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FLUJOGRAMA GENERAL

Consulta espontanea

Deteccion

Derivacion asistida a partir de screening [Programa Vida Sana Alcohol
en APS, Control del Joven Sano, etc.]

Confirmacion diagnostica: Consumo
perjudicial - dependencia

NO

\’

Nl

v

Intervencion breve para reducir el
consumo de alcohol de riesgo -
intervencion breve en drogas -

intervencion preventiva en drogas

[equipo de salud general]

Tratamiento intensivo y de

motivacion

v

Evaluacion integral

v

Plan de tratamiento

v

Evaluacion de proceso de tratamiento

(Criterios de logro)

v

Y

v

Se cumplen criterios de
egreso

Se cumplen criterios de
continuidad

derivacion

Se cumplen criterios de

Vinculacion con otro

v

Refuerzo del tratamiento y
preparacion al egreso

v

Evaluacion de proceso de

tratamiento

y

v

dispositivo de diferente
nivel de especialidad:
hospitalizacién corta
estadia, plan residencial,
tratamiento de
comorbilidad, etc.

Y

Se cumplen criterios de
egreso

v

continuidad

Y

Seguimiento

derivacion

Se cumplen criterios de

Se cumplen criterios de

4

Egreso

! Al final del documento, en el Anexo 2, se encuentra desarrollado este flujograma por etapas, bajo la modalidad de guia de apoyo al
tratamiento.
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RECOMENDACIONES CLAVE

Deteccion

Recomendacion

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Realizar deteccion de posible consumo perjudicial o dependencia
de alcohol y otras drogas, asi como también de otras formas de
consumo de riesgo, en personas menores de 20 anos, toda vez que
sea posible dentro de las actividades regulares de salud dirigidas a
ese tramo de edad, asi como también aquellas realizadas fuera del
establecimiento de salud, en contextos comunitarios y otros
vinculados a la vida cotidiana de los y las jovenes.

La deteccion debe orientarse no sélo a los trastornos por consumo
de alcohol y drogas, sino también a identificar los patrones de
consumo, incluyendo consumo de riesgo y consumo de bajo riesgo
en el caso de alcohol.

Evaluacion integral

Recomendacion

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Indagar no solo en la presencia/ausencia de trastorno, sino en las
caracteristicas del consumo de la sustancia o patron de consumo,
para obtener una visiobn comprensiva del uso que hace el
adolescente y de la mejor manera de abordarlo: sustancia(s)
consumida(s), posible policonsumo de sustancias, edad de inicio,
frecuencia, intensidad del consumo (consumo excesivo episddico
de alcohol, binge drinking), contexto de uso, via de administracion,
consecuencias del consumo, intentos por realizar cese del
consumo.

Evaluar riesgos asociados al consumo de la(s) sustancia(s),
principalmente los vinculados accidentes, sobredosis, autolesiones,
conducta sexual de riesgo y otras relacionadas con las vias de
administracién especificas (uso de inyectables, métodos de uso no
habituales como la inhalacion de alcohol).

Tratamiento

Recomendacion

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Los adolescentes que presentan trastorno por consumo de
sustancias psicoactivas deben contar con acceso expedito a
tratamiento. Tanto las terapias psicosociales como las
farmacologicas resultan mas beneficiosas que el no tratamiento o
el placebo.




Se recomienda la promocion de la abstinencia como estado ideal a
perseguir, asi como también tratamiento basado en la gestion de
los riesgos y en la reduccion de dafios, tanto en la definicion de
metas de tratamiento intermedias como en determinacion de
objetivos concretos y acotados de un plan de tratamiento
individual, como estrategias alternativas efectivas para conseguir
el fin de mejorar la calidad de vida del adolescente, su desarrollo
saludable de acuerdo a su etapa vital, y la disminucion de los
riesgos y danos asociados al consumo de sustancias.

El tratamiento debe ser multimodal, incluyendo las diversas
intervenciones que responden a la evaluacion integral, de caracter
psicosocial y farmacologica (cuando sea requerido), y a nivel
individual, familiar, grupal y comunitario.

El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias en
adolescentes debe incorporar las intervenciones individuales que
han demostrado ser mayormente efectivas, como la intervencion
motivacional, el manejo de contingencias y otras técnicas
derivadas de la terapia cognitivo-conductual.

El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias en
adolescentes debe incorporar, toda vez que sea posible hacerlo,
intervenciones de caracter familiar, que han demostrado ser
altamente efectivas.

El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias en
adolescentes debe incorporar intervenciones comunitarias
efectivas, fundamentalmente realizadas en los espacios de vida del
adolescente, tales como intervenciones psicoeducativas de grupo,
vinculacion con grupos de apoyo mutuo, e intervenciones que
incluyan el grupo de pares, cuando sea oportuno y adecuado, todo
ello buscando facilitar la integracion social, las redes de
pertenencia y apoyo, relaciones entre iguales, y el cuidado o
fortalecimiento de la insercion escolar o laboral, segln
corresponda.

El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias en
adolescentes, particularmente en condiciones de vulnerabilidad
social, debe incluir con mayor énfasis el abordaje del contexto del
adolescente, sus condiciones sociales y comunitarias, la bdsqueda
del fortalecimiento de los factores protectores y las redes de
apoyo. Para esto es fundamental que la mayor parte de las
intervenciones sean realizadas en los contextos de vida del joven,
fuera de box.

El tratamiento farmacolégico puede resultar efectivo para
intervenir los trastornos por consumo de sustancias, aunque no es
requerido en todos los casos. El tratamiento farmacoldgico debe
incluir la administracion de medicamentos debidamente prescritos
y monitoreados.
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Seguimiento
o Nivel de Grado de
Recomendacion ) ] ..
evidencia recomendacion
Intervenciones de seguimiento efectivas son las técnicas derivadas
del manejo de contingencias y la prevencion de recaidas, asi como
la realizacidon de intervenciones presenciales en los espacios 1 A

regulares de vida de los adolescentes, contactos telefénicos u
otras estrategias de vinculacion, al menos durante un afo.




INTRODUCCION

La implementacion de una Garantia Explicita en Salud dirigida a Adolescentes que presentan
problemas asociados al consumo de alcohol y drogas, busca intervenir tempranamente sobre
sujetos en desarrollo.

La Organizacion Mundial de la Salud senala que el consumo nocivo de alcohol en adolescentes
debe ser considerado como un problema de salud pdblica, ya que es causa fundamental de
traumatismos, en especifico de los causados por el transito, violencia y muertes prematuras (1).
Se ha demostrado que el tratamiento para el consumo de drogas reduce los costos sociales y de
salud en una escala mucho mayor que el costo mismo del tratamiento. De acuerdo con varios
calculos realizados en estados Unidos, cada délar invertido en programas de tratamiento de la
adiccion proporciona un retorno de entre USD $4 y $7, solamente en la reduccion de delitos
relacionados con las drogas, los costos al sistema de justicia penal y el robo. Cuando se incluyen
los ahorros relacionados con el cuidado de la salud, los ahorros totales pueden superar los costos
en una proporcion de 12 a 1. Ademas de los ahorros importantes para la persona y para la
sociedad, descritos en el parrafo anterior (2). Por lo tanto una intervencion en este grupo
disminuiria muchos de los dafios asociados al consumo de alcohol y drogas.

La organizacion de respuestas especificas para este grupo responde a la tendencia mundial de
contar con programas de tratamiento separados de los programas para adultos y contar con un
disefio que permita entregar a cada usuario un mejor servicio de acuerdo a sus necesidades. Por
ello, la revision de evidencia que sustenta las recomendaciones de esta guia de practica clinica se
centra, cada vez que fue posible, en intervenciones exclusivamente destinadas a adolescentes.

Descripcion y epidemiologia del problema de salud

Epidemiologia del consumo de sustancias en poblacion adolescente

El Gltimo estudio de costos del consumo de alcohol en Chile (1998) sefald que los costos
derivados del consumo de alcohol para el pais ascendian a US$3 mil millones, casi
cuadruplicando los ingresos que, como actividad econdmica, representa la industria del
alcohol. Si dicha actividad generd US$ 59 per capita al afo, el consumo de alcohol implicd
gastos de US$ 210 per capita al pais (3). Una de cada 10 muertes en Chile es atribuible al
consumo de alcohol, lo cual equivaldria a 2.831 personas que mueren a los 40 anos, en
plena edad productiva. Por otra parte, 8.788 personas quedarian discapacitadas en esta
etapa, cada afio, por el consumo de alcohol (4).

El consumo de alcohol se ha asociado a mas de sesenta problemas de salud, incluyendo
aquellos problemas que tienen atribucion causal completa (dependencia de alcohol,
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10

intoxicacion alcohélica, gastritis alcoholica, dafio hepatico alcohdlico, entre varios), o bien
atribucion causal parcial (cancer de mama, cancer hepatico, cancer esofagico, epilepsia,
hipertension, accidente cerebrovascular hemorragico, pancreatitis aguda, entre otros) (5).

Asi mismo se han observado importantes consecuencias tras la ingesta de alcohol en
mujeres embarazadas para el desarrollo fetal y posterior del nifio. Se ha informado que
entre el 20% y el 65% de las mujeres que ingieren alcohol en algiin momento durante la
gestacion y que el 5% a 10% lo hacen en niveles suficientes como para poner al feto en
riesgo. Entre las consecuencias mas importantes se encuentra el retardo mental, sindrome
alcohélico fetal, bajo peso al nacer y déficit del crecimiento (6). Los nifios con sindrome de
alcoholismo fetal, como una de las consecuencias mas graves de la ingesta de alcohol,
tienen dafno cerebral, deformidades faciales y déficit de crecimiento. Los defectos del
corazon, el higado y los riflones también son comunes, asi como también de la vision y
audicion. Asi mismo las personas afectadas por este sindrome tienen dificultades con el
aprendizaje, la atencion, la memoria y la resolucién de problemas (7).

El consumo de drogas ilicitas representa una conducta de riesgo para la salud y el
desempefio social de la persona que consume. El consumo de drogas ilicitas se asocia a
mayor frecuencia de traumatismos intencionales y no intencionales, pérdidas econémicas,
sufrimiento y empobrecimiento familiar y social, delitos, sexo inseguro y otras
circunstancias que afectan a terceros y a la sociedad en general (8).

De acuerdo al Estudio de Carga de Enfermedad realizado en Chile el afo 2007, la
dependencia de alcohol es la cuarta causa de la pérdida de afios de vida saludables (AVISA)
y responsable directa del 4% del total de muertes en el pais. Asi mismo, el consumo de
alcohol es responsable de un 12% del total de la carga de enfermedad, duplicando al
factor siguiente, que es el sobrepeso con un 6,3%, y a la presion arterial elevada con un
5,6% (4).

El mismo estudio muestra que el consumo de drogas ilicitas, como factor de riesgo, es
responsable de la pérdida de 410 AVISA (4). Sin embargo, la mayor carga se observa en el
consumo de drogas ilicitas en cuanto enfermedad. La carga de enfermedad asociada a
dependencia a drogas es responsable de 25.396 AVISA (14.039 en hombres y 11.357 en
mujeres). La mayor proporcion de la carga de enfermedad se da entre las edades de 20 a
44 anos, incidiendo por tanto, en el grupo de la poblacion en plena etapa productiva.

La prevalencia de consumo de drogas en poblacion de entre 12 y 64 afios de edad, durante
el altimo afo, en Chile alcanza un 6,7% para Marihuana, cifra menor que las reportadas en
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Estados Unidos (12,5%), Canada (13,6%) y Argentina (7,2%), pero mayores a la de otros
paises como Colombia (2,3%) y Brasil (2,8%)” (9).

En el caso del consumo de cocaina en el Gltimo afo, Chile presenta un consumo de 2,4%,
que es menor que el de Estados Unidos (2,8%) y de Argentina (2,8%), pero mayor que el de
Colombia (0,8%) y Canada (1,9%) (9). Chile se encuentra en una posicion intermedia de
consumo de las sustancias sefaladas, entre los paises de la region.

En América Latina, segin el Primer Estudio Comparativo sobre Consumo de Drogas y
Factores Asociados (15 a 64 anos), Chile es el pais con mayor prevalencia de consumo de
marihuana y alcohol; y el segundo en prevalencia de consumo de cocaina (10). De acuerdo
al Informe Mundial Sobre drogas 2010, Chile presenta la mayor prevalencia de consumo de
cocaina en estudiantes entre 15 y 16 afos de América del Sur (9).

El Noveno Estudio Nacional de Drogas en Poblacion General de Chile del afio 2010,
muestra una prevalencia de Gltimo afo de consumo de alcohol en adolescentes de 12 a 18
de 31,1%, la de Gltimo mes de 18,4% y la de dia de 0,2%. Para el rango etario de 19a 25 la
prevalencia de consumo de alcohol de Gltimo afio es de 71,5%, la de Gltimo mes de 55,4%
y la de dia de 0,4% (11).

La Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 muestra que el consumo de riesgo de alcohol®
en poblacion entre 15 y 24 anos es de un 14.7%. Esto es mayor que el resto de los tramos
de edad y superior a la prevalencia de consumo de riesgo nacional de 10.9%. Llama
particularmente la atencidon que los hombres de este tramo etario tengan la mayor
prevalencia de todos los grupos demograficos, ubicandose en un 25% (mujeres tienen un
4.6%) (12).
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En poblacion escolar, SENDA el afio 2011 encontrd que, entre alumnos de ambos sexos, de
Octavo Ano Basico a Cuarto Ao Medio, el alcohol es la droga de mayor consumo entre los
escolares de Chile, siguiendo la tendencia mundial. EL consumo de alcohol de dGltimo mes
alcanzo un 34,7%. Al desagregar el consumo mensual por sexo se observa que el consumo
de los hombres bajo ligeramente de 35,6% a 34,6% entre 2009 y 2011, mientras que en
las mujeres pasd de 355% en 2009 a 34,9% en 2011, sin presentarse diferencias
significativas segln sexo. Entre quienes declaran consumo de bebidas alcohélicas en el
altimo mes, el 64,3% sefala haber tomado 5 & mas tragos en una sola ocasion, en los
altimos 30 dias, es decir, 2 de cada 3 estudiantes encuestados han tenido al menos un
episodio de consumo intenso en los Gltimos 30 dias. El 37,5% declara no haberlo hecho
nunca. Por curso, se observa que los cuartos medios tienen una prevalencia de consumo

2 . i . B . .
Esta informacion debe tomarse con cautela, pues Chile es uno de los pocos paises que realiza encuestas nacionales de manera

regular y la comparacion con otros paises Latinoamericanos resulta compleja.

* Evaluado con AUDIT mayor a 8
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casi tres veces mayor a la observada en octavos basicos (52,5% sobre 18,7%), y que ésta
crece significativamente a medida que el nivel aumenta (13).

El Noveno Estudio Nacional de Drogas en Poblacién General (2010), muestra que las
declaraciones de consumo de marihuana de dltimo afno en adolescentes de 12 a 18 afos
presentaron una baja significativa respecto de 2008 (desde 9,1% -cifra mas alta de la
tendencia a 5,3%). Entre los 19 a 25 afios, también se observo una disminucion significativa
entre ambas mediciones (17,9% en 2008 a 12,3% en 2010).

Entre ambas mediciones, el uso de cocaina presentdé una disminucion estadisticamente
significativa entre poblacion entre 19 a 25 afos, pasando desde 1% a un 0.4%. El uso de
pasta base disminuy6 en adolescentes, desde un 0.4% a 0.3%.

En poblacion entre 19 y 25 afos, a pesar de mostrar una disminucion del consumo de pasta
base entre ambas mediciones (1,9%, y 0,9%), es el que presenta las prevalencias mas altas
de consumo de dicha sustancia. Tanto en consumo de cocaina como pasta base las
prevalencias generales de consumo de hombres son significativamente mayores que las de
mujeres.

Al menos 1 de cada 5 adolescentes que ha usado marihuana en el Gltimo ano, registran
sintomas de dependencia. Las tasas de dependencia de pasta base y cocaina no muestran
cambios importantes entre 2008 y 2010, mientras que la pasta base es la sustancia que
genera mayor dependencia, con cerca del 55% de los consumidores recientes. La cocaina,
por su parte, mantiene tasas de dependencia cercanas al 25%.

Respecto de poblacion adolescentes institucionalizados o con medidas de proteccion de
derechos y consumo de drogas, datos entregados por SENAME respecto de 10 a 19 anos,
alrededor del 30% presentan consumo problematico. De ellos, la demanda estimada para
tratamiento alcanza al 20%.

De acuerdo al “Noveno Estudio Nacional de Consumo de Drogas en la Poblacion Escolar de
Chile” del afio 2011 (alumnos de ambos sexos, de Octavo Afo Basico a Cuarto Ao Medio),
las declaraciones de consumo de marihuana en el Gltimo afo alcanzan 19,5%, registrando
un aumento de 4,4 porcentuales en relacion al estudio anterior, diferencia que es
estadisticamente significativa. En tanto, el consumo de alto riesgo de marihuana mostrd
una disminucion significativa de 22,3% en 2009 a 15,3% de 2011. El uso de cocaina llega a
3,2%, manteniéndose estable en el bienio, mientras que el consumo de pasta base registra
una baja estadisticamente significativa, de 2,6% en 2009 a 2,2% en 2011 (13).

En Chile, la edad de inicio para el consumo de diferentes drogas, ha tendido a estabilizarse,
en 14,5 afos para marihuana, y 14,7 afos para la cocaina y 13, 7 para pasta base(13). Es
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importante, entonces la pregunta respecto del curso y prondstico de los cuadros debidos al
consumo de sustancias de inicio temprano.

Descripcion de los trastornos por uso de sustancias en adolescentes

La aproximacion a la intervencion en Adolescentes parte de la base de reconocer que el ser
humano transita por diversas etapas de un ciclo vital, claramente definidas, en las que se
desarrollan diversos aspectos fisicos, cognitivos, emocionales y sociales. Por lo tanto
dentro de este proceso los adolescentes tienen necesidades y demandas especificas en
diversos ambitos.

Desde una perspectiva de curso de vida, el desarrollo biolégico, psicolégico y social se
interrelacionan de modo sinérgico a lo largo de todo el ciclo vital, comprendiendo una serie
de eventos biopsicosociales, etapas o hitos que de manera sucesiva van marcando el
desarrollo del nifio y la nifa, llevandolo/a a un estado de funcionamiento cada vez mas
optimo y de mayor adaptacion a su medio. Estas etapas siguen cierta secuencia logica,
aunqgue no necesariamente cronoldgica, pues el nivel de resolucidon de cada una varia caso
a caso y depende de los factores genéticos y socioambientales en los que nace y se cria el
individuo.

La Organizacion Mundial de la Salud define la adolescencia como la etapa que transcurre
entre los 10 y 19 anos y en la cual “se producen importantes cambios, que pueden
determinar un conjunto de fortalezas para la vida y el desarrollo o de lo contrario, pueden
aumentar las condiciones de vulnerabilidad social y riesgos para la salud” (14).

La Organizacion Panamericana de la Salud plantea un marco para el cuidado de la salud en
este grupo de la poblacion que considera fortalecer el desarrollo del adolescente dentro
del contexto de la familia y su ambiente socioecondmico, politico y cultural (15).

Los adolescentes con problemas de adiccion tienen necesidades especiales que surgen de
la inmadurez neurocognitiva y psicosocial propios de esta etapa de desarrollo. Las
investigaciones han demostrado que el cerebro atraviesa un proceso prolongado de
desarrollo y refinamiento, desde el nacimiento hasta la adultez temprana, durante el cual
ocurre un cambio madurativo en el que las acciones pasan de ser mas impulsivas a ser mas
razonadas y meditadas. De hecho, las areas del cerebro mas estrechamente vinculadas con
los aspectos del comportamiento, como la toma de decisiones, el juicio, la planificacion y
el autocontrol, atraviesan un periodo de desarrollo rapido durante la adolescencia(2).

De acuerdo a lo sefalado anteriormente, el consumo de alcohol y otras drogas tiene una
significacion y caracteristicas especificas en la adolescencia diferentes al consumo en la
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etapa adulta. Por lo tanto se hace necesario conocerlas apropiadamente antes de
intervenir en clinica o en politicas pablicas.

La adolescencia es la edad en que mas frecuentemente se produce el inicio del uso, abuso
y se aumenta el desarrollo de dependencia en la edad adulta (16). De la misma forma, los
adolescentes poseen mayor tendencia al abuso de maltiples sustancias que los adultos.

Entre los factores del desarrollo que contribuyen al uso temprano o continuado de drogas
se encuentran el sentimiento comadn de los adolescentes de ser invulnerable, la necesidad
de autonomia, y la influencia o presion del grupo de pares (17).

Las investigaciones han mostrado que los periodos claves de riesgo para el abuso de
drogas coinciden con las transiciones mayores en la vida de los nifos. La primera transicion
importante para un nifio es cuando deja la seguridad de la familia y va a la escuela por
primera vez. Luego cuando pasa de la educacion basica a la media, frecuentemente
experimenta nuevas situaciones académicas y sociales, como aprender a llevarse con un
grupo mas grande de companeros. En esta etapa, la adolescencia temprana, es en la cual
hay mas probabilidad de que los nifos se enfrenten por primera vez a las drogas y va
ingresando a la educacion media, enfrentan mas desafios sociales, emocionales y
académicos, pudiendo estar expuestos al contacto con las drogas y al alcohol, expuestos a
companeros o conocidos consumidores de sustancias, y a actividades sociales donde se
consuman sustancias, representando estas situaciones un aumento del riesgos de inicio de
consumo y de abuso de sustancias (18).

Presentacion clinica

Los criterios que definen los diagnodsticos de “consumo perjudicial” y “dependencia” estan
definidos a partir de la Clasificacion de Trastornos Mentales CIE-10. Estos son:

Consumo perjudicial Fi1x.1

Forma de consumo que esta afectando ya a la salud fisica (como en los casos de hepatitis
por administracion de sustancias psicotropas por via parenteral)l o mental, como por
ejemplo, los episodios de trastornos depresivos secundarios al consumo excesivo de
alcohol.

Como pautas para el diagnodstico, es requerido que se haya afectado la salud mental o
fisica del que consume la sustancia. Por otra parte, las formas perjudiciales de consumo
suelen dar lugar a consecuencias sociales adversas de varios tipos. El hecho de que una
forma de consumo o una sustancia en particular sean reprobados por terceros o por el
entorno en general, no es por si mismo indicativo de un consumo perjudicial, como
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tampoco lo es solo el hecho de haber podido derivar en alguna consecuencia social
negativa tales como ruptura matrimonial.

Sindrome de dependencia F1x .2

Conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el
consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad para el
individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el
pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacidon caracteristica del sindrome de
dependencia es el deseo (@ menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias
psicotropas (aun cuando hayan sido prescritas por un médico), alcohol o tabaco. La recaida
en el consumo de una sustancia después de un periodo de abstinencia lleva a la
instauracion mas rapida del resto de las caracteristicas del sindrome de lo que sucede en
individuos no dependientes.

