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EDITORIAL

P al enorme reto que ha representado el 2020 para toda la

e S e humanidad, en especial para los que integramos los sistemas

de salud, hemos decidido publicar nuestro nimero programado de nuestra
revista SALME. Se habia decidido muchos meses atrds que se dedicaria a los
problemas de salud mental relacionados con el consumo de sustancias. Pese

a todo, no podiamos postergarlo. El panorama inquietante del consumo global,
el AssIST como método de evaluacidn para estas personas, una sintética
monografia sobre la metanfetamina cristal y las pautas de manejo desde las
perspectivas psicoterapéuticas actuales, ya estaban en proceso y sentimos
que era un deber poner este valioso material a disposicién de los profesionales
de la salud de nuestro estado. Autores de la talla del Dr. Mario Gonzalez y del
Dr. Rodrigo Marin, expertos en el tema a nivel nacional, colaboraron en este
ndmero en conjunto con profesionales de nuestro estado como la Dra. Ana
Victoria Chdvez, El Dr. Israel ltzaman Jiménez y la Mtra. Lorena Nayeli Pérez
para conformar un nimero equilibrado y atractivo. Y como es costumbre, lo
mejor de la plastica jalisciense se hace presente. En esta ocasién nos honra

la presencia de uno de los grandes del arte abstracto de Jalisco: Eduardo
Mejorada. Esperemos que esta revista despierte el entusiasmo de nuestros
potenciales lectores, tanto como desperté el nuestro al ofrecerla a cada uno
de ustedes.

Dr. Francisco Javier Ramirez Barreto
DIRECTOR INSTITUTO JALISCIENSE DE SALUD MENTAL
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Panoramica global

del consumo de drogas,
nuevos retos y desafios:
el Plan Colombo como
gran alternativa

Dra. Blanca Elisa Real Pefia !
Mtra. Blanca Gabriela Lépez Maciel 2

E consumo de drogas a nivel mundial evoluciona y se modifica de acuerdo

a multiples factores econdmicos, socioculturales, politicos, de salud y
legales. Existe un constante cambio en los patrones de consumo en la diversas
culturas y regiones, motivo por el cual es fundamental conocer la panoramica
general para la elaboraciéon de politicas publicas, planes de abordaje, estrate-
gias de intervencién y tratamientos integrales.

El Informe Mundial de Drogas 2019 reporta aspectos de suma relevancia,

da a conocer problemadticas nuevas y arroja datos duros que ayudan a
conformar una visién global de los desafios a enfrentar, por ejemplo:

« Elnumero de personas que consumen drogas ha aumentado en un 30% con
respecto a 2009.

En 2017, unos 271 millones de personas, es decir, el 5.5% de la poblacién
mundial de 15 a 64 afios de edad, habia consumido drogas el afio anterior.
En la actualidad ha aumentado en un 30% con respecto a 2009, en que 210
millones de personas las habian habian consumido.

« Ladrogailegal que mds se consume en todo el mundo sigue siendo el cannabis.

Se estima que 188 millones de personas consumieron cannabis el afio
anterior. En los ultimos diez afios la prevalencia del consumo del cannabis se
ha mantenido estable a nivel mundial, pese a la tendencia al alza registrada en
Américay en Asia.

1
2

SALME. Subdirectora Médica, CAISAME EP
CECAJ. Coordinadora CAPA, Tlaquepaque
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Figura 1. Produccién mundial de opio y fabricacién de cocainaa, 1998-2018
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« Nuevos estudios realizados en la India
y en Nigeria apuntan que el nimero de
consumidores de opioides y de personas que
padecen trastornos por consumo
de drogas en todo el mundo son mucho
mas elevados de lo que se crefa.

En 2017, unos 53.4 millones de personas en
todo el mundo habfan consumido opioides
el aflo anterior, un 56% M4ds que en 2016.

El aumento de las estimaciones en
2017 obedece a que se conoce mejor la
magnitud del consumo gracias a los nuevos
estudios realizados en dos paises muy
poblados: la India y Nigeria.

A la luz de la nueva informacioén, el
nlmero de personas que se cree que
padecen trastornos por consumo de
sustancias se estima en la actualidad en
35.3 millones. Esa cifra es un 15% mayor
que las estimaciones anteriores de
30.5 millones. El término “personas con
trastornos por consumo de sustancias”
designa a las personas que hacen un
consumo nocivo hasta el extremo de
experimentar dependencia de las drogas o
necesitar tratamiento.
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« Laproducciény las incautaciones de cocaina
alcanzan cifras récord.

La fabricacién ilicita mundial de cocaina
alcanzé un maximo histérico de 1,976
toneladas en 2017, lo cual supuso un
aumento del 25% con respecto al afio
anterior. Esto se debidé principalmente
ala alza en la fabricacién de cocaina en
Colombia, donde, seglin las estimaciones,
se produjo aproximadamente el 70% de la
cocaina mundial.

En 2017, Colombia experimenté una
expansién del 17% de la superficie dedicada
al cultivo de arbusto de coca, y un aumento
del 31% de la produccién de coca.

La cantidad de cocaina incautada en
todo el mundo aumentd a 1,275 toneladas
en 2017, que es la mayor cantidad que
se haya registrado nunca y que supone
un aumento del 13% con respecto al
afo anterior. En el Ultimo decenio las
incautaciones de cocaina han aumentado
en un 74%, pero la produccién sélo lo ha
hecho en un 50%.

En general, las incautaciones indican
que la cantidad de cocaina disponible para
el consumo ha aumentado mds lentamente
que la fabricacién. De esto se desprende




que, a nivel mundial, la actuacién de

las fuerzas del orden y la cooperacién
internacional se han vuelto probablemente
mas eficaces y que se esta incautando una
proporcién de productos de la cocaina
mayor que en afios anteriores.

El grueso de las incautaciones de
cocaina se sitlia en América, donde en
2017 se concentro casi el 9o% del total
mundial. Las incautaciones préximas
al lugar de fabricacién son cuantiosas;
solamente en Colombia se incautd el 38%
del total mundial en 2017.

 Asia Sudoriental despunta como el mercado
de la metanfetamina que mds rdpido esta
creciendo en el mundo.

Las cantidades de metanfetamina
incautadas en Asia Oriental y Sudoriental
se octuplicaron con creces entre 2007

y 2017 hasta alcanzar la cifra de 82
toneladas, que representa el 45% de las
incautaciones mundiales.

En 2018 se comunicé la incautacion
de unos 745 millones de comprimidos
de metanfetamina en Asia Oriental y
Sudoriental, de los cuales 515 millones
se incautaron en Tailandia. La fabricacién
y el trafico de metanfetamina han
experimentado recientemente un
desplazamiento geogréfico de China a
otros paises de la subregion.

« La probabilidad de dafios por consumo de
metanfetamina va en aumento en América
del Norte.

Ameérica del Norte es la subregién con
mayor prevalencia del consumo de

anfetaminas (anfetamina y metanfetamina):

el 21% de la poblacién de 15 a 64 afios.

Si bien el consumo con fines no médicos
de farmacos estimulantes es mas
prevalente en América del Norte, un
ndmero considerable de personas también
consume metanfetamina.

Dossier. Salud mental y consumo de sustancias

Las personas que consumen
metanfetamina tienden a hacerlo con
mas frecuencia e intensidad que quienes
hacen un uso indebido de los farmacos
estimulantes, y las consecuencias que
sufren pueden llegar a ser mas graves.
Por ejemplo, el nimero de muertes
por sobredosis que se atribuyen al
consumo de psicoestimulantes, incluida
la metanfetamina, se ha incrementado
notablemente en los Estados Unidos, de
1,300 Casos en 2007 a mas de 10,000 en
2017,

« Lacrisis de las sobredosis por opioides
sintéticos en América del Norte alcanzé
nuevas cifras en 2017.

América del Norte ha presenciado un
aumento del nimero de muertes por
sobredosis provocadas por el consumo
de opioides. En 2017 se registraron

en los Estados Unidos mds de 47,000
defunciones por sobredosis de opioides,
lo que constituye un aumento del 13% con
respecto al afio anterior. Esas muertes se
atribuyeron principalmente a los opioides
sintéticos, como el fentanilo y sus andlogos,
que intervinieron en un 50% mds de las
muertes con respecto a 2016.

En Canada se registraron casi 4,000
muertes relacionadas con los opioides en
2017, un aumento del 33% con respecto
alas 3,000 muertes por sobredosis
comunicadas en 2016. El fentanilo o sus
andlogos intervinieron en el 69% de las
muertes reportadas en 2017, frente al 50%
de 2016.

« Tramadol: la otra crisis de los opioides en los
paises de ingresos bajos y medianos.

Africa Occidental, Central y Septentrional
estan experimentando una crisis provocada
por otro opioide sintético: el tramadol,
utilizado como analgésico durante décadas.

@ SALME
Instituto Jalisciense
de Salud Mental



Dossier. Salud mental y consumo de sustancias

Figura 2. L a hepatitis C y los trastornos por consumo de opioides son responsables
de la mayoria de las muertes y discapacidades atribuidas al consumo de drogas
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Fuentes: Institute for Health Metrics and Evaluation, “Global Burden of Disease Study 2017",

Global Health Data Exchange.

Las incautaciones mundiales de
tramadol pasaron de menos de 10 kg en
2070 a casi nueve toneladas en 2013, y
en 2017 alcanzaron un maximo histoérico
de 125 toneladas. Los nuevos datos
procedentes de Nigeria parecen indicar
gue el problema es mayor de lo que se
suponia. El estudio nacional sobre drogas
realizado en ese pais en 2017 muestra
que el 4.7% de la poblacién de 15 a 64
afos comunicé haber consumido opioides
sujetos a prescripcién médica con fines
no médicos en el afio anterior; el tramadol
fue, de manera significativa el opioide del
gue mds comidnmente se hacfa un uso
indebido.

« Rdpido aumento del ndmero de nuevas
sustancias psicoactivas (opioides sintéticos)
que aparecen en los mercados.

El ndmero de nuevas sustancias
psicoactivas que son opioides sintéticos,
mayormente andlogos del fentanilo, de

las que hay constancia en el mercado

ha venido aumentando a un ritmo sin
precedentes: de tan solo una sustancia en
2009 se pasd a 15 en 2015 y a 46 en 2017,
mientras que el nimero total de nuevas

sustancias psicoactivas presentes en el
mercado se estabilizé en torno a 500 por
afio en el periodo 2015-2017.

« La heroina sigue llegando al mercado pese
al declive de la produccién de opio y al
aumento de las incautaciones.

Afganistan volvio a ser el pais responsable
de la gran mayoria del cultivo ilicito mundial
de adormideray la produccién de opio en
2018. Las 263,000 hectdreas cultivadas
en Afganistan en 2018 eclipsan el cultivo
en los paises que le siguen mas de cerca:
Myanmar (37,300 ha en 2018) y México
(30,600 ha en 2016/17).

En general, la superficie total cultivada
se redujo en aproximadamente 17% en
2018 a 346,000 hectdreas, mayormente
a consecuencia de la sequia que afecté
a Afganistdn. Asimismo, los precios del
opio se desplomaron rapidamente en ese
pais entre 2016 y 2018, probablemente a
causa de la sobreproduccién de los afios
anteriores, lo que hizo que ese cultivo
fuese menos lucrativo para los campesinos.
No obstante, la extensién actual de la
superficie cultivada es mds de un 60%
mayor de lo que era hace diez aflos y la
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Figura 3. Crisis mundial de los opioides
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estimacion de la superficie de cultivo en
Afganistan correspondiente a 2018 es la
segunda mayor de la historia.

Las cantidades de opidceos incautados
en todo el mundo volvieron a alcanzar un
maximo histérico en 2017. Se incautaron
unas 693 toneladas de opio, un 5% mas
que en el aflo anterior. Se decomisaron
ademads 103 toneladas de heroinay 87 de
morfina, un 13% y Un 33% MAs que en 2016,
respectivamente.

Aproximadamente el 86% de todos
los opidceos incautados en 2017 fueron
en Asia, que es la regién en la que se
concentra el 9go% de la produccion ilicita
mundial de opio.

« El mercado del cannabis esta en transiciéon
debido a los cambios en su condicién
juridica en algunos paises. La incautacién
parece haber perdido prioridad en América
del Norte pese a que sigue existiendo un
mercado ilicito.

La gran mayoria de las incautaciones de
hierba de cannabis sigue concentrdndose
en América. América del Sur fue
responsable del 38% del total mundial en
2017 y América del Norte, del 21%.

0“5\,\\‘\’\0 2 médiCo

Muertes por
sobredosis de
opioides

Los decomisos de cannabis en América
del Norte vienen decayendo desde hace
tiempo y en la actualidad se sittan un 77%
por debajo del nivel alcanzado en 2010.

« Aumento de laintensidad del consumo de
cannabis en el contexto de su legalizacion.

El nimero de personas que consumen
cannabis en América del Norte es mayor
que en la década anterior, pero el aumento
ha sido alin mas pronunciado en lo que
respecta al consumo habitual (no médico)
de esa sustancia. Por ejemplo, en los
Estados Unidos el nimero de personas
que consumieron cannabis en el afio
anterior aumentdé en aproximadamente un
60% entre 2007 y 2017, mientras que el
de quienes lo consumen a diario o casi a
diario se duplicé con creces en ese mismo
periodo.

« Los productos de la planta de cannabis se
han diversificado y su potencia ha ido en
aumento desde su legalizacién.

Pese al objetivo de impedir que los

delincuentes obtengan beneficios del
comercio ilicito de cannabis, en muchos de

@ SALME
Instituto Jalisciense
de Salud Mental
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Figura 4. Diversificacion de los productos del cannabis consumidos en algunas
Jurisdicciones que permiten su uso no médico
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Nota: Basado en Orens et. al., “Market size and demand for marijuana in Colorado”.

los estados que han legalizado su uso no
meédico han subsistido algunos mercados
ilicitos. Esto es especialmente patente en
los estados de Colorado y Washington, que
figuraban entre las primeras jurisdicciones
que adoptaron esas medidas en 2012. En
California, los intentos iniciales de autorizar
la venta de cannabis en 2018 se tradujeron
en un aumento de los precios con respecto
al mercado ilicito, por lo que no se logré
atraer a los consumidores y apartarlos de
aquél.

En Colorado, si bien la potencia (nivel
de tetrahidrocannabinol (THC)) de la flor de
cannabis ha seguido siendo menor (20%)
que la de los concentrados de cannabis
(69%), la potencia de ambos tipos de
producto aumenté en aproximadamente
un 20% en el periodo 2014-2017.

El mercado de los concentrados
de cannabis también ha evolucionado
rdpidamente y en la actualidad hay

disponible una amplia gama de productos,
cada uno de ellos con diversos niveles de
THC, si bien la proporcién de concentrados
de cannabis analizados que contienen mas
de un 75% de THC se ha quintuplicado en
los ultimos afios. También ha aumentado
en Colorado la demanda de productos no
derivados de la flor de cannabis, como los
cartuchos de aceite para vaporizadores,
los concentrados tipo wax o shatter y los
productos comestibles con infusién de
cannabis.

Con todos los puntos anteriormente
descritos, es evidente la complejidad de
la problemadtica, de donde emergen retos
y desafios en mdltiples esferas: social,
politica, econdmica, educativa, sanitaria,
entre otras. Es por ello que son necesarias
directrices estandarizadas para la
prevencion, abordaje, manejo y tratamiento
de los trastornos por uso de sustancias.
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Tabla 1. Socios de organismos internacionales del Plan Colombo
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Oficina de Drogas y Crimen
de las Naciones Unidas
Subdivision de Prevencion y Salud
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Ginebra, Suiza ==
World Health
Organization
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The Colombo Plan

Sri Lanka, Asia

Unién Africana

Addis Ababa, Etiopia ": )

Organizacion de Estados
Americanos (OEA)

Washington, D.C.

PLAN COLOMBO

El Plan Colombo es una misién diplomatica
fundada después de la Segunda Guerra
Mundial en 1950, dirigida principalmente al
desarrollo social de regiones estratégicas.
En la actualidad desarrolla proyectos
de alto impacto: los traduce, adapta y
disemina a través de entrenamientos en
los ambitos de prevencién, tratamiento y
recuperacién de uso de sustancias.

Cuenta con materiales y un conjunto de
entrenadores internacionales certificados
para su implementacion. En este contexto
organiza proyectos de capacitacién
junto con los gobiernos, universidades y
organizaciones no gubernamentales para
fortalecer los ambitos de prevencion,
tratamiento y recuperacion de los
trastornos por uso de sustancias en
diferentes paises.

Desde el 2017 opera en Chile, abriendo
su oficina regional para Latinoamérica y el
Caribe con uno de sus programas, el DAP

(Drug Advisory Program), que dentro de
sus objetivos esta la capacitacion en el
curriculum universal de tratamiento (UTc)
y el curriculum universal de prevencién
(urC), entre otros.

Actualmente el Plan Colombo ha
capacitado mds de 60 paises en todo el
mundo, entre ellos: México, con sede en
Jalisco. Ahi ha entrenado a 70 participantes
de las siguientes instituciones: Universidad
de Guadalajara, Consejo Estatal Contra
las Adicciones y el Instituto Jalisciense de
Salud Mental (SALME), quienes ya forman
parte de la Asociacion Internacional de
Profesionales que trabajan en el campo
del tratamiento y/o prevencién del uso
de drogas.

En conclusion, se puede afirmar que
los trastornos por uso de sustancias
contribuyen significativamente a la carga
global por enfermedades, discapacidades
y muertes, especialmente en poblacién
joven.

@ SALME
Instituto Jalisciense
de Salud Mental
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Figura 5. Paises capacitados por el Plan Colombo
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La capacitacion de entrenadores
por Plan Colombo llevada a cabo en
Jalisco es el primer paso para abordar
esta problematica multifacéticay
compleja, siendo necesaria la replicacion
y estandarizacién de pautas generales de
abordaje en toda la Republica Mexicana.

El reporte de la Organizacién de las
Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito
(uNoDC) establece que anualmente a nivel
global solo uno de cada seis consumidores
de drogas problemadticos recibe trata-
miento por trastornos o dependencia
de sustancias.

Bibliografia y sitios web recomendados

INFORME MUNDIAL DE DROGAS 2019. Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito UNODC.

PLAN COLOMBO. https://colombo-plan.org/

SOCIEDAD INTERNACIONAL DE PROFESIONALES EN ADICCIONES. https://www.issup.net/es/national-chapters/
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El consumo de
metanfetamina “cristal”
en Meéxico, sus posibles
lmpllcacmnes y abordaje

Dr. Mario Gonzdlez Zabala -

INTRODUCCION

|_ drogas de disefio, entre ellas la metanfetamina o “cristal”,
aSson sustancias psicoactivas de abuso fabricadas en labo-
ratorios ilicitos en varias partes del mundo. Su produccion, variedad
y nimero de consumidores aumentan cada afio en todo el mundo,
principalmente de los estimulantes tipo anfetaminico. El abuso de
metanfetamina se asocia a problemas de salud, sociales, discapaci-
dad, baja productividad y conductas delictivas. Las afectaciones a
la salud comprenden los efectos secundarios, la intoxicacién aguda,
la toxicologia de las sustancias de corte, la combinacién con otras
drogas o farmacos establecidos y los efectos derivados de los re-

para el proceso de sintesis.

Dada su situacion geogrdfica, vecino del pais con las
mayores prevalencias de consumo de metanfetamina y parte
de las rutas del trafico de drogas, no es inesperado que México
reporte incrementos en el nimero de decomisos (cantidad de
metanfetamina y sus precursores), deteccién de laboratorios de
produccion, prevalencia del consumo en la poblacién general y
demanda de atencién como droga de impacto en los centros
de tratamiento publicos y privados.

Esta revision tiene como objetivo presentar un panorama
general de la situacion del consumo de metanfetaminag, las
caracteristicas de la sustancia, los dafios relacionados al consumo 'y
los principios generales del abordaje. Cabe sefialar que en México
existen pocos estudios que evalten el impacto del abuso de esta
sustancia en los diferentes dmbitos, principalmente en el de las
conductas criminales, frecuente en los consumidores.

