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Prélogo

N o discorrer dos anos, o Plan Autonémico sobre Drogodependencias, creado no ano 1986, pasou a ser o
referente da accién nun problema que € motivo de gran preocupacion para a sociedade galega e, loxi-
camente, para a Xunta de Galicia.

A partir dese ano comezou a planificacién, a ordenacién asi como o incremento e diversificacién dos recur-
sos asistenciais para drogodependientes por parte da Administracion galega, proporcionando deste xeito
solucions os afectados e os seus familiares.

O Plan de Galicia sobre Drogas (PGD), nome adoptado dende o ano 1997, como elemento coordinador entre as
diferentes administracions local, autonémica e central, asi como cos movementos cidadans, permite actualizar
cada catro anos a organizacion e a planificacion da intervencién neste campo. Desta forma dase resposta actua-
lizada, entre outros aspectos, a unha demanda asistencial que se modifica co paso do tempo, e que segue, mais
ou menos de cerca, as variacions que se producen no fenédmeno do consumo e abuso de sustancias.

Froito desa coordinacion e organizacion obtense unha cobertura e accesibilidade da poboacién os recursos
asistenciais na totalidade do territorio da nosa Comunidade Autbnoma. Temos alcanzado unha ampla diver-
sificacién de centros, de programas de tratamento e de protocolos de intervencién, que fan posible artellar un
plan de intervencién personalizado e axustado as necesidades de cada paciente, obxectivo que sempre se
persigue, dende a Conselleria de Sanidade, para obter os niveis éptimos de benestar e calidade de vida de
tédolos cidadans.

Na actualidade ofrécese unha carteira de servicios uniforme nos diferentes centros e servicios de drogode-
pendencias da rede do PGD. Na procura dunha constante mellora da calidade asistencial, buscase homoxe-
neizar a metodoloxia de intervencion nos distintos programas e modalidades asistenciais. Asi xurde a idea da
elaboracién deste "Catalogo de Programas", que sera un importante instrumento no traballo diario para os
profesionais da rede asistencial do PGD, o que redundara nesa mellora da atencién e tamén da satisfaccion
dos pacientes e as suas familias.

A tédolos que tefien participado na elaboracion deste Catalogo quero manifestarlles o meu sincero agrade-
cemento polo esforzo realizado 6 longo dos meses que levou facer este traballo e que incluiu a lectura e relec-
tura de sucesivos borradores, asi como o estudio das diferentes observaciéns e suxestiéns que se recibiron.

A recompensa para todos e ver, agora, publicado este Catalogo e saber que este vai a sela guia do traballo

asistencial en Galicia no ambito das drogodependencias € que a mesma facilitara a mellora do mencionado
proceso asistencial que se dispensa a estes pacientes e as suas familias.

José M? Hernandez Cochén
CONSELLEIRO DE SANIDADE
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Introduccion

N o documento do Plan de Galicia sobre Drogas 2001-2004, recéllense, entre outras, as accions a realizar
na area de asistencia en desenvolvemento da Lei 2/1996, de 8 de maio, de Galicia sobre Drogas. O pre-
sente Catalogo elaborouse co fin de que estas accions se leven a cabo respectando os principios basicos e
as directrices xerais do propio Plan, especialmente os de integralidade, interdisciplinariedade e continuidade
terapéutica, no primeiro caso, € a de especializacién e avaliacion no segundo.

O seu proceso de elaboracion foi bastante costoso, tanto en términos de tempo invertido como de esforzos
empregados. Asi, varios grupos de traballo, de caracter interdisciplinar, e compostos por profesionais da rede
do PGD, asi como por técnicos da Oficina da Comisionado e outras unidades da Conselleria de Sanidade e
do SERGAS, e mesmo doutras consellerias, foron dando forma os distintos apartados dos que consta este
Catélogo.

O borrador de cada documento foi posteriormente remitido a cada unidade e servicio asistencial co fin de que
tédolos profesionais e os equipos puidesen aportar as suxestions que coidasen oportunas e, desta forma,
sentirse participes deste material que finalmente ten que ser aplicado por eles mesmos.

O obxectivo deste catalogo é ser o elemento técnico vertebrador da asistencia que ofrece a rede do PGD 6
colectivo de drogodependentes. Pero tamén é un referente para os outros servicios profesionais relacionados
co noso sector: os demais profesionais da saude, dos servicios sociais, da xustiza, da educacion, etc.., etc..,
poderan agora cofiecer con maior claridade o que se fai na rede asistencial galega especializada no trata-
mento das drogodependencias.

Entre as caracteristicas deste Catalogo penso que é de sublifiar a sua flexibilidade, a sta adaptabilidade e
tamén a sua orixinalidade. Flexibilidade porque non se trata dun conxunto de instruccions rixidas senoén, 6
contrario, de orientaciéns ordenadas e orientadas & clinica; adaptabilidade porque o seu proceso de elabora-
cién, e mesmo o seu formato, permite continua-la tarefa de compasar as estratexias diagndsticas e terapéu-
ticas as variacions e diversidade, cambiante no tempo, que os consumidores de drogas e os drogodepen-
dentes van presentando; e orixinalidade porque tratase dunha accion non realizada en ningures e esta feita
entre os profesionais da rede para os profesionais da rede, ainda que loxicamente baseado no que evidencia
cientifica ten amosado como mais efectivo e eficiente.

O catalogo estructurase en catro apartados: modalidades, programas, subprogramas de tratamento e proto-
colos de intervencion.

No primeiro de eles, modalidades de tratamento, describense os tipos de réxime en que se pode desenvol-
ver o mesmo: ambulatorio, semirresidencial e residencial, que ven a ser a clasica distinciéon entre centros:
Unidade Asistencial de Drogodependencias (UAD), Unidade de Dia (UD), e Comunidade Terapéutica (CT).
Poderia dicirse que estas modalidades relaciénanse co nivel de esixencia, ou intensidade do tratamento, que
os tres "settings" demandan do paciente.
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Os programas de tratamento temos que entendelos como o conxunto de actividades ou intervencions, fun-
damentalmente terapéuticas, que se prescriben, dispensan ou administran 6 paciente que posue o perfil con-
templado nas indicaciéns do programa, na procura dos correspondentes obxectivos.

Finalmente, os subprogramas son estratexias terapéuticas que poden ser empregadas en diferentes progra-
mas, mentras que os protocolos tratan de orientar e guiar a atencion especifica a determinados colectivos ou
problemas concretos que poden afectar 6 paciente a tratamento.

Outra caracteristica que debe ser tida en conta deste Catalogo é a complementariedade entre modalidades,
programas, subprogramas e protocolos. Deste xeito, indo dende o xeral, que representan as modalidades, 6
mais concreto e especifico, os protocolos, é posible ordenar axeitadamente o proceso asistencial que se lle
dispensa a cada paciente, avalia-lo e modificar aquelo que sexa preciso, co fin de incrementa-la calidade do
tratamento dispensado.

Quero expresa-lo meu agradecemento a todos los profesionais da rede que tefien participado nas diferentes
fases de elaboracion desde Catalogo, especialmente a aqueles que traballaron para elabora-los primeiros
borradores e tamén a aqueles que sobre os anteriores fixeron as suxestions precisas que os milloraron. A
todos, moitas gracias.

Manuel Araujo Gallego
COMISIONADO DE GALICIA SOBRE DROGAS
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Na rede do Plan de Galicia sobre Drogas, o labor asistencial realizase baixo tres modalidades de tratamento
segundo a intensidade con que se efectla:

e Ambulatoria.

e Semirresidencial.

¢ Residencial.

Os programas de tratamento que se describen a continuacién, pédense desenvolver en calquera destes réxi-
mes ou modalidades de tratamento, agas o Programa de orientacién e acollida, que se efectuara baixo moda-
lidade ambulatoria.

Definese como modalidade ambulatoria, o réxime de tratamento cunha frecuencia de intervenciéns <2 veces
/ semana.

Os dispositivos asistenciais onde se desenvolven as actividades do tratamento en réxime ambulatorio son os

seguintes:

¢ Unidades asistenciais de drogodependencias (UAD): son centros ou servicios de tratamento ambulatorio nos
que se desenvolven diferentes tipos de programas terapéuticos en relacion coas drogodependencias.

A oferta terapéutica dispensada nunha UAD concrétase na seguinte carteira de servicios:
e Programa de informacion, orientacion e acollida.

e Programa de tratamento libre de drogas.

e Programa de tratamento con antagonistas opiaceos.

e Programa de tratamento con agonistas opiaceos.

® Programa de tratamento con interdictores do alcohol.

e Programa de tratamento para dependencia a psicoestimulantes.
e Subprograma de tratamento de desintoxicacion.

e Subprograma de tratamento de prevencion de recaidas.

e Subprograma de tratamento de diminucién do dano.

e Subprograma de tratamento de asistencia domiciliaria.

Ademais dos labores asistenciais relacionados co desenvolvemento da anterior carteira de servicios, as areas
de intervencién do equipo dunha UAD seran as seguintes:

e Apoio e/ou desenvolvemento de actuacions de formacién/prevencion.

¢ Apoio e colaboracién en actuacions de incorporacién social.

e Coordinacién con outros dispositivos de drogodependencias e saude mental.

e Coordinacion con centros de salde e outros servicios sanitarios, servicios sociais, axentes comunitarios, etc.

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA



Este dispositivo enténdese como o recurso central e vertebrador da planificacion asistencial no territorio de
actuacion asignado. Nembargantes, dada a alta dispersion poboacional que se rexistra en Galicia e a alta fre-
cuentacion de servicios que implican alguns programas e subprogramas de tratamento (fundamentalmente
os que inclien a dispensacion diaria de metadona ou outros derivados opiaceos), faise necesario descentra-
lizar determinadas actividades do proceso asistencial en drogodependencias. Desde xeito, e para facilita-lo
achegamento do recurso 6s usuarios dunha determinada UAD, propoéfiense unha serie de dispositivos para
a descentralizacion da atencién ambulatoria:

As unidades mdbiles (UM) facilitan o labor de achegamento dos recursos és usuarios de drogas a tratamen-
to, a modo de extensién das propias UAD. Tratase de dispositivos asistenciais dirixidos a usuarios do
Programa de tratamento con derivados opiaceos (PTDO), principalmente os de baixa esixencia (STDD), e
sempre que sexan pacientes xa a tratamento nas UAD de referencia.

Ademais destas actividades asistenciais dirixidas 6 colectivo de pacientes de PTDO/STDD, os profesionais
das UM teran un papel relevante na prevencion de riscos asociada 6 consumo cos usuarios activos de dro-
gas que non estean a tratamento.

Atendendo a un criterio de dispersion xeografica, o PGD considera unha descentralizacion de actividades
asistenciais mais ampla a través dos servicios tipo "dispensario”. Este tipo de dispositivo asistencial posibi-
lita a atencién dos pacientes a tratamento nas UAD de referencia nunha localidade distinta, desenvolvendo a
carteira de servicios nun centro sanitario asistencial de atencidén primaria ou especializada, e supdn o des-
prazamento do equipo da UAD de referencia 6 centro sanitario colaborador para ali desenvolve-las referidas
actividades asistenciais de caracter ambulatorio.

Nesta lifa elaborouse conxuntamente coa Subdireccién Xeral de Atencion Primaria da Direccion Xeral de
Asistencia Sanitaria e a Direccion Xeral de Farmacia e Productos Sanitarios do SERGAS, un protocolo de cola-
boracién para os programas de mantemento con derivados opidceos entre o comisionado do Plan de Galicia
sobre Drogas e os centros de saude e oficinas de farmacia de Galicia co obxectivo xeral de prestar cobertura
asistencial nos mencionados dispositivos sanitarios 6 colectivo de drogodependentes en programas de man-
temento con derivados opiaceos. A actividade que principalmente se descentraliza é a de administracion de
metadona, achegando o medicamento a un punto mais préximo 6 domicilio dos pacientes.

Definese como modalidade semirresidencial, o réxime de tratamento cunha frecuencia de intervencions >2
veces / semana.

O dispositivo asistencial onde se desenvolven as actividades do tratamento en réxime semirresidencial é o

seguinte:

e Unidade de dia (UD): € un recurso especializado de tratamento das drogodependencias que en réxime
de estadia de dia ofrece un programa de actividades terapéuticas, educativas e ocupacionais dirixidas a
deshabituacién e rehabilitacion dos pacientes, quedando féra das suas funcidns a sua utilizacion como
residencia.

A oferta terapéutica dispensada nunha UD concrétase na seguinte carteira de servicios:
e Programa de tratamento libre de drogas.

e Programa de tratamento con antagonistas opiaceos.

e Programa de tratamento con agonistas opiaceos.

e Programa de tratamento con interdictores do alcohol.

e Programa de tratamento para dependencia a psicoestimulantes.

e Subprograma de tratamento de desintoxicacion.

e Subprograma de tratamento de prevencion de recaidas.

e Subprograma de tratamento de diminucién do dano.

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA



As UD consideran unha dobre vertente na sua estratexia de intervencién. Por unha banda, a abordaxe psi-
coterapéutica, na que se priorizan as intervencions grupais. Doutra banda, a vertente formativo-ocupacional
e educativa, a cal prioriza a inclusién dos pacientes en recursos normalizados da comunidade de referencia
de xeito tutelado e coordinado dende a UD. As UD desenvolven un programa terapéutico en réxime intensi-
vo e diario, mais tamén admiten usuarios para intervir sobre obxectivos terapéuticos especificos a través de
actividades puntuais, sen que se requira a sua implicacién no programa completo.

Dadas as suas caracteristicas (réxime de internamento parcial) permite a non desvinculacion do paciente do
seu ambiente, favorecendo a colaboracién familiar e a sua incorporacion social.

Definese como modalidade residencial o réxime de tratamento cunha frecuencia de intervenciéns diarias.

Os dispositivos asistenciais onde se desenvolven as actividades do tratamento en réxime residencial son os

seguintes:

e Comunidade terapéutica (CT): son dispositivos que realizan tratamentos de deshabituacion e rehabilitacion
en réxime residencial, orientados a dar resposta satisfactoria a determinados pacientes drogodependentes
nos que se considera dificil a recuperacion no seu medio habitual. As intervenciéns e obxectivos nas CT
caracterizanse pola abordaxe intensiva e global, con actividades fundamentalmente de tipo psicoterapéu-
tico, ocupacional, socioeducativo e médico-sanitarias.

A oferta terapéutica dispensada nunha CT, concrétase na seguinte carteira de servicios:
® Programa de tratamento libre de drogas.

e Programa de tratamento con antagonistas opiaceos.

e Programa de tratamento con agonistas opiaceos.

e Programa de tratamento con interdictores do alcohol.

e Programa de tratamento para dependencia a psicoestimulantes.

e Subprograma de tratamento de prevencion de recaidas.

A comunidade terapéutica concibese como un marco fisico que permite a ruptura, temporal, co medio habi-
tual do drogodependente. Constitlese como un sistema no que o individuo ten a posibilidade de desenvol-
ver novas pautas de comportamento tendentes a facilita-la sua rehabilitacion e incorporacion social.

Debe terse en conta que, na actualidade, a comunidade terapéutica € un recurso integrado nunha rede de
atencién, situandose no terceiro nivel asistencial do circuito terapéutico do PGD, orientado a dar resposta
satisfactoria a determinados pacientes drogodependentes dos que se valora dificil a sta recuperacion nun
medio normalizado.

e Unidade de desintoxicaciéon hospitalaria (UDH): son dispositivos que, dentro dun servicio hospitalario, rea-
lizan en réxime de internamento hospitalario a abordaxe de tratamentos de desintoxicacion, asi como dou-
tras necesidades que presente o paciente drogodependente e que requiran dunha abordaxe nun medio
intrahospitalario. A UDH concibese como un recurso de "apoio" ante a dificultade dalgunhas desintoxica-
cions ou outras necesidades do proceso terapéutico en réxime ambulatorio nas UAD.

Representan un recurso de terceiro nivel dentro da rede asistencial de drogodependencias. Os ingresos de

pacientes deben ser sempre programados por peticiéon das UAD integradas no circuito asistencial do PGD,
onde deben ser derivados novamente cando finalice a desintoxicacion.
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4 Modalidades de tratamento e tipoloxia de recursos asistenciais

En definitiva, o esquema de funcionamento da rede asistencial especializada de drogodependencias, evi-
dencia a integracion dos recursos de drogodependencias no conxunto da rede asistencial sociosanitaria de
Galicia.