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

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

b) Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o alcohol,
unas veces para controlar el comienzo del consumo y otras para poder terminarlo para
controlar la cantidad consumida.

c) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia (ver F1x.3, F1x.4) cuando el
consumo de la sustancia se reduzca o cese, cuando se confirme por: el sindrome de
abstinencia caracteristico de la sustancia; o el consumo de la misma sustancia (o de
otra muy préxima) con la intencién de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de la
sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian dosis mas
bajas (son ejemplos claros los de la dependencia al alcohol y a los opiaceos, en las que
hay individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para incapacitar o provocar
la muerte a personas en las que no esta presente una tolerancia).

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

f)  Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales, tal y como dafios hepaticos por consumo excesivo de alcohol, estados de
animo depresivos consecutivos a periodos de consumo elevado de una sustancia o
deterioro cognitivo secundario al consumo de la sustancia.

En el Anexo N°2 se presentan de manera completa los criterios diagnosticos de
dependencia y consumo perjudicial de CIE-10, asi como otros diagnosticos relacionados.
Por otro lado, también se incluyen los criterios diagnosticos de DSM-IV-TR.
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Ademas de que el uso de sustancias en este grupo etario se encuentra altamente influido
por las conductas de quienes conforman su contexto familiar (especialmente los padres) y
sus pares (19), existen ciertas particularidades descritas en la literatura sobre la
presentacion clinica de trastornos relacionados con el consumo de sustancias en
adolescentes.

Una vez iniciado el consumo, y a veces sin pasar por un abuso, cierto grupo de adolescentes

puede escalar una rapida progresion a la dependencia (19)(20). Mas adn, el sindrome de

dependencia a sustancias posee caracteristicas clinicas diferentes entre adolescentes y

adultos. Estudios que investigan el abuso y la dependencia de alcohol en grandes muestras

de poblacion general adolescente (21) (22) han evidenciado que:

= Elsindrome de abstinencia a alcohol es raro en este grupo etario.

= Latolerancia tiene baja especificidad para el diagnostico de la dependencia.

= |os problemas de salud fisicos asociados al uso de sustancia no son tan
frecuentes como en los adultos dependientes a alcohol.

= El abandono de las actividades habituales para utilizar alcohol puede no estar presente
en adolescentes dependientes.

Si bien puede existir un compromiso del estado general de salud, los adolescentes con
consumo abusivo y/o dependencia presentan menor acumulacion de problemas médicos
que los adultos portadores del mismo diagnodstico (19) (23). Este hecho, al igual que la
ausencia de otros problemas graves facilmente identificables y que son tipicos de los
adultos dependientes (cesantia, separacion conyugal, pérdidas econémicas, etc.) podria
incidir en una menor motivacion al cambio por parte de los jovenes. En otras palabras, por
estar en los comienzos del proceso adictivo, los adolescentes tienden a ver mas las
ventajas que las desventajas del consumo (24).

Este perfil de la dependencia en adolescentes podria llevar a una débil consideracion de la
gravedad del problema, tanto por parte de los adolescentes, como también por su familia y
el sistema de salud.

Por lo tanto, en el momento de realizar el diagnostico de los problemas relacionados con
las drogas, algunos autores cuestionan la aplicabilidad de los criterios DSM-IV-TR y CIE-10
a la poblacion infanto-juvenil (25).

En los adolescentes no parece razonable mantener la distincion entre abuso y dependencia
(ésta se da principalmente a nivel psicologico) y ademas el riesgo de problemas con las
drogas empieza antes del abuso. Probablemente seria mas (til realizar diagnosticos de
problemas con las drogas en un continuum dimensional, desde el uso (experimental,
ocasional, habitual), hacia el consumo de riesgo, el abuso y, finalmente, la dependencia.
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Por Gltimo se debe tener en cuenta factores evolutivos y la confluencia de factores de
riesgo afadidos, para determinar en qué punto del continuum nos encontramos (por
ejemplo, el consumo en edades muy precoces 0 cuando existen sintomas psiquiatricos o
antecedentes familiares de drogodependencias es mucho mas arriesgado) (26).

Curso y pronostico

El consumo perjudicial o la dependencia en adolescentes pueden afectar el logro de una
serie de tareas propias de esta etapa del desarrollo, las que de no cumplirse pueden
significar una merma en el desempefio psicosocial posterior de la persona (24).

El curso del trastorno debido al consumo de sustancias en la adolescencia es variable. Los
adolescentes con problemas de abuso a menudo disminuyen o dejan de utilizar drogas a
finales de la adolescencia o la adultez temprana, mientras que aquellos con dependencia
y/o mas factores de riesgo es mas probable que continle para cumplir los criterios para
uno o Mas trastornos por uso de sustancias (17).

Puede haber periodos de gran consumo y problemas graves, periodos de abstinencia total y
periodos de consumo no problematico (27).

Los factores de riesgo asociados al consumo de sustancias en infancia y adolescencia son
mdaltiples y su impacto varia en funcion de la precocidad del/los condicionante/s de riesgo,
su intensidad y permanencia, dependiendo ademas de la estabilidad y presentacion de los
factores de proteccion (26).

La presencia de comorbilidad no evaluada o no evidenciada puede incidir negativamente el
prondstico (28).

Algunos autores han descrito que, a edades tempranas, existe mayor riesgo de desarrollar
un trastorno por abuso o dependencia con respecto a edades posteriores de inicio del
consumo (26).

Se ha descrito que nifios en que cuyos padres u otros miembros de la familia utilizan
sustancias psicoactivas tienen un mayor riesgo de iniciar tempranamente el uso de drogas,
debido a problemas en el funcionamiento social y psicolégico de la familia o a
consecuencias neurobioldgicas en el desarrollo infantil por el uso de sustancias durante el
embarazo materno, o al hecho de que el ejemplo paterno o materno se establece como un
patron a seguir (29) (30) (31).
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Asi mismo, algunas de las sefales de riesgo se pueden ver tan temprano como en la
infancia o en la nifiez temprana, tal como la conducta agresiva, la falta de auto-control, o
un temperamento dificil. Cuando el nifio crece, las interacciones con la familia, la escuela y
en la comunidad pueden afectar su riesgo para el abuso de drogas en el futuro (18).

Se ha observado, un patrén de uso recreativo que se puede asociar a ciertos riesgos tales
como los accidentes, relaciones sexuales sin proteccion, violencia en la calle y otros
riesgos asociados a los excesos puntuales (26).

Se destaca el frecuente policonsumo y la mezcla de sustancias como alcohol, tabaco,
marihuana y estimulantes, hasta el punto de que se habla de “normalizacion” del consumo
de drogas en el ambito recreativo. Se ha observado una reaparicidn, aunque a pequena
escala, en ambientes recreativos, del uso de alucinégenos o “trippies” (hongos, acidos como
el LSD, etc.), inhalantes (poppers, disolventes) y heroina, que puede mezclarse con cocaina,
en forma de “speed ball” y consumirse fumada o inhalada (26)

Los jovenes que presentan uso de sustancias y frecuentes intoxicaciones a menudo
manifiestan cambios en el estado de animo, la cognicion y el comportamiento (Bukstein y
Tarter, en prensa). Los cambios de comportamiento pueden incluir desinhibicidn, apatia,
hiperactividad o agitacion, somnolencia e hipervigilancia. Los cambios en la cognicion
pueden incluir dificultad para concentrarse, cambios en la atencion, perturbaciones
perceptivas y en el pensamiento tales como delirios. Los cambios de humor pueden ir
desde la depresion a la euforia (17) (27).

Se ha descrito como una de las caracteristicas de los adolescentes que pasan su juventud
abusando de drogas y alcohol es que posteriormente presentan caracteristicas
psicologicas de personas mucho menores en edad cronologica. Al llegar a la adultez, se
casan y forman familia precozmente, dejando de lado la educacion y desarrollo laboral, lo
que implica posterior menor nivel de ingresos, menos oportunidades, inestabilidad laboral
y fracasos matrimoniales (27)

Las manifestaciones del uso drogas y la intoxicacién varian con el tipo de sustancia
utilizada, la cantidad utilizada durante un periodo de tiempo dado, el contexto de uso, y
una serie de caracteristicas del individuo tales como la experiencia con la sustancia, las
expectativas del efecto de la droga, y la presencia o ausencia de otra psicopatologia (17).
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Alcance de la guia
Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

Esta Guia Clinica se aplica a las personas menores de 20 afios que presentan Trastornos
Mentales y del Comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas, de
acuerdo a la Clasificacion CIE-10 de la Organizacion Mundial de la Salud (F10- F19),
particularmente consumo perjudicial y dependencia.

Si bien hay elementos de esta Guia que pudieran permitir una mejor comprension y
abordaje de otros tipos de consumos o problemas relacionados con el consumo de alcohol
y sustancias, este documento no esta elaborado para intervenir especificamente sobre el
consumo de riesgo, el consumo excesivo episddico de alcohol (binge drinking), por ejemplo.
Estrategias como las intervenciones breves sobre alcohol o drogas resultan mas apropiadas
para estos €asos.

Por dltimo, esta Guia no esta ajustada a los trastornos debidos al consumo de cafeina (F15)
y tabaco (F17).

Usuarios a los que esta dirigida la guia

Esta Guia de Practica Clinica esta dirigida a todos los profesionales de atencion primaria y
de especialidad, del sistema de salud publico o privado, en atencion abierta o cerrada que
entreguen atencion a adolescentes con sospecha o diagnéstico consumo perjudicial o
dependiente de alcohol y otras drogas:

= Médicos generales, médicos psiquiatras, neurdlogos, pediatras, adolescentblogos, etc.

= Matronas

= Enfermeros

= Psicologos

= Terapeutas Ocupacionales

= Psicopedagogos

= Asistentes Sociales

= Técnicos en Rehabilitacion
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Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencidn de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales sélo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
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avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular,
y segln evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar
que la adherencia a las recomendaciones de la Guia no asegura un desenlace exitoso en todos los
pacientes.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente
fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Gnica justificacion para limitar la utilizacion de un
procedimiento o el aporte de recursos.

OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencion de los pacientes menores de 20 afios con consumo
perjudicial y dependencia de alcohol y drogas, bajo el régimen de garantias explicitas.
En ese contexto, esta Guia de practica clinica tiene por objetivos:

= Entregar recomendaciones a equipos, de nivel primario y de especialidad, respecto de la
deteccion de factores de riesgo asociados al consumo perjudicial y/o dependencia de Alcohol
y Drogas.

= Entregar orientaciones a equipos, de nivel primario y de especialidad, para el diagndstico y
tratamiento adecuado del consumo perjudicial y/o dependencia de alcohol y drogas, de
acuerdo a la severidad del cuadro.

= Favorecer el uso racional de recursos mediante recomendaciones de intervenciones costo-
efectivas para el tratamiento del consumo perjudicial y/o dependencia de alcohol y drogas.
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PREGUNTAS CLINICAS Y RECOMENDACIONES

1. Deteccion

Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢Cuales son los elementos centrales que deben ser considerados en la deteccion del consumo perjudicial
y/o la dependencia de alcohol y drogas en adolescentes?

¢Qué herramientas o instrumentos se recomiendan para la deteccion del consumo perjudicial y/o
dependencia de alcohol y drogas en adolescentes?

Sintesis de Evidencia

Los instrumentos de tamizaje tienen tres objetivos fundamentales (32):

= |dentificar un problema actual o potencial con el uso de sustancias que de otra manera no se
detectan.

= Ayudar al adolescente a identificar las consecuencias del consumo de alcohol y otras
sustancias y motivarlos para que se abstengan de utilizar.

= En caso necesario, remitir al adolescente a un profesional capacitado para evaluacion y
tratamiento.

Si bien existen muchos instrumentos de tamizaje para detectar problemas vinculados al consumo
de sustancias, la mayoria no han sido validados en Chile.

Existen dos tipos de screening para detectar consumo de alcohol y drogas: pruebas de laboratorio
y cuestionarios.

Las pruebas de laboratorio pueden ser utilizadas como screening o bien como confirmacion del
consumo de sustancias. Estas pruebas se pueden realizar sobre muestras de orina, saliva, cabello
0 sangre, entre otros (33).

La mas comdnmente utilizada es la prueba de orina, ya que es (til para determinar presencia de
drogas y para realizar seguimiento de personas con un resultado positivo en un cuestionario o
entrevista de tamizaje.

Si bien las pruebas de laboratorio permiten una aproximacion mas o menos segura del uso o no

de drogas, entre sus limitaciones se encuentran:

= Resultados negativos no descartan el uso de sustancias.

= Un resultado positivo no entrega mucha informacion respecto del modo en que se utiliza la
droga, el patrén de consumo, la frecuencia del consumo, asi como el compromiso adictivo.
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= Elalcohol es la droga con mayor presencia de uso y abuso, sin embargo, es dificil detectarla en
la orina ya que tiene un corta vida media.

= Es posible también el resultado de falsos positivos, con las consecuencias que es posible
preveer.

= |as persona eventualmente podria evadir la deteccion absteniéndose entre 1y 3 dias antes
del examen, cambiando las muestras de orina o aumentando la cantidad de liquido ingerido
justo antes del test para diluir la orina.

°
=
©
[}
)
©
o
c
[}
et
o2
=
=
1
™
—
o
~N
v
o
1
©
o
~N
)
°
0
@
2
9]
c
[}
£
0
(50
cC
o
o
L
[}
o
cC
]
wn
©
0o
o
2
(]
0
]
o
=
o
>
S]
ey
o]
=
<T
)
©
.©
o
cC
[}
°
c
@
Q.
)
©
>
=
=
kS]
=)
=
)
a
o
£
3
a
c
o
O
[WE)
(©]
)
=4
O
a
(&)

Las pruebas de tipo cuestionario tienen costos menores, no requieren de procedimientos de toma
o0 analisis de muestras y son de resultados mas rapidos. En este caso, sin embargo, los resultados
dependen del reporte que hace una persona y la veracidad de sus respuestas.

Existen pruebas de tamizaje de tipo cuestionario desarrolladas para realizar evaluaciones en
distintos contextos, asi como también para evaluar la presencia de consumo inicial,
mantenimiento del consumo y patron de consumo de distintas sustancias.

A partir de la bisqueda de bibliografia realizada se determind que, a nivel mundial, se han
desarrollado diferentes cuestionarios para evaluar consumo de sustancias en adolescentes. Estas
pruebas varian en su extension y objetivos, en las edades a las que estan dirigidas y en los grupos
desarrolladores. A continuacion se presenta una tabla que resume las pruebas de tamizaje para

deteccion del consumo.

Ne° Tiempo
Nombre Sigla . Desarrolladores Proposito I_ p__ Gratuito
items aplicacion
Deteccion de uso 0 abuso de
4Ps 4Ps 4 Ewing H. drogas y/o alcohol durante el 5 min. ST
embarazo
Determinar la necesidad de una
Adolescent Alcohol evaluacion completa del . _
AAIS 14 Moberg, P. 10 min. Si
Involvement Scale adolescente respecto del uso de
alcohol y otras drogas.
@ Drug and alcohol Evaluar el uso de problematico de
g § and DAP 30 | Schwartz,R. sodep 10 min. si
© | Problem quick screen sustancias en adolescentes
E Evaluar el grado de utilizacion de
(4] Adolescente drugs alcoholy otras drogas entre
§ . g ADIS 12 Moberg, P. y g 4-5 min. Si
= involvement Scale adolescentes. No validado como
°> herramienta clinica
5' Deteccion abuso o dependencia
g CRAFFT CRAFFT 6 Knight, JR. de alcohol y/o drogas en 5 min ST
o adolescentes.
< Drug and alcohol Evaluar el uso de problematico de . _
. DAP 30 Schwartz, R. . 10 min. Si
Problem quick screen sustancias en adolescentes
. . Tamizaje de 10 ambitos: uso y
. National Institu . :
Problem Oriented te on Drug abuso de substancias; Salud fisica;
Screenin salud mental; relaciones . _
ing POSIT 139 | Abuse. National . . . I 20-30 min. Si
Instrument for Institutes of familiares; relaciones con pares;
Teenagers health problemas educativos; vocacion;
habilidades sociales; uso del
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tiempo libre; conducta agresiva 'y
delincuencia.

Evaluacion comprensiva de
adolescentes y adultos en quienes
se sospecha uso de alcoholy
DUSI-R 159 Tarter, R. drogas; identificar areas criticas 20-40 min. No
de problemas; evaluar
cuantitativamente progresos y
resultados.

Drug ude Screening
Inventory- Revised

Tamizar y dar indicaciones
respecto de la necesidad de una

Personal Experience evaluacion comprehensiva de uso
Screening PESQ 40 Winters, K. de alcohol y drogas y tamizar 10 min. No
Questionnaire problemas psicosociales

seleccionados asi como si el
sujeto finge.

Rut Alcohol
utgers Alcoho RAPI 23 Raskin, H. Consecuencias negativas de beber 10 min. Si
Problem Index
T-ACE T-ACE 4 Sokol RJ, Martier Deteccion de personas con 5 min Si
SS, Ager JW. problemas de alcohol '
TEN-QUESTION TQDH 10 Weiner L, _Rosett Deteccion de uso 0 abuso de 5 min. Si
DRINKING HISTORY HL, Edelin KC. alcohol
Medir consumo de alcohol en
Adolescente Drinking Harrel, A.; Wirtz, adolescentes con problemas .
ADI 24 . . 5 min. No
5' Index P psicologicos, emocionales o
5 conductuales
2’ Saunders JB,
Alcohol Use Disorder Aasland OG, Deteccion temprana de personas
. AUDIT 10 Babor TF, De La con 5 min. Si
Identification Test
Fuente JR, Grant problemas de alcohol
M.

. Deteccion de personas con . _
CAGE CAGE 4 Ewing, H. y Rouse 5 min. Si
problemas de alcohol

Estimar el consumo anual de

Kh i, K, . . -
Khavari Alcohol Test KAT 12 avar alcohol, considerando los 5 min. Si

Farber, P. L .
episodios de consumo excesivo.

Fuente: Elaboracion propia con datos (34) (32) (35) (36) (37)
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Entre los cuestionarios que han sido validados en Chile estan en AUDIT, el CRAFFT y el POSIT.

EL AUDIT (test de identificacion de trastornos por consumo de alcohol) es uno de los instrumentos
de uso mas extendido actualmente, aunque obviamente no permite la realizacion de screening
vinculado a otras drogas.

Fue desarrollado y evaluado por la Organizacion Mundial de la Salud por un periodo de dos
décadas. Es un instrumento rapido y flexible, posible de ser administrado o auto-administrado,
que consta de 10 preguntas, midiendo consumo de riesgo, consumo perjudicial y dependencia,
testeado transnacionalmente asi como en diversos grupos poblacionales especificos, y
consistente con los criterios diagnosticos CIE-10 (35).
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La evaluacion original resultd en una sensibilidad del 97% y una especificidad del 78% para el
consumo de riesgo, y una sensibilidad del 85% y una especificidad del 85% para el consumo
perjudicial, cuando se utilizd un punto de corte de 8 6 mas (38). Segln diversos estudios, el AUDIT
parece igualmente apropiado para hombres y mujeres, asi como en distintos tramos de edad (38).
AUDIT es un instrumento valido y confiable para la identificacion del consumo de alcohol en
poblacién adulta chilena, segiln una investigacion realizada por la Pontificia Universidad Catélica
de Chile, sobre una muestra de 88 personas mayores a 15 afos. En este estudio se encontrd una
mejor relacion especificidad/sensibilidad para el puntaje 6 sobre consumo de riesgo y para el
puntaje 9 sobre consumo perjudicial y dependencia (39).

EL AUDIT esta incorporado desde 2005 en las actividades regulares de la red de salud, vinculadas
tanto a la deteccion y tratamiento del consumo perjudicial y la dependencia en atencidn primaria
de salud (40), al Examen de Medicina Preventivo (41), como a las intervenciones breves para
reducir el consumo de alcohol de riesgo (42).

La Gltima version del AUDIT utilizada (42), ha mantenido los puntos de corte recomendados por la
Organizacion Mundial de la Salud (35) (38), pero se hace cargo del hallazgo de la Encuesta
Nacional de Salud (12) que muestra que el trago estandar en Chile esta cerca de los 15 gr. de
alcohol puro. Esto modifica necesariamente la pregunta 3 del AUDIT, construida sobre la
consideracion de un trago estandar de 10 gr. Por esta razon, siguiendo la adaptacion realizada por
el National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism de Estados Unidos (43), se ha modificado
esta pregunta del instrumento.

El AUDIT-C, consiste en la aplicacion solo de las 3 primeras preguntas el AUDIT. Ha demostrado
tener sensibilidad y especificidad equivalente al AUDIT completo, para identificar consumo de
riesgo, pero no asi para identificar y diferenciar consumo perjudicial y dependencia, donde el
AUDIT completo es superior (38).

El AUDIT-C ha sido incorporado a la Gltima version del AUDIT utilizada en la red de salud (42),
como paso inicial del screening en poblacion de atencion primaria de salud, pero relacionado con
el AUDIT completo cuando se trata de consumo de riesgo inicial. Este instrumento se adjunta
como anexo de este documento.

CRAFFT es una encuesta auto-administrada que detecta abuso o dependencia de alcohol y/o
drogas en adolescentes. Consta de 6 preguntas, con respuesta si 0 no, cuyo punto de corte es > 2.
Indaga sobre la relacion de alcohol y drogas, y el uso del automovil, sobre el consumo de
sustancias en blsqueda de algln efecto determinado, contexto social del consumo e identifica
quienes requieren intervencion.

De acuerdo al estudio de validacion del CRAFFT, realizado en el Boston’s Childrens Hospital de
Estados Unidos, a una muestra de 538 adolescentes, la escala con un puntaje de corte mayor de
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2, demostro una alta sensibilidad (0.80) y especificidad (0.86) para la identificacion de cualquier
trastorno relacionado con el consumo de sustancias. (44)(45).

De acuerdo a una revisidon sistematica de la validez y fiabilidad en diferentes poblaciones
(pacientes en hospitales, atencion primaria, urgencias, nativo-americanos, con enfermedades de
transmision sexual, usuarios de sustancias y de poblacion general, el CRAFFT resultd ser un buen
instrumento de cribado para tamizaje de abuso de alcohol y sustancias, incluyendo el consumo
problematico, abuso y dependencia (46).

