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- Antecedentes historicos sobre las drogas

Historia del uso de sustancias

Dr. Andrew Weit afirma que todas las culturas, a lo largo deistoria han hecho uso
de quimicos para alterar su conciencia. La Unicz@ion que se ha encontrado son
los esquimales quienes tuvieron que esperar ghembre blanco le hiciera llegar el
alcohol, ya que ellos no podian cultivar nada. personas han tendido a categorizar las
sustancias de diferentes maneras, como "ilicitadicgas”, como “buenas” o “malas”,
como se observard y asi es descrito también ericeirie de la Comision de Drogas de
U.S.A. no se encuentran justificaciones objetivademas varian de generacion en
generacién y de pais en pais. Escohdtadmantea que el concepto de “droga”
generalmente admitido antes de las leyes repredivasl griego. Pharmakon es una
sustancia que comprende a la vez el remedio yreneg no una cosa u otra, Sino
ambas a la vez. Paracelso dijo “sdlo la dosis haeealgo sea veneno”. El hecho de ser
nociva o benéfica depende de a) dosis, b)ocasitnlpajue se emplea, c) pureza, d)

condiciones de acceso a ese producto y pautasatakule uso.

A continuacidn se presenta un breve recuento hist@obre el uso de diferentes

sustancias, en la historia de la humanidad.

Alcohol. Las bebidas alcohdlicas consisten principalmentagera y etanol o alcohol
etilico. Se produce con la fermentacién de frutegetales o granodtJna de las
primeras menciones al vino se encuentra en papgipios que datan de 3.500 A.C.
Sin embargo su origen se puede encontrar en laspyel, y pudo ser descubierto
accidentalmente en el estadio de la pre-agriculttagreparacion de vinos y cervezas
se reporta desde la prehistoria y se usaba enptesltiitos y ceremoniales sociales y

religiosos. El alcohol es probablemente la droga amtigua de uso.

Se comercializd y regularizé tanto su preparac@ma su comercio desde las primeras
civilizaciones. El cédigo de leyes mas antiguoc@ligo de Hamurabi de Babilonia

(1770 A.C.) reguld sobre los lugares de bebida.ldsnregistros encontrados de la

! Entregado en el Informe a la Comisién de drogas en Estados Unidos.
% Escohotado, A. (1995) Aprendiendo de las drogas. Barcelona: Editorial Anagrama.




civilizacion egipcia y mesopotamica ya se revealatos de personas que presentaban

exceso consumo de alcohaol.

Opio , el origen de su cultivo se encuentra en Mesopiat por los sumerios en el afio
3400 A.C. Los sumerios pasan esta planta a lodo8siy de ellos a los Babilonios
guienes a su vez lo hicieron con los Egipcios. Eaf® 1300 A.C. florecieron de
manera importante los cultivos de opio en la ciutiad hebas (capital de Egipto), igual

lo hicieron los Fenicios y la llevaron a través dedditerraneo a GrecdiaGriegos y
romanos creian que lasiacas (antidotos genéricos) protegian de enfermedades y
envenenamientos si se tomaban dos o tres vecéa. &stos preparados contenian un
20% de opio. El opio y las harinas eran las Uninascancias subvencionadas por el
Estado romano. Ningun texto romano ni griego haelaadiccion al opio como si se

habla en esa época de los alcoholicos.

El cambio segun Escohotddoontece al entronizarse el cristianismo en Eunppes a
partir de entonces no solo el opio sino las deméatascias psicoactivas clasicas caen
bajo el estigma genérico de “plantas infernalesgparaciones diabdlicas”, al mismo
tiempo que el vino (reverenciado ya en el Antigestdmento) pasa a glorificarse como
sangre del redentor (significado de la metafora). 1527 durante la época de la
Reforma el opio es vuelto a introducir en Europa Paracelso como laudano, para

aliviar el dolor.

Hacia 1600 se inicia el mercado del opio haciadiegta, trayendo el opio desde la
India, posteriormente Inglaterra establece el moho en el comercio del opio. En

1839 se precipita la primera guerra del opio dadardhibicidon del trafico por la China

del mercado del opio. La China queda muy deterirdespués de esta guerra. la
segunda guerra del opio se presenta en 1856, clraadoia e Inglaterra renuevan sus
hostilidades hacia la China. Hasta 1906 Inglatgrra China acuerdan un tratado
restringiendo el mercado del opio. Es importanteiteen cuenta tambien que son los

ingleses quienes llevan el opio a Estados Unidds340.

® Frontline (1998): Opium throughout history.
* Escohotado, A. Op. Cit.



Linnaeus, el padre de la botanica clasifica, eB31Ta base de flor (poppy) como

Papaver somniferum, o inductor del suefio.

* Morfina. En 1803 Friedrich Sertuerner (aleman) dbse el ingrediente activo
del opio, el alcaloide, principium somniferum o haorfina. La compafia
alemana E. Merck & Company inicia la comercialipacde la morfina hacia
1827. En 1841, el doctor Alexander Wood de Edimbutgscubre una forma
diferente de administrar la morfina a travées deiiaga.

» Heroina. En 1874, el investigador Inglés, C.R. Wrigjntetiza por primera vez
la heroina o la diacetylmorfina. En 1895 la emprdsaana Bayer & Company
comercializa la venta de la heroina. Hacia 1902dico8 norteamericanos
sefialan su preocupacion sobre las caracteristiietsvzas de la heroina al igual
qgue de la morfina. Después de la Guerra del Vietteatia 1970, el nUmero de

adictos a la heroina en estados Unidos se caloul&@000 personas.

Café surge hacia el siglo X en algun punto de la petdnardbiga (Arabia y Turquia).
Su bebida fue en un principio condenada por ladori@ islamica, aunque mas tarde se
le considerd6 como algo providencial para rezarssigfio y como sustituto del alcohol.
Encontré resistencia en algunos paises europedesiaotes (Alemania, Suecia,
Austria, Suiza) que castigaron su comercio y swswaw. Desde el siglo XVIII en
adelante es considerado sinbnimo de droga intaleddl café se convierte en una
bebida muy popular a pesar de los grandes esfuspoesivos, e incluso a pesar de las
advertencias que grupos meédicos sefalaron. Indesobserva que esta oposicion
médica se continué durante el siglo XX. Es impddanotar que a mediados del siglo

XIX los grandes cafetales emigran del Medio Orienfemérica del Sur.

El café, el te, el Cacao, el mate, el guaraidetel y la cola, tienen como alcaloide
estimulante alguna metilxantina (cafeina, teofjliimbromina). El te es originario de
la China (contiene ademas de cafeina, teofiline)c&cao fue empleado en el México

azteca como estimulante.

El mate es una bebida nacional del cono suraméricgh betel (semillas de una

palmera) se ha consumido masivamente en indidané@sia. El guaran& proviene de



una trepadora amazodnica y es tambien ampliamensagodo en suramérica. La nuez

de cola es otro estimulante de origen africano

El cat, arbusto originario del Yemen , es la plarda mayor poder estimulante dentro
de las conocidas. Sus alcaloides son la cantire gahtiniona, que son afines a las

anfetaminas.

Todas estas plantas (asi como la coca que seadeta#l adelante) han sido empleados
por los diferentes pueblos para combatir la desdaboral y la mala alimentacion
(disminuye la sensacion de hambre), ademas no seceo casos de sobredosis

mortifera.

Tabaco Cristébal Colon introdujo el tabaco a Europa. [@esd primer viaje se intereso
por las hojas de tabaco que fumaban los indiggmadiera enrollando las hojas y
prendiéndolas, o introduciéndolas en pipas. El woms del tabaco se acrecentd de
manera importante en Inglaterra, pero igualmentedid de manera posterior en
Europa Central. La naturaleza adictiva del tabfue anotada claramente por Sir
Francis Bacon. La iglesia catélica (el Papa Urbdhby el Papa Inocencio X) buscé

persuadir de manera importante a la comunidadug &lérigos contra el uso del tabaco.
Bavaria lo prohibié en 1652, Sajonia en 1653 y @uen 1667. Sin embargo adn la

iglesia tuvo que capitular en su intencion.

El tabaco se introdujo en Africa por los portugisese igualmente se incrementd

rapidamente su consumo. Los portugueses tambiévéyon al Japon.

Lo que es observado por la Comision Nacional dgatrae U.S.A. es que una vez un
pais aprende el uso del tabaco no deja su praéiilamas ninguna otra sustancia, desde
1492, ha podido tomar el lugar del tabaco. Inclesdos casos de los fumadores de
opio o de marihuana, también mantienen el consuehdatbaco, o sea no es sélo el
habito de fumar. En el siglo XVIIl, en Inglaterss retird durante un tiempo el estilo de

fumar tabaco, se inhalaba la nicotina con dosislages.