A

A

e Individual
DEMANDA e ¢ Familia / amigos
Disposicion xudicial
A A A
Y : Y : Y
Centro de saude AP Centro de saude mental Centro de servicios sociais

Servicios tipo UAD Unidade
“dispensario” Unidade asistencial de drogodependencias mobil
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As unidades de dia (UD) da rede do Plan de Galicia sobre Drogas configuran a modalidade de tratamento
semirresidencial na atencion a pacientes drogodependentes. Dentro das diferentes modalidades de trata-
mento sitlanse como un recurso que amplia a oferta tradicional de centros ambulatorios (unidades asisten-
ciais de drogodependencias) e residenciais (unidades de desintoxicacion hospitalaria e comunidades tera-
péuticas), ofrecendo unha atencién psicosocial fundamentada en mante-lo paciente na sta comunidade.

A atencion nas UD ten en conta os seguintes principios de actuacion:

O equipo esta formado principalmente por profesionais do ambito psicoléxico, educativo e social, ainda
que pode estar aberto a calquera disciplina. O conxunto de actividades terapéuticas e educativas de cada
UD fundaméntase en cofiecementos cientificos e empiricos de tipo psicoléxico, médico, educativo e social
que sustentan a sua utilidade. Seran os profesionais, de acordo coas linas definidas polo Plan de Galicia
sobre Drogas, os encargados de desefar, desenvolver e avalia-las actividades terapéuticas e educativas.
O seu labor pode ser complementado por persoal procedente do voluntariado social e doutros colectivos
comunitarios.

A asistencia as actividades de UD considera unha regularidade que se establece en funcién do plan indivi-
dualizado de intervencién de cada paciente, salientando un maior tempo de intervencion que na atencion
ambulatoria.

Fai referencia 6 grao de organizacion das UD, & coherencia no xeito de entende-lo proceso de rehabilitacion,
a existencia dunha normativa de funcionamento e & figura dun coordinador que facilita a consecucion duns
obxectivos terapéuticos dentro do proceso de tratamento que son comuns nas distintas UD do PGD.

As UD ofrecen un amplo espectro de intervenciéns psicoterapéuticas (individuais, familiares, grupais), educa-
tivas, sociais, ocupacionais e sanitarias para cubri-los déficits de cada individuo, que se organizan arredor dun
horario.

As UD potencian a incorporacion social dos pacientes drogodependentes. Neste sentido deben coordinar-
se tanto cos recursos especificos como cos xerais de caracter sanitario, social, educativo ou cultural e vin-
cularse a stla comunidade de referencia, coa que debe de colaborar antes, durante e despois do proceso
rehabilitador.

As UD son, polo tanto, un recurso especializado de tratamento das drogodependencias que ofrece un pro-
grama amplo de actividades terapéuticas, educativas e ocupacionais, quedando féra das suas funcions a
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sta utilizacion como residencia, presentando como caracteristica principal a non desvinculacion do

paciente do seu ambiente, o que posibilita:

A. Mantemento do paciente no medio en que se desenvolveu a sua drogodependencia, favorecendo deste
xeito a sua incorporacion social.

B. Fomento da colaboracion e participaciéon do nucleo familiar no proceso de cambio.

As UD consideran unha dobre vertente nas suas actividades; por unha banda, a vertente psicoterapéutica,
na que se priorizan as intervenciéns grupais; e por outra, a vertente formativo-ocupacional e educativa que
prioriza a inclusién dos pacientes en recursos normalizados da comunidade de referencia, de xeito tutelado
ou coordinado desde a UD. Por tanto, en canto 6 desefio de intervencions con cada paciente, considéranse
varias posibilidades:

e Inclusion a tempo completo: o paciente participa 6 longo da semana nas actividades ocupacionais, edu-
cativas e psicoterapéuticas levadas a cabo polo equipo da UD, conformando un horario estructurado que
cobre a xornada diaria.

e Inclusion a tempo parcial: asignase o suxeito a actividades concretas da UD e o equipo da UD coordina o
seguimento en actividades normalizadas en funcién das necesidades do paciente.

Para a inclusién a tempo parcial no plan terapéutico do paciente estructurado polo equipo de UD inclie-
se, alomenos, unha actividade da vertente psicoterapéutica e unha da vertente formativo-ocupacional e
educativa.

Seran tributarios de tratamento en UD os pacientes de calquera programa terapéutico considerado polo PGD,
con excepcion do Programa de orientacion e acollida (POA), que presenten as seguintes caracteristicas:

¢ Desestructuracion na organizacién do tempo e relaciéns sociais.

e Déficits formativo-laborais, relacionais e de autocontrol.

e Motivacion para o cambio de estilo de vida.

Poderan tamén beneficiarse de determinadas actividades da UD persoas pertencentes & comunidade ainda
que non sexan pacientes a tratamento na/s UAD de referencia, sempre que a sla participacion non supofa
detraccion nos recursos para a atencion 6s pacientes drogodependentes.

Existen unha serie de situacions especiais que requiren dunha valoracién especifica por parte do equipo

de UD:

e Padecemento de enfermidades infecto-contaxiosas que poidan supor un risco para a convivencia normal
do grupo.

¢ No caso de pacientes drogodependentes con outra problematica psiquiatrica asociada, valorarase a reper-
cusion sobre a dinamica grupal da UD.

¢ No caso de recibirense demandas de tratamento por parte de familiares de pacientes neste programa (pare-
lla, irmans...), farase unha valoracién exhaustiva da relacién para determinar en qué medida a inclusion
pode repercutir no funcionamento dos pacientes no grupo.

Ante a crecente demanda de tratamentos alternativos & privacién de liberdade, fanse as seguintes

consideracions:

e Han de valorarse tddalas opciéns de intervencion dispofiibles sen circunscribirse con exclusividade as UD.

e A asignacion a esta modalidade terapéutica debe supeditarse a valoracién que realizan os profesionais do
equipo da UD.

¢ O tratamento destes suxeitos sempre tera caracter rehabilitador e con idénticas condicions a calquera outro
paciente.

As readmisions na UD seran estudiadas polo equipo terapéutico. No momento de formular unha demanda de
reinicio valérase a situacion actual do paciente e a evolucién no anterior tratamento.
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Partindo das caracteristicas de responsabilidade e liberdade, que son definitorias das UD, pddense definir

como obxectivos xerais os seguintes:

1. Reafirma-la abstinencia como un valor positivo que hai que manter.

2. Aumenta-la capacidade de autoanalise do paciente sobre a sta problematica persoal, asi como a sta habi-
lidade para resolve-los conflictos no seu medio.

3. Aprender e por en practica estratexias para manexa-lo craving e afrontar situacions de alto risco (SAR) rela-
cionadas co consumo de drogas.

4. Re/estructura-la sta dinamica familiar, promovendo a implicacion da familia no proceso terapéutico.

5. Adquirir valores € normas de convivencia.

6. Aprender novos habitos que faciliten un funcionamento mais auténomo no seu medio (saude, relaciéns
sociais...).

7. Potencia-la socializacién en e desde a comunidade de orixe.

8. Capacita-lo suxeito para que poida desenvolver unha actividade laboral responsable.

A consecucion destes obxectivos precisa que se estableza un plan de intervencién individualizado con
obxectivos especificos para cada unha das areas, que se describen no epigrafe de sistematica.

1. Remision do paciente a UD desde a UAD de referencia.

Utilizarase unha historia clinica Unica por paciente segundo o artigo 15 da Lei 3/2001, do 28 de maio, regu-
ladora do consentimento informado e da historia clinica dos pacientes.

A derivacion de calquera paciente sera antecedida pola remisién dun protocolo de derivacién. Este proto-
colo é un complemento da historia clinica, e nel detallanse as indicaciéns para o ingreso en tratamento
semirresidencial, obxectivos que hai que conseguir, ademais doutros datos referidos & identificacién do
paciente e do centro e terapeutas que derivan o caso (anexo I). O dito protocolo anexarase fotocopia da
historia clinica nos casos en que o uso compartido desta non sexa posible.

2. Valoracién desde o equipo UD sobre o grao de motivacion do paciente para o ingreso, con polo menos
unha urinoanalise negativa.

3. Entrada en UD: nas primeiras semanas establécese con cada paciente un plan de intervencion con
obxectivos e areas prioritarias e organizase un horario estructurado coas intervencions nas que habera
de participar.

4. Estadia en UD: a duracién media desta modalidade de tratamento esta entre 6-8 meses, en funcién do
estado inicial do paciente e os obxectivos que se van conseguir en UD. De xeito continuado avalianse os
pacientes para o seguimento das distintas fases do tratamento en UD.

5. Alta en UD. Considérase alta terapéutica de UD cando o paciente non sexa tributario dun tratamento tan
intensivo como o semirresidencial. O seguimento do paciente trala alta terapéutica podera ser realizado
indistintamente polo equipo da UAD de referencia ou o da UD desde unha modalidade ambulatoria, deben-
do estar ambos adecuadamente coordinados.

A derivacion establécese mediante un protocolo (anexo I) no que se recollen datos basicos do paciente, cri-
terios diagnosticos para a indicacion terapéutica de UD e obxectivos que se queren conseguir. Sera o equi-
po da UD quen valora finalmente a adecuacion do paciente a esta modalidade de tratamento.

Os pacientes seran remitidos desde as UAD de referencia en que estean a tratamento.

Previamente a inclusion, o paciente sera informado sobre as caracteristicas do tratamento en UD: normas,
sinatura da autorizacion de ingreso voluntario (anexo Il e anexo ll-bis*), esixencias, continxencias e san-
cions, etc., asegurandose de que comprende o sentido terapéutico deste. En primeiro lugar, e de xeito glo-
bal, esta informacién sera proporcionada polo terapeuta da UAD que o remite e posteriormente polo equipo

da UD.

* O anexo lI-bis utilizarase en caso de que o paciente sexa menor de idade.
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Os pacientes deste programa seran avaliados a través de probas estandarizadas (A.S.l., M.A.P,, etc) ademais
doutras construidas ad hoc para valora-los seus déficits e as prioridades de intervencion.

A intervencion terapéutica da UD pretende unha abordaxe global e caracterizase pola conxuncién de dife-
rentes terapias nun marco de intervencién Unico, que toma como partida a individualidade de cada pacien-
te. Poden diferenciarse sete grandes areas:

1. Situacion fisica. Area de satde. 5. Area relacional.
2. Area formativo-laboral. 6. Area psicoléxica.
3. Area de conducta adictiva. 7. Area educativa-comunitaria.

4. Situacion legal.

Mantense o seguimento médico previsto desde a UAD de referencia facendo fincapé tanto nas patoloxias

organicas como nos aspectos preventivos (habitos de vida saudables).

Os obxectivos desta area son:

e Mantemento e mellora progresiva do estado de saude.

e Coflecemento do propio corpo e dos propios limites ante o esforzo.

e Desenvolvemento de cualidades fisicas basicas (resistencia, forza, flexibilidade e velocidade) e habilidades
motrices.

e Responsabilizaciéon na adquisicién e mantemento de habitos saudables.

e Diminucion de riscos asociados é consumo de substancias.

Os obxectivos desta area son:

e Aumento das capacidades de insercién laboral.

e Aprendizaxe de habitos e conductas que facilitan unha posterior integracion nunha actividade laboral.
e Fomento da integracion do suxeito nunha actividade laboral.

Nesta area preténdese:

* Mantemento da abstinencia.

e Dotar de mecanismos para afronta-los condicionantes da conducta adictiva, previndo recaidas.
e Control no consumo doutra substancia, ademais da droga principal.

e Diminucion de riscos asociados 6 consumo.

A través da inclusién en UD alguns pacientes beneficianse de medidas alternativas a privacién da liberda-
de, asi mesmo oriéntase en aspectos xuridico-legais e derivase, cando se precise, 6s equipos xuridicos
existentes.

Obxectivos nesta area:

¢ Mellora do cofiecemento sobre dereitos e obrigas como cidadan.

e Aumento da informacién sobre recursos publicos de asesoramento.

Obxectivos:

e Normalizacion das relaciéns de amizade.

e Mellora das habilidades para as relaciéns sociais.

¢ Mellora da relacion e comunicacion familiar.

¢ Mellora da capacidade de uso e desfrute do tempo libre alternativo 6 consumo de drogas.
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Os obxectivos desta area de traballo son:

e Axudar a comprender e resolve-los conflictos individuais, grupais e familiares.
e Aumento da responsabilidade e a capacidade de decision.

e Facilita-lo cofiecemento das propias capacidades e conductas.

e Manexo mais adecuado da ansiedade e a frustracion.

e Aumento do cofiecemento e implicacion na comunidade.
e Incorporacién de habitos saudables de tempo libre.
e Fomento do interese polas actividades culturais (teatro, museos, cine...).

Os obxectivos das diferentes areas deben alcanzarse coordinando as intervenciéns e acciéns sobre os
pacientes a diferentes niveis:

1. Terapeuta de referencia (que pode ser persoal da unidade de dia ou da UAD de referencia).

2. Actividades tuteladas desenvolvidas na UD.

3. Actividades comunitarias e normalizadas nas que se inclien os pacientes.

As actividades que se van realizar en cada unha das areas son moi diversas tendo que buscar en todo
momento a adecuacion entre os recursos de UD e os recursos normalizados de xeito que se dea a mellor
resposta posible as necesidades dos pacientes.

A titulo orientativo as actividades poderan ser:

e Actividades deportivas.
e Seguimento sanitario.

e Educacion para a saude.
e Terapia farmacoldxica.

e Talleres de estudio e formacion.

e Talleres de capacitacion laboral.

e Talleres de técnicas de busca de emprego.

e Actividades de formacién normalizadas, formacién regulada, asistenciais a academias, formacién ocu-
pacional, etc.

e Grupos terapéuticos de prevencién de recaidas.
¢ Talleres de consumo de menos risco.

¢ Talleres de habilidades no manexo de temas xudiciais.
e QOrientacion sobre asesoramento xudicial.

e Asesoramento familiar.

e Talleres de habilidades afectivo-sexuais.
e Adestramento en habilidades sociais.

e Grupos de pais.

e Psicodiagndstico.
e Terapia de grupo.
e Terapia individual.
e Terapia familiar.
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¢ Talleres de relaxacion.

e Talleres de control de ansiedade.
e Talleres de sexo mais seguro.

e Entrevista motivacional.

e Actividades de ocio e tempo libre.

¢ Talleres ocupacionais.

e Actividades culturais: cine, museos, elaboracion de revistas.

e Actividades artisticas: dirixidas a potenciacion da expresion e a creacion (teatro, fotografia, ceramica,
tapices...).

e Actividades ludicas: relacionadas directamente co esparexemento e coa diversion (deportes, xogos, saidas
de fin de semana...).

¢ Actividades de ocio “non dirixido”: realizadas polos propios pacientes sen intervencién do equipo técnico.

¢ Talleres de lectura de prensa.

e Video forum.

e Talleres de educacion en valores.

e Actividades colectivas: limpeza e mantemento da unidade, etc.

e Asemblea de pacientes.

Tendo en conta a pluralidade de actividades susceptibles de programarse desde unha UD, é necesario esta-
blecer un balance entre a vertente psicoterapéutica e a formativo-ocupacional e educativa. Respecto das
actividades psicoterapéuticas priorizaranse as realizadas en formato grupal, que suporan alomenos un 25%
do total; respecto das actividades formativo-ocupacionais priorizaranse, polo seu caracter normalizador, as
que se realicen no ambito comunitario.

A UD vifa mantendo clasicamente uns criterios de saida que agora tratamos de equiparar coas suas res-
pectivas correspondencias no Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). Para establece-las ditas correspon-
dencias teranse en conta os seguintes considerandos:

e Consignarase un motivo de saida en UD, sempre que o réxime de tratamento do paciente, supofa a perda
da principal caracteristica desta modalidade de tratamento, a sua intensidade: se no seguimento do trata-
mento dun paciente, se espacian as citas de intervencién do equipo (< 2 veces/semana), consignase un
motivo de saida de UD.

e Para consigna-lo tipo de motivo de saida, debe considerarse que, en coherencia co principio de continui-
dade terapéutica e a definicion do circuito asistencial no PGD, o Unico motivo de saida que cabe consig-
nar desde unha UD é o CAMBIO DE PROGRAMA.

¢ En funcién do grao de consecucion dos obxectivos presentados para esta modalidade de tratamento noti-
ficarase: cambio de programa por reestructuracion de obxectivos terapéuticos (se é insuficiente) ou cam-
bio de programa por cumprimento de obxectivos terapéuticos (se é suficiente).