Este instrumento cuenta con validacion en esparol, llamada CARLOS y que consistid en la
aplicacion un total de 432 jovenes de diferentes niveles socioecondomicos y con edades
comprendidas entre los 14 y 18 anos. La validez de criterio se realizd comparando la escala
CRAFFT contra el patrén de oro para la identificacion del consumo, la entrevista clinica. Mediante
el modelo de pruebas diagnosticas, se encontrd una sensibilidad de 0.95, una especificidad de
0.83, un Valor Predictivo Positivo 0.85 y un Valor Predictivo Negativo de 0.94 (x2 =187.87 y
P<0.0005) para identificacion de consumo disfuncional (uso frecuente, abuso y dependencia). La
escala presenta una alta utilidad para el tamizaje de consumo de sustancias psicoactivas (47).

Recientemente se ha realizado un estudio de validacion del CRAFFT en Chile, atn no publicado
(48). La investigacion fue desarrollada en 2 centros educacionales pertenecientes a las comunas
de Puente Alto y La Pintana. Participaron 129 adolescentes entre 14 y 18 afos. Se realiza
muestreo aleatorio por conglomerado y se excluyen aquellos con intoxicacion aguda por
consumo problematico de alcohol y/o drogas y adolescentes con diagnéstico de Retraso Mental.
Se utiliza como Gold Standard la entrevista psiquiatrica estructurada (MIND). El instrumento
validado mostré una especificidad para cualquier consumo del 100% vy sensibilidad entre un
85.6% y 94.2%.

Finalmente, este instrumento ha sido recomendado por la Academia Americana de Psiquiatria
Infantil y Adolescencia, la Academia Americana de Pediatria, La Asociacion Espafola de Pediatria,
la Universidad British Columbia de Canada.

Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT), es un instrumento auto-
administrado desarrollado por un panel de expertos en investigacion clinica bajo el patrocinio de
NIDA. Tiene como objetivo detectar oportunamente problemas de jovenes que usan y/o abusan
de drogas. A través de la aplicacion de este instrumento, se busca identificar las areas funcionales
gue se encuentran comprometidas y que deben ser evaluadas con la finalidad de definir el
tratamiento adecuado para cada caso. Sus ambitos de aplicacion son variados, tales como la
escuela, servicios de salud, justicia, servicios de proteccion, entre otros. Esta disefado para ser
usado en poblacion adolescente de entre 12 y 19 anos con una duracion estimada de aplicacion
de 30 minutos. La version original de POSIT esta compuesta por 139 items (tipo de respuesta si-
no) que evaldan 10 areas funcionales usualmente afectadas por el abuso de sustancias (49).
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La validacion chilena del Instrumento de deteccion POSIT realizada a una muestra de 166
adolescentes entre 12 y 18 aios con problemas de drogas diagnosticados y 1200 sin problemas
de drogas diagnosticados, defini6 un total de 95 items, con un punto de corte 1, encontrando una
sensibilidad global de 0,80 y especificidad de 0,85. Se concluye, que si bien se podria mejorar su
sensibilidad, el instrumento muestra una satisfactoria capacidad para identificar a adolescentes
con consumo problematico por sobre adolescentes con posible consumo experimental de drogas
(49).

Es importante destacar que la atencion de salud integral del adolescente es aquella que permite evaluar
su estado de salud, asi como el crecimiento y normal desarrollo, fomentando precozmente los factores y
conductas protectores e identificando precozmente los factores y conductas de riesgo, asi como los
problemas de salud, con objeto de intervenir en forma oportuna, integrada e integral, con enfoque

anticipatorio, participativo y de riesgo (50).
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Recomendaciones %
g

Q

i Nivel de Grado de e

Recomendacion . . - 2

evidencia recomendacion 5

1 | Realizar deteccion de posible consumo perjudicial o §
dependencia de alcohol y otras drogas, asi como también de ?l
otras formas de consumo de riesgo, en personas menores de 20 5
anos, toda vez que sea posible dentro de las actividades 5 A E.
regulares de salud dirigidas a ese tramo de edad, asi como B
también aquellas realizadas fuera del establecimiento de salud, §

en contextos comunitarios y otros vinculados a la vida cotidiana %

de los y las jovenes. p=

2 | La deteccion debe orientarse no s6lo a los trastornos por %
consumo de alcohol y drogas, sino también a identificar los 1 A §
patrones de consumo, incluyendo consumo de riesgo y consumo ao‘

de bajo riesgo en el caso de alcohol. S

3 | En los casos de no consumo de alcohol o drogas y consumo de %
bajo riesgo de alcohol, debe entregarse informacion veraz, 3
especifica y oportuna vy, en los casos de consumo de riesgo, 1 B §
deben realizarse intervenciones breves, dado su probada 3
efectividad para disminuir el riesgo y los dafnos posibles del 5
consumo, asi Como para prevenir un trastorno por consumo. g

4 | Utilizar como apoyo a la deteccion, los instrumentos AUDIT, para &
consumo de alcohol, y/o CRAFFT, para consumo de alcohol y %
drogas, segun sea mas adecuado a las caracteristicas de la 2 B IS
poblacién con la que se intervenga y al contexto en el que se "H’
realice la deteccion. %

5 | Utilizar la entrevista o instancia de deteccion como espacio de é
intervencion motivacional que favorezca la adherencia a un 4 A %
posible tratamiento posterior. ng

Q.
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2. Evaluacion integral

Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢Cuales son los elementos centrales que deben ser considerados en la evaluacion integral de
adolescentes con consumo perjudicial y/o dependencia de alcohol y drogas?

¢Qué herramientas y/o instrumentos se utilizan para la evaluacion integral de adolescentes con consumo
perjudicial y/o dependencia de alcohol y drogas?

¢Cuales son las comorbilidades mas frecuentemente asociadas?

¢Qué se debe considerar en el diagnostico diferencial del consumo perjudicial y/o dependencia de alcohol
y drogas en adolescentes?

¢Qué consideraciones especificas se debe tener en el proceso de evaluacion de adolescentes consumo

con perjudicial y/o dependencia de alcohol y drogas?

Sintesis de evidencia

Aspectos a considerar en el diagnostico integral

A diferencia de la deteccion del consumo de alcohol y drogas o screening, que tienen como
objetivo realizar una primera aproximacion al uso de sustancias, al patron de consumo y a los
posibles problemas vinculados al uso - consumo perjudicial o dependencia -, la evaluacién o
diagnostico integral es mas especifica y especializada y tiene como objetivo determinar si el
adolescente esta utilizando una o mas sustancias, qué efectos tiene el consumo de sustancias
sobre los diversos ambitos del funcionamiento psicosocial del adolescente, y si el problema se
ajusta a criterios para el diagnostico de consumo perjudicial o dependencia de sustancias.
También, a partir de esta informacion, determinar las necesidades particulares del adolecente y
formular intervenciones apropiadas a partir de un cuadro completo de la vida del joven (51).

El diagnodstico integral del adolescente debe incluir necesariamente la participacion de padres o
figuras significativas, asi como otras personas relevantes en las diversas areas de vida del joven,
escuela, comunidad, pares, etc.

La evaluacion detallada del patron de consumo de sustancias del adolescente es esencial para el

diagnostico. Este debe incluir las siguientes variables (17):

= Edad de inicio de consumo.

= Sustancia o droga consumida.

= Frecuencia del consumo actual.

= Historia y cronologia del uso de sustancias.

= Consumo sostenido.

= Consumo socializado o no.

= Contexto de uso (expectativas de uso, horarios, lugares, actitud y patron de consumo de
pares).

= Via de administracion.




29

= Consecuencias directas o indirectas (familia, la escuela / profesional, funcionamiento social,
psicologico y biologico).

= (riterios de consumo perjudicial o dependencia, de acuerdo a CIE-10, o bien, a manuales
internacionales de clasificacion vigentes (DSM).

= Motivacion al consumo.

= Intentos pasados y actuales para controlar o detener el consumo.

Junto con lo anterior, de acuerdo a expertos en practica clinica, se agrega la importancia
fundamental de considerar la evaluacion de riesgos asociados con el uso de sustancias:

= Riesgos asociados a la conducta sexual.

= Riesgos asociados a accidentes.

= Sobredosis.

= Riesgos especificos vinculados a las vias de administracion.

= Autolesiones.

Instrumentos para la evaluacion integral
La siguiente tabla resume los diferentes instrumentos de evaluacion integral reportados por la
literatura cientifica.
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N° Tiempo
Nombre Sigla _ Desarrolladores Proposito . p__ Gratuito
items aplicacion
Diagnosticar uso de sustancias y otros
Adolescent ) problemas de vida, apoyar en la
Friedman, A. . . . .
Drug Abuse ADAD 150 T A elaboracion de planes de intervenciony | 45-55 min. No

. . erras, A. . . - -

Diagnosis en los cambios en distintas areas, asi
como determinar la severidad
Entrevista estructurada basada en
criterios DSM 11l y DSM IV para uso y

Adolescent ) abuso de sustancias. También evalda:

. . Winters, K. & . . . . .
Diagnostic ADI 213 Henly. G estersores psicosociales; discapacidad 30-90 min. No
Interview v escolar, interpersonal y cognitiva;

problemas especificos asociados al
abuso de sustancias.
Adolescent Diagnéstico especifico de conductas
Self disruptivas, uso y abuso de sustancias. .
ASAP | 225 | Wanberg, K. P yaby 25-50min | No
assessment Apoyo a la elaboracion de planes de
Profile intervencion.
4 subescalas: Factores de riesgo y
resiliencia; evaluacion de los beneficios
Adolescent del consumo de drogas y momentos de
Self ASAP- consumo e interrupcion; grado de No
262 Wanberg, K. o . No
Assessment Il implicacion del consumo de drogas en descrito
Profile Il nueve categorias de uso y areas
especializadas de la motivacion,
respuesta prosocial y actitud defensiva.




°
=
©
[}
)
©
o
=
9]
et
B0
=
=
1
™
—
o
~N
w
o
1
G
o
~N
)
°
0
@
2
9]
c
]
£
0
@
c
o
o
L
@
o
c
]
%]
@
0o
o
2
(=]
0
@
o
=
o
>
S]
=
o]
=
<
)
©
.©
o
c
9]
°
=
@
o
)
©
>
=
=
kS]
=)
=
)
a
o
£
5
a
=
o
(@)
[WE)
(&)
=)
=4
(@)
a
(&)

30

Factores asociados al consumo;
problemas escolares, familiares y
Personal trast tales: det ) l
) ) rastornos mentales; determinar e )
Experience PEI 276 Winters, K. . . B 45-60 min. No
tratamiento adecuado; determinar qué
Inventory . . .
factores de riesgo psicosociales se
asocian con el consumo.
) Uso de drogas, patron de consumo,
Chemical .
. autoconcepto, relaciones
Dependency Psychologistics, ) ) )
CDAP 232 interpersonales, actitudes sobre el 40 min. No
Assessment Inc. . _
. tratamiento y areas de refuerzo de
Profile
consumo
Tamizaje completo que incluye prueba
Comprehensive de orina, con 7 areas de seguimiento
Adolescent independientes: Educacion; uso de .
. CASI | Depende Webb, A. . . . . 45-90 min No
Severity sustancias; tiempo libre; relaciones con
Inventory pares; relaciones familiares y estado
psiquiatrico
Entrevista estructurada cuyo proposito
es entregar informacion basica previa al
The Adolescent . )
ingreso al tratamiento por problemas
Teen Addiction Drug Abuse and relacionados al uso de sustancias en 8
. T-ASI 154 Psychiatric B . 20-45 min. Si
Severity Index areas: Uso Quimico; estado escolar;
Treatment . -
Program apoyo y empleo; relaciones familiares;
gram. Estado legal; estado psiquiatrico y lista
de contactos para informacion adicional.
Juvenile Uso y abuso de drogas y alcohol en
Automated adolescentes entre 12y 18 anos y
Substance JASAE 108 ADE Inc. determina respuestas a estresores 20 min. No
Abuse ambientales y si existen problemas en
evaluation dicho ambito

Fuente: Elaboracion propia con datos (52) (53) (36)(54)

El Teen-AS| es una entrevista estructurada heteroaplicada de 142 items, desarrollad para
poblacién adolescente, que incluye la definicion, por parte del evaluador, de puntuaciones de
validez (indican si la informacidn puede estar distorsionada), y puntuaciones de gravedad (indican
cuan severa cree el evaluador es la necesidad de tratamiento). Tiene como proposito evaluar la
gravedad de la adiccion, proporcionar un perfil de la adiccion a través de la puntuacion en cada
area evaluada (uso de sustancias, estatus escolar, empleo/soporte econdmico, relaciones
familiares, relaciones interpersonales, estatus legal, estatus psiquiatrico), realizar seguimiento y
cuantificar el cambio en los problemas cominmente asociados al abuso de sustancias con su
aplicacion periddica. Suimplementacion es breve, tomando entre 30 a 45 minutos.

Un estudio ha sido realizado, con el objetivo de evaluar la utilidad clinica y de investigacion de la
version espanola del Indice de Severidad de la Adiccion Adolescente (T-ASI), sobre una muestra
de ochenta adolescentes, entre 12 y 17 anos, con trastornos psiquiatricos y que asistian a un
programa de tratamiento. En conclusion, la versidn espanola de la T-ASI muestra adecuadas
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propiedades psicométricas apropiadas para ser utilizado como un instrumento de investigacion
clinica y en adolescentes de habla hispana con trastornos psiquiatricos (55).

El Patient Placement Criteria 2R de la American Society of Addiction Medicine (ASAM),
proporciona criterios para definir la ubicacion de los adolescentes con consumo de drogas en
diferentes niveles de intervencion y elaborar un plan integral, a través de una evaluacion
multidimensional del paciente en 6 dimensiones establecidas (56):

Niveles de Intervencion

Nivel 0.5 Intervencion Temprana

Nivel 1 Tratamiento Ambulatorio

Nivel I. 1 Tratamiento Ambulatorio Intensivo

Nivel 1.5 Hospitalizacion Parcial Dia o Noche

Nivel 1.1 Manejo Clinico en tratamiento residencial de baja intensidad

Nivel Ill. 5 Manejo Clinico en tratamiento residencial de mediana intensidad

Dimensiones

Potencial de Intoxicacion Aguda y/o Sindrome de Abstinencia

Condiciones Biomédicas y Complicaciones

Condicion emocional, conductual o cognitivo

Disposicion para cambiar

Potencial de Recaida de uso continuado de drogas u otros problemas

Ambiente de Recuperacion / Ambiente de Vida

Las pruebas de laboratorio - por ejemplo los examenes toxicoldgicos de orina, sangre, pelo -
pueden ser Qtiles para apoyar el diagnostico integral, pero no son suficientes por si solas. En
todos los casos, deben formar parte de la evaluacion formal y la evaluacion continua del consumo
de sustancias (17). Segln expertos en practica clinica, sin embargo, es necesario evaluar la
utilidad de estas pruebas, en relacion con el posible quiebre en el vinculo y confianza con el
usuario, al realizar estas pruebas.

El manejo de la confidencialidad de los resultados, su explicitacion antes de la prueba, asi como
su mantenimiento luego del examen, es un elemento fundamental (17).

Comorbilidad psiquiatrica

Muchos de los adolescentes que acuden a atencidon en salud mental muestran importantes
problemas relacionados con sustancias, asi como también ocurre que las sustancias exacerban y
mantienen los trastornos de salud mental. La presencia coexistente de abuso o consumo de
sustancias complica el curso clinico, el cumplimiento del tratamiento farmacologico y el
prondstico de estos jovenes, y es el factor mas importante para aumentar el abandono del
tratamiento, el riesgo de suicidio, psicosis o la depresion en ellos (57).
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Entre los trastornos de salud mental mas frecuentemente asociados al consumo de drogas en
adolescentes se incluye el trastorno de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), el
trastorno de oposicionista desafiante y problemas de conducta, asi como trastornos depresivos y
de ansiedad (58). Este periodo de desarrollo también se ha asociado con el abuso fisico o sexual y
dificultades académicas (2).

De acuerdo a un meta-analisis realizado por Charach y cols., cuyo objetivo fue investigar respecto
del trastorno por Déficit Atencional con hiperactividad como factor de riesgo de desarrollar un
trastorno por abuso de sustancias, en adolescentes mayores de 12 afos y adultos mayores de 18,
observo que TDAH esta asociado con trastornos de abuso de sustancias en la edad adulta y con
uso de nicotina en la adolescencia (59).

De acuerdo al estudio realizado por Vinet y cols,, a partir de la aplicacion del instrumento MACI a
adolescentes con abuso o dependencia a sustancias, se concluyd que los Sindromes Clinicos de
mayor prevalencia en hombres y mujeres son la predisposicion a la delincuencia, la Tendencia a la
Impulsividad y la No-ansiedad®. Este Gltimo se explicaria en ambos casos por la etapa de
adolescencia. Adicionalmente, en mujeres se observo también Tendencia Suicida. Los perfiles de
hombres y mujeres descritos en este estudio se asemejan al tipo Oposicionista-Trasgresor que
agrupa, en los estudios nacionales, al mayor nimero de adolescentes con consumo problematico
de sustancias (60).

A partir del analisis de informacion del ensayo clinico controlado y aleatorio, enmarcado en el
estudio “Intervencion Escolar para mejorar la Salud Mental de jovenes de Ensefianza media: Yo
pienso, Siento y Actlo” desarrollado por Rojas y cols. (2012), cuyo objetivo era medir la
efectividad de una intervencidon universal para mejorar la salud mental en una muestra
representativa de establecimientos educacionales de Santiago, a través de la aplicacion de la
escala autoaplicada del Inventario de Beck Il y 7 preguntas sobre consumo de sustancias, a 2597
estudiantes entre 12 y 18 afos, se concluyd que se confirma la asociacion universal entre
sintomas depresivos y consumo de sustancias. A mayor cantidad de consumo de una sustancia,
mayor es la probabilidad de que adolescentes presenten sintomas depresivos clinicamente
significativos y la asociacion se marca aln mas a mayor intensidad de la sintomatologia
depresiva (61).

Diagnostico Diferencial

El diagnostico diferencial de los trastornos por consumo de sustancias en adolescentes requiere
la consideracion de que los dominios de disfuncion atribuidos al uso de sustancias sean en
realidad debido a problemas premorbidos o concurrentes, tales como trastornos disruptivos del
comportamiento, problemas familiares o problemas académicos (17).

* De acuerdo a las autoras, la ansiedad presentada por los adolescentes del estudio es contra-teérica y debe interpretarse como
disminucion de la ansiedad naturalmente esperada en la adolescencia.
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La comorbilidad frecuente de los trastornos por abuso de sustancias y otros trastornos
psiquiatricos requiere una revision exhaustiva de la psicopatologia pasada y presente, que incluye
una revision de los sintomas psiquiatricos y el historial de tratamiento (17).

Consideraciones especificas

De acuerdo a una investigacion de disefio longitudinal realizada en Chile, orientada a estudiar qué
caracteristicas de los jovenes y de la atencidn entregada en la entrevista inicial, afectan la
adherencia al tratamiento GES ambulatorio basico, en una muestra de 176 jovenes (hombres y
mujeres) en tratamiento por consumo de drogas en centros de APS y especialidad y 13
profesionales que realizaron la entrevista inicial de confirmacion diagnéstica, observdo que la
entrevista inicial afecta a la adherencia al programa. Hacer preguntas durante la primera
entrevista, especialmente preguntas cerradas y estructurar la sesion, son las dos caracteristicas
gue afectan significativamente a la adherencia, asi como también tiene un efecto negativo hacer
advertencias y un efecto positivo brindar apoyo a los jovenes durante la entrevista inicial. Por lo
tanto, el estudio concluye, que si bien no es posible modificar las caracteristicas al ingreso de los
adolescentes que disminuyen la adherencia (CBPS moderado severo, desescolarizacion y grupos
de pares marginales, entre otras), es posible detectar quiénes tienen mayor riesgo de abandonar
el tratamiento y que el impacto de como se haga la entrevista inicial es determinante para la
adherencia. Finalmente recomienda, enfatizar los aspectos motivacionales en la entrevista inicial
y no hacer la confirmacion diagnostica durante esta primera instancia a los jovenes que estan en
mayor riesgo de no seguir el tratamiento, ya que implica hacer muchas preguntas y aumentar la
estructuracion de la entrevista, lo que segln los resultados son factores desmotivadores para
seguir en tratamiento (62).

Tanto el equipo de salud general como el equipo de especialidad que realiza el diagnostico debe
considerar, ademas de la entrevista con el adolescente, la informacion obtenida de otras fuentes,
incluyendo padres, otros miembros de la familia, amigos o compaiieros, escuela o cualquier otra
agencia social relacionada con el adolescente.

Estas actividades, necesarias para el diagnostico integral, deben realizarse dentro de un proceso
relacional que privilegia la acogida y el desarrollo de un vinculo con él/la adolescente, en el cual
se considere ademas su consentimiento informado (17).
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Recomendaciones

Recomendacion

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Utilizar los criterios definidos en CIE 10, o cuando corresponda,
su actualizacion vigente, como referencia para realizar el
diagnostico de los trastornos por consumo de alcohol y
sustancias, consumo perjudicial o dependencia.

Indagar no solo en la presencia/ausencia de trastorno, sino en
las caracteristicas del consumo de la sustancia o patron de
consumo, para obtener una visidon comprensiva del uso que
hace el adolescente y de la mejor manera de abordarlo:
sustancia(s) consumida(s), posible policonsumo de sustancias,
edad de inicio, frecuencia, intensidad del consumo (consumo
excesivo episddico de alcohol, binge drinking), contexto de
uso, via de administracion, consecuencias del consumo,
intentos por realizar cese del consumo.

Evaluar riesgos asociados al consumo de la(s) sustancia(s),
principalmente los vinculados accidentes, sobredosis,
autolesiones, conducta sexual de riesgo y otras relacionadas
con las vias de administracion especificas (uso de inyectables,
métodos de uso no habituales como la inhalacion de alcohol).

Utilizar las entrevistas de evaluacion integral como instancia
de intervencion motivacional, de modo de favorecer el vinculo
(con el profesional que atiende y con la institucion), asi como
la adherencia al tratamiento posterior.

10

Realizar una comprension contextual de la situacion de los
adolescentes y jovenes, especialmente vinculados al uso de
drogas y otras conductas, evitando con eso la estigmatizacion,
criminalizacion y “medicalizacion” (sobre diagnostico) de
conductas que pueden ser parte de una etapa de vida.
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3. Tratamiento

Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢Cuales son los elementos centrales que deben ser considerados en el tratamiento de trastornos por
consumo de sustancias en adolescentes?

¢Cuales son los objetivos del tratamiento?

¢Cuales son las intervenciones terapéuticas efectivas para adolescentes con consumo perjudicial y/o
dependencia de alcohol y drogas?

¢Cuales son las particularidades del tratamiento de adolescentes con consumo perjudicial y/o
dependencia de alcohol y drogas con comorbilidad psiquiatrica?

¢Cuales son las particularidades del tratamiento de adolescentes embarazadas con consumo perjudicial
y/o dependencia de alcohol y drogas?

¢Cuales son las particularidades del tratamiento de adolescentes altamente vulnerables y consumo
perjudicial y/o dependencia de alcohol y drogas?