Coca originaria en los valles andinos, ejercio infligoportante sobre muchas culturas

indigenas nativas suramericanas. Los indigenagumcbsaban mascar la hoja de coca



unida a cenizas vegetales, o con cal. Se ha destulue ese acompafamiento libera
los alcaloides y acelera su entrada en la corrisatguinea. Los Incas trataron de
monopolizarla para uso palaciego. Los conquistadoeepezaron a utilizarla
proporcionandola libremente a los indigenas panatraiarlos, mantenerlos como
esclavos, hacerlos trabajar mas fuertemente cowsraimentacion. Los eclesiasticos
sefialaron como “apostatas” los consumidores de &otd573 el Virrey Francisco de
Toledo trasforma la prohibicién en gravamen fis@aprincipios de siglo mas de cinco
mil patentes farmacéuticas occidentales usarora@gtrde coca como ingrediente
activo. Entre ellas encontramos Coca Cola y Co. ugse ademas de la cocaina, el
extracto de cola, elaborada en Estados Unidosgior Styth Pemberton, semejando el
elixir elaborado por el corso Angelo Mariani. Bs#lixires y vinos rojos, elaborados
por Mariani, conteniendo coca, fueron introducidnsEuropa durante el siglo XIX.

El Signor Mariani fue condecorado por el vaticpooque “apoyaba el ascético retiro
de Su Santidad el Papa Ledn XIII”. Cacaina,el principio psicoactivo de la coca, fue
descubierto en 1859.

En 1914 se decreta en Estados Unidos la prohibid&la cocaina con el “Harrison
Narcotic Act”, en el cual se clasifica la coca conavcético, y desde ese momento la
coca es sujeta a la misma legislacion que el ¢pimorfina y la heroina.

Crack la elaboracion de la cocaina realizada en los &boos clandestinos, pasa por
obtener primero la pasta base de coca, y luegorihgan con lavados ya sea con eter,
con acido clorhidrico o acetona. El crack es unalgama de pasta de base de coca con

bicarbonato sodico, y resulta 15 veces mas barato

Marihuana. La experiencia humana con marihuana y hachis menta al cuarto
milenio A.C. en la China, donde se han encontratos de fibra de cafamo. La
religion védica arcaica venero la planta, que denaran “fuente de felicidad y vida”.
Las tradiciones brahmanicas posteriores tambiéoratan su uso. El budismo rescato
su uso Yy la utiliz6 como herramienta importante ilearx para la meditacion
trascendental. La Europa céltica, antes de la dstaguwomana, tenia grandes
extensiones de tierra cultivada de cafiamo. En MJiizeicibn grecorromana parece
haberse utilizado como instrumento recreativo en fiastas de ricos pues era un

producto muy costoso importado de Egipto. Los hi@ii@os o los galénicos no le



atribuyeron funciones medicinales y con el domidé cristianismo sufrié el mismo

eclipse que las otras drogas consideradas paganas.

Su uso se popularizé ampliamente en Francia, dutargegunda década del siglo XIX

y se lleg6 a conformar incluso el llamado “Clubhdechichiens”.

Hasta una década posterior los principales prodestde marihuana fueron México,
Colombia, y algunas zonas del Caribe (Panama widainpara pasar a ser el primer
productor mundial Estados Unidos con técnicas adaw de cultivo. Los principales
paises productores de haschis son los paisexesigdifganistan, Pakistan, Nepal) y
paises musulmanes mediterraneos (Turquia, Egifiianb y Marruecos).

Sustancias psicodélicas La propiedad central de estas sustancias es el
engrandecimiento de la experiencia. Desde el pdatwista quimico son sustancias
muy parecidas a varios neurotransmisores, comenesfalinas o las endorfinas, que
pueden producirse espontaneamente en el cerelmexeRaconcentrar su accion en el
hipotalamo y suelen metabolizarse de modo rapidduso antes de llevarse a cabo la
modificacién psiquica Sus efectos dependen muchas veces de factoress ajesus
compuestos especificos y a las mismas dosis. Saduntrado, que a medida que la
complejidad de la situacion aumenta la variabilidadas respuestas que presentan las
personas que han consumido la sustancia aumentariabilidad. Por lo anterior, se
considera importante tener en cuenta tanto el aisetting” (o preparacion), como el
“set”, 0 sea tanto el ambiente, como las actituldesjotivacion, las preconcepciones y

las intenciones de los individuos al consumirlas.

Osmond en 1957 acufié la palabra “psicodélica” peferirse a estas sustancias, las
cuales se habian denominado psicotomiméticas mafyenas simplemente. Aunque el
uso de estas sustancias en nuestra cultura esteaseiente, el uso de estas sustancias
de sus plantas originarias es bastante antiguo.elsostos que se han encontrado
relatando su uso datan de 1250 A.C.

®> Escohotado E. Op.cit.
® Aaronson, B. Y Osmond H. (1970) The uses and implications of hallucinogenic drugs. N.Y.:
Doubleday & Company.



En general se encuentran tres fuentes principa@essths drogas: unas son sustancias
naturales de algunas plantas, por ejemplo el pewitas son extraidas de estas
sustancias como la mescalina, y otras son manualets sintéticamente como el LSD
y la psilocybina entre otras. Las plantas que mmeduestas sustancias crecen
practicamente en cualquier terreno y temperaturafde€to de estas sustancias ha sido
considerado a lo largo de la historia como un feszr@mmistico y religioso, que acerca
al hombre a los dioses y a la naturaleza.

Peyote Es un cactus, cuyo boton fue muy usado en los sitceremonias religiosas
precolombinas de las culturas mejicanas. Los cetapnres espafoles consideraron el
uso comun del peyote en la cultura azteca com@rawica diabdlica. Sin embargo ni
la inquisicion espafiola logré eliminar su uso, glaiia se mantiene entre los Cora,
Huichol y Tarahumare , culturas del norte de Mékidacluso la tribu Apache,
norteamericana, adopto esta costumbre de los maggmexicanos. Analogo en muchos
sentidos al uso del peyote se encuentra el yahéa yaylahuasca, utilizados
originariamente en las cuencas del Amazonas y debCf. En Africa se encuentra el

uso de bwiti. En Polinesia y Micronesia se utikt&ava o yagona.

Hongos. Se encuentran unos setenta hongos, que contiesi@cilpna y psilocina,
diseminados por América, Europa y Asia. Datos alfiggcos sefialan su culto en

Guatemala desde hace unos 3500 afnos.

Drogas sintéticas
La clasificacién de una sustancia como sintéticaescclara. Segun Pefepueden
incluirse todos los productos producidos en lalmoi@atcon usos médicos 0 no. Perez

categoriza cinco tipos de sustancias sintéticas:

1. Los opioides o sustancias cuya estructura moletagaamparenta con el opio y
sus derivados.
Las feniletilaminas, emparentadas quimicamentdaanfetaminas.
Las arilexilaminas.

Los derivados de la metacualona.

" Brecher, E. Op.Cit.
® Perez Gomez. A. (1997) Sustancias sintéticas el desafio del futuro.



5. Las benzodiazepinas y otros ansioliticos.

Los sintéticos derivados del opio: son la metadzndupremorfina y la pentazocina.

En el grupo de las feniletilaminas se encuentrBx¢éhsis, descubierto en 1912 en los
laboratorios Merck de Darmstadt, donde se aislimdelo accidental la MDMA o
metilenedioximetanfetamina, conocida corféxtasis”. La primera comunicacion
cientifica sobre sus efectos en los seres humands 2976, estudiada por el quimico y
farmacoélogo A. Shulgin. Actualmente se ha increta@m de manera muy significativa

variantes de esta droga sintética.

Las anfetaminas son un gran grupo de drogas sia$étion efectos muy semejantes a
los de la cocaina pero de mayor duracion. Ejemgdosncuentra la dextroanfetamina,
(dexedrina), la metanfetamina, (methedrina y dexpsy la misma anfetamina,

(benzedrina)

En el grupo de las arilexilaminas se encuentraméchidina (o “polvo de angel”), asi
como otros productos llamados acidos como el LI0.9D o dietilamida del acido
lisérgico fue descubierto casualmente, hacia 188A. Hofman, pero sus efectos en

los humanos no se dilucidaron hasta 1943.

Las benzodiacepinas y otros ansioliticos son las cpnstituyen mas rdpidamente
dependencia y tolerancia. Entre ellas se encuehtéivan, el Valium, el Librium vy el

Rohypnol. La suspension brusca de estas sustgronasca convulsiones.

Se observa a manera de primeras conclusiones ébgjusos de las drogas a través de
la historia se observan tanto a nivel de uso aeteatomo de uso individual. Sus
funciones han tenido que ver con el uso recreatiNmlico, el uso curativo o terapéutico

y el uso religioso.

En relacion con algunos aspectos de orden religgesencuentra que el Cristianismo
acepta el vino y rechaza las demas sustanciasapivas por ser consideradas
diabdlicas. De otra parte el islam se apoya erdalazo al vino y su adhesion al opio y

al café.



Las prohibiciones o las leyes represivas se prasentando las sustancias empiezan a
ser utilizadas en otras culturas. Las prohibiciotiesien su origen en razones

principalmente econémicas y no sanitarias.



El término droga tiene diferentes connotaciones dependiendo del contexto o
marco en el cual es utilizado. Es asi como en las diferentes convenciones de
Naciones Unidas se utiliza el término para referirse exclusivamente a las
sustancias de control internacional. En el campo médico es cualquier sustancia
gue puede potencialmente prevenir o curar una enfermedad o aliviar una
dolencia fisica o mejorar el bienestar de un individuo. En el campo
farmacoldgico se refiere a cualquier sustancia quimica que altere los procesos
bioquimicos o fisiologicos de un organismo. El uso comun se orienta a las
sustancias psicoactivas y en muchos casos especificamente a las drogas
categorizadas como ilicitas. Sin embargo, la cafeina, el tabaco, el alcohol entre
otras sgustancias, también son sustancias psicoactivas considerando sus
efectos”.