Psiquiatra adictdlogo egresado del Instituto Nacional de Psiquiatria.
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO
DEL CONSUMO DE METANFETAMINA
“CRISTAL"

De acuerdo con los datos de la Encuesta
nacional de consumo de drogas, alcohol
y tabaco, las prevalencias del consumo de
alguna droga ilegal en México a lo largo de
laviday en el 2016 fueron de 9.9% y 2.7%
respectivamente. En el caso especifico
de las anfetaminas (que incluyen a la
metanfetamina), la prevalencia a lo largo
de la vida fue del 0.4% y en el dltimo
afio 0.2% (ENCODAT, 2017). Lo anterior
contrasta con la prevalencia mundial del
consumo de anfetaminas en el Ultimo afio
(2017) de 0.6%, descrita en el Reporte
mundial de drogas del 2019 (UNODC,
2019). El Informe sobre el consumo de
drogas en las Américas 2019, elaborado
por la Comisién Interamericana para el
Control del Abuso de Drogas (CICAD),
menciona que la prevalencia de vida
de consumo de metanfetaminas en
estudiantes de secundaria en México
es del 2.2%, la mas alta registrada en
Ameérica, seguida por Estados Unidos
con el 0.8%, El Salvador con 0.7% y
Uruguay con 0.3% (OEA, 2019). Cabe
sefialar que esta cifra no es representativa
de todos los estudiantes de secundaria
de nuestro pais.

Existen otros sistemas de informacion
con datos que contrastan con lo
anterior, como el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de las Adicciones (SISVEA).
El sisvEA es un registro donde se recaba
informacion de hospitales, servicio médico
forense, servicios de urgencias, sistema
penitenciario y centros de tratamiento
para los trastornos por consumo de
sustancias. Cabe mencionar que, en la
mayoria de los escenarios, excepto en
los centros residenciales de tratamiento,
se trata de muestras pequefias, ya que
no se recaba esta informacién de forma

sistematizada. De acuerdo con este
sistema los primeros lugares en drogas

de impacto por las que se busca atenciéon
en los centros de tratamiento para los
trastornos por consumo de sustancias son
el alcohol y la metanfetamina, seguidos
por la marihuana y cocaia. Lo anterior
cobra particular importancia, ya que
hablamos de centros de internamiento de
organizaciones no gubernamentales que
generalmente cuentan con una modalidad
mixta o no profesional y regularmente
carecen de integracion de servicios
meédicos y psicoldgicos. Varios estados

de la region occidente y noroccidente de
nuestro pars, incluyendo Jalisco, presentan
a la metanfetamina como primer lugar

de droga de impacto en los centros de
tratamiento no gubernamental, incluso
por arriba del alcohol (ssA, 2016).

Los reportes de las unidades de
especialidades médicas cara (Centro de
Atencién Primaria en Adicciones) indican
que las metanfetaminas son las Unicas
sustancias que presentaron cambios
notables del 2014 al 2016, pasando del
4.7% al 7.9%. Lo anterior posiciona a
este tipo de sustancias en los primeros
lugares como de droga de impacto en
estos centros de atencién, precedidas
por el alcohol, marihuana y tabaco. Por
otra parte, los datos provenientes de
los Centros de Integracion Juvenil (C1y)
ubican a las metanfetaminas, con el 16.1%
en el segundo lugar de drogas de impacto
en sus centros de tratamiento (ENCODAT,
2017).

CARACTERISTICAS Y EFECTOS
DE LA METANFETAMINA

La metanfetamina es un derivado de la
anfetamina sintetizado por primera vez
en 1893 por un quimico japonés.

Es clasificada como un
psicoestimulante por el sistema de



clasificacién anatémica terapéutica
qguimica de ingredientes quimicos y
drogas. Es un potente activo con gran
poder adictivo, perteneciente al grupo de
drogas de disefio. Se define quimicamente
como (S)-N-metil-1-fenilpropan-2-amina,
d-Nmetilanfetamina o d-deoxiefedrina.
Su férmula empirica es C1oH15N, con un
peso molecular de 149.24 g/mol, cuyas
propiedades fisico-quimicas le confieren
una estructura soélida (cristales), color
blanco, sin olor y de sabor ligeramente
amargo.

Existen reportes del amplio consumo
de esta sustancia durante la Segunda
Guerra Mundial, donde los soldados
buscaban el efecto de reduccion de la
fatiga y el apetito (Anglin et al., 2000).

El primer uso médico de la metanfetamina
fue como tratamiento del asma en 1932.
Otros usos posteriores fueron en la
narcolepsia, depresién, alcoholismo y
para suprimir el suefio en estudiantes

o conductores de trdileres (Juliens,
1985). Actualmente estd aprobada

por la Administracién de Alimentos'y
Medicamentos de los Estados Unidos
(FDA) para el tratamiento del trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad
y la obesidad exdgena; se comercializa en
los Estados Unidos bajo el nombre

de Desoxyn® (FDA, 2018).

La principal accion de la
metanfetamina es el incremento de
las concentraciones naturales de los
neurotransmisores dopamina, serotonina
y norepinefrina en el cerebro, mediante
el incremento de su liberacion desde las
vesiculas sindpticas (Rothman, 2003),
asi como mediante la interferencia en
la accién de los transportadores y la
inhibicion de la monoaminooxidasa
(Sulzer, 2005; Fung, 1980; Mantle, 1976).
El incremento de dopamina también
parece estar asociado al incremento
de la sintesis a través de la enzima
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tirosina hidroxilasa. Es asi que los efectos
asociados al consumo son los propios

de estos neurotransmisores, entre

los que destacan el incremento en la
percepcion del placer y la estimulacion
del sistema nervioso central (Kish, 2008).
Otros de los efectos reportados son la
sensacion de euforia, incremento en el
estado de alerta y energia, desinhibicion,
incremento del deseo sexual, aumento
de la frecuencia cardiaca y tensién
arterial, e incremento de la temperatura
corporal. Los efectos simpaticomiméticos
a nivel cardiocirculatorio se explican
principalmente por la liberacion de
norepinefrina en las terminales nerviosas
simpaticas (Goldstein, 1983).

A pesar de que la molécula utilizada
farmacéuticamente y la del cristal
encontrado en la calle es la misma,
es importante recalcar que existen
diferencias asociadas al incremento del
potencial toxicoldgico y adictivo. Tal es el
caso del inicio de accién y subsecuente
estimulacién del sistema nervioso
central: 20 a 60 minutos en farmacos, y
segundos a minutos en el cristal fumado
(Pérez-Reyes et al., 1991). El nimero y la
combinacion de impurezas encontradas
en el producto final depende del tipo de
metodologia utilizada en la fabricacion y
sintesis.

Una dosis promedio de cristal fumado
en pipa, suficiente para provocar el
efecto reforzador high, se ha estimado
en 40 a 60 mg (Pérez-Reyes et al., 1991).
Esta dosis puede variar dependiendo
de factores como la temperatura de
la pipa, la técnica de fumado, nimero
de inhalaciones y la tolerancia. Una
caracteristica asociada intimamente con
el potencial del efecto reforzador high'y
el subsecuente potencial adictivo es el
hecho de que, debido a su alta lipofilicidad,
una gran cantidad de la droga esta
disponible en el sistema nervioso central
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Figura 1. Trastorno por dependencia

Regulacién a la baja del sistema de recompensa
(Disminucién o pérdida de la percepcién del placer)

Activacién del eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal y estrés
(Sindrome de abstinencia e hiperexcitacién cerebral)
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Alteraciones en areas de la corteza frontal
(Mal control de los impulsos)

Alteraciones en el sistema limbico
(Mala regulacién del animo y ansiedad)

Memoria y emociones
(Craving)

Consumo compulsivo o repetitivo de la sustacia a pesar
de las consecuencias negativas, y un deseo imperioso por

perpetuar el consumo, frecuentemente acomparnado de
tolerancia y sindrome de abstinencia

tras minutos de haberla inhalado (Volkow,
2010; Fowler, 2008). El metabolismo de la
metanfetamina se realiza principalmente
en el higado, a través del citocromo

P450 2D6 (CYP2D6). En humanos,

las rutas metabdlicas principales

son la hidroxilacién aromdtica, que
produce 4-hidroximetanfetamina, y la
N-desmetilacién para formar anfetamina
(Lin, et al., 1997). Otros metabolitos
generados en menor cantidad son:
noradrenalina, 4-hidroxianfetamina,
4-hidroxinoradrenalina, bencil-metil-
cetonay acido benzoico.

El 43% de la metanfetamina se
excreta sin cambios por via urinaria (el
restante, a través del sudor o heces)
con una vida media y efecto entre ocho
y 12 h. Es importante considerar que,
dependiendo de la dosis consumida y
el pH de la orina, la excrecién puede ser
de hasta aproximadamente 10 dias, y
que a mas dcida la orina, mayor nivel de
metanfetamina (Smith-Kielland, 1997).

El alto potencial adictivo se asocia,
ademas a su gran poder sobre el sistema
nervioso central, al fendmeno de

tolerancia y sindrome de abstinencia.
Los efectos de la droga disminuyen

de manera gradual; por lo tanto, se
requieren dosis cada vez mas altas o

en mayor frecuencia para conseguir el
mismo efecto. Una vez que el consumo
se ha tornado repetitivo, al retirar la
droga puede presentarse el sindrome de
abstinencia, que incluye fatiga, irritabilidad,
disforia, ansiedad, alteraciones en la
concentracion, depresién, paranoia,
alteraciones del suefio y apetito, y
necesidad de perpetuar consumo
(Newton, 2004; Zweben, 2004).

La toxicidad de la metanfetamina
contempla no sélo la molécula como
farmaco o la droga de “disefio”, sino
también los compuestos organicos
utilizados en la sintesis ilicita del “cristal”.
Actualmente la fabricacion de los activos
farmacéuticos y los controles de calidad
de los farmacos cuidan sus procesos
para prever y cuantificar la cantidad de
trazas de solventes o sales orgdnicas en
el producto. Pero no podemos decir lo
mismo en la produccioén ilegal: cada lote
y molécula presentes en las calles son
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Figura 2. Dario por consumo de metanfetamina

Dafios en sistema
cardiocirculatorio

« Infarto agudo al miocardio

« Eventos vasculares cerebrales
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Otras afectaciones asociadas al consumo son:
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de piezas dentales y caries)
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« Bajo peso

« Desnutricion
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« Dafio hepatico

« Hipertensién pulmonar

siempre diferentes. La heterogeneidad

de las metanfetaminas de produccion
ilicita consumidas representa importantes
retos en el abordaje de las personas con
trastornos por consumo de estas.

DANOS A LA SALUD PRODUCIDOS
POR EL CONSUMO CRONICO

DE METANFETAMINA Y DESARROLLO
DE LA ADICCION

El efecto simpaticomimético de

la metanfetamina puede provocar
incremento en el riesgo de infarto

agudo al miocardio, eventos vasculares
cerebrales, diseccién de la aortay
aneurismas, asi como hipertension
pulmonar (Chen, 2007; Pérez, 1999;
Westover, 2007; Davis, 1994; Chin, 2006).
Otras afectaciones asociadas al consumo
son los problemas dentales (pérdida de
piezas dentales y caries), infecciones, bajo
peso, desnutricion y dafio renal y hepatico.
Algunas de estas se han detectado
incluso después de afios posteriores a la
suspensiéon del consumo (Prakash, 2017).

Cuando hablamos de las caracteristicas
de la enfermedad coloquialmente
denominada “adiccién”, se incluyen
multiples componentes bioldgicos, como
neurotransmisores, dreas del cerebro que
regulan la memoria, las emociones y el
aprendizaje, el sistema de recompensa,
entre otros. En una persona que desarrolla
un trastorno por consumo de sustancias,
y particularmente en aquella con las
alteraciones funcionales cerebrales
caracteristicas del trastorno por
dependencia conforme a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 10, se
presenta un consumo compulsivo o
repetitivo de la sustancia a pesar de las
consecuencias negativas, y un deseo
imperioso por perpetuar el consumo,
frecuentemente acompafiado de
tolerancia y sindrome de abstinencia
(oms, 2011).

Una persona con trastorno por
dependencia a sustancias “adiccion” no
regula adecuadamente las emociones
y no inhibe las conductas inapropiadas,
lo que se manifiesta en impulsividad y
frecuentemente conductas agresivas
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y hasta delictivas (Schatzberg, 2009).

El consumo crénico e incluso agudo

de ciertas sustancias en personas

que tienen estos cambios se asocia

a delitos porque afecta las dreas que
controlan los impulsos, las percepciones
y las emociones. Goldstein describid
tres tipos de patrones asociados a

la vinculacion entre el consumo vy el
delito: el econémico compulsivo, que es
la persona dependiente que necesita
consumir, pero al no tener dinero roba;
el psicofarmacolégico por intoxicacion
o por los cambios generados por el
consumo crénico de drogas, y el sistémico,
vinculado a la cadena de produccién,
trafico, venta y consumo de drogas
(Goldstein, 1985).

La carga econdémica asociada al
consumo de metanfetamina en el afio
2015 en Estados Unidos se estimd en
23.4 billones de ddlares, incluyendo los
costos por tratamiento de la adiccién,
atenciones de salud en general, pérdida de
la productividad, crimen y operacién del
sistema de justicia, servicios a menores,
danos como resultado de la produccion,
costos intangibles y muertes prematuras
(Nicosia et al., 2009). Incluso, se ha
descrito que los ingresos a tratamiento
residencial para trastornos por consumo
de metanfetamina presentan mayor
tendencia a un largo plazo que todos los
ingresos por otras drogas combinados:
16% contra 7% (SAHMSA, 2013).

ALTERACIONES CEREBRALES
ASOCIADAS A LOS SINTOMAS
PSIQUIATRICOS EN CONSUMIDORES
DE METANFETAMINA

Dentro de los principales sintomas
psiquidtricos asociados al consumo
crénico de metanfetamina destacan los
sintomas psicéticos (como paranoia),
alteraciones del estado de animo

(principalmente sintomas depresivos),
agitacion y deterioro cognoscitivo
(Glasner, 2014; McKetin, 2016). Como
consecuencia de los efectos producidos
por la metanfetamina, se pueden
presentar cambios en la conducta,

que incluyen agresividad y conductas
criminales, mismas que incrementan de
forma indirecta la morbilidad y mortalidad
por el consumo (Darke, 2008 y 2017).

El consumo crénico de metanfetamina
se asocia a dafio en el sistema
dopaminérgico del estriado, tanto a
nivel presindptico como postsindptico,
caracterizado por disminucion de sintesis
y liberacion de dopamina, y menor
disponibilidad de receptores D2/D3y
del transportador de dopamina (Ashok
et al., 2017). Lo anterior ha sido descrito
como regulacion a la baja del sistema
de recompensa, que se manifiesta por
disminucién en la percepcién del placer,
no sdlo por la sustancia, sino también
por los estimulos naturales (como sexo
y comida). Estudios de tomografia por
emision de positrones y espectroscopia por
resonancia magnética en consumidores
ya en abstinencia indican reduccién en los
transportadores de dopamina y serotonina,
incluso hasta tres afios después de
suspender el consumo (Hong, 2015; Yuan,
2014, Haughey, 2000; Sogawa, 2007).

La reduccién de los transportadores de
serotonina a nivel de la corteza cingular
anterior, la corteza orbitofrontal y el I[6bulo
temporal, parece tener una correlacion
indirectamente proporcional a la cantidad
de consumo de metanfetamina, y se
asocia a una mayor tendencia a conductas
agresivas (Sekine, 2006). Adicionalmente,
en estudios de espectroscopia por
resonancia magnética se detecté
disminucién del metabolito NAA
(N-acetil-aspartato) en la corteza prefrontal
dorsolateral derechay la corteza cingular
anterior derecha. El NAA se considera un



biomarcador de la integridad y viabilidad
neuronal, relacionado con la formacién
de la membrana neuronal y la mielina
(Fleur, 2014).

Un estudio descriptivo que incluyd a
1,016 sujetos con diagndstico de trastorno
por dependencia a metanfetamina
provenientes de ocho centros de
tratamiento ambulatorio en California,
Montana y Hawai, encontré altos niveles
de sintomas psiquiatricos, intentos
de suicidio, problemas de control de
ira, conductas violentas y agresiones.

Los principales sintomas psiquidtricos
fueron los depresivos, de ansiedad y
psicéticos, aunque no se corrobord si eran
secundarios a la intoxicacion, sindrome

de abstinencia, dafio por consumo
crénico o comorbilidad (Zweben et al,
2004). Sin embargo, lo anterior enfatiza
la importancia del abordaje psiquiatrico
de esta poblacién, frecuentemente esta
en contacto con los sectores de salud

y justicia. La aparicién de sintomas
psicoticos, descrita hasta en el 60% de

los consumidores crénicos, parece estar
relacionada con dafos en las neuronas
gabaérgicas y disregulacion glutamatérgica
a nivel cortical, asf como al incremento de
dopamina (Hsieh, 2014). Otro estudio que
evalud 1,277 sujetos entre 2012 y 2015 en
un centro de tratamiento en Shenzhen
(China), encontré que los dependientes a
metanfetamina tenfan cuatro veces mds
probabilidad de presentar cualquier tipo
de sintomas psiquiatricos en comparacién
con los consumidores que no presentaban
dependencia (Ma et al.,, 2018).

Es importante considerar la interaccién
de otros factores que pudieran potenciar
la aparicion de psicopatologia en personas
con dependencia a metanfetamina. Tal es
el caso de lo sugerido por un estudio que
detectd mds antecedentes de maltrato
infantil y mayores niveles de cortisol en
dependientes a metanfetaminas con
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trastorno depresivo mayor e intentos

de suicidio a lo largo de la vida en
comparacion con dependientes sin estos
padecimientos (Pirna et al., 2019).

TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
POR CONSUMO DE METANFETAMINA

Los resultados de una revisién sistematica,
que incluyd 10 estudios (ensayos clinicos
controlados) para evaluar la efectividad de
diferentes intervenciones psicoterapéuticas
como tratamiento de los trastornos por
consumo de metanfetamina, sugiere que
los resultados son mejores cuando se
aplican intervenciones mas intensivas;

sin embargo, incluso las intervenciones
como textos de autoayuda mostraron
resultados positivos. Se reportd evidencia
de efectividad de varias intervenciones
psicoterapéuticas, entre las que se
mencionan la entrevista motivacional,
manejo de contingencias, terapia cognitivo-
conductual y terapia de aceptaciony
compromiso (Stuart et al., 2020).

Al comparar las alteraciones
estructurales y funcionales del sistema
nervioso central asociadas al consumo
de metanfetamina con las de otros
trastornos mentales, asi como al revisar
la posible fisiopatologia de los efectos
fisicos, emocionales y conductuales que
produce su consumo, surgen hipotesis
del uso de psicofdrmacos utilizados como
tratamiento para otras enfermedades
mentales en el abordaje de los trastornos
por consumo de metanfetamina. Dentro
de los farmacos que han mostrado cierta
efectividad, se mencionan la naltrexona,
modafinilo y bupropién (Karila et al,,
2010). Sin embargo, a la fecha no existen
tratamientos farmacoldgicos aprobados
por la FDA para el tratamiento de los
trastornos por consumo de metanfetamina.
Los resultados de una revisién sistematica
publicada en 2019, que incluyé diversos

e
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farmacos (antidepresivos, antipsicéticos,
psicoestimulantes, anticomiciales y
antagonistas opioides), encontraron
evidencia baja de la efectividad del
metilfenidato en la reduccion del
consumo de metanfetamina/anfetamina,
y resultados prometedores del topiramato
como intervenciéon farmacoldgica en esta
poblacién (Chan et al., 2019).

La respuesta heterogénea a diferentes
farmacos, con diversos mecanismos de
accién y objetivos terapéuticos especificos
(como disminucién del craving, control de
los sintomas del sindrome de abstinencia
y mejor control de impulsos), sugiere una
efectividad que puede variar dependiendo
de subgrupos de personas con trastornos
por consumo de metanfetamina.

Asimismo, la diferente respuesta al
tratamiento farmacolégico con mirtazapina
y metilfenidato de los consumidores de
mayor consumo comparada con los de
menor, encontrada en estudios previos,
sugiere también la importancia de
identificar subgrupos para la eleccién del
tratamiento (Soares & Pereira, 2019).

Es asi que algunas personas con
regulacion a la baja en el sistema de
recompensa (disminucién de la transmisién
dopaminérgica), que adicionalmente a
la anhedoniay disminucién del refuerzo
positivo por el consumo presentan
otros sintomas depresivos, podrian
responder mejor a un tratamiento con
antidepresivos. Mientras que, en el caso
de problemas en el control de impulsos
y un consumo compulsivo de cristal,
comdérbido a trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, la respuesta a un
psicoestimulante podria ser favorable para
tratar ambos padecimientos.