En coherencia co anterior, trala finalizacién do tratamento en modalidade semirresidencial, o equipo da UD
debera concertar unha cita de seguimento na UAD de referencia.

Tendo en conta estes supostos, establécense as seguintes correspondencias co SAA™.

Prisién, enfermidade, traballo, obrigas familiares, etc...

Correspdndese no SAA a:

e CAMBIO DE PROGRAMA POR REESTRUCTURACION DE OBXECTIVOS: sempre que a xuizo do equipo
terapéutico de UD non se conseguisen en grao suficiente os obxectivos propostos para a fase de trata-
mento en UD.

1. En azul ofrécense os motivos de saida utilizados previamente & implantacion do SAA, coas correspondencias de notificacion co sis-
tema actual.
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1. Temporal:

e Actitude pouco colaboradora.

e Desinterese cara ¢ tratamento.
e [Incumprimento dalgunha norma.

A sancién, en canto 6 tempo, dependera da gravidade do motivo de expulsion, sendo o tempo maximo de

15 dias. O paciente remitese 4 UAD.

¢ Dado que durante o tempo que dure esta exclusion (determinada polo equipo da UD), o paciente se remi-
te & UAD de referencia, NON SE CONSIGNARA NINGUN MOTIVO DE SAIDA DE UD.

2. Total:
¢ Reincidencia en actitudes ou conductas que previamente provocasen a sua exclusion temporal.
e Incumprimento grave das normas de funcionamento interno de UD.

Correspdndese no SAA a:

e CAMBIO DE PROGRAMA POR REESTRUCTURACION DE OBXECTIVOS: sempre que a xuizo do equipo
terapéutico de UD non se conseguisen en grao suficiente os obxectivos propostos para a fase de trata-
mento en UD.

Se o paciente non evoluciona favorablemente valorarase a conveniencia de realizar unha abordaxe diferente
e 0 equipo da UD propora o seguemento do caso na UAD de referencia.

Correspdndese no SAA a:
* CAMBIO DE PROGRAMA POR REESTRUCTURACION DE OBXECTIVOS.

Cando o paciente deixa de acudir as actividades durante un periodo de 15 dias sen xustificacién nin con-

tacto coa UD.

Correspdndese no SAA a:

e CAMBIO DE PROGRAMA POR REESTRUCTURACION DE OBXECTIVOS: sempre que a xuizo do equipo
terapéutico de UD non se conseguisen en grao suficiente os obxectivos propostos para a fase de trata-
mento en UD.

1. Voluntaria:

Correspdndese no SAA a:

e CAMBIO DE PROGRAMA POR REESTRUCTURACION DE OBXECTIVOS: sempre que a xuizo do equipo
terapéutico de UD non se conseguisen en grao suficiente os obxectivos propostos para a fase de trata-
mento en UD.

2. Terapéutica:

Unha vez dado de alta, o paciente sera remitido & UAD de referencia ou se comeza a fase de seguimento
desde o equipo da propia UD en modalidade ambulatoria, polo que non se deben consignar ALTAS
TERAPEUTICAS desde UD, por propia coherencia coa definicion desta modalidade de tratamento semirresi-
dencial no PGD.

Correspdndese no SAA a:

e CAMBIO DE PROGRAMA POR CUMPRIMENTO DE OBXECTIVOS: se hai continuidade de tratamento en
modalidade ambulatoria e sempre que a xuizo do equipo terapéutico de UD se conseguisen en grao sufi-
ciente os obxectivos propostos para a fase de tratamento en UD.

Tanto no caso de saida por alta voluntaria ou por exclusion total, valorarase un tempo minimo para un posi-

ble reinicio do tratamento en UD, determinandoo, en cada caso, o equipo de UD en coordinacion coa UAD
de referencia do paciente.
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Independentemente do motivo de saida de UD, remitiraselle & UAD de referencia un informe breve de finali-
zacion de tratamento en UD (anexo Ill), no que constara a data de fin de tratamento e o seu motivo.
Posteriormente, no prazo de duas semanas, remitirase un informe de fin de tratamento (anexo IV) cos datos
relevantes do tratamento seguido en UD e os obxectivos alcanzados.

Os criterios de avaliaciéon da modalidade de tratamento semirresidencial UD baséanse nos indicadores do

Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA).

Con base nestes indicadores, para a monitorizacion do funcionamento dunha UD priorizaranse os seguintes.

¢ \/olume asistencial: nUmero de usuarios drogodependentes atendidos no periodo de analise.

e NUumero de intervencions con usuarios ou familiares.

e Cambio de programa por cumprimento de obxectivos.
e Cambio de programa por reestructuracion.

e Abandono/alta voluntaria.

e Alta terapeutica.

e Numero de dias en programa en funcién do motivo de saida.
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XUNTA DE GALICIA

CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

PROTOCOLO BREVE DE DERIVACION UD

Unidade de dia UD

1. UAD que o solicita (de referencia do paciente)
Nome

Terapeuta/s de referencia

Data

2. Datos do paciente
Nome e apelidos

DNI

Idade —_ Data de nacemento Lugar de nacemento

Estado civil N° S.S.

Domicilio

Localidade Provincia Caodigo postal

PERSOA RESPONSABLE
Nome

Parentesco
Domicilio

Teléfono de contacto

3. Criterios diagnoésticos que indican o tratamento en UD

4. Obxectivos terapéuticos para o tratamento en UD

5. Observacions (situaciéns especiais, limitacidons para actividades, etc.)

Plan de Galicia sobre Drogas

Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA







K=M XUNTA DE GALICIA

() .
M) @4 CONSELLERIA DE SANIDADE

* Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

A unidade de dia (UD) é un recurso especializado de tratamento das drogodependencias de caracter semi-
rresidencial. Tras valora-la situacién persoal e social de cada paciente, establécese un plan de actividades
psicoterapéuticas, educativas e de incorporacién social de caracter fundamentalmente grupal, estructura-
das arredor dun horario.

10.

11.
12.

. A estadia en unidade de dia ten un caracter exclusivamente voluntario. A participacién nas actividades

comprometidas da UD é obrigatoria, debendo manter unha actitude de interese e participacion no seu
desenvolvemento.

. Debera comunicarse con antelacién e xustificarase debidamente calquera falta de asistencia ou pun-

tualidade.

. A acumulacion de faltas de asistencia a unha actividade comprometida supora a perda dos dereitos a

esa actividade e a posible exclusién temporal da UD.

. En caso de faltar durante dlias semanas as actividades da UD sen notificacién da sUa causa, conside-

rarase abandono. Tralo abandono requirese avalia-la posibilidade de reingreso.

. O paciente debera someterse a controis de droga de urina (urinoandlise) cando se lle soliciten. A ausen-

cia non xustificada a un control considérase positivo.

. Non acudir baixo os efectos de ningun tipo de droga nin medicamentos non prescritos, nin consumi-

las durante as actividades da UD.

. Non se permite ningun tipo de violencia verbal ou fisica nas actividades da UD.
. Non posuir nin comerciar con substancias psicotrépicas ou estupefacientes nas actividades de UD.
. Debera respectarse tanto a integridade das dependencias como do persoal de UD, asi como manter

un comportamento xeral que non afecte de xeito negativo 6 tratamento do grupo de pacientes.
Deberan gardarse as normas de hixiene e de aseo persoal, asi como a orde e limpeza en tddalas
dependencias da unidade.

O consumo de tabaco debera restrinxirse 6s lugares e tempos determinados.

O paciente comprométese a cumpri-las normas que a UD vaia incorporando e que quedaran publica-
mente expostas.

As consecuencias que derivan do incumprimento desta normativa son as seguintes:

e Exclusion temporal (maximo 2 semanas): ante actitude pouco colaboradora, desinterese cara ¢ tratamento
e incumprimento dalgunha norma.

e Exclusion definitiva: ante reincidencia en actitudes ou conductas que previamente provocasen a exclusion
temporal ou incumprimento grave das normas de funcionamento interno.

O equipo de UD non se fai responsable das consecuencias que puideran derivarse polo incumprimento das
normas xerais.
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D/Dna

maior de idade, con DNI
Domicilio

por medio deste escrito.

O meu ingreso, libre e voluntario, na unidade de dia (UD) de

Considero que se me explicaron e comprendin adecuadamente a informacion previa subministrada, asi como
a contida neste documento do que se me entrega copia. Tamén se me leu, comprendo e acepto as normas
desta UD que figuran no anverso deste escrito.

Esta autorizacién podera ser revogada se o considero oportuno sen necesidade de expresa-las causas da
revogacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este documento,
en o de de 200 —

Paciente Familiar (se procede) Pola UAD o informante
D/Dna

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA



RN XUNTA DE GALICIA

[ .
M) ¢4 CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

A unidade de dia (UD) é un recurso especializado de tratamento das drogodependencias de caracter semi-
rresidencial. Tras valora-la situacién persoal e social de cada paciente, establécese un plan de actividades
psicoterapéuticas, educativas e de incorporacién social de caracter fundamentalmente grupal, estructura-
das arredor dun horario.

1. A estadia en unidade de dia ten un caracter exclusivamente voluntario. A participacién nas actividades
comprometidas da UD ¢é obrigatoria, debendo manter unha actitude de interese e participacion no seu
desenvolvemento.

2. Debera comunicarse con antelacion e xustificarase debidamente calquera falta de asistencia ou pun-
tualidade.

3. A acumulacién de faltas de asistencia a unha actividade comprometida supora a perda dos dereitos a
esa actividade e a posible exclusién temporal da UD.

4. En caso de faltar durante duas semanas as actividades da UD sen notificacion da slia causa, conside-
rarase abandono. Tralo abandono requirese avalia-la posibilidade de reingreso.

5. O paciente debera someterse a controis de droga de urina (urinoanalise) cando se lle soliciten. A ausen-
cia non xustificada a un control considérase positivo.

6. Non acudir baixo os efectos de ningun tipo de droga nin medicamentos non prescritos, nin consumi-
las durante as actividades da UD.

7. Non se permite ningun tipo de violencia verbal ou fisica nas actividades da UD.

. Non posuir nin comerciar con substancias psicotrépicas ou estupefacientes nas actividades de UD.

9. Debera respectarse tanto a integridade das dependencias como do persoal de UD, asi como manter
un comportamento xeral que non afecte de xeito negativo 6 tratamento do grupo de pacientes.

10. Deberan gardarse as normas de hixiene e de aseo persoal, asi como a orde e limpeza en tédalas

dependencias da unidade.

11. O consumo de tabaco debera restrinxirse 6s lugares e tempos determinados.

12. O paciente comprométese a cumpri-las normas que a UD vaia incorporando e que quedaran publica-

mente expostas.

oo

As consecuencias que derivan do incumprimento desta normativa son as seguintes:

e Exclusién temporal (maximo 2 semanas): ante actitude pouco colaboradora, desinterese cara 6 tratamento
e incumprimento dalgunha norma.

e Exclusién definitiva: ante reincidencia en actitudes ou conductas que previamente provocasen a exclusion
temporal ou incumprimento grave das normas de funcionamento interno.

O equipo de UD non se fai responsable das consecuencias que puideran derivarse polo incumprimento das
normas xerais.
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D/Dna

maior de idade, con DNI representante legal do paciente
D/Dna

en virtude das facultades que me confire o artigo 6 da Lei de Galicia 3/2001 do 28 de maio, reguladora do
consentimento informado e da historia clinica dos pacientes, por medio deste escrito.

O ingreso, libre e voluntario, na Unidade de dia (UD) de

de D/Dna

con DNI
Domicilio

Considero que se me explicaron e comprendin adecuadamente a informacioén previa subministrada, asi
como a contida neste documento do que se me entrega copia. Tamén se me leu, comprendo e acepto as
normas desta UD que figuran no anverso deste escrito.

Esta autorizacion podera ser revogada se o considero oportuno sen necesidade de expresa-las causas da
revogacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este documento,
en o de de 200 —

Representante legal Pola UAD o informante
D/Dna
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Anexo Il Unidade de dia UD

Rl XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE

Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

UNIDADE DE DiA

Informe breve de FIN DE TRATAMENTO

Nome e apelidos do paciente
N° H? clinica

DIRIXIDO A UAD:
Data ingreso Data fin de tratamento
Motivo da finalizacion

Observacions a UAD

En o de de 200 —

Asdo. responsable UD
D/Dna

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA






Anexo IV Unidade de dia UD

K=M XUNTA DE GALICIA
:i* CONSELLERIA DE SANIDADE

Ml Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

DATOS XERAIS
Dirixido a

Nome

Data de ingreso Data fin de tratamento
Motivo

EVOLUCION POR AREAS

Area fisica

Estado de saude xeral, coflecemento do propio corpo e limites ante o esforzo, desenvolvemento de cuali-
dades fisicas basicas e habilidades motrices, habitos saudables, diminucién de riscos asociados 6 consu-
mo de substancias...

Area formativo-laboral. Emprego e soportes
Capacidade de insercion laboral, habitos e conductas en relacion a integracion laboral.

Area de conducta adictiva. Uso de drogas e alcohol
Control no consumo doutra substancia, ademais de droga principal, mantemento de abstinencia, mecanis-
mos de afrontamento ante situacions de alto risco, prevencion de recaidas...
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Cofiecemento sobre dereitos e obrigas como cidadan, informacién sobre recursos publicos de
asesoramento...

Relaciéns de amizade, competencia social, relacién e comunicacion familiar, capacidade de uso e desfrute
do tempo libre alternativo 6 consumo de drogas...

Insight sobre conflictos individuais, grupais e familiares, responsabilidade e capacidade de decisién, cofie-
cemento das propias capacidades e conductas, manexo da ansiedade e frustracion...

Cofecemento e implicacién na comunidade, habitos saudables de tempo libre, interese por actividades

culturais...

En funcion de obxectivos presentados na derivacion
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19 Unidade de dia UD

LOGROS
Cumprimentos xudiciais, obtencion de cualificacions educativas ou doutro tipo...

OBXECTIVOS SUXERIDOS PARA DESENVOLVER TRALA SAIDA UD

En o de de 200

Asdo. responsable UD
D/Dna
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O termo comunidade terapéutica (CT) é utilizado por primeira vez no ano 1946 por T.F. Main, definindo asi
0 que deberian se-los hospitais ante as novas esixencias sanitarias suscitadas pola Segunda Guerra
Mundial.

Desde entén, o concepto e a funcionalidade das CT acusaron un rapido desenvolvemento e permanente pro-
ceso de cambio. As achegas fundamentais de Maxwell Jones, os modelos de Synanon e Daytop, a progresi-
va profesionalizacién e institucionalizacion (ademais doutras consideracidns tedrico-metodoloxicas) contribu-
iron a concepcion das CT como un dos recursos de tratamento mais cofiecidos e de maior tradicion entre os
afectados e as suas familias.

A CT é un recurso pertencente a unha rede de atencion mais ampla (I Seminario de Comunidades
Terapéuticas, Santiago 1987) situandose no terceiro nivel asistencial do circuito terapéutico do PGD. Os
ingresos realizanse por decision dos equipos das unidades asistenciais de drogodependencias (UAD) como
recursos de entrada na rede, en estreita relacion e coordinacion co equipo da comunidade terapéutica. As
CT son dispositivos que realizan tratamentos de deshabituacién e rehabilitacién en réxime residencial, orien-
tados a dar resposta satisfactoria a determinados pacientes drogodependentes, a recuperacién dos cales
se considera dificil no seu medio. As intervencions e obxectivos nas CT caracterizanse pola abordaxe inten-
siva e global, con actividades fundamentalmente de tipo psicoterapéutico, ocupacional, socioeducativo e
médico-sanitarias.

A comunidade terapéutica concibese como un marco fisico que permite a ruptura, temporal, co medio habi-
tual do drogodependente. Constitiese como un sistema no que o individuo ten a posibilidade de desenvol-
ver novas pautas de comportamento tendentes a facilita-la sta rehabilitacién e incorporacién social.

Neste contexto, as CT da rede do Plan de Galicia sobre Drogas baséanse nos seguintes elementos definitorios:

1. Marco fisico: tratamento residencial que permite a ruptura temporal co medio habitual do drogodependente.

2. Sistema microsocial: nun marco protexido cada individuo ten a posibilidade de adquirir habilidades e pau-
tas de socializacién que faciliten a integracion posterior no medio e o cambio de estilo de vida, mediante
un proxecto mais auténomo. Na metodoloxia da CT son bésicas a interaccién grupal e a participacion acti-
va do paciente no tratamento.