La definicion clasica dada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sirve
de guia para la mayor parte de escritos sobre el tema

Dice la OMS: "Droga" es toda sustancia, natural o sintética, que, introducida
en el organismo por cualquier via de administracién, produce una alteracion
de algin modo, del natural funcionamiento del sistema nervioso central del
individuo y es, ademas, susceptible de crear dependencia, ya sea
psicoldgica, fisica o ambas.

Asi, el término droga se utiliza para referirse a todas las sustancias que
provocan una alteracién del sistema nervioso centra | y son capaces de
producir adiccion. Este término incluye no solo las sustancias ilegales sino
también las legales como el tabaco, el alcohol o las bebidas que contienen
derivados de la cafeina o la teofilina, como el café o el té; igualmente las
sustancias de uso domeéstico o laboral como las colas, los pegamentos y los
disolventes volatiles.

Se encuentran diferentes clasificaciones de las sustancias: segun su origen
(vegetal o sintético), segun la 6ptica social (licitas, intermedias, ilicitas y otras),
segun sus efectos (depresoras, estimulantes, alucinégenas o mixtas) o segun
el sistema de clasificacion diagndstica (DSM V).

DSM IV Origen Optica social Efecto Ejemplos

Alcohol Vegetal Legal Depresor Vino, cerveza

Alucinégenos Vegetal o llegal Alucinégeno |LSD, mescalina,
sintético Yahé, peyote

Anfetaminas (ATS) | Sintético llegal Estimulante | Speed,

Cafeina Vegetal Legal Estimulante | Café, cola, cacao

Cannabis Vegetal llegal Mixta Marihuana,

Cocaina Vegetal llegal Estimulante | Cocaina, bazuco

Fenciclidina Sintético llegal Mixto Polvo de angel

Inhalantes Sintético Otras™ Depresor Pegantes, gasolina,

solventes
Nicotina Vegetal Legal Estimulante | Tabaco
Opiaceos Vegetal o semi- | Intermedia e | Depresor Morfina, heroina

° UNODCCP (2000) Demand Reduction. A Glossary of Terms. Viena, Austria
10 Fabricados para un fin concreto y se los utiliza para otro




sintético ilegal
Sedantes, Sintético Intermedia™ Depresor Metacualona,
hipnéticos o Benzodiacepinas
ansioliticos (Rohypnol)

En relacion con el consumo de sustancias psicoactivas, también se observan
diferencias en los conceptos utilizados. En el caso de los tratados
internacionales se refieren al abuso de drogas entendido como el consumo de
cualquier sustancia controlada, no importando la frecuencia en el uso, con
propésitos diferentes a médicos o cientificos, incluyendo uso sin formula
médica, en dosis excesivas o durante un periodo injustificado de tiempo*?. De
otra parte, en el sistema de clasificacion diagnostica de la Asociacion de
Psiquiatria Americana (DSM 1V) se establecen una serie de criterios para
determinar que un individuo presenta abuso de sustancias. Ademas, este
sistema diferencia el abuso de sustancias, de la dependencia a las mismas (ver
cuadro).

Igualmente se presenta La Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10)* el cual
incluye en el capitulo V sobre trastornos mentales y del comportamiento
aguellos debidos al uso de sustancias psicoactivas (F10-F19)

Hse incluyen todos los medicamentos de venta libre o que requieran receta médica

2 ynoDbccP (2000) Demand Reduction. A Glossary of Terms. Viena, Austria

13 E| CIE 10 es un sistema de clasificacion de enfermedades gue permite un registro sistematico, analisis,
interpretaciéon y comparacion de los datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes paises o
areas, y en diferenrtes épocas. Se utiliza para convertir los términos diagndsticos y de otros problemas de
salud, de palabras a cédigos alfanuméricos que permiten su facil almacenamiento y posterior
recuperacion para el analisis posterior




CRITERIOS DE DSM IV

ABUSO DE SUSTANCIAS

Un patron desadaptativo de consumo de sustancEcaplleva un deterioro o malestar clinicamentaifogtivos,
expresado por uno (o mas) de los items siguientemte un periodo de 12 meses:

1. Consumo recurrente de sustancias, que da lugacwhjplimiento de obligaciones en el trabajo, la ekco en
casa (p. €j., ausencias repetidas o rendimientoepatacionados con el consumo de sustancias; @asen
suspensiones 0 expulsiones de la escuela relagisnemh la sustancia; descuido de los nifios o de las
obligaciones de la casa).

2. Consumo recurrente de la sustancia en situacionkss eue hacerlo es fisicamente peligroso (pcepducir
un automavil o accionar una maquina bajo los efedla sustancia).

3. Problemas legales repetidos relacionados con farstia (p. €j., arrestos por comportamiento esdasda
debido a la sustancia).

4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar depestdemas sociales continuos o recurrentes o @muds
interpersonales causados o exacerbados por las®efée la sustancia (p. ej., discusiones con lasespcerca
de las consecuencias de la intoxicacion, o viotefisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterioa fladependencia de sustancias de esta classtdeca

DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustameiaconlleva un deterioro o malestar clinicameigrifgcativos,
expresado por tres (0o mas) de los items siguiemt@sgiin momento de un periodo continuado de 12snes

1. tolerancia, definida por cualquiera de los sigt@isritems:

(&) una necesidad de cantidades marcadamente credientassustancia para conseguir la intoxicacioh o e
efecto deseado.
(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancndige claramente con su consumo continuado
2. abstinencia, definida por cualquiera de los sige®items:
(a) el sindrome de abstinencia caracteristico paradtascia (v. Criterios A y B de los criterios diagitis
para la abstinencia de sustancias especificas)
(b) se toma la misma sustancia (0 una muy parecida)gbaiar o evitar los sintomas de abstinencia
3. la sustancia es tomada con frecuencia en canidadgores o durante un periodo més largo de lanigialmente se
pretendia
4. existe un deseo persistente o esfuerzos infruotus controlar o interrumpir el consumo de laswusta

5. se emplea mucho tiempo en actividades relacionamaa obtencion de la sustancia (p. €j., visitaarios médicos o
desplazarse largas distancias), en el consumosgiesfancia (p. €j., fumar un pitillo tras otro)rolea recuperacion de los
efectos de la sustancia

6. reduccion de importantes actividades socialesrédés o recreativas debido al consumo de la sziatan

7. se continla tomando la sustancia a pesar de temmiencia de problemas psicologicos o fisicosdieantes o
persistentes, que parecen causados o0 exacerbadelscpasumo de la sustancia (p. €j., consumo dedaina a pesar de
saber que provoca depresion, o continuada ingesdécdhol a pesar de que empeora una Ulcera)

Especificar si:
Con dependencia fisiolégicasignos de tolerancia o abstinencia (p. €j., suseplen cualquiera de los puntos 1 o 2)

Sin dependencia fisioldgic: no hay signos de tolerancia o abstinencia (psigjo se cumplen los puntos 1y
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FO9 Trastornos mentales y del comportamientos debidcal uso de sustancias psicoactivas
(F10-F19)

Este grupo incluye una gran diversidad de trastrde diferente gravedad y formas clinicas, pedagatribuibles
al uso de una 0 mas sustancias psicoactivas, &sscpueden o no haber sido prescritas por el méldicsustancia
en cuestién se indica por medio del tercer caraot@ntras los codigos del cuarto caracter espacifiel cuadrg
clinico. Los codigos deben usarse para cada simtaspecificada, segln sea necesario, pero debeseajue nd
todos los codigos de cuarto caracter son aplicabledas las sustancias.

La identificacion de las sustancias psicoactivdsdeasarse en la mayor cantidad posible de fudetesormacion:
estas incluyen el informe del paciente, andlisidadeangre y otros liquidos corporales, sintomaacteristicos
fisicos y psicolégicos, signos clinicos y del com@miento y otras evidencias, tal como la droga posee el
paciente, o declaraciones de terceras personasnfitemadas. Muchas personas que utilizan drogasn mas de
una sustancia psicoactiva. El diagndstico princgeberia clasificarse, siempre que sea posiblecderdo con Ig
sustancia o grupo de sustancias que ha causadeantrdbbuido mas al sindrome clinico que se presdrds otros
diagndsticos deben codificarse cuando se han towiaae drogas en cantidades toxicas (cuarto caréamme(n .0) o
en cantidades suficientes para causar dafio (ccemdoter comun .1), dependencia (cuarto caractedico2) u otros|
trastornos (cuarto caracter comun .3-9).

Solo debe usarse el codigo de diagnostico de trastaesultantes del uso de mdltiples drogas (JF&8.los casos e
los que los patrones de uso de drogas psicoacirasadticos e indiscriminados, o en los que lagriboiciones de
diferentes drogas psicoactivas estan mezcladgsars@emente.
Excluye: abuso de sustancias que no producen dependenbia (F5

Las siguientes subdivisiones de cuarto caractepammser usadas con las categorias F10-F19:

.0 Intoxicacion aguda

Estado posterior a la administracién de una sustgusicoactiva, que da lugar a perturbaciones enivel de
conciencia, en lo cognitivo, en la percepcion, &rafectividad o en el comportamiento, o en otraxi@nes y
respuestas psicofisiologicas. Las perturbacioneslaeionan directamente con los efectos farmaamddgagudos dé
la sustancia, y se resuelvan con el tiempo, camperacion completa, excepto en los casos en losaysn surgido
dafios titulares u otras complicaciones. Entre daspticaciones pueden contarse los traumatismoasgdaacion del
vomito, el delirio, el coma, las convulsiones yastcomplicaciones médicas. La naturaleza de estaglicaciones|
depende del tipo farmacolégico de la sustanciezadih y de la forma de administracion.

