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INTRODUCCION

TLas adicciones constituyen un real y muy
importante problema de salud publica
de Salud Mental en el mundo y en Chile.
En nuestro pais, los trastornos de salud
mental mds prevalentes son: los trastor-
nos afectivos, los trastornos angustiosos
y, en tercer, lugar los trastornos por
consumo de alcohol y drogas.

Las prevalencias nacionales de adiccio-
nes, de acuerdo a los estudios de hoga-
res, ha ido mostrando un aumento sos-
tenido en los Gltimos 10 anos, a excep-
cion del periodo 2000-2002, que mos-
tré un consumo similar el ano 2002 al
ano 2000.

El dltimo estudio poblacional en Chile
sobre consumo de alcohol v drogas, se
realizo el anio 2002. Se tratd de un estu-
dio de caricter nacional que se aplico en
hogares, con una muestra de 16.476
personas, con representacion de un uni-
verso de 8 millones 400 mil personas
entre 12y 64 anos, con equivalencia a
representacion regional, en las 13 regio-
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nes. Sus resultados mostraron preva-
lencias de consumo similares al ano
2000. Las prevalencias evaluadas fue-
ron:

* Prevalencia de Vida
¢ Prevalencia de afio
* Prevalencia de mes

Dentro de las prevalencias de consu-
mo del dltimo afio se observo lo si-

guiente:

* Drogas licitas:

Alcohol con 74,66%.

Tabaco con 48,25%.

Los medicamentos, es decir drogas de
uso médico consumidas sin prescrip-
cion médica: 4,31%, donde se desagrega
en benzodiacepinas 3,3%, anfetaminas y
metanfetaminas, es decir, estimulantes
0,54%, analgésicos opidceos 0,43% y

trihexifenidrilo (tonaril) con un 0,18%.

* Drogas Ilicitas:

La prevalencia de consumo global de
todas las drogas ilicitas del ultimo afio
es de 5,68%, se desagrega la marthuana
con la mayor prevalencia 5,17%, cocai-
na 1,57%, pasta base con 0,51% y sol-
ventes volatiles inhalables con 0,25%.

Con respecto a las drogas ilicitas de
menor uso, se destacan los alucinogenos
con 0,12%, el éxtasis con un 0,10%, la
heroina con un 0,03% vy el crack con un
0,01%. Se mencionan estas ultimas dro-
gas para mostrar que existe también una
vigilancia de las drogas emergentes,
debido a que el consumo de sustancias
ilicitas es una realidad dinimica y que
tanto internacional como nacionalmente
puede variar bruscamente o paulatina-
mente, estudio tras estudio (Figuras 1y 2).
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|+ Marihuana 381 3,98 479 581 5.17
\ = pastaBase 085 063 084 073 0,51
|+ Ccocina 0587 084 133 152 157
Figura 1. Evolucion del consumo de marihuana, pasta base y cocaina, para la poblacion

total de 12 a 54 anos, segiin prevalencia de ultimo afio. CONACE: 5° Estudio nacional de

drogas en la poblacién general de Chile, 2002.
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masivos se ha estudiado a la poblacion
escolar entre 8° y 4° medio, poblacion
escolar municipalizada, particular sub-
vencionada y particular pagada. Actual-
mente, en el anio 2003, se esta realizando
el 5% estudio en poblacién escolar. Ade-
mas de estos estudios de gran enverga-
dura, se han realizado otros estudios
especificos en poblaciones mas particula-
res: poblacion penal, poblacion Sename
(Servicio Nacional de Menores), pobla-
cién que consulta en los Servicios de
urgencia, entre otras.

TASAS DE CONSUMO INDEBIDO DE DROGAS DEUSO
MEDICO

Vida AR Mes

Figura 2. Tasas de consumo indebido de drogas de uso médico. CONACE, Estudio
nacional de drogas en la poblacion general de Chile, 2002,

Cuando nos proponemos ver esta rea-
lidad en la Salud Familiar, es porque nos
damos cuenta de que éste es un proble-
ma de alta prevalencia, de alta gravedad;
es un problema de salud que requiere
ser asumido por la salud completa, en
toda la red sanitaria. a Salud Familiar
es una instancia en Chile, extremada-
mente necesaria, donde la participacion
de los equipos de Salud Familiar en este
fendmeno se hace relevante.

