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1.1 Justificacion

Segun estadisticas del Hospital Nacional Psiquiatrico, entre los afios 2007 y 2011, existe
una tendencia al aumento de egresos hospitalarios de personas con diagnostico de trastorno

por uso de sustancias (ver Anexo 1).

En este hospital no se cuenta con una caracterizacion demografica que permita conocer de
ddnde vienen estas personas, el sexo, la edad, cuando iniciaron el consumo y el tiempo que
llevan con esta practica. Asimismo, no se tienen registros sobre el nivel de escolaridad,
profesion, estado civil, posible comorbilidad psiquiatrica 0 médica, y qué tipo de sustancias

consumen.

Como es el caso de un estudio de caracterizacion demografica de consumidores de heroina
en Colombia, en el cual, Isaza y colaboradores (2010) encontraron que la edad promedio
fue de 31+10 afios (rango: 16-59 afios), ademas, el 89% tenia nivel de educacién entre
primaria y bachillerato, solo el 20% estaba casado o en union libre y el 30% carecia de
seguridad social. La edad de inicio en el consumo fue de 16.5t6 afios, el 81% de ellos
reportd la existencia de al menos un familiar drogadicto. Asimismo, prevalece el consumo
de derivados de la coca (115/120) sobre la heroina (31/120) y 119, de los 120 pacientes,

eran poli consumidores.

Entre enero del 2003 y junio del 2008, Alvarez y colaboradores (2009) realizaron un
estudio descriptivo en una empresa en Medellin, Colombia, para identificar caracteristicas
sociales, de salud y de consumo de heroindmanos. La informacion se obtuvo de las
historias clinicas, asi, la edad promedio fue de 22.6, el 74% eran hombres, el 39.7%
pertenecian a familias monoparentales, el 47.9% eran de estrato bajo, el 50.7% cursaban
educacion superior. Asimismo, con 32.9%, las comorbilidades fueron depresion y
trastornos de personalidad, la via de consumo mas frecuente fue la venosa con 74 %, el
promedio de consumo fue 4 veces al dia. Finalmente, se registro el consumo de otras

sustancias como marihuana 80.8% y benzodiacepinas 4.8%.

De igual manera, otro estudio realizado en una poblaciéon de Alicante, Espafia, Pascual y
colaboradores (2001) trabajaron con consumidores de alcohol y cocaina. ES esa ocasion,
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encontraron que la edad promedio de los consumidores era de 26 y 35 afios, ademas, la
mayoria eran trabajadores asalariados con primaria completa. Asi, utilizaban ambas
sustancias, en casi la mitad de los casos, “para animarse”, segun mencionan los

investigadores.

En paises como Colombia y Brasil, segin lo refieren Galvez y Rincon (2009), esta
situacion se convierte en un problema de salud publica, debido a los multiples efectos que
se relacionan con esta patologia, tales como la baja productividad laboral, conductas de
riesgo, afectacion de la salud mental y desestabilidad familiar.

Ahora bien, segln estos mismos autores, existe mayor dificultad en el manejo de pacientes
con enfermedad mental que a su vez presentan un trastorno por uso de sustancias
comorbidamente. Esta comorbilidad conlleva al aumento de recaidas, imposibilidad para
permanecer en los programas de rehabilitacion, asi como a un mayor numero de

hospitalizaciones e incremento de los costos a largo plazo.

Otros autores como Pilar Calvo Estopifian y colaboradores (2009) mencionan que estudios
realizados, para evaluar la terapia de grupo, han expuesto que pacientes en psicoterapia
grupal mejoran su grado de compromiso, tienen porcentajes altos de abstinencia, mejoran
la transicion de tratamiento interno a tratamiento ambulatorio y tienen a cumplir con las
citas de seguimiento. Sin embargo, no se especifican las caracteristicas de las terapias de

grupo utilizadas.

Esta misma autora y sus colaboradores, ademas, mencionan que el grupo permite aceptar y
entender la enfermedad, brinda herramientas para la autonomia del paciente y prepara al
individuo ante situaciones de riesgo. Asimismo, aumenta la motivacion en casos de
abstinencia, disminuye la tendencia a la negacion y da respuesta a la necesidad de
adaptacion social. Por lo tanto, se refuerza la autoeficacia del paciente, ayudandole a
reconocer las situaciones de riesgo y a utilizar actitudes alternativas para evitar nuevos

consumaos.

El desarrollo de estrategias de intervencion efectivas, para adictos con mayor morbilidad
psiquiatrica, segun lo plantean Colli y Zaldivar (2002), requiere de amplio interés por parte

de las instituciones, los especialistas, las empresas prestadoras de los servicios médicos, asi
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como de todos los organismos encargados de regular la atencion y cobertura de salud

mental en nuestro pais.

Con la informacién anterior, los investigadores creemos pertinente plantear un modelo de
terapia de grupo que permita un mejor desarrollo social y de habilidades en las personas
que padecen esquizofrenia o trastornos afectivos y que tienen la comorbilidad del trastorno
por uso de sustancias. En ese sentido, resulta adecuado que este proceso se realice de forma
breve, puesto que favorecera la salud en estas personas por medio de un proceso terapéutico
orientado a prevenir el consumo de sustancias, disminuyendo las complicaciones que
generan el consumo de drogas y a la vez, buscando una mejoria en la clinica de la
esquizofrenia o el trastorno afectivo que estas personas padecen y se utilizardn menos
recursos, pues con esta mejoria, tenderan a reducirse los internamientos de estas personas, y
se favorece su proceso de rehabilitacion para incorporarse a labores econémicamente

productivas.

Esto, en nuestro contexto nacional, como un pais pequefio, con una cantidad de recursos
limitada en salud y, consecuentemente, con limitaciones para la atencién de la salud mental,
obliga a la busqueda de estrategias para maximizar los resultados con los recursos

disponibles, buscando una mayor justicia distributiva de los recursos.

Un proceso que conlleve beneficios, como los que hemos mencionado, derivard en una
disminucion de costos relacionada con la atencion al paciente a corto, mediano y largo

plazo, lo cual favorecera al sistema de seguridad social de nuestro pais.
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1.2 Antecedentes

1.2.1 Antecedentes generales

El consumo de drogas se presenta, a nivel mundial, con diferentes manifestaciones en su
comportamiento; los patrones de consumo son dinamicos, ya que muestran diferentes

caracteristicas en relacion con el tipo sustancias que se ingieren.

Parafraseando a Fonseca (2012), la afectacion, por el aumento de personas con
dependencia, que sufren los paises de paso de drogas es méas evidente con el transcurso de
los afios, sobre todo en los paises de desarrollo medio. En estos, se ha constatado, que
existen muchas limitaciones en la atencion de las drogodependencias. Dichos paises
cuentan con menos centros especializados para la atencion en drogas, como si lo tienen los
paises mas ricos, donde la poblacion si puede pagar los tratamientos o tienen mayor
facilidad.

A continuacidn se expondran aspectos relevantes de algunas de las sustancias que, durante
el presente estudio, se encontraron dentro de las que eran consumidas por la poblacion
ingresada al HNP con algun diagndstico por consumo de sustancias.

Tabaco

Segun lo menciona Fonseca (2012), el tabaco es una de las mayores preocupaciones que
afronta el mundo y su trascendencia es cada vez mas notoria. Asi, de acuerdo con lo
expuesto por la Organizacion Mundial de la Salud, el consumo de este provoca la muerte a
mas de cinco millones de personas al afo, es decir, su consumo provoca que 1, de cada 10
adultos, fallezca. Asimismo, mas de 600000 personas mueren por estar expuestas al humo

ambiental.

La dependencia al tabaco es reconocida como un trastorno mental y del comportamiento,

tanto en la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la
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Salud (CIE-10), como en el Manual de Diagnostico y Estadisticas de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM- 1V).

Alcohol

Respecto al consumo de alcohol, tal como lo plantea Bejarano (2012), existen
percepciones, a nivel social, que destacan algunos aspectos positivos; consideraciones sobre
su poder de cohesionar socialmente y facilitar la interaccion. De esa manera, cuenta con
arraigo cultural, familiaridad y un marco general, en el cual la, poblacion costarricense
convive con las bebidas alcohdlicas, y esto a su vez esta relacionado con intereses

econdmicos de la industria del alcohol para mantener el consumo del mismo.

Ritter y Chalmers (2011) plantean que existe evidencia solida sobre la relacion positiva
gue existe entre el consumo de alcohol y la economia de un pais: un crecimiento econémico

robusto se asocia a un alto consumo de alcohol.

Por este motivo Bejarano (2012) considera la posibilidad de desarrollar, a mayor escala, las
denominadas intervenciones breves, estrategia patrocinada por la OMS. Asi, mediante estas
promover la deteccién temprana de problemas asociados al abuso de alcohol, a partir de un
tamizaje efectivo y de bajo costo.

Cannabis

El cannabis, y su uso como sustancia psicoactiva, ha sido documentado desde hace miles
de afios, segun lo describen Schultes y Hoffman (2000) y Escohotado (1989). Sin embargo,
este se hizo realmente popular en década de 1960, cuando formod parte central de un
movimiento contracultural juvenil en Estados Unidos. De esa manera, de acuerdo con
Global Cannabis Commission (2008) se extendio, las siguientes dos décadas, por todo el
continente americano y gran parte de Europa. Posteriormente, en la década de noventas,

ocupo el mundo entero .

El correcto balance de los compuestos cannabinoides es la base para la utilizacion
medicinal del cannabis. De hecho, como lo plantea The American College of Phisycians
(2008), sus beneficios en el tratamiento de enfermedades cronicas como el céancer,

VIH/SIDA, glaucoma, esclerosis multiple y la artritis, han sido demostrados. No obstante,
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el fumado puede afectar negativamente el sistema respiratorio, por lo que se recomienda

administrar la sustancia mediante alimentos, vaporizadores, tinturas o aceites

Al igual que otras sustancias psicoactivas, segun The Global Cannabis Commission (2008)
el consumo de cannabis puede tener efectos adversos en la salud, aungque su impacto es
relativamente modesto en comparacion con el de otras drogas licitas e ilicitas. Por un lado,
se pueden observar los efectos agudos o a corto plazo, como el riesgo de accidentabilidad
de transito o las sensaciones de ansiedad y panico, especialmente en usuarios

experimentales.

Por otro lado, en el impacto a largo plazo, por el consumo crénico, esta misma comision
plantea que existe el riesgo de desarrollar dependencia a la sustancia y, en menor grado, la
manifestacion de problemas en el sistema respiratorio y ciertos trastornos de salud mental.
Asimismo, el riesgo de que aparezcan estos problemas aumenta en personas que inician su
consumo en edades tempranas, ademas, quienes tienen deficiencias inmunolégicas o

predisposicion genética a estos padecimientos.
Cocaina

La cocaina es una droga estimulante, de acuerdo con Lizasoain, Moro y Lorenzo (2001) se
identifican diferentes formas de uso de esta sustancia; estas van a determinar el grado de
adiccion que puede generar esta sustancia. En ese sentido, las mas conocidas son la
esnifada y la inyectada. La forma esnifada es mas comun, ya que su absorcion es rapida,
genera un efecto de energia y locuacidad en la persona. La inyectada es menos frecuente,
en este caso los efectos farmacoldgicos y psiquicos son inmediatos.

Al ser una droga que tiene mayor costo en el mercado, estd asociada a un mayor estatus
social y econdmico, asimismo, a consumidores con un mayor nivel educativo. Sin embargo,
no se trata de una regla general, sino que, como ha mencionado la Organizacién Mundial de
la Salud (1995), los consumidores se ubican en todas las clases socioeconémicas, en todos
los grupos etarios y estados civiles.

Autores como Herrera, Wagner, Velasco y Borges (2004) afirman que, especificamente en
poblacion joven, existe un mayor riesgo de consumir cocaina u otras drogas después de

tener antecedentes con el alcohol y tabaco
20



Psicofarmacos

“Los psicofarmacos son sustancias psicoactivas que afectan diversas areas de la actividad
mental, modifican de manera importante la afectividad, la capacidad motriz, los estados de
consciencia, la capacidad sensorial y perceptiva y el comportamiento en general, tanto

normal como patologico”. (Zoch, 2004)

Heineck (1998) refiere que, al igual que con los medicamentos en general, estas sustancias
logran afectar otros drganos y sistemas del cuerpo. Lo anterior, segun el tipo de sustancia,
la dosis utilizada y el tiempo de consumo; razones por las cuales, la mayoria de estos
medicamentos se utilizan bajo prescripcion médica y su uso es controlado. No obstante,
aungue algunos de estos Yy otros preparados similares, no se encuentran disponibles para la
poblacion como productos de venta libre, existe la auto-medicacion, en la cual los

beneficios son inexistentes.

Los medicamentos psicotropicos depresores del sistema nervioso central, entre los que se
encuentran los tranquilizantes o sedantes, se dividen en tres grandes grupos, segiun The
National Institute on Drug Abuse; National Institute of Health & U.S. Department of Healt
& Human Services (NIDA) (2010): los barbitaricos, las benzodiacepinas y algunos

medicamentos nuevos para el tratamiento del insomnio

Los barbituricos, tal como lo describe este mismo instituto (2010), tienen propiedades pre
anestésicas e inducen el suefio, mientras que las benzodiacepinas, aunque ayudan en el
tratamiento de los trastornos del suefio, son utilizadas principalmente para tratar crisis
convulsivas agudas, problemas de ansiedad, reacciones agudas al estrés, ataques de panico

y convulsiones

Pese a su consumo sin prescripcion medica, por parte de la poblacion, las investigaciones,
segun lo menciona NIDA (2010), son concluyentes respecto a que, por su potencial
adictivo, ninguno de estos medicamentos debe ser consumido sin la orden de un profesional
facultativo, que no solo sefiale la dosis y el tiempo de prescripcion requerida, sino que

también acomparie al paciente a lo largo del periodo de tratamiento.
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Los medicamentos estimulantes, segun lo refiere el Instituto Nacional sobre el Abuso de
Drogas (2007), ayudan a aumentar la agudeza mental, la atencion y la energia, abren las
vias respiratorias, incrementan la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la glucosa
sanguinea. Asimismo, algunos de ellos se utilizan para el tratamiento del trastorno del
déficit de atencion con hiperactividad y algunos casos de narcolepsia y depresion que no
responden a otros tratamientos. Antes bien, debido a su potencial adictivo, la prescripcion
debe ser estrictamente controlada por un profesional médico, siendo algunos ejemplos de
este tipo de medicamentos: metanfetaminas, anfetaminas y un derivado de estas,

metilfenidato, mas conocido como Ritalina por su marca comercial.

En el caso del metilfenidato, las investigaciones mencionadas por Hernandez y Nelson
(2010), advierten que su consumo puede presentar efectos adversos muy parecidos a los
gue se observan con el consumo de cocaina. Por su parte, la metanfetamina, conocida en
espafol como “anfeta”, “meta” o *“tiza”, es disuelta en agua o licor. Lo anterior, como lo
menciona el Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (2007) se realiza con fines no
médicos, de esa manera, aumenta la actividad y el habla, disminuye el apetito y produce

una sensacién de bienestar mas duradera en el cerebro que el resto de su grupo.
Opiaceos

Los opiaceos son medicamentos analgesicos. La morfina y el fentanilo se utilizan para
calmar el dolor agudo, mientras que la codeina ayuda a calmar los dolores menos intensos y

la tos fuerte.

1.2.2 Antecedentes internacionales

Estadisticas en diversos paises mencionadas por la OPS (2002) y United Nations, (2004),
revelan que el consumo de tabaco aumentd sostenidamente a inicios del siglo XX y se
intensifico en la Primera Guerra Mundial. En muchas regiones, a nivel mundial, el tabaco y
el alcohol son drogas que se utilizan por primera vez, ademas, se estima que el fumado de
cigarrillos es la primera conducta de eleccién por parte de los jovenes, asi, uno de cada

cinco individuos comienza a fumar a los 10 afios de edad o antes
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Al investigar sobre el consumo de alcohol, en paises de Latinoamérica, el informe de
CICAD/OEA (2011) refiere que se han encontrado prevalencias de consumo variables. Por
ejemplo, El Salvador tiene una prevalencia del 10,1%, Guatemala mantiene un 11,4%,
Nicaragua 18,1%, México presenta un 22,9%. Mientras que, niveles de prevalencia de

consumo activo superiores a 50% solo se han detectado en los EEUU, Canada y Uruguay.

En relacion con el consumo de cannabis, el informe Mundial de Drogas UNODC (2011)
dice que es la sustancia ilicita mas producida y consumida en todo el mundo, de esa forma,

cerca de 170 millones de personas, entre los 15 a 64 afios, la usaron en el 2009

Al referirnos al consumo de cocaina, seguin el Informe UNODC (2011), el mercado esta en
constante cambio desde el 2004. En ese sentido, esta droga se desplaz6 a mercados,
principalmente europeos, como Espafia y Reino Unido. Ademas, el informe enuncia que
las ventas hacia Estados Unidos descendieron a partir de 1990, no obstante, sigue siendo
un mercado importante para drogas como esta. Se ha dicho, también, que esta disminucién
puede ser resultado de las intervenciones, incautaciones y las medidas de represion en

México que afectan directamente la oferta en el pais norteamericano.

En el afio 2007, el 8% de la poblacién espafiola, que se ubica entre los 15 y los 64 afios,
asumio haber consumido cocaina alguna vez segun lo muestra el informe PNSD/OED
(2009). Ademas, la prevalencia de consumo durante los Gltimos 12 meses fue més elevada
en hombres (4,7%) que en mujeres (1,6%). Asi mismo, en el grupo de 15-34 afios se

encontraron proporciones mas elevadas de consumidores entre los hombres.

En el caso de Estados Unidos, Chacon y Madrigal (2012) mencionan que para 1994, se
determind que 11% de la poblacion habia probado la cocaina, llegando a ser esta la segunda
droga mas usada, después de la marihuana, entre hombres de 18 a 25 afios. Ademas, se
considera que existe mayor riesgo de consumir otras drogas cuando se ha tenido
experiencia precoz con el alcohol, el tabaco y la marihuana. Lo anterior, muestra que se

trata de una droga muy consumida por la poblacion.

En relacion con paises de América Latina, un estudio comparativo, realizado por la
Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas en poblacion de 15 a 64

afios CICAD/OEA (2008), mostrd que existen variaciones respecto a la edad promedio en
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que inicia el consumo de cocaina. Los datos muestran que la edad promedio en Argentina
es de 18,8 afios, Bolivia 20,8 afios, Chile 22,9 afios, Ecuador 20,4 afios, Per( 19,2 afios y
Uruguay 20,0 afios. Estos valores indican que el comportamiento en esos paises es bastante

similar al de Costa Rica, particularmente Peru.

En el &ambito mundial, los consumidores de cocaina tienden a fumar tabaco, beber alcohol y
utilizar cannabis con frecuencia. Esto refuerza la teoria de que la cocaina se asocia al
consumo de otras drogas tal como lo plantea la OMS (1995).Sin embargo, no se da por
comprobado, puesto que, existen otros factores por determinar, como la predisposicion

genética y factores sociales que podrian aumentar el riesgo de consumir la sustancia.