¢Cuales son las particularidades y diferencias especificas y relevantes, del tratamiento de alcohol
respecto del tratamiento de otras drogas, en adolescentes con consumo perjudicial y/o dependencia?

Sintesis de evidencia

Objetivos del tratamiento
Las revisiones de la literatura sobre el resultado del tratamiento adolescente concluyen que el
tratamiento es mejor que el no tratamiento (63) (64).

Los factores predictivos de los resultados del tratamiento son el tiempo en tratamiento, la
participacion de la familia, el uso de la resolucion de problemas practicos y la prestacion de
servicios integrales como la vivienda, la asistencia escolar y la recreacion. Las variables
posteriores al tratamiento que se cree que son las determinantes de resultados positivos
incluyen la asociacion con pares no consumidores y la participacion en actividades de tiempo
libre, trabajo y escuela. Entre las variables mas consistentes relacionadas con el resultado exitoso
se encuentran la finalizacion del tratamiento, el uso de pre tratamiento o apresto para el
tratamiento, y el soporte social de la familia y pares no consumidores (17).

El objetivo principal del tratamiento de adolescentes con consumo perjudicial/dependencia de
alcohol y drogas es mejorar las condiciones de vida del adolescente y su bienestar, en relacion
con los problemas vinculados al uso.

Si bien la abstinencia es, en adolescentes, la meta ideal en relacion con el consumo, una vision
realista debe reconocer tanto la cronicidad de los trastornos por consumo de sustancias en
algunas poblaciones de adolescentes, como la naturaleza autolimitada del uso de sustancias y los
problemas relacionados.

()]
o
(@]
b=
c
(9]
@
[}
o
=
(%]
=
3
o
o
o)
=
c
S
0]
Q
<
o
®
o
®
=
o
o
b=
o)
Q
o
o
=
o
=X
=
=X
<
o
=)
=
o
(%]
(W)
=
o
o9
Q
7
o
=
o
®
o
1%
o
=
o
(%]
3
o
>
S
=5
o
(%]
a
o
N
=}
o
St
IS
£
N}
o
=
w
1
=
=
(%]
ol
o
=
S
o
o
wn
)
c
a




36

La gestion de riesgo y la reduccion de danos, entonces, pueden ser marcos efectivos para
planificar el tratamiento, tanto definiendo metas intermedias (de consecucidn progresiva hacia la
abstinencia), como en la determinacion de objetivos finales de un plan de tratamiento especifico.
(17).

Un plan de tratamiento debiera incluir los siguientes ambitos(17):

1. Motivacidon y compromiso. Estrategias de entrevista motivacional.

2. Participacion de la familia para mejorar la supervision, el seguimiento y la comunicacion entre
los padres y adolescente.

Resolucion de problemas, técnicas para mejorar las habilidades sociales.

Estrategias de prevencion de recaidas.

Abordaje psicosocial y / o farmacoldgico de los trastornos psiquiatricos comérbidos.

Ecologia social en términos de aumento de las conductas pro-sociales, relaciones entre
iguales, y el funcionamiento académico.

7. Duracion adecuada del tratamiento y el cuidado de seguimiento.

S

La reduccion de dafio es una reduccion en el uso y los efectos adversos de sustancias, una reduccion en la
gravedad y frecuencia de las recaidas y mejora en uno o mas dominios de funcionamiento del
adolescente (por ejemplo, resultados académicos o funcionamiento de la familia).

Intervenciones efectivas

Intervenciones Individuales

De acuerdo a un reciente meta-analisis de diversas modalidades de tratamiento para
determinar qué programas dan los mejores resultados en adolescentes. En el analisis, se
realiz6 una comparacion de 55 estudios de investigacion de varios enfoques terapéuticos que
se probaron contra un grupo control o muestra de tratamiento alternativo. El estudio se
centrdo en los siguientes enfoques: Terapia basada en 12 pasos, Terapia Conductual,
intervenciones basadas en la familia, Terapia Cognitivo Conductual (TCC), Terapia basada en la
Motivacion, y una combinacion de otros enfoques. Un patrén consistente mostro en general
efectos positivos para todos modelos de tratamiento, donde la TCC, y Terapia Motivacional /
TCC tienden a mostrar los mejores resultados. Sin embargo, se recomienda ver estos
resultados con cautela, dado el nimero relativamente pequeno de estudios y el hecho de que
los esfuerzos de muchos estudios para controlar los factores de confusion no fueron 6ptimos
(65).
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Otro meta-analisis de 17 ensayos controlados y una muestra total de 2.307 adolescentes para
evaluar la efectividad de los tratamientos de alcohol y drogas, acorde a criterios como la
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calidad de los estudios, muestras de gran tamano, guia de tratamientos, medicidn sensible
del consumo de sustancias, la adherencia al tratamiento, analisis apropiados y significativos y
las reducciones clinicamente significativas en el consumo de sustancias asociado con el
enfoque de la intervencion, concluyd en una clasificacion de la Terapia Cognitivo Conductual
Individual como un tratamiento bien establecido para abuso de sustancias en los adolescentes
(66). Adicionalmente, miltiples estudios han demostrado que -tal como en adultos- la
aplicacion de la TCC en adolescentes abusadores y dependientes es efectiva en reducir el uso
de sustancias y sus problemas asociados (67). Se debe utilizar en forma individual o grupal en
todos los programas de tratamiento, tanto ambulatorio como residencial (68) (69).

El manejo de contingencias ha mostrado ser eficaz para retener a los pacientes en el
tratamiento, aumentar la adherencia al tratamiento y promover la abstinencia en maltiples
tipos de abuso y dependencia de sustancias con diversas poblaciones clinicas. Se ha observado
que los parametros de programacion del refuerzo tales como la frecuencia y la magnitud
impactan en la de la potencia de las intervenciones (70).

Un reciente meta-analisis muestra que la Entrevista Motivacional resulta ser efectiva para
una variedad de sustancias, diferente duracion de las sesiones y diferentes contextos (71). La
evidencia sefala que existen suficientes antecedentes como para apoyar la utilizacion
de la Entrevista Motivacional (EM) en los tratamientos de abuso y dependencia a
sustancias, considerando que la EM permite la incorporacion a personas a tratamientos mas
intensivos (72) (24).

La revision de las intervenciones psicoterapéuticas individuales en adultos, muestran a la
consejeria como una intervencion altamente efectiva en dependientes a cocaina y opiaceos
(73).

El fundamento teorico de la terapia cognitivo conductual (TCC) se basa en las teorias del aprendizaje
(condicionamiento clasico, condicionamiento operante, aprendizaje social) y la psicologia cognitiva.
En el ambito de los tratamientos de las dependencias, la TCC posee diversas aplicaciones,
tales como el auto-monitoreo, manejo de contingencias, control de estimulos o entrenamiento en
habilidades de distinto tipo. La implementacion mas completa de la TCC esta representada por los
programas de Prevencion de Recaidas (PR) los que relnen una serie de intervenciones que tienen
por finalidad ayudar a que las personas portadoras de una adiccion aprendan a conducirse mejor,
modificando aquellos pensamientos y conductas que facilitan la via a la recaida, al tiempo que
adquiriendo un patron general de conducta (estilo de vida) compatible con la recuperacion.
Practicamente todos los programas de prevencion de recaidas se basan en el modelo de Marlatt (30)
e incorporan elementos del modelo de Beck, entre otros autores.
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La entrevista motivacional (EM) es una forma de intervencion psicosocial breve, destinada a ayudar a
las personas a modificar habitos. Su fundamento tedrico asume que la persona se encuentra en
ambivalencia respecto de su decision de cambio, por lo que el profesional implementa un estilo
empatico, desarrolla las discrepancias de una forma no confrontacional y estimula la auto-eficacia
del paciente. La EM se desarrolla a lo largo de una o muy pocas sesiones, pero tiene tendencia al
deterioro de su efecto a través del tiempo cuando se implementa como intervencion Gnica en
adolescentes con consumo perjudicial / dependencia.

El manejo de contingencias se basa en una amplia investigacion clinica y cientifica. Proviene del
modelo operante, en la que el uso de sustancias es considerado un caso de comportamiento
operante que se mantiene, en parte, por las acciones de la droga, en combinacion con otros
refuerzos sociales y no farmacologicos del consumo de una sustancia derivados del con el estilo de
vida de la persona. Demuestra que el uso y abuso de drogas son sensibles a las consecuencias
ambientales aplicadas sistematicamente, es decir, el refuerzo y el castigo.

La consejeria consiste en una intervencidon psicoterapéutica que ofrece apoyo y orientacion al
paciente para mantenerse en abstinencia y ayuda en resolucion de problemas concretos. El
consejero y el paciente se centran en el presente, con un énfasis en la obtencion de metas a corto
plazo. Se debe utilizar en todos los planes de tratamiento.

Intervenciones Familiares

El amplio apoyo empirico para las intervenciones basadas en la familia, plasmado en
revisiones bibliograficas (63) (64), en meta-analisis de estudios controlados de resultados
(74)(75)(66), y en la calidad de los analisis de evidencias (76) (75), asi como también, la
investigacion basica en psicopatologia del desarrollo, han puesto de relieve el papel central
desempefiado por los ambientes de la familia en el desarrollo de problemas de los
adolescentes con el alcohol y las drogas (31). Consecuentemente, guias de practica clinica, las
asociaciones internacionales (Academia Americana de Psiquiatria Infantil y del Adolescente,
1997) y la formulacidon de politicas, todos subrayan la importancia de involucrar a los
cuidadores y otros familiares miembros en el tratamiento de adolescentes consumidores de
drogas (77).
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La terapia familiar (TF) consiste en un grupo heterogéneo de intervenciones que consideran
que el problema de la dependencia a sustancias en adolescentes interactla circularmente con el
funcionamiento del sistema familiar. De este modo, los distintos modelos de TF plantean que el
enfrentamiento del problema por el cual un adolescente consulta requiere implementar cambios
significativos en su entorno social directo, debilitando factores que contribuyen a la dependencia,
a la vez que fortaleciendo aquellos aspectos facilitadores de su recuperacion. Como caracteristicas
comunes a todos los modelos de TF es posible considerar su alto grado de adaptabilidad a distintas
situaciones clinicas.
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De acuerdo a una reciente revision de diversas modalidades de tratamiento, que tenia como
objetivo determinar qué programas dan los mejores resultados, en cuanto a reducir, remediar
o eliminar el uso de sustancias en adolescentes (entre 12 y 20 afios) en tratamientos
ambulatorios, se observd que la terapia familiar, junto con la TCC, y Terapia Motivacional / TCC
tienden a mostrar los mejores resultados para la intervencion de adolescentes con consumo
problematico de drogas (65).

Waldron y Turner a través de un meta-analisis de 17 estudios y una muestra total de 2.307
adolescentes, concluyeron que de los enfoque familiares, tanto la Terapia Familiar
Multidimencional, como la Terapia Multisistémica y la Terapia Familiar Funcional emergen
como tratamientos bien establecidos. La Terapia Familiar Estratégica Breve, Terapia Familiar
Conductual y la Terapia Multisistémica fueron clasificados como "probablemente eficaces"
(66).

En otra revision de la efectividad de la terapia familiar en adolescentes llevada a cabo por
Liddle (2004) muestra que esta intervencion es ampliamente efectiva para enganchar a
personas al tratamiento, retenerlos en el tratamiento, reducir el uso de sustancias,
reducir los problemas asociados al consumo de sustancias, reducir la co-morbilidad
psiquiatrica, mejorar la asistencia y desempefio escolar y mejorar el funcionamiento social en
el ambito escolar y familiar. Se debe utilizar en todos los programas de tratamiento, tanto
ambulatorio como residencial (69).

Las Terapias basadas en la familia han mostrado efectividad en la reduccidn de problemas
conductuales asociados al uso de sustancias, como la delincuencia, sintomas externalizantes
(agresividad y oposicionismo) y sintomas internalizantes (depresion y ansiedad). De acuerdo a
la revision realizada por Hogue y Liddle (2009), todos los estudios de diferentes enfoques
familiares, mostraron una disminucién significativa en por lo menos un problema de
comportamiento que no sea el uso de drogas, y tres estudios informaron que la Terapia
Familiar superaba otros tratamientos alternativos en esta area (Henggeler et al, 2002; Liddle
et al, 2008, 2009). Esta es una importante evidencia de que los modelos de terapia familiar
tratan de manera efectiva los problemas conductuales concurrentes al uso de sustancias en
adolescentes (Whitmore y Riggs, 2006). Adicionalmente, en ocho estudios se observaron
mejoras significativas en la familia en el seguimiento posterior al tratamiento (por ejemplo,
las practicas de crianza de los hijos, competencia familiar e interacciones entre padres e
hijos). También la Terapia Familiar ha demostrado beneficios en el rendimiento escolar en
cuanto a asistencia y calificaciones (Friedman, 1989; Liddle et al, 2001) (77).
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Resumen Intervenciones Familiares

Terapia

Descripcion

Terapia Familiar
Multidimensional

(MDFT)

Tratamiento centrado en la familia, dirigido a adolescentes en tratamiento
ambulatorio con problemas de abuso de alcohol y otras drogas. La MDFT
examina el uso de drogas en términos de una red de influencias (del propio
adolescente, de su familia, de compaieros, de la sociedad) y sugiere que la
reduccion del comportamiento no deseado y el aumento del comportamiento
deseado ocurren de diversas maneras en entornos diferentes. El tratamiento
comprende sesiones individuales y en familia que se llevan a cabo en la clinica,
el hogar o con miembros de la familia en el tribunal de familia, la escuela u
otros lugares de su comunidad. Durante las sesiones individuales, el terapeuta y
el adolescente trabajan en tareas importantes del desarrollo, como la toma de
decisiones, la negociacion y las habilidades para resolver problemas. Los
jovenes adquieren destrezas vocacionales y la habilidad para comunicar sus
pensamientos y sentimientos para poder manejar mejor las presiones de la vida.
Se realizan sesiones paralelas con miembros de la familia. Los padres analizan
su estilo particular de crianza de los hijos y aprenden a distinguir la diferencia
entre influenciar y controlar. También aprenden como ejercer una influencia
positiva sobre sus hijos que sea acorde con su desarrollo.

Maneja los factores asociados a comportamientos antisociales graves en nifios
y adolescentes que abusan de las drogas y el alcohol. Estos factores incluyen las
caracteristicas del nifio o adolescente (p. €j., actitudes favorables al uso de
drogas), de la familia (mala disciplina, conflictos familiares, abuso de drogas de
los padres), de los compaiieros (actitudes positivas hacia el uso de drogas), de la
escuela (desercion escolar, bajo rendimiento académico) y del vecindario
(subcultura delictiva). Cuando participan en tratamientos intensivos en
ambientes naturales (el hogar, la escuela y el vecindario), la mayoria de los
jovenes y sus familias completan un ciclo entero de tratamiento. La MST reduce
significativamente el uso de drogas en los adolescentes durante el tratamiento
y por lo menos hasta seis meses después del mismo. Al disminuir el nimero de
encarcelamientos y de colocaciones de jovenes fuera de sus hogares, se
compensa el costo de proveer este servicio intensivo y se mantiene en un nivel
bajo la carga de casos

Terapia
Multisistémica
(MST)

Terapia Familiar

Estratégica Breve
(BSFT)

Terapia dirigida a las interacciones familiares consideradas como las que
mantienen o agravan el abuso de drogas y otros problemas conductuales
concurrentes de los adolescentes. Tales problemas incluyen problemas de
conducta en el hogar y en la escuela, conducta opositora, delincuencia,
asociacion con companeros antisociales, conducta agresiva y violenta y
conducta sexual riesgosa. La BSFT se basa en un enfoque de tratamiento de los
sistemas de la familia, en el que las conductas de los miembros de la familia son
consideradas interdependientes hasta el punto de que los sintomas de
cualquier miembro (el adolescente adicto, p. €j.) son indicadores, al menos en
parte, de todo lo demas que ocurre dentro del sistema familiar. La funcion del
terapeuta de la BSFT es identificar los patrones de interaccion familiar que
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estan asociados con los problemas de conducta del adolescente y ayudar a
cambiar los patrones que preservan dichos problemas. La BSFT esta concebida
para ser un enfoque flexible que puede adaptarse a una amplia variedad de
situaciones familiares en distintos entornos (clinicas de salud mental,
programas de tratamiento de abuso de drogas, otras instancias de servicio
social y el hogar de la familia) y en distintas modalidades de tratamiento (como
intervencion primaria para pacientes externos, en combinacion con tratamiento
residencial o diurno, y como un servicio de cuidados posteriores al tratamiento
residencial).

Red de Apoyo
Familiar (FSN)

Programa de tratamiento ambulatorio dirigido los jovenes de 10-18 afnos con
abuso de sustancias. Incluye un componente de familia de 12 sesiones, un
componente de terapia cognitivo conductual - terapia motivacional
(MET/CBT12) y otro componente de manejo de casos. El componente familiar
intenta involucrar adolescentes y sus padres en un compromiso conjunto para el
tratamiento y proceso de recuperacion. Se establece un sistema de apoyo,
fomenta la comunicacion familiar, y ensefia a los padres las habilidades de
manejo de conducta con el fin Gltimo de mejorar la calidad de las
interrelaciones familiares. El componente de familia incluye:
= Seis reuniones quincenales, educacion multifamiliares que abordan las
creencias de adolescentes, el desarrollo adolescente, patrones de consumo
de drogas, las drogas y los adolescentes, el proceso de recuperacion y los
problemas de manejo familiar tales como los limites, la disciplina parental,
y la comunicacion
= Cuatro visitas a casa cada mes para reforzar el compromiso de la familia
para el tratamiento y ayudar al adolescente y su familia a individualizar las
habilidades que aprendieron. El componente MET/CBT12 ofrece 2 sesiones
individuales de terapia motivacional para explorar y resolver la
ambivalencia de los jovenes sobre el cambio de comportamientos de abuso
de sustancias y 10 sesiones grupales de CBT que ensefan a los jovenes las
habilidades especificas de comportamiento cognitivo. Estas habilidades
incluyen el negarse al consumo, resolucion de problemas, toma de
conciencia y la gestion de la ira, de la depresion, afrontamiento a las ansias,
la planificacidn para casos de emergencia, la construccion de una mejor red
social, la participacion en actividades no relacionadas con el consumo de
drogas y hacer frente a la recaida. El componente de gestion de casos
aborda las barreras a la adherencia y el tratamiento, puede incluir llamadas
telefénicas semanales para discutir la asistencia, transporte y cuidado de
ninos, asi como el apoyo de mediacion entre los adolescentes, los padres y
las instituciones sociales (por ejemplo, escuelas, servicios sociales, sistema
judicial juvenil). Las familias con necesidades mas complejas, tales como las
relacionadas con la vivienda, la escuela y el empleo, se proporcionan
servicios de gestion de casos mas intensos durante 2 meses, después de lo
cual reciben el tratamiento estandar.
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Intervenciones Grupales
La Terapia Grupal (TG) consiste en un tipo de intervencidon que se basa en reunir a personas
portadoras de un problema similar con el fin de potenciar su proceso de cambio.

Si bien en la literatura de adicciones dedicada a adultos existe un amplio consenso que
promueve la implementacion de diversos tipos de TG (15), su aplicacion en adolescentes
dependientes de drogas no esta exenta de controversias. Existe evidencia de que la terapia de
grupo en adolescentes dependientes de drogas puede tener un efecto negativo sobre el
resultado del tratamiento, especialmente en una subpoblacion de adolescentes con
trastorno conductual (5).

Sin embargo otros estudios muestran que adolescentes con conductas disruptivas mas
severas se beneficiarian de participar en un grupo con adolescentes con menores problemas
conductuales (66). Esta mayor severidad en los problemas conductuales de los jovenes no
pareciera influir en aquellos con menores niveles de disrupcion (78). De acuerdo a Waldron y
Turner, este estudio es consistente con una serie de otros que no han apoyado el
planteamiento de la iatrogenia del tratamiento de grupo, para la ira, la agresion y otro
comportamiento antisocial.

Adicionalmente y especificamente en relacion a la Terapia Cognitivo Conductual Grupal (TCC-
G), Dennis et al, realizd un analisis econdmico, estableciendo un positivo costo beneficio para
para esta modalidad, que fue segundo solo al modelo de Reforzamiento Comunitario
Adolescente (ACRA). Asi como también el estudio de Waldron y cols. (2001) demostrd que la
TCC-G es mas costo-efectiva que otro tratamiento eficaz cuando se evallan a los 7 meses de
seguimiento (66).

De acuerdo a lo anterior, el meta-analisis desarrollado por Waldron y Turner (2008) concluye
que la Terapia Cognitivo Conductual Grupal clasificaria como un tratamiento bien establecido
para la reduccion del consumo de drogas en adolescentes y se podria considerar un
tratamiento de eleccion en el contexto de que los recursos para el tratamiento sean limitados

Clubes de autoayuda

Estos grupos se pueden utilizar como apoyo al tratamiento y en la etapa de seguimiento para
las familias de adolescentes con consumo perjudicial / dependencia y para los propios
adolescentes si desean participar. Tanto los centros de atencidon primaria como los de
especialidad deben favorecer la formacion y desarrollo de estos clubes. Se debe asegurar que
estén coordinados por personas voluntarias con adecuada formacion técnicay ética en el
Modelo de Apoyo Mutuo y Autoayuda y se deben supervisar en su funcionamiento al menos
cada 2 meses.
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Intervencion Comunitaria

Las intervenciones comunitarias ofrecen servicios de salud mental en el entorno normal de un
individuo o poblacion, estos pueden incluir el hogar, la escuela o en otros sectores del
vecindario, aumentando el acceso a atencidn a las poblaciones desatendidas, en particular
para las personas que no tienen los recursos para viajar a la especialidad clinica. Debido a que
los adolescentes estan influenciados por muchos aspectos de su entorno (como la familia, los
compaiieros, los maestros, normas culturales), las intervenciones de la comunidad a menudo
tienen lugar a través de una serie de ajustes para maximizar la validez ecoldgica de la
intervencion, y apoyar la practica de las habilidades aprendidas en el tratamiento.

De acuerdo a la revision de evidencias realizada por el SAMHSA el modelo de Reforzamiento
Comunitario Adolescente (ACRA) ha presentado efectividad para la abstinencia y recuperacion
del consumo de drogas, muestra ser costo efectiva, permite la vinculacion y participacion en
los servicios de atencion continuada y muestra resultados en la estabilidad social, sintomas
depresivos y problemas conductuales internalizantes (79).