Este articulo pretende plantear y expli-
car como el Estado de Chile abordara
este fendmeno en el periodo actual y
futuro. Ello se plasma en la Estrategia
Nacional de Drogas 2003-2008 del
Gobierno de Chile. En base a esta
estrategia, se hace evidente la gran im-
portancia de la participacién  de los
equipos de salud familiar en el abordaje
de las adicciones en el pais.

DESARROLLO DE LA

Fl Conace es el Consejo Nacional
para el Control de Estupefacientes;
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consejo en el que participan varios Mi-
nisterios, presidido por el Ministro del
interior. En el Ministerio del Interior se
encuentra la Secretaria Ejecutiva, tenien-
do como funcién, entre otras, coordi-
nar y ejecutar las politicas de drogas de
Gobierno de Chile. Dentro de muchas
funciones y actividades, el Conace estd a
cargo de estudiar el consumo de drogas
en la poblacion general.

Para ello, se han realizado, desde el ano
1994, cinco estudios en hogares en la
poblacién de 12a 64 afios, que incluyen
al pais completo. El dlimo estudio fue
realizado el afio 2002 y las cifras han
mostrado que en el ado 2002 ha existi-
do una mantencién del consumo de las
drogas ilicitas; observindose una leve
baja en la prevalencia de afio del consu-
mo de marihuana en poblacion de 12 a
64 afios, una baja en el consumo de
pasta base en el ultimo afio y un leve
aumento del consumo de cocaina. Por
primera vez se estudio el consumo de
drogas de uso médico sin prescripcion
meédica.

Dentro de los estudios poblacionales

114

PREVALENCIA DE ULTIMO ANO

Drogas Con los estudios poblacionales nacio-

Pasta Drogas de uso . . .
Marihuana base | Cocaina | Ilicitas | medico [nhalables Tabaco Alcohol nales se ha POdldO conocer lﬂ dlSLrlbu_
Total 517 0,51 1,57 5,68 3,31 0,25 18,25 74,66 cién del consumo de drogas en Chile.
Total Ella muestra el mayor consumo, es decir

Personas 433869 42799 | 131755 |ave.s60 |3s1659 | 20980 | 4049468 fo.265.511 o .

el mayor N° de consumidores de dro-

gas, en la Region Metropolitana, debi-
do a su gran nimero de poblaciéon vy,
ademis, a su alta prevalencia. Le siguen,
la V region v la VIII region. Estas tres
regiones concentran aproximadamente
el 80% del numero de personas con
consumo de drogas.

Fl 5° estudio da cuenta de consumo de
vida, consumo de ultimo afio y consu-
mo de dltimo mes. A todos los que
consumieron el ultimo afio se les aplicd
instrumentos para evaluar abusos y
dependencias, es decir consumo pro-
blemdtico. Los resultados muestran
que en Chile existen aproximadamente
180 mil consumidores problemati-
cos de drogas ilicitas. Dentro de esta
poblacion, se les pregunta si tienen la
necesidad de ser tratados por este pro-
blema de consumo de drogas o alco-
hol, y de esta poblacidn consumidora
problemitica de drogas aproximada-
mente 35.700 personas (19,8%) dicen
que si necesitarian ser tratados por su
problema de drogas. De la misma
manera, aproximadamente otras 145
mil (80,5%) no dicen o no expresan la
necesidad de ser tratados a pesar de
tener un consumo problematico. Am-
bas situaciones son un problema de
salud publica, pero de abordaje dis-
tinto.
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La poblacion que si desea y si necesita
tratamiento, es el universo al cual se
debe preparar el sistema para tener una
respuesta para su eventual consulta, ya
que este seria el grupo de potenciales
consultantes mas proximos.