Segln esta investigacion de la Organizacion Mundial de la Salud (1995), respecto al
consumo de crack en diferentes paises del mundo, la ingesta de esta sustancia se presento
en forma sostenida como un problema de menor importancia en la mayoria de los paises

donde se realiz6 el estudio, pero como un potencial problema a futuro.

1.2.3 Antecedentes nacionales

En Costa Rica, diversas investigaciones ponen en relieve la magnitud que implica el
problema del tabaquismo. En los ultimos quince afios, aproximadamente la tercera parte de
la poblacion reporté el consumo de tabaco, segun se desprende de investigaciones
efectuadas en la poblacion nacional, de acuerdo con lo mencionado por Bejarano, Fonseca
y Sanchez (2006).

En una investigacion realizada por Fonseca (2006) en estudiantes de Medicina vy
Enfermeria de universidades estatales, se encontrd una prevalencia de consumo activo de
tabaco de un 30%. Asimismo, en un estudio multinacional denominado Encuesta Mundial
sobre Tabaquismo en Jovenes (GYTS) citado por Sanchez y Mata (2008), la prevalencia de
fumado, alguna vez en la vida, se ubicé alrededor de un 26% Yy el consumo activo en un
10%.

Segun datos de la Encuesta de Hogares del 2010 citados por Fonseca (2012), en Costa Rica

la prevalencia de vida del consumo de tabaco en la poblacion, entre los 12 y 70 afios, fue
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del 24.8%, ademas, la mayor proporciéon de fumadores masculinos indicé que iniciaron a

16,5 afios, mientras que las mujeres dieron cuenta de una edad promedio de 17,4 afios.

En relacion con el alcohol, desde los afios setenta, diversas publicaciones realizadas por el
Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (I.A.F.A) citadas por Bejarano (2012)
establecieron la existencia de una ingestion per capita de alcohol relativamente baja. No
obstante, en una quinta parte de la poblacion, los problemas por el consumo de alcohol se

relacionan con un patrén caracterizado por una ingesta episodica de grandes cantidades.

La edad promedio de inicio del consumo, segun datos de la Encuesta de Hogares del 2010,
citado por Bejarano (2012), es de 17,4 afios. Asi, la edad de comienzo es significativamente
mayor en las mujeres (18,5) respecto a la de los hombres (16,6); el consumo perjudicial
agrupo alrededor de un 8,0%, lo que habla de una tasa de ingestion riesgosa y perjudicial de

un 22% de los bebedores del ultimo afio.

En Costa Rica segun lo manifiesta Cortés (2012), el cannabis es una droga ilicita de gran
consumo, principalmente entre personas jovenes (12 a los 35 afios). Cabe mencionar que,

en general, los hombres triplican las tasas de consumo en relacion con las mujeres.

El mismo autor sefiala que: “El aumento en el consumo activo es de un 2%, esto podria
indicar que en el pais existe un grupo de personas que presenta una ingesta mas frecuente o
habitual de cannabis, ya que cerca de la mitad de estos usuarios activos utilizan la sustancia
de 1 a 3 veces al mes, mientras que la otra mitad lo hace semanal o diariamente. Se puede
apreciar que este grupo se compone principalmente por hombres jovenes, entre los 12 y los
39 afos, y su punto mas alto se encuentra entre los 20 y 30 afios (5,4%). En las mujeres, el

mayor consumo se presenta en aquellas menores de 20 afios (2,5%)”.

Los indicadores de consumo de cannabis en adolescentes activos académicamente,
presentaron un aumento entre los afios 2006 y 2009, de esa forma, se paso de un 2,3% a un
3,6% de acuerdo con lo planteado por Bejarano, Cortés, Chacdn, et al. (2011). Segln la
Encuesta Nacional de Hogares 2010 citada por Cortés (2012), este ultimo porcentaje es
similar al del grupo de consumidores activos que se ubica entre los 12 a 19 afios (2,8%), se

reafirma asi, el gran consumo de esta sustancia en la poblacion juvenil.

25



Con respecto a la edad de consumo de cannabis, por primera vez en la vida, Cortés (2012)
refiere que se puede observar una constante disminucion del promedio en los Gltimos 20
afios. Esta disminucion de la edad de inicio, que alcanzé un promedio total de 16,7 afios en
el 2010, se puede observar tanto en hombres como en mujeres. De esa forma, se muestra
que el primer contacto se da durante la adolescencia; implica, también, un mayor riesgo
para la generacién de problemas asociados a este consumo, los cuales podrian aparecer, a
mediano o largo plazo, en los indicadores de salud publica de las personas adolescentes.

Respecto a la incidencia del consumo de cocaina, y otras sustancias derivadas de la hoja de
coca, Chacon y Madrigal (2012) reportan que para el afio 2010 fue de 2,5 por mil
habitantes, en los hombres la incidencia fue de 3,5 por cada mil habitantes, mientras que en
las mujeres de 1,5; la edad promedio de inicio del consumo de cocaina y crack fue de 19,1
afnos. En el caso de los hombres la edad de inicio fue 19,2 afios y para las mujeres 18,6
afios. Ademas, los iniciados en este grupo de drogas las utilizan después de haber
consumido otro tipo de sustancias como el alcohol, tabaco o marihuana, cuyas edades de
inicio son mas tempranas. Lo anterior, segun algunos estudios citados por estos mismos
autores, se presenta porque se trata de sustancias licitas, a excepcién de la marihuana. Por
ejemplo, en Costa Rica las personas estan méas expuestas al consumo, especialmente al
alcohol y el tabaco, y la obtencion de estas resulta facil dada la disponibilidad en el

mercado.

Las intervenciones que se llevan a cabo en los centros de tratamiento, urgencias
hospitalarias, incluso, las muertes asociadas directamente al consumo de drogas ilicitas, se

presentan mas en hombres que en las féminas segin datos de PNSD/OED (2009).

En relacion con lo anterior, de acuerdo con Chacon y Madrigal (2012), en Costa Rica
existen mas centros de internamiento para hombres que para mujeres. Segun las atenciones
reportadas durante el 2010, ya que 14 250 casos corresponden a hombres y solo 877 a
mujeres, lo cual pone en evidencia la diferencia que existe respecto al sexo. Este aspecto
refuerza la teoria de que el consumo es mas comdn en hombres que en mujeres; es claro,
entonces, que segun lo expresan estos autores, en ciertos sectores del pais no se brinda la
atencion necesaria a la poblacion femenina, lo que genera un obscuro panorama sobre las

necesidades de tratamiento para las mujeres.
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Otros datos aportados por Chacon y Madrigal (2012) fueron:

1. La prevalencia de vida del consumo de cocaina ha incrementado desde 1990, asi, se
paso de 0,5% a 3%, en el 2010, sugiere este dato que la mayor cantidad de personas
que han consumido esta sustancia lo han hecho de forma experimental; muy
posiblemente la utilizaron unas cuantas veces y dejaron de hacerlo. Esto se confirma
por la diferencia que existe entre la prevalencia de vida en comparacion con la del
ultimo afio y del dltimo mes siendo los valores de estas de 0,8% y 0,6%
respectivamente.

2. La tasa de incidencia de consumo de cocaina para el 2010 es de 2,8 por cada mil
habitantes, Asimismo, existe una diferencia importante en los hombres (4,2
habitantes por mil), con respecto al de las mujeres (1,5 habitantes por mil).

3. Laedad promedio de inicio del consumo de cocaina en la poblacién nacional es de
19,2 afios. En los hombres, la edad promedio de inicio del consumo es de 19,3 afos
y en las mujeres es de 18,8 afios.

4. EIl consumo de crack en la poblacion nacional es bajo, sin embargo, se observa un
aumento. De esa forma, desde 1995 la prevalencia de vida del consumo de esta
droga ha pasado de 0,4% a 1,2%, en el 2010 y su prevalencia en los ultimos 12
meses es de 0,3% Y su incidencia de consumo es de 0,4 por cada mil habitantes, la
edad promedio de inicio de consumo fue de 19,5 afios, en las mujeres fue de 20,9

afnos y en los varones 19,2 afos.

Autores como Saenz, Bejarano y Fonseca (2006) sefialan, para el caso de Costa Rica, que
los estudios en poblacion en riesgo marcan una diferencia en cuanto al consumo de drogas
ilicitas. De esa forma, determinaron que durante el 2006 un alto porcentaje de menores de
edad eran consumidores y estaban privados de libertad, ademas, se establecio una suerte de

relacién entre los actos delictivos y el consumo de esta sustancia.

Segun el estudio mencionado anteriormente, realizado con menores privados de libertad, se
pudo observar que dos terceras partes de los jovenes, que fueron entrevistados,
manifestaron consumir crack, ademas, mucha de esta poblacion joven estaba relacionada

con consumo Y actos delictivos.
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Segun Chacon y Madrigal (2012), el crack generalmente se asocia a bajos ingresos y su
costo es menos en relacion con la cocaina. En ese sentido, se podria decir que la demandan

personas de bajos ingresos.

Respecto al uso de medicamentos sin prescripcién médica, Lopez (2012) refiere que
algunos estudios sefialan, durante el afio 2010, que 28 695 personas (0.82%), entre los 12 y
los 70 afios, estaban consumiendo de forma activa al menos un medicamento tranquilizante.
Esta tendencia venia comportdndose de manera sostenida desde el afio 1995 (0.7%) y, para

el afio 2010, muestra un sutil aumento.

Este mismo autor sefiala que los hombres presentan un consumo de tranquilizantes
relativamente importante entre los 20 y los 39 afos, luego disminuyen considerablemente
las tasas de consumo pasando de 6.0% a 0.8%, posteriormente entre los 50 y los 69 afios de
edad las tasas de prevalencia, nuevamente, muestran una elevacion que decae a los 70 afios.
Aungue menos marcado, este comportamiento también se encuentra entre las tasas de

prevalencia de consumo reciente y activo.

Respecto a medicamentos estimulantes, aunque la Encuesta Nacional de Hogares del 2010,
citada por Lopez (2012), no especifica a qué tipo de sustancia se refiere el consumo, las
estimaciones realizadas sefialan que la tasa de prevalencia de consumo activo de sustancias
estimulantes sin prescripcion médica llegd a 0.62% (0.88% en hombres y 0.35% en
mujeres). La tasa de consumo activo en los hombres crecid, asi, pasé de un 0.4%, en el afio
1995, a un 0.88%, en el 2010. Asimismo, en las mujeres va de un 0.2%, en 1995, a 0.6%,

en el afo 2006, y culmina en un 0.35%, durante el afio 2010.

Al hablar de medicamentos opiaceos, Lopez (2012) refiere que el porcentaje de consumo de
estos sin prescripcion médica aumentd desde el afio 1995. Pese a este descenso, es
importante maximizar esfuerzos por conocer el tipo de sustancia, la dosis y los motivos que

Ilevan a las personas a consumir medicamentos opiaceos sin prescripcion médica.

1.2.4 Antecedentes locales
En el Hospital Nacional Psiquiatrico de San José, Costa Rica, no se han encontrado
estudios gque expongan una caracterizacion demografica de los pacientes ingresados que

consumen drogas.
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1.3 Viabilidad del estudio

La revision de expedientes de salud, como parte de este estudio, es viable pues cuenta con
el aval de Comité de Bioética en Investigacion del Hospital Nacional Psiquiatrico, ademas,
no viola ninguno de los principios bioéticos y va orientada a la busqueda de un beneficio

para la poblacion.

De la misma manera la propuesta de la terapia de grupo que presentamos es viable pues
estd acorde con los principios bioéticos, va orientada beneficiar a un sector de la poblacion
gue consume sustancias y a su vez padece esquizofrenia o trastornos afectivos, y es de una
duracién breve, lo que esta acorde con la realidad nacional, donde hay mudltiples

necesidades de atencion y los recursos son limitados para las mismas.
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1.4  Delimitacion y formulacién del problema de investigacion

1.4.1 Planeamiento del problema

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, el desarrollo de este trabajo de investigacion
nace de la importancia que representa conocer las caracteristicas demogréficas de la
poblacion que ingresa al Hospital Nacional Psiquiatrico con algun diagndstico por trastorno
consumo de sustancias, ya sea para manejo de manejo de dicha patologia (como en el caso
del Programa Nuevos Horizontes), para el manejo de trastornos mentales secundarios al
consumo de sustancias, de tipo psicotico, afectivo u otros, o para el manejo de una
condicion de salud solicitada por una Autoridad Judicial. De esa forma, proponer un
programa de educacion que permita ayudar a las personas ingresadas en este centro, que
ademas sufren esquizofrenia y trastornos afectivos, a que no recaigan en el consumo de

sustancias.

Existen investigaciones mencionadas por autores como Alvarez et al (2009), Pascual et al
(2001), e Isaza et al (2010) que identifican caracteristicas propias de las personas que
consumen sustancias y que padecen enfermedades mentales. No obstante, estas pueden no
ajustarse a la realidad de los pacientes que ingresan al Hospital Nacional Psiquiatrico. Lo
anterior, debido a condiciones como el grado de complejidad de las patologias
psiquiatricas, el grado de descompensacion que un paciente puede presentar, la influencia
de las medidas judiciales que, hasta el afio 2011 en pacientes varones adultos, justificaban

el ingreso a este centro (aun contra el criterio médico), entre otras.

Estas situaciones motivan la necesidad de realizar un perfil conforme a las necesidades de
nuestro hospital. De esa manera, estar en capacidad de tomar decisiones que favorezcan la

salud mental de nuestros usuarios.
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1.4.2 Formulacion del problema

¢Cual es la caracterizacion demografica de los pacientes con trastorno por uso de
sustancias internados en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 20117

¢Como se justificaria la propuesta de una terapia grupal de 4 sesiones en el manejo
del consumo de drogas en pacientes que ademas padecen esquizofrenia o trastornos

afectivos que estén hospitalizados en el Hospital Nacional Psiquiatrico?
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1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivos generales

1. Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes con trastorno

por uso de sustancias que se internan en el Hospital Nacional Psiquiétrico.

2. Contribuir por medio de una propuesta de terapia de grupo en el manejo de
los pacientes que se ingresan en el Hospital Nacional Psiquiatrico que
presentan trastorno por uso de sustancias y que a su vez padecen

esquizofrenia o trastornos afectivos.

1.5.2 Objetivos especificos

1. Revisar los expedientes de salud de los pacientes egresados del Hospital
Nacional Psiquiatrico en el afio 2011 para conocer sus caracteristicas

demogréficas.

2. Definir una estructura de terapia de grupo de cuatro sesiones orientada a
la prevencion de recaidas a partir de los datos demograficos obtenidos y
la revision de la literatura sobre terapias de grupos y trastornos por uso
de sustancias.
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1.5.3 Hipdtesis

Hipotesis nula:

No existe concordancia entre los resultados obtenidos en la revision de expedientes de

salud y la bibliografia encontrada.

Hipotesis alterna:

Existe concordancia entre los resultados obtenidos en la revision de expedientes de salud y
la bibliografia encontrada.
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Capitulo 2

Marco teorico



Para comprender y tener un marco de referencia que guio el trabajo realizado, hacemos

referencia a diferentes conceptos relacionados con el consumo de sustancias
Consumo de sustancias

En primer lugar, se hablard del concepto de trastorno relacionado con el consumo de
sustancias (TUS), el cual es definido por Sadock B y Sadock V (2009), como un conjunto
de fendmenos clinicos relacionados con el consumo de 11 clases de agentes
farmacologicos: anfetaminas o agentes de accion similar, cafeina, cannabis, cocaina,
alucinégenos, inhalantes, nicotina, opiaceos, fenciclidina, sedantes hipndticos Yy

ansioliticos.

Pascual et al (2001), refieren que algunas vias que conducen al consumo de sustancias

estan:

La sociocultural: definido por la costumbre, de la onda, del dime con quién andas, de la
presion de los grupos; en drogas ilegales, a veces representa el pago para ser aceptado en un
grupo de consumidores. En ese sentido, representa el camino mas frecuente y mas ductil a

la promocion de salud y la prevencion.

La del hedonismo: vinculado a educacion deficiente donde se les da todo a los hijos,
inclusive, excesivo aporte econdmico que no saben manejar. Hace referencia a un canje de

afecto por bienes materiales.

La via evasiva: donde la persona pretende huir de vivencias o situaciones, hogares rotos,
fallecimientos tempranos, abandono, desamor paterno, rechazo, fracasos sentimentales,

estudiantiles, laborales o artisticos.

La via asertiva: hace alusion a la seguridad personal y bdsqueda de apoyo, pero aparecen

efectos opuestos. Se acerca a la via evasiva y a veces tiene iguales causas.

La via constitucional: se refiere a los factores hereditarios, factores de concepcion, factores

durante la etapa prenatal.

La via sintomatica: representan un sintoma mas de alguna afeccion subyacente que debe

ser tratada, también son llamadas secundarias.
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En todos los casos, la parte biologica debe ser considerada. Asi, esta juega un papel

importante, ademas, es objeto de investigacion para el desarrollo de tratamiento.

En este sentido, Sadock B y Sadock V (2009) hablan de un conjunto de estructuras
cerebrales que se conocen como sistema de recompensa. Este sistema esta formado por un
grupo de neuronas dopaminérgicas (en especial las del area tegmental ventral), también,
por el sistema de los opiaceos y por el &cido Y aminobutirico (GABA). Estas neuronas se
proyectan a las regiones cortical y limbica, especialmente en el nicleo acumbens. Asociado
a estas se encuentra el locus coruleus, que es el mayor grupo de neuronas adrenérgicas,

ademas, media los efectos de los opioides y opiaceos.

Segun Rodriguez, del Arco, Ferrer y Navarro (2003), este sistema fue descubierto por Olds
y Milner en 1954, quienes empezaron a plantear a partir de la teoria de la auto estimulacion
eléctrica, y el efecto de las drogas en alterar los umbrale de excitacion para mantener dicha

auto estimulacion.

Este sistema, tal como lo describen Méndez, Ruiz, Prieto, Romano, Caynas y Prospéro
(2010) presenta una comunicacion neuronal por neurotransmisores y neuromoduladores
tales como la dopamina, la acetilcolina el glutamato, el acido y—amino butirico (GABA), y

también cuenta con moduladores como los endocanabinoides y las endorfinas.

Segun Méndez et al (2010), sentimos placer porque la dopamina aumenta en el Ndcleo
acumbens, liberada por el Area tegmental ventral. Las neuronas del Area tegmental ventral
aumentan su actividad a consecuencia de la activacion inducida por el reforzador. También
porque los sistemas que la modulan, como el serotoninérgico, el colinérgico, el gabaérgico
y el glutamatérgico lo permiten. Una vez que el sistema esté activo, puede permanecer asi y
prolongar el placer por la liberacion de los endocanabinoides y las endorfinas. La
interaccidn de todos estos neurotransmisores y neuromoduladores, terminan generando en
el sujeto la sensacion subjetiva de recompensa, de placer, de felicidad. Cuando esta
sensacion de placer invade al individuo, se forma un trazo de recuerdo en la memoria de
este que indica el estimulo reforzador produce placer, por lo que el cerebro las interpreta

como benéfico para él y busca repetirlo.
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En el caso del consumo de sustancias, tal como lo explica Méndez et al (2010), se da la
accion directa de la sustancia ajena al organismo con méas potencia que los reforzadores
naturales. Asi por ejemplo, la nicotina actia sobre los receptores nicotinicos de la
acetilcolina; el alcohol, sobre los receptores A de GABA Yy los receptores (NMDA); la
marihuana, sobre los receptores de endocanabinoides A, la morfina y la heroina, sobre los
receptores de endorfinas (MOR, DOR, KOR); las anfetaminas, el metilfenidato y la
cocaina, sobre el transportador de dopamina (DAT); la «tacha», «éxtasis» 0 MDMA, sobre

el transportador de serotonina (SERT).