Algunas de las recomendaciones para
el abordaje general de los trastornos por
consumo de metanfetamina incluyen
mantener un ambiente tranquilo y con
pocos estimulos con vigilancia continua

y evaluacion frecuente de los sintomas
psiquidtricos (incluyendo del sindrome

de abstinencia). Es importante evitar

el uso de medicamentos hasta no
descartar el policonsumo de sustancias

o medicamentos. En casos de agitacion,
agresividad y psicosis, las benzodiacepinas
son la primera eleccién. En caso de
continuar la agitacion, especialmente con
la presencia de sintomas psicéticos, se
sugiere el uso de antipsicéticos atipicos
(Gouzoulis-Mayfrank et al.,, 2017). Posterior
a la estabilizacién se debe realizar

un diagndstico médico, psicolégico y
psiquiatrico.

Un estudio multicéntrico (n=126
sujetos) que evalud la estimulacion
magnética transcraneal en dependientes
a metanfetamina, encontré una reduccion
del craving, mejora de funciones cognitivas
y de calidad del suefio (Su et al.,, 2020).
Lo anterior podria ser de utilidad en
el abordaje no farmacolégico de este
padecimiento.

REFLEXIONES SOBRE EL. CONSUMO
DE METANFETAMINA EN MEXICO

Tenemos un importante problema con

el consumo de metanfetamina en varios
estados del pais, principalmente en

la poblacion joven. A pesar de que el
reporte de consumo en estudiantes de
secundaria incluido en este documento
no es representativo de todo el pais, la
alta prevalencia comparada con otros
paises es preocupante, principalmente
porque el cerebro de un adolescente

no se ha terminado de desarrollar y los
dafios podrian ser mayores o irreversibles.
Adicionalmente, las diferencias entre los
grupos de consumidores representan un
reto en el abordaje, ya que los dafios y
respuesta al tratamiento parecen variar de
forma importante por sexo.



La dificultad en la integracién de los
servicios de medicina general, psiquiatria,
psicologia y el apoyo social en la atencién
de los trastornos por consumo de
sustancias, complica el abordaje integral.
Las personas con estos padecimientos
frecuentemente reciben tratamientos
con escasa evidencia en su efectividad, no
adaptados a las caracteristicas individuales
y, en algunos casos, con violacién de sus
derechos humanos. Es frecuente que las
complicaciones médicas, en especifico
las psiquidtricas, no sean abordadas y
favorezcan la morbilidad y mortalidad e
incluso la aparicién de conductas violentas
o criminales.

A pesar de que se carece de sistemas
de medicién que permitan estimar el
impacto del consumo de metanfetamina en
las conductas delictivas, existen reportes
anecddticos de su alta frecuencia en los
estados con mayor consumo de cristal.
Como respuesta a los delitos asociados
al consumo de drogas ilegales y alcohol,
en varios estados de nuestro pais se estd
implementando el Modelo Nacional de
Justicia Terapéutica para Personas con
Consumo de Sustancias en Conflicto con
la Ley, que busca el abordaje del problema
de consumo de alcohol y drogas ilegales
para disminuir los factores de riesgo
asociados al delito y lograr, asi, un mejor
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prondstico (Gonzélez, 2018). Sin embargo,
este modelo Unicamente opera en cinco
estados de la republicay se carece de
modelos de tratamiento integral para los
trastornos por consumo de metanfetamina
en los centros de tratamiento involucrados.
Las caracteristicas de esta sustancia,
entre las que destacan el alto potencial
adictivo e importantes dafios a la salud,
hacen que el abordaje de este problema
represente un reto para los sistemas de
salud, seguridad publica y justicia. La
alta comorbilidad con otros trastornos
mentales, y la psicopatologia secundaria
al abuso de esta sustancia, enfatizan la
importancia de integrar los servicios de
salud mental en la atencion de las personas
que presentan problemas relacionados
con el consumo de cristal. La situacion del
consumo de metanfetamina en nuestro
pais sugiere la necesidad de elaborar guias,
manuales, protocolos de atencién y otros
instrumentos que favorezcan la atencién
basada en la mayor evidencia cientifica
y el respeto de los derechos humanos.
Asimismo, es prioritario implementar
campanas de sensibilizacién e informacion
y programas de capacitacién continua
enfocados a fortalecer los servicios de
tratamiento con una visién integral que
incluya el adecuado uso de farmacos y las
intervenciones psicoterapéuticas y sociales.

@ SALME
Instituto Jalisciense
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RESUMEN

INTRODUCCION: El consumo perjudicial de sustancias es un grave problema de
salud publica en México y el mundo, incrementando de forma importante la
morbilidad y mortalidad de la poblacién. Se relaciona con numerosas patolo-
gias médicas no psiquiatricas, trastornos mentales, riesgo de lesiones y con-
ducta suicida. En este articulo se abordan las caracterfsticas e implementacién
de la prueba AssIST (prueba de deteccién de consumo de alcohol, tabacoy
sustancias [Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test]) en
distintos niveles de atencién, como medida de deteccién temprana de consu-
mo de riesgo.

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO: El ASSIST se conforma por ocho preguntas,
indica la puntuacién de riesgo para cada sustancia que el usuario informa
haber consumido. La puntuacion final se obtiene por medio de la suma de
las puntuaciones de las preguntas 2 a la 7. Los resultados de la pregunta 8
no cuentan para la puntuacién general, pero el consumo por via inyectada
(P8) es un indicador de alto riesgo. Ya determinada la puntuacion, se inicia
una conversacion (intervencion breve) con el usuario sobre el consumo de
sustancias. La puntuacion obtenida permite clasificar a los individuos segun
el nivel de riesgo para cada sustancia en “bajo”, “moderado” o “alto”, y en
cada caso se determina la intervencién mas adecuada (“no tratamiento”,
“intervencién breve” o “derivacién a un servicio especializado para evaluaciéon
y tratamiento” respectivamente).

CAISAME Estancia Prolongada, Instituto Jalisciense de Salud Mental

e

SALME

Instituto Jalisciense

de Salud Mental



Dossier. Salud mental y consumo de sustancias

CONCLUSIONES: La implementacién de
la prueba AssIST en distintos niveles

de atencién resulta en la identificacion
temprana de patrones de consumo
perjudiciales de distintas sustancias, lo
que permite una intervencién oportuna
y mejora el prondstico de quienes los
presenten.

PALABRAS CLAVE: ASSIST, alcohol, abuso
y dependencia, trastornos mentales, uso
de drogas, conducta suicida.

INTRODUCCION

El consumo de tabaco, alcohol y otro

tipo de drogas contribuye de forma
importante a la morbilidad, mortalidad

y problemas sociales en todo el mundo
(Gryczynski et al., 2015; Assanangkornchai
et al., 2014, 2015; Rubio et al.,, 2014; van
der Westhuizen et al.,, 2016). Su uso de
forma nociva supone un incremento en

el riesgo de desarrollar enfermedades

no transmisibles (hepdticas, pancreaticas
y cardiovasculares), incrementa la

tasa de transmisién de enfermedades
infecciosas como el viH y estd fuertemente

relacionado con un incremento en el riesgo

de sufrir lesiones intencionadas,
no intencionadas y trastornos mentales
(van der Westhuizen et al,, 2016).

En México, el alcohol es ampliamente
la sustancia mas utilizada (Strunin et al.,
2015). Somos uno de los paises lideres
en mortalidad debido a enfermedad
hepatica. La Secretarfa de Salud reporté
un promedio de 25,000 casos de cirrosis
por afio, del 2000 al 2010. Las principales
etiologias de la cirrosis son el alcohol,
seguido de la infeccién por hepatitis C y
la esteatohepatitis no alcohdlica. La oms
reporta que en nuestro pais la cantidad
de alcohol consumida es de 8.4 litros de
alcohol puro per capita entre las personas
mayores de 15 afios. No obstante, si este
pardmetro se aplica sélo a los bebedores,
el consumo de alcohol aumenta a 271
litros, que es similar al de paises con
los niveles mas altos de consumo de

alcohol per capita. Se estima que cada
semana, aproximadamente 30 millones
de mexicanos consumen mds de cinco
bebidas alcohdlicas por ocasién, y otros
10 millones consumen por lo menos

una diariamente. La distribucion de las
preferencias de bebidas alcohdlicas es
heterogénea. En el centro de México,

se prefiere el pulque, en contraste con

el tequila en el oeste o la cerveza en

las partes norte y sur del pafs; estas
preferencias se relacionan con la
mortalidad por cirrosis y cambian a lo
largo de la vida si la persona desarrolla
abuso y dependencia. En una primera
fase “prealcohdlica” desde el inicio del
consumo y con una duracién aproximada
de diez afios, se observa un mayor
consumo de cerveza (67%). En la segunda
fase, con una duracién de ocho a diez
anos, la persona cursa con enfermedad
hepatica y hay una preferencia por el
tequila (59%). Por Ultimo, en una tercera
fase, en la que puede haber o no cirrosis,
estd establecida una marcada dependencia
debido al consumo crénico y se muestra
una preferencia mixta, entre tequila (46%)
y otros destilados (30%) (Roman et al.,
2013; Campollo et al., 2001).

La poblacién joven es el grupo mds
afectado, dado que el uso de sustancias
legales, ilegales y recetadas se encuentra
en constante ascenso (Tiburcio et al.,
2016). Su abuso y dependencia también
tienen un fuerte impacto sobre la salud
mental, representando la causa y resultado
de distintos trastornos, como los de
ansiedad y del estado de animo (van
der Westhuizen et al., 2016; Roman et
al, 2013), con los que suelen coexistir y
empeorar el prondstico y la severidad de
cualquiera de ellos si se presentaran de
forma aislada.

Los trastornos depresivos son la
condicién psiquidtrica mas frecuentemente
asociada (McHugh & Weiss, 2019), al
mismo tiempo se ha encontrado una
relacion directa con el incremento en la
conducta suicida. En nuestro pais se tiene
registro que del afio 1970 al 2007, la tasa




de suicidios ha crecido un 275% (Roman
et al., 2013; McHugh & Weiss, 2019),
siendo el grupo etario comprendido

entre los 15 y 24 afios de edad de mayor
incidencia (INEGI, 2013). A nivel mundial,

el suicidio representa la segunda causa de
muerte en la poblacién comprendida entre
los 15y 29 afios, por lo que es importante
investigar y trabajar sobre las conductas
asociadas (Borges et al.,, 2017).

Es bien conocido que los usuarios de
sustancias no se vuelven dependientes
de la noche a la mafiana. Por ejemplo,
el periodo promedio entre la primera
consecuencia debido al consumo de
alcohol y la primera intervencién para
este problema es de alrededor de cinco
afios, y cualquier retraso en el inicio
del tratamiento, asi como cualquier
tratamiento inadecuado, empeora el
prondstico. En cuanto al tabaco, el
periodo de latencia entre el comienzo
del consumo y los primeros sintomas
lleva décadas, al igual que las primeras
iniciativas para interrumpir el consumo
(Almeida et al., 2017).

Actualmente se cuenta con diversos
instrumentos capaces de detectar el
consumo de riesgo o peligroso, pero
muestran ciertas limitaciones. Entre ellas
destacan: 1) el tiempo requerido para su
administracion, que puede resultar inviable
en el contexto de la atencién primaria, y
2) su enfoque sobre la dependencia, que
pasa por alto las situaciones de personas
gue, aun sin ser adictas, tienen problemas
de consumo. Dadas estas limitaciones, los
instrumentos rdpidos y autoadministrados
son una alternativa prdctica (Tiburcio et
al., 2016).

Debido al creciente impacto negativo
del uso excesivo de sustancias y a que
las personas que las usan en estos
niveles no se identifican facilmente
sin una herramienta de deteccién
(Assanangkornchai et al., 2014; van der
Westhuizen et al., 2016), la Organizacién
Mundial de la Salud (oms) apoyé el
desarrollo y la validacién de la Prueba
de Deteccién de Consumo de Alcohol,

Dossier. Salud mental y consumo de sustancias

Tabaco y Sustancias (Alcohol, Smoking
and Substance Involvement Screening
Test [AssIST]), que clasifica a los pacientes
en categorias de riesgo bajo, moderado
y alto, para guiar la intervencién clinica.
El instrumento proporciona puntajes de
riesgo especificos para tabaco, alcohol,
cannabis, cocaina, estimulantes de tipo
anfetaminico, inhalantes, sedantes,
alucinégenos y opioides, segun las
respuestas a varias preguntas sobre el
uso de sustancias y problemas asociados
(Rubio et al., 2014; Assanangkornchai et
al., 2015). El componente de deteccién
permite calificar el patrén de problemas
relacionados con el uso de sustancias
legales e ilegales, y tiene puntos de
corte que sugieren un uso NOCivo y
dependencia. Los objetivos principales
del procedimiento son identificar el abuso
de sustancias en una etapa tempranay
ofrecer ayuda a las personas con este
problema. La deteccién y la intervencion
breve han sido pensadas para su uso

en atencidén primaria, con una minima
inversion de tiempo, donde el problema
suele pasar desapercibido y se ha
demostrado que aproximadamente 20

a 30% de los pacientes que se presentan
tienen un patrén de consumo perjudicial
de alcohol o drogas (Assanangkornchai
et al., 2014; Almeida et al., 2017).

La creciente tasa de suicidios y
prevalencia de trastornos mentales
asociados al consumo de sustancias
entre adolescentes y adultos en México
y el mundo, aunada a un diagndstico
ineficiente de patrones de consumo
problemdticos, hace necesaria la
implementacion rutinaria de una prueba
de cribado eficiente en el primer
nivel de atencién para su detecciéon y
tratamiento oportuno (Borges & Loera,
2010). La ASSIST no es la respuesta por
si misma al extenso problema de abuso
de sustancias, pero representa una
importante herramienta para mejorar
la salud publica, junto a otras medidas
como el reforzamiento de las leyes
sobre venta de alcohol, medicamentos
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controlados y sustancias ilegales, asi como
la educacién de la poblaciéon sobre el tema
(Assanangkornchai, et al., 2014).

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Caracteristicas de prueba ASSIST

La AssIST, como su nombre lo indica,

es una prueba de alta sensibilidad
desarrollada para el sondeo de consumo
de sustancias en poblacién de riesgo,
siendo especificamente para mayores
de 18 afios, priorizando su aplicacién a
pacientes con sintomas que sugieren el
abuso de sustancias o a personas que
forman parte de alguna poblacién de
riesgo a complicaciones por el uso de
sustancias, como pueden ser personas
privadas de su libertad, embarazadas

o con alguna cardiopatia. Si bien se
disefid para ser utilizada por médicos
de atencién primaria, debido a su gran
versatilidad ha demostrado ser de gran
utilidad en multiples escenarios. Hoy

en dia la prueba es utilizada tanto por
médicos especialistas como generales,
por personal de enfermeria, trabajo social,
psicologia, en general, profesionales que
trabajen con jévenes o con personas en
riesgo de abuso de sustancias.

Para cumplir esta funcién de la
manera mas efectiva, la ASsIST consta de
ocho preguntas, las cuales nos permiten
explorar adecuadamente seis areas de
interés: el uso de sustancias a lo largo de
la vida, el uso de sustancias en los ultimos
tres meses, los problemas desarrollados
por el consumo, el riesgo actual de
presentar problemas en el futuro, la
posibilidad de dependenciay el uso de
sustancias via intravenosa. Las preguntas
nos permiten tener una sensibilidad
suficiente como para realizar un sondeo
efectivo en tan sdélo cinco a 15 minutos
de manera confiable en escenarios no
especializados.

Otra caracteristica que cabe recalcar
es su habilidad de cuantificar el nivel
de riesgo que amerita cada sustancia,

favoreciendo la reflexién y al mismo
tiempo nos permite vincular hacia centros
de atencién segun sea requerido o realizar
una intervencién breve nosotros mismos.

Componentes de la prueba AssIST

La prueba AssIST consta de tres
componentes principales, necesarios
tener a mano cada vez que realizamos
la prueba:

1. Hoja de apoyo para el paciente

Esta hoja se le entregara al paciente
al inicio de la entrevista y él la tendrd
consigo a lo largo de la misma. Consta
de dos partes.

La cara frontal contiene una lista de
10 grupos de sustancias sobre las cuales
sera interrogado el paciente. En esta lista
se encuentran entre paréntesis diferentes
nombres de las sustancias como pueden
ser llamadas informalmente con el fin de
facilitar su identificacién. Cabe resaltar
que ésta no es una lista exhaustiva, sino
que contiene los nombres coloquiales
mas comunes de sustancias en los paises
donde se cred y probd el AssisT. Uno
debe sentirse libre de complementarla, ya
sea de manera verbal en la entrevista o
de forma escrita, con diferentes nombres
gue puedan ser mds usados en su area
(tabla 1).

El reverso consta de una tabla con las
opciones de respuesta. A lo largo de la
entrevista, las preguntas proporcionan
diferentes opciones. Puede ser que
nos encontremos con pacientes en los
cuales esto resulte confuso o laborioso
recordar; en caso que esto pase, se
indicara al entrevistado que vea esta tabla
de opciones, en las cuales se enumeran
claramente las opciones en cada caso,
mejorando la precisién de cada respuesta
lo mds posible.

2. Formulario impreso de prueba AssIST
Este formulario es en el que nosotros
trabajaremos a lo largo de la entrevista,
consta de tres secciones.
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Tabla 1. Anverso y reverso de la hoja de apoyo de respuestas paciente del ASSIST v3.1.

Tarjeta de respuestas | Sustancias

a. Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etcétera.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etcétera.)

c. Cannabis (marihuana, mota, hieba, hachis, etcétera.)

d. Cocaina (coca, crack, etcétera.)

e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etcétera.)

f. Inhalantes (¢xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etcétera.)

g. Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, midazolam, etcétera.)

h. Alucinégenos (LSD, dcidos, hongos, ketamina, etcétera.

i. Opidceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etcétera.)

j. Otras / especifique:

Tarjeta de respuestas | Respuesta de frecuencia

Frecuencia
Alo largo de la vida
(preguntas 6 a 8 del AssIST)

Respuestas
Ultimos tres meses (preguntas 2 a 5 del AssIST)

« Nunca: no se ha consumido en los tres dltimos meses.

« Una o dos veces: de una a dos veces en los ultimos tres meses.

« Mensualmente: promedio de una a tres veces al mes en los
Ultimos tres meses.

« Semanalmente: de una a cuatro veces a la semana.

« Diariamente o casi diariamente: de cinco a siete veces

« No, nunca.
« Si, pero no en los Ultimos tres meses.
« Si, en los dltimos tres meses.

alasemana.

La primera es la de informacion
general, en la que se incluye nombre del
entrevistador, clinica, nimero de folio de
paciente, entre otros.

La segunda contiene el listado de los
psicoactivos a preguntar: el mismo al que
tiene acceso el entrevistado en su hoja
de apoyo y nos ayuda a tener claro a qué
sustancia se refiere el paciente (tabla 2).

En la tercera seccién se encuentran
las ocho preguntas junto a la zona donde
anotaremos el puntaje obtenido en cada
pregunta. Las preguntas vienen con un
apartado a ser respondido para cada una
de las sustancias estudiadas.

3. Hoja de retroalimentacién

Por ultimo, la hoja de retroalimentacion
estd destinada para que se la quede el
paciente al final de la prueba. Esta hoja
tendrd que ser previamente llenada
por el entrevistador con los puntajes

finales de cada sustanciay el nivel de
riesgo que indica de cada una. Esta hoja
también tiene un apartado separado de
cada sustancia en el que se enlistan las
complicaciones conocidas especificas a
la sustancia, con el objetivo de incitar a la
reflexion e informar sobre sintomatologia
que puede ser propia de su padecimiento,
para ser tratado correctamente. La

tabla 3 es un ejemplo de la hoja de
retroalimentacién en la seccién de uso de
cannabis.

APLICACION DEL INSTRUMENTO

Consideraciones previas

arealizar la prueba

Para maximizar la efectividad y potencia
de esta prueba, el profesional debe
tomar en cuenta las sensibilidades del
entrevistado, demostrar interés en su
situacion y explicar cuidadosamente los
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Tabla 2. Extracto de la primera y sequnda seccién del formulario impreso del ASSIST v3.1.

La prueba de deteccién de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (AsSIST v3.1)

Nombre del trabajador clinico Clinica
Identificacién o nombre del usuario Fecha

Introduccién (léasela al usuario o adéptela a las circunstancias locales)*

Las siguientes preguntas se refieren a sus experiencias sobre el consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias a
los largo de la vida 'y en los Gltimos tres meses. Estas sustancias se pueden fumar, ingerir, inhalar o inyectar (mues-
tre la tarjeta de respuestas).