En Chile se organiza durante el afio
2001 y 2002, la Estrategia Nacional
sobre Drogas que rige del 2003 al 2008,
la cual tiene como objetivo estratégico,
reducir el consumo y trafico de drogas
hacia el afio 2008. Para cumplir con este
objetivo estratégico, se plantean objeti-
vos particulares, tanto en la reduccion
de la demanda de drogas, es decir
con respecto al consumo, y objetivos
con respecto a la reduccion de la ofer-
ta de drogas, mas bien en la linea de
control.

Los principios que sustentan esta estra-
tegia nacional de drogas son:

* La integralidad de la respuesta.

* La corresponsabilidad.

* El equilibrio entre la reduccion de la
oferta y la demanda.

* La participacion social.

Las metas globales para este periodo

2003-2008 son seis:

* Disminuir la prevalencia de mari-
huana en menores de los 18 anos.

*  Disminuir la prevalencia de cocaina
en la poblacion general.

* Disminuir la prevalencia de pasta
base en poblacién de escasos recur-
0.

*  Disminuir la disponibilidad de dro-
gas ilegales.

* Disminuir la produccion de drogas.

*  Disminuir el uso ilicito y desvio de
sustancias quimicas esenciales.

Para poder cumplir con este fin, esta
estrategia ha definido trece objetivos
estratégicos, dentro del gran objetivo ya
anunciado. Existen siete objetivos estra-
tégicos para la reduccion de la deman-
da, cuatro para la reduccion de la ofer-
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ta, dos en el ambito del desarrollo e
institucionalidad y uno en el ambito in-
ternacional; cada uno de ecllos se
operacionaliza en objetivos especificos,
indicadores y un plan de accién anual.

Los objetivos estratégicos en reduc-
cidn de la demanda son:

1. Fortalecer y potenciar la capaci-
dad de la familia, como principal
agente protector del consumo de
drogas. Para este objetivo existe el di-
sefo y la implementacion del programa
de prevencién del consumo de drogas
dirigida a la familia, donde el ano 2003
se pretende capacitar a 12 mil monitores
los cuales aplicarian el programa aproxi-
madamente en 46 mil familias en todo
el pais, programa principalmente de
prevencion primaria.

2. Evitar y disminuir el consumo de
drogas en nifios y jovenes de las
instituciones educativas del pais, en
un proceso continuo y sistematico
desde la educacion parvularia a la
educacion superior. Para este objetivo
se ha disefiado durante el afio 2001,
2002 y 2003 y se ha implementado
durante el afio 2003, programas desde
la educacién parvularia, “programa en
busca del tesoro”, el primer ciclo
bisico, “programa del marori tutibu®,
segundo ciclo basico 5° a 8° el “progra-
ma quicro ser”, ¢l programa de la
ensenanza media “yo decido” y el pro-
grama de la educacion superior “con-
sumo cuidado”.

3. Rehabilitary reinsertar socialmen-
te a personas afectadas por el con-
sumo de drogas mediante oportuni-
dades de tratamiento. Para este obje-
tivo, el afio 2003, se cjecuta el programa
de tratamiento para personas con con-
sumo problematico de drogas ilicitas
segun nivel de complejidad en distintos
planes de tratamiento. La cobertura
aproximada para el afio 2003 sera alre-
dedor de 10.000 personas tratadas al
menos un mes en cualquiera de los planes.

4. Disminuir el consumo de drogas
en personas que laboran en institu-
ciones publicas y privadas. Para ello
existe el programa de prevencion labo-
ral, que se estd instalando e implemen-
tando en empresas publicas y privadas
durante el afio 2003.

5. Disminuir el consumo de drogas
en la comuna, mediante programas
de prevencion en el ambito comuni-
tario. Para ello, se esta implementado
en 88 comunas del pais el programa
Previene, es decir un  programa que
cuenta con responsables comunales en
politicas de drogas, para poder realizar
todas las estrategias pertinentes a nivel
comunal. Para abordar el fendémeno
dentro de ellos también existe un fondo
concursable de proyectos comunitarios
dirigidos a organizaciones comunitarias
anualmente.