Dado que el efecto dura relativamente poco y el efecto no es beneficioso para el
organismo, segun lo describen Rodriguez et al (2003) se da una comunicacion entre el
sistema de recompensa con el hipotdlamo y el sistema de recompensa reduce la
disponibilidad de receptores, lo que lleva a que se presente la tolerancia.

También se hace en este trabajo mencion al concepto de patologia dual, o sea, la
comorbilidad en una misma persona de una enfermedad mental mayor y un diagnéstico de

trastorno por uso de sustancias.

Patologia dual

La OMS, De acuerdo con lo citado por Torres (2006), define la patologia dual como la
comorbilidad o la coexistencia, en un mismo individuo, de un trastorno, inducido por el

consumo de una sustancia psicoactiva, y un trastorno psiquiatrico.

Torres (2006) refiere que los estudios actuales sobre las relaciones que existen entre los
trastornos psiquiatricos y los inducidos por sustancias no son concluyentes. Los sintomas,
de los trastornos mentales y de los problemas de adiccion, interactian y se condicionan
mutuamente. Las pruebas obtenidas indican que los trastornos psiquiatricos suelen
presentarse antes que los trastornos inducidos por el consumo de sustancias. No obstante,

los trastornos psiquiatricos pueden agravarse por el consumo de drogas.

Existe una base estructural comun, tanto para el consumo de sustancias como para la

afectacion mental en forma de trastornos depresivos, o disruptivos. Clark, Chung, Thatcher,

Pajtek y Long (2011) estudiaron 55 adolescentes con TUS, de edades comprendidas entre
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14 y 19 afos. Los controles fueron 20 adolescentes sin TUS. De esa forma, los resultados
obtenidos en el estudio fueron, fundamentalmente, que los adolescentes con TUS mostraron
un nivel mas elevado de desregulacién psicolégica medida por la BRIEF score (Behavior

Rating Inventory of Executive Function-Self-Report Version) y sintomas psicopatologicos.

Dichos autores encontraron que los sintomas relacionados con el consumo de cannabis
pueden predecir la desorganizacion de la Sustancia Blanca y esta, a su vez, la afectacion
mental. La corteza prefrontal presenta una gran densidad de receptores cannabinoides y
puede ser especialmente susceptible a los efectos del cannabis. Asi mismo, que existe una
vulnerabilidad individual que hace especialmente sensible el consumo de sustancias para el
desarrollo de una patologia dual, que tiene relacion fundamentalmente con una base

estructural cerebral comdn.

Swendsen y Le Moal (2011) conceptualizan la vulnerabilidad a ser consumidores de

sustancias, en tres niveles:

a- El nivel mé&s amplio de vulnerabilidad individual es el que involucra factores
sociodemogréaficos. En ese sentido, incluye variables que caracterizan a la poblacion en su
conjunto, por ejemplo, localizacion geogréfica y cultura. Asimismo, encierra variables que
caracterizan a los individuos dentro de una poblacion dada, por ejemplo, edad, sexo, etnia,

educacion, entre otros.

En el primer caso, se han estudiado poblaciones que migran, por ejemplo, de Latinoamérica
a EEUU. Estas personas tienen poco riesgo en sus paises de origen, pero este aumenta en el
pais destino, sobre todo de segunda generacion. Sin embargo, no se puede elucidar si se

trata de un factor de "aculturacién" o si intervienen elementos familiares.

Es evidente que la cultura juega un papel importante en la vulnerabilidad y la resiliencia,
sobre todo al consumo, uso y abuso; aunque no esta tan claro si intervienen en la adiccion.
Asi pues, la edad compone otro factor relevante, ya que los trastornos por uso de sustancias
(TUS) incrementan a partir de los 13 afios de edad (3,7% prevalencia), en ese sentido, el

comienzo precoz es un predictor de TUS a lo largo del ciclo vital.
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En la adolescencia, caracteristicas conductuales como la inestabilidad afectiva y las
funciones ejecutivas en proceso de maduracién, convierten a este periodo vital en un factor

de riesgo por si mismo.

El sexo presenta diferencias bien establecidas, principalmente, en el uso de sustancias
(mayor para varones). Las mujeres presentan gran vulnerabilidad al abuso o adiccion, esto,
posiblemente, responde a razones bioldgicas (mayor sensibilidad al estrés y trauma; los
estrogenos son fundamentales y de su nivel del ciclo menstrual depende la dopamina de la
corteza cerebral).

b- estos mismos autores sefialan el segundo factor de vulnerabilidad basado en la patologia
dual, donde los estudios epidemioldgicos de estas Ultimas décadas sefialan la elevada
comorbilidad de un TUS con trastornos afectivos, de ansiedad y otros trastornos
psiquiatricos. Las explicaciones van desde el modelo causal al modelo de factores

etiologicos compartidos.

El modelo causal incluye la teoria de la automedicacion, que sigue teniendo vigencia. Los
modelos etiol6gicos compartidos, no contrapuestos al anterior, hacen referencia a la

vulnerabilidad genética compartida.

Sin embargo, el examen de estas explicaciones ha sido ocultada por diferentes obstaculos
metodologicos, como los estudios epidemioldgicos retrospectivos, mientras que, los
estudios prospectivos apoyan que la mayoria de trastornos psiquiatricos son previos al
TUS.

Otra barrera que estos autores subrayan es la incapacidad de los estudios estandar, incluso
los longitudinales, en comprobar los mecanismos causales subyacentes. Lo anterior, debido
a que muchas formas de TUS se caracterizan por un “ciclo vital corto™, en relacion con el
periodo de tiempo; en el cual un factor de vulnerabilidad, o de riesgo psicopatolégico,

puede influir en la gravedad de los sintomas de la adiccién.

La automedicacion es un ejemplo de este obstaculo, ya que en ocasiones solo se puede
valorar en cortos periodos de tiempo. Otro elemento, en el que los autores inciden, es el
papel de los factores especificos de personalidad, de rasgos y aspectos temperamentales que

constituyen un factor de vulnerabilidad a la adiccion, a sustancias 0 comportamentales.
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Los autores refieren que estudios humanos y animales muestran que experiencias
traumaéticas prenatales y, sobre todo, experiencias infantiles adversas como el abuso
fisico/sexual, constituyen factores importantes de vulnerabilidad en adicciones y otros
trastornos mentales. Cabe mencionar que las experiencias sociales adversas contribuyen,

también, a esta vulnerabilidad.

c- Vulnerabilidad genética y bioldgica. En este tercer nivel, las influencias genéticas a
sufrir una adiccion y otros trastornos mentales constituyen un factor de vulnerabilidad; sin
embargo, estos elementos no pueden ser reducidos a la simple relacion gen-efecto. En ese
sentido, se ha demostrado ampliamente que la compleja variabilidad genética puede afectar
la predisposicion a adicciones y otros trastornos psicopatologicos (no solo para adicciones),
ademas, subyacer alteraciones fisioldgicas y rasgos de personalidad como emocionalidad
negativa, impulsividad, reactividad al estrés, entre otros.

En teoria, las adicciones pueden prevenirse mediante factores legales (prohibiciones),
creencias religiosas y elecciones individuales. Asimismo, los diferentes trastornos

psicopatoldgicos pueden ser decisivos para el inicio de la conducta adictiva.

En los ultimos afios, el advenimiento de la epigenética, que incorpora los cambios
medioambientales (experiencias infantiles adversas, uso de sustancias, entre otros) como
modificadores genéticos y como factores que van generando predisposicion a presentar
diferentes fenotipos psicopatoldgicos, en este caso una patologia dual que puede ser

heredable entre ellos mismos.

Estos insultos medioambientales pueden ser ampliados a maltrato social, pobreza, niveles
socioecondmicos muy bajos durante la infancia que podrian producir alteraciones
bioldgicas en el sistema del estrés (la transcripcion de la respuesta de los glucocorticoides,

etc.) y también positivizar marcadores de inflamacion.

Si hablamos de estadisticas, tenemos que en relacion con el diagnéstico dual en el territorio
espafol, segun lo cita Martin (2002) el 33,8% de los adictos presentaban esta condicion,
codificable por las clasificaciones del CIE-10 y el DSMIV. La depresion mayor fue la mas

prevalente, con un 21,6%, seguido por los trastornos de ansiedad, en el 11,7% de los casos.
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Los pacientes que abusaban de mas de una sustancia tenian dos veces mas prevalencia de

comorbilidades psiquiétricas.

Los equipos interdisciplinarios, incluidos en el tratamiento de estos pacientes, segun lo
refiere Martin (2002), insisten en la necesidad de abordar ambas patologias. De esa manera,
integrar las problematicas en una linea de trabajo que incluya grupos empefiados en

modificar el curso de ambas comorbilidades, con el fin de lograr un impacto positivo.

Este mismo autor menciona que la investigacion clinica, en patologia dual, sostiene que
existe una relacion inversamente proporcional entre el estrés mental, generado por la
presencia de una comorbilidad psiquiatrica, y un pobre prondstico para la patologia
adictiva. Otros han demostrado disminuciones en el consumo en las primeras fases del

seguimiento, y recuperan la estabilidad del patron de consumo en el largo plazo.

“La asociacion entre severidad de la adiccion y el desarrollo de alguna patologia
psiquiatrica tampoco es clara. Los factores sociodemograficos, psicosociales, el grado de
expresion psicopatoldgica y la influencia de las caracteristicas de consumo han sido
evaluados como posibles predictores de mayor severidad clinica y mal prondstico a largo
plazo. En ese sentido, una serie de estudios han encontrado una relacion directa entre el
numero de comorbilidades, en el eje | del DSM-IV, y la presencia de complicaciones
psiquiatricas en el seguimiento. Asi, los pacientes con compromiso del eje Il parecen tener
cursos mas térpidos y peor prondstico de las entidades psiquiatricas comorbidas” (Martin,
2002).

Categorias para el diagndstico comorbido segun Krausz, citado por Torres (2006):

e Un diagnédstico primario de trastorno mental, con un diagnéstico posterior de
consumo abusivo de sustancias con efectos perjudiciales para la salud mental.

e Un diagnéstico primario de dependencia a las drogas con complicaciones
psiquiatricas que conducen a una enfermedad mental.

e Diagnosticos concurrentes de consumo abusivo de sustancias y trastorno

psiquiatrico.
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e Un diagnostico dual de consumo abusivo de sustancias y de trastornos animicos,
resultado de una experiencia traumatica subyacente, por ejemplo, un Trastorno por

estrés postraumatico (TEPT).

Conceptualizacién de la comorbilidad en drogas, segin Torres (2006):

a) Enfermedades paralelas: La drogadiccion y la enfermedad asociada no tienen relacion
alguna; coexisten de manera paralela. Ocurren simultaneamente, pero no comparten
relacion etioldgica alguna. Por ejemplo, una persona con fobia a las alturas desde pequefia

que desarrolla alcoholismo luego de una crisis conyugal severa.

b) Relacién causal: Es el modelo de los trastornos primarios y secundarios. Por ejemplo, un
paciente con alcoholismo cronico puede desarrollar, como consecuencia directa de su
alcoholismo, una depresion mayor secundaria o rasgos de personalidad antisociales
(psicopatizacion). De acuerdo con este modelo, el trastorno secundario no hubiese ocurrido

si la condicién primaria no hubiese existido.

c) Relaciéon de riesgo: En este modelo se enfatiza el concepto de riesgo, es decir, la
presencia de un trastorno psiquiatrico primario incrementa el riesgo de desarrollar un
trastorno por abuso de sustancias. Por ejemplo, ciertos trastornos de ansiedad, en los cuales,
se consume alcohol y otras drogas para controlar el panico, el trastorno de hiperactividad
con déficit de atencidn, entre otros. Otro ejemplo surge en personas dependientes al alcohol
0 a la cocaina, cuyas adicciones los predisponen, bioquimicamente y clinicamente, a un

mayor riesgo de enfermedad depresiva.

d) Relacion de modificador: Este modelo resalta como un trastorno prexistente; puede
modificar una condicion de comorbilidad. Asi, postula que un trastorno psiquiatrico
primario va a modificar el curso de un trastorno por abuso de sustancias o, en su defecto,
que un trastorno por abuso de sustancias puede modificar el curso de la condicion
psiquiatrica asociada. Por ejemplo, un alcoholico que sufre también un trastorno afectivo,
esta situaciéon hace que consuma mas alcohol cuando se encuentra en estado depresivo que

cuando se halla en un estado de abstinencia.
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e) Ley de Berkson: De acuerdo con esta ley, dos trastornos no relacionados pueden
aparecer juntos. Lo anterior, debido a una mayor probabilidad de que la persona, que sufre

mas de un trastorno, sea mas proclive a la busqueda de ayuda profesional.

Para Torres (2006), la importancia de la comorbilidad en la dependencia de sustancias se

justifica por los siguientes motivos:

e claridad diagnostica;

e Curso y prondstico variado;

e permite determinar las necesidades terapéuticas;

e se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad;

e se asocia con un incremento de la conducta suicida;

e se asocia con un incremento de la conducta homicida;

e se vincula a una mayor necesidad de hospitalizacion y tiempo de estancia;

e seasociaaun mayor costo.

De acuerdo con lo descrito por Torres (2006) los trastornos psiquiatricos mas frecuentes de
comorbilidad en el abuso de drogas y alcohol son los trastornos del humor; Entre un 20% y
60% de poblacion se ve afectada, los trastornos bipolares con una prevalencia que ronda el
1.3% y 5%; el 15% de los pacientes se suicida. Entre los enfermos farmacodependientes,
esta cifra probablemente se duplica, pero muchos suicidios se diagnostican como

“sobredosis accidentales”.

Segun este autor, la depresion incrementa la vulnerabilidad de la persona a desarrollar un

trastorno por uso de sustancias, debido a las siguientes condiciones:

e estrategias limitadas de afrontamiento de problemas;

e serios problemas de autoestima que impiden una actuacién adecuada;

e distorsiones cognitivas, debido al estado depresivo; suelen ver muy dificil la salida
a sus problemas;

e bajo nivel de energia;
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e pobre motivacion;
e deterioro en el funcionamiento social y laboral;

e intento de uso de la sustancia psicoactiva como automedicacion ante su depresion.

Otra de las comorbilidades se da con la esquizofrenia; Torres (2006) menciona que un 47%
de los pacientes con esquizofrenia presentan un trastorno por abuso de sustancias a lo largo
de su vida (sin incluir la nicotina). Asi, aproximadamente 30% de los pacientes
esquizofrénicos hospitalizados presentan trastornos relacionados con el abuso de sustancias
y el 5%, de los pacientes alcohdlicos hospitalizados, sufren esquizofrenia. La combinacion
de esquizofrenia y abuso de sustancias contribuye al aumento en el riesgo de
hospitalizacion, estancias hospitalarias méas frecuentes (y de mayor duracion), mal
cumplimiento de la terapia farmacologica, estar en contra de los consejos médicos, recaida
y costos adicionales. Los pacientes con este doble diagndstico tienen méas probabilidad de
ser vagabundos (sin techo), ademas, corren los riesgos que se presentan con las
interacciones entre las medicaciones antipsicoticas y la sustancia a la que son adictos.

También, aumenta el riesgo de suicidio y de cometer crimenes violentos.

En un estudio elaborado por Schmidt, Hesse y Lykke, (2011), donde se dio seguimiento a
los pacientes durante quince afios, se compar6 a personas, con esquizofrenia y trastorno de
consumo de sustancias coexistente, con pacientes con esquizofrenia, pero sin trastorno de

consumo de sustancias, en este estudio se obtuvieron los siguientes resultados:

En primer lugar, la mediana de duracion de la hospitalizacion psiquiatrica fue de 12 dias,
para un paciente con doble diagndstico, y de 21 dias, para los pacientes solamente con

esquizofrenia.

En segundo lugar, pacientes con doble diagndstico presentaron un uso significativamente
elevado de contactos hospitalarios, excepto el tratamiento en régimen de hospitalizacion
por trastornos no psiquiatricos.

En tercer lugar, personas con un diagnéstico doble presentaron un alto riesgo de muerte
durante el seguimiento, en comparacion con la baja posibilidad que mostraron pacientes

unicamente con esquizofrenia.
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Finalmente, los resultados obtenidos en el estudio sugieren que el curso de la esquizofrenia
a largo plazo es considerablemente méas grave en pacientes que tienen un diagnéstico doble.
De esa forma, los trastornos de consumo de sustancias tienen repercusiones importantes en
las tasas de hospitalizacion de los pacientes con esquizofrenia, asi como en la esperanza de

vida.

De acuerdo con Torres (2006), quienes tienen manejo ambulatorio cuentan con mayores
oportunidades de consumir drogas, en comparacion con las personas hospitalizados.
Ademas, los pacientes esquizofrénicos, que abusan del alcohol y las drogas, presentan un
mayor riesgo de sufrir enfermedades como el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

(Sida), tuberculosis, septicemia y cirrosis hepatica.

En relacion con el manejo, el autor manifiesta la importancia de considerar algunos

aspectos:

1. Laevaluacion diagndstica debe ser profunda y exhaustiva, se deben utilizar técnicas
multimodales, basadas principalmente en el diagnostico de tipo longitudinal.

2. El tratamiento farmacoldgico debe ser sustitutivo o antagonista, en relacion con la
droga que se usa; o psicofarmacologico, vinculado con el diagnostico de la
patologia psiquiatrica concomitante. En cuanto al proceso psicoterapéutico, es
relevante destacar el poder de la terapia de grupo, GAM.

3. Rehabilitacion psicosocial.

Intervencion grupal:
Se expondran algunos conceptos sobre terapia de grupo, que facilitan la comprension de la

propuesta de terapia que se hace en el presente trabajo.

La intervencion en terapia de grupo, segun Kaplan y Sadock (1998), puede clasificarse de

manera general en tres tipos:

1. centrado en el paciente;
2. centrado en el lider;
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3. centrado en el grupo.

En los dos primeros se considera al individuo la unidad basica del grupo y el cambio
terapéutico se produce cuando el paciente hace Insight sobre su dindmica intra e

interpersonal.

En el abordaje, centrado en el grupo, la unidad basica es el rol que la persona juega en
relacién consigo mismo y con el grupo. EI cambio ocurre cuando la persona comprende
que los roles sociales estan gobernados por fuerzas inconscientes primitivas que determinan

la conducta individual y grupal.

A continuacion, se comentara la importancia de la motivacion al cambio, que es lo que
idealmente se busca en el paciente. Luego, se hablara sobre las diferentes terapias de grupo

que se han utilizado. Por ultimo, se mencionara la importancia de la prevencion de recaidas.

La motivacion al tratamiento, tal como lo expresa Torres (2006), es uno de los puntos mas
importantes y cruciales, ya que la persona debe aceptar el tratamiento de la patologia
psiquiatrica y, posteriormente, el del problema adictivo. Con los pacientes psicoticos se
debe ser mas flexible, debido a su alta vulnerabilidad. En ese sentido, no puede haber hiper

estimulacion, tampoco la misma intensidad y severidad de los programas habituales.