ACRA es un modelo de tratamiento que reconoce el poderoso papel que desempena el medio
ambiente en alentar o desalentar el consumo de drogas. Intenta reorganizar contingencias
ambientales a fin de que el uso de sustancias sea un comportamiento menos satisfactorio. Combina
un modelo operante con sistemas sociales que se acercan a ensefar a los jovenes nuevas formas de
manejar los problemas de la vida sin drogas o alcohol. Se centra en los la interaccion interpersonal
entre los individuos y sus comunidades. Ensena a los adolescentes cuando y donde poner en practica
las técnicas aprendidas en el tratamiento, asi como la manera de aprovechar los refuerzos positivos y
utilizar los recursos existentes en la comunidad que apoyen un cambio positivo. ACRA también guia a
los adolescentes en el desarrollo de un sistema de apoyo positivo.

Tratamiento Farmacologico

Existe escasa evidencia sobre el tratamiento farmacolégico con jovenes para manejar el
abuso de sustancias, debido al reducido nimero que requiere manejo farmacolégico, ademas
de consideraciones éticas y juridicas de la realizacion de los ensayos de medicamentos con los
menores de 18 afos de edad (80).

El tratamiento farmacologico se utiliza ampliamente en adultos y hay una base de evidencia

sustancial para ellos. Estas estrategias pueden ser adoptadas con los jovenes pero solo con

precaucion, en tanto:

= Los medicamentos no han sido probados en poblaciones adolescentes.

= Los jovenes tienden a tener menor historial de uso de sustancias y han utilizado los niveles
mas bajos por periodos mas cortos.

= Los efectos de la medicacion en la salud fisica y mental de los jovenes no estan seguros.

= |os medicamentos pueden ser mal utilizados y tener consecuencias fatales.

= El cuerpo de los jovenes no esta completamente desarrollado, baja masa corporal y de los
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organos subdesarrollados pueden contribuir al aumento de los efectos adversos.
= Los factores antes mencionados hacen fundamentalmente necesario el consentimiento
informado para el tratamiento (de los padres o cuidadores).

En términos generales, si se puede mencionar que las intervenciones farmacologicas para el
abuso de sustancias se pueden utilizar como una respuesta de emergencia, para estabilizar el
abuso de sustancias, para desintoxicacion de las sustancias, para el manejo de los sintomas de
abstinencia, para prevenir recaidas, como estrategia de control del deseo y para el manejo de
alguna comorbilidad (81).

Por otro lado, las intervenciones farmacologicas deben ser precedidas por una evaluacion,
precedidas por un screening de drogas, sujetas a una valoracion frente a los sintomas de
abstinencia, estrechamente controladas y supervisando el consumo, y fundamentalmente,
parte de un plan de atencion, que incluye intervenciones psicosociales (81).

Los aspectos claves que deben abordarse en la evaluacion farmacoldgica son los siguientes

(81):

= Determinar la dependencia de sustancias, la historia consumo de sustancias, la via de uso e
inspeccion de los sitios de inyeccion.

= Orina/ screening de fluido oral positivo para la sustancia de dependencia.

= |dentificacidon de los sintomas de abstinencia objetivos.

= Corroboracion de reporte de medicamentos recetados actualmente.

= Determinar las dificultades urgentes de salud fisica.

= Determinar el riesgo de suicidio, autolesiones o problemas psiquiatricos.

= |dentificacion de embarazo.

El abordaje de las dependencias en adolescentes debe incluir siempre la administracion de
medicamentos debidamente prescritos y monitoreados(23) (17) (54).

La Guia para el manejo farmacolégico de abuso de sustancias en poblacion joven (Guidance
for the pharmacological management of substance misuse among young people), de la
National Treatment Agency for Substance Misuse, del Departamento de Salud de Inglaterra,
publicada en 2008, es un documento realizado con el objetivo de definir buenas practicas
asociadas a la materia y contiene informacién importante a considerar en relacion con el
tratamiento farmacolégico (81).
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Intensidad del Tratamiento

De acuerdo a un reciente meta analisis (Tanner, Wilson y Lipsey, 2012), la frecuencia de
contactos en el tratamiento no mostrdé una participacion significativa para la mejoria del
consumo de sustancias en las mediciones pre y post test.

El mismo estudio concluye que la duracion (en dias) del tratamiento, muestra una significativa
asociacion negativa, indicando que, en promedio, los adolescentes en programas de tratamiento
largos mostraron menos mejora. Reuniendo todas las demas variables en sus medias, la
prediccion del tamano del efecto pretest-postest de 1 dia en programa de tratamiento (es
decir, las intervenciones breves) fue 68 versus 61 para 30 dias de programa, 37 para 130 dias de
programa, y 14 para 210 dias de programa. Hay que tener en cuenta que la comorbilidad, la
delincuencia y la gravedad inicial de consumo de sustancias fueron controladas en estas
comparaciones, por lo que estas diferencias no pueden ser facilmente explicadas en un
tratamiento mas prolongado para los adolescentes de mayor gravedad. A pesar de esta
significativa relacion negativa, es importante tener en cuenta que, en promedio, los participantes
en todos los tipos de programas redujeron su consumo de sustancias entre pretest y postest y los
participantes en programas de mayor duracion simplemente reportaron menos mejora en el
tiempo (65).

Comorbilidad psiquiatrica

En cuanto al abordaje terapéutico, se deben tratar las enfermedades mentales de los
adolescentes con consumo perjudicial/dependencia del mismo modo como se tratan los
pacientes sin abuso de sustancias (17) (82) (23).

Es importante considerar las interacciones entre las sustancias consumidas, los medicamentos y
las patologias de base del paciente. Asi por ejemplo, un paciente consumidor de pasta base con
sintomas depresivos no debe tomar triciclicos, pues si el paciente recae puede aumentar la
toxicidad cardiologica.

De acuerdo a Deas (2008), Geller et al, realizd un estudio en el cual asignd al azar a 25
adolescentes con el trastorno bipolar y trastorno de uso de sustancias secundario a un ensayo de
6 semanas de litio en comparacion con el tratamiento con placebo. Todos los sujetos recibieron
terapia interpersonal semanal y durante el periodo de tratamiento, los sujetos se observaron dos
veces por semana (una vez en hora programada y otra en hora aleatoria). Los adolescentes tenian
entre 12 y 18 afios de edad, con una edad media de 16,3 afos. Las variables de resultado se
midieron con screening de droga de orina y la mejora clinica se midié con la Clinica Escala de
Evaluacion Global. Hubo significativamente menos resultado positivo a drogas en el grupo
tratado con litio, asi como también este grupo tratado tuvo mejor puntaje en la Evaluacion
Clinica Global (83).
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A partir de la revisidn sistematica de ensayos clinicos randomizados, desarrollada por Bender et.
al orientada a sistematizar la eficacia de tratamientos con apoyo empirico para adolescentes con
diagnostico dual (entre 12 y 18 afios), los autores encontraron eficacia de varias modalidades de
tratamiento, pero la terapia familiar y la terapia cognitiva de resolucion de conflictos mostraron
grandes tamanos de efecto para los problemas externalizantes, internalizantes y abuso de
sustancias para el diagnostico dual de adolescentes (84).

A partir de esta revision los autores proponen diez guias preliminares de tratamiento para

adolescentes con diagnodstico dual:

= |a evaluacion es continua y multifacética e incluye el profesional de salud, los padres, y auto
monitoreo para que el tratamiento responda a las necesidades cambiantes del adolescente.

= Tratamiento estratégicamente aumenta el compromiso y la retencion.

= Los planes de tratamiento son flexibles y permiten la eleccion del paciente y su opinion

= Un enfoque integrado de tratamiento se utiliza para tratar la salud mental y los trastornos
relacionados con sustancias al mismo tiempo.

= El tratamiento considera las variables de desarrollo y culturales para satisfacer las
necesidades Unicas de cada adolescente

= El tratamiento tiene un enfoque ecoldgico y sistémico, incluyendo a las personas importantes
para el adolescente, tales como familiares, amigos y profesores.

= El Tratamiento aborda varios dominios de funcionamiento del adolescente, tales como la
resolucion de conflictos, el desarrollo de herramientas para la toma de decisiones, la
regulacion afectiva, control de impulsos, habilidades de comunicacion y las relaciones
familiares y de pares.

= El tratamiento esta dirigido a una metay centrado en el aqui-y-ahora.

= El tratamiento requiere la participacion activa de todos los miembros involucrados, e incluye
asignacion de tareas.

= Las intervenciones tienen por objeto producir cambios sostenibles en el transcurso del
tratamiento.

Aunque muchos sintomas de ansiedad o trastornos en los adolescentes puede ser tratados con
éxito con tratamientos psicosociales como terapia de comportamiento, el uso de inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina, antidepresivos triciclicos, o buspirona es preferible
sobre el uso de benzodiacepinas por el potencial adictivo de estas (17).

Adolescentes embarazadas

El tratamiento efectivo del consumo de drogas y alcohol durante el embarazo no es un tema
cominmente explorado. Mas bien las investigaciones se centran en técnicas destinadas a
minimizar el consumo de sustancias o prevenirlo, o bien a alertar de los efectos de las sustancias
consumidas por la madre sobre el bebé en el corto, mediano o largo plazo, asi como también
respecto de la alta prevalencia de consumo de sustancias en el embarazo y sus factores
asociados.




47

De los articulos revisados, el 100% incluia intervenciones de tipo psicoeducativas o psicosociales,
destinadas a minimizar o reducir el consumo de alcohol u otras sustancias, ya sea dirigidas
directamente a la embarazada o bien a su pareja o persona(s) mas cercanas (85)
(86)(87)(88)(89)(90)(91)(92)(93).

Tailac (2007) realizd un estudio donde se probd una intervencion dirigida a reducir el consumo de
sustancias en mujeres embarazadas y los efectos negativos y costos asociados al consumo de
sustancias durante el embarazo, en el hijo. La muestra total estuvo compuesta de mas de
140.000 mujeres quienes, durante 3 anos, fueron tamizadas respecto de riesgo de consumo de
alcohol o drogas en su embarazo. Se conformaron 4 grupos:
(1) Grupo de Control; obtuvieron resultados negativos en el tamizaje para consumo de alcohol
o drogas en el embarazo
(2) Grupo “S": tamizaje para consumo de alcohol o drogas en el embarazo positivo sin ninguna
intervencion
(3) Grupo “SA”": tamizaje para consumo de alcohol o drogas en el embarazo positivo con una
intervencion sin seguimiento
(4) Grupo “SAT”; tamizaje para consumo de alcohol o drogas en el embarazo positivo,
evaluacion y tratamiento (grupo de intervencion)

Las mujeres del grupo SAT recibieron intervenciones psicosociales, tales como psicoeducacion
respecto de los efectos del consumo de sustancias sobre el bebé, tamizaje de riesgo en los
controles o entrenamiento a clinicos respecto de los efectos de las drogas y el alcohol sobre el
feto y técnicas de derivacion efectiva para madres que consumen drogas y/o alcohol.

Los resultados para el nino demostraron que el grupo SAT obtuvo los mejores resultados sobre
los grupos SA y S, en todas las mediciones de salud del hijo al nacer. Sélo fue superado por el
grupo control respecto a necesidad de respiracion asistida, bajo peso al nacer y parto pretérmino.
Ademas, producto del impacto del programa, la reduccion de costos para el proveedor de salud
representd un 30%, en comparacion con las atenciones que derivan de peores resultados de
salud en hijos de madres consumidoras.

Por su parte Ordean y Kahan (2011) incorporaron al programa de salud familiar de una clinica en
la ciudad de Toronto servicios de tratamiento de drogas. Bajo un enfoque comprensivo y centrado
en la reduccion del dano. El programa integra el cuidado prenatal con el tratamiento del
problema de drogas, incorporando el tratamiento del sindrome de abstinencia, farmacoterapia de
mantenimiento para estimular la abstinencia y consejeria de prevencion de recaidas. Los
progresos de las mujeres son evaluados en una reunion mensual del equipo tratante. Entre los
principales resultados se encuentran la disminucidon de las mujeres que consumen drogas y
alcohol en las distintas mediciones realizadas, asi como el mejoramiento de los resultados del
bebé al momento del nacimiento. También se observd que las mujeres ingresadas al programa en
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el primer trimestre, en un 30% mas de los casos mantuvieron la custodia de sus hijos sobre
aquella que ingresaron el 2° y/o 3° trimestre.

Un programa de visitas domiciliarias realizado en EEUU (Olds et al. 2010) dirigido a madres en
situacion de vulnerabilidad econémica, fue probado mediante un ensayo clinico aleatorizado en
el cual se reclutd a 743 mujeres embarazadas, principalmente afroamericanas, de escasos
recursos y menores de 19 anos. EL grupo de intervencion, consistente en vistas domiciliarias por
enfermera (n=228) y el grupo control (n=515) fueron seguidos hasta que los nifos cumplieron 12
anos.

Las medidas de resultados evaluadas fueron (1) Convivencia con el padre bioldgico del hijo; (2)
Estabilidad, medida en términos de duracion, de la relacion de la madre y el padre bioldgico del
nino; (3) consumo de drogas o alcohol que representen un impedimento para desempefar el rol
de la crianza; (4) uso y costo de servicios sociales; (5) autoridad; (6) arrestos; (7) estancia de los
ninos en hogares sustitutos y (8) nacimientos acumulativos posteriores.

Se encontraron disminuciones estadisticamente significativas en la discapacidad asociada a
consumo de drogas y alcohol, duracion de las relaciones con la pareja y en el sentido de
capacidad de desempenar el rol de crianza, asi como un menor gasto publico del Estado en
politicas sociales para las familias que fueron parte del programa de visita, respecto del grupo
control.

Sin embargo, el programa no mostro reduccion especifica en las tasas de uso de alcohol y drogas,
entre otros indicadores de resultado.

Otros estudios han establecido la importancia de los instrumentos de screening (CRAFFT) para la
deteccion de consumo de alcohol, por sobre la pregunta directa, asi como de la importancia de
utilizar herramientas visuales para conversar sobre el alcohol con mujeres embarazadas (Chang,
2011; Amstrong, 2009).

Como estrategias para mantenimiento de la adherencia al tratamiento, Bringham y cols,
evaluaron la efectividad de un programa de incentivos para mujeres embarazadas consumidoras
de sustancias. Las participantes fueron mujeres en tratamiento por consumo de sustancias, de 18
anos o mas, con hasta 32 semanas de embarazo (n=200). Como parte de un ensayo clinico
aleatorizado, que buscaba probar dos intervenciones, algunas mujeres recibieron incentivos
monetarios (USD $25 cada 3 visitas o USD $30 al final del tratamiento. Cada una podria haber
recibido un total de USD $105 por atender a todas las visitas en un mes.

La medida de resultado fue el nimero de visitas atendidas en un mes. Las mujeres que formaron
parte del grupo de intervencion atendieron, en 60% a 4 visitas en un mes, mientras aquellas del
grupo control solo en un 20%. Los investigadores concluyen que el pago de incentivos entre los
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USD $25-30 puede aportar en fomentar la participacion de mujeres consumidoras, en las
intervenciones.

Una revision sistematica, cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de las intervenciones
psicosociales en embarazadas en programas de tratamiento ambulatorio por consumo de drogas
sobre los resultados del parto y neonatales, sobre la asistencia y la permanencia en el
tratamiento, asi como sobre la abstinencia materna y neonatal de la droga, considerando como
criterios de seleccion, estudios aleatorios que comparaban cualquier intervencion psicosocial
versus intervenciones farmacoldgicas o placebo, o ninguna intervencion u otra intervencion
psicosocial para tratar el consumo de drogas ilegales durante el embarazo, se incluyeron nueve
ensayos con 546 mujeres embarazadas (28,3 edad promedio). Cinco estudios consideraron el
tratamiento de contingencias (TC), y cuatro estudios consideraron las intervenciones basadas en
entrevistas motivacionales (EM). El hallazgo principal fue que el tratamiento de contingencias
tuvo como resultado una mejor permanencia en el estudio. Hubo solamente un efecto minimo del
TC sobre la abstinencia de drogas ilegales. Por el contrario, las entrevistas motivacionales
tuvieron como resultado una permanencia mas deficiente en el estudio, aunque el mismo no
alcanz6 significacion estadistica. Para ambos, no se hallaron diferencias en los resultados del
parto o neonatales, pero éste fue un resultado poco informado en los estudios (94).

Adolescentes en condiciones de vulnerabilidad social

Las intervenciones multi-sistémicas, centradas en el individuo, familia, companeros, escuela y las
redes sociales, relacionados a problemas identificados, utilizando intervenciones enfocadas en la
solucion, como la terapia familiar estratégica y cognitivo conductuales, han mostrado eficacia en
la reduccion del consumo de drogas en poblaciones de mayor complejidad (80). La Terapia
familiar Multidimensional (MDFT), basada en este marco teérico, y dirigida a maltiples factores
de riesgo y de proteccion, como a diversos dominios del adolescente y el funcionamiento
familiar, ha mostrado resultados iniciales prometedores para reducir mas rapidamente el uso
indebido de sustancias que otras intervenciones, durante los primeros tres meses de tratamiento
(95) (96). Esta reduccion en el abuso de sustancias puede durar hasta 12 meses (95), pero para
este tiempo, otras intervenciones proporcionan resultados comparables (95) (96).

La Terapia Multisistémica (MST), si bien, su version original apunta a infractores de ley menores
de edad (12-17 afios), y sus familias, con conductas de violencia crénica y / o problemas de
drogadiccion, con alto riesgo de situacion de calle, las adaptaciones recientes del MST también
se han desarrollado para los jovenes que han sido victimas de abuso y abandono, problemas
psiquiatricos, trastorno conductual severo, abuso de sustancias y problemas de conducta sexual.
La MST ha demostrado ser eficaz para reducir el abuso de sustancias entre jovenes con bajos
niveles de consumo e historias ilegales cortas (69), asi como también entre aquellos con patrones
establecidos de abuso de sustancias y patrones de actividad delictual mas establecidos) (97). Los
efectos de la MST pueden ser ain mayores si se combina con los componentes del manejo de
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contingencias (97). También se han demostrado mejorias al término de la intervencion, en
relacion a la cohesion familiar y a sintomas salud mental externalizantes (97).

Las intervenciones comunitarias pueden apuntar a individuos especificos que ya han comenzado
a mostrar comportamientos de alto riesgo, tales como el abuso de drogas y alcohol,
comportamiento delictivo y comportamientos sexuales de riesgo, o bien pueden dirigirse a
grupos selectos que podrian estar en mayor riesgo de participar en estos comportamientos,
como los adolescentes que viven en una comunidad con una gran cantidad de violencia y
vulneracion. En muchas intervenciones en la comunidad, el componente de apoyo social para los
adolescentes y sus padres es muy importante y puede disminuir la probabilidad de recaida (98).

Diferencia Tratamiento alcohol del tratamiento de drogas

De acuerdo una revision sistematica orientada a evaluar la efectividad de las intervenciones para
reducir el uso de alcohol en adolescentes, se concluyd, en base a una seleccion de 16 estudios,
que las diferentes aproximaciones de intervencion varian en sus efectos sobre la reduccion de
alcohol. Las intervenciones de mayor efecto incluyen la entrevista motivacional breve, la terapia
cognitivo-conductual, la terapia con 12 pasos, terapia cognitivo-conductual con cuidado
posterior, la terapia familiar multidimensional, las intervenciones breves con el adolescente, e
intervenciones breves con el adolescente y sus padres. Las intervenciones con efecto medio
incluye, a la terapia de familia integrativa cognitivo-conductual, terapia conductual, la modalidad
triple de aprendizaje social, terapia familiar multidimensional, y las intervenciones breves
solamente con el adolescente. Los resultados de la terapia multisistémica fueron
estadisticamente significativas, sin embargo, este tratamiento ha demostrado un efecto
relativamente pequeio en la reduccion del consumo de alcohol. Asi mismo, los analisis
estratificados revelaron mayores efectos para el trato individual (Hedges g = -0,75, IC 95%, -1,05
a -0,40) en comparacion con los tratamientos basados en la familia (Hedges g = -0,46, IC 95%, -
0,66 a -0,26) (99).

El mismo estudio, muestra que curiosamente, 3 de las 5 intervenciones que produjeron grandes
efectos incluye intervenciones breves y plantea que teniendo en cuenta la emergencia de las
intervenciones breves, los tamafos del efecto mayores que se encuentran en esta revision
indican que las pruebas mas recientes de las intervenciones breves estan dando fuertes
reducciones en el consumo de alcohol. Sin embargo, la investigacion sobre las intervenciones
breves en adolescentes es limitado y se necesitan mayores estudios para evaluar su eficacia con
la reduccion de alcohol para los adolescentes y para entender los mecanismos que producen
cambios (99).
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Recomendacion

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

11

Los adolescentes que presentan trastorno por consumo de
sustancias psicoactivas deben contar con acceso expedito a
tratamiento. Tanto las terapias psicosociales como las
farmacologicas resultan mas beneficiosas que el no
tratamiento o el placebo.

1

A

12

Se recomienda la promocion de la abstinencia como estado
ideal a perseguir, asi como también tratamiento basado en la
gestion de los riesgos y en la reduccion de dafnos, tanto en la
definicion de metas de tratamiento intermedias como en
determinacion de objetivos concretos y acotados de un plan
de tratamiento individual, como estrategias alternativas
efectivas para conseguir el fin de mejorar la calidad de vida
del adolescente, su desarrollo saludable de acuerdo a su etapa
vital, y la disminucion de los riesgos y dafos asociados al
consumo de sustancias.

13

El tratamiento debe instalar como objetivo fundamental y
durante todo el proceso, el fortalecimiento del vinculo
terapéutico y la adherencia al tratamiento. Para ello, practicas
efectivas son las intervenciones motivacionales, la generacion
de un ambiente no enjuiciador, la participacion del
adolescente en las decisiones relacionadas a la planificacion,
desarrollo y evaluacion de su tratamiento, asi como también el
desarrollo de actividades deportivas, recreativas, culturales u
otras que se consideren adecuadas al grupo especifico con el
que se trabaja.

14

Realizar un plan de tratamiento individual para cada
adolescente, incluyendo los siguientes elementos: motivacion
y compromiso, estrategias de intervencion motivacional;
participacion de la familia para mejorar los logros
terapéuticos y su mantencion posterior al tratamiento;
resolucion de problemas y técnicas para mejorar las
habilidades sociales; estrategias de prevencion de recaidas;
abordaje psicosocial y/o farmacolégico de los trastornos
psiquiatricos comorbidos; ecologia social en términos de
mejoramiento de la integracion social, las redes del
adolescentes, relaciones entre iguales, y el funcionamiento
académico, laboral, ocupacional u otro que corresponda; v,
duracion adecuada del tratamiento y el cuidado de
seguimiento.

15

El tratamiento debe ser multimodal, incluyendo las diversas
intervenciones que responden a la evaluacion integral, de
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caracter psicosocial y farmacologica (cuando sea requerido), y
a nivel individual, familiar, grupal y comunitario.