Algunas de estas sustancias pueden ser recetadas por un médico (como las anfetaminas, los sedantes, los analgé-
sicos). Para esta entrevista, no se registraran las medicinas que han sido recetadas por su médico. Sin embargo,
si ha tomado esas medicinas por otros motivos que los recetados, o las ha tomado mds a menudo o en dosis mds
altas que las recetadas, digamelo.

Aunque también nos interesa conocer las diferentes drogas ilicitas que ha consumido, tenga la seguridad de que
esa informacion serd estrictamente confidencial.

Antes de hacer las preguntas, entregue al usuario la tarjeta de respuestas.

PREGUNTA 1] A lo largo de la vida, écudl de las siguientes sustancias
ha consumido alguna vez? (sélo las que consumioé sin receta médica)

a. Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etcétera.) No Si
b. Bebidas alcohdlicas (cervezas, vinos, licores, etcétera.) No Si
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etcétera.) No Si
d. Cocaina (coca, crack, etcétera.) No Si
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etcétera.) No Si
f. Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etcétera.) No Si
g. Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, No S
midazolam, etcétera.)
h. Alucinégenos (LSD, dcidos, hongos, ketamina, etcétera.) No Si
i. Opidceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etcétera.) No Si
j. Otras / especifique: No Si

Si todas las respuestas fueron negativas pregun- Sila respuesta es negativa para todas las preguntas,
te: “.Ni siquiera cuando estaba en la escuela?”. detenga la entrevista.

Sila respuesta es afirmativa a cualquiera de estas pregun-

tas, haga la pregunta 2 para cada sustancia que se haya
consumido alguna vez.

@ SALME
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Tabla 3. Ejemplo de hoja de retroalimentacién y de la hoja
de efectos del riesgo de consumo de cannabis del ASSIST v3.1

C | Cannabis

Su riesgo de experimentar estos dafios es (marque uno):

Bajo____ Moderado ____ Alto____

El consumo regular de cannabis estd asociado con:

Problemas de atencién y motivacién

Ansiedad, paranoia, panico, depresién

Disminucién de la memoria 'y de la capacidad para resolver problemas

Presién sanguinea alta

Asma y bronquitis

Psicosis, en particular en personas con historial personal o familiar de esquizofrenia

Enfermedades cardiacas y enfermedad pulmonar obstructiva crénica

O|lo|o0yo|bo|)oy0o|0|0O

Cancer de las vias respiratorias superiores y de garganta

Tarjeta de reporte de retroalimentacion del AssIST v3.1

Nombre del trabajador clinico

Fecha de la prueba

Puntuacion de consumo de sustancias especificas

Cannabis

Puntuacién  Nivel de riesgo
0-3 Bajo
4-26 Moderado
27+ Alto

motivos por los que es importante que la
prueba que sea respondida con sinceridad.
Un trato amable y honesto disminuird

la probabilidad de falsos negativos de
manera significativa.

Antes de la entrevista, el personal
debe asegurarse de explicar cudles son
las caracteristicas y los limites de la
confidencialidad médico-paciente. Para
ello, se aconseja realizar la entrevista en
un lugar privado y que los resultados de la
prueba sean guardados en el expediente
del paciente como parte de este. También
es importante decidir el momento
indicado para realizar el cuestionario,
tratando de evitar hacerlo en episodios
de intoxicacién o de desregulacion
emocional, los cuales pudieran actuar
como artefactos en el resultado final de
la prueba. Una vez decidido el momento
y lugar para realizar la entrevista, hay que

asegurar tener todo el material necesario
para las preguntas del test.

La prueba AssIST contiene instrucciones
para guiar a los entrevistadores durante
la entrevista, puesto que no se precisa
hacer todas las preguntas para todas
las sustancias. La pregunta 1y 2 son de
“filtro”; dependiendo de la respuesta en
éstas se determinara cuales sustancias se
preguntaran en lo subsecuente, como se
muestra en la figura 1.

PREGUNTAS DE LA PRUEBA ASSIST

Pregunta 1: Pregunta tamiz.
P: A lo largo de la vida, ¢cudl de las
siguientes sustancias ha consumido
alguna vez?

Esta es la pregunta filtro con el
objetivo de encontrar si la persona
consumid alguna de estas sustancias

SALME
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Figura 1. Diagrama de flujo para administrar prueba.

—

Final de la entrevista | ——®| Calcular la puntuacién

en todas

Responde sf en algunas sustancias

i

Preguntaz |[——  Responde “nunca” >

Pregunta 6,7y 8

| para todas

Responde sf en alguna sustancia

| Pregunta3,4ys5 |

Nota: Modificado de Manual para uso en la atencién primaria ASSIST.
De Humeniuk RE., 2011, p. 24, Ginebra, Organizaciéon Mundial de la Salud.

alguna vez en su vida, indiferente de
durante cudnto tiempo, hace cuanto
tiempo o si llegd a tener algiin problema
con la sustancia. Esta pregunta debe hacer
referencia a cada una de las sustancias
nombradas en la prueba, y la respuesta
estd limitada Unicamente a “Si” y “No”.
Ante una respuesta negativa a alguna

de las sustancias, el entrevistador puede
hacer preguntas de confirmacion, tales
como “¢ni siquiera cuando iba de fiesta?”
o “¢stal vez sélo la probd una vez?”,

Todas las preguntas de confirmacién se
deben hacer con el respectivo cuidado
de las sensibilidades del paciente, pues
no queremos que sienta que estamos
cuestionando la veracidad de su
respuesta, sélo que estamos tratando de
ayudarlo a recordar.

Pregunta 2: Pregunta de consumo
reciente.
P: En los dltimos tres meses, scon qué
frecuencia ha consumido la sustancia?
En esta pregunta pretendemos
identificar hdbitos de consumicién
recientes o activos para cada sustancia
que el paciente respondié como positivo

en la primera pregunta. Buscaremos
también especificar la frecuencia de
acuerdo a el cuestionario, variando
de “nunca” hasta “diariamente o casi
diariamente”,

Si el entrevistado muestra dificultad
eligiendo entre las diferentes respuestas
recuerde referirlo a la hoja de apoyo, la
cual puede consultar para aclarar sus
dudas. Las preguntas 3, 4 y 5 sélo se
las interroga sobre las sustancias que el
paciente no respondié en esta pregunta
con “nunca”.

Pregunta 3: Ansias para consumir.

P: En los dltimos tres meses, ;scon que
frecuencia ha tenido fuertes deseos o
ansias de consumir?

Esta pregunta busca indagar posible
patréon de dependencia de la sustancia. Es
importante hacer una diferencia entre la
frecuencia de uso, la cual se pregunté en
la pregunta 2, con la frecuencia en la que
ha sentido un fuerte deseo de utilizar la
sustancia.

Es importante tomar en cuenta que
esta pregunta busca Unicamente deseos
fuertes de consumir, no leves o pasajeros,



Tabla 5. Extracto de hoja de Formulario de prueba ASSIST.
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v W
Pregunta 2 3 L + £ _E
. gunta . . o S 5 g 52 Ggo
En los ulitmos tres meses, ;con qué frecuencia g o Y 2E SE EQE
ha consumido las sustancias que mencion6 3 s ¢ g g Eg £ p]
(primera droga, segunda droga, etcétera.)? =) = ] .‘5“ %
a. Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etcétera) o) 2 3 4 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etcétera.) o 2 3 4 6
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etcétera.) o 2 3 4 6
d. Cocaina (coca, crack, etcétera.) o) 2 3 4 6
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, o 2 3 4 6
éxtasis, etcétera.)
f. Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente o 2 3 4 6
para pintura, etcétera.)
g. Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, o 2 3 4 6
flunitrazepam, midazolam, etcétera.)
h. Alucinégenos (LsDb, acidos, hongos, ketamina, etcétera.) o 2 3 4 6
i. Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, o 2 3 4 6
codeina, etcétera.)
j. Otras, especifique: o 2 3 4 6

tampoco considera el deseo de consumir
asociado a la oportunidad.

Pregunta 4: Problemas sociales, de salud
0 econdmicos.

P: En los dltimos tres meses, scon que
frecuencia el consumo de (sustancia) le
ha causado problemas de salud, sociales,
legales o econémicos?

Con esta pregunta buscamos
determinar si su consumo estd afectando
negativamente diferentes esferas de su
vida y con qué frecuencia. Es probable que
el paciente necesite ayuda en asociar los
problemas con su dependencia. Se debe
ayudarle con ejemplos especificos de cada
sustancia, también se debe indagar un
poco sobre sus problemas en las diversas
esferas de su vida y posteriormente
preguntarle sobre la posibilidad de que
estos problemas estén vinculados al uso
de sustancias.

Es importante que el entrevistador
conozca los problemas de salud
frecuentemente asociados con cada
sustancia, puesto que sin la gufa adecuada
la pregunta tendrd una tendencia a
infravalorar el puntaje y la severidad del
uso de la sustancia.

Pregunta 5: Incumplimiento de
responsabilidades.

P: En los dltimos tres meses, ;con
qué frecuencia dejé de hacer lo que
habitualmente se esperaba de usted
por el consumo de (sustancia)?

Esta vez buscamos indagar la frecuencia
con la que el paciente no realiza sus
responsabilidades a consecuencia del
consumo de la sustancia. En esta pregunta,
el consumo se refiere a que se encuentra
en estado de intoxicaciéon o de abstinencia,
por las ansias de consumir o incluso por
el tiempo y energfa que utiliza para poder
encontrar, comprar o consumir la sustancia.
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Instituto Jalisciense
de Salud Mental



Dossier. Salud mental y consumo de sustancias

En esta pregunta no se puntia al tabaco
ya que dificilmente puede causar este
tipo de incumplimiento de deberes. Se
debe ayudar al paciente con ejemplos o
preguntas subsecuentes para que pueda
encontrar dicha asociacion: el entrevistador
puede nombrar compromisos familiares,
de trabajo o sociales con el objetivo de que
el paciente comprenda adecuadamente la
pregunta.

Personas sumamente dependientes
pueden ya no tener algin tipo de
obligaciéon como las que comentamos
en los ejemplos. En esos casos se puede
pesquisar sobre obligaciones mas sencillas
como el aseo personal, de su hogar o
reformular la pregunta cémo podria ser:

“si usted tuviera una familia o un trabajo,
¢podria cumplir con sus obligaciones hacia
ellos?”,

Pregunta 6: Preocupacion de otros.
P: ;Un amigo, un familiar o alguien mds
alguna vez ha mostrado preocupacion por
sus habitos de consumo de (sustancia)?
Con la pregunta 6 buscamos averiguar
el nivel de preocupacién de las personas
que rodean a paciente con el objetivo de
utilizarlo como otro punto de referencia del
grado en el que el uso de la sustancia esta
afectando el diario vivir del paciente. Esta
preocupacion pueden ser tanto discusiones
y quejas como consejos, intento de
intervenciones o signos de preocupacion.
Esta pregunta, a diferencia de las
anteriores, no busca la frecuencia del
suceso; en cambio, busca diferenciar si se
demostré preocupacién o no vy, si éste fue
el caso, si fue en los Ultimos tres meses o
no. La prueba pondera mayor severidad si
ocurrié hace menos de tres meses.

Pregunta 7: Intentos fallidos de dejar
de consumir.

P: ;Ha intentado alguna vez reducir o
eliminar el consumo de (sustancia)?

Al preguntar sobre intentos previos de
abandonar el uso de la sustancia estamos
interrogando sobre un factor de gravedad
muy bien conocido y estudiado, puesto
que, si el entrevistado tuvo intentos
fallidos, eso denota una significativa
dificultad de su parte para el abandono de
la sustancia. Al igual que con la anterior
pregunta, lo que nos interesa saber no es
la cantidad de intentos sino si éstos fueron
consumados hace menos de tres meses
o no.

Pregunta 8: Uso de sustancias psicoactivas
inyectadas.
P: ;Alguna vez ha consumido alguna droga
por via inyectada (para uso no médico)?

La de via inyectable para uso de
sustancias recreacionales es una variable
tan importante que amerita el separarla
a su propia pregunta. La utilizacién de via
parenteral también estd relacionada con
aumento de riesgo de infecciones, entre
ellas el viH, con sobredosis accidentales,
ya sean fatales o no fatales, y el riesgo de
cuadros psicéticos.

La puntuacién de esta pregunta no
es tomada en cuenta en la suma final, y
tiene su propio algoritmo diagndstico.
Independientemente de las anteriores
preguntas, si el entrevistado responde que
utilizé sustancias por esta via en los Ultimos
tres meses, se debe pesquisar si se ha
inyectado una vez a la semana o menos de
tres dias seguidos o si su patrén consiste
en inyectables mds de una vez por semana
o tres dias consecutivos. Si su patrén es de
menos de una vez a la semana entonces se
darfa una intervencién breve, incluyendo la
informacion de la tarjeta “riesgos asociados
con inyectarse”; sin embargo, si su patrén
de consumo es mayor, se recomienda
una mayor evaluacién y tratamiento
intensivo por un servicio especializado.
Independiente de su patrén de consumo,
es recomendado solicitar una prueba de
VIH, hepatitis By C.
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Tabla 6. Extracto de tarjeta de retroalimentacidn, podemos apreciar los diferentes puntajes y severidad

Registrar la . Recibir . .
.. No requiere . .. Tratamiento mas
puntuacién para . " intervencion . .
. intervencion intensivo
cada sustancia breve
a. Tabaco 0-3 4-26 27+
b. Alcohol 0-10 11-26 27+
c. Cannabis 0-3 4-26 27+
d. Cocaina 0-3 4-26 27+
e. Estimulantes o -6 -
de tipo anfetamina 3 4 U
f. Inhalantes 0-3 4-26 27+
g. Sedantes 0-3 4-26 27+
h. Alucinégenos 0-3 4-26 27+
i. Opidceos 0-3 4-26 27+
j. Otras drogas 0-3 4-26 27+

Puntuacion del cuestionario assist

Una vez finalizadas las preguntas, lo

Unico que falta es sumar el puntaje de
cada sustancia por separado y calcular su
puntaje total, permitiéndonos dividir el
riesgo del uso de cada sustancia en riesgo
bajo, moderado y alto, considerando de
0-3 puntos bajo, de 4-26 moderado y mas
de 27 riesgo alto, exceptuando el alcohol,
que por su caracter de consumo social
requiere 11 puntos para considerarse riesgo

moderado: menos de ello, sigue siendo leve.

Estos resultados, tanto la puntuacion
como el nivel de riesgo, seran anotados en
la tarjeta de reporte de retroalimentacion,
con la cual se puede educar al paciente al
proporcionarle una figura mds cuantitativa
de la severidad de su consumo y las
posibles consecuencias que éste puede
traer (ver tabla 6).

De acuerdo al nivel de riesgo y de
la sustancia, se proponen diferentes
acercamientos al problema: desde una
intervencion breve de 15 minutos al

final de la entrevista, hasta tratamiento
especializado en una clinica capacitada.

Finalizacion del cuestionario

A diferencia de otras pruebas en donde
sélo se brinda una puntaje o categorfa, con
la ASSIST se abre la oportunidad de que el
propio entrevistado se dé cuenta de los
posibles riesgos derivados de su consumo.
La version de la AssIsT disponible de forma
gratuita en el campus virtual de salud
publica de la Organizacién Panamericana
de la Salud, estd disefiada para que, una
vez identificados los riesgos, se realicen
acciones a partir de su gravedad. Para las
personas que utilicen multiples sustancias
psicoactivas se deberd tipificar y explicar
el nivel de riesgo para cada sustancia en
individual y hacer principal énfasis sobre
la sustancia que haya sido clasificada con
el riesgo mas alto y/o esté causando mas
problemas.

Si el consumo de determinada sustancia
es clasificado dentro del riesgo bajo, se
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realizard una retroalimentacion sobre
lo que significa su puntaje y se brindara
informacion impresa con el propdésito
de aumentar el nivel de conocimiento
sobre el tema, lo cual ha demostrado
ser una medida preventiva per se. La
retroalimentacion se considera el cierre
de la aplicacién de la prueba'y el inicio
de la intervencién; esta Ultima puede
ser realizada por otro profesional y en
otro tiempo y lugar. Si el consumo se
encuentra en un riesgo moderado, ademds
de la retroalimentacién, serd necesaria
una intervencion breve, y finalmente, si
es clasificado dentro de un riesgo alto,
ademas de lo anterior se realizard una
derivacién hacia centros especializados.
La intervencién breve vinculada a
la AssIST permite ampliar la base de
tratamiento combinando la deteccién
tempranay estrategias de salud publica.
Estas intervenciones estdn enfocadas
en favorecer el proceso de cambio de
conducta en usuarios de sustancias
psicoactivas. Los fundamentos tedricos de
la intervencidn breve se basan primero, en
el modelo transtedrico que esquematiza
las diferentes etapas que experimenta
una persona para cambiar una conducta
y, segundo, en la teorfa motivacional que
plantea que la motivacién es un estado
de disponibilidad de cambio y que este

estado puede fluctuar de un momento a
otro o de una situacion a otra. Las técnicas
mas utilizadas en la intervencion breve
son: retroalimentacion, responsabilidad,
aconsejar, menu de opciones, empatia,
autoeficacia, escucha reflexiva y resumen.

Conclusiones

La prueba de deteccién de consumo de
alcohol, tabaco y sustancias (AsSIST),
con desarrollo y validez internacional
por la Organizacion Mundial de la Salud
(oms), es una herramienta concisa,
accesible y de eficacia demostrada para
la deteccién temprana de personas con
patrones perjudiciales de consumo de
varias sustancias, desde el primer nivel
de atencién. También resulta Util en la
poblacién en la que no se identifiquen
problemas por consumo, permitiendo
reforzar de forma positiva sus habitos
actuales de bajo riesgo para trastorno
por uso de sustancias, como medida de
prevencion. Favorece el inicio de una
intervencion oportunay un abordaje
integral, mejorando el prondéstico de los
usuarios de los distintos niveles y servicios
de salud, donde también se ha mostrado
beneficiosa, por lo que el conocimiento de
su estructura y forma de aplicacién en la
practica clinica es de gran relevancia.
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Precision diagnostica

del SCL-90 para trastornos
ansiosos en consumidores
de sustancias de abuso

Luis Villalobos-Gallegos!
Rodrigo Marin Navarrete2

RESUMEN

La falta de diagndstico oportuno en la
coocurrencia de trastornos mentales y
adictivos complica considerablemente el
prondstico y el éxito de tratamiento.

El objetivo de este estudio fue analizar
las propiedades diagndsticas de dos de
las subescalas de scL-90 (ANS y FOB)
para la deteccién de trastornos de
ansiedad en personas que reciben atencion
en centros residenciales. Se realizé un
andlisis secundario de datos, con 570
participantes de centros residenciales
de cinco estados. Dentro de la bateria
aplicada se analizaron los datos de la MiNI
Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional
(la cual fue utilizada como estdndar de
oro), y la Lista de Cotejo de Sintomas go.
Se analizaron las caracteristicas receptivas
de operador para obtener la sensibilidad y
especificidad de varios puntos de corte de
ANS y FOB. Se encontré que el drea bajo la
curva de la subescala ANs fue de .747 para
cualquier trastorno de ansiedad. Para la
subescala FoB, el drea bajo la curva fue de
697 para cualquier trastorno de ansiedad.
Se encontré que el punto corte con mas
precisién para cualquier trastorno

de ansiedad fue 2.0 para aNs (.77 1C

95% .74-.81) y 2.8 para FoB (.78 IC 95%
74-.81). Ambas subescalas presentaron
una precisién diagndstica regular. Resulta
necesario evaluar otros métodos que
permitan una aproximacién diagndstica
mas precisa en esta poblacién de
pacientes.

PALABRAS CLAVE: Patologia dual, curvas
ROC, trastornos de ansidedad.

INTRODUCCION

Varios estudios han subrayado la elevada
prevalencia de trastornos mentales
coocurrentes en personas que reciben
tratamiento de adicciones, y que mds del
60% cumple con criterios diagndsticos
para mas de un trastorno coocurrente
en los Ultimos 30 dias y hasta un 80% a
lo largo de la vida, donde los trastornos
externalizados son los mas frecuentes
seguidos de los internalizados, como los
trastornos de la ansiedad (Marin-Navarrete
et al., 2013; Arias et al., 2013; Marin-
Navarrete et al., 2020). Debido a que es
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inusual encontrar individuos en entornos
clinicos que presenten una sola dimensién
del problema, la coocurrencia entre Tcs y
otros trastornos mentales es la regla 'y no
la excepcién (Marin-Navarrete, Szerman &
Ruiz, 2020).