La motivacion, ademds, es un factor crucial para emprender el camino al cambio
conductual segln lo expresan Calvo et al (2009). Si un individuo no quiere cambiar su
estilo de vida, no se puede forzar a hacerlo. Tiempo atrés, los profesionales “esperaban” a
que la motivacion del individuo “apareciese” y este decidiera abandonar la bebida abusiva.
Lo anterior, ya que se consideraba indtil intentar cualquier tratamiento si el paciente no
estaba suficientemente motivado. No obstante, durante los Gltimos afios, los clinicos e
investigadores han mostrado un renovado interés por la motivacion al cambio v,

especialmente, por el proceso de cambio de conducta.

Calvo et al (2009) refieren que en estudios realizados con pacientes adictos han demostrado
la importancia de la motivacion en el tratamiento, de esa manera, este recurso permite
predecir la participacién en el tratamiento y favorece la recuperacion. Por otro lado, Las
fuentes de motivacién al cambio (intrinseca o extrinseca) han sido comparadas, por

diversos autores, a fin de constatar cuéles son las que aseguran un mayor exito. Para lograr
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éxito a largo plazo, la motivacion interna parece ser mas efectiva, mientras que, la

motivacion externa y los incentivos parecen promover la abstinencia a corto plazo

Respecto a las terapias, Galvez y Rincon (2009) refieren que en Australia, se realiz6 una
investigacion en relacion con estas. De esa manera, realizaron la terapia en seis sesiones
semanales, de 90 minutos cada una, y se compard con una intervencién psicoeducacional
unica. El 92% de los pacientes incluidos en el estudio concluyeron las doce semanas de
seguimiento para evaluar niveles de psicopatologia, adherencia a los tratamientos y
consumo de sustancias. Se reportan disminuciones, en todas las medidas mencionadas, en

pacientes psicéticos con diagnostico dual en la muestra.

Los grupos de apoyo, basados en la terapia de los doce pasos, han sido evaluados en 230
pacientes que habian recibido tratamiento agudo para diagnostico dual, segin lo describen
Galvez y Rincon (2009). EI 98% de los pacientes recibieron evaluaciones al ser dados de
alta, mientras que un 80%, al final de los doce meses de seguimiento, con la aplicacion del
Addiction Severity Index (ASI), como medida de desenlace primario. Un adecuado y
pertinente tratamiento, combinado en las fases agudas, es el factor determinante en las
respuestas terapéuticas a los grupos de apoyo. Las tasas de asistencia al grupo, por parte de
pacientes y familiares, arrojan resultados positivos, solo en el contexto de un tratamiento

psiquiatrico especializado, como base fundamental de la terapéutica.

Estos mismos autores refieren que las terapias de grupo integrales han sido comparadas con
terapias grupales de consejeria psicofarmacoldgica. Lo anterior, durante 20 semanas
consecutivas y en 62 pacientes bipolares con diagndstico dual. Después de la intervencion,

el grupo con terapia integral presentd menos dias de consumo durante el seguimiento.

Bradley, Baker y Lewin, citados por Galvez y Rincon (2009), a partir de un disefio abierto,
realizaron el seguimiento de un grupo de 39 pacientes con diagnéstico dual que habian
recibido intervenciones grupales por tres afios consecutivos. La terapia grupal mostrd
mejorias en dominios que incluian el consumo de sustancias, sintomatologia psiquiétrica,
adherencia a los tratamientos convencionales y funcionamiento global. Ademas, aquellos
pacientes que asistieron con mayor regularidad al grupo terapéutico reportan disminucién

en la utilizacién de los servicios de atenciéon médica.
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Se ha estudiado por Torrents, Mora, Massana, et.al, (2012), la efectividad de la aplicacion
de un grupo de terapia de estrategias de afrontamiento para pacientes dependientes de
sustancias psicoactivas en el contexto de un hospital de dia, a fin de facilitar el

mantenimiento de la abstinencia, con las siguientes caracteristicas:

1. La muestra del estudio se compone de 38 pacientes que asisten a un programa de 12
sesiones. Para evaluar la eficacia del tratamiento, se administro un Cuestionario de
Estrategias de Afrontamiento, adaptado del Coping Behaviours Inventory, asi como
una subescala de mejoria global, de la Escala de Impresién Clinica Global.

2. Por ultimo, se ha dispuesto, tambien, de un autoinforme para completar al final de
cada sesion, esto, con el fin de evaluar el progreso clinico de cada paciente a lo
largo del tratamiento. Los datos muestran que los pacientes, al final del tratamiento,
aprendieron nuevas estrategias de afrontamiento (X = 84,17), asimismo, se logro
concientizar sobre la utilidad de dichas estrategias (X = 89,82), las cuales seran
ventajosas al momento de afrontar situaciones de riesgo.

3. Los pacientes disminuyeron el deseo consumir y mostraron mayor control en
relacion con este al final del tratamiento. Se observa que, cuanto mas utilicen de

estrategias de afrontamiento, hay una mayor efectividad de las mismas (p < 0,751).

Galvez y Rincon (2009) refieren que a pesar de la contundente evidencia epidemiolégica
que asocia frecuentemente el consumo de sustancias con las patologias psiquiatricas
mayores, las pautas de tratamiento estan basadas, primordialmente, en combinaciones que
carecen de evidencia para recomendarlas como terapias de primera linea en el diagndstico
dual. La tendencia ha sido agrupar intervenciones en forma integral. Los resultados, para
los psicofarmacos empleados hasta el momento, son considerados limitados vy
desalentadores, sin poder contar, hasta la fecha, con intervenciones especificas para esta
poblacion especial de pacientes. La mayoria de estudios disponibles extrapolan resultados,

en ausencia de coherencia cientifica y terapéutica.

Queda claro, sin embargo, que la prevencion de recaidas (PR) es un punto central en la
terapéutica de las adicciones. En 1983, Martin (2002), realiz6 un seguimiento a 685 sujetos

tratados por problemas relacionados con el alcohol. Asi, se observd, que a los 2 afios de
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tratamiento, el 63% regresd a su conducta adictiva, y al final del seguimiento, 8 afios

después, el 95% de la muestra reanudd, ocasionalmente, el consumo de alcohol.

La prevencion de recaidas se define por Martin (2002) como “el proceso de iniciar y
mantener la abstinencia de alcohol o de otra sustancia, acompariado de modificaciones intra
e interpersonales”. Asi pues, la prevencion de estas ayuda a los individuos a anticipar y

afrontar los problemas de recaida durante el cambio de conductas adictivas.

Se puede concluir, de esta manera, que realmente hay pocos estudios sobre intervenciones
grupales en pacientes con TUS vy los estudios que se han hecho pertenecen a diferentes
disciplinas. No obstante, notamos que, ya sea psicoeducacional, motivacional, cognitivo-
conductual, integral, de estrategias de afrontamiento o de los doce pasos, en todas estas,
hay un impacto positivo dentro de esta poblacion, lo que resulta una estrategia importante a

considerar.

Es importante, ademas, recordar los aportes de Valdés, et al (2005), quienes hacen notar la
capacidad de dos factores comunes para predecir el resultado de la terapia grupal: la alianza

terapéutica y la implicacion emocional del cliente.

Ellos plantean que un cambio total es el resultado de cambios sucesivos y progresivos. En
ese sentido, fue posible, ademas, confirmar que ciertos indicadores se dan a lo largo de todo
el proceso terapéutico, especificamente aquellos relacionados con: la aceptacion del
contexto de significado psicologico como marco de trabajo, el reconocimiento de la propia
participacion en el proceso terapéutico y el fortalecimiento del vinculo terapéutico. Cuando
los pacientes son capaces de comprender el contexto histérico que los condujo al desarrollo
de ciertas creencias y actitudes, pueden empezar a adquirir la sensacion de que tienen cierto

dominio sobre su realidad.
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3.1 Tipo de estudio

Estudio observacional descriptivo en el cual se revisaron, por medio del programa

Microsoft Excel ®, los expedientes de salud de una muestra aleatoria de pacientes.

Se realiz6 una busqueda con ayuda del buscador Google, a su vez, se realizaron busquedas
en las bases de datos Medline, Redalyc y Cochrane, asi como en libros de la coleccion
personal de los investigadores. Las palabras clave de la busqueda fueron: consumo de
drogas, esquizofrenia, trastornos afectivos, comorbilidad, patologia dual, terapia de grupo.
Los limites aplicados a la busqueda fueron: ultimos 25 afios, tesis nacionales e
internacionales, revistas cientificas, idioma: sin restriccion, énfasis en informacion

latinoamericana y espafiola.

Mediante la revisién de la literatura obtenida (libros, articulos de revistas, entre otros)
examinada en més de un 75%, y la experiencia en la practica clinica, y posterior al analisis
de los resultados obtenidos en la revision de expedientes de salud, se procedio a plantear
una propuesta de terapia de grupo para pacientes, hospitalizados en el Hospital Nacional
Psiquiatrico, que padezcan esquizofrenia y trastornos afectivos y, que a su vez, tengan el
diagndstico de trastornos por uso de sustancias. Esta sera presentada para que la dirija un

terapeuta principal y un coterapeuta.

Dentro de las sesiones de terapia de grupo, se consider6 abordar generalidades como:
conceptos basicos acerca del consumo de sustancias, efectos del consumo de sustancias en
el organismo, mitos y realidades sobre el consumo de sustancias, estrategias para dejar de

consumir sustancias y prevencion de recaidas.

En la elaboracion de esta propuesta, se consideraron los resultados del proceso de revision
de expedientes de salud, ya que la tematica de las sesiones se enfocard en los tipos de
sustancias que consumen los usuarios, la comorbilidad con esquizofrenia y trastornos

afectivos, y otras enfermedades concomitantes.

Se adecuo, segun la edad y escolaridad de los usuarios, el lenguaje y la cantidad de
contenidos por sesion, ademas, se consideraran en los temas aspectos relacionados con la

profesion u oficio de los pacientes, estado civil y el sexo. Por ejemplo, ¢de qué manera
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afecta el consumo de cannabis el desempefio diario de un varon adulto que trabaja en

mecanica?

Esta propuesta de terapia estard orientada a pacientes ingresados en pabellones de agudos
del Hospital Nacional Psiquiatrico, ademas, seran grupos cerrados; con una cantidad de

pacientes definida (no mas de 8 usuarios por grupo) y su participacion sera voluntaria.

Para la recoleccion de datos, se propone la firma de una lista de asistencia a las sesiones,
cada vez que el usuario acuda a una de ellas. Asimismo, en el expediente de salud, se
anotara la asistencia a cada una de las sesiones, asi como su interaccion con el grupo, su
disposicion a participar y otros aspectos clinicos que los terapeutas consideren conveniente

anotar.
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3.2 Areade estudio

El &rea de estudio de la presente investigacion es la caracterizacion de los pacientes que se
ingresan en el Hospital Nacional Psiquiatrico con algun diagnostico de trastorno por uso de

sustancias.

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones del Hospital Nacional Psiquiatrico de Pavas,
San José, Costa Rica. Se revisd una muestra de los 371 expedientes de salud de los
pacientes egresados y que tenian un diagnostico de trastorno por uso de sustancias en el afio
2011.

Posteriormente, se planted una propuesta de terapia de grupo de 4 sesiones para los
pacientes internados con estos diagndsticos y que a su vez presenten una comorbilidad

psiquiatrica, de tipo esquizofrenia y trastornos afectivos.
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3.3 Sujetos de estudio

La poblacién de este estudio estuvo conformada por los 371 expedientes de salud de los
pacientes egresados del Hospital Nacional Psiquiatrico, durante el afio 2011, y que tenian

un diagndstico de trastorno por uso de sustancias.

La muestra de este estudio estuvo conformada por 73 expedientes de salud de pacientes
egresados del Hospital Nacional Psiquiatrico, durante el afio 2011, y que tenian un

diagnéstico de trastorno por uso de sustancias.
Para la seleccion de la muestra se utilizé el siguiente procedimiento:

En una hoja de calculo de Microsoft Excel 2010®, se introdujo la siguiente formula:
FORMULA PARA UNIVERSOS PEQUENOS

n=NK?P (1-P)/ (N - 1) e* + K> P (1- P))

Donde

n = Tamafio de la muestra

N = Tamafio de la poblacion, que corresponde a los 371 expedientes de salud

P = Proporcién de una variable

P (1-P)=Varianza= 0.25, la cual es la méxima varianza segun la literatura

K = Nivel de Confianza (en términos de desviaciones tipicas. 2 = 0.9544) o sea dos desviaciones estandar
tipicas.

e = error de muestreo. En términos de proporcion (tanto por uno)= 0.05, el cual es el mas utilizado segun la
literatura

Al ejecutar dicha formula, el resultado que se obtuvo es de 73.29, o sea, para un tamafio de
poblacion de 371 expedientes de salud, con una nivel de confianza de 0.9544, una varianza
de 0.25 y un error de muestreo de 0.05, la muestra que se debia revisar es de 73

expedientes.

Posteriormente, para realizar el muestreo de los datos, se procedié de la siguiente manera:
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1)

2)

3)

4)

en una hoja de Microsoft Excel® 2010, se introdujeron los nameros de
identificacion de los 371 expedientes de salud en la columna “B” y una
identificacion alfanumérica para cada nimero de expediente en la columna “C”,

dejando la columna “A” libre.

En esta columna “A” se introdujo la funcion ALEATORIO para asignarle un

numero aleatorio entre 0 y 1 a cada expediente de salud.

Seguidamente en otra casilla de la misma hija de calculo se ingreso la siguiente

formula: =BUSCARV(K.ESIMO.MAYOR($A$74:$A$372;FILA(AL));$A$2$C$372;3;FALSO)

Aqui dio el resultado de uno de los nimeros de expediente de salud, luego se
arrastro hasta completar en la misma columna los 73 valores alfanuméricos que

aparezcan, que corresponden a los 73 expedientes de salud que se revisaron.
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3.3.1 Criterios de inclusion

1) Pacientes portadores de trastorno por uso de sustancias.

2) Pacientes que hayan sido egresados del Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio
2011.
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3.3.2 Criterios de exclusién

1) Pacientes que no sean portadores de trastorno por uso de sustancias.

2) Pacientes que solo hayan sido atendidos en el servicio de urgencias y que no hayan
sido egresados del hospital, dado que en estos casos la intervencion es de tipo breve.

3) Pacientes que hayan quedado en el servicio de observacion y que no hayan sido

admitidos al hospital.
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3.4 Fuentes de informacion

Para realizar este trabajo se procedié a la recoleccion de datos de los expedientes de salud
de los pacientes que previamente se habian seleccionado como muestra para este fin, esto,

en coordinacion con el personal de registros médicos del Hospital Nacional Psiquiatrico.

Esta muestra fue previamente seleccionada, en forma aleatoria, de los expedientes de salud
de la lista brindada por el personal de Registros médicos del Hospital Nacional Psiquiatrico

en el programa Microsoft Excel ®.

Posteriormente, se procedio, de acuerdo con los datos obtenidos en el analisis de la muestra
y la informacién recolectada en la revision bibliografica, a elaborar una propuesta de
terapia de grupo para los pacientes, internados en el Hospital Nacional Psiquiatrico, que

consumen drogas Y que tienen el diagndstico de esquizofrenia o trastornos afectivos.
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3.5 Variables

Las variables que fueron analizadas, como parte de este estudio, obtenidas de la muestra de

los expedientes de salud del Hospital Nacional Psiquiatrico fueron:

edad del paciente;

sexo del paciente;

lugar de procedencia;

escolaridad;

profesion;

estado civil;

edad a la que inicio el consumo de drogas;

tipo o tipos de sustancia que consume;

© o N o g bk~ w DN PE

comorbilidad con esquizofrenia y trastornos afectivos;
10. tiempo que lleva consumiendo drogas;

11. enfermedades concomitantes.
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3.6

Operacionalizacion de las variables

Objetivo

especifico

Variables de estudio

Definicion conceptual

Dimension

Definicion

operacional

Definicion

instrumental

Revisar los expedientes de
salud de los pacientes
egresados del Hospital

Nacional Psiquiatrico en el

afio 2011 para conocer sus

caracteristicas demograficas

Edad del paciente

Sexo del paciente

Lugar de procedencia

Escolaridad

Profesion

Estado civil

Edad a la que inicio el consumo

de drogas

Tipo o tipos de sustancia que

consume

Comorbilidad con esquizofrenia

y trastornos afectivos

Tiempo que lleva consumiendo

drogas

Enfermedades concomitantes

Caracteristicas
sociodemogréficas de la
poblacién que ha sido
egresada al Hospital
Nacional Psiquiétrico
con algin diagnostico
de trastorno por uso de

sustancias

Andlisis de las
caracteristicas
sociodemogréficas

Determinar las
caracteristicas de los
pacientes que han sido
egresados en el hospital
nacional psiquiatrico en
el afio 2011

Recopilar los datos
sociodemograficos de
los expedientes de salud
de los pacientes
egresados del hospital
nacional psiquiatrico en
el afio 2011

Definir una estructura de
terapia de grupo de cuatro
sesiones orientada a la
prevencion de recaidas a partir
de los datos demograficos
obtenidos y la revision de la
literatura sobre terapias de
grupos y trastornos por uso de

sustancias

Poblacion meta

Tematicas a tratar

Proceso terapéutico
grupal que va orientado
a la prevencion de
recaidas en el consumo
de sustancias en
pacientes internados en
el Hospital Nacional
Psiquidtrico y que
padecen esquizofrenia 'y

trastornos afectivos

Presentacion de la
propuesta de terapia
grupal

Proponer una terapia de
4 sesiones que va
orientada a la
prevencion de recaidas
en el consumo de
sustancias en pacientes
internados en el Hospital
Nacional Psiquiétrico y
que padecen
esquizofreniay

trastornos afectivos

Estructurar una tematica
acorde con las
caracteristicas

demogréaficas de la
poblacién obtenidas de
la revision de
expedientes de salud en
forma de terapia d grupo
para evitar la prevencion

de recaidas.
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3.7 Técnicas e instrumentos

Las unidades de analisis seran los expedientes de salud de los pacientes que han sido

egresados del Hospital Nacional Psiquiatrico entre los afios 2007 y 2011.

Se utilizara el programa Microsoft Excel ® para escoger, en forma aleatoria, los

expedientes de salud que seran revisados.

3.7.1 Aspectos bioéticos

El protocolo de investigacion del presente trabajo fue aprobado por el comité de Bioética en
investigacion (CLOBI) del Hospital Nacional Psiquiatrico. Asi, para el planeamiento de la
investigacion y para la realizacion de la misma los investigadores respetaron los principios

de la bioética.

Principio de autonomia

La autonomia se entiende, en bioética, como la capacidad que poseen los pacientes de
tomar sus propias decisiones sobre los asuntos que les competen en cuanto a salud y
bienestar.

En este caso, en la revision de expedientes no aplicaria este principio, pues no se hace

ninguna intervencion directa con los pacientes.

Principio de justicia

Justicia se refiere a “dar a cada quien lo que le corresponde; en términos de salud, se refiere

al derecho que todas las personas tienen a la salud y a la atencion sanitaria”
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Este estudio favorece la justicia, ya que se tomO en cuenta a todas las personas que
egresaron del Hospital Nacional Psiquiatrico, durante el afio 2011, con trastorno por uso de
sustancias. Lo anterior, forma una muestra variada y representativa que se puede utilizar

como referencia para la toma de decisiones que vayan en beneficio de toda la poblacion.