6. Disminuir el consumo de drogas
en grupos vulnerables o en riesgo
social. El afio 2003 aparece el progra-
ma de prevencion de drogas para nifios
y adolescentes en grupos vulnerables,
principalmente en situacion de calle,
donde se inician estrategias de interven-
clones psicosociales y de prevencidn de
drogas dirigidas a esta poblacién, y se
disefa la oferta asistencial pertinente y
la estrategia de insercion o reinsercion
adecuada.

7. Aumentar la sensibilidad, el co-
nocimiento y el compromiso de la
comunidad nacional para abordar el
consumo y trafico de drogas. Fsto
principalmente se refiere a las estrategias
de campaiia de sensibilizacion en los
distintos ambitos.

Con respecto a los objetivos de re-
duccion de la oferta se menciona los
siguientes:

1. Impedir la distribucién de drogas al

interior del pais y evitar la utlizacién de
nuestro territorio como ruta de transito.
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2. Impedir la produccién de drogas,
sean estas naturales o sintéticas y evitar la
desviacién de depresores o sustancias
quimicas controladas para la elabora-
cién de sustancias ilicitas dentro y fuera
del pais.

3. Evitar la utilizacion del sistema eco-
némico, financiero para actividades de
lavado de activos.

Con respecto al ambito de desarro-
llo institucional y legal:

1. Fortalecer la institucionalidad para el
mayor cumplimiento de la estrategia, y
favorecer el accionar descentralizado de
los organismos del estado vinculados a
la problemitica de las drogas.

2. Actualizar permanentemente la legis-
lacién y normativa para abordar el fe-
némeno de las drogas con las herra-
mientas juridicas adecuadas.

En el Ambito internacional:

Impulsar la cooperacion internacional,
con el fin de fortalecer las capacidades
nacionales para enfrentar integralmente
el problema de las drogas, entendido
como un fenémeno globalizado y
transnacional.

ROL DEL EQUIPO DE SALUD
FAMILIAR EN EL ABORDAJE
DE _LAS ADICCIONES

De acuerdo a la estrategia enunciada
anteriormente, el equipo de salud fami-
liar es una pieza clave, especialmente
dentro de los objetivos estratégicos de
reduccién de la demanda: En el objeti-
vo N° 1 que tiene que ver con la familia,
el objetivo N° 2 que tiene que ver con
la escuela, los nifios, los adolescentes, los
jovenes en situacion de educacién, el
objetivo N° 3 de rehabilitar y reinsertar
los consumidores problematicos, el
objetivo N° 4 en relacidén con los pro-
gramas preventivos laborales, el obje-
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tivo N° 5, que son los programas Pre-
vienes donde esta todo el abordaje de
prevencién en el ambito comunitario,
comunal, el objetivo N° 6 en disminuir
el consumo de drogas en grupos vulne-
rables en riesgo social donde estan los
programas de prevencién tratamiento,
reinsercion o reincorporacion de nifos
vy nifias con consumo de drogas en si-
tuacion de calle y también el objetivo
N° 7 para aumentar la sensibilidad, el
conocimiento y el compromiso de la
comunidad nacional para abordar el
consumo y trafico de drogas.

Viéndolo de una manera mas especiifica,
el rol que se espera tiene que ver con:

I. Programas preventivos primarios,

con dos grandes objetivos

* Ewvitar que los no consumidores de
drogas inicien el consumo,

+ Retardar la edad de inicio del consu-
mo.

II. Participar activamente en los
programas pteventivos secundarios,
es decir con poblacién en riesgo,
prevencion selectiva y con pobla-
cion en alto riesgo, prevencion indi-
cada.