3. Tratamento profesional: existencia dun equipo terapéutico interdisciplinar que contemple as diferentes
areas de intervencion, cunha formacion académica homologada e cun programa terapéutico avalado por
principios e técnicas cientificamente recofiecidas.

4. Tratamento integrado dentro dun sistema de intervencién entendendo que a CT € un recurso enmarcado
dentro dunha rede que debe posibilita-lo principio de continuidade terapéutica.

5. Nesta modalidade de tratamento residencial poderanse desenvolver tédolos programas de tratamento.

Ademais dos anteriores elementos, as CT do PGD para drogodependentes definense polos seguintes princi-
pios de actuacion:
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1. Cientificidade, avaliacion e diagndstico: existencia de protocolos psicoloxicos, médicos e sociais, asi como
de sistemas de avaliacion de resultados.

. Tempo limite de estadia arredor de seis meses.

. Existencia dun documento que contén os deberes e os dereitos do paciente e a normativa do centro.

. Control obxectivo da ausencia/presencia de consumo de drogas.

. Consideracion da drogodependencia como un trastorno biopsicosocial de caracter crénico, de curso varia-
ble con periodos de remisién e recaidas e que afecta tanto a saude fisica, a psicoloxica e a esfera social,
configurando unha realidade complexa, abordable desde unha perspectiva individual, familiar e social, de
tal maneira que se adaptan os recursos as necesidades do paciente, facendo que cada programa de tra-
tamento sexa individualizado.

o b~ WN

Esta concepcién fai da CT unha modalidade residencial de tratamento especifica e diferenciada onde se reci-
be tratamento clinico. Non se trata en ningun caso dun recurso de emerxencia social e en ningin caso se
podera utilizar como tal.

A CT € un recurso asistencial orientado a dar respostas satisfactorias a determinados pacientes drogode-

pendentes a recuperacion dos cales se considera dificil nunha modalidade ambulatoria de tratamento. Os

cambios na demanda asistencial en drogodependencias esixen das CT a adaptacion a nova realidade. Isto

derivase tanto dos novos patrons de consumo, como da cada vez mais frecuente poboacion con patoloxia

dual. Desta maneira, pasouse dos modelos clasicos de CT libres de drogas, nas que se cuestionaba incluso

o uso de medicaciéns psiquiatricas, a uns contextos de tratamento intensivo e residencial que ofrecen aten-

cion a pacientes con maior problematica psicopatoloxica, social e de uso de drogas. Asi, non seran motivos

de exclusién os seguintes:

¢ Falta de familiar ou persoa responsable do tratamento, ainda que sera preferible que esta exista para o tra-
ballo terapéutico. Pédense beneficiar deste tratamento as persoas que carezan dunha estructura familiar
de apoio. Nestes casos é importante unha valoracién social exhaustiva para a programacion das saidas e
a fase de alta (sustento econémico minimo de gastos na CT, aloxamento para saidas do recurso, apoio as
indicacions terapéuticas, medicacion, etc.).

e Programa terapéutico. Non sera motivo de exclusion ningln programa terapéutico.

¢ A comorbilidade psiquiatrica non sera motivo de exclusién sempre que o paciente poida cumprir coas acti-
vidades do programa terapéutico.

Os criterios de inclusién preferentes son:

e Desestructuracion familiar e/ou social.

e Necesidade de illamento do medio para garantir boas expectativas de tratamento e a consecucién dunha
abstinencia continuada.

e Fracaso en anteriores tratamentos en medio ambulatorio.

e Situacion xudicial problematica.

e Motivacion para o cambio de estilo de vida.

e O paciente deste servicio non padecera enfermidades ou discapacidades que imposibiliten a normal
participacion nas actividades programadas, nin que supofian unha fonte de contaxio para o resto de
pacientes.

¢ No caso de solicitude de ingreso para o tratamento nunha CT de familiares ou parellas 6 mesmo tempo,
valorarase a conveniencia de derivar a outra das CT da rede do PGD.

e O ingreso dun menor de idade nunha CT debe ser valorado exhaustivamente polas consideraciéns legais
que puidesen derivarse.

No caso de tratamentos alternativos a privacién de liberdade, para internos drogodependentes fanse as

seguintes consideracions:

e O tratamento alternativo a privacion de liberdade non debe reducirse unicamente & modalidade residencial
en comunidade terapéutica.

¢ A asignacion a un determinado programa terapéutico debe supeditarse & valoracién que realizan os profe-
sionais do equipo responsables da CT.
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e O tratamento sempre debera ter caracter rehabilitador. Os pacientes derivados xudicialmente deberan par-
ticipar nas actividades terapéuticas nas mesmas condiciéns cés demais internos. Polo tanto, o tratamento
realizarase en réxime residencial e non en réxime pechado, polo que en ningln caso se debera entende-la
CT como un centro de custodia.

Promove-la competencia persoal e o autocontrol sobre o consumo de drogas, asi como un novo estilo de
vida no seu contorno social.

Son os enmarcados en cada unha das areas de intervencion:

e Desenvolver habitos de traballo.

¢ Facilita-lo acceso a niveis socioculturais basicos.

e Valorar e desfrutar de momentos de ocio sen consumo de drogas.

e Seguimento e control de patoloxias asociadas.

e Desenvolver maior capacidade de socializacién e convivencia.

e Adquirir e/ou recuperar habitos de hixiene e salude.

e Adquirir e/ou aumenta-la responsabilidade e o autocontrol.

e Facilita-lo proceso de incorporacion social.

e Desenvolver habilidades de afrontamento en situaciéns de consumo de drogas.

A modalidade de tratamento residencial nunha CT esta integrada nunha rede mais ampla, situandose a un
nivel de maior especializacién dentro do circuito terapéutico.

Para a sectorizacion das UAD respecto as tres CT da rede do PGD, e tendo en conta a razén de volume asis-
tencial/praza, procederase da seguinte maneira:

UAD Alborada, Vigo.

UAD Pontevedra.

UAD Cedro, Vigo.

UAD Cangas.

UAD O Porrifio.

UAD Ourense.

UAD Centro penal da Lama.

UAD Centro penal do Pereiro de Aguiar.

UAD Asfedro, Ferrol.

UAD Burela.

UAD Monforte.

UAD Noia.

UAD Ribeira.

UAD Centro penal de Bonxe.
UAD Centro penal de Monterroso.

UAD Lugo.

UAD Santiago.

UAD Vilagarcia.

UAD O Grove.

UAD Carballo.

UAD ACLAD, A Coruia.

UAD Centro penal de Teixeiro.
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Os ingresos nesta modalidade de tratamento realizanse a través das unidades asistenciais de drogodepen-
dencias debidamente autorizadas polo Plan de Galicia sobre Drogas, cumprindo o correspondente protoco-
lo de derivacién UAD para CT (anexo |).

No caso de que un paciente demande tratamento en CT e non haxa prazas libres na de referencia, poderan
pdrse en contacto os profesionais responsables dos ingresos cos doutras CT do PGD para axiliza-la inclusién.

O protocolo de derivacion inclie a seguinte informacion:

e Resumo da historia clinica: datos persoais, historia sociofamiliar e toxicoloxica.

e Historia médica: informes e analiticas, medicacién actual.

e Historia social.

e Datos psicoléxicos. Psicodiagnéstico.

¢ Informe do terapeuta de referencia especificando obxectivos e criterios diagnésticos do ingreso.

Esta fase de valoracién sera realizada por membros do equipo de CT: psicélogo responsable da CT, médico

e traballador social. Nela téfiense en conta dous tipos de factores:

e Factores relacionados co paciente: posibles modificaciéns na situacién do suxeito que xustifiquen cambios
na sua motivacioén para o ingreso en CT.

e Factores relacionados co funcionamento da CT: fundamentalmente se pola composicién actual do grupo
de residentes, o ingreso do paciente puidese condiciona-la aparicién de situaciéns de conflictividade por
relacions previas, situacions de parentesco, etc.

O equipo da CT, trala recepcion da solicitude de ingreso na CT desde a UAD de referencia do paciente, cita
a este e a sua familia (se colabora no tratamento) para valora-la demanda. Como criterio xeral seran acepta-
dos tédolos pacientes remitidos polas UAD.

Informarase por escrito a UAD que deriva do resultado da fase de valoracion. No anexo II-A recollese o resul-
tado da entrevista preparatoria, especificandose a data prevista de ingreso e, no seu defecto, a documenta-
cién necesaria para a sua formalizacién.

De tédalas maneiras, sempre que a fase de valoracién implique que o paciente derivado non ingrese na CT, o
equipo da CT debera remitir & UAD de referencia un informe onde se argumente esta decision (anexo II-B.
Informe de non admisiéon da CT para UAD).

No proceso de valoracion buscase que o paciente identifique o desenvolvemento dos obxectivos desta alter-
nativa terapéutica, especialmente da primeira fase de integracién no recurso: establecemento e cumprimen-
to de normas, marco social de convivencia e recofiecemento dos problemas derivados do cambio de estilo
de vida, todos eles factores que o paciente tera que enfrontar durante o seu tratamento nesta modalidade
terapéutica.

O dia do ingreso debera formalizarse:

¢ Informe favorable de fase de valoraciéon que se remitira a UAD que deriva o paciente (anexo IIl.
Notificacion de ingreso na CT).

¢ Analise de urina negativa.

e L ectura e asinamento da autorizacion de ingreso voluntario (anexo IV e IV-bis*).

De maneira orientativa a duracion do tratamento sera de 6 meses. Dependendo de criterios terapéuticos indi-
viduais, a duracion pode ser inferior ou superior dado que o decisivo para a alta ou finalizacién de tratamen-
to é a valoracion da evolucion de maneira individualizada

* O anexo IV-bis utilizarase en caso de que o paciente sexa menor de idade.
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Existe unha primeira fase na CT de integracién no recurso, a sua duracion oscila entre 1-2 meses, na que se
limitara o contacto do paciente co exterior (chamadas, visitas, etc), onde se traballa de maneira prioritaria a
definicion conxunta de obxectivos que hai que conseguir na CT, facilitado pola posicion de abstinencia e o
illamento temporal do medio.

Asi mesmo, poderan beneficiarse de tratamentos de breve ou media estadia (inferiores a 6 meses) os pacien-
tes que asi o requiran: tratamentos intensivos e de curta duracion en réxime residencial, ingresos breves e
cun plan estructurado de intervencion para pacientes que se encontran en fase de descompensacion e que
existan antecedentes de bo funcionamento na CT.

As CT dispofien dunha normativa xeral que se pon en cofiecemento do paciente e da stua familia (anexo IV.
Normativa de funcionamento) antes do ingreso, no momento da lectura e asinamento da autorizacién de
ingreso voluntario. Existe tamén unha normativa complementaria interna de cada centro que regula o perio-
do de estadia. Esta normativa esta a disposicion dos equipos das UAD e sera cofecida polos pacientes e
familiares.

A normativa de funcionamento interno revisase periodicamente co fin de que sexa comun nos tres centros

da rede.

O programa de actividades por areas de intervencidén, encéntrase no anexo V, onde se enumeran as pres-
tacions basicas nesta modalidade de tratamento.

1. Situacion fisica. Area de satde. 4. Area xudicial.
2. Area emprego/apoio. 5. Area de relacions familiares e sociais.
3. Area de conducta adictiva. 6. Area psicoloxica.

Engadese como sétima area a educativa.

Tendo en conta a pluralidade de actividades susceptibles de programarse desde unha CT é necesario esta-
blecer un balance entre a vertente psicoterapéutica e a ocupacional e educativa. As actividades psicotera-
péuticas seran de caracter grupal e individual e deberan supofier arredor do 30% do total de actividades rea-
lizadas diariamente na CT.

Dentro das actividades que se consideran como prestacions minimas nunha CT da rede do PGD, ademais
das relacionadas coa hixiene diaria, alimentacion e outros habitos de vida saudables (ritmo sono-vixilia),
encontranse as seguintes: psicoterapia individual (unha entrevista paciente/semana), psicoterapia de grupo
(1 vez por semana), asemblea (diaria) e o cumprimento dos moédulos terapéuticos de grupos de saude, gru-
pos de prevencion de recaidas, habilidades sociais e adestramento en control de ansiedade durante o ingre-
so do paciente.

E decisién do terapeuta de referencia sobre a base da consecucién dos obxectivos e coas informaciéns do

equipo da CT. Puntualmente, un paciente pode recibir unha alta terapéutica antes do periodo orientativo de

estadia de 6 meses, sempre que o equipo considere que se cumpriron os obxectivos individuais marcados

no seu tratamento. Asi, o paciente sera dado de alta unha vez que se cumpriron os seguintes obxectivos:

e Motivacion para abandona-lo consumo de drogas.

e Adecuado nivel de responsabilidade e interese cara 6 cambio de valores € o estilo de vida.

e Ter sido obxecto de avaliacions satisfactorias continuadas do conxunto de areas de intervencién polo equi-
po da CT.

¢ Ter desempefiado satisfactoriamente responsabilidades na CT.

e Manter un adecuado nivel no cumprimento de normas e pautas de convivencia.
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e Ter elaborado un proxecto vital a curto-medio prazo contrastado coa realidade de acordo coas Ultimas
saidas.
e Ter iniciado ou retomado contacto coa sua UAD de referencia.
e Cumpri-la maioria dos seguintes criterios orientativos:
- Cofiecemento dos motivos que inflien no consumo de drogas e adecuado manexo de estratexias de
afrontamento.
- Melloria das relacions familiares.
- Aumento do autocontrol.
- Capacidade de autonomia e responsabilidade.
- Consecucion dos principais obxectivos xerais e especificos de cada area.

De acordo co documento de consentimento informado, o paciente pode solicitar en calquera momento a
interrupcion do tratamento, sen a necesidade de expresa-las causas que motivan a suia decision de revoga-
lo acordo inicial.

En caso de que esta decisién non lla comunique 6 seu terapeuta, convidaselle a que espere para falalo con
el. En caso de persistir no seu desexo de abandona-lo centro sera informado sobre as consecuencias que
se derivaran da sua decision e, logo de aviso 0s seus familiares, asinara o documento de alta voluntaria
(anexo VI).

En caso de estar cumprindo un tratamento alternativo a privacion de liberdade sera informado de que se avi-
sara a sua interrupcién de tratamento as autoridades competentes.

Procedemento:

¢ Avisarase o terapeuta de referencia, ou no seu defecto o coordinador/a da CT ou director do centro.
Quedara constancia na UAD de referencia do fin de tratamento (anexo VII).

e Facilitarase preferentemente a familia ou ¢ interesado a medicacién (psicofarmacos, metadona...) ata o pri-
meiro dia laborable en que poida contactar coa sua unidade.

e Contactar coa familia para acorda-la maneira de proceder.

e O paciente podera falar telefonicamente cos seus familiares.

e O paciente asinara o documento da ALTA VOLUNTARIA (anexo VI).

e Concértase cita co seu terapeuta na UAD de referencia.

e Explicase a familia a sua situacion e progndstico e a posterior cita co seu terapeuta na UAD.

e Se o paciente esta cumprindo un TRATAMENTO ALTERNATIVO a condena avisarase inmediatamente 6 xul-
gado correspondente informando 6 suxeito desta cuestion.

En ocasiéns o comportamento do paciente na CT, a sua relacion cos compafieiros ou o incumprimento rei-
terado das indicaciéns e normativa interna de funcionamento pode levar 6 equipo da CT a toma-la decisién
de que un paciente interrompa o tratamento nesta modalidade. A exclusién debera perseguir sempre un sen-
tido terapéutico na medida en que se confronten co paciente as causas, incumprimentos e consecuencias
previamente acordados respecto 6 seu tratamento, tamén se ten que considera-la repercusion de tal deci-
sion sobre o grupo de residentes. En funcion da gravidade do incumprimento, da actitude e evolucion do
paciente e das repercusions sobre o grupo da CT podera ser temporal ou total e en ningin caso podera
supoiie-la interrupcion do contacto asistencial que se levara desde a modalidade ambulatoria.

Exclusion temporal (non debera supera-los quince dias):

¢ Actitude pouco colaboradora.

¢ Desinterese cara 6 tratamento.

¢ Incumprimento dalgunha norma (anexo IV. Normativa de funcionamento).