Embriaguez aguda en el alcoholismo

Embriaguez SAIl

Intoxicacion patoldgica

“Mal viaje” (drogas)

Trance y posesion en la intoxicacion por sustapsieoactiva

.1 Uso nocivo

Patron de consumo de una sustancia psicoactwaausa dafio a la salud. El dafio puede ser fisitno( en los
casos de hepatitis por la autoadministracién deasaciss psicoactivas inyectables), o mental (pemplo, en los
episodios de trastorno depresivo secundario angesiion masiva de alcohol). Abuso de sustan@aastiva

.2 Sindrome de dependencia

Conjunto de fendmenos del comportamiento, cogrtiy fisioldgicos, que se desarrollan luego deiscono
repetido de la sustancia en cuestién, entre lodesse cuentan caracteristicamente los siguiemesoderoso dese
de tomar la droga, un deterioro de la capacidad @atocontrolar el consumo de la misma, la persisgedel uso a
pesar de consecuencias dafiinas, una asignacioayae prioridad a la utilizacion de la droga quera®actividadeg
y obligaciones, un aumento de la tolerancia derdmal que a otras actividades y obligaciones, uneatonde la
tolerancia a la droga y, a veces un estado denebsia por dependencia fisica. Pude haber sindratee
dependencia de una sustancia especifica psicodtiva ejemplo tabaco, alcohol o diazepam), de uUasecde
sustancias 8por ejemplo drogas opioides), o de uvadedad mas amplia de sustancias psicoact
farmacolégicamente diferentes.
Alcoholismo crénico, Dipsomania, Drogadiccién

.3 Estado de Abstinencia

Grupo de sintomas de gravedad y grado de integraciables, que aparecen durante la abstinensialigb o
relativa de una sustancia psicoactiva, luego defasa de utilizacion permanente de la misma. Elieono y la
evolucion del estado de abstinencia son de durdioitada y se relacionan con el tipo y con la da la sustanci
psicoactiva utilizada inmediatamente antes de fpexsion o de la disminucién de sus consumo. Edestle
abstinencia puede complicarse con convulsiones.

[®]
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.4 Estado de abstinencia con delirio

Afeccion en la que el estado de abstinencia defieit el cuarto caracter comdn .3 se complica céiricdsegun
los criterios en FO5. También se pueden presewiauisiones. Cuando se considera que los factogénioos
desempefian también un papel en la etiologia, tziafedebera clasificarse en F05.8. Delirium tresn@mcluido por
alcohol)

.5 Trastorno psicético

Conglomerado de fendmenos psicoticos que ocutueante o después del consumo de la sustanciaapsicn
pero que no se explican en funcion de una intoidocaaguda pura y que no forman parte de un estadbstinencia
El trastorno se caracteriza por alucinaciones {madi en forma caracteristica, pero a menudo caa de una
modalidad sensorial), por distorsiones perceptipas,delirios (a menudo de naturaleza paranoidersegutoria),
por perturbaciones psicomotrices (excitacion opesjuy por una afectividad anormal, que puede vatesde el
temor intenso hasta el éxtasis. Habitualmente ess@® se mantiene lGcido, pero puede haber cignado de
obnubilacién de la conciencia que no llega a ldiian grave.
Alucinosis
Celotipia alcohdlica
Paranoia
Psicosis SAI
Excluye: trastorno psicotico residual y de comienzo tarditucido por el alcohol u otras sustancias psiceast
(F!=-F") con cuarto caracter comudn .7).

.6 Sindrome amnésico

Sindrome asociado con un deterioro cronico relevaig la memoria reciente y de la memoria rem
Habitualmente se conserva el recuerdo inmediatorgdmoria reciente esta caracteristicamente nmgipeda que
la memoria remota. Por lo comun son evidentes daiifbaciones del sentido del tiempo y de ordenzimide los
sucesos, como lo es también el deterioro de lacwdgmh de aprendizaje de nuevos materiales. La loalsaion
puede ser notoria, aunque no siempre aparece. udlbénte, las demas funciones cognitivas se eneune
relativamente bien conservadas, en tanto que léectds amnésicos son desproporcionados en relacionas
demas perturbaciones.
Psicosis o sindrome de Korsakov inducido por @haitu otras sustancias psicoactivas o no espadiic
Trastorno amnésico inducido por alcohol o drogas
Excluye: psicosis o sindrome de Korsakov no alcohélico (FO4)

.7 Trastorno psicético residual y de comienzo tardio

Trastorno en el cual los cambios cognitivos, daféatividad, de la personalidad o del comportamiénducidos
por el alcohol o por sustancias psicoactivas, séopgan mas alla del periodo durante el cual podsiamirse
razonablemente que esta operando un efecto directamelacionado con las mismas. El comienzo dstdmo
debe estar directamente relacionado con el conslevgustancia psicoactiva. En los casos en quengkenao del
estado ocurra mas tarde que el o los episodiosistelde dicha sustancia, sera codificado aqui sddmdo se
disponga de evidencias claras y firmes para atridmiestado a los efectos residuales de la sustpsicioactiva. Las
retrospectivas (flashbacks) deben ser diferenciddhestado psicético en parte por su naturalezddipa, por se
frecuentemente de muy corta duracion, y porqueodefmen experiencias previas relacionadas con @hala otras
sustancias psicoactivas.
Demencia alcohdlica SAI, Demencia y otras formas le#es de deterioro intelectual permanente, Sinelierebral
alcohdlico crénico
Trastorno (de la):
 Afectivo residual
« Percepcion postconsumo de alucindégenos
« Psicético de comienzo tardio inducido por sustangscoactivas
* Residual de la personalidad y del comportamiento
Excluye: estado psicético inducido por alcohol o por sustengsicoactivas (F10-F19 con cuarto caracter cosyin
Sindrome de Korsakov inducido por alcohol o potasusas psicoactivas (F10-F19 con cuarto caractexia .6).

.8 Otros trastornos mentales y del comportamiento.
..9 trastorno mental y del comportamiento, no espéicado
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Algunas Tendencias Mundiales Sobre Prevalencia Ahel Consumo De Drogas llicitas

Prevalencia anual del uso de drogas — estimad@@ie-2003
Todas Estimulantes tipo anfetaminico

Cannabis | Anfetaminas Extasis | Cocaing Opiaceos | Heroina
GLOBAL
(millones personas) 185 146.2 29.6 8.3 13.3 15.2 9.2
% de la poblacion
global 3.0% 2.3% 0.5% 0.1%| 0.2% 0.2%| 0.2%
% de la poblacion
global mayor de 15
anos 4.7% 3.7% 0.7% 0.2%| 0.3% 0.4%| 0.2%
Fuente: UNODC, World Drug Report 2004

Prevalencia anual del uso de drogas — estimad0@i& 2001

Todas Estimulantes tipo anfetaminico

Cannabis | Anfetaminas Extasis | Cocaing Opiaceos | Heroina
GLOBAL
(millones personas) 200 162.8 34.3 7.7 14.1 14.9 9.5
% de la poblacion
global 3.4% 2.7% 0.6% 0.1%| 0.2% 0.3%| 0.16%
% de la poblacién
global mayor de 15
anos 4.7% 3.9% 0.8% 0.2%| 0.3% 0.4%| 0.22%

Fuente: UNODC, Global lllicit Drug Trends 2003

Prevalencia anual del uso de drogas- finales dédada de los 90

Todas
Cannabis Estimulantes tipo Cocaing Opiaceos| Heroina
anfetaminico*

GLOBAL
(millones personas) 180 144.1 28.7 14 135 9.2
% de la poblacion
global 3.0% 2.4% 0.5%| 0.2% 0.2%| 0.15%
% de la poblacion
global mayor de 15
afos 4.2% 3.4% 0.7%| 0.3% 0.3%| 0.22%

*Incluye metanfetaminas, anfetaminas y sustan@hgmipo “éxtasis”
Fuente: UNODCCP, Tendances mondiales des drogues illicites 2001




EL CONSUMO EN COLOMBIA

En Colombia se han llevado a cabo dos estudios nacionales de consumo (1992
y 1996), asi como una Encuesta nacional en jovenes escolarizados de 10-24
afios y actualmente se esta terminando el Estudio de Salud Mental de
Colombia que contempla un componente de abuso de sustancias.

El “Segundo estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas en
Colombia” realizado en 1996 por la DNE con el apoyo del Centro de Estudios
de la Fundacién Santafé de Bogota, con personas de 150 municipios ubicados
en 30 departamentos, con edades comprendidas entre 12 y 60 afios, reveld
que la prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas ilicitas es del 6.5% ;
es decir, 1.674.510 colombianos, alguna vez en su vida han consumido
cualquier SPA ilegal como basuco, marihuana, cocaina u opiaceos, frente a un
5.9% en 1992 ; al comparar esta cifra con las del estudio de 1992 se observa
un incremento en el consumo global del 0.6%.