16

El tiempo e intensidad del tratamiento debe ser ajustado a las
necesidades y caracteristicas de los adolescentes, asi como a
las condiciones del contexto de intervencion. La practica
clinica muestra que se pueden conseguir impactos y realizar
tratamientos efectivos en periodos breves (incluso 3 meses),
definiendo los objetivos de la terapia de manera concreta y
acotada. De la misma manera, un adolescente puede requerir
ingresar sucesivas veces a tratamientos acotados, en la misma
o distinta modalidad o intensidad, antes de conseguir los
logros terapéuticos deseados o la abstinencia del consumo.

17

El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias en
adolescentes debe incorporar las intervenciones individuales
que han demostrado ser mayormente efectivas, como la
intervencion motivacional, el manejo de contingencias y otras
técnicas derivadas de la terapia cognitivo-conductual.

18

El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias en
adolescentes debe incorporar, toda vez que sea posible
hacerlo, intervenciones de caracter familiar, que han
demostrado ser altamente efectivas.

19

El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias en
adolescentes debe incorporar intervenciones comunitarias
efectivas, fundamentalmente realizadas en los espacios de
vida del adolescente, tales como intervenciones
psicoeducativas de grupo, vinculacion con grupos de apoyo
mutuo, e intervenciones que incluyan el grupo de pares,
cuando sea oportuno y adecuado, todo ello buscando facilitar
la integracion social, las redes de pertenencia y apoyo,
relaciones entre iguales, y el cuidado o fortalecimiento de la
insercion escolar o laboral, segln corresponda.

20

El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias en
adolescentes, en los casos de comorbilidad u otros trastornos
psiquiatricos coexistentes, debe incluir preferentemente la
realizacion de tratamientos integrados por el mismo equipo, o
bien, por equipos sistematicamente vinculados y coordinados.

21

Se recomienda abordar con particular énfasis los trastornos
por consumo de sustancias en adolescentes embarazadas, asi
como también en adolescentes puérperas. La deteccion debe
realizarse en la mayor parte de casos posibles, como parte de
las actividades regulares de control de embarazo, e incluir la
entrega de informacion clara y concreta acerca de los efectos
especificos del consumo de sustancias sobre el feto e hijo/a,
asi como también de los efectos especificos sobre la
consultante vinculados a su etapa vital, utilizando las
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estrategias o herramientas que han demostrado ser mas
efectivas, como el manejo de contingencias y las
intervenciones motivacionales.

22

El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias en
adolescentes, particularmente  en condiciones de
vulnerabilidad social, debe incluir con mayor énfasis el
abordaje del contexto del adolescente, sus condiciones
sociales y comunitarias, la busqueda del fortalecimiento de los
factores protectores y las redes de apoyo. Para esto es
fundamental que la mayor parte de las intervenciones sean
realizadas en los contextos de vida del joven, fuera de box.

23

El tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias en
adolescentes, particularmente  en condiciones de
vulnerabilidad social, debe incluir en todos los casos el analisis
e intervencion sobre la estigmatizacion vinculada al uso de
alcohol y drogas, que forma parte de los dafos sociales
vinculados al consumo, empeorando las condiciones de
bienestar de los adolescentes.

24

El tratamiento farmacolégico puede resultar efectivo para
intervenir los trastornos por consumo de sustancias, aunque
no es requerido en todos los casos. El tratamiento
farmacoloégico  debe incluir la  administracion  de
medicamentos debidamente prescritos y monitoreados.

25

El tratamiento farmacoloégico debe ser parte, en todos los
casos, de un plan de tratamiento individual que también
incluye intervenciones psicosociales.

()]
o
(@]
bl
c
(9]
@
[}
o
=1
(%)
c
3
o
©
®
3.
c
=
o,
o
<
a
®
S
®
>
o
®
=t
o,
o
a
®
=
I
o
=
=1
<
o
=4
=
9
(%]
(w)
=
o
o
Y
a
®
S
°
®
=
wv
o
=1
D
(%]
3
I}
=t
o
=
™
(%]
a
®
]
o
v
St
I}
£
N
o
=
w
1
=
=
2.
u
®
.
s
a
®
wn
v
c
a




°
=
©
[}
)
©
o
=
9]
et
B0
=
=
1
™
—
o
~N
w
o
1
G
o
~N
)
°
0
@
2
9]
c
]
£
0
@
c
o
o
L
@
o
c
]
%]
@
0o
o
2
(=]
0
@
o
=
o
>
S]
=
o]
=
<
)
©
.©
o
c
9]
°
=
@
o
)
©
>
=
=
kS]
=)
=
)
a
o
£
5
a
=
o
(@)
[WE)
(&)
=)
=4
(@)
a
(&)

54

4. Evaluacion del Tratamiento

Preguntas abordadas en la guia

¢Cuales son los elementos centrales para evaluar el logro terapéutico en el tratamiento de trastornos por
consumo de sustancias en adolescentes?

¢Cuales son los criterios de egreso terapéutico para adolescentes con consumo perjudicial y/o
dependencia, en relacion con los perfiles de severidad?

Sintesis de evidencia

El instrumento Patient Placement Criteria 2R de la ASAM sefala aspectos que permiten la
evaluacion de procesos terapéuticos en adolescentes, con la finalidad de terminar logros y
egresos de planes de tratamiento, pero también criterios para mantener los programas de
tratamiento o realizar derivaciones a otros programas de distinta especialidad.

Para determinar el logro terapéutico, se sefalan las siguientes dimensiones:

a) potencial de intoxicacion aguda y/o sindrome de abstinencia;

b) condiciones biomédicas y complicaciones;

¢) condicién emocional, conductual o cognitiva;

d) disposicion a cambiar;

e) potencial de recaida de uso continuado de drogas u otras problemas;

f) ambiente de recuperacion y ambiente de vidg;

g) reduccion consistente de los riesgos y dafos asociados a las formas de consumo previas.

En relacion con los criterios para evaluar la continuidad del consultante en el plan de

tratamiento, por ejemplo, el paso a una segunda fase de tratamiento, estan:

a) el/la adolescente esta teniendo progresos, pero adn no ha logrado el cumplimiento de los
objetivos articulados en el plan de tratamiento;

b) el/la adolescente no ha presentado progresos, pero tiene la capacidad de resolver sus
problemas, y esta trabajando activamente en los objetivos articulados en el plan de
tratamiento;

¢) nuevos problemas han sido identificados que son apropiados de tratar en esta modalidad de
intervencion.

Por otro lado, las dimensiones a evaluar para definir una eventual derivacion del consultante,

desde el plan de tratamiento a otro de diferente nivel de especialidad y competencias estan:

a) el/la adolescente no ha sido capaz de resolver los problemas que justifican su admision en el
tratamiento presente, a pesar de las modificaciones de su plan de tratamiento. Otro
tratamiento es indicado en estas circunstancias;




55

b) el/la adolescente ha mostrado poca capacidad para resolver su problema. Otra modalidad de
tratamiento es indicada;

c) el/la adolescente ha experimentado una intensificacion de su problema o desarrollado uno
nuevo y puede ser tratado efectivamente solo en otra modalidad de tratamiento, de mayor
intensidad. Los mismos criterios, en funcion de mejoramiento de condiciones, pueden
utilizarse para determinar la derivacion a un dispositivo de menor complejidad de cuidados de
salud.

El egreso del plan de tratamiento estaria dado por el logro de los objetivos terapéuticos
articulados en su plan de tratamiento.

Comparar un T-ASI de admisidon con un T-ASl de seguimiento puede aportar el tipo de
informacion requerida para desarrollar una evaluacion de la efectividad del tratamiento en
términos de cambio en la necesidad de tratamiento del paciente. Sin embargo, no se recomienda
que las puntuaciones de gravedad se empleen como una medida de resultado del tratamiento. Es
importante recordar que estas medidas son al fin y al cabo subjetivas y que han mostrado ser
muy {tiles solamente bajo condiciones en las que toda la informacién esta disponible y la
entrevista se hace en persona. Estas dos condiciones no siempre tienen lugar en la evaluacion de
seguimiento (100).
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Recomendaciones

Recomendacion

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

26

Son criterios para determinar el logro terapéutico los cambios
en las siguientes dimensiones: potencial de intoxicacion aguda
y/o sindrome de abstinencia; condiciones biomédicas y
complicaciones; condicion emocional, conductual o cognitiva;
disposicion a cambiar; potencial de recaida de uso continuado
de drogas u otras problemas; ambiente de recuperacion y
ambiente de vida; reduccion consistente de los riesgos y dafios
asociados a las formas de consumo previas.

2

C

27

Como criterios que permiten evaluar la continuidad del
adolescente en el tratamiento se recomienda utilizar: el/la
adolescente esta teniendo progresos, pero ain no ha logrado
el cumplimiento de los objetivos articulados en el plan de
tratamiento; el/la adolescente no ha presentado progresos,
pero tiene la capacidad de resolver sus problemas, y esta
trabajando activamente en los objetivos articulados en el plan
de tratamiento; nuevos problemas han sido identificados que
son apropiados de tratar en esta modalidad de intervencion.

28

Como criterios para determinar la derivacion del adolescente
del tratamiento, se recomienda utilizar: el/la adolescente no
ha sido capaz de resolver los problemas que justifican su
admision en el tratamiento presente, a pesar de las
modificaciones de su plan de tratamiento. Otro tratamiento es
indicado en estas circunstancias; el/la adolescente ha
mostrado poca capacidad para resolver su problema. Otra
modalidad de tratamiento es indicada; el/la adolescente ha
experimentado una intensificacion de su problema o
desarrollado uno nuevo y puede ser tratado efectivamente
solo en otra modalidad de tratamiento, de mayor intensidad.
Los mismos criterios, en funciobn de mejoramiento de
condiciones, pueden utilizarse para determinar la derivacion a
un dispositivo de menor complejidad de cuidados de salud.

29

Como criterios para determinar el egreso del adolescente del
tratamiento, se recomienda utilizar: el/la adolescente ha
logrado los objetivos terapéuticos articulados en su plan de
tratamiento.
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5. Seguimiento

Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢Cuales son los elementos centrales a considerar en el seguimiento de adolescentes en tratamiento de
trastornos por consumo de sustancias?

¢Qué intervenciones han mostrado ser efectivas para mantener los logros terapéuticos alcanzados en el
programa de tratamiento?

Sintesis de evidencia

La mantencion de los logros terapéuticos es una de las interrogantes mas importantes para los
programas de consumo de drogas. La evidencia sefala que la existencia de una planificacion del
alta por parte del equipo terapéutico y la mantencion del contacto luego de dejar el programa
sirve para aumentar la eficacia (60).

A partir de un estudio de seguimiento realizado en nuestro pais en poblacion de diferentes
edades (101), se pudo establecer que muchos de los logros del tratamiento se mantenian no sélo
por el tiempo de permanencia en el programa, sino que también por el hecho de mantener algln
contacto con el equipo terapéutico posterior al alta terapéutica o egreso del programa.

De acuerdo a este estudio de seguimiento se establecid que los logros terapéuticos en relacion
con la abstinencia, funcionalidad social y percepcion del estado de salud requerian apoyo
durante al menos un afo luego del alta (101).

Kaminer y cols. (2008) desarrollaron un ensayo clinico randomizado, cuya hipdtesis era probar
que el seguimiento activo posterior al tratamiento mantenia los logros mejor que un
seguimiento no-activo. Contaron con una muestra de un total de 177 adolescentes, 13-18 anos
de edad, con diagnostico DSM-IV de Abuso de Sustancias, participaron en nueve sesiones
semanales de terapia cognitivo-conductual de grupo en un entorno ambulatorio. Los 144 que
completaron el tratamiento recibieron aleatoriamente 5 sesiones en persona, 5 sesiones
telefonicas breves o ninguna condicion. El estudio concluyo que la probabilidad de recaida para
los jovenes sin ninguna intervencion de seguimiento era significativamente mayor que la de los
jovenes con seguimiento activo (p = .008) y que el seguimiento activo tenia una mayor
efectividad en las mujeres que en los hombres. Se mostrd una disminucion significativa de la
abstinencia de marihuana desde el final del tratamiento (38.0%) al final del seguimiento (32.2%),
asi como también en las tasas de abstinencia del alcohol, con 57,0% y 33,9% respectivamente.
Adicionalmente se observd que los jovenes inscritos en seguimiento activo mostraron
significativamente menos dias de consumo de alcohol por mes (p = .044) y menos dias de
consumo excesivo de alcohol (p = 0.035) en relacidn con el seguimiento no activo. Finalmente el
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estudio mostrdé que la intervencion telefénica breve fue tan eficaz en el mantenimiento de los
logros del tratamiento como una intervencion en persona (102).

En relacion al tiempo de seguimiento, Kaminer y cols, concluye, que aunque el estudio
anteriormente presentado demuestra un alto nivel de adhesidon a la reinsercion social, la
adhesion per se no esta asociada a resultados significativamente mejores. Los resultados de los
adolescentes con trastornos por consumo de alcohol sugieren que 5 sesiones de seguimiento
durante un periodo de tres meses post tratamiento puede no ser suficiente para mantener los
resultados del tratamiento, lo que segln los autores es coincidente con el estudio realizado por
Godley y cols (2007) en relacion al seguimiento post-tratamiento residencial (103). Asi mismo,
McKay (2006), con base a una revision de literatura en adultos, concluy6 las intervenciones de
atencion continua de un afo 0 mas son mas propensas a mostrar efectos positivos significativos y
gue una atencidon de seguimiento mas estructurada e intensiva puede ser mas eficaz para los
pacientes con dependencia severa a las sustancias y los problemas asociados y para aquellos que
no logran alcanzar un progreso razonable (104).

En otro ensayo clinico randomizado recientemente publicado por Kaminer y cols (2012), con
adolescentes entre 13 y 18 anos, con diagnostico de abuso de sustancias segun DSM-IV. El
estudio consistio en tres fases: (1) la primera fase consistid en el tratamiento de maximo de
nueve semanas de Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) grupal (177 jovenes) (2) En la segunda
fase, solo los jovenes que completaron la fase de tratamiento coman fueron asignados
aleatoriamente a una de tres condiciones postratamiento: (a) cuidados posteriores en persona
(IP), (b) cuidados posteriores Telefonico breve (BT), o (c) cuidados posteriores no-activo. (3) Al
término de la fase experimental postratamiento, todos los participantes en el estudio disponibles
(es decir, incluidos los que no completaron el tratamiento y postratamiento, respectivamente)
fueron evaluados en 3 -, 6 -, y 12 meses de seguimiento. En cada una de las tres evaluaciones de
seguimiento se observd una tasa de éxito significativamente mayor al ponerse en contacto con
los jovenes que fueron asignados a las dos condiciones activas de cuidado posterior: (1) a 3-M de
Seguimiento: Cuidado posterior Activo = 989%, Cuidado posterior No-Activo = 80%, p <.001; (2) a
6-M Seguimiento: Cuidado posterior Activo = 96%, cuidado posterior No-Activo = 85%, p =.017,
y (3) al 12-M Seguimiento: Cuidado posterior Activo= 95%, cuidado posterior No-Activo = 76%, p
=002. El autor concluye que los cuidados posteriores activos combinados (en persona y por
teléfono) se asociaron con resultados relativamente mejores que el cuidado posterior no activo
después de 12 meses de seguimiento. Finalmente el estudio mostrdo que la intervencion
telefonica breve fue tan eficaz en el mantenimiento de los logros del tratamiento como una
intervencion en persona. Este hallazgo es alentador, en tanto el procedimiento de sesion
telefonica breve tiene muchas ventajas prometedoras: el coste reducido de transporte de los
jovenes, la flexibilidad en la programacion, la posibilidad de interacciones mucho mas breve, la
extension de horas posibles del dia para la comunicacion, la familiaridad de del uso de la
comunicacion electronica entre los jovenes, la ubicuidad de los teléfonos celulares (105).
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Estos estudios concuerdan con otros en relacion a que cuando no hay un cuidado continuo
adicional proporcionado tras la finalizacion de la terapia inicial, se producen mayores tazas de
recaida, similares a los reportados para los adolescentes durante el tratamiento (106) (68) (107)
(108).

Recomendaciones

Nivel de Grado de

Recomendacion . . .
evidencia recomendacion

30 | Las intervenciones de seguimiento deben ser realizadas como 1 B
parte integral del tratamiento - no como una fase de
monitoreo administrativo de cumplimiento de metas u
objetivos -, 'y son dirigidas a acompanar y apoyar la
mantencion de los logros terapéuticos, mediante la
continuidad de los cuidados o “aftercare”.

31 | Intervenciones de seguimiento efectivas son las técnicas 1 A
derivadas del manejo de contingencias y la prevencion de
recaidas, asi como la realizacibn de intervenciones
presenciales en los espacios regulares de vida de los
adolescentes, contactos telefonicos u otras estrategias de
vinculacion, al menos durante un ano.
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IMPLEMENTACION DE LA GUIA

Situacion de la atencion del problema de salud en Chile y barreras para la
implementacion de las recomendaciones

El tratamiento del consumo perjudicial y la dependencia de alcohol y otras drogas, en personas
menores de 20 afos, se enmarca en el Objetivo Estratégico N°2 de la Estrategia Nacional de
Salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020 “reducir la
morbilidad, la discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crénicas no transmisibles,
trastornos mentales, violencia y traumatismos”.

Los objetivos sanitarios, junto con la Estrategia Nacional de Drogas y Alcohol 2011-2014 vy la
Estrategia Nacional sobre Alcohol: reduccion del consumo de riesgo y sus consecuencias sociales
y sanitarias 2010, constituyen el soporte de politica pablica de esta Guia de practica clinica.

La experiencia desarrollada por la red de salud en el tratamiento del consumo perjudicial y la
dependencia de alcohol y otras drogas, particularmente desde 2007, cuando comienza a ser
incorporada esta estrategia como garantia de salud, genera un contexto favorable para el
mejoramiento progresivo de la cobertura y calidad de la atencion realizada.

De la misma manera, la implementacion del control del joven sano, el desarrollo del programa de
salud escolar, y particularmente, el crecimiento progresivo del Programa Vida Sana alcohol en
atencion primaria de salud y la divulgacion de las intervenciones breves para reducir el consumo
de alcohol de riesgo en general, son condiciones favorecedoras también del tratamiento sobre
alcohol y drogas.

Sin embargo, también es posible encontrar algunas debilidades para la implementacion de
algunas de las recomendaciones expuestas en esta Guia, principalmente, la escasez de horas de
psiquiatras y otros especialistas infanto-adolescentes en algunas zonas del pais, la poca
disponibilidad y divulgacion de intervenciones nacionales sistematizadas que muestren ser
efectivas, problemas vinculados a carencias de formacion y capacitacion de competencias
especializadas en la materia (frente a la rotacion y movilidad de recursos humanos también), y
por Gltimo, las dificultades propias del trabajo en salud con adolescentes y jovenes, entre las
cuales es preciso mencionar las vinculadas al acceso (que hacen necesarias las intervenciones
fuera del establecimiento de salud, que por cierto requieren mayores cargas horarias y
financieras), al contacto especifico y vinculo con poblaciones mayormente vulnerables y
desprovistas de redes de apoyo, asi como socialmente, la alta estigmatizacion que recae sobre
estos consultantes.

Todas las acciones y estrategias que se emprendan en las redes de salud, relacionadas con
moderar o resolver las dificultades antes expuestas, contribuiran a la implementacion mas
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efectiva de las intervenciones sefialadas en esta Guia. Algunas de estas acciones pueden y deber
ser adoptadas a nivel nacional y regional, como las estrategias de consultoria y teleconsultoria 'y
las estrategias de capacitacion e-learning. El Ministerio de Salud se encuentra trabajando
particularmente en estas materias.

Otras estrategias, principalmente las vinculadas al trabajo con los adolescentes, pueden ser
también gestionadas a nivel local, como las practicas comunitarias y centradas en los espacios de
vida de los jovenes, vinculacion con los ambitos educativos, etc.

De la misma manera, el desarrollo de protocolos de tratamiento especificos, disefio e

implementacion de planes de capacitacion, asi como la elaboracion de materiales e instrumentos

de apoyo a la intervencion, seran tareas necesarias de desarrollar a partir de esta Guia. En este

documento, se intenta avanzar en esto a partir de la incorporacion, al final del texto, de:

= Listado completo de recomendaciones.

= Guias de apoyo al tratamiento, con contenidos centrales y flujos de toma de decision para
todo el proceso, desde la deteccion y el ingreso, y las fases de tratamiento, hasta el
seguimiento.

= Instrumentos de screening para facilitar el ejercicio de la deteccion.

Diseminacion

El proceso de diseminacion consistira en la elaboracion de protocolos o planes de capacitacion,
presentaciones en grupos clinicos, capacitaciones a referentes de salud mental en SEREMIS,
desarrollo de capsulas de capacitacion, entre otras acciones.

También se contemplado la realizacion de una version resumida de la guia (protocolo), asi como
de instrumentos de apoyo a la intervencion y material informativo para consultantes.

Evaluacion de cumplimiento de la Guia

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente Guia y los desenlaces
de los pacientes mediante alguno(s) de los indicadores siguientes:

Indicadores de proceso:

= NOmero anual de consultantes menores de 20 afos ingresados a tratamiento por consumo
perjudicial o dependencia de alcohol o drogas / Nimero anual de interconsultas-derivaciones
de consultantes menores de 20 anos por sospecha de consumo perjudicial o dependencia.
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= NUmero anual de consultantes menores de 20 afios en tratamiento por consumo perjudicial o
dependencia de alcohol o drogas/ Nimero anual de consultantes ingresados a tratamiento por
consumo perjudicial o dependencia de alcohol o drogas.

Indicadores de resultado

= NOmero anual de consultantes menores de 20 afos que egresan de tratamiento por consumo
perjudicial o dependencia de alcohol o drogas / Nimero anual de consultantes ingresados a
tratamiento por consumo perjudicial o dependencia de alcohol o drogas.

= NUmero anual de consultantes menores de 20 anos que abandonan tratamiento por consumo
perjudicial o dependencia de alcohol o drogas / Nimero anual de consultantes ingresados a
tratamiento por consumo perjudicial o dependencia de alcohol o drogas.

= NOmero anual de consultantes menores de 20 anos que son derivados a otro nivel de
especialidad por consumo perjudicial o dependencia de alcohol o drogas / Nimero anual de
consultantes ingresados a tratamiento por consumo perjudicial o dependencia de alcohol o
drogas.
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DESARROLLO DE LA GUIA

Grupo de trabajo

En el proceso de elaboracion de la guia de practica clinica “Consumo perjudicial y Dependencia
de alcohol y otras drogas, en personas menores de 20 aios”, participaron las siguientes personas.

Grupo de trabajo 2013

Equipo Técnico Responsable, Ministerio de Salud

Maria Paz Araya

Pablo Norambuena C.

Alfredo Pemjean G.