Exclusion total:

¢ Reincidencia en actitudes ou conductas que previamente provocasen a sua exclusién temporal.
¢ Incumprimento grave das normas de funcionamento interno da CT.
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Sempre que un paciente incumpra normas cofiecidas que sexan motivo de exclusion procédese de maneira
similar & alta voluntaria e enviase un informe breve de finalizacion de tratamento a UAD de orixe (anexo VII).

Nos casos en que o paciente abandone, sen a peticién previa da alta voluntaria, notificarase no dia & UAD
de referencia o feito (informe breve de finalizaciéon de estadia na CT: anexo VII), asi como & familia. Se o
paciente esta tomando medicacion (psicofarmacos, metadona,...) remitirase un fax & UAD de referencia co
fin de que poida mante-la toma de medicacién e o contacto asistencial.

Se o paciente esta cumprindo un TRATAMENTO ALTERNATIVO a condena avisaranse inmediatamente as
autoridades competentes.

Na modalidade de tratamento residencial en CT, vifanse mantendo uns criterios de saida que agora tefien

que notificarse cos criterios do Sistema de Avaliacidn Asistencial (SAA). Para establecer esta corresponden-

cia hai que ter en conta os seguintes considerandos:

e Consignarase un motivo de saida en CT, sempre que o réxime de tratamento do paciente deixe de ser
residencial.

® Para consigna-lo tipo de motivo de saida, debe considerarse que en coherencia co principio de continui-
dade terapéutica e a definicion do circuito asistencial no PGD o unico motivo de saida que cabe consignar
desde unha CT é o CAMBIO DE PROGRAMA.

e En funcion do grao de consecucion dos obxectivos propostos para esta modalidade de tratamento notifi-
carase: "reestructuracion dos obxectivos terapéuticos" (se € insuficiente) ou "cumprimento dos obxectivos
terapéuticos" (se é suficiente).

Tendo en conta estes supostos, establécense as seguintes correspondencias co SAA.

Cumprimento adecuado dos obxectivos individuais prefixados durante o periodo de estadia en CT.

Correspondese no SAA a:

e CAMBIO DE PROGRAMA POR CUMPRIMENTO DE OBXECTIVOS: se hai continuidade de tratamento en
modalidade ambulatoria ou semirresidencial e sempre que a xuizo do equipo terapéutico da CT se conse-
guisen en grao suficiente os obxectivos propostos para esa fase de tratamento.

Trala finalizacién do tratamento por alta terapéutica, o paciente sera remitido 4 UAD de referencia polo que
non se deben consignar ALTAS TERAPEUTICAS desde a CT, por propia coherencia coa definicién desta
modalidade de tratamento no circuito asistencial do PGD.

Sen embargo, poden darse casos en que 0s pacientes, unha vez finalizado satisfactoriamente o tratamento
na CT, reestructuren a sua vida familiar e isto implique o cambio de residencia a outra CC.AA. ou outro pais
ou ben, rexeiten a continuidade de tratamento en UAD e desexen realizalo en recursos privados. Nestes
casos, e excepcionalmente, poderase consignar como motivo de saida ou de ALTA TERAPEUTICA.

Cando o paciente, por iniciativa propia decide interrompe-lo tratamento.

Correspdndese no SAA a:

e CAMBIO DE PROGRAMA POR REESTRUCTURACION DE OBXECTIVOS: se hai continuidade de trata-
mento en réxime ambulatorio ou semirresidencial e sempre que a xuizo do equipo terapéutico da CT non
se conseguisen en grao suficiente os obxectivos propostos para a fase de tratamento en CT.

Por incumprimento de normas cofecidas e asinadas no consentimento informado.
Subdividese en:

1. Temporal: dado que durante o tempo que dure esta exclusion (determinada polo equipo da CT), o pacien-
te sera remitido e seguido na UAD de referencia ou seguido polo equipo de CT, non SE CONSIGNARA
NINGUN MOTIVO DE SAIDA DE CT.
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2. Total: o paciente excluido sera remitido & UAD de referencia.

Correspéndese no SAA a:

* CAMBIO DE PROGRAMA POR REESTRUCTURACION DE OBXECTIVOS: se hai continuidade de trata-
mento en réxime ambulatorio e sempre que a xuizo do equipo terapéutico de CT non se conseguisen en
grao suficiente os obxectivos propostos para a fase de tratamento en CT.

Se o paciente non evoluciona favorablemente valorarase a conveniencia de realizar unha abordaxe diferente
e 0 equipo da CT propora o seguemento do caso na UAD de referencia.

Correspondese no SAA a:
e CAMBIO DE PROGRAMA POR REESTRUCTURACION DE OBXECTIVOS.

Por enfermidade, obrigas familiares ou outras causas de forza maior que obrigan a interrupcién do tratamento
en CT.

Correspdndese no SAA a:

e CAMBIO DE PROGRAMA POR REESTRUCTURACION DE OBXECTIVOS: se hai continuidade de trata-
mento en réxime ambulatorio e sempre que a xuizo do equipo terapéutico de CT non se conseguisen en
grao suficiente os obxectivos propostos para a fase de tratamento en CT.

O paciente interrompe o tratamento sen a peticion de alta voluntaria.

Correspdéndese no SAA a:

e CAMBIO DE PROGRAMA POR REESTRUCTURACION DE OBXECTIVOS: se hai continuidade de trata-
mento en réxime ambulatorio e sempre que a xuizo do equipo terapéutico da CT non se conseguisen en
grao suficiente os obxectivos propostos para a fase de tratamento na CT.

O procedemento de actuacion sera o seguinte:

e Difeiro. Presentarase & familia o estado de contas do interno para que asine a sta conformidade.

e Efectos persoais. O interno faise cargo, 6 fin do tratamento, de recolle-las suas pertenzas, non facéndose
a CT responsable dos seus efectos persoais.

¢ Medicacion. Faise entrega da medicacién a familia. Se o paciente non conta cunha persoa responsable,
entrégaselle a seguinte toma de medicacion ata a cita na sua UAD de referencia.

¢ Non se permiten as despedidas que supofian interrupcion das actividades. A actividade de despedida faise
nos espacios terapéuticos establecidos para iso (asemblea, comida...).

e A finalizacién do tratamento farase sempre, de maneira planificada co seu terapeuta e remitese o paciente
a stia UAD de referencia. En tédolos casos o terapeuta desde a CT indicara a importancia da continuidade
a tratamento na UAD de referencia, proporcionandolle unha cita de seguimento na sta UAD.

e Enviase o informe breve de finalizacion de tratamento (anexo VII) 8 UAD de referencia para notifica-lo feito.

Trala finalizaciéon de tratamento na CT, independente do motivo, informarase a UAD de orixe do paciente
mediante o informe breve de finalizacion de estadia en CT (anexo VII) coa maior brevidade, enviando pos-
teriormente o informe de fin de tratamento (anexo VIII) nun prazo non superior a 15 dias despois do infor-
me breve.

Para a readmision na modalidade residencial de comunidade terapéutica, en calquera das CT da rede do
PGD valorarase, por parte da UAD que deriva e da CT, de maneira individual cada caso (situacién actual,
motivo de finalizacién, composicién do grupo de residentes e evolucion previa en CT).
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Os criterios de avaliacién da modalidade de tratamento residencial de CT baséanse nos indicadores do
Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA).

De acordo con estes indicadores, para a monitorizacién do funcionamento dunha CT priorizaranse os
seguintes.

e NUumero de pacientes en CT durante o periodo de andlise, tendo en conta o niUmero de prazas de cada CT
e o0 tempo medio de permanencia recomendado.

¢ indice de rotacién.

¢ indice de ocupacion.

e Casos derivados/casos aceptados.

e Tempo de espera para ingreso.

e NUumero de intervencions con usuarios ou familiares.

e Cambio de programa por cumprimento de obxectivos.

e Cambio de programa por reestructuracion de obxectivos, cos diferentes subtipos de motivo de saida: deri-
vacion, exclusion e forza maior.

e Abandono/alta voluntaria.

e Alta terapéutica.

¢ Numero de dias no programa en funcion do motivo de saida.
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Anexo | Comunidade terapéutica CT

RN XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE

Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

PROTOCOLO DE DERIVACION CT

1. UAD que o solicita (de referencia do paciente)
Nome
Terapeuta/s de referencia (nome e profesion)

Data

2. Datos de filiaciéon do paciente
Nome

Apelidos
DNI Idade
Data de nacemento Lugar de nacemento
Estado civil N° S.S.

Domicilio
Localidade Provincia Cédigo postal

PERSOA DE REFERENCIA
Nome
Parentesco
Domicilio
Teléfono de contacto

3. Resumo da historia social
Breve historia familiar (xenograma e observacions):

Descricién do nucleo de convivencia:

Persoas de apoio nas saidas
Estudios (regrados e formacion complementaria)
Profesion
Situacion laboral actual:

Situacion xudicial (actual e pasada):

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA



Afecciéns

Outros datos de interese

Sinatura do traballador social

Sinatura do psicélogo

Segundo a terminoloxia do SAA, especifica-la droga principal, tempo de consumo e via de consumo:

Segundo a terminoloxia do SAA, especifica-las drogas secundarias actuais (Ultimo mes) e o tempo de con-
sumo e via de consumo:

Tratamento Duracién Tipo de tto/entidade Observacions (resultados tto.,
periodos de abstinencia,...)

Tratamento Data Tipo de tto. Observacions (evolucion,
actual de inicio expectativas, colaboracién
familiar, outros datos de interese)
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e Hemograma, férmula, hematocrito, hemoglobina, velocidade de sedimentacion.

e Glicosa, colesterol, triglicéridos, amilasas, GOT/ASAT, GOT/ALT, GGT, bilirrubina (directa e total), fosfatasa
alcalina, LDH total, proteinograma, creatina, urea, acido Urico.

e Analise rutineira de urina e sedimentacion.

e Seroloxia luética.

e Mantoux.

e Ac. VIH.

e Marcadores hepaticos.

e Test de embarazo.

e Cardiocirculatorio.
e Pulmonar.

e Estomatoloxico.

e Pel e mucosas.

e Dixestivo.

e Xenitourinario E.T.S.
e Neuroloxico.

No caso de que o médico vexa preciso achegar outro tipo de datos, enviaranse en informe separado e asi-
nado polo facultativo que o realizou. Debera constar nel, claramente especificado, os tratamentos farmaco-
I6xicos que esta realizando o paciente na actualidade.

Sinatura do médico
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Anexo II-A Comunidade terapéutica CT

Rl XUNTA DE GALICIA

:i’; CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

RESULTADO DA ENTREVISTA DE VALORACION PARA INGRESO NA CT

Comunidade terapéutica

Nome do paciente
UAD
A atencién de

Preparado para ingreso
Data prevista de ingreso

Queda pendente para proceder 6 ingreso, a recepcion da seguinte documentacion:

En o de de 200 __
Asdo. responsable valoracion Asdo. V° e Pr do responsable da CT
D/Dna D/Dna

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA






Anexo lI-B Comunidade terapéutica CT

RN XUNTA DE GALICIA
’;i: CONSELLERIA DE SANIDADE

Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

INFORME DE CT A UAD

D/Dna )
paciente a tratamento na Unidade Asistencial de Drogodependencias de ,
remitido para inclusion na modalidade de tratamento residencial da comunidade terapéutica de
,foivaloradoo _____ polo equipo desta CT.

O seu proceso de valoracion resulta negativo.

Os motivos que se citan para iso son os seguintes.

En o) de de 200 _
Asdo. responsable valoracion Asdo. V° e Pr. responsable CT
D/Dna D/Dna
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Anexo lll Comunidade terapéutica CT

Rl XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE

Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

NOTIFICACION DO INGRESO NA CT

D/Dna ,
procedente da Unidade Asistencial de Drogodependencias de ,
ingresou nesta comunidade terapéutica con data

En o de de 200

Asdo. UAD
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M XUNTA DE GALICIA
:i* CONSELLERIA DE SANIDADE

* Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

A comunidade terapéutica (CT) € un recurso especializado de tratamento das drogodependencias que se rea-
liza en réxime de internamento. Establécese unha primeira fase de integracién no recurso na que se limita o
contacto co medio habitual do residente e unha fase posterior en que comeza a sair 6 seu contorno de manei-
ra programada ata a alta. Na CT trabdllase para a consecucion destes obxectivos con actividades funda-
mentalmente psicoterapéuticas, educativas e de insercion social. A duracién do tratamento establécese arre-
dor dos seis meses.

1. Non se permitira o consumo de drogas durante o tratamento. O consumo de tabaco esta limitado e res-

trinxido a determinados lugares e momentos do dia.

2. Non se permitira a violencia fisica ou verbal cara as persoas ou instalacions.

3. Evitar pautas de comportamento na CT que afecten de maneira negativa é funcionamento do grupo de

residentes (establecemento de relacion de parella, subgrupos, alianzas, etc).

. O paciente comprométese, durante a sla estadia, a que as suas relacidns interpersoais non interfiran

negativamente coa boa marcha da CT.

. Non se permitira manter relaciéns sexuais dentro da CT.

. Poderanse realizar periodicamente controis de urina para detectar posibles consumos de drogas.

. Poderanse realizar periodicamente rexistros dos cuartos e calquera outro control que se considere oportuno.

. Cumpriranse as indicacions, horarios e actividades establecidas polo equipo terapéutico.

. O contacto co exterior sera supervisado polo equipo de tratamento: visitas, chamadas telefonicas, corres-

pondencia. Establecerase un calendario e horario de saidas programado para cada residente.

10. Cada residente podera dispofier dunha cantidade fixa de difieiro 6 mes (maximo 90 euros) para cubri-los
gastos persoais. O difieiro en efectivo sera confiado e administrado polo equipo terapéutico, non poden-
do dispoiier de talonarios nin tarxetas de crédito.

11. Prohibese a entrada de alimentos dentro do recinto de CT, agas casos excepcionais (fundamentalmente
por motivos de tipo médico) e con autorizacién expresa do equipo terapéutico.

12. Durante a estadia no centro non se permiten préstamos, xogos de azar nin apostas, asi como tampouco
o intercambio ou venda de obxectos.

13. Respectaranse as normas de hixiene persoal e comunitaria.

14. Utilizarase unha indumentaria adecuada en funcion de cada actividade.

15. O uso de maquinas de videoxogos, aparellos de musica persoais, CD, etc. esta limitado e restrinxido a
determinados lugares e momentos do dia.

16. Non se permitira o uso de medios de comunicacién electrénicos (mdbiles) co exterior.

17. A utilizacién das dependencias esta restrinxida en funcién das actividades as que estean destinadas. Non
esta permitido entrar nas dependencias destinadas 6 equipo terapéutico mentres non se encontre nelas
algin membro deste.

18. O paciente debera levarse, no momento no que abandone a CT, tédalas suas pertenzas, non facéndose
responsable delas o equipo da CT.

19. En caso de ingresos por derivaciéon xudicial, o responsable da CT debera informar de calquera inciden-
cia no tratamento en CT, comunicandollo inmediatamente 6 érgano xudicial correspondente.

5

© 0N W,

As consecuencias que derivan do incumprimento desta normativa son as seguintes:

e Incumprimento leve. Chamada de atencién, realizacién de servicios en beneficio da comunidade, retirada
de privilexios.

e Incumprimento grave (se se reitera o incumprimento). Exclusion de CT.

O equipo terapéutico non se fai responsable dos danos e perdas que puidesen derivarse por incumprimento

das normas xerais nin daquelas outras circunstancias producidas por conductas non atribuibles a un proce-
so de tratamento.
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D/Dna
maior de idade, con DNI
Domicilio
por medio deste escrito.

O meu ingreso, libre e voluntario, na comunidade terapéutica (CT) de

Considero que se me explicaron e comprendin adecuadamente a informacién previa subministrada, asi como a
contida neste documento do que se me entrega copia. Tamén se me leu, comprendo e acepto as normas desta
CT que figuran no anverso deste escrito.

Esta autorizacion podera ser revogada se o considero oportuno sen necesidade de expresa-las causas da
revogacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este documento,
en o de de 200 _

Paciente Familiar (se procede) Pola CT o informante
D/Dna
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RN XUNTA DE GALICIA
:i* CONSELLERIA DE SANIDADE

* Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

A comunidade terapéutica (CT) é un recurso especializado de tratamento das drogodependencias que se rea-
liza en réxime de internamento. Establécese unha primeira fase de integracién no recurso na que se limita o
contacto co medio habitual do residente e unha fase posterior en que comeza a sair 6 seu contorno de manei-
ra programada ata a alta. Na CT trabdllase para a consecucion destes obxectivos con actividades funda-
mentalmente psicoterapéuticas, educativas e de insercion social. A duracion do tratamento establécese arre-
dor dos seis meses.