Este segundo estudio mostré ademas:

- Una estimacion en 111.453 el nidmero de nuevos consumidores de
alguna droga ilegal. En su gran mayoria corresponden al grupo de edad
de 12 a 17 afos, estan estudiando, su nivel de instruccion es la
secundaria y se encuentran en los sitios de mayor concentracion de
gente, donde existe mayor desarrollo econdmico como es el eje cafetero
y en las regiones con capitales como Bogota, Medellin y Cali.

- El consumo de marihuana ha sido y sigue siendo, el de mayor aporte al
consumo de drogas ilegales. El 5.4% de la poblacién la ha consumido al
menos una vez en la vida, mientras que los consumos de cocaina y
basuco en la poblacion se estima en 1.6% y 1.5%, respectivamente. Al
comparar en forma independiente el consumo entre 1992 y 1996, de
cada sustancia ilegal, nos encontramos que el aumento en el consumo
global del ultimo afio, se atribuye en su gran mayoria a un aumento en el
consumo de marihuana de 0.6% a 1.1%.

- El aumento tiene implicaciones importantes para los esfuerzos que se
deben hacer en cuanto a tratamiento y prevencién. Desde el punto de
vista de la prevencion, hay una necesidad obvia de enfocar atencion
inmediata en nifilos y adolescentes. A largo plazo, la proporcién creciente
de joven que usa las drogas ilicitas probablemente resulte presionando
al sistema de tratamiento en futuros afos, dado que muchos nuevos
usuarios de droga progresan a la adiccion.

- EI 18.5% de la poblacion estudiada consumié cigarrillo en el tltimo mes
y 21.4% en el Ultimo afio. Las proporciones se diferencian de manera
significativa segun el sexo aumentan con la edad, siendo el grupo de 25
a 44 afhos el que aporta mayor numero de consumidores actualmente.
Con respecto a las diferencias encontradas con 1992, se muestra una
disminucién estadisticamente significativa de aproximadamente 3% en el
consumo del ultimo mes y de 4% en el ultimo afio.

- El consumo en el dltimo afio de cualquier bebida con contenido de
alcohol, fue de 59.8% y el consumo en ultimo mes fue de 35%. Los
niveles de consumo mas altos en el ultimo afio se encuentran en



hombres, personas entre los 18 y 44 afos, que estan trabajando y que
tiene nivel educativo universitario.

El indice CAGE de alcoholismo muestra que el 15.8% de la poblacion de
12 a 60 afios, esta en riesgo de ser alcohdlica o es alcohdlica, mientras
gue en el grupo de consumidores en el ultimo afo, dicha prevalencia es
de 25.6%.

Se estima que en el ultimo afio unas 182 mil personas, es decir 0.7% de
la poblacién de 12 a 60 afios, consumio alguna pastilla psicoactiva. El
consumo de pastillas es superior en mujeres que en hombres, siendo un
poco mas de dos veces esta relacion.

El consumo de inhalables fue de 6.7%. Dicho consumo es superior en
hombres que en mujeres. El grupo de trabajadores de 25 a 44 afos son
los de mayor riesgo de exposicién. Las regiones Oriental y Pacifica,
presentan las prevalencias mas altas.

El estudio en general muestra un aumento en el consumo con respecto al
mismo en 1992, sin ser un crecimiento geométrico. Es preocupante que en
cuatro afos las estimaciones muestren un consumo en el ultimo afio del doble.

Segun resultados de la encuesta adelantada por Rumbos en el 2001 con
jovenes escolarizados de 10 a 24 afos: Poblacion encuestada: 200.876
(94.605 hombres y 103.739 mujeres)

En relacién con sustancias legales

El alcohol es la sustancia psicoactiva de mayor consumo entre los
jovenes. Segun prevalencia de vida, Tunja (90.4%), Manizales(88.8%) y
Bogota(88.3%) presentan los mayores indices. Sin embargo Tunja y
Bogoté presentaron el menor nimero de casos nuevos.

Arauca (57.5%), Leticia (60.1%), Sincelejo (67%) y Monteria (74.7%)
presentan el menor consumo de alcohol

La edad de inicio de consumo de alcohol mas frecuente reportada esta
en el rango de 10-14 afos.

En todas las ciudades los estudiantes universitarios y hombres,
presentan el mayor consumo de alcohol.

El cigarrillo presenta el mayor consumo en las ciudades de Tunja
(54.6%), Bogota (50.2%), Medellin (48.3%) y Manizales (48.1%)

En relacién con sustancias ilegales

La marihuana y la cocaina son las sustancias ilicitas de mayor consumo
entre los jovenes encuestados

Las ciudades que presentan el mayor consumo global de marihuana,
cocaina, heroina o éxtasis son: Medellin (21.4%), Manizales (11.6%),
Armenia (11.6%), Pereira (11.5%) y Mocoa (11.1%). Bogota presenta un
consumo global de estas sustancias de (9.5%).

El consumo de marihuana y cocaina lo presentan los estudiantes
universitarios hombres.

La edad de inicio de estas sustancias se presenta con mayor frecuencia
entre los 15y 19 afos.

En la costa Atlantica se presenta la menor cantidad de jovenes que ha
consumido sustancias ilicitas.



- Enrelacion con el consumo de otras sustancias ilegales se encuentra en
general para todo el pais: tranquilizantes (2.4%), Inhalables (2.2%),
Extasis (2.2), Hongos (1.3%), Basuco (1.2%), Anfetaminas (1.1%),
Heroina (1.1%) y Acidos (0.7%).

En general la ciudad donde se encuentra las mayores prevalencias es
Medellin, seguida de Manizales, Armenia, Cali y Bogota.

Diferentes estudios realizados entre 1990 y el 2002 permiten la identificacion
de tendencias de consumo de SPA en Colombia. Pese a problemas entre los
diferentes estudios disponibles, hay evidencia suficiente que indica que la
prevalencia de consumo de SPA en jovenes es mayor que la poblacion
general. Los factores de riesgo asociados a las condiciones de vida en las
ciudades generan una demanda por diferentes tipos de SPA que las cadenas
de distribucién ilicitas abastecen. Las grandes tendencias identificadas
coinciden los diferentes estudios disponibles son las siguientes:

- Los jovenes residentes en zonas urbanas son mas vulnerables

- Elconsumo tiende a iniciarse a edades mas tempranas

- El consumo en las mujeres tiende a igualarse con el de los hombres

- Lademanda por nuevas sustancias de origen quimico industrial tiende a aumentar

Estas tendencias ameritan la respuesta sistematica del estado y la sociedad.
Los patrones generales identificados coinciden con las tendencias que las
Naciones Unidas han detectado para el mundo en general

De acuerdo al informe de avance (documento para revision) del Estudio de
Salud Mental de Colombia 2003 llevada a cabo con en una muestra
probabilistica de 4,593 adultos (18 — 65) y 1,586 adolescentes (13 — 17),
provenientes de 5,526 hogares urbanos de los diferentes estratos
socioecondmicos, concentrados en 420 manzanas de 60 municipios
distribuidos en 25 de los departamentos del pais.

El universo de estudio es, entonces, la poblacion civil, no institucional, de 13 a
65 afios de las zonas urbanas de 1070 municipios de los 25 principales
departamentos.

Para efectos de la Encuesta Mundial sobre Salud Mental fue disefiado un
instrumento que permitiera la recoleccion de datos que aportaran diagnoésticos
de trastornos mentales, ademas de informacién de caracter sociodemogréfico,
condiciones fisicas, uso de servicios, datos referentes a sucesos de la infancia
entre otros.

Para el disefio de la seccion diagnéstica de este instrumento se tomo como
base la Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI) que es una
entrevista estructurada, diseflada para ser aplicada por entrevistadores
debidamente entrenados para tales fines; esta entrevista genera diagndésticos
psiquiatricos de acuerdo con las definiciones y los criterios del CIE-10 y del
DSM-IV.



Por tipo de trastornos, los mas frecuentes fueron los trastornos de ansiedad
(24.0% alguna vez), seguidos por los trastornos afectivos (13.9%) y los
trastornos de uso de sustancias (10.7%) En los ultimos 12 meses, los
trastornos mas comunes son los de ansiedad, seguidos por los afectivos y en
seguida por los de uso de sustancias, y este orden se mantiene en los ultimos
30 dias. Ademas un analisis detallado permite observar que los trastornos
afectivos y de ansiedad son mas frecuentes para las mujeres, mientras que los
trastornos por uso de sustancias son mas frecuentes para los hombres.

Prevalencias de abuso y dependencia de drogas (2004):

El analisis nos muestra que la Prevalencia de vida de trastornos por uso de
sustancias es de 10.6%. El abuso de alcohol es el principal problema. La
Prevalencia de vida para alcohol es de 6.7%, lo que nos indica que uno de
cada 30 colombianos abusa del alcohol. La diferencia por sexo es marcada si
tenemos en cuenta que uno de cada 10 hombres abusa del alcohol comparado
con una de cada 80 mujeres.