Asimismo, se sabe que cuando
los pacientes no son diagnosticados
oportunamente y tratados de forma
integral, se complica considerablemente el
prondstico y el éxito de tratamiento, esto
sumado a que ambas dimensiones (adictiva
y psiquiatrica) generan un efecto sinérgico
gue incrementa la gravedad de la expresién
psicopatoldgica (Marin-Navarrete, Szerman
& Ruiz, 2020), de tal forma que este
fendmeno en los dltimos 30 afios se ha
convertido en un tema prioritario de
estudio e investigacion, conocido también
como patologia dual (PD).

Patologia dual y trastornos de ansiedad
Estudios epidemiolégicos reportan una
elevada asociacion entre los distintos
trastornos de ansiedad y los TCs
(Merikangas et al., 1998). Se estima que
cerca del 24% de pacientes con trastornos
de ansiedad ha presentado a lo largo de

la vida alguin Tcs coocurrente (Regier

et al., 1990). Otros estudios reportan de
forma mds especifica que la coocurrencia
entre el trastorno de panico y TCs se
incrementa hasta in 37.7% con una
probabilidad aumentada de 3.1 veces mas
en comparacién con quienes no presentan
TCS (Kessler et al., 2006). En relacién al
trastorno de ansiedad generalizada, se
estima que aumenta hasta 9.5 veces la
probabilidad de Tcs, y hasta 11.2 veces
para el trastorno por consumo de alcohol
especificamente (Simon, 2009).

Deteccidn de la patologia dual

Aungue existe literatura sobre el
tratamiento de la PD, son pocas las
investigaciones sobre la confiabilidad de

las estrategias e instrumentos para la
deteccién (tamizaje/cribado) de estos
pacientes. Por ello, existe la necesidad

de desarrollar, adaptar e implementar
instrumentos y procedimientos
estandarizados para la deteccion y
evaluacion de PD en personas que buscan
tratamiento, y asi ubicar al paciente en el
mejor programa de tratamiento disponible
conforme a sus necesidades especificas
(SAMHSA & CSAT, 2005; 2006).

Los instrumentos o escalas de
autorreporte pueden ser una herramienta
breve, confiable, practica y facil de
implementar, siempre y cuando cuenten
con validacién demostrable empiricamente
(SAMHSA & CSAT, 2006). En el campo de
la salud mental, este tipo de instrumentos
se pueden utilizar para medir aspectos
especificos de la psicopatologia,
recopilando informacién sobre los estados
mentales de los pacientes en una variedad
de entornos de atenciéon médica, como
atencién primaria o centros especializados
de tratamiento de adicciones. Una ventaja
de este tipo de instrumentos es que
se pueden aplicar en poco tiempo y no
requieren una formacién especial para su
administracion (SAMHSA & CSAT, 2006).

Una de las escalas mds utilizadas
en la actualidad para evaluar sintomas
psiquidtricos es el Symptom Check List
(SCL-90) (Derogatis & Cleary, 1977).

En México se han realizado estudios para
conocer sus propiedades psicométricas;
sin embargo, se desconoce su nivel de
precisién diagndéstica para trastornos de
ansiedad en personas con trastornos por
consumo de sustancias.

El objetivo del presente estudio es
presentar un andlisis secundario para
evaluar la precision diagndéstica de las
subescalas ansiedad (ANS) y ansiedad
fobica (FoB) del listado de 9o sintomas
(scL-90) en una muestra de pacientes con
trastornos por consumo de sustancias que



se encontraban recibiendo tratamiento
residencial.

METODO

Este estudio es un andlisis secundario de
un proyecto de investigacion realizado por
la Unidad Ensayos Clinicos en Adicciones
y Salud Mental del Instituto Nacional de
Psiquiatria de México (UEC-INPRFM), que
tuvo por objetivo determinar la prevalencia
de la patologia dual en pacientes de 30
Centros Residenciales de Ayuda-Mutua
para la Atencién de Adicciones (CRAMAA)
de cinco estados de la Republica mexicana
(Estado de México, Puebla, Querétaro,
Hidalgo y Ciudad de México) (Marin-
Navarrete et al., 2016)

Participantes

Los criterios de inclusién fueron: edad
entre 18 y 60 afios; capacidad para leery
escribir; respaldar criterios de diagndstico
para cualquier Tcs (excluyendo el trastorno
por consumo de nicotina), y tener al menos
una semana de abstinencia. Los criterios
de exclusion fueron: respaldar sintomas

de psicdsis, mania, hipomania o deterioro
cognitivo en el cribado.

Medidas de resultados

El scL-90-R es un cuestionario
multidimensional de 9o items disefiado
para evaluar una amplia gama de
problemas psicolégicos clasificada en una
escala Likert de cinco puntos de “angustia
psicoldgica”, que va desde “nada” (0) a
“extremadamente” (4). Posteriormente,

las respuestas se combinan en nueve
dimensiones de sintomas primarios:
somatizacion, obsesivo-compulsivo,
sensibilidad interpersonal, depresién,
ansiedad, ira-hostilidad, ansiedad fébica,
ideacion paranoica y psicoticismo. Ademas,
tres indices globales proporcionan medidas
de angustia psicoldgica general: el indice de
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gravedad global (GsI), el sintoma positivo
total (psT) y el sintoma positivo (PSs)
(Derogatis & Cleary, 1977; Cruz-Fuentes et
al., 2005)

Como estandar de oro se emple¢ al
MINI Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional en espafiol (MINI 5.0) (Bobes
et al, 1997): una entrevista de diagndéstico
estructurada que explora los principales
trastornos psiquidtricos del Eje | en el
DSM-IV y la IcD-10 (Sheehan et al., 1997).
Se han demostrado puntajes de validez
y confiabilidad aceptables y ademas se
puede administrar en un periodo mucho
mas corto frente a otros instrumentos de
evaluacion diagndstica.

Procedimientos

Todos los sujetos fueron reclutados por
participacién voluntaria en cada centro y
se evalud su elegibilidad utilizando el MiNI
Examen del Estado Mental (MMSE) en
espafiol para deterioro cognitivo y la MiNI
5 para evaluar los trastornos por consumo
de sustancias y otros trastornos mentales,
ademads de emplearse como “estdndar de
oro” para el diagnéstico de trastornos de
ansiedad del presente andlisis secundario.
El scL-90-R se administré a todos

los participantes elegibles. Para mas
informacion sobre los procedimientos del
estudio original, consultar Marin-Navarrete
et al, 2016.

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos de protocolo,
formularios de consentimiento
informado, de evaluacién, y materiales

de reclutamiento de pacientes fueron
aprobados por el Comité de Investigacion
en Etica del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramaon de la Fuente Mufiiz”.

Manejo de datos y andlisis estadistico

De un total de 601 participantes del
estudio original, para el presente andlisis

@ SALME
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secundario sélo se incluyeron a los que
contaran con datos completos sobre:
trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno por estrés postraumatico

y fobia social, y scL-go (n=570).

En relacion con el andlisis estadistico,
se planted un andlisis de caracteristicas
operativas del receptor (también conocido
COMo curvas ROC) para determinar la
precisién diagndstica, para lo que se utilizé
el paguete estadistico R version 4.0.2
utilizando los paquetes ROCR y epiR.

RESULTADOS

El presente andlisis secundario se realizé
con una muestra de 570 participantes
del estudio original, de los cuales el 88.1%
fueron hombres y el 11.9%, mujeres.
Asimismo, mas de 60% presentd PD, donde
el trastorno de ansiedad generalizada
(GaD) (10%) fue la mas prevalente, seguida
de la fobia social (Fs) (9.8%) y el trastorno
estrés postraumatico (TEP) (9.2%).

Al comparar las medias entre
los participantes con PD y sin PD, se
encontraron diferencias significativas
en todas las subescalas del scL-90. En
particular las subescales de fobia social
(FoB) [B=.330 (.052), p<.05], ansiedad
generalizada (ANS) [B= .559 (.058),
p<.05] y obsesién/compulsién (oc)
[B=.533 (.060), p<.05] se presentaron
asociaciones importantes en coeficiente no
estandarizado y ajustado por edad y sexo.

Asimismo, se encontré que el drea
bajo la curva de la subescala ANs fue de
747 para cualquier trastorno de ansiedad,
de .700 para trastorno de ansiedad
generalizada, de .776 para trastorno
por estrés postraumadtico y de .702 para
fobia social. En cuanto a la escala FoB,
se obtuvieron resultados del andlisis de
drea bajo la curva de .697 para cualquier
trastorno de ansiedad, de .642 para
trastorno de ansiedad generalizada, de .735
para trastorno por estrés postraumatico y
de .690 para fobia social. Se encontré que
los puntos de corte con mds precisién para
cualquier trastorno de ansiedad fueron 2.0
para ANS (con una precisién de .77 1C 95%
.74-.81) y 2.8 para FOB (con una precisiéon
de .78 IC 95% .74-.81) (ver fugura 1).

CONCLUSION

La escala ANS obtuvo generalmente
mejores puntajes que la subescala FOB para
cualquier trastorno de ansiedad, trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno por
estrés postraumatico y fobia social. Por
otra parte, ambas subescalas presentaron
una precision diagndstica regular; lo
anterior indica que resulta necesario
evaluar otros métodos que permitan una
aproximacion diagnéstica mas precisa en
esta poblacién de pacientes.

Entre las limitaciones del estudio
podemos considerar que existia un
numero muy pequefio de mujeres, lo cual
no permitié un analisis por sexo de las
diferencias en precision diagndstica.
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Figura 1. Caracteristicas operativas del receptor para los modelos evaluados
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Estrategias terapeutlcas
para el tratamiento

del comportamiento
adictivo desde el Modelo
ACT y Mindfulness

Mtra. Lorena Nayeli Pérez Siordia -

La vida no se pierde al morir

La vida se pierde minuto a minuto

En cada dia que se arrastra hasta el siguiente
En todos los pequefios hdbitos descuidados.

STEPHEN VINCENT BENET

E |abuso de sustancias no es un fenédmeno reciente; su frecuencia ha

cialmente notorio para nuestro pafs, donde el consumo de sustancias legales
—particularmente el alcohol y tabaco— e ilegales es mucho mayor hoy que
hace tres décadas, asi como el avance de las adicciones catalogadas como
comportamentales: apuestas deportivas, compras, mdquinas tragamonedas,
videojuegos, sexo, entre otras.

La adicciéon es considerada por muchas personas (incluyendo a quienes se
identifican a sf mismos como “adictos”) como un problema moral que merece
castigo. En la llamada “guerra contra las drogas” los consumidores de drogas
ilegales son enviados, como consecuencia de su comportamiento adictivo (en
algunos casos), a prision como “castigo” a su conducta inmoral e ilegal, lo cual
forma parte del enfoque aversivo de “solucién” al “problema”. Los “adictos”

a menudo son considerados como los responsables de su “habito nocivo” de
consumo continuado de drogas. Generalmente, sienten gran culpabilidad y
verglienza por su consumo y/o comportamiento, lo que hace poco probable
que busquen tratamiento de forma voluntaria por su miedo a ser rechazados y
castigados. Muchos de ellos terminan forzados a buscarse un tratamiento por
regla general como consecuencia de una “intervencién” polémica por parte

de familiares y amigos, o en internamientos forzosos y/o encarcelados como

Instituto Jalisciense de Psicoterapia Cognitivo Conductual (JPCC) Guadalajara, Jalisco.

@ SALME
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de Salud Mental
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consecuencia de algun delito relacionado
con las drogas o problemas secundarios.
Tales consecuencias no hacen sino
aumentar su propio estigmay verglienza
(Alan Marlatt, 2013).

Entender el comportamiento adictivo,

como cualquier otra conducta compleja del
repertorio humano, es desde la perspectiva

funcional-contextual como resultado de
la combinacién de factores de control
funcional presentes en un momento dado

y que lo son por el cimulo de interacciones

alo largo de la historia de la persona en
cuestion. Ese conjunto de interacciones
nos permite saber por qué se consume
en ocasiones sin aparente razén, por qué
la necesidad de consumir se presenta
sin esperarse, por qué surge la tristeza

o la angustia y se busca sentirse mejor,
por qué después de consumir surgen los
sentimientos de culpa y de inferioridad o

superioridad, entre otros. Permite entender

por qué hay personas que se dejan llevar
por el malestar o el impulso —craving—
para eliminarlos. Explica, de la misma
forma, por qué otras personas pueden
convivir con el malestar y/o con las ganas
de consumir sin caer en la necesidad de
sentirse bien de inmediato y, por tanto, sin
tener que escapar de tales sensaciones y
pensamientos.

Sabemos que las drogas (sustancias
o comportamientos adictivos) cumplen
un papel funcional como reforzadores
positivos y/o negativos por sus propias
caracteristicas (Gil Roales-Nieto, 1996;
Golberd & Stolerman, 1986). Se sabe
que el uso de sustancias se vincula
estrechamente con el reforzamiento
implicado en la regulacién cognitiva y
emocional. Se ha encontrado que las
emociones negativas derivadas del
abandono del consumo son predictores
potentes de las recaidas, incluso mds que
la dependencia fisioldgica o la historia
de exposicién a la sustancia (Kenford

et al, 2002). También se ha identificado
cudles medidas de aceptacién y evitacion
de las emociones se correlacionan con
menor o mayor abuso (Forsyth, Parker &
Finlay, 2003). Estos datos han llevado a
plantear que las contingencias a la base
del comportamiento adictivo se verifican
como estrategia de evitacion experiencial,
en donde se conjugan contingencias de
reforzamiento negativo y positivo.

En el contexto del comportamiento
adictivo, la ACT (terapia de aceptacion y
compromiso) ha probado su eficiencia
con un rango diverso de condiciones
clinicas: depresién, desorden obsesivo-
compulsivo, estrés laboral, dolor crénico,
estrés en el cancer terminal, desorden de
estrés postraumatico, anorexia, abuso de
heroina, abuso de marihuana e incluso en
la esquizofrenia (Zettle & Raines, 1989;
Twohig, Hayes & Masuda, 2006; Bond
& Bunce, 2000; Dahl, Wilson & Nilsson,
2004, Branstetter, Wilson, Hildebrandt &
Mutch, 2004). En el presente articulo se
mostraran de manera sencilla y general
algunas estrategias terapéuticas disefiadas
para el abordaje del TEE.

El TEE es un tipo de regulacion del
comportamiento que consiste en la
necesidad inflexible de actuar para no
entrar en contacto con el malestar o
para escaparse de él, resultando que
tal malestar se extiende, e incluso se
intensifica, y lo mas importante es que
conduce a una limitacién en hacer la
vida que uno quiere (por eso se califica
como un patron “destructivo”). Dicho de
otro modo, es un tipo de regulacién que
pone a la persona “contra las cuerdas”
porque no proporciona vitalidad, sino que
finalmente la envuelve en un sufrimiento
en el que resulta cada vez mas atrapada.
El resultado a la larga es una gran
insatisfaccion personal, que ademas afecta
significativamente a las personas que
rodean al consumidor. (Hayes, Wilson,



Gifford, Follette & Strosahl, 1996; Luciano
& Hayes, 2001; Torneke, Luciano &
Valdivia-Salas, 2007; Wilson, Hayes, Gregg
& Zettle, 2001).

z_QUI:! HACER DESDE LA TERAPIA DE
ACEPTACION Y COMPROMISO (ACT)?

La ACT utiliza el acronimo en inglés y
sirve para mostrar lo esencial: actuar en
direccién. Se disefié especificamente
para el abordaje del TEE. La terapia de
aceptacién y compromiso se ha venido
desarrollando a lo largo de las tres Ultimas
décadas; el modelo sienta sus bases en

el contextualismo funcional y en la teorfa
del marco relacional (RFT) para entender
y explicar las diversas problemdticas
humanas. En esa linea se propone la
flexibilidad psicoldgica como modelo
unificado del funcionamiento humano.
Esto significa que, desde su planteamiento,
para comprender cualquier evento es
imprescindible situarlo en su propio
contexto y tener en cuenta su historia.
(Hayes, Strosahl & Wilson, 1999).

Como alternativa a la evitacién
experiencial —a los intentos de regulacién
cognitiva y emocional para poder vivir—
ACT plantea la aceptacion psicolégica,
es decir, es estar dispuesto a notar, a
contactar, a sentir y pensar lo que se
presente, en cada momento y de acuerdo
a las circunstancias actuales segun la
historia personal: estar dispuesto a
aceptar las sensaciones y pensamientos
problematicos, siempre y cuando esté en
relaciéon con cosas valiosas para la persona.

En AcCT, el cambio de los eventos
privados aversivos (por ejemplo, eliminar
la angustia de ser incapaz) no es el
objetivo primario, como si lo seria desde el
modelo cognitivo tradicional o las terapias
denominadas “de segunda generacién”
(Hayes, 2004). El objetivo esencial es
alterar su funcién, cambiando el contexto

Dossier. Salud mental y consumo de sustancias

en el que dichos eventos privados ocurren.
En otras palabras, ACT se dirige a romper la
reaccion ineficaz, socialmente establecida
en la historia personal, entre lo que se
piensa, lo que se siente y lo que se hace. Se
promueve una actuacién ajustada a lo que
las condiciones demandan segun lo que la
persona valore para su vida. El resultado
es una respuesta a los eventos privados
(pensamientos, sensaciones, sentimientos)
mas flexible y ajustada en la cual la persona
no tenga necesariamente que evitar o
escapar de lo que siente/piensa, sino que
pueda elegir responsablemente qué hacer
en cada circunstancia segun lo que valore
verdaderamente como relevante para
él o ella.

En el tratamiento de las adicciones,
el objetivo central en ACT es ayudar a
los pacientes a establecer contacto con
el centro de sus dificultades. Para ello,
el trabajo en sesidn estard dirigido al
entrenamiento sistematico para afrontar
las barreras cognitivas y emocionales
ligadas a dejar consumir, siendo éste un
objetivo elegido por el paciente, ya que
le abrird la puerta a actuaciones de valor
personal. Para la consecucion de este
objetivo central, el paciente no sélo tendrd
que aprender a tener contacto con el
centro de sus dificultades y debilidades,
sino que habra de apreciarlas en lo que
son y reaccionar con la vista puesta en
el valor que sustente la abstinencia. Sera
preciso que flexibilice su reaccién ante el
conjunto de reacciones privadas repletas
de malestar derivadas de la abstinencia
con la droga (por ejemplo, la urgencia por
consumir, nerviosismo, ansias, problemas
de suefio, irritabilidad, tristeza), y estar
dispuesto no sélo a sentir los efectos
de no consumir, sino a la cascada de
pensamientos que de acuerdo a la historia
personal emergeran por ejemplo: no seré
capaz de dejarlo, soy un enfermo, no puedo

con esto, sélo una vez mas, ¢y si fracaso?
@ SALME
s agras
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LA ACTITUD TERAPEUTICA Y LAS
HERRAMIENTAS FUNDAMENTALES
PARA LA INTERVENCION

ACT: Aceptar, comprometerse,

tomar iniciativas

En el enfoque ACT, un objetivo de vida
saludable no es sentirse bien, sino sentir
bien. Resulta psicolégicamente saludable
tener pensamientos y sentimientos
desagradables lo mismo que agradables,
y €S0 nos permite un acceso pleno ala

riqueza Unica de nuestra historia personal.

Ironicamente, cuando pensamientos y
sentimientos se convierten en lo mds
importante, virtualmente nos dictan lo
gue debemos de hacer —es decir, cuando
“significan solo lo que dicen significar’—,
entonces, por lo general, no nos vemos
inclinados a sentir nuestros sentimientos
ni a pensar nuestros pensamientos
abiertamente ni, por lo tanto, aprender lo
gue unos y otros podrian ensefiarnos. A la
inversa, cuando los sentimientos no son
mas que sentimientos y los pensamientos
son sélo pensamientos, pueden significar
lo que significan, especialmente que tales
fragmentos de nuestra historia personal
Unica estan siendo traidos al presente
por el contexto actual. Pensamientos
y sentimientos tienen interés y son
importantes, pero no tienen que dictar
necesariamente lo que va a ocurrir a
continuacién. Su papel especifico en cada
caso depende del contexto psicoldgico en
el que tienen lugar y es mas variable de lo
gue puede suponer cualquier modalidad
mental de solucién de problemas.