1. Non se permitira o consumo de drogas durante o tratamento. O consumo de tabaco esta limitado e res-

trinxido a determinados lugares e momentos do dia.

. Non se permitira a violencia fisica ou verbal cara &s persoas ou instalaciéns.

. Evitar pautas de comportamento na CT que afecten de maneira negativa 6 funcionamento do grupo de

residentes (establecemento de relacion de parella, subgrupos, alianzas, etc).

4. O paciente comprométese, durante a sua estadia, a que as suas relacions interpersoais non interfiran

negativamente coa boa marcha da CT.

. Non se permitird manter relaciéns sexuais dentro da CT.

. Poderanse realizar periodicamente controis de urina para detectar posibles consumos de drogas.

. Poderanse realizar periodicamente rexistros dos cuartos e calquera outro control que se considere oportuno.

. Cumpriranse as indicacions, horarios e actividades establecidas polo equipo terapéutico.

. O contacto co exterior sera supervisado polo equipo de tratamento: visitas, chamadas telefonicas, corres-

pondencia. Establecerase un calendario e horario de saidas programado para cada residente.

10. Cada residente podera dispofier dunha cantidade fixa de difieiro 6 mes (maximo 90 euros) para cubri-los
gastos persoais. O difieiro en efectivo sera confiado e administrado polo equipo terapéutico, non poden-
do disporier de talonarios nin tarxetas de crédito.

11. Prohibese a entrada de alimentos dentro do recinto de CT, agas casos excepcionais (fundamentalmente
por motivos de tipo médico) e con autorizacién expresa do equipo terapéutico.

12. Durante a estadia no centro non se permiten préstamos, xogos de azar nin apostas, asi como tampouco
o intercambio ou venda de obxectos.

13. Respectaranse as normas de hixiene persoal e comunitaria.

14. Utilizarase unha indumentaria adecuada en funcién de cada actividade.

15. O uso de maquinas de videoxogos, aparellos de musica persoais, CD, etc. esta limitado e restrinxido a
determinados lugares e momentos do dia.

16. Non se permitird o uso de medios de comunicacién electrénicos (mobiles) co exterior.

17. A utilizacion das dependencias esta restrinxida en funcion das actividades as que estean destinadas. Non
esta permitido entrar nas dependencias destinadas 6 equipo terapéutico mentres non se encontre nelas
algun membro deste.

18. O paciente debera levarse, no momento no que abandone a CT, tédalas sUas pertenzas, non facéndose
responsable delas o equipo da CT.

19. En caso de ingresos por derivacion xudicial, o responsable da CT debera informar de calquera inciden-
cia no tratamento en CT, comunicandollo inmediatamente 6 6rgano xudicial correspondente.
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As consecuencias que derivan do incumprimento desta normativa son as seguintes:

¢ Incumprimento leve. Chamada de atencion, realizacion de servicios en beneficio da comunidade, retirada
de privilexios.

e Incumprimento grave (se se reitera o incumprimento). Exclusién de CT.

O equipo terapéutico non se fai responsable dos danos e perdas que puidesen derivarse por incumprimento

das normas xerais nin daquelas outras circunstancias producidas por conductas non atribuibles a un proce-
so de tratamento.
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D/Dna
maior de idade, con DNI representante legal do paciente
D/Dna
en virtude das facultades que me confire o artigo 6 da Lei de Galicia 3/2001 do 28 de maio, reguladora do
consentimento informado e da historia clinica dos pacientes, por medio deste escrito.

O ingreso, libre e voluntario, na comunidade terapéutica (CT) de de
D/Dna
con DNI

Domicilio

Considero que se me explicaron e comprendin adecuadamente a informacién previa subministrada, asi
como a contida neste documento do que se me entrega copia. Tamén se me leu, comprendo e acepto as
normas desta CT que figuran no anverso deste escrito.

Esta autorizacion podera ser revogada se o considero oportuno sen necesidade de expresa-las causas da
revogacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este documento,
en o de de 200 __

Representante legal Pola CT o informante
D/Dna
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Para a avaliacién, diagnéstico e plan de tratamento de cada paciente, utilizase o perfil por areas que ofrece
o Europ-ASI*, versién para Europa do Addiction Severity Index.

1. Situacion fisica. Area de satde. 5. Area de relacions familiares e sociais.
2. Area de emprego/apoio. 6. Area psicoloxica.
3. Area de conducta adictiva. Engadese como sétima area a educativa.

4. Area xudicial.

* EuropASI é a adaptacion para Europa da 52 version do Addiction Severity Index desenvolvido en Estados Unidos por McLlelan (1990).
En Instrumentos basicos para la practica de la psiquiatria clinica, J. Bobes, MP Gonzélez, e cols, Universidade de Oviedo, Area de
Psiquiatria, 2000.

En funcion destas sete areas o tratamento en modalidade residencial en comunidade terapéutica (CT) inclue
as seguintes intervencions minimas:

Médico-sanitaria.
Educacién para a saude.
Educacion fisica e deporte.

Préstase especial atencién & prevencion, aprendizaxe de habitos de saude e hixiene, e a4 educacion fisica

como vias de rehabilitacion. Asi mesmo, ofrécese atencion médico-sanitaria a tédolos pacientes. Os obxec-

tivos especificos que hai que desenvolver son:

e Mellora da forma fisica dos residentes en funcién das suas posibilidades.

* Promocion da salde mediante a actividade fisica dirixida, o coidado da alimentacion, os ritmos estables de
sono-vixilia, o fomento de hébitos de hixiene, etc.

e Controis médicos periédicos sobre posibles patoloxias asociadas.

e Prevencion de transmision de enfermidades infectocontaxiosas.

e Adquisiciéon de coflecementos que permitan mante-lo nivel alcanzado tras abandona-la CT.

1. Médico-sanitarias

e Revisiéns médicas.

e Profilaxe de tuberculose, vacinacion de hepatite B, despistaxe de portadores VIH, vacinacién antigripal, etc.

¢ Tratamento e derivacion.

e Coordinacion con servicios de atencién especializada.

e Coordinacion co centro de atencion primaria de referencia.

e Control farmacoléxico.

e Atencion psiquiatrica.

e Prescricion e dispensacion de agonistas opiaceos, antagonistas e outros tratamentos especializados.

2. Educacion para a saude

¢ Talleres de educacion para a saude: nutricion, sexualidade, hixiene, consumo de menor risco, sono, pre-
venciéon de sobredose, tabaco, alcohol, etc.

e Talleres de formacion en primeiros auxilios.

3. Educacion fisica e deporte.

e Acondicionamento fisico xeral (resistencia, velocidade, forza,...).

e |niciacion a deportes de equipo.
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e Mantemento fisico.

¢ Consecucion de boa forma fisica e participacion activa.

e Coflecemento e uso dos recursos persoais e comunitarios na area da saude.
e Seguimento de tratamento farmacoldxico prescrito.

® Reduccion de queixas somaticas.

e Demandas adecuadas de atencién médica.

¢ Adquisicion de habitos saudables.

e Interiorizacion da necesidade de manter habitos saudables.

e Xeneralizacion destes habitos na sua dinamica diaria.

Estudios/formacion.
Laboral.
Incorporacion social.

¢ Desenvolvemento de actitudes positivas e habitos cara 6 estudio e & aprendizaxe.

¢ Adquisicion de habitos laborais e desenvolvemento de actitudes positivas ante o traballo.

¢ Adquisicion de cofiecementos e habilidades relacionadas con diferentes areas laborais.

e Adaptacion 6 traballo en grupo e aceptacion de xerarquias.

e Adquisicién de responsabilidades e manifestacion de iniciativa.

e Integracion nun grupo laboral.

Inténtase salienta-la utilidade social do traballo e da formacién-aprendizaxe asi como fomenta-la satisfaccion
asociada a estas actividades.

1. Estudios/Formacidn

Foméntase o inicio e reinicio de estudios como base de futuras aprendizaxes:

e Sesiéns de estudio (cultura xeral, idiomas, informatica, graduado escolar / graduado en educacién secun-
daria, etc).

2. Actividades prelaborais-ocupacionais

As actividades en CT ofrecen a posibilidade de traballar co paciente aspectos socio ocupacionais, de apro-
ximacién e adecuacion 6 traballo, entre outros:

e Actividades para o funcionamento e mantemento diario (lavanderia, limpeza, cocifia, obras, etc.).

3. Talleres laborais

Os talleres laborais buscan ampliar horizontes e formar de cara & recuperacion da vida sociolaboral en cada
momento, a través de actividades formativas supervisadas en CT polos monitores.

e Talleres laborais (carpinteria, albaneleria, electricidade, agropecuario, etc.).

e Talleres de busca de emprego e orientacion laboral.

e Adquisicién de habitos laborais e aceptacion de xerarquias.
e Disposicion para aprender e traballar.

e Maior iniciativa, autonomia e satisfaccion coa tarefa desenvolvida.
e Receptividade cara 6 estudio e aprendizaxe.

¢ Apoio a aprendizaxe dos demais.

e Posta en practica de cofiecementos tedricos.

e Adquisicién de responsabilidades.

e Cumprimento de tarefas planificadas.

e Adaptacion 6 traballo en grupo.

e Colaboracién co equipo.

¢ Puntualidade e orde.

¢ Coidado na conservacion do material e equipamento.
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Conducta de consumo de drogas.
Estilo de vida.
Habilidades de afrontamento adecuadas.

e Aumenta-la capacidade de autocontrol sobre o desexo e a conducta de consumo.
e Dotar de estratexias e ferramentas para afronta-lo novo estilo de vida.

e |ntervenciéns individuais en prevencién de recaidas.
¢ Intervencions grupais en prevencion de recaidas.
¢ Tratamentos farmacoloxicos.

e Xeneralizacion do seu problema de adiccién a outras substancias-droga.

e Reduccion do argot e conversas asociadas a drogas cos seus companieiros.
e Deteccion e afrontamento adecuado a situaciéns de alto risco.

¢ Abstinencia & droga principal.

® Abstinencia a outras substancias.

e Control doutras conductas adictivas (tabaco, xogo, sexo, etc).

Problematica xuridico-legal.
Etica e educacion en valores.
Afrontamento activo e responsable.

e Aprendizaxe de valores sociais e de respecto a legalidade.
e Normalizacién da situacion xudicial.

e Afrontamento activo da problematica xudicial.

e Cumprimento alternativo de condena.

e Consello psicoléxico.

e Titorias.

e Grupo de educacion en valores.
e Asesoramento xudicial

e Actitudes éticas no seu funcionamento diario de relacion na CT.
e Reduccion da problematica xudicial.

e Interiorizacion de valores cara a legalidade.

e Resolucion de problemas xudiciais.

Area social/amizades.
Area de ocio e tempo libre.
Area familiar.

¢ Normalizacién das relaciéns de amizade.
e Mellora das habilidades para as relaciéns sociais.
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¢ Mellora da relacion e comunicacion familiar.
¢ Mellora da capacidade de uso e desfrute do tempo libre alternativo a drogas.

1. Area de ocio e tempo libre

Busca a adquisicion de habilidades de ocupacion e organizacion do tempo libre e ofrecer recursos que per-

mitan desenvolver proxectos individuais de tempo libre trala saida de CT.

e Actividades artisticas: dirixidas & potenciacién da expresion e a creacion (teatro, fotografia, ceramica,
tapices,...).

e Actividades ludicas: relacionadas directamente co esparexemento e diversion (deportes, xogos, saidas de
fin de semana...).

¢ Actividades de ocio "non dirixido": realizadas polos propios residentes sen intervencién do equipo técnico
dentro e féra da comunidade.

2. Area familiar
¢ QOrientacion, intervenciéns individuais coa familia.
e Grupos de familiares.

3. Area de relaciéns sociais
Na fase de saidas traballanse estes aspectos co fin de retomar amizades e afeccions alternativas 6 consu-
mo de drogas ou iniciar novas.

e Colaboracion nas actividades propostas.

¢ Participacion activa nas actividades e tolerancia cara 6 aburrimento.

¢ Planificacion de actividades individuais.

e Diversificacion de actividades: fisicas, intelectuais e manuais

e Establecemento de novos contactos.

* E activo/participativo nas relaciéns cos demais.

e PosUe recursos propios.

e Utilizacion de recursos comunitarios, toma de iniciativa.

¢ Establecemento de relacions de amizade féra do grupo de residentes.

Psicodiagnéstico
Psicoterapia

A intervencién psicoterapéutica aborda os déficits psicoldoxicos persoais, perseguindo o mantemento do
cambio e a integracion e adaptacién psicosocial.

¢ Psicodiagnéstico: psicopatoloxia, personalidade, intelixencia, actitudes, aptitudes, etc.

¢ Psicoterapia individual: tédolos pacientes son atendidos polo psicélogo en funcién das suas necesidades.
Realizase asi mesmo atencidn psiquiatrica nos pacientes que a precisen (Ver Area de sadde: I).

¢ Psicoterapia de apoio, consello psicoléxico.

e Intervencion/terapia familiar.

e Grupos de pais con periodicidade regrada.

e Terapia de grupo: realizase semanalmente dirixida por un psicélogo.

e Grupos psicoeducativos (habilidades sociais, educacion en valores, control de ansiedade, etc).

e Implicacién.
¢ Elaboracion e verbalizacién de conflictos.
¢ Capacidade de autocontrol e manexo de estados de animo negativos.
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e Aumento da autoestima.

¢ Independencia e identidade propia.

¢ Proxecto de vida coherente e auténomo.

e Control e manexo de sintomas.

¢ Mellora da capacidade de introspeccioén.

e Capacidade de autocritica, asertividade, tolerancia.

Traballo sobre valores.
Interiorizacién de pautas.
Funcionamento en CT.

Nesta area traballase desde o medio grupal para o desenvolvemento de procesos de intervencion que cola-
boren co desenvolvemento individual. Proporciénanse espacios nos que os membros do grupo participan na
organizacion de actividades e contrastan experiencias sobre o control, avaliacion, responsabilidade, etc.

Utilizanse os aspectos normativos do réxime de CT para enfronta-lo suxeito coas suas dificultades de inte-

riorizacion e axudar no proceso do cambio.

e Fomento e consolidacion de cofiecementos, recursos € habitos adaptativos de convivencia, relacion, socia-
lizacioén, etc.

e Superacion de déficits persoais localizados no ambito cultural e relacional.

1. Comunitarias.

e Asemblea diaria: tédolos dias, 6 remata-la xornada, realizase de maneira conxunta con tédolos residentes,
unha andlise dos acontecementos persoais e de relacién mais relevantes.

e Actividades de responsabilidade: co obxectivo de que os residentes se impliquen persoalmente co funcio-
namento interno da comunidade, establécese unha serie de areas de responsabilidade nas que os resi-
dentes, por quendas e segundo os criterios de evolucién do ET, faranse cargo delas.

2. Educativas.

e Talleres educativos xerais: elaboracioén e aplicacién de programas de duracion limitada e destinados espe-
cificamente a unha area concreta trala deteccién de déficits.

e Talleres de animacion & lectura.

¢ Talleres de sensibilizacion grupal.

e Talleres de educacion para a saude.

e Preparacion cultural especifica.

¢ Revista.

e Taller de radio.

e Aceptacion e cumprimento da normativa.

e Aceptacion de indicacions.

e Cumprimento de tarefas asignadas.

e Capacidade de orde e limpeza en espacios persoais.
e Reduccion de conductas manipulativas.

e |niciativa.

® |ntegracion en grupo.

e Consecucion dos obxectivos dos subprogramas.

* Normas interiorizadas.

¢ Valores e metas autbnomos e coherentes cos obxectivos do tratamento.
e Soluciona adecuadamente os conflictos.

e Reforza a conducta adaptativa dos compafieiros.

¢ Participa activamente nas actividades de grupo.
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Anexo VI Comunidade terapéutica CT

RN XUNTA DE GALICIA
:i* CONSELLERIA DE SANIDADE

Bl Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

COMUNIDADE TERAPEUTICA

DOCUMENTO DE ALTA VOLUNTARIA

Eu
paciente deste programa de tratamento residencial na comunidade terapéutica de
solicito a alta voluntaria deste recurso o de de 200 — .