Principio de beneficencia

Se define como la basqueda de un beneficio con la practica de la medicina, donde el mismo
paciente decide que es lo que considera beneficioso para él, después de haber sido

informado sobre los riesgos y beneficios de la atencion.

Para la revision de expedientes, dado que no hay un contacto directo con los pacientes, no
aplica este principio, pero si se busca un beneficio para la poblacion por medio de la terapia

de grupo.

Principio de no maleficencia

Se define como el no provocar ningun tipo de dafio al paciente.

Este principio se respetara, asi, se protegera la confidencialidad de los datos recolectados en
el estudio. Lo anterior, mediante el uso de claves alfanuméricas, para identificar cada

expediente de salud, y la no revelacion de los datos personales obtenidos.
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3.8 Andlisis de la informacion

3.8.1 Captura de la informacion

Se revisaron los expedientes de salud de una muestra de pacientes elegidos, aleatoriamente,
por medio del programa Microsoft Excel ®. Asi, se tomaron en cuenta 73 expedientes de
salud obtenidos como muestra de una poblacion de 371 expedientes de salud,
correspondientes al nimero de pacientes egresado con algin diagnéstico de trastorno por
consumo de sustancias del Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 2011.

Luego de analizar los resultados obtenidos de la revision de expedientes, se establecio,
posterior a una revision de la literatura disponible, una propuesta de terapia de grupo de
cuatro sesiones para el manejo de las personas con diagnostico de esquizofrenia o

trastornos afectivos que se encuentren ingresadas en el HNP.
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3.8.2 Procesamiento y analisis de los datos

Estadistica descriptiva

Para las variables cualitativas se calcularan proporciones y frecuencias, con sus respectivos
intervalos de confianza. Mientras que, para las variables cuantitativas, se usaran medidas de
tendencia central y de dispersion, ademas, para los promedios, se calcularan sus intervalos

de confianza.

Estadistica inferencial

Se utilizaran pruebas de t-student y chi cuadrado para valorar la significancia estadistica de
los valores obtenidos, ademas, se utilizaran los intervalos de confianza. Para las pruebas y

los intervalos de confianza se usara un alfa de 0.05.
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3.9 Resultados esperados y limitaciones

3.9.1 Proyecciones

Por una parte, se espera obtener una caracterizacion demografica de los pacientes que
tienen un diagnostico de trastorno por uso de sustancias. De esa manera, facilitar, a las
autoridades del Hospital, el establecimiento de politicas para la atencion de estos pacientes,
asimismo, que sirva de base a otros entes para el disefio de programas y estrategias en la
atencion de estas personas.

Por otra parte, se busca proponer una estrategia de terapia de grupo, de 4 sesiones. Asi, los
pacientes que se ingresan en el Hospital Nacional Psiquiatrico, con una enfermedad mental
como la esquizofrenia y los trastornos afectivos y que, ademas, presenten trastorno por uso
de sustancias, puedan ser tratados con el fin de prevenir recaidas en el consumo de
sustancias. De igual forma, se pretende que esta herramienta sea aplicada en otros centros

de atencioén.

Al ser una terapia de grupo, de solamente cuatro sesiones, la propuesta es un mecanismo de

bajo costo que seria replicable y que puede ser muy util en el manejo de estos pacientes.

3.9.2 Limitaciones del estudio

Que un mismo paciente, en el periodo de tiempo a estudiar, haya sido internado en dos o
mas ocasiones. En ese sentido, pudo salir seleccionado en varias ocasiones, y de haber sido

asi, se contd en una Unica ocasion.

Uno de los mayores obstaculos hallados es la cantidad de subregistros que se encontraron
en los expedientes de salud, en apartados como los diagndsticos de egreso en cuanto a
comorbilidades psiquidtricas y médicas, y la caracterizacion del patron de consumo en

muchos casos, lo que dificulta el adecuado analisis de los datos obtenidos.
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Otro impedimento, al realizar este proyecto, es la poca cantidad de estudios que aborden la
patologia mental y el consumo de sustancias. Lo anterior, limita la oportunidad de

comparar nuestros resultados con otros proyectos, con el fin de buscar mejoras.
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3.10 Cronograma

El cronograma de trabajo fue el siguiente:

Actividad Octubre Noviembre | Noviembre Diciembre
y diciembre
2012 2012 2012 a enero 2013
2012
Elaboracion XX

del protocolo

Aprobacion XX
del protocolo
por el
CLOBI

Recoleccion XX
de los datos
de los

pacientes

Andlisis de XX
los datos de

los pacientes

Elaboracién XX
de informe

final

Entrega del XX
informe final
al CLOBI
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Caracterizacion de pacientes, segun grupos de edad:

Figura 1.

Porcentaje de pacientes ingresados con trastorno por uso de sustancias,
segun grupos de edad

Hospital Nacional Psiquiatrico

2011

40%

35%
30%

iethes

25%
20%

15%
10%

Porcentaje de pac

5%

0%

Menos de 16 De 16a De 23a De 30a De 37a44
menos 23 menos de30 menos de 37

Grupos de edad

Fuente: Expedientes de salud, HNP.

Como se aprecia en la figura 1, el mayor porcentaje de pacientes ingresados, por consumo
de sustancias, corresponde al grupo de edad de menos de 16 afios, con un 37%. A
continuacion, sigue el grupo entre 16-23 afios, con un 29%, posteriormente, se da un
descenso en los porcentajes: edades entre 23-30 afios, 19%; y edades entre 30-37 afios, 4%;

dandose un repunte en el grupo de mayores de 37 afios, con un 11%.

Este porcentaje, mayor en las personas menores de edad, estd acorde con lo descrito por
Sadock B y Sadock V (2009), donde se menciona que los pacientes inician a edades
tempranas, especificamente, en las etapas iniciales y media. Asimismo, el texto hace
referencia a una mayor vulnerabilidad en los adolescentes, no solo ante la tentacion de
consumir sustancias (por razones sociodemograficas), sino también al dafio que esto les

produce en un cerebro aun en desarrollo.
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Se observa, ademas, un decremento conforme aumenta la edad. Lo anterior, relacionado
con diferentes causas, una de estas, la normativa que obliga a ingresar, en el programa
Nuevos Horizontes, a los adolescentes que vengan con una orden judicial de internamiento.
Esta medida puede acrecentar la cantidad de menores de edad en el Hospital Nacional

Psiquiatrico.

El programa Nuevos Horizontes es una unidad de internamiento para adolescentes que
presentan problemas de trastorno por consumo de sustancias, los cuales, hasta el afio 2012,
se ingresaban en algunos casos por orden de un Juez, en otros, por orden del Patronato

Nacional de la Infancia y en otros por criterio médico.

Otra razon, la posibilidad de que las personas mayores hayan recibido un proceso de terapia
que les permitiera mantenerse en un estado de abstinencia y sin condiciones de salud que

ameriten el ingreso en un hospital psiquiatrico.

Esto se aplica, sobre todo, en casos donde los pacientes consumen, principalmente, alcohol
y tabaco. Las complicaciones que estas producen en el organismo se dan con el paso de los

afios y en otras esferas de la salud, como lo son el cancer, la cirrosis, entre otros.

Llama la atencion, ademas, el repunte que se da en las personas ingresadas por consumo de
sustancias en el grupo de edad sobre los 37 afios. Este repunte se debe a que el rango de
edad, que comprende dicho grupo, es mayor al de 5 afios que se observa en el resto de los

grupos.

Otro aspecto hipotético que genera este repunte es que se engloba, en este rango, a un grupo
de edad que esta atravesando por crisis vitales del tipo abandono de los hijos del hogar,
jubilacion y otros que pueden favorecer que las personas recurran al consumo de sustancias

para enfrentar dichas crisis, tal como lo menciona en su estudio Lopez (2012).

70



Caracterizacion de pacientes, segun el sexo:

Cuadro 1.

Porcentaje de pacientes ingresados
por trastorno por uso de sustancias,
seguin sexo

Hospital Nacional Psiquiatrico
2011

Edad
Pacientes ingresados
Sexo ~ Desviacion Coeficiente de
Promedio ) o
Cantidad | Porcentaje estandar variacion
Femenino 14 19% 16,71 2,81 17%
Masculino 59 81% 24,83 11,00 44%
Total 73 100% 23,27 10,45 45%

Fuente: Expedientes de salud, HNP.

En el cuadro 1, se puede observar que el mayor porcentaje de los pacientes que fueron

ingresados, durante el 2011, por consumo de sustancias en el Hospital Nacional

Psiquiatrico corresponde a varones, con un 81%, mientras que las mujeres representan un

19%.

Este hallazgo corresponde a lo descrito por Sadock B y Sadock V (2009), donde se apunta

gue los hombres tienen un mayor riesgo de consumo de sustancias.

Respecto al sexo, ademas, Alvarez y colaboradores (2009) encontraron que el 74% de las

personas que participaron en su estudio eran hombres. Este hecho se relaciona con dos

factores: en primer lugar, en nuestro pais existe una presion cultural para los hombres

inicien el consumo de alcohol y tabaco, puerta, en muchos casos, hacia el consumo de otro

tipo de sustancias.
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En segundo lugar, los hombres tienen una mayor tendencia a la impulsividad, también, a la
no expresion verbal de los conflictos. Esta situacion puede hacerlos recurrir al consumo de
sustancias, como una forma de expresion de estos rasgos, tal como lo expresan Gomez,

Hernandez, Rojas, Santacruz y Uribe (2008).

La edad promedio de las mujeres, al momento de iniciar el consumo, es de 16 afios (con un
porcentaje de variacion del 17%); Este dato hace pensar que en la actualidad se presenta, en

forma paulatina, un incremento en el consumo de drogas, por parte de las mujeres.

La edad promedio de los hombres, al iniciar el consumo de drogas, es de 24 afios (con un
coeficiente de variacion del 44%). Al compararlo con las mujeres, podemos considerar

varias condiciones que generan estas diferencias entre las mujeres y los hombres.

Por una parte, el consumo de sustancias, entre los hombres, ha sido histéricamente més
generalizado, en relacion con las mujeres. Esto hace que varones de mayor edad consuman
sustancias, lo que sin duda, aumenta la edad promedio de este grupo, esto de acuerdo con
los datos que en sus estudios citan Bejarano (2012), Lépez (2012), Fonseca (2012) y
Chacén y Madrigal (2012).

Isaza et al (2010) encontraron que la edad promedio de inicio de consumo de drogas fue de
31+10 afios (rango: 16-59 afios); Alvarez et al (2009) encontraron que la edad promedio fue
de 22.6 afos; y Pascual et al (2001) notaron que la edad promedio de los consumidores era

entre los 26 y los 35 afios.

Estos datos, aungue no estan separados por sexo, parecen no ser tan similares a lo que se ha
encontrado en esta revision de expedientes. No obstante, en uno de los estudios se reportan
edades de inicio de 16 afios, y en otro, el promedio es de 22,6 afios, similar al que podria

obtenerse al combinar nuestros datos.
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Caracterizacion de pacientes, segun el lugar de procedencia

Cuadro 2.

Porcentaje de pacientes ingresados en el HNP
(CR) durante el 2011

por trastorno por uso de sustancias,

segun la provincia de procedencia

Pacientes ingresados
Provincia

Cantidad Porcentaje
San José 34 47%
Alajuela 10 14%
Cartago 8 11%
Heredia 7 10%
Puntarenas 7 10%
Limon 5 7%
Guanacaste 2 3%
Total 73 100%

Fuente: Expedientes de salud, HNP.

En relacion con el lugar de procedencia de los pacientes, en el cuadro 2 se muestra que de
los 73 pacientes, 34 provienen de San José. De esa manera, esta es la provincia que mayor
cantidad de usuarios aporta; sigue Alajuela, con 10 personas; Cartago, con 8 pacientes;
Heredia y Puntarenas, con 7 usuarios cada uno; Limon, con 5 pacientes; y Guanacaste, con

2 usuarios.

La mayoria de los usuarios ingresados en el Hospital Nacional Psiquiatrico, durante el
2011, provienen de San José. Resulta importante mencionar que un porcentaje de los

pacientes con trastornos por uso de sustancias puede estar siendo manejado en los
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hospitales regionales y solo se refieren a este centro en caso de que presenten algln riesgo a

si mismos o a terceros.

Estos datos se pueden apreciar con detalle en la figura 2.

Figura 2.

Porcentaje de pacientes ingresados por trastorno por uso de sustancias,
segun provincia de procedencia,

Hospital Nacional Psiquiatrico,

2011
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Fuente: Expedientes de salud, HNP.

Otro factor a considerar es la cercania geografica y la accesibilidad al servicio, pues,
aungue un usuario se complique, a muchas familias se les imposibilita la ayuda necesaria o
prefieren manejarlo en la casa, asociado esto con diferentes factores propios del sistema de
salud, como un modelo centralizado en el cual no se mide el gasto en salud mental, tal

como lo refleja el Ministerio de Salud (2012).
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Cuadro 3.

Porcentaje de pacientes
ingresados en el HNP (CR)
durante el 2011 por trastorno por
uso de sustancias,

segun la provincia de

procedencia y el sexo

Sexo
Total

Provincia Femenino Masculino

Cantidad Porcentaje | Cantidad Porcentaje | Cantidad Porcentaje
San Jose 6 18% 28 82% 34 100%
Alajuela 4 40% 6 60% 10 100%
Cartago 1 13% 7 88% 8 100%
Heredia 1 14% 6 86% 7 100%
Guanacaste 0 0% 2 100% 2 100%
Puntarenas 2 29% 5} 71% 7 100%
Limoén 0 0% 5 100% 5 100%
Total 14 19% 59 81% 73 100%

Fuente: Expedientes de salud,
HNP.

En el cuadro 3, podemos observar que, de Limon y Guanacaste, el 100% de los usuarios
ingresados son varones; en Puntarenas, el 71% son varones y un 29% de mujeres; en
Heredia, el 86% son hombres y el 14% son mujeres; en Cartago, el 88% son varones y el
12% son mujeres; en Alajuela, 60% hombres y 40% mujeres; y en San José, un 82%

varones y 18% mujeres.
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No sorprende que, aun dividiendo las proporciones por sexo en cada provincia,
mayoritariamente el hombre es quien presenta este tipo de problemas, lo que posiblemente

responde a los elementos antes descritos.

Ademas se hace nuevamente presente la importancia de una mayor accesibilidad a los
servicios de salud, pues estos datos son eventualmente un reflejo de una situacion
econémica y social que no favorece un modelo de salud equitativa para las personas, como
lo plantea el Ministerio de Salud (2012).

En Alajuela, sin embargo, las proporciones no son tan diferentes. Este hecho puede deberse
a una mayor afluencia de pacientes femeninas al programa Nuevos Horizontes. La mayoria
proviene del Albergue del Patronato Nacional de la Infancia ubicado en la Garita de

Alajuela, todos estos datos estan detallados en la figura 3

Figura 3.

Porcentaje de pacientes ingresados
por trastorno por uso de sustancias
en el HNP (CR) durante el 2011

segun provincia de procedencia y sexo
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Fuente: Expedientes de salud, HNP.
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Caracterizacion de pacientes, segun la escolaridad:

Cuadro 4.

Porcentaje de pacientes ingresados
por trastorno por uso de sustancias
en el HNP (CR) durante el 2011,

segun el grado escolaridad

Pacientes ingresados
Escolaridad

Cantidad Porcentaje
Analfabeta 2 3%
Primaria incompleta 14 19%
Primaria completa 22 30%
Secundaria incompleta 29 40%
Secundaria completa 3 4%
Universitaria incompleta 3 4%
Total 73 100%

Fuente: Expedientes de salud, HNP.

En el cuadro 4 observamos que la mayoria de los usuarios, ingresados en el Hospital
Nacional Psiquiatrico durante el 2011, cuentan con secundaria incompleta, 40%; primaria
completa, un 30%; 4fa primaria incompleta, en un 19%; secundaria completa y universitaria

incompleta 4%, respectivamente; y analfabetos, un 3%.

Isaza et al (2010) encontraron que en consumidores de heroina, el 89% tenia nivel de
educacion entre primaria y bachillerato). En otro estudio sobre heroina, Alvarez et al (2009)
observaron que el 50.7% cursaban educacion superior. Asimismo, Pascual et al (2001), que
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estudiaron alcohol y cocaina, encontraron que sus pacientes tenian nivel educativo de

primaria completa.

En nuestros resultados, observamos que la mayoria de los usuarios investigados tienen un
nivel educativo entre primaria completa y secundaria incompleta. Esta situacion, coincide
con el estudio de Pascual y colaboradores, ademas, con uno realizado en pacientes que
consumen heroina. Sin embargo, difiere mucho del estudio con pacientes consumidores de

heroina realizado por Alvarez y colaboradores.

En esta investigacion no contamos con pacientes que consuman la heroina, por lo que, la
diferencia de resultados puede deberse a un perfil diferente dentro de los usuarios que
consumen heroina. Esta, al ser una sustancia muy cara, es consumida, principalmente, por
quienes tienen mayores recursos econdémicos, aspecto que brinda mayores oportunidades

dentro de los sistemas educativos.

Por su parte, el consumo de alcohol y de cocaina es mas factible, econémicamente
hablando. De esa forma, aunque el consumo se observa en cualquier clase econémica y
con cualquier nivel educativo, es mas facil de conseguir para personas con un menor nivel

educativo.

Otro de los aspectos a considerar, en relacion con la escolaridad, es que un porcentaje
importante de los usuarios que se ingresaron en el 2011 en el Hospital Nacional
Psiquiatrico es menor de 16 afios. En ese sentido, ellos no pueden terminar la secundaria,
por las regulaciones etarias que el Ministerio de Educacidn establece, lo que sin duda afecta
el resultado.

Se puede considerar, ademas, que en muchos casos los pacientes no terminaron su
secundaria, apenas terminaron la primaria o no la terminaron, debido al efecto del consumo
de drogas sobre el sistema nervioso, el cual, pudo generar dificultades en el ambito

educativo, como se menciona en Sadock B y Sadock V, (2009)

La baja incidencia de personas analfabetas puede estar relacionada a la accesibilidad
educativa que desde hace muchos afios existe en el pais, al menos la educacion primaria.

Estos casos de analfabetismo pueden ser casos aislados de personas callejizadas desde hace
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varios afos, cuya condicion les impidio estudiar, incluso, personas que vengan de otros

paises donde la escolaridad no sea tan accesible.

Se nota, también, que pequefios grupos de pacientes alcanzaron a terminar la secundaria,
incluso, llegaron a la de universidad. Estos pacientes pueden responder a grupos que
consumieron sustancias y no tuvieron una afectacion previa en su salud o personas que

iniciaron su consumo en edades tardias, esto se aprecia claramente en la figura 4.

Figura 4.

Porcentaje de pacientes ingresados en el
HNP (CR) por trastorno por uso de
sustancias durante el 2011,

segun grado de escolaridad

Universitaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta 40%
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Fuente: Expedientes de salud, HNP.
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Sadock B y Sadock V (2009) plantean que las personas con niveles educativos mas altos
tienen mayores tasas de consumo de alcohol, en relacion con las personas que tienen menos

nivel educativo.