Los procesos que se refuerzan en
el enfoque ACT es que la alternativa
constructiva a la fusién es la defusion
y la alternativa preferente a la evitacion
vivencial es la aceptacion. Defusién
y aceptacion, en su nivel mas bdsico,
estdn implicitas en cualquier forma
de psicoterapia en donde paciente y

terapeuta aprenden pronto a advertir

los pensamientos y sentimientos que se
originan para dar sentido al problema de
que se trata. En su forma mas elaborada,
defusiéon implica aprender a ser consciente
de los propios pensamientos en cuanto
tienen lugar y aceptacion el proceso
activo de implicarse con —y a pesar

de— el incremento en la rica complejidad
de las propias reacciones emocionales
como medio para favorecer la apertura
psicolégica, el aprendizaje y la compasién
hacia uno mismo y los demds. Estas
habilidades implican la vivencia consciente
de los sentimientos como sentimientos,
de los pensamientos como pensamientos,
de los recuerdos como recuerdos y asf
sucesivamente. Nos permiten observar
desapasionadamente nuestra propia
mente en funcionamiento, al tiempo que
“abrazamos el momento”. De ese modo,
permanecemos atentos a las claves o
sefiales contextuales potencialmente
importantes que de otro modo podriamos
pasar por alto. (Hayes, Strosahl & Wilson,
1999).

A medida que se adquieren esas
destrezas, el propio sentido de atencién se
vuelve mds flexible, centrado y voluntario,
favoreciendo el que uno se vea mejor a
simismo y a los demds como parte de
un mundo interconectado. Desde esa
perspectiva, los pacientes pueden pasar
mas facilmente de la evitaciény el enredo
a una mayor implicacién y expansién
conductual.

A manera de resumen, la meta de
la ACT consiste en crear una vida ricay
significativa, que acepte el sufrimiento
y que le permita al paciente actuar con
eficacia bajo la gufa de sus valores mas
arraigados, manteniéndose completamente
presentes e involucrados. Solamente
mediante la accién concentrada
(mindful) es como podemos crear
una vida significativa. Por ello, ACT
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Tabla 1. Ejercicio: Registro de estrategias de afrontamiento

Primero, en la columna de la izquierda, anota un pensamiento o sentimiento doloroso. En la segunda columna,
describe una tdctica que hayas utilizado para enfrentarte a ese pensamiento o sentimiento doloroso. Una vez
que lo hayas hecho, por favor, puntua tus tédcticas de afrontamiento en dos columnas: en la primera, valora el
grado de eficacia que esa estrategia ha tenido a corto plazo; es decir, scuanto alivio inmediato has conseguido
de tu estrategia? En la segunda columna, puntua tu estrategia segtin su eficacia a largo plazo.

Piensa qué proporcién de tu dolor puede deberse al pensamiento o sentimiento negativo. Tu estrategia
de afrontamiento, ¢ha conseguido reducir tu dolor a lo largo del tiempo? Valora cada estrategia a corto y a
largo plazo en una escala de 1 a 5, en la que 1 significa que no ha sido eficaz en absoluto, y 5, que ha sido in-
creiblemente eficaz.

Por ejemplo, imagina que alguien anota en la columna de “pensamientos o sentimientos dolorosos” una
idea como esta: “No sé si merece la pena vivir”. La tactica de afrontamiento que esta persona utiliza podria ser
“tomarse una cerveza, ver deportes en Tv y procurar no pensar”. Mientras ve la Tv, la eficacia a corto plazo de
la tactica puede llegar a 4; pero mas tarde los pensamientos pueden volver con mayor fuerza que antes y la
eficacia a largo plazo podrfa alcanzar sélo el 1.

Registro de estrategias de afrontamiento

Pensamientos /
Sentimientos dolorosos

Estrategia de
afrontamiento

Eficacia a corto plazo Eficacia largo plazo

“No sé si merece
la pena vivir”

Tomar cerveza,
ver deportes en Tv

4 1

Nota: Basado en Sal de tu mente, entra en tu vida. Steven C. Hayes, 2013.

ensefia habilidades de atencién plena
(mindfulness) como una manera efectiva
de manejar estas experiencias privadas.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS
DEL MODELO ACT Y MINDFULNESS

Lo que has estado haciendo hasta ahora
Una de las estrategias mas utilizadas en

la fase de generar desesperanza creativa,
consiste en examinar en conjunto con él

o la paciente squé tipo de acciones ha
intentado para suprimir o reducir, disminuir,
controlar o contraatacar sus pensamientos,
sentimientos y sensaciones corporales
dolorosos? Hay que proponerle lo siguiente;
“Piensa en todos los rituales que pones en
marcha con el fin de evitar tu sufrimiento

o malestar emocional, podrian ir desde un
incesante lavado de manos hasta un sencillo
giro del tapdn del tubo de pastillas cada
noche, tus estrategias de afrontamiento
podrian incluir apostar en deportes, asistir al
casino, realizar ejercicio de manera obsesiva,
fumar, consumir alcohol o cualquier otra

sustancia ilegal, o puede que incurras en
autolesiones intencionadas, tales como
cortes, para aliviar tu tension. Sea lo que sea
que hagas (y todos hacemos alguna de esas
cosas en mayor o menor grado) vamos a
tener la oportunidad de explorarlo” (tabla 1).

LA CARGA DEL TREN
DE LA MENTE

Si eres como la mayorfa de las personas
del planeta, cuando revises tu registro
de estrategias de afrontamiento
descubrirds, que cuando estds en medio
de la lucha no eres capaz de mirar a

tus pensamientos sistematicamente.

En esos momentos, lo mds probable

es que estés observando desde los
pensamientos; es decir, consideras el
contenido de tus pensamientos desde el
punto de vista de los pensamientos que
hayas registrado. A eso es a lo que nos
referimos cuando decimos que “miramos
desde los pensamientos”. Muchas veces,
has estado luchando para tratar de

@ SALME
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controlar lo que pensabas o sentias, has
terminado por definirte a ti mismo vy al
contenido de tu experiencia en funcion
de tus pensamientos o tiendes a tomarte
tus pensamientos al pie de la letra, de
modo que ves la vida desde ese punto de
vista. A continuacién, te propongo una
alternativa para el trabajo de defusién de
los pensamientos (tabla 2).

ROTULAR LAS EXPERIENCIAS
PERSONALES COMO LO QUE SON

Una herramienta bdsica que nos puede
ayudar a notar el contenido de la mente

y entrenar al paciente en cazar sus
pensamientos, sentimientos, recuerdos y
sensaciones corporales tal como aparecen,
consiste en etiquetarlos como realmente
son, es decir, verbalizando en voz alta

lo que esta haciendo exactamente, mas
que lo que piensa que estd haciendo. Por
ejemplo: si estas pensando que hoy tienes
cosas que hacer mds tarde, en lugar de
decir: “Hoy tengo cosas que hacer mas
tarde” afiade una etiqueta con la clase

de vivencia que estd teniendo lugar con
exactitud: “Estoy teniendo el pensamiento
de que tengo cosas que hacer mds tarde”.
Si te sientes triste, toma nota diciéndote a
ti mismo: “Estoy teniendo el sentimiento
de tristeza” o en el caso de las sensaciones
corporales: “Estoy teniendo la sensacion
corporal de craving”. Para aplicar este tipo
de etiquetas puedes seguir el siguiente
formato:

« Estoy teniendo el pensamiento de
que... (describe el pensamiento).

« Estoy teniendo el sentimiento de que...
(describe el sentimiento).

« Estoy teniendo el recuerdo de que...
(describe el recuerdo).

« Estoy teniendo la sensacién corporal
de que... (describe la naturaleza y
localizacion de tu sensacién corporal).

+ Estoy sintiendo el impulso
de... (describe tu tendencia de
comportamiento o predisposicion).

Este proceso permite al paciente desligarse
del contenido de sus vivencias privadas.
Puedes observar que existe una gran
diferencia entre la frase “estoy deprimido”
y “estoy teniendo el sentimiento de que
estoy deprimido”. La tarea primordial del
terapeuta consiste en animar al paciente

a que aplique este tipo de etiquetado a

su didlogo interno, como una manera de
hablar consigo mismo durante al menos
una semana. Después, podrd utilizar el
etiquetado cuando se sienta enredado en
sus propios pensamientos y sentimientos y
necesite poner una cierta distancia.

VER LOS PENSAMIENTOS-
EMOCIONES-RECUERDOS
QUE VIENEN Y VAN

“Prestar atencion intencionalmente

al momento presente, sin juicios y sin
reaccionar en automadtico” (Kabat-

Zinn, 2003) es una de las definiciones
mas reconocidas de Mindfulness, cuyas
aplicaciones clinicas se han generalizado
en el tratamiento de diversos trastornos
psicoldgicos. “El adicto, muchas veces,
tiene ganas de consumir de manera
imperiosa, esto es normal. Con la practica
del Mindfulness conseguimos que esas
ganas no se obedezcan de forma reactiva
(instintiva) sino que se puedan surfear
como si se tratara de una ola, ya que, como
las olas, las ganas de consumir suelen

ser intensas pero cortas en el tiempo. El
Mindfulness, en un principio, serd la tabla
de surf que nos ayude a conducir el ansia
del consumo 'y, con la prdctica, convertirse
en la puerta a la pazy a la satisfaccién
tantas veces anheladas por el adicto en su
consumo” (Alan Marlatt, 2013).
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Tabla 2. Ejercicio: Contemplando el tren de la mente

Imagina que estds en un puente sobre una via, observando cémo pasan tres tipos de trenes. Un
tren mental va circulando muy despacio por cada una de las vias, alejandose de donde tu te en-
cuentras. Cada tren se compone de una hilera de vagones que transportan minerales. De manera
interminable, cada uno de los trenes traquetea lentamente a lo largo de la via por debajo del
puente.

Ahora, mientras miras hacia abajo, imagina que el tren de la izquierda sélo lleva uno de los
tipos de “mineral” con el que has estado trabajando hace un momento. Este mineral se compone
de sensaciones, percepciones y emociones. El tren transporta cosas tales como sonidos, manos
sudorosas, latidos fallidos del corazon, tristeza de la que eres consciente y otras por el estilo. El
tren de la via central sélo transporta pensamientos: tus valoraciones, predicciones, autoconcep-
tualizaciones y demds. El tren de la derecha va cargado con impulsos para la acciéon: tu tendencia
a evitar y a mirar hacia otra parte, tus esfuerzos por cambiar de tema. Observar esas tres vias de
ahf abajo es una metafora de contemplar el contenido de tu mente.

Ahora vamos a tomarnos unos minutos para realizar el ejercicio juntos. Toma una postura
cémoda y cierra un momento tus ojos, iniciaremos el ejercicio pensando en algo con lo que hayas
estado luchando ultimamente e imaginate las tres vias. Tu trabajo consistird en permanecer so-
bre el puente, observando. Si encuentras alguna cosa nueva en tu mente o si descubres que vas
metido en uno de los vagones, traqueteando via adelante, luchando con ese contenido que puede
referirse a la frase de que “nunca vas a conseguir nada” o a la creencia de que el futuro “no va a
traerte nada bueno”, ése puede ser un momento muy importante (de hecho, es el propdsito prin-
cipal del ejercicio) observar lo enganchado que estds a ese tipo de contenido; archivalo y vuelve
mentalmente al puente sobre las vias para mirar otra vez hacia abajo. Podemos permanecer de
dos a tres minutos guiando al paciente mientras nota el contenido de su pensamiento.

La carga del tren de la mente

Impulsos, acciones y
estrategias de
afrontamiento

Sensaciones, percepciones

. Pensamientos
y emociones actuales

Nota: Basado en Sal de tu mente, entra en tu vida. Steven C. Hayes. 2013.

Aceptacion y apertura son cualidades
de la mente que podemos cultivar cuando
practicamos Mindfulness. Aceptar no
significa estar de acuerdo, aceptar implica
dejar de pelearte contigo mismo y con
tus experiencias. Apertura es aprender
a dejar ir algunas ideas que tienes con
respecto a como deberian ser las cosas
para poder verlas. Nuestra mente puede
estar en cualquier lugar, en cualquier
momento, cavilando sobre el pasado o
pensando en el futuro, quiza viviendo con
el piloto automdtico, caminar dormido a lo
largo de la vida, no viviéndola realmente,
sdélo inclinado a estar pensando en tus
preocupaciones, imaginando, planeando.
Sin embargo, tu cuerpo siempre estd en

el momento presente. La tarea principal
es concentrarse en esa actividad, poner

tu atencién en tu cuerpo y ser mas
consciente de las sensaciones con las

que te encuentras. (Kabat-Zinn, 2003). El
siguiente ejercicio nos permite colaborar
con el paciente, en la toma de perspectiva
sobre el contenido de la mente y entender
su transitoriedad (tabla 3).

OPCIONES ADICIONALES |
DE TECNICAS DE “DEFUSION”

Mds adelante se presenta un muestrario
de técnicas de “defusion” cognitiva que, de
manera adicional, podemos utilizar durante
las sesiones (tabla 4).
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Tabla 3. Ejercicio: Hojas flotando en la corriente

Es un ejercicio que se realiza con los ojos cerrados. Te recomiendo que primero leas las instruccio-
nes y luego, cuando estés seguro de que lo entiendes y tengas tu experiencia personal, colabores
con tu paciente en su practica.

Imagina una hermosa corriente que fluye lentamente. El agua se desliza sobre rocas y entre
arboles va descendiendo a lo largo de un valle. De vez en cuando, una hoja grande cae en la co-
rriente y va flotando rfo abajo. Imaginate que estds sentado junto ala corriente, es un dia templado
y soleado. Observa cémo van flotando las hojas rio abajo.

Ahora toma un momento y hazte consciente de tus pensamientos. Cada vez que surja uno,
imagina que lo depositas en una de las hojas. Si piensas en palabras, coldcolas sobre la hoja. Si
piensas en imdgenes, coldcalas en una hoja. El objetivo es que permanezcas junto a la corriente
mientras dejas que las hojas sigan flotando. No intentes hacer que la corriente vaya mds rdpido o
mas despacio; no intentes cambiar lo que aparezca encima de las hojas de ninguna manera. Si des-
aparecen las hojas, o si t mentalmente te vas a otra parte o si resulta que te encuentras en medio
de la corriente o sobre una hoja, simplemente detente y percibe lo que estad ocurriendo. Archiva
esa percepcion y vuelve otra vez al borde de la corriente. Localiza el siguiente pensamiento de tu
mente, escribelo en una hoja y deja que se vaya flotando corriente abajo.

Continda al menos cinco minutos. Ten un cronédmetro o un reloj cerca como guia.

Al terminar el ejercicio date unos minutos para revisar en conjunto con tu paciente su expe-
rienciay, de ser posible, registren sus observaciones. Decirle los momentos en que la corriente no
fluye son momentos de fusién cognitiva, mientras en los que corre la corriente son de cognitiva.
Muchas veces nos fundimos con un pensamiento sin darnos cuenta de ello, y puede ser especial-
mente “pegajoso”. Si piensas “no lo estoy haciendo bien” o “este ejercicio no me va a funcionar”,
es completamente normal.

Nota: Basado en Sal de tu mente, entra en tu vida. Steven C. Hayes. 2013.

CONCLUSIONES

El modelo de flexibilidad psicoldgica
propuesto por ACT para el tratamiento del
comportamiento adictivo y otros trastornos
psicolégicos, cuya principal estrategia de
afrontamiento es la evitacién experiencial,
permite al terapeuta y paciente aceptar,
comprometerse y tomar iniciativas para
el cambio. El objetivo no consiste en
“arreglar” al paciente, sino en hacerlo mas
capaz, utilizando procesos de aceptaciény
atencion plena —Mindfulness—, asi como
los de compromiso y cambio de conducta
para favorecer la flexibilidad psicoldgica.
Utilizar las fortalezas que posee el paciente
en un determinado proceso para abordar

sus debilidades en otro; emplear sus
valores —lo que es valioso e importante—
para dar un sentido y enfocar asi la terapia,
utilizando la relacién terapéutica para
modelar, promover y apoyar procesos
psicolégicos flexibles.

Este proceso de aprendizaje requiere
mucho mds que seguir de forma mecdnica
una receta o manual de instrucciones:
implica que el terapeuta cultive la practica
de prestar atencién y estar en el presente.
Por lo tanto, la actitud y habilidades que
aportemos al tratamiento con nuestro
paciente serdn de suma importancia pues
como dijo Thich Nhat Hanh, “Mis acciones
son mis Unicas pertenencias verdaderas”,




Dossier. Salud mental y consumo de sustancias

Tabla 4. Muestrario de técnicas de defusién cognitiva

La mente

Trata a “la mente” como un objeto externo, casi independiente de tu persona
(“bien, aqui estd mi mente otra vez” o “mi mente se estd preocupando de nuevo”).

Cortesia mental

Dale las gracias a tu mente cada vez que se entrometa con preocupaciones y opi-
niones; muéstrate muy cortés con ella por sus sugerencias (“jestas haciendo un
gran trabajo de preocupacion hoy!” o “igracias por la idea!”). No es un sarcasmo...
después de todo, tu mdquina de las palabras esta haciendo aquello para lo que fue
disefiada hace miles de afios: resolver problemas y evitar peligros.

Simplemente,
darse por enterado

Utiliza el lenguaje de observacion (“recibido”) cuando se trate de tus experiencias
internas. Por ejemplo: “Me estoy dando cuenta de que, en este momento, me
estoy juzgando”.

Piensa en
lo contrario

Si tu mente intenta detenerte en algo, practica deliberadamente precisamente
eso mientras intentas ordenar lo contrario. Por ejemplo, levdntate y ponte en mar-
cha mientras dices “no puedo moverme mientras estoy leyendo esto”.

Los pensamientos
no son causas

Si un pensamiento parece que se convierte en una barrera para la accién, pregun-
tate a ti mismo: “;Serd posible mantener este pensamiento como tal y, sin embar-
go, hacer X?”". Inténtalo, manteniendo deliberadamente el pensamiento mientras
haces aquello que tu pensamiento intentaba impedir.

¢Quién es el que
manda aqui?

Trata a los pensamientos como abusones; utiliza un lenguaje vivo. Al fin'y al cabo,
¢de quién es tu vida? ¢tuya o de tu mente?

ZY al servicio de
qué esta esto?

Cuando te aferres a un pensamiento, vuélvete un momento y pregtintate: “Creer-
me este pensamiento, jestd al servicio de qué cosa?”. Si no esta al servicio de tus
intereses, deja de aferrarte a él.

Sal de tus “peros”

Reemplaza practicamente cualquier “pero” que pongas con un “y”.

¢Por qué habrias
de ser perfecto?

Si estds luchando con ser “perfecto”, aunque eso no te esté ayudando a avanzar,
preglintate: “sPor qué habria de ser perfecto? ;qué deberia ser mds bien: perfecto
o vivo y vital?”.

Llevar tarjetas

Anota pensamientos problematicos en tarjetas de visita y llévalas contigo. Utiliza
esta practica como una metafora de la posibilidad de ir cargando con tu historia
sin perder la capacidad de controlar tu vida.

Nota: Basado en Sal de tu mente, entra en tu vida. Steven C. Hayes, 2013.
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Trastorno bipolar
pediatrico: una entidad
de reto diagnostico

Generalidades

E | primero en observar la presencia

de trastorno bipolar en poblacién
pediatrica (TeBrPP) fue Kraepelin en
1921, pero se asumio este trastorno
en psiquiatria hasta 1995, cuando
Biderman et al. reportaron una muestra
clinica de nifios con un cuadro clinico
al que llamaron “mania like symptoms”.
Hasta antes de la publicacién del
Manual diagndstico y estadistico de los
tastornos mentales versién 5 (bsMm-5), el
trastorno bipolar (TBP) se consideraba
un trastorno del humor. Ahora, en esta
nueva version el TBP se ha colocado en
medio del apartado del espectro de la
esquizofrenia y los trastornos depresivos,
considerdndolo como un “puente” entre
ambas clases de trastornos debido a su
sintomatologfa, historia familiar y factores
genéticos (APA, 2014). En la dltima versién
de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE 11), el TBP se continua
considerando dentro de los trastornos
del estado de animo. La presencia del
TBPP, que incluye a nifios y adolescentes,
todavia es controvertida para diferentes

1  Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia.
2  Medicina Familiar.