Los objetivos para actuar en esta pobla-
cidén que es consumidora de drogas ain
no problemitica, es decir consumido-
res experimentales, recreacionales y oca-
sionales, que no han pasado el limite de
tener un consumo problemitico de
drogas, son:

1. Evitar que progresen a ser consumi-
dores problematicos.

2. Evitar y disminuir las consecuencias
v los riesgos del consumo.

3. Idealmente, lograr que sean ex-con-
sumidores.

IIL. Participar activamente en el pro-
grama de deteccién precoz, trata-
miento y tehabilitacion y reisercion
de los consumidores problematicos
de drogas.

=
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Con respecto a los consumidores pro-
blematicos de drogas, quisiera recordar,
que en el estudio 2002 de hogares de
Conace obtuvimos la informacion que
aproximadamente 180 mil personas,
entre 12 y 64 afios son consumidores
problemiticos de drogas en Chile, con-
centrandose esta cantidad de personas
en mas del 60% en la regién metropo-
litana, otro 10% en la V region, un 7,5%
en la VIII region; el 22,5% restante se
distribuye en el resto del pais. También
nos encontramos con una poblacién de
potenciales consultantes, que serian
aquellos que, si bien son consumidores
problematicos de drogas, dicen tener la
necesidad de ser tratados por este pro-
blema que equivale a una poblacion
alrededor de 35 mil personas.

El Conace el afio 2001 disenid, junto
con el Ministerio de Salud, un progra-
ma de apoyo de planes de tratamiento
y rehabilitacién para personas con con-
sumo problemitico de drogas ilicitas,
y de acuerdo a los distintos niveles de
complejidad clinica y compromiso
biosicosocial, se disefié 6 planes de tra-
tamiento que son los siguientes:

1. El plan primera respuesta, un plan
que tiene como objetivo acoger, recep-
cionar a los pacientes derivados del extra
sistema o del mismo sistema de salud,
diagnosticatlo clinicamente, evaluar el
compromiso biosicosocial, resolver la
situacidn si asi lo amerita o derivar
asistidamente al paciente y su familia a
planes de mayor complejidad que pue-
dan dar una oferta eficaz en la resolu-
cién del problema, El plan primera res-
puesta tiene una duracién aproximada
de un mes o menos; los centros en que
se ha implementado han sido principal-
mente de la atencion primaria, tanto en
consultorios como en centros de salud
familiar, algunos hospitales, algunos cen-
tros de salud mental y algunas ONG.

2. Plan ambulatorio basico, es un

plan para personas con consumo pro-
blematico de drogas con abuso o de-
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pendencia con un compromiso biosico-
social moderado, es un plan de media-
na contencion, se atiende tres veces por
semana con intervenciones individuales,
familiares y grupales, con al menos dos
horas diarias de atencién y con una
duracion aproximada del tratamiento
de seis meses. Este plan se implementa
en algunos consultorios de atencién pri-
maria, centros de salud familiar, hospi-
tales, algunos centros de salud mental
(Cosam), ONG o comunidades tera-
péuticas.

3. Plan ambulatorio intensivo, es ¢l
plan que esta disenado para personas
con consumo problematico de drogas,
con un compromiso biosicosocial de
moderado a severo. Este plan es de alta
contencion, la atencion es al menos cin-
co dias de la semana de cuatro horas
diarias, con intervenciones individuales,
grupales v familiares, con una duracion
aproximada de ocho meses. Se imple-
menta en algunos centros de salud fa-
miliar, algunos consultorios, hospitales,
Cosam y Comunidades terapcuticas.

4. Plan residencial, esta disefiado para
personas con consumo problematicos
de drogas, pero con un compromiso
biosicosocial severo de alta contencion.
Las personas estan viviendo en este lu-
gar, tienen similar intervencion al plan
ambulatorio intensivo en intensidad,
pero no vuelven a su contexto socio
familiar, ya que su severidad es de tal
nivel que impediria la recuperacion en
esta etapa del paciente. Se realiza prin-
cipalmente en comunidades terapéuti-
cas y centros privados. La duracion
aproximada de este plan es de 10 meses
o un afo.