Psicologa

Departamento de Salud Mental, Division de Prevencion y Control de
Enfermedades, Subsecretaria de Salud Pablica. Ministerio de Salud

Psicologo

Departamento de Salud Mental, Division de Prevencion y Control de
Enfermedades, Subsecretaria de Salud Pablica. Ministerio de Salud

Médico psiquiatra

Jefe Departamento de Salud Mental, Division de Prevencion y Control de
Enfermedades, Subsecretaria de Salud Pablica. Ministerio de Salud

Equipo Colaborador, Ministerio de Salud

Natalia Dembowsky S.

Pamela Meneses C.

Juan Andrés Mosca A.

Ximena Santander

Grupo de Expertos

Martin Arcila M.

Joanna Borax P.

Paula Donoso A.

Paulo Egenau P.

Psicologa

Departamento de Salud Mental, Division de Prevencion y Control de
Enfermedades, Subsecretaria de Salud Pablica. Ministerio de Salud

Sociologa

Coordinacion de Programas, Division de Atencion Primaria, Subsecretaria de
Redes Asistenciales, Ministerio de Salud

Médico psiquiatra.

Encargado Unidad de Salud Mental, Division de Gestion de Redes
Asistenciales, Subsecretaria de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud
Psicologa

Unidad de Salud Mental, Division de Gestion de Redes Asistenciales,
Subsecretaria de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud

Médico psiquiatra

Unidad de Drogodependencias Hospital El Pino, Servicio de Salud Sur.
Centro de Tratamiento y Rehabilitacion en Drogodependencias Talita Kum.
Neuréloga infantil

Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y Adolescencia (SOPNIA).
Médico pediatra

Centro de Salud del Adolescente SERJOVEN.

Psicologo

Fundacion Paréntesis.
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Ramon Florenzano U. Médico psiquiatra
Servicio de Psiquiatria Hospital Salvador, Servicio de Salud Oriente.
Carlos Ibafez P. Médico psiquiatra

Clinica Psiquiatrica, Hospital Clinico Universidad de Chile. Area de
Tratamiento, Servicio Nacional de prevencion, tratamiento y rehabilitacion
del consumo de Drogas y Alcohol (SENDA).

Eldreth Peralta V. Médico pediatra
Sociedad Chilena de Pediatria (SOCHIPE).
Centro de Salud del Adolescente SERJOVEN.

Rodrigo Portilla H. Psicologo
Area de Tratamiento, Servicio Nacional de prevencion, tratamiento vy
rehabilitacion del consumo de Drogas y Alcohol (SENDA).

Claudia Quinteros Psicologa
Area de Tratamiento, Servicio Nacional de prevencion, tratamiento vy
rehabilitacion del consumo de Drogas y Alcohol (SENDA).

Ana Maria Villarino Psicologa
Departamento de Gestion de Redes, Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente.

Carlos Voheringer C. Psicologo
Fundacion Paréntesis.

Mauricio Zorondo B. Psicologo
Fundacion EFAD.

Correspondi6 al Equipo Técnico Responsable, la coordinacion del proceso de elaboracion de esta
Guia de Practica Clinica, la blsqueda y revision de literatura, la consolidacion del proceso de
elaboracion de recomendaciones y la redaccion del documento.

El Equipo Colaborador apoyd algunas tareas de diseno del proceso y metodologias de trabajo,
participd de la basqueda y revision de literatura, ademas de estar incorporado al proceso de
elaboracion de recomendaciones como parte del grupo experto convocado.

El Grupo de Expertos revisd un primer borrador de la Guia de Practica Clinica, conteniendo los
resultados de la revision de literatura y realizd el proceso completo de elaboracion de
recomendaciones, a partir de la actualizacion de la evidencia encontrada, del que se entregan
mas antecedentes en el punto “formulacion de las recomendaciones”.
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Declaracion de conflictos de interés

El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados integramente con fondos
estatales.

Este documento y sus contenidos son resultado del proceso metodoldgico antes descrito, sobre
la base de un enfoque de consenso dentro del Grupo de Expertos constituido. Con estos procesos,
asi como con las revisiones externas que se emprenderan, se ha intentado cautelar la
independencia editorial de este documento respecto de las posiciones particulares e intereses de
las instituciones de las que son parte tanto el equipo responsable y colaborador, como el Grupo
de Expertos convocado.

De la misma manera, cabe mencionar que algunos contenidos especificos pueden no
necesariamente representar la posicion individual de cada uno de los integrantes de este grupo.

Todos los integrantes del Grupo de Expertos convocado para el desarrollo de esta Guia de

Practica Clinica han declarado no tener intereses financieros o de otra indole que pudieran

representar un conflicto en relacidn con el ejercicio de elaboracion de esta Guia y sus

recomendaciones. Asimismo, se deja constancia de algunos elementos relacionados a estos

ambitos:

= Reportan apoyos econdmicos o invitaciones para asistir a congresos o actividades cientificas:
Joanna Borax (Congreso de Neurologia Infantil 2012, Congreso de Neurologia Infantil 2013),
Ramon Florenzano (Congreso Sonepsyn).

= Reportan recepcion de fondos econdmicos para la realizacion de investigaciones: Ramon
Florenzano (FONDEDYT 1700827).

= Reportan haber recibido honorarios por consultorias y conferencias: Martin Arcila (Servicio de
Salud Metropolitano Sur Oriente, SENDA).

Revision sistematica de la literatura

La revision sistematica de la literatura se realiz6 a partir del conjunto de preguntas formuladas
para el desarrollo de la presente guia de practica clinica. Las fuentes de informacion
principalmente utilizadas fueron:

= Cochrane Collaboration.

= BIREME, en especial Scielo, de la Organizacion Panamericana de la Salud.

= NHS Center for Reviews and Dissemination, EEUU.

= NICE National Institute for Clinical Excellence del Reino Unido, en especial sus Practice
Guidelines.
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= National Service on Drug Abuse, EEUU.

= US. Department of Health and Human Services, Substance Abuse and Mental Health Services
Administration, National Registry of Evidence-based Programs and Practices.

= CMA Infobase - Clinical Practice Guidelines.

= New Zealand Guidelines Group.

= Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

= National Guideline Clearinghouse (USA).

= National Library of Medicine's MEDLINEplus.

= |CSI Health Care Guidelines & Technology Assessments (USA).

= UK Clearing House on Health Outcomes.

= Bases de datos EBSCO, PsycINFO y Psychological Abstracts.

= eMJA (Medical Journal of Australia).

= Evidence-Based Medicine Reviews de Ovid Technologies.

Las palabras claves utilizadas principalmente fueron «substance abuse» utilizando los boleanos
«AND» y «OR», segln correspondiera a la pregunta propuesta. Se privilegiaron estudios de
elevada calidad como son las revisiones sistematicas con o sin metanalisis, ensayos clinicos
aleatorizados, factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte con analisis multivariado,
pruebas diagnosticas, estudios con gold standard, etc.

Cuando no se encontraron se utilizd la mejor evidencia disponible para el tema. La basqueda
realizada abarca el periodo entre los afios 2007 y 2012.

De los criterios anteriores, resultan las siguientes estrategias de blsqueda:

("Substance-Related Disorders/diagnosis"[Mesh] AND ("2007/08/27"[PDat]: "Substance Abuse
Detection"[Mesh] AND ("2007/08/17"[PDat]: "2012/08/14"[PDat] AND systematic[sb]),
"2012/08/24"[PDat] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb]).

("Substance-Related Disorders/therapy"'[Mesh] OR "Substance-Related
Disorders/rehabilitation"[Mesh]) ~ AND  "Adolescent"[Mesh] ~ AND  ("2007/08/27"[PDat]:
"2012/08/24"[PDat] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb]).

("Substance-Related Disorders[Mesh] AND "Treatment Outcome"[Mesh] AND
("2007/08/27"[PDat]: "2012/08/24"[PDat] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb]).
Substance-Related Disorders[Mesh]and aftercare, (("Pregnancy"[Mesh]) AND "Adolescent"[Mesh])
AND "Substance-Related Disorders"[Mesh]
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Formulacion de las recomendaciones

Se conformd inicialmente un Grupo de Expertos, antes descrito. Se envidé a los miembros del
Grupo un borrador inicial de este documento, conteniendo los resultados de la revision de
literatura, como base para la elaboracion de las recomendaciones que contendria la Guia.

Para desarrollar las recomendaciones se convoco al grupo a dos reuniones de discusion. En la
primera de estas se elabord una primera lista de recomendaciones, que luego fueron evaluadas
por los miembros del Grupo en dos ciclos de calificacion, mediante correo electrénico, en el que
participaron 9 miembros del grupo.

Este proceso fue realizado mediante una adaptacion del método Delphi, donde a partir de las
calificaciones realizadas, a través de un procedimiento estadistico, se determind el grado de
“adecuacion” y “necesidad” de cada intervencion individualmente, asi como el nivel de acuerdo
grupal.

Finalmente, en la Gltima reunidn de discusion se expusieron los resultados de las calificaciones y
se analizd individualmente cada recomendacion que aln presentaba discrepancia grupal, para
determinar su incorporacion o no a la Guia de Practica Clinica.

Validacion de la guia

Esta Guia sera sometida a un proceso de revision externa y validacion, entre octubre y diciembre
de 2013.

La revision externa sera realizada mediante el envio de esta version de la Guia de Practica Clinica,
a 5 profesionales expertos chilenos - que no hayan sido parte del Grupo de Expertos -, asi como 2
profesionales expertos internacionales. Se les solicitara una revision utilizando un instrumento
AGREE Il adaptado para esta tarea. El proceso se realizara mediante correo electrénico.

La validacion sera realizada mediante el envio de esta version de la Guia a una muestra de 6
profesionales, dentro del grupo de referentes de salud mental (o alcohol y drogas, cuando sea el
caso) de las 15 Secretarias Regionales Ministeriales de Salud y de los 29 Servicios de Salud del
pais. De la misma manera, a otros 6 profesionales potenciales usuarios de la Guia de Practica
Clinica - psicologos, médicos y otros practicantes de salud - en establecimientos de atencion
primaria, centros de salud mental comunitarios e instituciones privadas -. Se les solicitara una
revision utilizando un instrumento cualitativo que sera desarrollado para esta tarea. El proceso se
realizara mediante correo electronico.
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Vigencia y actualizacion de la guia

La Guia de Practica Clinica tiene un periodo de vigencia estimada de 3 afos desde la fecha de
publicacion.

La siguiente actualizacion sera realizada utilizando la misma metodologia general antes
expuesta - revision de literatura, convocatoria de grupo de expertos, proceso de consenso para la
formulacion de recomendaciones -. Esta actualizacion, ademas de revisar las recomendaciones
aca planteadas, de introducirse en la incorporacion de los aspectos que han quedado menos
desarrollados en este documento, principalmente vinculados al desarrollo de intervenciones
especificas para embarazadas, ademas de particulares segln tramos de edad dentro del amplio
ciclo vital del campo “adolescentes y jovenes”.

Sin perjuicio de esto, esta Guia puede ser sometida a revision cada vez que surja evidencia
cientifica relevante o se modifiquen los contextos de intervencion de manera que sea preciso
revisar el modelo planteado.
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ANEXO 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Niveles de evidencia

Ensayos aleatorizados

Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria

Estudios descriptivos

AITW|IN|F

Opinion de expertos

Grados de recomendacion

Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de baja calidad.

gln0|lw| =

Insuficiente informacién para formular una recomendacion.
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ANEXO 2. Guia de apoyo

Deteccion, diagnostico e ingreso a tratamiento

Consulta espontanea

DETECCION

En espacios de atencion regular y contacto con adolescentes: Programa Vida Sana Alcohol en
APS, Control del Joven Sano, otras intervenciones regulares de salud, screening en colegios y
universidades, intervenciones comunitarias

Posible consumo perjudicial
o dependencia

[AUDIT: 16 0 mas puntos]
[CRAFFT: 2 0 mas puntos]

Consumo de riesgo

1
:
1
[AUDIT: 8-15 puntos] H
[CRAFFT: 1 punto] :

1

1

1

Consumo de bajo riesgo

1

1

1

1

! [AUDIT: 0-7 puntos]
. [CRAFFT: 0 punto]
1
1

_____________________ L--____---J/____----___ L_----____\L---____--
Intervencion breve - Intervencion minima,
Intervencion motivacional intervencion preventiva,
entrega de informacion
DIAGNOSTICO CLINICO
(Entrevista)
¢Se cumplen criterios CIE-10 (o actualizacion vigente) para
calificar Consumo Perjudicial o Dependencia?

P TTTTTTTTTT ST To ST mommooooosooomooomoo-oooo 1
: Dependencia E
i 3 o mas de los sintomas: E
: a) Deseo intenso o vivencia de una compulsion a !
b consumir. !
\ b) Disminucién de la capacidad para controlar el L NO

T consumo. H
' c) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia. H
i d) Tolerancia, aumento progresivo de la dosis para E
! conseguir los mismos efectos. !
1 e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o !
H diversiones. !
I o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = = = = -
i Consumo perjudicial E
1

_i Salud fisica .o ment-al afec?ada por el consumo. - . E_ S| Confirmacion diagnéstica
1 Consecuencias sociales vinculadas al consumo (incluida la |
i reprobacion de terceros), acompaiiada de los dafios en la |
' salud. i
STTTTTTTTTTTToTTTommomomomsomooosomoooeooes Ingreso a

TRATAMIENTO
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Fase de tratamiento intensivo y motivacion

!

Ingreso a
TRATAMIENTO

Etapa de tratamiento intensivo y motivacion

!

EVALUACION INTEGRAL

Evaluacion de relacion con la sustancia y su consumo: E
sustancia(s) consumidal(s), posible policonsumo de !
sustancias, edad de inicio, frecuencia, intensidad del !
! consumo (consumo excesivo episodico de alcohol, binge

Plan individual de tratamiento

1
drinking), contexto de uso, via de administracion, :
. . . 1
consecuencias del consumo, intentos por realizar cese |

Evaluacion de riesgos asociados al consumo: accidentes,
sobredosis, autolesiones, conducta sexual de riesgo y

—

Motivacion y compromiso, estrategias de intervencion
motivacional; participacion de la familia para mejorar los
logros terapéuticos y sumantencion posterior al tratamiento;
resolucion de problemas y técnicas para mejorar las
habilidades sociales; estrategias de prevencion de recaidas;

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
abordaje psicosocial y/o farmacologico de los trastornos H Evaluaci6n de situacién contextual de los adolescentes
psiquiatricos comorbidos; ecologia social en términos de . | v jovenes. '
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
i

I——1 otras relacionadas con las vias de administracion —
especificas (uso de inyectables, métodos de uso no
habituales como la inhalacion de alcohol).

mejoramiento de la integracion social, las redes del
adolescentes, relaciones entre iguales, y el funcionamiento
académico, laboral, ocupacional u otro que corresponda; y,
duracion adecuada del tratamiento y el cuidado de
seguimiento.

] Intervencion motivacional. .

Evaluacion de proceso de tratamiento
Logros terapéuticos
(Al mes 3 de tratamiento)
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Cambio en las dimensiones de: potencial de intoxicacion aguda y/o sindrome de abstinencia; condiciones biomédicas y complicaciones;
condicion emocional, conductual o cognitiva; disposicion a cambiar; potencial de recaida de uso continuado de drogas u otras problemas;
ambiente de recuperacion y ambiente de vida; reduccion consistente de los riesgos y dafos asociados a las formas de consumo previas.

_______________ I T Tl
Criterios de continuidad: E i Criterios de derivacion: i E Criterios de egreso: '
Progresos, pero adn no se ha logrado el H ! No se logran progresos; ' ! Se han logrado los objetivos '
cumplimiento de los objetivos del plan de ' ! Intensificacion del problema o ' ! terapéuticos articulados en su plan i
tratamiento; E | desarrollado de uno nuevo; i | de tratamiento. !
No se logran progresos, pero adolescente tiene ! 1 Otra modalidad de tratamiento es ! H !
capacidad de resolver problemas y esta trabajando ! ' requerida. ' | ,
activamente en los objetivos del plan de ! i ' E H
tratamiento. PP UL S SUpEPp PP NP U PP .

S 1

y | l
Continuar tratamiento: Etapa de refuerzo del Derivacion a otro dispositivo de SEGUIMIENTO
tratamiento y preparacion al egreso mayor complejidad
(Corta estadia, plan residencial,
\L tratamiento especializado de \l/
comorbilidad, etc.)
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Fase de refuerzo del tratamiento y preparacion al egreso

Vi

Continuar
TRATAMIENTO

Etapa de refuerzo del tratamiento y preparacion al egreso

v

Re-EVALUACION INTEGRAL

Actualizacion de Plan individual de tratamiento

Motivacion y compromiso, estrategias de intervencion motivacional;
participacion de la familia para mejorar los logros terapéuticosy su
mantencion posterior al tratamiento; resolucion de problemas y
técnicas para mejorar las habilidades sociales; estrategias de
prevencion de recaidas; abordaje psicosocial y/o farmacologico de los
trastornos psiquiatricos comérbidos; ecologia social en términos de
mejoramiento de la integracion social, las redes del adolescentes,
relaciones entre iguales, y el funcionamiento académico, laboral,
ocupacional u otro que corresponda; y, duracion adecuada del
tratamiento y el cuidado de seguimiento.

Evaluacion de proceso de tratamiento
Logros terapéuticos
(Al mes 3 de tratamiento)

Cambio en las dimensiones de: potencial de intoxicacion aguda y/o sindrome de abstinencia; condiciones biomédicas y
complicaciones; condicion emocional, conductual o cognitiva; disposicion a cambiar; potencial de recaida de uso continuado de
drogas u otras problemas; ambiente de recuperacion y ambiente de vida; reduccion consistente de los riesgos y dafios asociados
a las formas de consumo previas.
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Criterios de derivacion:

No se logran progresos;
Intensificacion del problema o
desarrollado de uno nuevo;
Otra modalidad de
tratamiento es requerida.

Criterios de continuidad:

Progresos, pero adn no se ha logrado el cumplimiento
de los objetivos del plan de tratamiento;

No se logran progresos, pero adolescente tiene
capacidad de resolver problemas y esta trabajando
activamente en los objetivos del plan de tratamiento;

Criterios de egreso: E
Se han logrado los !
objetivos terapéuticos |
articulados ensuplan |
de tratamiento. E
1
1
1

Derivacion a otro dispositivo de mayor complejidad SEGUIMIENTO
(Corta estadia, plan residencial, tratamiento especializado de comorbilidad, etc.)
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Seguimiento

SEGUIMIENTO

i Técnicas derivadas del manejo de E
! contingencias y la prevencion de recaidas, asi !
1 como la realizacion de intervenciones .
| presenciales en los espacios regulares de vida |
: de los adolescentes, contactos telefonicos u :

Evaluacion pre-egreso
Mantencion de logros terapéuticos
(al mes 12 de seguimiento)

Cambio en las dimensiones de: potencial de intoxicacion aguda y/o sindrome de abstinencia; condiciones biomédicas y
complicaciones; condicion emocional, conductual o cognitiva; disposicion a cambiar; potencial de recaida de uso continuado
de drogas u otras problemas; ambiente de recuperacion y ambiente de vida; reduccion consistente de los riesgos y dafios
asociados a las formas de consumo previas.

No se mantienen los logros;

Intensificacion del problema o desarrollado
de uno nuevo;

Otra modalidad de tratamiento es requerida.

Se mantienen los logros, vinculados a los
objetivos terapéuticos articulados en su plan
de tratamiento.

Derivacion a otro dispositivo de mayor EGRESO
complejidad
(Corta estadia, plan residencial, tratamiento
especializado de comorbilidad, etc.)
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ANEXO 3. Criterios diagnosticos CIE-10 y DSM-1IV-TR

Criterios diagnosticos CIE-10

En esta Guia de practica clinica se han recomendado los criterios diagndsticos de CIE-10, para su
uso en la evaluacion integral y confirmacion diagnostica previa al tratamiento. Estos son los
siguientes.

Sindrome de dependencia (F1x.2)

Conjunto de manifestaciones fisioldégicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el
consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad para el individuo,
mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el
valor mas alto. La manifestacion caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo (a
menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias psicotropas (aun cuando hayan sido
prescritas por un médico), alcohol o tabaco. La recaida en el consumo de una sustancia después
de un periodo de abstinencia lleva a la instauracion mas rapida del resto de las caracteristicas del
sindrome de lo que sucede en individuos no dependientes.

Pautas para el diagnéstico

El diagnostico de dependencia solo debe hacerse si durante en algiin momento en los doce

meses previos o de un modo continuo han estado presentes tres o mas de los rasgos

siguientes:

g) Deseo intenso o vivencia de una compulsidn a consumir una sustancia.

h) Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o alcohol, unas
veces para controlar el comienzo del consumo y otras para poder terminarlo para controlar
la cantidad consumida.

i) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia (ver F1x.3, F1x.4) cuando el consumo de
la sustancia se reduzca o cese, cuando se confirme por: el sindrome de abstinencia
caracteristico de la sustancia; o el consumo de la misma sustancia (o de otra muy proxima)
con la intencion de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

j) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de la
sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian dosis mas bajas
(son ejemplos claros los de la dependencia al alcohol y a los opiaceos, en las que hay
individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para incapacitar o provocar la
muerte a personas en las que no esta presente una tolerancia).

k) 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, tal y como dafos hepaticos por consumo excesivo de alcohol, estados de
animo depresivos consecutivos a periodos de consumo elevado de una sustancia o
deterioro cognitivo secundario al consumo de la sustancia.
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Una caracteristica esencial del sindrome de dependencia es que deben estar presentes el
consumo de una sustancia o el deseo de consumirla. La conciencia subjetiva de la compulsion
al consumo suele presentarse cuando se intenta frenar o controlar el consumo de la sustancia.
Este requisito diagnostico excluye a los enfermos quirQirgicos que reciben opiaceos para alivio
del dolor y que pueden presentar sintomas de un estado de abstinencia a opiaceos cuando no
se les proporciona la sustancia, pero que no tienen deseo de continuar tomando la misma.

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

Incluye:

= Alcoholismo croénico.

= Dipsomania.

= Adicién a farmacos.

El diagnostico de sindrome de dependencia se puede especificar mas con los siguientes

codigos de cinco caracteres:

= F1x.20 En la actualidad en abstinencia.

= F1 x21 En la actualidad en abstinencia en un medio protegido (hospital, comunidad
terapéutica, prision, etc.).

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

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

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

= F1x.25 Con consumo continuo.

= F1x.26 Con consumo episodico (dipsomania).
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Consumo perjudicial (F1x.1)

Forma de consumo que esta afectando ya a la salud fisica (como en los casos de hepatitis por
administracion de sustancias psicotropas por via parenteral) o mental, como por ejemplo, los
episodios de trastornos depresivos secundarios al consumo excesivo de alcohol.