Baltazar Varelas Blanco !
Erika Patricia Lopez 2

autores; sin embargo, en los Ultimos afios
ha habido un incremento considerable

en el nimero de publicaciones y lineas

de investigacién de esta entidad (Tomas
Jetal, 2013). Comparado con el adulto,
el TBPP tiene una presentacion clinica
mas severa, una evolucién mas grave,
mayores tasas de suicidio y mayor
resistencia al tratamiento. Ademds, afecta
de forma severa el desarrollo normal y

el funcionamiento psicosocial del nifio

y adolescente; se asocia con mayores
sintomas de psicosis, conductas sexuales
de alto riesgo, abuso de sustancias, y
problemas en los contextos familiar,
escolar, social y legal(Diler & Birmabher,
2018).La gran mayoria de la poblacién
con TBPP no recibe tratamiento, y de
aquellos que lo reciben, la mayoria lo hace
para las comorbilidades del padecimiento
en vez del padecimiento en si. A medida
que la edad del TBPP es menor, aumenta
la complejidad para llevar a cabo una
precisién diagndstica y una planificacién
terapéutica eficaz. El TBPP se considera
la nosologia psicopatolégica mds dificil de
diagnosticar en la edad pedidtrica (Martin
et al, 2018).
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Epidemiologia

Los estudios de prevalencia del

TBPP varian en sus resultados de

forma importante, segiin la muestra
seleccionada, la experiencia del clinico y el
instrumento utilizado para su evaluacién.
Los primeros estudios reportaron
prevalencias en el rango de 0.6% hasta el
15%(Notellmann, 2001), lo cual favorecid
aun mas la controversia de la existencia
de este trastorno. Los ultimos estudios,
han podido establecer prevalencias

mas confiables, como el metaanalisis
realizado por Van Meter et al. (2011), el
cual incluyd 16,222 nifios y adolescentes
de todo el mundo, que reporté una tasa
global de 1.8%. Sin embargo, el TBPP

no especificado, que es la presentacion
clinica mas frecuente en este grupo de
edad, puede llegar a alcanzar tasas de
hasta 6%. En este reporte se encontré
que la prevalencia del TBPP es similar a la
del TBP en adultos; las tasas de TBPP son
iguales en todos los paises del mundo; la
prevalencia en nifios es igual en ambos
géneros, pero aumenta ligeramente en
mujeres durante la adolescencia, y el
TBPP puede tener su inicio en la infancia,
pero la prevalencia es mucho mas alta
en la adolescencia. La encuesta realizada
por la Depression and Bipolar Support
Aliance en Estados Unidos observé que
hasta un 60% de pacientes adultos con
TBP iniciaron sus sintomas antes de los
20 aflos de edad; el episodio con el que
debutaron fue principalmente depresivo,
y un 13% habifa tenido una hospitalizacion
antes de los 20 afios de edad(Perlis et al.,
2009).

Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico de TBPP es muy
heterogéneo, y tiene una presentacién
distinta a la del adulto, lo cual convierte
a esta entidad en un verdadero reto

tanto para los profesionales en el drea
clinica como en el drea de investigacion.
La psicopatologia evolutiva intenta
comprenderla considerando la etapa del
desarrollo del individuo, los diferentes
factores de riesgo y proteccion, los
factores bioldgicos, cognitivos y
emocionales, y los contextos familiares,
sociales y culturales; debiendo distinguir
con precisién qué conductas son
sintomas clinicos y cudles son rasgos
temporales y/o extremos del desarrollo
normal. Marcelli refiere que los criterios
de mayor importancia a considerar

en la evaluacion del TBPP son los
antecedentes familiares indiscutibles,

un seguimiento evolutivo a largo plazoy
momentos de clara y subita inversién del
humor(Marcelli, 2007). Actualmente hay
una creciente corriente que solicita se
incluyan criterios diagndésticos pedidtricos
especificos en los principales sistemas
de clasificacién internacional, pues no se
considera correcto ni confiable utilizar
los mismos que para el adulto. Tanto el
DSM-5 como la CIE 11 clasifican el TBP

en tipo |, tipo Il, trastorno ciclotimico,
trastorno bipolar y trastorno relacionado
debidos a otra afeccién médica, otro
trastorno bipolar y trastorno relacionado
especificados y trastorno bipolary
trastorno relacionado no especificados.
Luby, Belden y Tandon describen las tres
posturas mds importantes que diferentes
autores asumen ante el diagndstico del
TBPP. Geller et al,, afirman que el TBPP
debe cumplir los criterios diagndésticos
del bsMm, excepto el de temporalidad
debido a que los ritmos ultradianos
(ciclos de corta duracién, muy rapidos y
continuos) y los episodios mixtos son la
presentacion clinica mds frecuente en el
TBPP: hasta 84% y 87%, respectivamente.
Biderman et al. han propuesto criterios
diagndsticos alternativos (irritabilidad
grave y labilidad emocional), y niegan

la necesidad de apegarse a los criterios



diagndsticos del bsm. Leibenluf et al.
indican que el diagnéstico debe apegarse a
los criterios del bsm, pero que los menores
que no presenten elacién o grandiosidad
deben clasificarse como trastorno de
desregulacién emocional (Tpe)(Lubu

et al., 2010). Cabe mencionar que, ante
esta Ultima entidad nosoldgica, Axelson

et al, se manifiestan en contra de su
validez, pues, afirman, no existe suficiente
soporte empirico para considerarlo

como entidad diagndstica, que carece

de criterios sintométicos especificos

pues la irritabilidad crénica se convierte
en el Unico sintoma y éste es un criterio
diagndstico para una amplia gama de
trastornos(Axelson & Birmaher, 2011).
Bajo este panorama complejo Leibenluft
et al, propusieron una clasificacién del
padecimiento: el fenotipo extenso y el
fenotipo restringido. El fenotipo extenso, el
mas frecuente, lo definen por la presencia
de irritabilidad grave, tormentas afectivas
(affective storms), labilidad emocional,
sintomas de depresién y de ansiedad,
hiperactividad, impulsividad, inatencion y
graves estallidos temperamentales con

0 sin un claro patrén episédico. Por su
parte, el fenotipo restringido es definido
por la presencia de episodios recurrentes
de depresién mayor y episodios de mania
o hipomania (equivalentes al TBP tipo |

y Il, respectivamente). Este fenotipo, a

su vez, es debatido por Findling et al,
debido al conocimiento que en el TBPP es
frecuente la ciclacion rdpida, y dificilmente
se cumple el criterio temporal de mania

o hipomania, lo que lleva a diagnosticar
TBPP no especificado(Findling & Gracious,
2011). Con la intencién de lograr una
imagen mas clara de los sintomas reales
gue se presentan en el TBPP, Van Meter
et al. (2018) realizaron un metaandlisis

de la sintomatologia reportada en los
estudios clinicos realizados de 2005

a 2015, que incluyd 2,226 nifios y
adolescentes, y encontré las siguientes

Trastorno bipolar pedidtrico: una entidad de reto diagnéstico

frecuencias de los sintomas: aumento
de energia (79%), irritabilidad (77%),
distractibilidad (74%), aumento de la
actividad dirigida a un objetivo (72%),
euforia o elacion (64%), presién en el
habla (63%), conducta hiperactiva (62%),
aceleracion del pensamiento (61%),
alteraciones del juicio (61%), grandiosidad
(57%), risa inapropiada (57%), disminucién
de la necesidad de dormir (56%), fuga de
ideas (54%), aumento en la productividad
(47%), incremento en la creatividad (41%),
interaccion desinhibida con los demds
(41%), hipersexualidad (32%), alucinaciones
(31%) y delirios (24%).

Se ha observado que la irritabilidad
que manifiesta el TBPP habitualmente
es persistente a través del tiempo,
apareciendo en episodios agudos
regularmente sin desencadenantes
especificos, que se pueden tornar en
agresividad y violencia (tormentas
afectivas); muchos de los pacientes
posteriormente muestran culpay
arrepentimiento por esta conducta. La
elacién provoca que los menores se
encuentren anormalmente contentos,
rien mucho sin causa determinaday
pueden hacerlo incluso ante situaciones
que normalmente desencadenarian otras
emociones (tristeza), brincan sobre los
muebles, se arrojan al suelo, giran, movidos
por la alegria. Respecto a la grandiosidad,
piensan que ellos tienen mayor capacidad
que los demas para decidir y saber lo que
hay que hacer, lo que puede llevarlos a
ser desafiantes con los adultos, y en nifios
menores a estar convencidos de que
tienen capacidades sobrenaturales como
algunos personajes tipo superhéroes,
sin poder discriminar la fantasfa de la
realidad. Socialmente pueden llegar a la
desinhibicién, con conductas no regidas
por normas sociales ya aprendidas,
pudiendo ser altamente imprudentes de
forma verbal, y conductualmente, junto
con la impulsividad, exponerse a conductas
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de alto riesgo. La aceleracién del
pensamiento se puede observar a través
de la presidon en el habla, la verborrea,
siempre quieren dar su opinién y no
toleran se les interrumpa, lo cual afecta
su funcionamiento dentro del aula de
clases interrumpiendo constantemente
a los profesores y distrayendo a sus
compafieros. El aumento de energia se
puede expresar desde realizar muchas
actividades académicas, artisticas o
domésticas en poco tiempo, hasta correr
dentro o fuera de casa, recorrer grandes
distancias en bicicleta o patines de forma
imprudente en la calle o realizar rutinas
de ejercicio prolongadas sin experimentar
cansancio. La inatencién se presenta
principalmente en actividades escolares
o en responsabilidades de casa; cuando
estd presente el trastorno por déficit

de atencién con hiperactividad (TDaH)

la inatencién se debe presentar en

una intensidad mayor a la habitual. La
disminucién de la necesidad de dormir
se considera cuando el menor duerme
tres horas menos de lo usual por dos

0 mds noches consecutivas, duerme
menos porgue se siente animado o con
mucha energfa, y no presenta cansancio
al dia siguiente. Respecto a la conducta
desinhibida, donde puede aparecer la
hipersexualidad, los menores pueden
interactuar con desconocidos como si
fueran personas de toda su confianza,
salen de casa mds de lo usual, pudiendo
regresar horas mds tarde de lo permitido
o pasar toda la noche fuera de casa,

si les es posible pueden gastar mucho
dinero, hacer viajes inesperados, practicar
conductas de riesgo sélo por diversion,
tienden a presentar pensamientos y
lenguaje con alto contenido sexual,
expresar actos sexuales a través de sus
juegos, buscan observar o tocar el cuerpo
de los demds, se exponen a imdgenes o
videos de contenido sexual, aumentan

considerablemente la frecuencia de

la masturbacién y en los adolescentes

con vida sexual activa, pueden buscar
multiples parejas sexuales y no utilizar
medidas de proteccion, con todas las
consecuencias esperadas de ello. El
sintoma alucinatorio mds frecuente son
las alucinaciones auditivas, en tanto que el
sintoma psicotico mas frecuente son las
ideas delirantes de grandiosidad.

TBPP y abuso de sustancias

Las comorbilidades en el TBBP son altas.
Un estudio que valord la asociacion

entre las comorbilidades médicas y
psiquidtricas demostré que los trastornos
neuropsiquiatricos como el TDAH,

abusos de sustancias y la epilepsia, y

los padecimientos médicos como la
obesidad, el asma, y las enfermedades
cardiovasculares, preceden al diagnéstico
de TBPP; en particular el trastorno por
uso de sustancias (Tus) se asocid con
episodios depresivos recurrentes. Los
hijos de padres con TBP, que inician

con Tus tienen una alta probabilidad de
desarrollar cuadros de depresién, de
mania e hipomania, con un alto riesgo de
experimentar sintomas de psicosis y grave
alteracién en el funcionamiento general,
en comparacién con los hijos que no
desarrollan Tus. La poblacién con TBPP
tiene un rango de prevalencia del 16 al
39% de Tus. Ademas este grupo presenta
un peor curso clinico, un peor prondstico,
mayor recurrencia de episodios afectivos,
menor adherencia a la farmacoterapia,
mayores tasas de suicidio, mayor
frecuencia de problemas con la ley,
mayor frecuencia de hospitalizaciones,
alta frecuencia de fracaso escolar, y
mayores casos de embarazos en la
adolescencia. Las sustancias utilizadas
que se reportan con mayor constancia son
el cannabis (51.7%), sustancias multiples



(41.4) y alcohol (4%); la edad media de
inicio es 12.39 + 2.39 afos(De Azebedo
et al., 2017).

Un estudio realizado en la facultad de
medicina de la Universidad de Pittsburgh
encontré que el mayor predictor para el
desarrollo de Tus en adolescentes con
TBPP fue la experimentacion temprana
de ingesta de alcohol, seguido por
la presencia de trastorno negativista
desafiante, de trastorno de pdnico, historia
familiar de abuso de sustancias, mala
0 pobre cohesién familiar y la ausencia
de uso de antidepresivos al inicio del
padecimiento. El 54.7% de los menores
con tres o mas de estos predictores
desarrollaron Tus, en comparacion con los
pacientes con menos de tres predictores,
donde sélo el 14.1% desarrolld Tus
(Scavone et al., 2018).

El Centro para la Atencién de TBPP
de Ontario, Canadd, encontré que la
comorbilidad de Tus en el TBPP se
asocio con altas tasas de trastorno
de conducta (disocial), trastorno
negativista desafiante, violencia,
impulsividad, asaltos enfrentando a la
victima, y mayores periodos de labilidad
emocional. Se observé que el uso de
litio y de anticonvulsivantes atenuaron la
frecuencia de Tus en el TBPP, y no asi el
de antipsicéticos atipicos.

Los hallazgos mencionados en estos
estudios sugieren que los tratamientos
dirigidos a las comorbilidades del TBPP,
ala dimensién de la labilidad, y las
intervenciones dirigidas a las familias,
conducen a la mejoria de los sintomas
de depresién, mania e hipomania de
los adolescentes. Desafortunadamente,
hasta la fecha ninglin estudio sobre
tratamientos psicosociales ha demostrado
resultados significativos para la reduccion
del consumo de sustancias en el
TBPP(Goldstein et al.,, 2013).

Trastorno bipolar pedidtrico: una entidad de reto diagnéstico

Reto diagnéstico

Mas alla de las dificultades previamente
descritas respecto al consenso de la
existencia del TBPP, del conocimiento
exacto de sus manifestaciones clinicas
nucleares, de la ausencia de criterios
diagndsticos especificos para esta etapa
del desarrollo, y de las diversas propuestas
de los autores sobre su abordaje inicial,
es trascendental estar consientes de

su probable existencia en la poblacién

de menores que presentan sintomas
caracteristicos del trastorno, para iniciar
un proceso de valoracién exhaustivo

y determinar si estamos frente a un

caso de TBPP. La gran importancia de
diagnosticar, y por lo tanto tratar, el TBPP
es incidir sobre su curso, el cual suele
ser de evolucién hacia la cronicidad con
una gravedad de intensidad severa: a
menor edad de inicio presenta mayor
curso de ciclacion rdpida (hasta un

87%). De éstos, el 77% tiene un patrén
de ciclacion ultrarrapido, y hasta un

50%, ciclacion ultradiana; con altos
indices de morbilidad y mortalidad. En

la actualidad, el TBPP es considerado
como un problema de salud publica
importante con un impacto negativo en
la familia y las relaciones entre iguales,
un bajo desempefio académico o fracaso
escolar, altas tasa de sintomas crénicos
del estado de animo y presentaciones
mixtas, evolucién a cuadros de psicosis,
trastornos del comportamiento
disruptivo, de ansiedad, por consumo

de sustancias, padecimientos médicos
como la obesidad, problemas tiroideos

y diabetes, hospitalizaciones, intentos

de suicidio y suicidio consumado(De
Azebedo et al., 2017). Por otro lado, el
TBPP produce altos costes en los servicios
de salud mental, y un mayor uso de los
servicios médicos en comparacion con la
depresién unipolar u otros trastornos que
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no pertenecen a los del estado de dnimo.
Los menores con TBPP no diagnosticados
llegan a tener costes mds elevados en
los servicios de salud mental que los ya
diagnosticados(Scavone et al.,, 2018).
Youngstrom et al. proponen un
protocolo para el diagndstico del TBPP
llamado “Protocolo Alexian Brothers”,
el cual consiste en realizar inicialmente
un tamizaje de un episodio de mania,
posteriormente establecer una
probabilidad estimada para la existencia
del TBPP, después objetivar un episodio
indice claro (manfa, depresién, mixto)
y finalmente complementar con una
evaluacién retrospectiva y prospectiva
del caso(Goldstein et al.,, 2013).
El mayor propdsito de la valoracién
clinica en el TBPP es determinar si
este trastorno estd presente o no en
el paciente; si lo estd, determinar las
prioridades sobre los sintomas a tratar,
establecer las intervenciones terapéuticas
con las que se abordaran los sintomas
objetivos, evaluar con la familia y el
paciente los riesgos y beneficios de los
tratamientos recomendados, y establecer
una relacién terapéutica que tanto
aliente como favorezca el compromiso
del paciente y de la familia. El menor
debera ser evaluado en el contexto de su
funcionamiento familiar, escolar y social,
tomando en consideracién sus influencias
culturales y comunitarias(Diler, 2007).
Para el abordaje diagnéstico del TBPP
ha habido un aumento en el uso de
instrumentos de evaluacién del TP del
adulto adaptados para nifios; sin embargo,
ahora han surgido instrumentos dirigidos
a la evaluacion directa del T8PP. A nivel
mundial, las escalas de tamizaje para TBPP
mayormente utilizadas, que ademds tienen
la capacidad de respaldar el diagndstico
una vez efectuado y la utilidad de medir la
eficacia de los tratamientos una vez que
éstos se han instaurado, se encuentran
la K-Young Mania Rating Scale (K-YMRS,

escala de manfa de Young para nifios) y
la Chil Mania Rating Escale (CMRS). En
cuanto a las entrevistas diagndsticas,
la Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children
Present and Lifetime Version (K-SADS-
PL-5) es considerada el estdndar de oro
como instrumento diagndstico, asi como
para el desarrollo de otros instrumentos
qgue midan el TBPP(Birmaher et al., 2009a).
El K-sADS-PL-5 es una entrevista
diagndstica semiestructurada aplicada
por un clinico entrenado, disefiada para
evaluar episodios actuales y pasados de
psicopatologia en nifios y adolescentes
de acuerdo con los criterios diagnésticos
del bsMm-5, traducida y adaptada al espafiol
por De la Pefia et al.: los valores de Kappa
para la confiabilidad interevaluador fueron
mayores a 0.7 para mas de la mitad de
los trastornos, con muy buena validez
de constructo; permite al clinico evaluar
de forma dimensional la severidad de
los sintomas; por ser semiestructurada
permite que los enunciados incluidos en el
instrumento no tengan que ser recitados
textualmente, el entrevistador debe
sentirse libre de ajustar los enunciados y
preguntas al nivel especifico del desarrollo
del nifio, y el lenguaje para el padre o el
menor en cada sintoma especifico. Se
administra entrevistando al tutor o tutores,
al menor y completando los sumarios que
incluyen todas las fuentes posibles de
evaluacién (escuela, expediente clinico,
otros familiares). La administracion del
K-SADS-PL-5 requiere que se complete una
entrevista introductoria no estructurada,
una entrevista diagnéstica de tamizaje
para el TBPP, el suplemento diagndéstico
del padecimiento y un resumen de listado
de diagndsticos a lo largo de la vida. La
mayorfa de los reactivos se evaldan usando
una escala tipo likert que va del
O al 3, donde O corresponde a ausencia
de informacion, 1 corresponde a sintoma
no presente, 2 a sintoma subumbral y 3 a




sintoma umbral o presente. El instrumento
permite determinar la presencia del TBPP
o su ausencia(Youngstorm et al., 2005a).

La K-YMRSs fue creada en 1992 por
Fristad et al. con la intencién de evaluar la
capacidad de la escala para discriminar la
mania del TDAH en prepuberes. Basada en
los criterios diagndsticos del bsm-4, cuenta
con una alta fiabilidad inter evaluador
(0,86). El clinico evaluda la intensidad de
los sintomas de manfa a través de una
entrevista clinica con el menor y con el
tutor o tutores; las preguntas evalian
la sintomatologia durante las 48 horas
previas a su aplicacién. La escala cuenta
con evidencia a favor de la validez
discriminante y predictiva(Youngstorm
et al., 2005). Gracious et al. desarrollaron
la version de esta escala para padres
(P-yMRs) adaptando los 11 items de la
version para adultos; siendo autoaplicada,
posee una confiabilidad alfa de Cronbach
de 0,75. Los items cuentan con cinco
posibilidades de puntaje segun la severidad
de los sintomas.