Al abuso de alcohol le sigue en importancia la dependencia a esta sustancia
(alcoholismo) con una Prevalencia de 2.3%. Igual que el abuso, la dependencia
al alcohol es 15 veces mayor en hombres que en mujeres. Le siguen en
importancia la dependencia a la nicotina con una Prevalencia de vida de 1.6%,
siendo seis veces mayor en hombres que en mujeres (Prevalencia de 2.9% y
0.5% respectivamente. Por otro lado, una de cada 100 personas abusa de
droga y aproximadamente una de cada 200 tiene dependencia a estas. El
problema global del consumo de sustancias psicoactivas se observa
fundamentalmente en el sexo masculino: ocho de cada 40 hombres comparado
con una de cada 40 mujeres.

Cuando se analiza el uso de drogas, el de mayor Prevalencia de vida es la
marihuana con un 11.1%, seguida de la cocaina con 3.7% y tranquilizantes
2.6%. Al analizar por grupos de edad, el uso alguna vez en la vida se observa
gue tres de cada 20 personas entre los 18 y 29 afos, seis de cada 50 entre los
30y 44 afos y siete de cada 50 entre los 45 y 59 afios han consumido drogas.

En cuanto al abuso de drogas, este es mayor en el grupo de edad de 18 a 29
afos (1.4%), disminuye a la mitad en el grupo de 30-44 afos y se incrementa
nuevamente en el grupo de 45-59 afos. Si se analiza abuso/dependencia
simultdneamente tenemos que dos de cada 90 personas entre 18 y 29 afios
tienen estos dos problemas y una de cada 70 de las personas entre 30 y 44
afios y una de cada 90 entre los 45-59 afios, suman requisitos para ambos
diagnosticos.

En cuanto a la atencién recibida en los 12 ultimos meses por diferentes tipos de
profesionales de la salud, encontramos que uno de cada 100 consulté al
psiquiatra, uno de cada 30 fueron a otro especialista (Psicélogo o
Psicoterapeuta o Enfermera, Trabajador Social y Orientador en escenarios de
Salud Mental), uno de cada 250 consultaron con médico general, cuatro de
cada 100 recurrieron a medicina alternativa.



Uso de drogas alguna vez en la vida en los Gltimos

12 meses por sexo, tipo de droga y

edad.
Hombre Mujeres Total
_ Algunavez Ult.12 Algunavez Ult.12 Algunavez Ult.12
Tipo de droga meses meses meses
% Es % Es % Es) % Es % Es % Es
Marihuana 200 18 34 06 42 09 08 03 111 10 19 04
Cocaina 72 09 13 04 10 03 04 02 37 04 08 03
Tranquilizantes 4.2 12 17 11 13 04 09 04 26 06 1.2 05
Otra droga 16 04 02 01 02 01 01 01 08 02 01 01
Hombre Mujeres Total
Grupos  ajguna vez e Alguna vez Iz Alguna vez Iz
de edad meses meses meses
% Es* % Es % Es % Es % Es % Es
18-29 227 3.7 9.4 3.7 8.0 1.8 40 1.3 15.0 1.9 6.6 1.9
30—-44 203 2.7 3.3 0.8 51 1.5 0.8 0.3 116 1.5 19 05
45-59 29.7 51 33 15 46 14 1.0 0.6 144 2.5 19 06
60+ 139 6.3 55 43 0.1 0.1 0.0 0.0 6.6 3.1 26 20
Subpro  22.8 2.0 59 1.7 5.7 0.9 19 05 13.2 1.0 3.7 0.8

Abuso, dependencia de drogas alguna vez en la vida

y Ultimos 12 meses segun el DSM-

IV, por edad, sexo y total. Estudio de Salud Mental =~ Colombia 2003 .

Total
Grupos de  Abuso Abuso ult. Dep. alguna Dep. ult. 12 Ab/dep. Ab/ dep ult.
Edad algunavez 12 mese vez meses algunavez 12 meses

% Es % Es % Es % Es % Es % Es
18-29 14 05 0.6 0.3 09 03 03 0.1 2.3 0.6 09 0.3
30-44 0.7 0.2 0.1 0.1 0.7 04 04 0.2 14 04 05 0.2
45-59 10 04 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 1.1 04 0.1 0.1
60+ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Subpob. 1.0 0.2 0.3 0.1 0.6 0.2 0.2 0.1 16 0.3 05 0.1

Hombres

Abuso Abuso ult. Dep. alguna Dep. ult. 12 Ab/dep. Ab/ dep ult.
Grupos - ajgunavez 12 mese vez meses algunavez 12 meses
de edad

% Es % Es % Es) % Es % Es % Es
18-29 2.7 0.9 1.2 05 1.8 0.6 0.3 02 44 11 16 0.6
30-49 15 05 0.2 0.1 13 0.8 06 04 2.8 0.9 0.8 04
45-59 24 1.1 0.1 0.1 0.3 0.3 0.0 0.0 28 1.0 0.1 0.1
60+ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Subpob. 2.1 0.4 0.6 0.2 12 04 0.3 0.1 3.3 0.6 0.9 0.3

Mujeres
Grupos  Abuso Abuso ult. Dep. alguna Dep. ult. 12 Ab/dep. Ab/ dep ult.
deedad algunavez 12meses vez meses algunavez 12 meses

% Es % Es % Es) % Es % Es % Es
18-29 0.2 0.2 0.1 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 04 0.2 0.3 0.2
30-49 0.1 0.1 0.0 0.0 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3
45-59 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
60+ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Subpob. 0.1 0.1 0.0 0.0 0.2 0.1 02 0.1 03 0.1 0.2 0.1




ALGUNOS FACTORES EXPLICATORIOS SOBRE EL ABUSO DE
DROGAS

Las caracteristicas de una sustancia son importantes para tratar de entender el
abuso de drogas pero son insuficientes. Se requieren otros elementos para
lograr dar una explicacion comprehensiva al fendmeno, que implica una
relacion entre un sujeto particular y una sustancia especifica, enmarcada en un
contexto socio-cultural determinado. Rocio Fernandez Ballesteros™ plantea
gue la explicacion del abuso de sustancias conlleva el analizar la funcién inicial
que tenga el consumo para el sujeto y las caracteristicas individuales o
repertorios bésicos de conducta del individuo. De igual manera es necesario
considerar que los factores que facilitan el que una persona experimente por
primera vez con una sustancia no son necesariamente los mismos que explican
su abuso posterior. Ademas, desde esta perspectiva hay una diferencia
importante entre la génesis y mantenimiento del consumo de sustancias
legales de aquellas ilegales.

Es necesario diferenciar:

- Génesis del consumo de drogas
- Constitucion o consumo habitual
- Abuso o adiccion a las drogas

Aunque el decidir experimentar consumiendo una sustancia psicoactiva es una
decision personal, no asi sucede con el desarrollar dependencia después de su
uso repetido, tampoco es una decision conciente e informada del individuo ni
tampoco es debido a alguna debilidad moral del sujeto. La dependencia es mas
el resultado de un fendmeno complejo de la combinacidn de factores genéticos,
fisiologicos, psicolégicos, sociales, culturales y ambientales. Ademas, el
interjuego de estos factores que pueden poner a un individuo en riesgo de
abusar de las sustancias pueden cambiar de una comunidad a otra y de un
individuo a otro. De otra parte el tipo de sustancia a su vez genera efectos
psicologicos y fisiolégicos diferentes en el consumidor. (ver cuadro de
sustancias)

De acuerdo con lo anterior, el consumo y el abuso de sustancias psicoactivas
estan determinados por multiples factores que interactdan, son dinamicos y
pueden variar de una comunidad a otra y de un individuo a otro. El lograr
desarrollar un programa de prevencion efectivo requiere la identificacion previa
de un numero importante de estos factores para la comunidad, localidad o
municipio dénde se busca implementar el programa. El documento de UNODC
sobre lecciones aprendidas en la prevencion del abuso de sustancias (2002)
sefiala algunos de estos factores que las investigaciones adelantadas en el
tema han logrado clarificar (cuadro ) . El foco de trabajo en prevencion
busca por lo tanto minimizar los factores de riesgo y potenciar los factores
protectores asi como fortalecer las competencias de los individuos.

Las investigaciones han determinado la existencia de algunos factores
generales tanto de riesgo como de proteccion en el abuso de sustancias. La

 Fernandez ballesteros, R. (1994) Evaluacién conductual hoy. Madrid: Ed. Piramide.



validez de la informacién y de las campafias orientadas a prevenir el abuso han
mostrado ser insuficientes para muchos grupos objetivo. El fortalecer los
factores protectivos ha ganado prominencia y ha probado por lo menos ser tan
importante como la reduccion del riesgo en la medida que proporciona a las
personas oportunidades, competencias, habilidades y la capacidad para llevar
a cabo toma decisiones informadas.