Pautas para el diagnostico
El diagnodstico requiere que se haya afectado la salud mental o fisica del que consume la
sustancia.
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Las formas perjudiciales de consumo suelen dar lugar a consecuencias sociales adversas de
varios tipos. El hecho de que una forma de consumo o una sustancia en particular sean
reprobados por terceros o por el entorno en general, no es por si mismo indicativo de un
consumo perjudicial, como tampoco lo es sblo el hecho de haber podido derivar en alguna
consecuencia social negativa tales como ruptura matrimonial.

Otros diagnosticos relacionados en CIE-10

Intoxicacion aguda (FX1.0)

Estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacidn de sustancias psicotropas o de alcohol
que produce alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicion, de la percepcion, del estado
afectivo, del comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiologicas o psicologicas.

Pautas para el diagnostico

La intoxicacion aguda suele estar en relacion con la dosis de la sustancia, aunque hay
excepciones en individuos con cierta patologia organica subyacente (por ejemplo, con una
insuficiencia renal o hepatica) en los que dosis relativamente pequefas pueden dar lugar a una
intoxicacion desproporcionadamente grave. La desinhibicion relacionada con el contexto
social (por ejemplo, en fiestas o carnavales) debe también ser tenida en cuenta. La
intoxicacion aguda es un fendmeno transitorio. La intensidad de la intoxicacion disminuye con
el tiempo, y sus efectos desaparecen si no se repite el consumo de la sustancia. La
recuperacion es completa excepto cuando el tejido cerebral esta dafiado o surge alguna otra
complicacion. Los sintomas de la intoxicacion no tienen por qué reflejar siempre la accion
primaria de la sustancia. Por ejemplo, las sustancias psicotropas depresoras del sistema
nervioso central pueden producir sintomas de agitacion o hiperreactividad o las sustancias
psicotropas estimulantes, dar lugar a un estado de introversion y retraimiento social. Los
efectos de algunas sustancias como el cannabis y los alucinégenos son particularmente
imprevisibles. Por otra parte, muchas sustancias psicotropas pueden producir efectos de
diferentes tipos en funcion de la dosis. Por ejemplo, el alcohol que a dosis bajas parece tener
efectos estimulantes del comportamiento, produce agitacion y agresividad al aumentar la
dosis y a niveles muy elevados da lugar a una clara sedacion.

Incluye:

= Embriaguez aguda en alcoholismo.

= "Mal viaje" (debido a drogas alucinégenas).

= Embriaguez sin especificacion.

Puede recurrirse al quinto caracter siguiente para indicar si la intoxicacion aguda tiene alguna

complicacion.

= F1x.00 No complicada (los sintomas varian de intensidad, pero suelen estar en relacion con
la dosis, en especial a los niveles mas altos).
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= F1x.01 Con traumatismo o lesion corporal.
= F1 x.02 Con otra complicacion médica (por ejemplo, hematemesis, aspiracion de vomitos,
etc.).

- Con delirium.

—  Condistorsiones de la percepcion.

-  Concoma.

—  Con convulsiones.

- Intoxicacion patologica (se aplica s6lo al alcohol): consiste en la aparicion brusca de un
comportamiento agresivo o violento, no caracteristico de individuos en estado sobrio,
después de ingerir una cantidad de alcohol que no produciria intoxicacion en la
mayoria de las personas.

Sindrome de abstinencia (F1x.3)

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

Pautas para el diagnostico

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

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

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

El diagnostico de sindrome de abstinencia puede concretarse mas con un quinto caracter;
= F1x.30 No complicado.
= F1x.31 Con convulsiones.
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Sindrome de abstinencia con delirium (F1x.4)
Trastorno en el que un sindrome de abstinencia (ver F1x.3) se complica con un delirium (ver las
pautas de F05.-).

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

Excluye: Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas (F05.-).

El diagndstico de sindrome de abstinencia con delirium puede concretarse mas con cinco
caracteres:

= F1x.40 Sin convulsiones.

= F1x.41 Con convulsiones.

Trastorno psicotico (F1x.5)

Trastorno que normalmente se presenta acompafando al consumo de una sustancia o
inmediatamente después de él, caracterizado por alucinaciones (auditivas, pero que afectan a
menudo a mas de una modalidad sensorial), falsos reconocimientos, ideas delirantes o de
referencia (@ menudo de naturaleza paranoide o de persecucion), trastornos psicomotores
(excitacion, estupor) y estados emocionales anormales, que van desde el miedo intenso hasta el
éxtasis. Suele haber claridad del sensorio, aunque puede estar presente un cierto grado de
obnubilacion de la conciencia, que no llega al grado de un estado confusional grave. Lo
caracteristico es que el trastorno se resuelva parcialmente en un mes y de un modo completo en
seis meses.

Pautas para el diagnostico

Trastornos psicoticos que se presentan durante el consumo de una droga o inmediatamente
después de él (por lo general dentro de las primeras 48 horas), siempre y cuando no sean una
manifestacion de un sindrome de abstinencia con delirium (ver F1x.4) o de comienzo tardio.
Los trastornos psicoticos de comienzo tardio (comienzo después de dos semanas de consumo
de la sustancia) pueden aparecer, pero deben codificarse como F1x.7.

Los sintomas son variados, ya que estan en funcién de la sustancia y de la personalidad del
consumidor. En el caso de las sustancias estimulantes, como la cocaina y las anfetaminas,
estos trastornos psicoticos se presentan por lo general tras consumos prolongados o a dosis
altas de la sustancia.



Incluye:
Alucinosis alcohdlica.

Celotipia alcohélica.

Paranoia alcohdlica.

Psicosis alcohélica sin especificacion.

El diagnostico de trastorno psicotico puede concretarse mas con cinco caracteres:

F1x.50
Fix.51
Fix.52
F1x.53
Fix.54
F1x.55
F1x.56

Esquizofreniforme.
Con predominio de las ideas delirantes.

Con predominio de las alucinaciones (incluye la alucinosis alcohélica).

Con predominio de sintomas polimorfos.
Con predominio de sintomas depresivos.
Con predominio de sintomas maniacos.
Trastorno psicotico mixto.

Sindrome amnésico (F1x.6)
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Sindrome en el cual hay un deterioro notable y persistente de la memoria para hechos recientes
y la memoria remota se afecta en algunas ocasiones, mientras que esta conservada la capacidad
de evocar recuerdos inmediatos. También suelen estar presentes un trastorno del sentido del
tiempo, con dificultades para ordenar cronolégicamente acontecimientos del pasado y una
disminucién de la capacidad para aprender nuevas cosas. Puede ser marcada la presencia de
confabulaciones, aunque no siempre estan presentes. El resto de las funciones cognoscitivas
suele estar relativamente bien conservadas.

Pautas para el diagnostico
Trastorno de memoria para hechos recientes (aprendizaje de material nuevo), trastorno del
sentido del tiempo (alteracion de la capacidad para ordenar cronolégicamente los
acontecimientos del pasado, aglutinacion de acontecimientos repetidos en uno solo, etc.).

Ausencia de alteracion de la evocacion de recuerdos inmediatos, menor alteracion de la
conciencia y en general de las funciones cognoscitivas.
Antecedentes o la presencia objetiva de consumo cronico (y a dosis particularmente altas)
de alcohol u otras sustancias psicotropas.

a)

(o)

Incluye:
Psicosis de Korsakov inducida por alcohol u otras sustancias psicotropas.
Sindrome de Korsakov inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas.
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Trastorno psicotico residual y trastorno psicotico de comienzo tardio inducido por alcohol o
por sustancias psicétropas (F1x.7)
Estados en los cuales ciertos trastornos cognoscitivos, afectivos, de la personalidad o del

comportamiento debidos al consumo de alcohol u otras sustancias psicotropas, persisten mas
alla del tiempo de actuacion de la sustancia.

Pautas para el diagnostico

La presencia de este trastorno debe estar directamente relacionada con el consumo de
alcohol u otra sustancia psicotropa. Los casos cuyo comienzo tiene lugar con posterioridad a
un episodio de consumo de sustancias solo deben ser diagnosticados de trastorno psicotico
residual inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas, si hay una evidencia clara y solida
para atribuir al trastorno psicotico residual al efecto de la sustancia. Un trastorno psicotico
residual implica un cambio o una exageracion marcada de las formas de comportamiento
previas y normales.

El trastorno psicotico residual debe persistir mas alla del periodo en el cual puede asumirse
razonablemente la presencia de los efectos directos de una sustancia en particular (véase
F1x.0, intoxicacion aguda). La demencia secundaria al consumo de alcohol u otras sustancias
psicotropas no es siempre irreversible, y asi las funciones intelectuales y mnésicas pueden
mejorar tras un periodo de abstinencia total.

El diagnostico de trastorno psicotico residual inducido por sustancias psicotropas puede

subdividirse utilizando cinco caracteres:

= F1 x70 Con reviviscencias ("flashbacks"), que pueden distinguirse de los trastornos
psicoticos en parte por su naturaleza episodica, y porque frecuentemente son de muy corta
duracién (segundos o minutos) o por los sintomas de reduplicacion (a veces exacta) de
experiencias anteriores relacionadas con sustancias psicotropas.

= F1x.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento, cuando satisfagan las pautas de
trastorno organico de la personalidad (F07.0).

= F1x.72 Trastorno afectivo residual, cuando satisfagan las pautas de trastorno del humor
(afectivo) organico (F06.30).

= F1x.73 Demencia inducida por alcohol u otras sustancias psicotropas, de acuerdo con las
pautas generales para demencias descritas en la introduccion de la seccion FOO-F09.
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= F1x.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente. Se trata de una categoria residual para los
trastornos en los que persiste un deterioro cognitivo pero que no satisface las pautas de
sindrome amnésico (F1x.6) o demencia (F1x.73) inducidos por alcohol u otras sustancias
psicotropas.

= F1 x.75 Trastorno psicotico de comienzo tardio inducido por alcohol u otras sustancias
psicotropas.
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Criterios diagnosticos DSM-IV-TR

Si bien no han sido recomendados en esta Guia de practica clinica, es relevante conocer los
criterios diagnodsticos DSM-IV-TR, pues también son usados en el campo de la atencion en salud.
Conviene sefialar como homélogos (no iguales), los criterios de “sindrome de dependencia” de
CIE-10 con “dependencia de sustancias” de DSM-IV-TR, asi como “consumo perjudicial” de CIE-
10 con “abuso de sustancias” de DSM-IV-TR.

Dependencia de sustancias

Un patron maladaptativo de uso de sustancias que conlleva un deterioro o malestar clinicamente

significativo, expresado por tres (3) 6 mas de los items siguientes; en algn momento de un

periodo continuo de doce (12) meses.

1. Tolerancia, definida por (@) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la
sustancia para conseguir la intoxicacion, o el efecto deseado o, (b) el efecto de las mismas
cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuado.

2. Abstinencia, definida como cualquiera de los siguientes items (a) el sindrome de abstinencia
caracteristico para la sustancia o (b) se toma la misma sustancia (o un muy parecida) para
aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

3. La sustancia se consume en cantidades mayores o durante un periodo mas prolongado de lo
que originalmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o se realizan esfuerzos infructuosos por controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia (p.ej.,
visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de la sustancia (p.ej,,
fumar un cigarrillo tras otro) o en la recuperacion de sus efectos.

6. Reduccidn o abandono de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia.

7. Se continla consumiendo la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicologicos
o fisicos recidivantes o persistentes que parecen causados o exacerbados por el uso de la
sustancia (p.ej.,, consumo de cocaina a pesar de saber que provoca depresion rebote)

DSM-IV propone aplicar estos criterios a cada una de las sustancias sospechosas, de modo que
cada dependencia especifica se codifica con un nimero distinto;
= dependencia de alcohol (F10.2x)

= dependencia de alucinégenos (F16.2x)

= dependencia de anfetamina (F15.2x)

= dependencia de cannabis (F12.2x)

= dependencia de cocaina (F14.2x)

= dependencia de fenciclidina (F19.2x)

= dependencia de inhalantes (F18.2x)

= dependencia de nicotina (F17.2x)

= dependencia de opiaceos (F11.2x)
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= dependencia de sedantes, hipnoticos o ansioliticos (F13.2x)
= dependencia de otras sustancias o desconocidas (F19.2x)

Abuso de Sustancias

Un patron maladaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar

clinicamente significativo, expresado por uno (o mas) de los items siguientes durante un periodo

de 12 meses:

1. Consumo recurrente de sustancias, que da lugar a incumplimiento de obligaciones en el
trabajo, escuela o casa.

2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que el hacerlo es fisicamente
peligroso.

3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

4. Consumo continuado de la sustancia a pesar de tener problemas sociales continuos o
recurrentes, o problemas interpersonales causados o exacerbados por los efectos de la
sustancia.

5. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sustancias de esta
clase de sustancias.

Se propone usar los criterios para evaluar cada sustancia que produce abuso. De este modo
puede resultar en varios diagndsticos de abuso de sustancias.
= abuso de alcohol (F10.1)

= abuso de alucinégenos (F16.1)

= abuso de anfetamina (F15.1)

= abuso de cannabis (F12.1)

= abuso de cocaina (F14.1)

= abuso de fenciclidina (F19.1)

= abuso de inhalantes (F18.1)

= abuso de opiaceos (F11.1)

= abuso de sedantes, hipnoticos o ansioliticos (F13.1)

= abuso de otras sustancias o desconocidas (F19.1)
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Otras calificaciones relacionadas en DSM-IV-TR

Intoxicacion por Sustancias
A. Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su ingesta reciente

0 a su exposicion.
B. Cambios psicolégicos o de comportamiento maladaptativos clinicamente significativos
debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central.
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Se propone utilizar estos criterios para evaluar cada sustancia involucrada en la intoxicacion, de
modo que cada sustancia que produce intoxicacion tiene su propio codigo.
= intoxicacién por alcohol (F10.00)

= intoxicacién por alucinégenos (F16.00)

= intoxicacién por anfetamina o éxtasis (F15.00)

= intoxicacién por cafeina (F15.00)

= intoxicacién por cannabis (F12.00)

= intoxicacion por cocaina (F14.00)

= intoxicacion por fenciclidina (F19.00)

= intoxicacion por inhalantes (F18.00)

= intoxicacion por opiaceos (F11.00)

= intoxicacion por sedantes, hipndticos o ansiéliticos (F13.00)

= intoxicacién por otras sustancias o desconocidas (F19.00)

Sindrome de Abstinencia de Sustancias

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o la reduccién de su
consumo que previamente habia sido prolongado o en grandes cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente significativo o un
deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas importantes de la actividad del
individuo.
= sindrome de abstinencia del alcohol (F10.3)
= sindrome de abstinencia de anfetamina o éxtasis (F15.3)
= sindrome de abstinencia de cocaina (F14.3)
= sindrome de abstinencia de nicotina (F17.3)
= sindrome de abstinencia de opiaceos (F11.3)
= sindrome de abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos (F13.3)
= sindrome de abstinencia de otras sustancias o desconocidas (F19.3)
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Psicosis Inducida por el Uso de Sustancias

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o la reduccién de su
consumo que previamente habia sido prolongado o en grandes cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente significativo o un
deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas importantes de la actividad del
individuo.

El tipo de psicosis inducidas por sustancias van desde la paranoia toxica de la cocaina, la
demencia producida por inhalantes, el trastorno amnésico causado por el alcohol. Es importante
reconocer estas situaciones como secundarias al uso para no hacer un diagnostico primario que
es falso.




°
=
©
[}
)
©
o
=
9]
et
B0
=
=
1
™
—
o
~N
w
o
1
G
o
~N
)
°
0
@
2
9]
c
]
£
0
@
c
o
o
L
@
o
c
]
%]
@
0o
o
2
(=]
0
@
o
=
o
>
S]
=
o]
=
<
)
©
.©
o
c
9]
°
=
@
o
)
©
>
=
=
kS]
=)
=
)
a
o
£
5
a
=
o
(@)
[WE)
(&)
=)
=4
(@)
a
(&)

20

ANEXO 4. AUDIT (Test de identificacion de trastornos por consumo de alcohol)

EL AUDIT es el Test de identificacion de trastornos por consumo de alcohol, instrumento de 10
preguntas que mide las siguientes areas relacionadas con el consumo de alcohol;

Dominios (areas de evaluacion) Preguntas
Consumo de riesgo de alcohol Preguntas 1-2-3
Sintomas de dependencia Preguntas 4-5-6
Consumo problema de alcohol Preguntas 7-8-9-10

Es posible usar el AUDIT completo, aplicando sus 10 preguntas y sumando el puntaje total, o bien,
en 2 etapas: Primero, el AUDIT-C (abreviado), es decir, las 3 primeras preguntas del AUDIT, para
discriminar consumo de bajo riesgo/consumo de riesgo, y luego, solo en los casos donde las
preguntas anteriores determinen un consumo de riesgo, las siguientes 7 preguntas, para indagar
sobre posibles problemas relacionados con el consumo de alcohol (posible consumo problema o
dependencia).

La version del AUDIT que se presenta a continuacion esta adecuada para estos 2 usos posibles y,
ademas, contiene una modificacion respecto del cuestionario original. Este fue disefiado con un
trago (unidad de bebida estandar) equivalente a 10 gramos de alcohol. En Chile, de acuerdo a los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud, el trago corresponde aproximadamente a 14
gramos de alcohol®. Por esta razon, se ha cambiado la pregunta.

En el cuestionario original, de “;con qué frecuencia toma 6 6 mas TRAGOS en un solo dia?” a “scon
qué frecuencia toma 5 6 mas TRAGOS en un solo dia?”

Los puntos de corte sefialados para caracterizar cada nivel de consumo (bajo riesgo, riesgo,
probable consumo perjudicial o dependencia), han sido desarrollados para adultos, mayores a 18
anos. En menores de 18 afos, en términos estrictos, no hay consumos de bajo riesgo, por lo que
todo consumo merece una preocupacion inicial, una recomendacion de reducir el consumo y la
entrega de informacion. En estos casos también puede no justificarse realizar el AUDIT-C previo,
sino directamente el AUDIT completo.

AUDIT permite una buena aproximacion del consumo de alcohol de una persona, pero no
reemplaza la evaluacion integral que debe realizarse antes de iniciar o indicar un tratamiento.

> En estas consideraciones y modificaciones hemos seguido los desarrollos que ha hecho en la misma linea el National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism de Estados Unidos. Ver:
http://pubs.niaaa.nih.gov/publications/Practitioner/CliniciansGuide2005/Spanish/Guide_2009_span.pdf




AUDIT

Test de identicacion de trastornos por consumo de alcohol

Lea las preguntas tal como estan escritas. Registre las respuestas cuidadosamente. Empiece el AUDIT diciendo "Ahora voy a hacerle algunas preguntas
sobre su consumo de bebidas alcohdlicas duranteel ultimo afio" . Explique qué entiende por "bebidas alcohdlicas" utilizando ejemplos tipicos como
cerveza, vino, pisco, ron, vodka, etc., y explique el concento de TRAGO («bebidas estandar»). Recuerde, 1 TRAGO es aproximadamente una lata de
cerveza, una copa de vino o un corto de licor o un combinado suave (puede mostrar una ldmina de tragos para graficar). Marque el nimero de la
respuesta que el consultante dé yluego sume en los casilleros asignados.

2. ¢{Cudntos TRAGOS de alcohol suele beber en un dia de consumo normal?
162 364 566 7,809 10 6 mas

PUNTAJE AUDIT-C (suma puntaje de preguntas 1—3)_

HOMBRES: 0-4 puntos HOMBRES: 5 puntos o mas
MUJERES: 0-3 puntos MUJERES: 4 puntos o mas
CONSUMO DE BAJO RIESGO CONSUMO DE RIESGO
CONTINUE con las preguntas 4-10

5. ¢éCon qué frecuencia en el curso del ultimo afio, no pudo hacer lo que se esperaba de usted porque habia bebido?
Nunca Menos de una vezal mes Mensualmente Semanalmente Adiario o casia diario

0 1 2 3 4
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7.éCon qué frecuencia en el curso del ultimo afio, ha tenido remordimientos o sentimientos de culpa después de haber bebido?
Nunca Menos de una vezal mes Mensualmente Semanalmente Adiario o casia diario

9. ¢Usted o alguna otra persona ha resultado herido porque usted habia bebido?
No Si, perono el curso del dltimo afio Si, el dltimo afio
0 2 4

PUNTAJE AUDIT (suma total de puntaje de preguntas 1—10)_

8-15 puntos
CONSUMO DERIESGO

16 0 mas puntos

probable CONSUMO
PERJUDICIAL o DEPENDENCIA
Realice DERIVACION
ASISTIDA para una

0-7 puntos
CONSUMO DE BAJO RIESGO

evaluacion integral del
consumo

Ministerio de Salud, 2013
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ANEXO 5. Entrevista de diagnostico CRAFFT

CRAFFT (car, relax, alone, forget, friends, truble)

Preguntas para el screening de consumo de drogas y alcohol en adolescentes

Voy a hacerte algunas preguntas acerca de drogas y alcohol. Puedes responder de la manera mas sincera posible,
porque lo que digas sera confidencial, es decir, no sera dicho a nadie y no sera usado con otro fin que el de tener mejor
informacion acerca de tu salud y bienestar.

PARTE A: Durante los Gltimos 12 meses
1. ¢Ha consumido bebidas alcohélicas (mas de unos pocos sorbos)? (Sin NO Sl
tomar en cuenta sorbos de bebidas alcohdlicas consumidas durante
reuniones familiares o religiosas)

2. ¢Ha fumado marihuana o probado hachis? NO Sl
3. ¢Ha usado algln otro tipo de sustancias que alteren su estado de NO Sl
animo o de conciencia?

NO Sl
(a todas las preguntas anteriores) (a cualquier pregunta anterior)

Pasar a las 6 preguntas CRAFFT

PARTE B: Preguntas CRAFFT

1. ¢Alguna vez has andado en un AUTO manejado por alguien
(incluyéndote a ti mismo) que estuviera "volado" o que estuviera NO Sl
consumiendo alcohol o drogas?

2. ¢Has usado alguna vez alcohol o drogas para RELAJARTE, sentirte
mejor contigo mismo o para ser parte de un grupo?

3. ¢Has consumido alguna vez alcohol o drogas estando SOLO? NO Sl
4. ¢Has OLVIDADO alguna vez cosas que hiciste mientras estabas bajo

NO Sl
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la influencia del alcohol o drogas? NO 8
5. ¢Te ha dicho tu familia o AMIGOS que debes disminuir el consumo NO g
de alcohol o drogas?

6. ¢Te has metido alguna vez en PROBLEMAS mientras estabas bajo la NO S

influencia del alcohol o las drogas?

PUNTAJE CRAFFT (Suma puntaje de preguntas B1-B6 - 1 punto por cada SI) _‘

0-1 puntos 2-6 puntos
El consultante podria tener algin problema
relacionado con el consumo, o bien, un
CONSUMO PERJUDICIAL o DEPENDENCIA.

Realice una DERIVACION ASISTIDA para una
evaluacion integral.

Ministerio de Salud, 2013