Informaronme das consecuencias que supdn para a mifia problematica esta interrupcion, e contactouse coa
mifa familia e/ou responsables do tratamento para informalos deste feito. Inférmase tamén da necesidade
de continuar coa medicacion actual (cando proceda).

Asi mesmo, eximese a institucién das responsabilidades que poidan derivarse da dita decision.

Indicanme a min e a mifa familia-responsable que me pofia en contacto co meu centro (UAD) de referencia
sinalandome a conveniencia da continuidade do programa de tratamento para a mifia drogodependencia.

En o de de 200 _
Paciente Familiar ou responsable E. terapéutico
(se procede) D/Dna

1 Copia paciente
1 Copia familiar/responsable
1 Copia historia clinica

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA






Anexo VII Comunidade terapéutica CT

RN XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE

Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

COMUNIDADE TERAPEUTICA

INFORME BREVE DE FINALIZACION DE ESTADIA EN CT

Nome e apelidos
N° H?2 Dirixido a UAD
Terapeuta

O paciente citado, rematou a sua estadia nesta modalidade de tratamento residencial
o dia de do ano que corre.

O motivo da finalizacion é:

[ | Alta terapéutica (cambio por cumprimento de obxectivos).
[ Alta voluntaria (cambio por reestructuraciéon de obxectivos).
[ | Exclusion (cambio por reestructuraciéon de obxectivos).

| Abandono (cambio por reestructuracion de obxectivos).

| Derivacién (cambio por reestructuracion de obxectivos).

| Outras. Especificar.

Indicaselle 6 paciente e a sua familia que se pofia en contacto coa sta UAD de referencia, sinalandolle a con-
veniencia da continuidade nun programa de tratamento para a sua drogodependencia.

Pendente de envia-lo informe definitivo de fin de tratamento, notificase a derivaciéon do paciente
en o) de de 200__

Responsable CT
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Anexo VIl Comunidade terapéutica CT

RN XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE

Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

INFORME FIN DE TRATAMENTO CT

Datos xerais
Dirixido a

Nome do paciente

DNI
Datadeingreso _____ Data de fin de tratamento
Motivo fin tratamento

Evoluciéon na CT por areas

1. Area fisica*

Estado de saude xeral, cofiecemento do propio corpo e limites ante o esforzo, desenvolvemento de calida-
des fisicas basicas e habilidades motrices, habitos saudables, diminucién de riscos asociados 6 consumo de
substancias...

* Deberase anexar informe médico referente 4 situacién médica e tratamento actual do paciente, asinado polo facultativo de referencia.

2. Area formativo-laboral. Emprego e soportes
Capacidade de insercidn laboral, habitos e conductas en relacién coa integracion laboral.

3. Area de conducta adictiva. Uso de drogas e alcohol
Control no consumo doutras substancias, mantemento de abstinencia, mecanismos de afrontamento ante
situaciéns de alto risco, prevencion de recaidas...

4. Area legal
Cofiecemento sobre dereitos e obrigas como cidadan, informacién sobre recursos publicos de asesoramen-
to, procesos xudiciais pendentes...
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Relacions de amizade, competencia social, relacion e comunicacion familiar, capacidade de uso e desfrute
do tempo libre alternativo a drogas...

Toma de conciencia (insight) sobre conflictos individuais, de grupo e familiares, responsabilidade e capacida-
de de decision, cofiecemento das propias capacidades e conductas, manexo da ansiedade e frustracion...

Cofiecemento e implicacion no medio amplo, habitos de tempo libre positivos, interese por actividades
culturais...

Comportamento nas diferentes areas, habitos de traballo, sociais, autocontrol, responsabilidade, toma de
decisidns, exteriorizacion de conflictos, tolerancia a frustracion, autonomia.

En funcién de obxectivos propostos na derivacion inicial a CT.

En o de de 200 —

V° e Pr. do responsable da CT Terapeuta de referencia na CT
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Programas

Programa de informacioén, orientacion
e acollida POA

XUSTIFICACION

A necesidade de establecer estratexias facilitadoras do acceso 6 tratamento e de avalia-las demandas de
atencion relacionadas coa problematica das drogodependencias, xustifican a existencia deste programa,
sendo un dos seus principais obxectivos capta-la demanda do paciente independentemente da abstinencia
e cumprimento do tratamento.

O POA ¢é a porta de entrada 6 circuito da rede asistencial e faise necesariamente desde as unidades asisten-
ciais de drogodependencias (UAD).

POBOACION RECEPTORA

e Individuos que soliciten orientacion e tratamento en relacion 6 seu consumo de drogas.

e Familias, amigos, etc. que demanden orientacién sobre cémo manexar no seu medio un problema de con-
sumo de drogas.

e Colectivos (educadores, sanitarios, mediadores e traballadores sociais, etc.) que demanden orientacion
sobre o manexo de situacions relacionadas co tema.

e |Institucions que precisen informacion e/ou asesoramento sobre a materia.

¢ Poboacion xeral que desexe informacion sobre o fendmeno do consumo de drogas.

SITUACIONS ESPECIAIS

Débese informar adecuadamente a familia e o interesado que as unidades asistenciais son para o tratamen-
to da adiccién e non para atende-las situaciéns de urxencia relacionadas directa ou indirectamente co con-
sumo. As demandas de atencién inmediata débense manexar atendendo a contencién da ansiedade familiar
e dando unha resposta axil a demanda que se formula de tratamento.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

Destacanse os seguintes:

A. Pacientes

e Captacion do paciente.

e Informacion sobre a oferta terapéutica do servicio.

e Coflecemento da problematica do paciente e da sua demanda (apertura da historia clinica, elaboraciéon dun
diagnostico biopsicosocial e asignacién terapéutica).

e Favorece-la motivacion para o proceso de tratamento.

B. Familias

e Informar sobre a oferta asistencial.

e Informar e orientar sobre a problematica da adiccion a substancias e o proceso de tratamento.
e Conter e manexar situacions de ansiedade no grupo familiar.

e Ofrecer pautas de intervencién, motivaciéon e axuda no grupo familiar.

e Motiva-la familia para colaborar no proceso de tratamento.
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2 Programa de informacién, orientaciéon e acollida POA

C. Poboacioén xeral
e Informar e asesorar sobre o fenédmeno do consumo de drogas.
e Ofrecer pautas de actuaciéon adaptada 6 medio da persoa que fai a demanda.

SISTEMATICA

As demandas de atencién e informacién solicitadas por colectivos, institucions e familiares de persoas, que
ainda non sexan casos, seran atendidas, en primeiro lugar, polo asistente social, quen podera deriva-la
demanda a outro profesional da UAD en caso de necesidade. Este tipo de intervenciéns seran rexistradas na
memoria cualitativa anual do servicio.

Ante unha demanda de informacién para a admisién a tratamento, darase cita cun profesional da UAD para
inicia-la fase de acollida.

O sistema de chegada as UAD ¢ a través dunha cita previa que se pode solicitar directamente nas UA, por
teléfono, en persoa, ou a través das derivacions que se establecen desde recursos sociais ou sanitarios que
detecten o posible caso.

As acollidas de posibles novos casos (sen tratamento previo) seran avaliadas polo traballador social, médico
e psicélogo da UAD. Abrirase unha historia clinica asignandolle un niumero de rexistro e dando de alta o
paciente no Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA).

No referente & atencion és casos con tratamento/s previo/s, sera o ultimo profesional que atendeu 6 pacien-
te o encargado de inicia-la nova fase de acollida.

O tempo maximo para unha primeira cita non debera excede-los dez dias naturais, dende a formalizacion
da sua demanda.

Os profesionais responsables do caso recolleran os datos necesarios, explicaranlle 6 paciente o funciona-
mento do servicio e as normas basicas para ser incluido a tratamento na UAD. Nas primeiras citas asinara-
se a autorizacion de ingreso voluntario (anexo I) polo tratamento que vai realizar na UAD. Se o caso non
fora competencia desta unidade, sera derivado 6 recurso apropiado (en anexo Il figura unha “tarxeta” que
recolle a oferta terapéutica basica da carteira de servicios das UADs).

Durante a fase de acollida realizanse as primeiras intervenciéns coa familia e asi mesmo, informarase o
paciente sobre os diferentes programas de tratamento dos que pode disporier no centro asistencial en moda-
lidade ambulatoria, semirresidencial ou residencial. Asi mesmo, sera informado dos distintos tipos de inter-
vencién dispofiibles e deberanse formaliza-los requisitos minimos da historia clinica dende unha vertente
biopsicosocial.

Unha vez reunidos tédolos datos que permitan a elaboraciéon dun xuizo clinico sobre o caso, este sera pre-
sentado (se asi o require) en reunidon do equipo asistencial para decidi-la asignacion terapéutica que se vai
adoptar.

Protocolizacion

1. Cubri-la informacién basica da historia clinica (incluindo a peticién das probas complementarias que se
estimen oportunas) e inclusion do caso no POA.

2. Asignar profesionais de referencia.

3. Decision sobre a modalidade de tratamento e programa asistencial mais axeitado as caracteristicas do
paciente.

Este proceso de avaliacion inicial do paciente non debera excede-los 20 dias dende a apertura do POA.
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3 Programa de informacion, orientacion e acollida POA

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do Programa de orientacion e acollida baséanse nos indicadores do Sistema de
Avaliacién Asistencial (SAA). Con base nestes indicadores, e para a monitorizacion do POA, priorizaranse os
seguintes:

1. Indicador de motivo de saida
e Abandonos.

e Cambio por cumprimento de obxectivos.

2. Indicador de permanencia
¢ A media de dias se o motivo de saida é cambio por cumprimento de obxectivos.
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Anexo | Programa de informacién, orientacién e acollida POA

RN XUNTA DE GALICIA

0 .
M) ¢4 CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

AUTORIZACION DE INGRESO VOLUNTARIO

D/Dna
maior de idade, con DNI

Domicilio
por medio de este escrito

SOLICITO
Libre e voluntariamente, iniciar tratamento ambulatorio na unidade Asistencial de Drogodependencias (UAD)

Explicaseme en qué consiste a mifla drogodependencia, os factores que mais se relacionan co bo pro-
nostico e as distintas modalidades de tratamento as que podo acceder: ambulatorio, semirresidencial e
residencial.

Por tratarse dun problema que pode levar consigo problemas organicos, psicoloxicos e sociais, o tratamen-
to podera incluir atencién médica (tratamento/s farmacoloxico/s, analises e outras exploracions complemen-
tarias, etc.), psicoldxica e social, encamifiada a mifa reincorporacion social.

AUTORIZO

Que os datos relacionados coa mifia enfermidade poidan ser utilizados con fins de investigacion, garantin-
dome o debido segredo profesional e a condicién de anonimato no manexo estatistico destes, de acordo co
disposto na normativa vixente nesta materia (Lei organica 15/1999, do 13 de decembro, de proteccion de
datos de caracter persoal).

Considero que se me explicaron e comprendin adecuadamente a informacién previa subministrada, asi como
a contida neste documento do que se me entrega copia. Tamén se me leu, comprendo e acepto as normas

desta UAD que figuran no anverso deste escrito.

Esta autorizacién podera ser revogada se o considero oportuno sen necesidade de expresa-las causas da
revogacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sla sinatura, este documento,

en o de de 200 _—
O paciente Familiar (se procede) Pola UAD o informante
D/Dna

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA



6 Programa de informacioén, orientaciéon e acollida POA

UNIDADE ASISTENCIAL DE DROGODEPENDENCIAS

REGULAMENTO DE REXIME INTERNO
Para poder permanecer a tratamento nesta unidade é necesario respecta-las seguintes normas de
funcionamento:

1. Respectar tanto a integridade das dependencias como do persoal da UAD e manter un comportamento
xeral que non afecte o tratamento dos outros pacientes.

2. Non posuir nin comerciar con substancias psicotrépicas ou estupefacientes dentro do recinto da UAD nin
nos seus arredores.

3. Non participar en ningun tipo de agresion, fisica ou verbal, nin dentro do recinto nin nas proximidades del.
4. Non introducir ningun tipo de obxecto que poida ser utilizado como arma.
5. Aceptar sempre que se requira, a realizacion de andlises toxicoldxicas propostas polo equipo terapéutico.

6. En caso de que no tratamento se conte con persoa/familiar responsable, estes poderan ser informados
das incidencias xerais do proceso e da evolucion.

7. O equipo da UAD non se fai responsable das consecuencias que puideran derivarse polo incumprimento
das normas xerais.

O incumprimento dalgunha das anteriores normas podera ter como consecuencia a derivacion a outra UAD
da rede do Plan de Galicia sobre Drogas ou outro centro sanitario, para a continuidade do tratamento.
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Anexo I-bis Programa de informacién, orientacién e acollida POA

K2l XUNTA DE GALICIA
:i* CONSELLERIA DE SANIDADE

* Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

AUTORIZACION DE INGRESO VOLUNTARIO
(Menores e incapacitados)

D/Dna
maior de idade, con DNI

Domicilio

por medio de este escrito

SOLICITO
Que D/Dna

con DNI
Domicilio

inicie, libre e voluntariamente, tratamento ambulatorio na Unidade Asistencial de Drogodependencias (UAD)

Explicaseme en qué consiste a mifia drogodependencia, os factores que mais se relacionan co bo pro-
nostico e as distintas modalidades de tratamento as que podo acceder: ambulatorio, semirresidencial e
residencial.

Por tratarse dun problema que pode levar consigo problemas organicos, psicoloxicos e sociais, o tratamen-
to podera incluir atencién médica (tratamento/s farmacolodxico/s, andlises e outras exploracions complemen-
tarias, etc.), psicoloxica e social, encamifiada a mifia reincorporacion social.

AUTORIZO

Que os datos relacionados coa mifia enfermidade poidan ser utilizados con fins de investigacién, garantin-
dome o debido segredo profesional e a condicién de anonimato no manexo estatistico destes, de acordo co
disposto na normativa vixente nesta materia (Lei organica 15/1999, do 13 de decembro, de proteccion de
datos de caracter persoal).

Considero que se me explicaron e comprendin adecuadamente a informacién previa subministrada, asi como
a contida neste documento do que se me entrega copia. Tamén se me leu, comprendo e acepto as normas
desta UAD que figuran no anverso deste escrito.

Esta autorizacién podera ser revogada se o considero oportuno sen necesidade de expresa-las causas da
revogacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este documento,
en o de de 200 —

Representante legal Pola UAD o informante
D/Dna

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA



8 Programa de informacioén, orientaciéon e acollida POA

UNIDADE ASISTENCIAL DE DROGODEPENDENCIAS

REGULAMENTO DE REXIME INTERNO
Para poder permanecer a tratamento nesta unidade é necesario respecta-las seguintes normas de
funcionamento:

1. Respectar tanto a integridade das dependencias como do persoal da UAD e manter un comportamento
xeral que non afecte o tratamento dos outros pacientes.

2. Non posuir nin comerciar con substancias psicotrépicas ou estupefacientes dentro do recinto da UAD
nin nos seus arredores.

3. Non participar en ningun tipo de agresion, fisica ou verbal, nin dentro do recinto nin nas proximidades del.
4. Non introducir ningun tipo de obxecto que poida ser utilizado como arma.
5. Aceptar sempre que se requira, a realizacion de andlises toxicoldxicas propostas polo equipo terapéutico.

6. En caso de que no tratamento se conte con persoa/familiar responsable, estes poderan ser informados
das incidencias xerais do proceso e da evolucién.

7. O equipo da UAD non se fai responsable das consecuencias que puideran derivarse polo incumprimento
das normas xerais.

O incumprimento dalgunha das anteriores normas podera ter como consecuencia a derivacion a outra UAD
da rede do Plan de Galicia sobre Drogas ou outro centro sanitario, para a continuidade do tratamento.
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Anexo Il Programa de informacién, orientacién e acollida POA

Rl XUNTA DE GALICIA

() .
M) @4 CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

A oferta terapéutica dispofible nesta unidade asistencial de drogodependencias, inclie os seguintes
programas de tratamento:

1. Programa de tratamento con derivados opiaceos

Programa de deshabituacién que, entre outras medidas terapéuticas, basea o seu desenvolvemento
na administracién de farmacos agonistas opidceos (metadona, buprenorfina...), co fin de facilita-lo
abandono ou reduccién do consumo de opiaceos e previ-la deterioracion asociada a este. A sua fina-
lidade é facilita-la participacion do consumidor de opiaceos nun programa global que fomente a sua
incorporacion social.