Cuadro sobre factores de riesgo y protectores segun el informe The World Drug
Report 2000

Factores de riesgo

» Enlafamilia J Familias disfuncionales
Criminalidad y abusoaddrogas en la familia
Supervision ieetiva

En los grupos de amigos y pares

En la Escuela (Pobre atencién en las escuelas, bagmdimiento escolar,
abandono escolar)

En el ambiente ( Disponibilidad de drogas, reglasosiales, valores y
normas en relacién con el uso del cigarrillo, alcadl y sustancias ilicitas)
En el individuo (Baja autoestima, deficiencias eautocontrol y
habilidades sociales, necesidad de busqueda de s@ines fuertes,
eventos de vida estresantes y problemas afectivosmocionales)

YV V VYV

Factores protectores
» En la familia (existencias de vinculos y relaciondamiliares positivos,
alta supervision parental consistente)
» En la Escuela (Aspiracion a niveles altos de edudén, buenas relaciones
Profesores-alumno)
» En el individuo (autoestima elevada, baja impulsidad, altos niveles
>

motivacionales)
En las competencias personales y sociales( percépcde control,
optimismo, busqueda de soportes)

Es ampliamente aceptada la importancia de iniciar las actividades en reduccion
de la demanda focalizando particularmente grupos vulnerables. Los grupos que
son considerados vulnerables en la mayor parte de las sociedades son:

- Trabajador@s sexuales

- Personas privadas de la libertad

- Hijos de padres consumidores de drogas

- Poblacion indigente

- Nif@s habitantes de o en la calle

- Poblaciones étnicas minoritarias

- Menores infractores de la ley penal

- Poblaciéon econdmicamente marginada

- Poblacioén excluida

- Poblacion desplazada

- Trabajadores de la industria del espectaculo o del entretenimiento

d) Algunas consecuencias del consumo de drogas



Las consecuencias del abuso de drogas son amplias e incluyen condiciones
tales como intoxicacion, uso perjudicial, dependencia y trastornos psicéticos.
(ver cuadro DSM). Ademas, el abuso no sélo afecta al individuo en particular
sino que puede tener un impacto importante en su familia, amigos y
eventualmente en su comunidad.

El abuso de drogas puede estar influido pero a su vez afectar:

- Elindividuo <—> Factores fisicos, psicologicos y sociales

- La familia < Fuente de problemas o impactado por®, o
factor protector o de soporte

- La comunidad <—> Alta relacion con problemas sociales (
prostitucién, SIDA, conductas ilegales®®)

» Efectos en el individuo
Problemas de salud incluye efectos nocivos para el feto durante el embarazo,
problemas en el desarrollo fisico, problemas psicolégicos y depresion,
problemas en la adolescencia, bajo rendimiento escolar, tensiones en las
relaciones con los otros y otras enfermedades tales como enfermedades
coronarias, hepéticas y cancer. El uso problemético de sustancias puede
afectar la capacidad laboral del individuo.

Los efectos negativos que tiene el abuso del alcohol y otras sustancias
sicoactivas en asumir comportamientos sexuales de riesgo hacen de estos
consumidores propensos a adquirir enfermedades de trasmision sexual como
el HIV.

» Efectos en la familia y en amigos

La familia es tanto una fuente potencializadora de problemas de abuso de
drogas, pero igualmente es una fuente potente para la prevencion y el
tratamiento. Por ejemplo, el abuso de sustancias se encuentra correlacionado
mas fuertemente con la desintegracién de la familia que con la pobreza. Los
efectos en la familia incluyen tanto factores psicolégicos como econdmicos,
puede facilitar el rompimiento o la desintegracion de la familia, generar impacto
negativo en el desarrollo integral de los nifios y facilitar el que el individuo
consumidor se involucre en actividades delictivas.

= Efectos en la comunidad
La relacion entre la adiccion a las sustancias y problemas sociales y de salud
como prostitucién, violencia intrafamiliar, criminalidad, accidentalidad, HIV/sida,
y otras enfermedades se han demostrado claramente y crean problemas para
la sociedad como un todo.

!> E| abuso de sustancias se encuentra correlacionado mas fuertemente con la desintegracion
de la familia que con la pobreza

' El lazo entre droga y crimen es un aspecto que cada vez requiere mas atencion. Sus
relaciones varian desde actos violentos cometidos bajo los efectos farmacoldgicos de algunas
sustancias, actos llevados a cabo para mantener el habito de abuso de sustancias, hasta
actividades criminales asociadas con la oferta de drogas.



Algunos datos sobre los costos del abuso de sissanc
Costos privados
- Paralos consumidores de drogas
- Parala investigacion en prevencion
- Para atencién de familias de los adictos
- Para atencidn a victimas de accidentes ocasionageersonas bajo el efecto de
siustancias
Para empresas donde laboran las personas adictas

Costos publicos
- Servicios de Atencién de la Salud Publica
- Gastos orientados a programas de prevencion

- Gastos dedicados al control




Resumen de la Declaracién sobre los Principios Rectores de la reduccién de la Demanda
de Drogas
Acerca del contexto
- Todos los paises se ven afectados por las consaasetel uso indebido y trafico ilicito de
drogas.
- Las politicas y programas de reduccion de la deraathel drogas debe dirigirse a todos Ips
sectores.

- El problema es complejo y requiere un enfoque nadegquilibrado y coordinado.

Los principios rectores para la reduccion de la demanda de drogas:
= Se encuentran enmarcados en los principios de ttaaie las Naciones Unidas y del derecho
internacional en particular respetando la DeclaragiUniversal de los Derechos Humanos, las
libertades fundamentales y el principio de respbilgtad compartida.
= Se busca un enfoque integral que adopte un balante la reduccion de la demanda de drogas
y la reduccién a la oferta.
= Las politicas deberan:
- Orientarse a la prevencion del uso de drogas y adduccion de las consecuencias
negativas de su uso indebido.
- Fomentar la participacion activa y coordinada delés los actores de la comunidad
- Respetar y tener en cuenta especificidades cudanalde género.
- Contribuir al desarrollo y mantenimiento de un entmfavorable.
= Las acciones estaran basadas en:
- Evaluaciones actualizadas sobre la indole y magnitel los problemas de consumo y el uso
indebido de drogas y los problemas conexos en ligap@n.
- Conocimientos adquiridos mediante la investigagid@®e las lecciones aprendidas.
= Las acciones estaran dirigidas a:
- Reducir factores de riesgo
- Fomentar factores de proteccion
- Fortalecer las potencialidades de las personas
- Abarcar todos los aspectos de la prevencion
- Incorporar servicios de asesoramiento, tratamieméhabilitacion, prevencion de recaidag
postratamiento e insercion social.

= Promocién

El objetivo del acercamiento en promocion de la salud busca cambiar los
determinantes de salud, individuales, sociales y ambientales, desde una
perspectiva holistica con el objetivo de empoderar a la comunidad a tomar
facilmente decisiones saludables. No se centra en la ausencia de enfermedad
sino en lograr mejorar la calidad de vida de las personas y grupos de la
sociedad. La primera conferencia Internacional sobre promocion de la salud
realizada en Ottawa, Canada en 1986, delimitdé los principios basicos de la
promocion de la salud.

Esta conferencia definié la promocién de la salud como el proceso de capacitar
a las personas para que logren mejorar su salud y aumentar el control sobre la
misma. Para alcanzar un estado del bienestar mental y social fisico completo,
un individuo o el grupo debe poder identificar y realizar aspiraciones, satisfacer
necesidades, y cambiar o hacer frente al ambiente. La salud, por lo tanto, se
considera como una fuente de vida diaria, no el objetivo de vivir. La salud es un
concepto positivo que acentla recursos sociales y personales, asi como



capacidades fisicas. Por lo tanto, la promocion de la salud no es justa la
responsabilidad del sector de la salud, sino va mas alla de formas de vida
sanas al bienestar.

Principios basicos de la promocién de la salud deaerdo a la Carta
de Ottawa para la Promocion de la Salud de 1986

= Construir politica publica de salud Poner la salud en la agenda
de todos ....

= Crear ambientes de soporte

» Fortalecer la participacion comunitaria

= Desarrollar habilidades personales

» Reorientar los servicios de salud

= Planear con vision de futuro

Un factor de proteccibn muy importante es la resdia o resistencia al sufrimiento.
Implica tener competencias de afrontamiento efastien respuesta a situaciones de
riesgo o de adversidad.

= Prevencion
Las iniciativas de prevencion buscan evitar el abuso de sustancias y el dafio
ocasionado con este. Estas iniciativas buscan reducir factores de riesgo,
incrementar factores protectores del individuo, en grupos de alto riesgo, en
comunidades dadas o en la sociedad como un todo.

Los primeros programas de prevencion de abuso de sustancias se basaron
esencialmente en la divulgacion de la informacion sobre drogas y sus efectos,
basados en el supuesto que una vez el individuo conociera las consecuencias
negativas del uso de las sustancias tomaria la decision de no consumirlas. La
evaluacion que se llevd a cabo de estos programas mostré que la informacién
clara y confiable en materia preventiva es necesaria pero no suficiente para
lograr resultados de impacto a largo plazo.

Otra debilidad encontrada por muchos programas de prevencion llevados a
cabo en el pasado tiene que ver con el papel directivo de los agentes de
prevencion asumidos ante la comunidad tanto en la definicion de los problemas
como en el planteamiento de las alternativas de solucion. Las evaluaciones de
los programas de prevencion han sefialado la necesidad de promover y
posibilitar la participacion de la comunidad en todas los momentos del proceso
preventivo. Actualmente, todos los programas orientados a la reducciéon de la
demanda de sustancias requieren la participacion directa de la comunidad
propiciando la comprension integral del

y una actuacion en su propio contexto socio-
cultural y desde su cotidianidad.