Si se compara con los datos derivados de esta investigacion, deberia aparecer un mayor
porcentaje en el consumo de otras drogas asociadas, como el tabaco y el cannabis. Con
estas sustancias, deberia presentarse una mayor incidencia de trastornos que ameriten el

ingreso al hospital psiquiatrico.

La diferencia que se encuentra, entre los datos de esta revision de expedientes y la
descripcidn de la literatura, esté relacionado con un consumo més “social”, por parte de los

universitarios y colegiales avanzados, el cual, aparentemente, no genera tales trastornos.

Por el contrario, el patron de consumo también es del tipo intoxicacion aguda, que por lo
general no son manejadas en el hospital psiquiatrico, dado que la gente no lo ve como una
opcidn para tal patologia, asimismo, este patrén de consumo genera lesiones a largo plazo,

a edades mas avanzadas.

Esto estd acorde con los estigmas sociales de los hospitales psiquiatricos, de los que nos
habla Guimo6n (2001), este grupo de poblacion, aunque tenga alguna condicion mental que
ameritara abordaje en un hospital psiquiatrico, trate de darle un manejo ambulatorio o en

centros privados, segun las posibilidades, para evitar el ingreso.
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Cuadro 5.

Porcentaje de pacientes

ingresados en el HNP (CR)

durante el 2011 por
trastorno por uso de

sustancias ,

segun el grado escolaridad y

el sexo

Sexo

Total

Escolaridad Femenino Masculino

Cantidad Porcentaje | Cantidad Porcentaje | Cantidad Porcentaje
Analfabeta 0% 2 100% 2 100%
Primaria incompleta 4 29% 10 71% 14 100%
Primaria completa 4 18% 18 82% 22 100%
Secundaria incompleta 6 21% 23 79% 29 100%
Secundaria completa 0% 3 100% 3 100%
Universitaria incompleta 0% 3 100% 3 100%
Total 14 19% 59 81% 73 100%

Fuente: Expedientes de
salud, HNP.

Segun el sexo, en el cuadro 5 notamos que el 100% son varones dentro del grupo de

escolaridad de universidad incompleta, secundaria completa y analfabetas; el 79% son

varones, con un 21% de mujeres en la categoria de secundaria incompleta; un 82% son

hombres y el 18% son mujeres en el grupo de primaria completa; y el 71% son varones con

un 29% de mujeres en el grupo de primaria incompleta.
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Los datos de este cuadro estan en relacion con la edad promedio que mostraban las mujeres
ingresadas en el 2011 en el Hospital Nacional Psiquiatrico, la cual estaba en los 16 afios,
por lo cual, muchas de ellas no tienen la edad para haber completado la secundaria ni haber
acudido a las aulas universitarias. Esto se aprecia con detalle en la figura 5.

Figura 5.

Porcentaje de pacientes ingresados por trastorno por uso de sustancias,
segln grado de escolaridad por sexo,

Hospital Nacional Psiquiatrico,

2011
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Fuente: Expedientes de salud, HNP.
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Caracterizacion de pacientes, segun la ocupacion

Cuadro 6.

Porcentaje de pacientes ingresados en el HNP
(CR) por trastorno por uso de sustancias
durante el 2011,

segun ocupacion

Pacientes ingresados
Escolaridad

Cantidad Porcentaje
Desocupado 56 77%
Ocupados 17 23%
Estudiante 6 8%
Construccion 3 4%
Pensionado 2 3%
Otro 6 8%
Total 73 100%

Fuente: Expedientes de salud, HNP.
En el cuadro 6 se aprecia que el 77% de los usuarios se encontraban desocupados; un 8%,
eran estudiantes; un 4%, trabajaban en construccion; un 3%, son pensionados; y un 8%,

tenia ocupaciones varias.

Este dato no concuerda con lo expuesto en la literatura consultada, ya que, Gémez et al
(2008), mencionan que un 30% de personas Que consumen sustancias presentan
complicaciones de tipo laboral, entre otras. Sin embargo, es comun ver en la practica
cotidiana, tal como lo muestran estos datos, que las personas que consumen sustancias, por

lo general, son desempleadas y participan en el llamado Sector Informal de trabajo.

Este sector, segun lo ha caracterizado Donato (2003), presenta dificultades en el acceso a

los servicios de salud, malas condiciones de vivienda e incluso presentan dificultades hasta
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para obtener un espacio para la recreacion y el descanso, de ahi que el uso de sustancias

resulta ser un medio para escapar de esta condicion de vida.

En el caso de los adolescentes, este desempleo se debe a que ellos abandonan el sistema
educativo. De esa manera, producto del consumo de drogas y otras condiciones sociales, se
callejizan, Este grupo, corresponde, en gran medida, al conjunto de adolescentes que

ingresa al programa Nuevos Horizontes.

Para el caso de los adultos, el desempleo esta relacionado con el abandono de su trabajo;

por causa del consumo de sustancias.

Otra razoén es la dificultad de conseguir empleo; los empleadores no los contratan producto
de su enfermedad. Esta situacion agrava la condicion de estas personas, sobre todo si existe
la comorbilidad con alguna enfermedad mental como la esquizofrenia o los trastornos

afectivos.

Dentro del grupo que labora, existe un porcentaje que corresponde a estudiantes,
adolescentes o adultos jovenes, quienes a pesar del consumo de sustancias no han

abandonado el sistema educativo.

Existe, ademas, un porcentaje de personas que corresponde a pensionados. Estas personas
presentan en muchos casos crisis existenciales relacionadas con la jubilacion u otros
aspectos vitales, para los cuales, el consumo de sustancias viene a ser una especie de

“medicacion”.

El porcentaje restante corresponde a diferentes labores, en su gran mayoria, de corte técnico
u obrero. Ambientes en los que, segin mencionan los mismos usuarios, se favorece el

consumo de sustancias, esto se observa en la figura 6.
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Figura 6.

Porcentaje de pacientes ingresados por trastorno por uso de sustancias,
segun ocupacion ,

Hospital Nacional Psiquiatrico,

2011

B Desocupado M Estudiante M Construccion M Pensionado M Otro

Fuente: Expedientes de salud, HNP.

De este Gltimo dato surge otra duda: ¢por qué el porcentaje de pacientes que trabajan no es

mayor?

Esta respuesta se encuentra en las susceptibilidades individuales que hacen que aunque dos
personas consuman una sustancia, solo una presente un trastorno que amerite ingreso en un
hospital psiquiatrico, segun lo plantean autores como David, Fleminger, Kopelman,
Lovestone, Mellers (2009).

Por otra parte, estas personas pueden iniciar su consumo en el ambiente de trabajo,
posteriormente, son despedidos o abandonan el trabajo, por lo que pasan a engrosar la lista

de desempleados.
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Caracterizacion de pacientes, segun el estado civil

Cuadro 7.
Porcentaje de pacientes

ingresados en el HNP (CR) por

trastorno por uso de sustancias

durante el 2011,
segun el estado civil

Pacientes ingresados

Estado civil

Cantidad  Porcentaje
Soltero 65 89%
Casado 5 7%
Union Libre 3 4%
Total 73 100%

Fuente: Expedientes de salud,
HNP.

En el cuadro 7 se muestra que el 88% de los usuarios, en ese momento, eran solteros;

mientras que un 7%, eran casados; y un 4% se encontraba en union libre.

Estos datos tienen relacion con lo expuesto la literatura consultada, asi, algunos autores
mencionan que hasta un 70 % de los pacientes consumidores tienen problemas de indole

familiar. Lo anterior, se asocia con una ruptura de pareja o a la imposibilidad de conseguir

una, como lo plantean Gémez et al (2008).

Se ha descrito por Gomez et al (2008), ademas, que en un grupo de personas que consumen
sustancias se pueden encontrar de relaciones simbioticas entre madre e hijo. Situacién que

puede favorecer, en estas personas, que no haya un deseo real de establecer una relacion de

pareja.
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No menos importante es que en las familias se da un efecto de permisividad, por medio del
cual, los familiares niegan y racionalizan las conductas de consumo de drogas de los
miembros, lo cual también es descrito por Gémez et al (2008). De esa forma, se crea un
ambiente que protege al consumidor de sustancias, ademas, le crea un nivel de confianza

que le impide abandonar el nacleo familiar.

Otro grupo de pacientes son los menores de edad, que por ley no pueden casarse, Y, Si

conviven con alguna persona, se visualizan como “solteros” y no en “union libre”.

En el caso de los casados y en unidn libre, el consumo de sustancias esta relacionado con
la dificultad para manejar conflictos, por lo que, la ingesta de drogas puede ser usado como

“coadyuvante”. Estos datos se observan con detalle en la figura 7.

Figura 7.

Porcentaje de pacientes ingresados
en el HNP (CR) por trastorno por uso
de sustancias durante el 2011,

segun el estado civil

mSoltero M Casado ® Union Libre

Fuente: Expedientes de salud, HNP.
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Caracterizacion de pacientes, segun la edad de inicio de consumo de drogas

Cuadro 8.

Porcentaje de pacientes ingresados en el
HNP (CR) por trastorno por uso de
sustancias durante 2011 ,

segun la edad de inicio de consumo de

droga

Pacientes ingresados
Edad (afios)

Cantidad  Porcentaje
6 2 3%
7 1 2%
8 3 5%
9 3 5%
10 4 7%
11 5 8%
12 9 15%
13 6 10%
14 9 15%
15 5 8%
16 4 7%
17 4 7%
18 1 2%
19 1 2%
20 2 3%
29 1 2%
37 1 2%
Total 61 1/ 100%

Nota: 12 Pacientes no reportan la edad de inicio de consumo de drogas.
Fuente: Expedientes de salud, HNP.
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En el cuadro 8, a pesar de que, en 12 personas no se reporta la edad de inicio de consumo
de sustancias, se observa que la mayoria de los pacientes iniciaron el consumo de
sustancias entre los 10 y los 17 afios, con dos picos a los 12 y 14 afios. Se muestran,
también, personas que iniciaron su consumo a los 6 y 9 afios (casos extremos), asi como a

los 17 afios y, a los 37 afios, inclusive.

Este dato estd acorde con lo descrito por autores como Gomez et al (2008), Bejarano
(2012), Fonseca (2012), de esa forma, se dice que la edad de inicio de consumo de

sustancias ronda entre los 10 y los 17 afios de edad.

Todo lo anterior, se encuentra relacionado con el desarrollo del sistema de recompensa, el
cual se encuentra en pleno desarrollo. Esta situacion hace que el adolescente sea susceptible

a mantener un patron de consumo de alguna sustancia una vez que la prueba.

Probar una sustancia, ademas, esta respaldado por una estructura social donde los
adolescentes estdn expuestos a experimentar diferentes drogas que pueden causar
dependencia. Por ejemplo, el alcohol, el tabaco y la marihuana; si bien su venta no es
permitida a menores, ellos logran desarrollar mecanismos para adquirirlos. Lo anterior es
una forma de ganar espacio entre el grupo de pares, ademas, de alejarse de los problemas

que enfrentan en el &mbito familiar e interpersonal, entre otras condiciones.

En relacion con el extremo de menor edad de inicio de consumo, corresponde a un grupo de
personas que se encontraban en condicion de callejizacion, de esa forma, empezaron a

consumir tabaco.

En el extremo superior tenemos personas que iniciaron a consumir sustancias entre los 29 y
37 afos. Esta situacién esta relacionada con la aparicion de trastornos afectivos, en los
cuales, la sustancia, en especial la marihuana, sirve como una forma de “medicarse”.

Pueden observarse estos datos en la figura 8:
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Figura 8.

Porcentaje de pacientes ingresados por trastorno por uso de sustancias,
segun edad de inicio en el consumo de drogas,

Hospital Nacional Psiquiatrico,

2011
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Fuente: Expedientes de salud, HNP.
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Caracterizacion de pacientes, segun las sustancias que consumen

Cuadro 9.

Porcentaje de pacientes ingresados en el
HNP (CR) por trastorno por uso de
sustancias durante el 2011,

segun el tipo de sustancias consumidas

Pacientes ingresados
Sustancia

Cantidad Porcentaje
Benzodiacepinas 1 1%
Cannabis y solventes 1 1%
Sustancias inhalantes 1 1%
Alcohol y cocaina 2 3%
Alcohol 3 4%
Cannabis y alcohol 5 7%
Cocaina 5 7%
Cannabis 7 10%
Cannabis y cocaina 16 21%
Multiples drogas 32 45%
Total 73 100%

Fuente: Expedientes de salud, HNP.

Con respecto a las sustancias consumidas por cada persona, se muestra en el cuadro 9 que
un 45% consume mudltiples drogas; un 21%, consume tanto cannabis como cocaina; un
10%, usa solamente cannabis; un 7%, utiliza solo cocaina; otro 7%, consume cannabis y
alcohol; un 4%, exclusivamente toma alcohol; un 3%, consume alcohol y cocaina; y un
1%, consume sustancias inhalantes, cannabis y solventes, y benzodiacepinas,

respectivamente.
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En este caso, las personas que iniciaron consumo a edades tempranas, incluso los de 6
afios, son personas que presentan como patrén de consumo el de multiples drogas (méas de

tres).

Todo lo anterior estd acorde con el proceso de desarrollo del sistema de recompensa, el cual
se encuentra en pleno desarrollo entre los menores de edad. En esta situacion, cuando
persona prueba una droga, con capacidad de producir dependencia, tiene una mayor

tendencia a consumir otro tipo de sustancias similares.

Otro tipo de patrones, descritos en estos resultados, como la union de cannabis con alcohol
0 cocaina, son también habituales. La situacion puede deberse a que las personas desean
combinar los efectos de ambas sustancias, de esa manera, logran estados de euforia, la

intensificacion de los sentidos, entre otros. Esto se aprecia en la figura 9.

Figura 9.

Porcentaje de pacientes ingresados por trastorno por uso de sustancias,
segln sustancias consumidas por cada persona,

Hospital Nacional Psiquiatrico,

2011
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Fuente: Expedientes de salud, HNP.

Cerca de una cuarta parte de las personas consumen solo una sustancia, lo cual, esta

francamente en relacion con lo descrito en el Sistema de Recompensa.
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Cuadro 10.

Porcentaje de pacientes ingresados en el
HNP (CR) por trastorno por uso de
sustancias, durante el 2011,

segun los diferentes tipos de sustancias

consumidas

Pacientes ingresados
Sustancia

Cantidad Porcentaje
Cannabis 39 33%
Cocaina 30 25%
Multiples drogas 22 18%
Alcohol 14 12%
Tabaco 5 4%
Sustancias inhalantes 4 3%
Drogas sintéticas 3 3%
Benzodiacepinas 1 1%
Solventes 1 1%
Total 119 100%

Fuente: Expedientes de salud, HNP.

Respecto a los porcentajes, segun los diferentes tipos de sustancias consumidas, como se ve
en el cuadro 10, el 33%, usa cannabis; el 25%, usa cocaina; el 18%, estd dentro de la
categoria de multiples drogas; el 12%, alcohol; un 4%, tabaco; un 3%, sustancias

inhalantes, asi como drogas sintéticas; y un 1%, benzodiacepinas, asi como solventes.

Dentro de las sustancias caracterizadas no se encuentran los opioides. Si bien las tasas de
consumo de opioides en Costa Rica son bajas, segun lo reporta Lopez (2012), si hay un

porcentaje de personas que consumen morfina, sin embargo, estas personas caen en grupos

93



variados, por ejemplo, pacientes sufren dolores cronicos, incluso, personal de salud con

acceso a este medicamento.

En el primer caso, el uso de la morfina se considera una necesidad, por lo que no se
visualiza como un problema, el segundo grupo, se maneja con mayor discrecion, se asiste a

centros de atencion privados o de manejo ambulatorio.

Llama la atencion, ademas, que las sustancias que mas se consumen en el pais (tabaco y
alcohol) tal como han mostrado Fonseca (2012) y Bejarano (2012) no son relevantes en este
centro, asi, son mas los casos de personas que consumen cannabis y cocaina. Lo anterior, se
presenta porque el tabaco, por lo general, produce efectos degenerativos a largo plazo en
quienes lo consumen, a diferencia otras drogas de abuso, asimismo, dentro de los perfiles
de pacientes que ingresan a este Hospital, no se contempla un programa especifico para

manejo del consumo de tabaco.

Por la préactica cotidiana, sabemos que nuestros usuarios consumen cantidades de tabaco
durante el ingreso, lo que hace pensar que existe un problema de subregistro en los

diagndsticos relacionados con el consumo de este.

Respecto al consumo de alcohol, llama la atencion que la cantidad de pacientes con
diagnosticos por ingesta de esta sustancia sea tan baja. Esta situacion esta en relacion con el
manejo ambulatorio que se les da a los pacientes, en ese caso, solo asisten al centro cuando

presentan complicaciones asociadas a una enfermedad mental.

Hay que agregar que en este apartado casi una quinta parte de los registros aparece como
“maultiples drogas”, sin que quede claro cuales son estas, lo que podria englobar consumo
de alcohol, tabaco e incluso de opiaceos. Esto se aprecia en la figura 10.
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Figura 10.

Porcentaje de pacientes ingresados

en el HNP (CR) por trastorno por uso
de sustancias durante el 2011,

segun los diferentes tipos de sustancias

consumidas

M Cannabis

M Cocaina

M Multiples drogas

M Alcohol

M Tabaco

m Sustancias inhalantes
= Drogas sinténticas

1 Benzodiacepinas

Solventes

Fuente: Expedientes de salud, HNP.

Al observar los datos sobre consumo de cannabis y cocaina en este centro, no sorprende
que estas sean las sustancias de mayor consumo. Lo anterior, debido, posiblemente, a la alta
frecuencia de complicaciones mentales asociadas al consumo de ambas, por ejemplo, los
trastornos de conducta, los trastornos psicoticos y afectivos, tal como lo ha manifestado
Torres (2006)
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Esta situacidn nos permite considerar que el cannabis y la cocaina son las drogas ilegales de
eleccion, al compararlas con otras como los alucindgenos, las benzodiacepinas, algunas

drogas de tipo anfetaminico y los solventes volatiles.
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Caracterizacion de pacientes, segun la comorbilidad psiquiatrica
Cuadro 11.