La c™MRS surgié con la finalidad de
medir directamente la bipolaridad a partir
de los criterios diagndésticos del bsMm-5,

Sin embargo, tiene muy poca validez de
contenido, por lo cual se construye la
version para padres CMRS-P. La escala
obtuvo una estructura unifactorial

que explicé el 54% de la varianza total,
ademas de obtener indicadores de

ajuste significativos de los ftems al

factor latente. Cuenta con 21 items, las
respuestas son dimensionales y se aplica
en aproximadamente 10 o0 15 minutos. Una
de sus caracteristicas es que incorpora la
perspectiva de la funcionalidad del sintoma;
ademas, evalda las conductas ocurridas

en el Ultimo mes para todos los items,
cuenta con un lenguaje mas coloquial e
incluye items que consideran el grado de
desarrollo del menor para que puedan ser
abordados (Yafez y Garcia, 2013).

Trastorno bipolar pedidtrico: una entidad de reto diagnéstico

Conclusiones

Aun después de 25 afios de haberse
reconocido el TBPP como una entidad
nosolégica, a la fecha se contintian
teniendo retos y dificultades importantes
en diferentes aspectos en lo que respecta
a este trastorno. Contintda en discusion
si este diagndéstico existe o no y si los
criterios en las clasificaciones diagndésticas
actuales del TBP para los adultos son
vdlidos para la poblacién pediatrica,
puesto que estos no estdn elaborados
bajo los pardametros del desarrollo. No
se establecen adn las manifestaciones
clinicas nucleares de esta entidad, que
permitan diferenciarlo claramente de otros
trastornos que comparten caracteristicas
idénticas. Los sintomas exhibidos en este
padecimiento son altamente heterogéneos
y distintos a los que se encuentran en los
adultos, por lo que existe incertidumbre
sobre si se deberfan utilizar los mismos
subtipos del trastorno del adulto en los
menores o crear subclasificaciones a
partir de variables como el inicio de la
presentacion, la naturaleza de la misma,
el comportamiento en la expresién de los
sintomas y la evolucién del trastorno a lo
largo del tiempo.

Todas estas situaciones evidencian
la necesidad urgente de revisiones,
consensos e investigaciones que unifiquen
la informacién empirica actual sobre el
TBPP, No sélo sobre protocolos para su
diagndstico exacto, sino también para
lo que respecta al abordaje terapéutico
biolégico, psicolégico y social, pues se
conoce la evoluciéon grave y el impacto
negativo del padecimiento sobre la vida
de los menores que lo sufren y sobre los
adultos que estos serdn en los préximos
afos.

@ SALME
Instituto Jalisciense
de Salud Mental
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JORNADAS SALME 2020

Resultados,
oportunidades y desafios
de su realizacion en la
pandemia por COVID-19

Dr. Jesus Alejandro Aldana Lépez -

INTRODUCCION

D d el afo 2008, se lleva a cabo en el Instituto Jalisciense de
e S eSalud Mental (SALME), un evento de capacitacién anual
masivo, mediante el cual se brinda actualizacion a los profesionales de la salud
de todos los niveles de atencion, en instituciones de seguridad social, publicas
y privadas, en conocimientos multi e interdisciplinares en salud mental. Este
evento académico tiene como poblacién objetivo, ademds de los profesio-
nales de la salud que laboran en SALME en las dreas de psiquiatria, psicologia,
trabajo social y enfermeria, a médicos generales y especialistas de otras dreas,
particularmente que atienden el primer nivel de atencién en salud, asi como
profesionales afines que trabajan institucionalmente o de manera privada en
el campo, pues la inmensa mayoria de los casos de problemas de salud mental,
pueden ser detectados, diagnosticados y tratados por dichos profesionales
con los recursos farmacoldgicos y psicoterapéuticos idéneos y a su alcance.
En todas las ediciones de este evento académico se ha contado con
profesores invitados, extranjeros, nacionales y locales expertos en cada tema a
desarrollar; panorama epidemioldgico, actualidades diagndsticas, actualidades
en el tratamiento, el abordaje y manejo multidisciplinar, impacto psicosocial,
rehabilitacion y reinsercion, entre otros. La temdtica principal era disefiada
de acuerdo a las necesidades de capacitacién detectadas, contando en los
primeros afios con un esquema tematico de acuerdo a los diagndsticos motivo
de solicitud de atencién mds frecuentes de acuerdo a lo registrado en el
departamento de estadisticas del SALME y/o los problemas sociales asociados
a problemas de salud mental. A partir del 2018, se establece la temdtica de
las Jornadas con base en el lema y campafia de la Organizaciéon Mundial de la
Salud para el Dia Mundial de la Salud Mental del afio inmediato, con objeto de
culminar el afio de trabajo y difusién del mismo. A continuacién, se muestra un
recorrido de las versiones Jornadas sALME de afios previos.

+ Subdirector de Desarrollo Institucional del Instituto Jalisciense de Salud Mental.

SALME



Tabla 1. Temdticas de las Jornadas SALME por ario

Afo Tematica
2008 La salud mental en el primer nivel de atencion
2009 Ansiedad y depresién en la atencién primaria
2010 “La atencién primaria de la salud mental en la infancia y la adolescencia
2011 “La atencién primaria de la salud mental en la tercera edad
2012 Trastornos del dormir y su comorbilidad médica en el primer nivel de atenciéon
2013 Suicidio, acoso escolar (bullying), trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
2014 Viviendo con esquizofrenia
2015 Dignidad en la atencién de la persona con enfermedad mental
2016 Las enfermedades médicas y su comorbilidad psiquiatrica
2017 Trastornos de la conducta alimentaria: retos y dilemas
2018 La salud mental en tu lugar de trabajo
2019 Jovenes y salud mental en un mundo en cambio
PLANEACION Y REDISENO El programa consistio en un total de

Alineado al lema de la oms “Trabajando
juntos por la prevencién del suicidio”,
para las Xlll Jornadas SALME se tenia
prevista la participacién de la Asociacién
Mexicana de Suicidologia para el desarrollo
del programa académico con un afio de
anticipacién. Sin embargo, la contingencia
sanitaria por covibD-19 vino a trastocar
la planeacién previa, y amenazd con
su desarrollo el de las Jornadas en su
totalidad, por lo que, tras revisar aspectos
de factibilidad y pertinencia, se determiné
su migracion a una modalidad en linea por
primera vez.

Se encontraron diversos y numerosos
retos para realizar un evento de
tal magnitud, y se evidenciaron las
necesidades de infraestructura tecnoldgica,
las brechas de alfabetizacién digital de
las personas y la recién incursién de la
modalidad en linea en el instituto. A su
vez, la coordinacion a distancia para la
elaboraciéon del programa académico,
la seleccion de la plataforma virtual, los
costos y gestiones, implicaron un redisefio
completo del plan original, y sentaron las
bases para una reflexion de los objetivos
originales de las Jornadas SALME, sus
propdsitos y alcances.

SALME

nueve conferencias, incluidas la inaugural y
de clausura, las cuales fueron previamente
grabadas para garantizar la transmisién
de los materiales de manera asincrénica,
pudiendo ser consultadas en el momento
en el que la persona lo decidiera, asi como
ocho talleres en linea sincrénicos. El evento
inaugural fue honrado con la participacion
del Dr. Fernando Petersen Aranguren,
Secretario de Salud del Estado de Jalisco,
quien compartié palabras resaltando
la relevancia y pertinencia del evento,
especialmente debido a las condiciones
de salud mental derivadas de la pandemia,
y reconociendo el Dia Mundial de Salud
Mental.

Debido a las caracteristicas del
evento, el cual requerfa de sesiones
tanto sincrénicas como asincronicas,
se selecciond la plataforma educativa
bigmarker.com, debido a la posibilidad de
generar conferencias y talleres simultaneos
en un mismo sitio web. El programa'y
ponentes se describen a continuacion.

JORNADAS A POBLACION GENERAL
La reflexion del objetivo y propdsito
general de las Jornadas sALME trajo
a consideracién el aprovechamiento
que los medios electrénicos y las redes



Tabla 2. Programa académico Xlll Jornadas SALME

Conferencias

Ponentes

Talleres

Ponentes

Inaugural:
Cuidados bioéticos
y suicidologia

Dra. Liliana
Mondragdn Barrios
INP RDLFM

Tratamiento del
comportamiento suicida

y sus implicaciones en los
servicios publicos de salud
mental

Dra. Paulina Arenas
Landgrave

Asociacién Mexicana de
Suicidologia AMS-UNAM

Fundamentos de la
evaluacién psicolégica

Dra. Ma. Emilia Lucio
Gomez Maqueo

Puntualizaciones para el
manejo inicial del riesgo

Mtro. Rodolfo
Moreno Ramirez

del riesgo suicida AMS - UNAM suicida en adultos AMS

Los retos en el disefio Dra. Isabel Posvencién del suicidio Mtro. José Ignacio

de implementacién de Valadez Figueroa en la practica clinica Cruz Gaitdn
programas de promocién de AMS - UDEG Centro de Estudios de

la salud mental y prevencién
de comportamientos suicidas

Familia e do individuo
Brasil

La evaluacién colaborativa
como modelo
psicoterapéutico

en riesgo suicida

Dr. Quetzalcoat!
Herndndez Cervantes
AMS - Universidad
Iberoamericana Puebla

Intervencién sistémica
familiar ante el riesgo
suicida

Dra. Luz de Lourdes
Eguiluz Romo
AMS - UNAM

Ciencia, arte y cultura

Dra. Irma Corlay Noriega
Centro Médico Nacional
Siglo xxI

Posvencién en duelo por
suicidio de un familiar

Dra. Diana Altavilla
Centro de Atencién al Familiar
del Suicida - Argentina

Salud y suicidio
en el personal médico

Dra. Ana

Fresdn Orellana
Instituto Nacional de
Psiquiatria INP RDFM

Seguimiento telefénico de
pacientes en riesgo suicida

Mtro. Alejandro
Vdzquez Garcia
AMS - UNAM

Genética del suicidio

Dr. José Humberto
Nicolini Sdnchez
Instituto Nacional de
Medicina Gendmica

Suicidio y secretos
familiares. Reflexiones
clinicas sobre una ecologia
relacional compleja

Dra. Maria Christiansen
Universidad de Guanuajuato

El suicidio en momentos
de pandemia

Dra. Sol Durand Arias
Instituto Nacional de
Psiquiatria RDFM

Psicodinamia y manejo
clinico de las autolesiones

Dra. Ana Ma. Chdvez
Herndndez
AMS - Universidad de
Guanajuato

Clausura:

Autocuidado en el personal
de salud mental que atiende
el riesgo suicida

Dra. Rebeca
Robles Garcia
INP RDLFM

sociales pueden brindar, especialmente

las consecuencias en la salud mental de la
poblacién general por el confinamiento y la
contingencia por COVID-19. Asi, por primera
vez, se elabord un programa paralelo

a las Jornadas tradicionales dirigido a
personal sanitario, brindando informacién
oportuna a la poblacién abierta de Jalisco,
con la finalidad de infundir una cultura'y
alfabetizacion de salud mental mediante
estrategias de autoprocuracion de la

salud alineadas al programa institucional

“Acércate, hablemos”, dirigido a madres,

SALME

padres de familia, personas responsables
del cuidado de nifias, nifios y adolescentes,
estudiantes, personas con problemas de
salud mental, y personas cuidadoras de

las mismas. Para ello, promotores de los
distintos cisaAME de la Red de Atencién

en Salud Mental en Jalisco disefiaron
cdpsulas informativas, las cuales fueron
transmitidas en vivo desde la pagina oficial
de Facebook (https://www.facebook.
com/INSTITUTOSALME/). El programa se
resume a continuacion.



Tabla 3. Programa paralelo Xlll Jornadas SALME dirigido a personal sanitario

Tema Ponente
. Lic. Psic. Miguel Morales Santos
Autoestima
CISAME Ameca
, Mtra. Laura Karina Badillo Guzmdn
Empatia

cISAME Tlaquepaque

Comunicacidn asertiva

Lic. Psic. Carmen Alejandra Ponce Vdzquez
CISAME Autlan

Alfabetizacién emocional
y crianza respetuosa

Lic. Psic. Rosa Elena Ramirez Ruelas.
CISAME Ameca

Conferencia magistral:
Postvencién: La vida después del fallecimiento
por suicidio de un ser querido

Dr. José Javier Mendoza Veldsquez
Secretaria de Salud
Facultad de Medicina UNAM

Resiliencia

Lic. Psic. Joel Diaz Navarro
cISAME Tlaquepaque

Solucién de problemas y conflictos

Lic. Alejandra Castellén Duerias
CISAME Puerto Vallarta

Adherencia al tratamiento:
¢Cémo ayudar para seguir el tratamiento?

Psic. Mayra Janeth Angulo Segura
CISAME Tonala

Técnicas de respiracion, relajacién
y meditacién en vivo

Lic. Psic. Julieta Monserrat Ponce Sdnchez
Cisame Grullo

Clase de yoga

Dolores “Lolita” Alcocer
Instructora Vivo 47

Manejo del estrés

Lic. Psic. Claudia Xochitl Castillo de la Mora
cisaME Colotlan

Relaciones interpersonales

Lic. Psic. Christian Reyes Cortez
cisaME Ciudad Guzmdn

Resultados

Para el programa académico se obtuvo
una inscripcién de 370 personas, quienes
obtuvieron en la prevaloracion un
promedio de conocimientos iniciales de
60 puntos (grafica 1), el cual se elevé hasta
84.81 puntos tras atender los contenidos
académicos y contestar la postvaloracion
(gréfica 2), evidenciando un incremento en
los conocimientos adquiridos. Tomando
como criterio una puntuacién de 80 o0 mas
en cualquiera de las dos evaluaciones, el
7216% (267 personas) logré la acreditacion
y obtencién de la constancia con valor
curricular.

SALME

Todos los materiales y contenidos
generados durante el desarrollo de las
actividades académicas, fueron grabados
y compilados en un repositorio virtual
consultable en la liga: https://www.youtube.
com/watch?v=kXLHmMsSNSKU&list=PLLMI
RBKAIUFINFOPgnsLgPdgbK8F7_Dpn

Para las Jornadas dirigidas a poblacion
general, se elaboraron distintas cdpsulas
pregrabadas, las cuales fueron transmitidas
via Facebook Live, con introducciones
y discusiones temdticas en vivo, y la
posibilidad de interactuar con las personas
via chat, leer comentarios y resolver dudas
de las personas. Se tuvo una participacion
promedio entre 10 a 20 personas en cada



Grafica 1. Resultados de prevaloracién
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tema. Todos los materiales y contenidos
generados durante el desarrollo de las
actividades dirigidas a poblacién general
fueron grabados y compilados en un
repositorio virtual consultable en la liga:
https://www.youtube.com/watch?v=fJRGs-
Pb6v8&list=PLCavay7uMeyM7D60OPfK5fv7
KoNEv7pS8b

CONCLUSIONES

Los desafios de la implementacién de
estrategias educativas a distancia y bajo
modelos en linea permitié explorar no sélo
las areas de oportunidad para el desarrollo
de las Jornadas SALME, sino también las

dificultades técnicas y las brechas virtuales
encontradas, desde la infraestructura,
hasta la alfabetizacion digital. Si bien la
vigente contingencia sanitaria, presiond
para la migracién a una capacitacién en
linea, también permitié un mayor enlace

y comunicacién al interior de la Red de
Atencién en Salud Mental de Jalisco,
generando experiencias, aprendizajes

y nuevas posibilidades para la mejora
continua en los programas de actualizacion,
capacitacion y académicos brindados por
SALME, asi como actividades de promocién
y prevencién dirigidas a la poblacion
general para el fortalecimiento

y autoprocuracion de la salud mental.

SALME
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Tabla 4. Distribucién por Unidades de la Red de Atencién en Salud Mental

Unidad Inscripcion Prevaloracion Postvaloracién
CAISAME EB 62 43 32
CAISAME EP 68 42 22
CISAME Ameca 8 7 6
CISAME Autldn 9 10 4
cisaME Ciudad Guzman 4 s/d 1
cIsAME Colotldn 8 8 8
CISAME El Grullo 7 5 3
CISAME Puerto Vallarta 4 5 4
cISAME Tlaquepaque 9 9 6
CISAME Tonald 8 3 2
SALME Administrativo 19 16 1
Mddulo Arandas 1 s/d s/d
Médulo Chapala 1 1 s/d
Médulo Tepatitlan 1 s/d s/d
Médulo Guadalajara 2 s/d s/d
Médulos especificos 14 n 12
Médulos Lagos de Moreno s/d 1 s/d
C.S. Acatlan de Juarez s/d 1 1
C.S. Ahualulco de Mercado s/d 1 s/d
C.S. Cajititlan s/d 1 s/d
C.S. Las Juntas s/d 1 s/d
C.S. Mezquitic s/d 1 s/d
C.S. Santa Maria del Pueblito s/d 1 1
C.S. Zapopan Norte s/d 1 1
Hospital General de Occidente s/d 2 s/d
Profesionista particular s/d 3 s/d
Servicios de psicologia s/d 7 s/d
Otros 145 - _
Total 370 180 14

Nota: s/d= sin datos.

SALME
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Eduardo Mejorada g

EDUARDO MEJORADA

(Guadalajara, Jalisco, México. 1 de noviembre de 1969)

Artista plastico multidisciplinario de formacién autodidacta. Su obra converge en los lenguajes del
minimalismo y la abstraccion. Ha participado en mds de cien muestras colectivas y expuesto de manera
individual en 50 ocasiones entre las que destacan las realizadas en: Museo Diego Rivera, Museo Olga Costa,
Museo Raul Anguiano, Museo Manuel Felguerez, Museo Joaquin Clausell, Museo Pedro Coronel, Museo
Alfredo Zalce, Museo Ateneo de Arte Contempordneo de Yucatdn, Museo México Contempordneo, Museo
Regional de Colima, Museo de la ciudad de Guadalajara, Casa Taller José Clemente Orozco, Cité des arts,
Paris, Instituto Cultural Cabafias y Ex Convento del Carmen.

En el aflo 2000 es invitado a formar parte en el taller de pintores del Centro de Arte Moderno de
Guadalajara. La obra de Eduardo Mejorada fue incluida en la exposicion Arte Abstracto en Jalisco 1933-
2010 dentro del marco de la celebracién de los 100 afios de la abstraccién en el Museo Raul Anguiano.

En 2003 el Gobierno de laRepublicade Franciale otorga unabecade residenciaenla Cite Internationale
des Arts, en Paris, donde presenta su primera exposicion individual fuera de México. Participd en la
exposicién Abstraccién en México capitulo Jalisco, organizada por el Museo de Arte Abstracto “Manuel
Felguérez” en el afio 2013. Desde 2004 a 2006, fue profesor de pintura en la Escuela de Artes de la
Secretaria de Cultura en el Instituto Cultural Cabanas.

PREMIOS Y RECONOCIMIENTOS

2019 Premio de pintura “Jorge Martinez”.

2019 Beca para la creacion artistica Consejo Estatal para la Culturay las Artes del Gobierno de Jalisco.
2015 Xl Bienal de Pintura “Joaquin Clausell”. Seleccién. Universidad Auténoma de Campeche.

2012 Il Bienal de Pintura “Pedro Coronel”. Seleccién. Museo Pedro Coronel.

2007 VI Bienal de Pintura y Grabado “Alfredo Zalce”. Seleccién. Museo Alfredo Zalce.

2005 Salén de Octubre. Primer Lugar. Patronato Fiestas de Octubre de Guadalajara.

2005 Premio Nacional de Pintura “José Atanasio Monroy”. Tercer Lugar. UdeG.

2003 Beca de Residencia. Cité Internationale des Arts, Paris. Gobierno de la Republica de Francia.
2003 Premio de Pintura “José Atanasio Monroy”. Primer Lugar. UdeG.

1996 Encuentro Estatal de Arte Jalisco Joven. Primer lugar y mencién honorifica.

Su obra se encuentra en importantes colecciones publicas y privadas dentro y fuera de México.
Actualmente trabaja en su estudio en la ciudad de Guadalajara.
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El tratamiento efectivo

KriadeX 35"

Tabletas Birranuradas

20 ANOS DE EXPERIENCIA
MILLONES DE PACIENTES”"

Datos, S.A. de C.V. MFP Sep. 2020.
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