(incluir proceso de programas de prevencion descritos por Becofia hay cuadro)

X

o Informacién mejora el conocimiento sobre los efectegativos de las sustancias pero
no es claro que tengan impacto en la reducciéa derhanda a largo plazo.

o Lainformacion que exagera o magnifica las consezias negativas la hace menos
creible ala poblacion objeto y puede tener eltefeontrario al esperado.

Es necesario que la comunidad y el grupo focadigiyaen
activamente tanto en la formulacion del problemacen la
bldsqueda de alternativas de solucion

Prevencion es:

Algunas definiciones

De acuerdo con el glosario de términos de Naciones Unidas, prevencion se
define ampliamente como la intervencién disefiada para cambiar los factores
sociales y ambientales determinantes del consumo de drogas, incluyendo el
retraso en la demora de inicio hasta disminuir las consecuencias negativas del
consumo.

Las actuaciones preventivas adoptan diferentes modalidades®":
Campanias

Utilizacidon de materiales

Actos ludicos

Programas estandarizados

Planes nacionales, y locales, etc..

Qué busca la prevencién®®
0 Retrasar la edad de inicio del consumo de sustancias psicoactivas
o Limitar el nUmero y tipo de sustancias utilizadas
o Evitar la transicién de la prueba de sustancias al abuso y dependencia

" Alvira Martin, Francisco Manual para la elaboracién y evaluacién de Programas de
Prevencion del Abuso de Drogas. Agencia antidroga de la Comunidad de Madrid

'® Becoia Iglesias, E (2002) Bases cientificas de la prevencién de las drogodependencias.
Madrid: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas



o Disminuir las consecuencias negativas del consumo en aquellos
individuos que consumen sustancias o que tienen problemas de abuso
o dependencia de las mismas.

0 Educar a los individuos para que sean capaces de mantener una
relacion madura y responsable con las drogas

o Potenciar los factores de proteccién y disminuir los de riesgo para el
consumo de drogas

o Modificar las condiciones del entorno socio-cultural y proporcionar
alternativas de vida saludable.

Algunos programas se centran en el logro de la abstinencia total de la
sustancia mientras que otros programas buscan el uso controlado de la misma.
Especialmente en el caso del alcohol se encuentran estos dos puntos de vista.

Un programa de prevencion es un conjunto organizado, coherente e integrado
de actividades y servicios, realizados simultanea o sucesivamente con los
recursos necesarios y con la finalidad de alcanzar unos objetivos determinados
(impedir o retrasar la aparicion de conductas de consumo o de abuso de
drogas) en una poblacién definida®

Principios a seguir en los programas de prevencién®
o0 Bienestar, promoviendo buena salud y sentirse bien
o No dafio, es decir reducir inconvenientes o efectos colaterales negativos
al maximo
0 Respeto por la autonomia,
o Justicia, las ventajas y las desventajas deben ser equitativas.

Tipos de prevencion

Prevencion universal: Programas dirigidos a un universo o poblacion definida
(ej, adolescentes). Se encuentran la mayoria de los programas preventivos
escolares (desarrollo de habilidades, formacién en valores, habilidades para la
vida etc..)

Prevencion selectiva: Programas dirigidos a un subgrupo del universo o
poblacién arriba definida pero con caracteristicas de ser poblacién con riesgo
de ser consumidores mayor que el general de esa poblacion. (poblacion en
riesgo)

Prevencion indicada: tienen como objetivo poblacidon consumidora o poblacion
de alto riesgo ya sea por problemas de comportamiento asociados al consumo
0 conductas problemas consecuentes del consumo.

19 Alvira Martin, Francisco Manual para la elaboracién y evaluacién de Programas de
Prevencion del Abuso de Drogas. Agencia antidroga de la Comunidad de Madrid

2% van der Stel, J (Ed) (1998) Handbook prevention: Alcohol, Drugs and Tobacco. Pompidou
Group — Council of Europe & Jellinek Consultancy



Algunas herramientas sobre.... las estrategias

X

o Informacion mejora el conocimiento sobre los efectegativos de las sustancias pero
no es claro que tengan impacto en la reducciéa demanda a largo plazo.

o Lainformacion que exagera o magnifica las consexiae negativas la hace menos
creible a la poblacion objeto y puede tener altefeontrario al esperado.

Es necesario que la comunidad y el grupo focdigiaen

busqueda de alternativas de soluciéon

activamente tanto en la formulacién del problemacen la

Teniendo en cuenta que los programas de prevencion no contribuyen de
manera inmediata al mejoramiento de la salud publica y de la salud mental, el
realizar la investigacidbn evaluativa del programa es extremadamente
importante. Los conceptos claves para la evaluacion de los programas de
prevencion son efectividad y eficiencia....Definirlos.. =~ También tenemos que
tener en cuenta que es importante que estos programas contemplen
estrategias de largo plazo con el fin de trabajar en la sostenibilidad de estos
programas preventivos. Estos programas deben star integrados a las politicas
de orden nacional y regional.

» Tratamiento

El tratamiento se centra en ayudar a las personas que tienen problemas
relacionados con las drogas y es parte de la estrategia comprehensiva de la
reduccion de la demanda. El tratamiento debe tener (segun lessons learned
de UN) tres objetivos: reducir la dependencia a las sustancias, reducir la
morbilidad y la mortalidad causada o asociada con el uso de sustancias y
asegurar que los consumidores puedan maximizar sus capacidades y
habilidades fisicas, mentales y sociales como resultado de tener acceso
oportuno de servicios de atencion.

Incluir elementos del cuadro de tratamiento de UN

TIPOS DE INTERVENCIONES

= Intervenciones Breves

Los mejores resultados se dan cuando:

Intervenciones de asistenci
integral y de bajo umbral
Desintoxicacion
hospitalaria
Farmacoterapia
Psicoterapia y
asesoria/consejeria
Autoayuda/autoapoyo
Servicios sociales

Cuidado continuado

D

- Se permanece mas tiempo en el tratamiento

Se refuerzan e incentivan la asistencia, la
permanencia y la abstinencia

Se tiene un asesor o terapeuta personal

Se cuenta con servicios especializados si se
tienen problemas psiquiatricos, familiares u
ocupacionales

Se cuenta con medicamentos que alivian las
ansias, bloquean la accion de las drogas de |4
que se abusa y reducen los sintomas
psiquiatricos

Se participa en grupos de autoayuda despuéq
terminar los ciclos principales de tratamiento.

S

de




= |nsercion social

AMBITOS DE LA PREVENCION
- Escolar

- Familiar

- Comunitaria

- Laboral

- Con grupos especificos



PROGRAMAS DE PREVENCION



Modelos de intervencion en adolescentes

Objetivos de tratamiento

ABSTINENCIA TOTAL
USO RACIONAL DE LA SUSTANCIA
REDUCCION DEL DANO

Aspectos que han demostrado ser efectivos en el tratamiento de

adolescentes

1.

Siempre es mejor iniciar algun tipo de tratamiento que no iniciar
ninguno

. Incorporar diversos niveles: individual, familiar, grupal,

actividades comunitarias y extracurriculares

. La opcion de tratamiento adaptada al tipo de sustancia
. Disminuir disrupciones en el desarrollo social y educativo del

paciente

ETAPAS DEL PROCESO

1.

OMS:

OV A WwWN

Precontemplacion
Contemplacion
Preparacion
Accidn
Mantenimiento
Terminacion

Tratamiento con dosis altas no debe confundirse con

desintoxicacion y “aunque la abstinencia total de la droga que causa un
problema es un objetivo ideal, dicha abstinencia no es el Unico criterio
para evaluar la eficacia del tratamiento, particualrmente cuando se
planetan objetivos intremedios y cuando se anticipa una progesion

lenta”

15° Comité de expertos en Drogas que producen adiccion 1966



v' P.O'Hare: "... se trata de reducir las consecuencias nefastas del
uso de drogas y de las politicas de lucha contra la droga, y sobre
todo de intentar ocuparse de aquellos usuarios de drogas que no
quieren, o no pueden, dejar de consumirlas, y que por tanto no
acceden a los dispositivos de tratamiento con objetivos de
abstinencia". Es decir, intentar minimizar, mas que exacerbar, los
danos derivados de ciertos usos de drogas.

Estrateqgias para desarrollar motivaciéon

« Revisar informacién sobre efectos problematicos de la sustancia

» Completar la matriz de toma de decisiones

Matriz para la toma de decisiones

Consecuencias Consecuencias a largo
inmediatas plazo
Positivas Negativas |Positivas Negativas
Dejar de
consumir
Consecuencias Consecuencias a largo
inmediatas plazo
Continuar
consumiendo

La planeacion de la recuperacion incluye

» Recibir informacion sobre el problema especifico de consumo

* Desarrollar el interés de cambio

« Desarrollar habilidades de afrontamiento a las demandas de sobriedad
» Definir metas especificas de cambio



» Desarrollar planes de accién para ayudar al cambio
» Desarrollar plan de prevencion de recaidas

La rehabilitacion es un proceso en el cual se btasta el lograr un control sobre el
consumo de la sustancia (abstinencia, disminuicdasecuencias problematicas) como
aprender habilidades dirigidas tanto al cambicagpersona como a su estilo de vida.

Hoja de trabajo sobre planeacion de metas

Area de cambio Meta Pasos para lograr el cambio
Fisico

=4

Emocional y psicologicq

Familiar

Social e interpersonal

Espiritual

Otros (  laborales
econdmicos)