Existen dos planes mas que son de es-
pecialidad que estan cubiertos por el
Ministerio de Salud y no tienen partici-
pacion, ni financiamiento por el Conace.
Esos dos planes se refieren a:

a. Plan de desintoxicacion o estabi-
lizacion del sindrome de abstinen-
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cia, que dura entre 15 y 21 dias, para
consumidores problematicos de dro-
gas con compromiso biosicosocial se-
vero, que requieren evaluacion de espe-
cialidad psiquidtrica, no necesariamente
con morbilidad psiquidtrica. Sin embar-
2o, su severidad amerita una evaluacion
v compensacion de su sindrome de abs-
tinencia que no lo puede realizar sin esta
ayuda, Esta es realizada principalmente
en unidades especializadas con una fuerte
participacion del equipo de especialidad
en adiciones, psiquiatra, asistente social,
terapeuta ocupacional, psicologos y
personal técnico entrenado v otros pro-
fesionales afines.

b. Plan de compensacion de patolo-
gia dual, realizado para personas con
consumo problematico de drogas y con
comorbilidad psiquiatrica severa, es
decir pacientes con Psicosis, pacientes
con trastornos efectivos graves, con
trastornos cognitivos graves que requie-
ren un equipo de alta especialidad, don-
de se compensa la patologia psiquidtrica

en aproximadamente 45 a 60 dias y se
realiza en unidades especializadas con
fuerte participacién psiquidtrica.

Este programa, ademas de tener un
ordenamiento técnico ya relatado, tiene
un ordenamiento administrativo y fi-
nanciero. Cada uno de estos planes tie-
ne un costo mensual valorizado. Conace
junto con el Ministerio de Salud y con la
participacidon de los Conace de las 13
regiones y los 28 Servicios de Salud en
todo el pais, se distribuyen la oferta de
tratamiento, de Arica a Punta Arenas, en
todos los planes y se intenciona que
todas las regiones, tengan al menos los
cuatro planes de tratamiento como ofer-
ta, tanto en prestadores piblicos como
privados (Figura 3).

Es fundamental rehabilitar y reinsertar
socialmente a personas afectadas por el
consumo de drogas mediante oportu-
nidades de tratamiento.

Decidimos incorporar estos planes, tan-

Plan de Breve descripcion Duracion Tipo de Centro Namero
Tratamiento aproximada del con convenio personas
Tratamiento atendidas por
plan 2003
Primera Diagnosticar clinicamente, 1. Consultonos
Respuesta evaluar el compromiso 2 Hospitales
biopsicosocial, resolver o 1 mes 3 COSAM 7611
derwvar a planes de mayor 4. ONG
complejidad
Ambulatorio Personas abusadoras o 1. Consultorios
Basico dependientes con f meses 2. Hospitales
compromiso biopsicosocial 3. COSAM
moderado, es de mediana 4 ONG 1.764
contencion 5. Comunidades
Terapéuticas
Ambulatorio Personas abusadoras o 1. Consultonos
Intensivo dependientes con 8 meses 2. Hospitales
compromiso biopsicosocial 3 COSAM 486
maoderado a severo, es de 4. Comunidades
alta contencidn Terapéuticas
Residencial Personas abusadoras o 1. Comunidades
dependientes con 10 meses Terapeuticas 208
compromiso biopsicosocial 2 Clinicas
severo, es de alta Privadas Total: 10.069*
contencion 3 Otros
* Personas con fratamiento completo por plan planificadas para el 2003,
Figura 3.
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to en prestadores publicos como priva-
dos. Los objetivos de este programa se
centran en cobertura, acceso y calidad
de la atencién. La distribucion de la
inversion se realiz6 en base a las preva-
lencias de consumo de drogas y oferta
asistencial factible. Ya decididos los cen-
tros donde se invertiria en programas
de planes. Se hace un convenio marco con
el Fondo Nacional de Salud (FONASA)
el afo 2001, el cual se encargaria la
administracion de esta inversidn en tra-
tamiento y rehabilitacion y tendria una
relacién directa desde el punto de vista
administrativo con cada uno de los
prestadores.