Porcentaje de pacientes ingresados en el HNP (CR)

por trastorno por uso de sustancias durante el 2011,

segun la comorbilidad psiquiatrica por persona

. . Pacientes ingresados
Comorbilidad psiquiatrica

Cantidad Porcentaje
Rasgos mixtos de personalidad 1 1,37%
Simulacion 1 1,37%
Trastorno afectivo bipolar 1 1,37%
Trastorno afectivo bipolar, trastorno disocial 1 1,37%
trastorno de conducta, trastorno disocial 1 1,37%
Trastorno de déficit atencional y de hiperactividad 1 1,37%
Trastorno Depresivo Mayor, Intoxicaciéon Aguda
por Alcohol 1 1,37%
Trastorno esquizoafectivo 1 1,37%
Trastorno esquizofreniforme, retardo mental leve 1 1,37%
Trastorno oposicionista desafiante 1 1,37%
Trastorno psicético, episodio depresivo moderado 1 1,37%
Trastorno afectivo 1 1,37%
Rasgos limites de personalidad 2 2,74%
Trastorno depresivo mayor 2 2,74%
Psicosis por drogas 4 5,48%
Trastorno disocial 9 10,96%
Trastorno psicético 11 15,07%
Total general 73 100,00%

Nota : 33 pacientes no se documenta
Fuente: Expedientes de salud, HNP.
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En el cuadro 11 se muestra que los pacientes que egresaron, en el 2011, del Hospital
Nacional Psiquiatrico con la comorbilidad de un trastorno psicético, representan un 15%;
con trastorno disocial, un 11%; psicosis por drogas, 5%; trastorno depresivo mayor, un 3%;
rasgos limites de la personalidad, un 3%; y, por ultimo, se encuentran diferentes
comorbilidades con un 1% cada uno: trastorno afectivo, trastorno psicético con episodio
depresivo moderado, trastorno oposicionista desafiante, trastorno esquizofreniforme con
retardo mental leve, trastorno esquizoafectivo, trastorno depresivo mayor con intoxicacion
aguda por alcohol, trastorno de déficit atencional y de la hiperactividad, trastorno de
conducta y trastorno disocial, trastorno afectivo bipolar con trastorno disocial, trastorno

afectivo bipolar, simulacion y rasgos mixtos de la personalidad.

En este cuadro existe una importante cantidad de personas que egresaron sin una
comorbilidad psiquiatrica, es decir, solamente con un diagndstico relacionado a consumo
de sustancias. Esto podria corresponder a un subregistro de diferentes rasgos de

personalidad o de trastornos conductuales. Esto se aprecia en la figura 11.
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Grafico 11.
Porcentaje de pacientes ingresados por trastorno por uso de sustancias,
segun comorbilidad psiquiatrica por personas,
Hospital Nacional Psiquiatrico,
2011
Trastorno psicético 15%
Trastorno disocial ] 11%
Psicosis por drogas | 5%
Trastorno depresivo mayor ] 3%
Rasgos limites de personalidad ] 3%
Trastrono afectivo ] 1%
Trastorno psicético, episodio depresivo moderado ] 1%
Trastorno oposicionista desafiante ] 1%
Trastorno esquizofreniforme, retardo mental leve ] 1%
Trastorno esquizoafectivo ] 1%
Trastorno Depresivo Mayor, Intoxicacién Aguda por Alcohol ] 1%
Trastorno de déficit atencional y de hiperactividad | 1%
trastorno de conducta, trastorno disocial | 1%
Trastorno afectivo bipolar, trastorno disocial | 1%
Trastorno afectivo bipolar | 1%
Simulacién ] 1%
Rasgos mixtos de personalidad ] 1%
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14%  16%
Fuente: Expedientes de salud, HNP.

Dentro de los diagndsticos de egreso, la mayor parte corresponde a trastornos psicoticos,
los cuales, tuvieron que ser ingresados en este centro por su alto nivel de complejidad,
ademas, tal como lo menciona Torres (2006), la comorbilidad entre esquizofrenia y
consumo de sustancias es frecuente. Les sigue los trastornos disociales que normalmente
ingresan por un severo trastorno conductual en el momento del consumo. El resto de los
pacientes se egresaron con mas de un diagnostico psiquiatrico, entre los cuales aparecen

los trastornos afectivos.
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Cuadro 12.

Porcentaje de pacientes ingresados en el HNP
(CR) por trastorno por uso de sustancias durante
el 2011,

segun la comorbilidad psiquiatrica

Comorbilidad psiquiatrica

Pacientes ingresados

Cantidad Porcentaje

Rasgos mixtos de personalidad 1 2,22%
Simulacion 1 2,22%
trastorno de conducta 1 2,22%
Trastorno de déficit atencional y de hiperactividad 1 2,22%
Intoxicacion Aguda por Alcohol 1 2,22%
Trastorno esquizoafectivo 1 2,22%
Trastorno esquizofreniforme 1 2,22%
Retardo mental leve 1 2,22%
Trastorno oposicionista desafiante 1 2,22%
Trastorno afectivo no especificado 1 2,22%
Trastorno afectivo bipolar 2 4,44%
Rasgos limites de personalidad 2 4,44%
Trastorno depresivo mayor 4 8,89%
Psicosis por drogas 4 8,89%
Trastorno disocial 11 24,44%
Trastorno psicético no especificado 12 26,67%
Total general 45 100,00%

Nota : No se documentan 33 pacientes

Fuente: Expedientes de salud, HNP.
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Como se observa en el cuadro 12, a un 27% de los pacientes ingresados se les diagnostico
trastorno psicético no especificado; a un 24%, trastorno disocial; a un 9%, psicosis por
drogas; a un 9%, episodio depresivo mayor; a un 4%, rasgos limites de la personalidad; a
otro 4%, trastorno afectivo bipolar, y un 2% al resto de los padecimientos: trastorno
afectivo no especificado, trastorno oposicionista desafiante, retardo mental leve, trastorno
esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo, intoxicacion aguda por alcohol, trastorno de
déficit atencional y de la hiperactividad, trastorno de conducta, simulacion y rasgos mixtos

de la personalidad.

Estos datos muestran la complejidad de los casos que se manejan en el Hospital, dado que,

los pacientes psicéticos representan mayor dificultad de manejo a nivel regional.

Estas cifras concuerdan con los datos recabados en otros paises, por ejemplo, lo

mencionado por Martin (2002) respecto al territorio espariol.

Torres (2006) menciona que los trastornos psiquiatricos mas frecuentes de comorbilidad,

en el abuso de drogas y alcohol, son los trastornos afectivos.

En nuestra revision, sin embargo, no se encuentra en los expedientes un alto porcentaje de
pacientes con trastornos depresivos o afectivos en general. Una de las causas de este cuadro
puede ser el alto porcentaje de adolescentes ingresados; los cuadros depresivos pueden
enmascararse con sintomas de corte agresivo o desafiante, o que puede generar que pasen

desapercibidos en la evaluacion. Esto como se puede apreciar en la figura 12.
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Figura 12.

Porcentaje de pacientes ingresados por trastorno por uso de sustancias,

segun comorbilidad psiquiatricas,
Hospital Nacional Psiquiatrico,
2011
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Fuente: Expedientes de salud, HNP.

También se ve la presencia de los trastornos psicoticos, lo cual esta acorde con lo dicho por
Torres (2006) sobre la combinacién de esquizofrenia y abuso de sustancias, la cual
contribuye al aumento en el riesgo de hospitalizacion, estancias hospitalarias mas
frecuentes y de mayor duracion, mal cumplimiento de la terapia farmacologica, estar en

contra de los consejos médicos, recaida y costos adicionales.

Esta situacion se explica por los efectos placenteros, que en muchos casos, le genera a la
persona consumir sustancias, lo que es diferente a los efectos adversos que en muchas

ocasiones producen los medicamentos, sobre todo cuando se usan los antipsicéticos de
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primera generacion. El abandono de la medicacion, asociada al deterioro que producen las
drogas, van a generar una complicacion mayor en los cuadros que prolongan las estancias,
y los efectos adversos de los medicamentos, sopesados con los efectos placenteros de las
drogas y la presion social de diferentes sectores contra la psiquiatria, hacen que la persona

no acate las indicaciones del médico.

Por todo lo anterior, como se ha mencionado en otros apartados, se dice que los pacientes
con este doble diagndstico tienen méas probabilidad de ser vagabundos (sin techo), ademas,
corren los riesgos de las interacciones entre las medicaciones antipsicoticas y la sustancia a
la que son adictos. Tienen, ademas, mayor riesgo de suicidio y de cometer crimenes

violentos.

Otras frecuentes comorbilidades del consumo de sustancias son el trastorno de déficit
atencional con hiperactividad y el trastorno limite de la personalidad. Estos no se ven tan
representados en esta muestra; una de las causas puede ser que, para los adolescentes, el
trastorno de la personalidad no puede ser diagnosticado, pero si se notan rasgos como los de
tipo disocial, mixto, y algunos de tipo limite, que con el paso de los afios se pueden
diagnosticar como trastorno de la inestabilidad emocional de la personalidad tipo limite,
segun el CIE 10.

Para el caso de déficit atencional con hiperactividad, se puede pensar que este diagnostico
no ha sido investigado y diagnosticado en los pacientes de forma consistente.
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Caracterizacion de pacientes, segun el tiempo de consumo de sustancias

Cuadro 13.
Porcentaje de pacientes ingresados en el HNP (CR)
por trastorno por uso de sustancias durante el 2011,

segun el tiempo de consumo de la droga

Pacientes ingresados
Tiempo de consumo
Cantidad Porcentaje

5 dias 1 1,64%
6 meses 1 1,64%
1 afo 3 4,92%
2 afios 11 18,03%
3 afios 5 8,20%
4 afios 5 8,20%
5 afios 4 6,56%
6 afios 6 9,84%
7 afios 2 3,28%
8 afios 1 1,64%
9 afios 2 3,28%
10 afios 5 8,20%
11 afos 3 4.92%
12 afos 1 1,64%
15 afos 1 1,64%
16 afos 3 4.92%
17 afos 1 1,64%
20 afios 2 3,28%
24 afios 1 1,64%
26 afios 1 1,64%
34 afios 2 3,28%
Total general 61 100%

Nota : 12 pacientes no se documenta

Fuente: Expedientes de salud, HNP.
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Respecto al tiempo de consumo, en el cuadro 13 podemos observar que hay una mayoria de
pacientes que ha consumido de 1 a 6 afios, con un pico de 2 afios de consumo.
Seguidamente, encontramos otro pico menor con personas que han consumido hasta 10
afos. Y se encuentra una variabilidad de consumo desde Unicamente 5 dias hasta 34 afios.

En 12 pacientes no se documenta el tiempo de consumo.

Para el caso de la persona que luego de 5 dias de consumo fue ingresada al Hospital
Nacional Psiquiatrico, puede deberse a un registro inadecuado; motivado por una
informacion incorrecta que el paciente proporcionara al ingreso. También, por la
susceptibilidad de esta persona a la droga, la cual es propia en cada persona y puede
generar una condicion de salud que ameritara ingreso a este centro como lo han dicho
David et al (2009).

Para las personas que han venido consumiendo por maés afios, este efecto puede ser algo
mas retardado, incluso, puede ser que anteriormente presentara alteraciones de tipo mental,

pero para efectos de este estudio solo se considerd los ingresos durante el afio 2011.

Esto estd en relacion con los datos que han sido citados por diferentes autores: Bejarano
(2012), Fonseca (2012), Lopez (2012), Cortés (2012) y Chacon y Madrigal (2012), en los
cuales se habla de incremento en las prevalencias de consumo en Costa Rica con el paso del
tiempo, esto orienta a pensar que con el paso de los afios habra mayores casos de pacientes
con trastornos mentales y consumo de sustancias. Estos datos se ven representados en la

figura 13.
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Figura 13.

Porcentaje de pacientes ingresados por trastorno por uso de sustancias,
segln tiempo de consumo de la droga,

Hospital Nacional Psiquiatrico,

2011
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Fuente: Expedientes de salud, HNP.
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Caracterizacion de pacientes, segun enfermedades médicas concomitantes
Cuadro 14.

Porcentaje de pacientes ingresados en el HNP (CR) por

trastorno por uso de sustancias durante el 2011,

segun enfermedades medicas concomitantes

_ _ Pacientes ingresados
Enfermedades medicas concomitantes

Cantidad Porcentaje
Anemia ferropénica 1 7,7%
Condiloma acuminado 1 7,7%
Gastritis 1 7,7%
Hepatitis por alcohol 1 7,7%
Asma 1 7,7%
Hipertension Arterial 1 7,7%
Desnutricion proteico caldrica 1 7,7%
Diabetes mellitus 1 7,7%
Lesion en plexo braquial derecho 1 7,7%
Pediculosis capitis 1 7,7%
Sifilis 1 7,7%
Infeccion por VIH 2 15,4%
Total 13 100%

Nota: No se documentan 63 pacientes.

Fuente: Expedientes de salud, HNP.

Respecto a las enfermedades médicas concomitantes, no se documenta ninguna en 63
pacientes y, en los que si se documenta, como puede verse en el cuadro 14, un 15%
presenta VIH; un 8% cada uno de los siguientes: sifilis, pediculosis capitis, lesion en plexo
braquial derecho, diabetes mellitus, desnutricion proteico calorica, hipertension arterial,

asma, hepatitis por alcohol, gastritis, condiloma acuminado y anemia ferropénica.

107



Llama la atencién que en estos pacientes no se documentara mayor cantidad de
comorbilidades médicas, dado que las personas que ingresaron en esta muestra, por los
datos que se han analizado anteriormente en el marco teérico y la discusion, pueden tener
poco acceso a los servicios de salud. Ademas, el consumo de drogas, propiamente,
predispone a padecer algunas enfermedades, e intervienen condiciones asociadas como la
callejizacion y no comer saludablemente, por citar algunos ejemplos. Esto se aprecia
también en la figura 14:

Figura 14.

Porcentaje de pacientes ingresados por trastorno por uso de sustancias,
segln enfermedades médicas concomitantes,

Hospital Nacional Psiquiatrico,

2011
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Nota : 63 pacientes no se documenta
Fuente: Expedientes de salud, HNP.

Estos datos podrian presentar la existencia de un subregistro de condiciones médicas,

aunque estas se hayan detectado.
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En este sentido Torres (2006) ha descrito que, en pacientes esquizofrénicos que tienen
manejo ambulatorio y que abusan del alcohol o las drogas, presentan un mayor riesgo de
sufrir enfermedades como el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA),

tuberculosis, septicemia y cirrosis hepatica.

Todo lo anterior, corresponde con lo encontrado en las comorbilidades registradas, en las
cuales, se presenta el VIH, enfermedades de trasmision sexual, gastritis, hepatitis

alcohdlica, y otras condiciones que pueden asociarse a la callejizacion.
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Propuesta de una terapia de grupo para TUS en cuatro sesiones

Pacientes que padecen esquizofrenia o trastornos afectivos y, a la vez, consumen
sustancias, tienen mayores recaidas y menor adherencia al tratamiento, es decir, su manejo
resulta sumamente complicado. Por esto, se propone que mientras estén internados,
recibiendo tratamiento y manejo psiquiatrico, participen en una terapia de grupo enfocada
al consumo de sustancias. Lo anterior, pues se ha demostrado que este tipo de terapia tiene
un impacto positivo en ellos, segun la literatura previamente mencionada. Al lograr que los
pacientes tengan una mayor adherencia a su tratamiento disminuye la cantidad de
atenciones brindadas en los diferentes servicios de atencion, disminuye sus recaidas que

requieren hospitalizacién y mejora la calidad de vida del paciente.

Segun Kaplan y Sadock (1998) La terapia de grupo con esquizofrénicos ha sido utilizada
desde 1921 por Edward Lazell, basadas en los principios psicoanaliticos, sin embargo, a
partir de la década de los 70 se han descrito otra gran variedad de terapias para este tipo de
pacientes, basadas en diferentes enfoques; uno de ellos es el educativo, en el cual se busca

que el paciente maneje sus problemas y sintomas mas inmediatos.

La terapia de grupo, para Garcia (2008), aporta una serie de beneficios en el abordaje del
paciente psicético: ofrece un contexto realista, igualitario, seguro, horizontal y neutral
donde se desarrollan multiples y multifocales interacciones que favorecen el insight y
aprendizaje interpersonal, pudiendo proceder la ayuda de cualquier miembro del grupo y no
solo del terapeuta. EIl grupo ejerce una accion multiplicadora de los efectos terapéuticos:
facilita a los pacientes un contexto realista y especifico de referencia, favorece las
relaciones del paciente con el equipo terapéutico, mejora el conocimiento vy
autoconocimiento y por ultimo permite y acelera el proceso terapéutico, ademas, otra de
las particularidades de la psicoterapia de grupo es su flexibilidad, siendo posible la
aplicacion de distintas aproximaciones teoricas (educativas, cognitivas, interpersonales,

analiticas, etc.) dentro del marco grupal.

Para el manejo de pacientes con trastornos afectivos, Kaplan y Sadock (1998), también
remarcan la importancia de tener objetivos claros a la hora de iniciar con ellos un proceso

de terapia, ademas, remarcan la contraindicacion de referir a un proceso de terapia de grupo
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a un paciente en un episodio maniacal descompensado, asi como un paciente que se
encuentre con ideas suicidas u homicidas, de igual forma, se debe considerar la prudencia
de incorporar pacientes con episodios depresivos severos que no tengan ideas suicidas u

homicidas, pues con sus sintomas pueden retardar el proceso de cohesion de grupo.

En relacion con la integracion del grupo, Martin y Martinez (2009) refieren que deben
plantearse una serie de preguntas antes de iniciar un proceso de terapia de grupo, como una

parte importante de la atencion al paciente:

¢Cual seré la forma de conectar las actividades clinicas propias de la psicoterapia de grupo

con los objetivos que el equipo terapéutico disefia para resolver la crisis del paciente?

¢Como puede cada terapeuta individual o el profesional de referencia del paciente
beneficiarse de la psicoterapia de grupo para que su paciente mejore mas y mas pronto?

¢Como informara el terapeuta de grupo al equipo terapéutico de los progresos de los

pacientes o de las incidencias en la dinamica grupal?

¢Como va a tener en cuenta el profesional de referencia los vinculos que establece el
paciente en el grupo a la hora de entender su evolucion en la unidad o a la hora de

prepararle para el alta?

¢COmo se van a tener en cuenta estos vinculos a la hora de disefiar el seguimiento del

paciente?
¢Se va a tener 0 no una post sesion, con queé fines y quiénes participaran?

También estos autores hacen alusion a la importancia que tiene para la terapia de grupo el
encuadre: cuando, durante cuanto tiempo, con qué frecuencia, dénde. ;Qué profesionales
entrardn en las sesiones y quién va a conducir el grupo? ¢Cuél serd la funcion de cada
profesional en el grupo? ¢(Qué espacios habrd para la coordinacion entre los distintos
profesionales de los servicios? ¢Cuales seran los criterios de inclusion/exclusion y quién los
decide para un paciente determinado? ¢Sera un grupo voluntario u obligatorio para los
pacientes? ; Tendra el paciente algun tipo de preparacion antes de entrar en el grupo?
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Kaplan y Sadock (1998), plantean que es importante que los terapeutas desarrollen un
entorno de cohesién y seguridad, en el cual los pacientes se encuentren comodos y puedan
discutir el material de las sesiones, ademas, que las reuniones pueden darse varias veces por
semana, en sesiones de 45 a 60 minutos, dada la dificultad de lograr mayor atencion en

periodos mas largos de tiempo.

Ademas, estos mismos autores refieren que es importante la coterapia en este tipo de
pacientes, pues se favorecen las interacciones no psicéticas, también, se reparten funciones
entre ambos para disminuir la carga de trabajo de cada uno y en caso de la ausencia de uno

de ellos, el otro puede seguir con el proceso.

Con base en estas caracteristicas, basadas en la literatura tratada anteriormente y en la
realidad intrahospitalaria, asi como nuestra experiencia clinica, proponemos el siguiente
modelo de terapia de grupo, el cual es original nuestro en lo que respecta a la tematica

tratada:

Al inicio de la primera sesion, los pacientes firman un contrato terapeutico sobre la terapia
y las normas de funcionamiento del grupo. Con este documento, el paciente se puede
asegurar de que la informacion que por él serd brindada, sera confidencial, asi protegiendo

al paciente bajo los principios de bioética.