Desde el afio 2001 al afio 2003, el nu-
mero de prestadores ha ido aumentan-
do paulatinamente, encontrandose el
afio 2003 con 230 prestadores piblicos
y privados en el pais completo; centros
prestadores que estin incluidos en la
oferta total del pais que son aproxima-
damente 350 centros acreditados con
programas de tratamiento y rehabilita-
cién en drogas. Los centros prestadores
que tienen convenio con Conace deben
estar acreditados por un Servicio de
Salud.

Este programa ha traido un ordena-
miento técnico, administrativo y finan-
ciero. Sin embargo, como programa
nuevo ha tenido que tener un fuerte
componente de implementacién, un
fuerte componente de coordinacion.

Este programa incluye un fuerte com-
ponente de capacitacion, ya que a todos
los centros que iniciamos nuestro Con-
venio, tenfan que saber que es lo que
nosotros solicitamos, y tenfamos que

entregar las herramientas para que ello
ocurriera. Por lo mismo, Conace, a fi-
nes del afio 2001 y comienzo del ano
2002, realiza una capacitacion tedrico
prictica para todos los centros presta-
dores con convenio. Con el objeto de ir
en la mejoria continua de la calidad de
la atencién y de la ejecucion de este
programa, se incorpora un sistema de
supervision y asesorfa, que cuenta con
profesionales con experiencia, instru-
mentos apropiados y metodologia per-
tinente, para los centros prestadores.

Ademés, como es un programa nuevo
de Conace, se incluye el diseno y la
implementacion de una evaluacion, don-
de se evalta tanto los resultados que va
teniendo la cohorte seleccionada, que va
siendo intervenida por cada uno de
nuestros planes, como la evaluacion de
proceso, es decir, lo que ha significado
la instalacion de estos planes en los cen-
tros prestadores que tenfan programas
o no tenian proyectos. Este programa
de planes de tratamiento presenta un
desarrollo progresivo. El diseiio inicial
se concentrd en la poblacion masculina,
adulto joven, que es la poblacion mas
grande de consumidores problemati-
cos de drogas. Sin embargo, al poco
andar, nos hemos dado cuenta, que los
planes deben diferenciarse en orienta-
ciones técnicas especificas para pobla-
cién infanto adolescente, poblacion fe-
menina, para poblacion de minorias
sexuales, para poblaciéon penal, para
poblacién de minorias étnicas, para
poblacién de consumo de drogas via
parenteral, etc. Por esto ,durante el afio
2003, se ha concentrado Conace en ela-
borar orientaciones técnicas especifi-
cas.

Volviendo al rol de los equipos de Sa-
lud Familiar en el abordaje del trata-
miento, rehabilitacion y reisercidn en
adicciones, es fundamental la participa-
cién de este equipo, en las siguientes tres
situaciones:

» Saber detectar los pacientes con con-
sumo problematico de drogas y
derivarlos a algin plan o programa
de tratamiento de adicciones.

+ Pénsamos que es bastante factible
entrenar a los equipos de salud fami-
liar en el tratamiento y rehabilitacion
en adiciones a sustancias en los dos
primeros planes de mas baja com-
plejidad, tanto el plan de primera
respuesta como el plan ambulatorio
basico.

* También queremos que los equipos
de Salud Familiar se sientan acom-
pafiados de una red asistencial ma-
yor que posee niveles de compleji-
dad mayores, y que puede ser de
gran ayuda a estos equipos locales
para poder abordar a los pacientes
més complejos. Pensamos que el rol
del equipo de Salud Familiar es po-
sible cumplirlo si hay tres ingredien-
tes importantes:

- Voluntad o motivacion.

- Inversion.

- Capacitacién tanto tedrica como
practica.

Estamos en condiciones de disefiar
e implementar y hacemos una invi-
tacion a la participacion de los equi-
pos de Salud Familiar.

MAS INFORMACION Y LECTURAS EN: www.conacedrogas.cl
“El portal chileno sobre las drogas”
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