Es importante, y se recalca antes de que firmen, que éste es un proceso voluntario y que de
ninguna manera influira en la prolongacion o acortamiento de su internamiento. Se les
explica, ademas, que el egreso solo dependera de la mejoria de su patologia psiquiatrica y

que la terapia ofrecida es solamente una ayuda ante el consumo de sustancias.

Lo anterior es muy importante, ya que, se ha notado que los procesos terapéuticos forzados
son menos efectivos, ademas, se desea evitar la participacion de usuarios que no van a
ayudar al grupo, si no sienten motivacion, y solo se presentan pensando que por asi hacerlo
se les dard un egreso con mayor rapidez. Deben de presentarse Unicamente los pacientes
que realmente estan interesados en buscar maneras de rehabilitarse y que piensan que el
consumo de sustancias solo sirve para el detrimento de su salud, o que por lo menos asi lo

sospechen.
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Para poder firmar el contrato, y para un buen aprovechamiento de la terapia, segun
recomiendan Kaplan y Sadock (1998), se necesita que el paciente se encuentre capaz de
estar sentado en la sala e interactuar con los otros usuarios al punto de que no perturben el
progreso de la sesion, esto con el fin de que cada participante pueda elaborar lo que se diga
en las sesiones, sin interrumpir a los demas, aunque no esté completamente compensado de
su patologia mental. Esto se decidira a juicio del psiquiatra tratante, el cual lo refiere a la
terapia, por lo cual un psicético agitado o con desorganizacion de pensamiento o de
conducta no puede participar en el proceso terapéutico, de igual forma, un paciente con un
cuadro maniacal desorganizado, con ideacion suicida u homicida, o con sintomas
depresivos severos que no tenga ideas suicidas u homicidas no debe participar en este

proceso de terapia.

Es un grupo cerrado, los participantes se definen al comienzo de la terapia y no se
modifican hasta que esta termina, salvo por circunstancias especiales como el abandono, el

fallecimiento de ellos o un egreso por medio de la salida exigida o por criterio médico.

Se prefiere un grupo cerrado por el hecho de que, al ser una terapia corta, puede ser menos
confuso tener siempre a los mismos participantes, aumentando asi la motivacion colectiva
por tener una identificacion grupal. Asimismo mejora la alianza terapéutica, elemento ya

mencionado, de gran importancia en el éxito de la terapia.

El grupo estad formado de 6 a 8 personas, pues, como se menciond en la literatura, los
usuarios que ademéas padecen de alguna patologia psicética o afectiva, no deben ser
sobreestimulados y, al mantener el grupo de un tamafio pequefio, nos aseguramos de la
menor sobre estimulacion posible. Si fueran grupos grandes de pacientes descompensados
en via de compensacién, estos no podrian concentrarse adecuadamente, y, al final, el

impacto en el paciente va a ser poco a nulo.

Se encontraran con edades comprendidas entre los 18 y los 64 afios. No se van a incluir
menores de edad, a pesar de que se ha mencionado su especial vulnerabilidad, ya que estos
individuos se internan en el Programa de desintoxicacion de Nuevos Horizontes, el cual

esta dedicado exclusivamente a menores de edad con problemas de consumo de sustancias.
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Es ademas un grupo heterogéneo, es decir, entre los miembros hay diferencias tanto
clinicas como sociodemograficas. Siempre hay que tomar en cuenta estas diferencias vy, asi,
evitar choques o malentendidos entre los miembros o entre los pacientes y el terapeuta. A
su vez, estas diferencias pueden ampliar la gama de opciones para soluciones de diferentes

problemas.

El lugar elegido para realizar las reuniones es una sala de grupos ubicada en el mismo
centro de salud al que pertenecen los pacientes. Se trata de un espacio amplio, que
proporciona intimidad, libre de posibles interrupciones para evitar asi posibles

distracciones; las sillas son dispuestas en circulo.

Para la realizacion de esta terapia, cuando se incorpore un paciente a la misma que no es
atendido dentro del pabellon de agudos por el mismo equipo que imparte la terapia de
grupo, se debe primero establecer una coordinacion entre el equipo tratante y el equipo de
terapia, con el fin de que se determine si la condicion del paciente es adecuada para
incorporarse al grupo, los objetivos que va a cumplir el paciente dentro del grupo, y los

espacios para las devoluciones acerca de la participacion del paciente en el mismo.

Es necesario ademéas que en estos casos, se encuadre al usuario acerca de los roles que
juega el equipo que realiza la terapia de grupo, y el papel que tiene su equipo tratante en el

pabellon de agudos.

El tipo de grupo terapéutico abarca varias areas. A través de las cuatro sesiones siempre se
trata de crear una identidad de grupo donde todos se presentan y colaboran juntos, se
trabaja en alianza terapéutica y se promueve la discusion de cada uno de los temas,

aumentando asi la motivacion al cambio.

En las primeras dos sesiones se utiliza la psicoeducacion sobre lo que son las drogas, como
afectan al cuerpo normalmente, pero también por qué se considera un factor
desencadenante de una recaida para pacientes vulnerables por presentar una patologia
mental agregada, como lo son ellos.

En la tercera sesién se buscan estrategias de afrontamiento dadas por ellos mismos para los
demas y se les guia hacia las mas Utiles para cada quién o se mencionan las que a ellos no

se les han ocurrido. Para esto, se le da un espacio a cada paciente para que cuente sobre su
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propia experiencia y los métodos que mas le han servido. Esto puede abrir los ojos a los
demas pacientes o ayudarlos a sentirse identificados si ellos también han usado la misma
metodologia. Cada una de estas estrategias se puede explicar mas a fondo (cémo funciona y
por que) por los terapeutas, si asi fuera necesario. Si se notd que hicieron falta algunos
diferentes métodos que les podria ayudar, los terapeutas deben hacer mencion de ellas y

explicarlas de forma abreviada.

En la cuarta sesion, se trabaja sobre la prevencion de recaidas. Luego de que en la tercera
sesion se habl6é de como afrontar su situacién y de que cada paciente se siente cbmodo con
una o mas metodologias, es importante recordarles que la meta no es solo dejar de
consumir, sino también mantener esa sobriedad. Por esto es importante abarcar diferentes
métodos para prevenir alguna recaida. Al igual que en la tercera sesion, primero se le pide a
los pacientes que cuenten como han hecho, en el pasado, para evitar consumir y luego, si

hay algun método que falta, se menciona al final.

Se utilizan estas diferentes estrategias, pues se ha comprobado que son los elementos
esenciales para la abstinencia, como se mencion0 en la literatura. Se sabe que de los
factores mas relevantes son una buena alianza terapéutica y la motivacion al cambio, y esto
se trabaja en todas las sesiones. Sin embargo, también es importante que entiendan por qué
les afecta este consumo, qué estrategias de afrontamiento pueden usar para detenerlo y

cOmo evitar recaidas.

Cada sesion o mddulo tiene una duracion de 1 hora, pues se ha demostrado que es dificil
mantener la atencion en cualquier actividad por mas de este tiempo, mas asi con pacientes
con las patologias para las cuales se disefia esta terapia. Esta también es la razén por la cual
la mayoria de las terapias solamente duran esta cantidad de tiempo. Se distribuye el tiempo

de la siguiente manera en cada uno de ellos:

a. En el primer cuarto de hora uno de los terapeutas hace la introduccién del tema a trabajar
en esa sesion. Se intentara que esta primera parte tenga funcion psicoeducativa, pero a la
vez, se procurara que sea bastante dinamica, interaccionando con los pacientes en todo

momento.
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b. El resto del tiempo se dedica al grupo propiamente dicho, donde cada paciente habla de
sus experiencias personales, de sus sentimientos, temores y dudas... participando en este un

terapeuta principal y un co-terapeutas, sobre todo en la tercera y cuarta sesion.

c. Se realiza siempre un espacio de cierre, que a su vez, sirva de motivacion para acudir a la
siguiente reunion. Se felicita a los pacientes por su participacion y se les recuerda que sus

aportes han sido muy valiosos.

Las sesiones estan dirigidas por un terapeuta y un co-terapeuta, los terapeutas tienen una
funcién directiva y facilitadora en la comunicacion que se da entre sus miembros, evitando
en la medida de lo posible, los silencios y el bloqueo emocional de la comunicacién entre
las sesiones. También tienen la funcion de moderar a aquellos que estén enojados o

exaltados.

La terapia tiene una duracion de 4 sesiones, preferiblemente dos sesiones por semana.
Segun los estudios de los pacientes que presentan patologias mentales y que ademas
consumen sustancias, su hospedaje en los centros hospitalarios no va mas alla del mes, en

su mayoria solo se internan por unas semanas.

Si se toma en cuenta que, ademas, para que puedan aprovechar las sesiones, deben poder
elaborar y comportarse, el tiempo es todavia mas apremiante, pues esto querria decir que el

egreso de estos usuarios sera pronto.

Si se considerara una terapia grupal intrahospitalaria, de mayor cantidad de sesiones o de
cuatro sesiones, pero semanales, simplemente muy pocos pacientes podrian cumplir con
toda la terapia y la idea es poder tratar de ayudarlos de la manera mas pragmatica, tomando

en consideracion la realidad de los internamientos.

Cada una de las sesiones esta dedicada a uno de los médulos, estos se detallan a

continuacion:

PRIMERA SESION

Informacion general:
1. Presentacion de los terapeutas: se les explica la funcion de cada uno.
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2. Presentacion de los objetivos de la terapia. Explicacion sobre el contrato terapéutico.
Aqui es muy importante recalcar el hecho de que es un proceso voluntario que no

influencia el egreso o prolongacién del internamiento.

3. Técnica para dar identidad al grupo: para que todos se conozcan y para crear una
identidad en conjunto, se les pide que conversen en parejas por 10 minutos maximo, y

luego que uno presente al otro.

4. Definicion de droga y la forma, en general, que esa actda en el organismo: esto se explica
de una manera muy basica, recordando las caracteristicas de la poblacion que se han
encontrado. Se habla sobre lo que hace una sustancia en el sistema de recompensa y como,
luego de un consumo prolongado, produce tolerancia o, por la falta de consumo,
abstinencia. De igual manera se explica que algunas sustancias no producen tolerancia y
abstinencia, pero les afecta de diferentes maneras en los ambitos de sus vidas por un
consumo perjudicial. Por ultimo se explica que, ademas de todo esto, ellos, por presentar
una patologia mental, son mucho mas vulnerables a descompensarse por el uso de

sustancias.

5. Aclaracion de dudas: se les brinda un espacio para poder preguntar conceptos que no les

haya quedado claros.

6. Cierre de sesion, felicitdindolos por haber atendido y promoviendo que este buen trabajo

se continuara con la siguiente sesion.

SEGUNDA SESION

1. Preguntas de la sesion anterior: se brinda un espacio para evacuar cualquier duda que se

les haya olvidado preguntar en la sesion anterior o que se les ocurrié después de ella.

2. Mitos y realidades del consumo de las drogas dadas y discutidas por el grupo: se les
pregunta qué han escuchado o qué creen ellos con respecto al uso de sustancias. Se les
permite hablar entre ellos y luego los terapeutas comienzan a explicar cuales de las cosas

que ellos piensan son ciertas, y cuéles no.
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3. Diagndstico del estadio en que se encuentra cada paciente para dejar de consumir. (Nivel
de insight). Se les pide que expliquen, uno por uno, sobre sus planes a futuro, sus metas y
suefios y, de ahi, se puede concluir qué tanto piensa el paciente que su consumo €s un

problema o no.

4. Consecuencias de consumo, al principio dadas por los pacientes, luego por los terapeutas
y se promueve la discusion de los mismos, un poco repasando lo que se habia ya abarcado

en la primera sesion.

5. Aclaracion de dudas: se les brinda un espacio para poder preguntar cualquier concepto

gue no les haya quedado claro.

6. Cierre de sesion, se felicita a los usuarios por haber asistido y se les motiva a presentarse
a la siguiente sesion de terapia, si es la voluntad de ellos asistir.

TERCERA SESION

1. Preguntas de la sesién anterior: se da el espacio para que se aclaren dudas que hallan

surgido luego de la misma, o en el transcurso de los dias.

2. Dinamica: Métodos que cada paciente ha usado para no consumir drogas. Al igual que en
la primera sesion, se le pide a los pacientes que discutan esto en parejas por al menos 10

minutos.

3. Discusion de resultados por escrito: al final de la discusion en pareja deben presentar las
conclusiones, a las cuales ellos llegaron. Se les deja explicar bien, promoviendo que
cuenten sus experiencias personales para ayudar a crear una mayor identidad de grupo y

sensacion de apoyo.

4. Teoria sobre métodos de afrontamiento: si los pacientes explicaron todas las
metodologias importantes, nada mas hay que reafirmar lo que ya se dijo. Si algin método
quedd mencionado, pero no explicado, los terapeutas deben aclararlo bien. Si hay algin

método importante que no se menciond, debe hacerse.

4. Aclaracion de dudas: se les brinda un espacio para poder preguntar cualquier concepto

gue no les haya quedado claro.
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5. Cierre de sesion, se felicita a los usuarios por haber asistido y se les motiva a presentarse

a la siguiente sesién de terapia, si es la voluntad de ellos asistir.

CUARTA SESION

1. Dudas de la sesion anterior: se da el espacio para que se aclaren dudas que hayan surgido

luego de la misma, o en el transcurso de los dias.

2. Estrategias para prevenir la recaida de consumo, explicadas por los terapeutas de forma
puntual y tomando en cuenta las fortalezas que uno ya ha ido conociendo en los pacientes.

3. Discusion de las estrategias en grupo, tomando en cuenta los métodos de afrontamiento
ya dados y discutidos por los pacientes en la sesién anterior.

4. Aclaracion de dudas: se les brinda un espacio para poder preguntar cualquier concepto

que no les haya quedado claro.

5. Despedida motivacional, haciéndoles ver el logro que han tenido con haber estado

presentes en la terapia y de haber participado en ella.
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Capitulo 5:

Conclusiones y recomendaciones
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5.1

Conclusiones

Dentro del perfil sociodemografico de los usuarios ingresados al Hospital Nacional
Psiquiatrico en el afio 2011 con algun diagndstico de trastorno por uso de
sustancias, encontramos que en su mayoria son hombres, menores de 23 afos,
solteros, con una escolaridad entre la primaria incompleta, primaria completa y
secundaria incompleta, desocupados, que viven en San José, que presentan como

mayor comorbilidad psiquiatrica los trastornos psicéticos y los trastornos disociales.

En algunos de los apartados, como por ejemplo el consumo de tabaco y las
comorbilidades médicas, puede apreciarse un posible subregistro de datos.

En el caso de las mujeres que consumen drogas, la mayoria ronda los 16 afios,
responde a un cambio cultural que acarrea consigo modificaciones en los patrones

de consumo de drogas entre los adolescentes.

Dada la poca presencia de usuarios provenientes de las provincias costeras, se
concluye que en el Hospital Nacional Psiquiatrico se manejan casos de mayor
complejidad, y que otros casos, de menor complejidad, son tratados en hospitales o
centros de atencion para consumidores de sustancias o a nivel ambulatorio.

La terapia de grupo puede resultar un abordaje eficaz en el manejo psicoeducativo
de los pacientes que presentan trastorno por uso de sustancias y una comorbilidad

psiquiatrica asociada.

Esta terapia debe enfocarse en la realidad de las condiciones de ingreso al Hospital
Nacional Psiquiatrico, asi como en las caracteristicas de la poblacién meta.

La terapia debe enfocarse en los pacientes que consumen principalmente marihuana,

cocaina y alcohol.
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5.2

Recomendaciones

Uno de nuestros aportes es considerar la posibilidad de elaborar un estudio que
evalle las causas que generan el consumo de sustancias en la poblacién que ingresa

a nuestro hospital.

También se debe considerar realizar un estudio que compare caracteristicas de los
pacientes portadores de patologias psiquiatricas mayores como esquizofrenia,
esquizoafectivo y bipolares que no consumen drogas, con estas mismas patologias e
incluir el consumo de sustancias, en cuanto a cantidad de ingresos, prolongacion de
los mismos y otros aspectos, como forma de evaluar mejor el impacto del consumo

de sustancias en esta poblacion.

Debe de considerarse la realizacion de un estudio que explore, a profundidad, la
presencia de patologia psiquiatrica en los pacientes adolescentes ingresados en el

programa Nuevos Horizontes.

Se debe mejorar el registro de las patologias psiquiatricas y médicas que son
comorbidas en estos pacientes. Es fundamental la recoleccion exhaustiva de los
datos de la historia clinica y a la hora de egresar, recordar anotar como diagnéstico
cualquier tipo de consumo que el paciente haga, detallando el tipo de sustancias que

utiliza.

Recomendamos, ademas, que se realice la terapia de grupo que se propone este
trabajo, como una forma de abordar a los pacientes internados en nuestro hospital.

Como una forma de comprobar los efectos de la terapia propuesta, se recomienda
que se realice un estudio con los resultados de la misma en lo que respecta a la

cantidad de ingresos, variacion en los patrones de consumo Yy otras caracteristicas.
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Anexo 1: Datos sobre diagndsticos de consumo de sustancias en pacientes
egresados en el Hospital Nacional Psiquiatrico Manuel Antonio Chapui
del afio 2007 al 2011.
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Anexo 2: definicion de términos:

Dependencia: segin Sadock B y Sadock V (2009) este término ha tenido muchos
significados oficialmente reconocidos. Actualmente se utilizan dos términos para definir

aspectos de la dependencia: conductual y fisica.

Dependencia conductual: se refiere a las actividades donde se busca droga y evidencia

relacionada con los patrones patoldgicos de consumo segun Sadock B y Sadock V (2009).

Dependencia fisica: se refiere a los eventos fisiologicos de multiples episodios de

consumo de la sustancia, segun Sadock B y Sadock V (2009).

Abuso: se define como el consumo de -cualquier droga, habitualmente por
autoadministracién, que se desvia de los patrones sociales 0 médicos aprobados. Asi, en el

caso de los patrones médicos, se habla de mal uso, segun Sadock B y Sadock V (2009).

Intoxicacion: se refiere al consumo de una sustancia que afecta funciones mentales como
la memoria, la orientacion, estado de animo, juicio, funcion social o laboral,segun Sadock
B y Sadock V (2009).

Abstinencia: se define como un sindrome que aparece por la suspension del consumo de
una droga, ademaés, se manifiesta por medio de sintomas fisiologicos y psicolégicos, segun
Sadock B y Sadock V (2009).

Tolerancia: se define como la necesidad de consumir cada vez mayores dosis de una
sustancia para obtener efectos similares. Cuando se trata de dos drogas, que producen

efectos similares, se habla de tolerancia cruzada, segin Sadock B y Sadock V (2009).

Codependencia: hace alusion a los miembros de la familia del consumidor, quienes se ven
afectados por el consumo de la sustancia. En inglés, se habla de enabler: persona que
favorece la conducta del abusador, segun Sadock B y Sadock V (2009).

Adiccion: Dependencia del consumo de alguna sustancia o de la practica de una actividad,

segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola (2005).
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Anexo 3: Ejemplo de plantilla de Microsoft Excel® que se va a utilizar
para recoleccion de los datos de los expedientes de salud.
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