2. Programa de tratamento con antagonistas opiaceos

Programa de deshabituacién que se caracteriza principalmente pola utilizacion dunha substancia
antagonista opiacea (naltrexona), ademais de intervenciéns psicoldxicas e sociais. A naltrexona é
unha substancia que bloquea o acceso dos agonistas opiaceos 0s seus receptores, polo que impide
os efectos farmacoldxicos da heroina e outros opiaceos.

3. Programa de tratamento para dependentes a psicoestimulantes
Programa especifico de tratamento para as persoas con abuso e/ou dependencia a psicoestimulan-
tes, que integra intervencions médicas, psicoloxicas e sociais.

4. Programa de tratamento con interdictores do alcohol

Programa dirixido a pacientes que presenten unha dependencia do alcohol, que poidan beneficiarse
dunha medida de contencién farmacoldxica en relacién co desexo de consumo, co obxectivo de faci-
lita-la conducta abstinente fronte 6 consumo de alcohol e o control de recaidas noutras drogas en
dependentes a opiaceos ou cocaina.

5. Programa de tratamento libre de drogas

Programa de deshabituacion orientado & abstinencia, que non utiliza ningin farmaco especifico para
a abordaxe da conducta adictiva do paciente, facendo fincapé na aplicacién de intervencions psico-
terapéuticas, sociais e farmacoléxicas. Orientado principalmente a pacientes con evolucién favora-
ble noutros programas e como paso previo a sua alta terapéutica.

Asi mesmo, e como paso previo para supera-la sintomatoloxia de abstinencia a unha determinada

droga, disponse dun Subprograma de tratamento de desintoxicacion, que pode ser realizado en
medio ambulatorio, domiciliario ou hospitalario.
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Programas

Programa de tratamento libre de drogas PILD

XUSTIFICACION

Programa de deshabituacion orientado & abstinencia e que adopta a sta denominacioén no senso da non uti-
lizacion dun farmaco especifico para a abordaxe da conducta adictiva do paciente, facendo fincapé na apli-
cacién de intervencions psicoterapéuticas, sociais e farmacoldxicas.

O PTLD naceu como exclusién no tratamento de heroinodependentes 6s programas con antagonistas e ago-
nistas opiaceos. Posteriormente, pola especializacion e formacion dos profesionais das UAD na area de saude
mental, moitos dos pacientes incluidos no PTLD presentan comorbilidade con outros problemas psiquiatricos
e reciben psicofarmacos como parte do tratamento.

POBOACION RECEPTORA

e Suxeitos que presentan consumo/dependencia de substancias distintas dos opidceos.

e Suxeitos que, consumindo opiaceos, ainda non desenvolveron unha dependencia a eles, non manifestan
deterioracion biopsicosocial significativa, e contan con suficiente apoio familiar e social.

¢ Drogodependentes que presentan unha alta motivacion para a abstinencia.

e Pacientes con evolucién favorable noutros programas e como paso previo a sua alta terapéutica.

SITUACIONS ESPECIAIS

A inclusion no PTLD como programa de primeira eleccién para pacientes consumidores de opiaceos, debe
ser coidadosamente valorada para evita-los posibles fracasos no tratamento, das suas repercusions na saude
do paciente e as implicaciéns emocionais no grupo familiar.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

e Extincion da conducta drogodependente e de abuso e consumo de drogas que o suxeito presente.

¢ Prevencion do uso de drogas no medio social do paciente: familia, grupo de iguais.

¢ Reestructuracion da situacion persoal, familiar e social do suxeito drogodependente, potenciando o cambio
de estilo de vida.

¢ Restablecemento do nivel de saude.

e Alta terapéutica.

SISTEMATICA

Nas primeiras citas perfilase o diagndstico multidisciplinar (biopsicosocial) e elabdrase un plan de intervencion
terapéutico axustado as suas necesidades, informando deste 6 paciente, asi como do funcionamento, siste-
matica e obxectivos do PTLD.

O obxectivo especifico deste programa é a deshabituacion psicoléxica e o cambio no estilo de vida. As inter-
vencions deberanse centrar no ensino de estratexias de afrontamento de situaciéns de risco de consumo e
no adestramento en estratexias de resolucion de problemas, na procura dun estilo de vida mais saudable e a
autonomia persoal do paciente.
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2 Programa de tratamento libre de drogas PTLD

Ademais das técnicas especificas de manexo do comportamento adictivo e craving, levaranse a cabo outras
intervencions:

¢ Intervenciéns breves. e Entrevista motivacional.

e Consello de saude. e Qrientacion familiar.

e Psicoterapia individual. e Terapia familiar.

e Psicoterapia de parella. e Terapia de apoio.

¢ Intervencions médico-sanitarias. e Terapias farmacoldxicas.

¢ Intervencidéns sociais. ¢ Intervenciéns de reduccion de danos.
e Prevencion de recaidas. e Qutras.

® Psicoterapia de grupo.

Partindo do diagnéstico inicial na area social, en funcién das carencias que presente, o paciente podera ser
incluido nun programa de incorporacion social personalizado (PIP).

Considérase que o PTLD non é tanto un programa de entrada como un programa de saida, previo a alta tera-
péutica. Polo tanto, débense prioriza-las intervencions psicoloxicas e sociais que promovan a estabilizacion
do paciente.

Protocolizacion

1. Diagnostico biopsicosocial.

2. Plan de intervencion terapéutica con obxectivos especificos centrados nas necesidades do paciente.
3. Seguimento psicoldxico, médico e social.

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do Programa de tratamento libre de drogas baséanse nos indicadores do
Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). De acordo con estes indicadores, e para a monitorizacion do PTLD,
priorizaranse os seguintes:

1. Indicador de intervencidns individuais e grupais

2. Indicador de motivo de saida

e Cambios por reestructuracion de obxectivos.
e Cambios por cumprimento de obxectivos.

e Abandonos.

e Alta terapéutica.

3. Indicador de permanencia
e Numero de dias en programa en funcién do motivo de saida.
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Programa de tratamento con antagonistas
opiaceos PTANO

XUSTIFICACION
Programa de deshabituacion que se caracteriza principalmente pola utilizacion dunha substancia antagonis-
ta opiacea (naltrexona), ademais de intervenciéns psicoldxicas e sociais.

O mecanismo de accion da naltrexona realizase pola fixacién competitiva 6s receptores opioides cerebrais e
o desprazamento dos agonistas opioides, antagonizando os efectos das drogas opiaceas.

A naltrexona é unha substancia que posue a capacidade de bloquea-los efectos dos agonistas opioides, blo-
quea o acceso dos agonistas 6s receptores opioides ocupando o receptor; desta maneira impide os efectos
farmacoléxicos (analxésico e de euforia) da heroina e outros opiaceos.

Asi, o tratamento con naltrexona bloquea as respostas obxectivas e subxectivas producidas polos opiaceos.
Trala toma do antagonista non se experimenta o reforzo positivo en resposta 6 uso de opiaceos, sendo este
proceso o que axuda a extincién da conducta de busca de droga.

Non produce tolerancia, dependencia nin aparecen sintomas de abstinencia trala interrupcion do tratamento.

POBOACION RECEPTORA

Pacientes con abuso/dependencia a opiaceos con:

e Escaso grao de deterioracion biopsicosocial, boa motivacion para abandona-lo consumo, e que poidan
beneficiarse dunha medida de contencién farmacoldxica en relaciéon co desexo de consumo.

¢ Fracasos anteriores en PTLD.

e Pacientes con evolucion favorable noutros programas (PTDO) e modalidades de tratamento (CT, UD) e como
paso intermedio a PTLD.

SITUACIONS ESPECIAIS

Precauciéns

e Interaccions con outros medicamentos que seran descritas 6 paciente e entregadas por escrito.

e Advertiraselle 6 paciente que informe os médicos que o atendan de que esta tomando naltrexona, co fin de
evitar riscos 6 iniciar un tratamento con outros medicamentos ou someterse a unha intervencion cirurxica.
As interaccidns descritas son as seguintes:

- Opiaceos (preparados para a tose, antidiarreicos, analxésicos, etc).
- Tioridazina. Risco de somnolencia e astenia.

¢ Precaucion en inicia-lo tratamento en pacientes con valores de transaminasas superiores a cinco veces 0s
valores normais. Pode ser necesario o axuste na dosificacion.

e Se existe elevacion das transaminasas durante o tratamento con naltrexona débese valorar:

a) Se existe incremento do consumo de alcohol.
b) Outras medicaciéons concomitantes (interdictores).
c) O risco-beneficio derivado da diminucién ou retirada da naltrexona.
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2 Programa de tratamento con antagonistas opiaceos PTANO

¢ Recoméndase valora-la continuidade do tratamento en pacientes que, trala toma regular de naltrexona pre-
senten unha elevacion na cifra de transaminasas por encima do triple do valor basal.

Riscos

e Insuficiencia hepatica grave.

e Contraindicacion relativa nos casos de hepatite aguda ou valores elevados dos enzimas hepéaticos.

e Embarazo.

e Mulleres en periodo de lactacion.

e Enfermidade psiquiatrica en fase aguda que requira tratamento inmediato.

e Qutras que sexan propias do farmaco: alerxia ou sensibilidade a naltrexona, pacientes a tratamento con
analxésicos opiaceos ou narcoéticos, consumos recentes de opiaceos e en pacientes que non superen o
test da naloxona.

e Qutras drogas, en especial o consumo de alcohol pola alteracion da funcién hepatica.

Os efectos secundarios da naltrexona son en xeral infrecuentes ainda que moderadamente importantes. As

reacciéns adversas mais caracteristicas son:

e Frecuentemente (10-25%): alteracidéns do sono, ansiedade, dor abdominal, cambras abdominais, nduseas
e/ou vomitos, astenia, cefalea, artralxia e mialxia.

e Ocasionalmente (1-9%): anorexia, estrinximento, diarrea, sede incrementada, irritabilidade, mareos, erup-
ciéns exantematicas, anorgasmia, impotencia sexual e calafrios.

e Raramente (<1%): conxestion nasal, tose, flebite, edema, hipertension, taquicardia, flatulencia, diarrea, tre-
mor, tenesmo vesical, prurito, alopecia, depresidn, paranoia, alucinacioéns, pesadelos, visidén borrosa, som-
nolencia, sequidade de boca, febre, hepatotoxicidade (principalmente con dose altas).

A duracion media do tratamento con naltrexona establécese 6 redor de 12 meses. Non obstante a duracién
¢é variable e debe axustarse individualmente, podendo ser desde poucos meses para aqueles pacientes que
sofren unha breve recaida tras levar bastante tempo de abstinencia ata anos en pacientes con recaidas fre-
cuentes e facil accesibilidade és opiaceos.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

e Aumenta-la adherencia 6 tratamento mediante a administracién continuada dunha medicacién que funcio-
na como contencioén quimica fronte 6 craving a opiaceos, facilitando intervenciéns psicoterapéuticas enca-
mifiadas a extincidén do desexo e a busca de alternativas no estilo de vida.

e Cesamento do consumo de opiaceos.

e Previ-las recaidas.

¢ Reduci-los riscos asociados 6 consumo de opiaceos trala desintoxicacion.

¢ Modifica-los habitos prexudiciais de saude.

¢ Restablecemento do nivel de saude.

SISTEMATICA

Recomendacioéns especiais

¢ Posibilidade de provocar unha sindrome de abstinencia se previamente 6 inicio do tratamento non existe
un periodo libre de consumo de opiaceos.

e O tempo minimo libre de opiaceos sera 72 horas nos casos dos opiaceos de vida media curta (heroina) e
5 dias para os opiaceos de vida media longa (metadona, buprenorfina, etc).

¢ Informar sobre o efecto do bloqueo, e os riscos da toma dunha dose alta de opiaceos que pode orixinar
unha intoxicacion aguda ou sobredose.

e En adictos que abandonan intermitentemente a toma do antagonista e consomen opiaceos, e posterior-
mente retoman o farmaco, provoca unha sindrome de abstinencia 6s cinco minutos da inxesta e dura
entre 24-48 horas. Pode aparecer confusion, somnolencia e alucinacions visuais, diarrea e vomitos.
Aconséllase a administracion de liquidos por via intravenosa, clonidina e monitorizacién en contorno
hospitalario.

e Controlaranse as transaminasas periodicamente para a valoracion hepatica.

e Son frecuentes as molestias dixestivas nas primeiras semanas, que remiten sen tratamento. Aconséllase o
uso de antiacidos e non toma-la naltrexona en xaxun.
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3 Programa de tratamento con antagonistas opiaceos PTANO

e E aconsellable a entrega dunha tarxeta explicativa do tratamento, cos datos persoais do paciente, os do
facultativo que o atende e na que tamén consten as contraindicacions do farmaco (anexo I).
¢ A eficacia da naltrexona aumenta cando se supervisa a inxesta do farmaco.

Fases

1. Fase de induccion

Unha vez confirmado que o paciente leva un periodo minimo de 72 horas nos casos dos opiaceos de vida
media curta (heroina) e 5 dias para os opiaceos de vida media longa (metadona, buprenorfina, etc) realizara-
se a proba da naloxona co fin de verificar que o paciente esta libre de opiaceos, reducindo a probabilidade
de precipitar abstinencia. Realizase inxectando subcutaneamente 0,8 mg de naloxona. Manterase o pacien-
te en observacion durante 45-60 minutos para detectar signos e sintomas de abstinencia.

Se transcorrido o dito tempo non se evidencian procederase & terapia de induccién, administrandolle 25 mg
de naltrexona unha hora despois.

O dia seguinte o paciente tomara a dose de 50 mg.

2. Fase de estabilizaciéon

Considérase que é o primeiro mes trala induccion.

O craving desaparece no 80% dos adictos durante o primeiro mes, mentres que os sintomas de abstinencia
prolongada poden durar meses. Estes sintomas son nauseas, cambras gastrointestinais, ansiedade difusa e
diminucién da enerxia. Os sintomas presentados non son atribuibles 6 bloqueo da naltrexona sendn a sin-
drome de abstinencia tardia. En moitas ocasiéns supofien un claro aumento da psicopatoloxia que fai preci-
sa a intervencién psicofarmacoléxica.

3. Fase de mantemento
O tratamento con naltrexona, en xeral, non debe ser inferior 6s seis meses, recomendandose periodos dun
ano para a sua prescricion.

Dose

A naltrexona administrase oralmente en forma de liquido, capsulas ou comprimidos. A dose total semanal
recomendable é de 350 mg/semana, ben diariamente, ben administrada baixo diferentes pautas posoléxicas
(dias alternos, tres dias & semana, etc).

Protocolizacién

1. Seleccion do paciente

A avaliacion da situacion do paciente sera determinante para a sua inclusién no PTANO, tendo en conta o
resultado da avaliacion biopsicosocial.

2. Explicacion do PTANO

Trala decision do equipo terapéutico de incluir un paciente neste programa, o terapeuta responsable do caso
daralle unha informacién previa dirixida a informar sobre o tratamento, utilidade, precauciéns e as suas con-
diciéns especiais.

3. Lectura e sinatura do consentimento informado
A informacién basica sobre o medicamento prescrito seralle explicada e entregada por escrito e asinarase o
consentimento informado (anexo II).

4. Seguimento: intervencions médicas, psicoldxicas e sociais
Medicamente débense realizar determinaciéns periddicas das cifras de transaminasas. De xeito rutineiro

seran ¢ inicio, 0s seis e 6s doce meses e sempre que o estado do paciente o aconselle.

No caso de que o paciente estea tomando interdictores do alcohol, tuberculostaticos ou tratamentos antirre-
trovirais prestarase maior atencién 6 seguimento enzimatico polo posible aumento da hepatotoxicidade.
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)

Ademais da toma da naltrexona proporcionaranselle 6 paciente outras medidas terapéuticas:

¢ Intervenciéns breves. e QOrientacion familiar.

e Consello de saude. e Terapia familiar.

e Psicoterapia individual. e Terapia de apoio.

¢ Intervenciéns sociais. e Terapias farmacoléxicas.

® Prevencion de recaidas. ¢ Intervenciéns de reduccioén de danos.
¢ Psicoterapia de grupo. e Qutras.

Entrevista motivacional.

5. Finalizacion da toma de naltrexona

Trala finalizacién da toma de naltrexona o paciente comezara no PTLD ata o momento da alta terapéutica.
Nesta fase recoméndase a maior frecuencia de intervenciéns psicoléxicas e sociais e a posibilidade de res-
taura-la medicacion no caso de novos consumos ou recaida.

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacién do Programa de tratamento con antagonistas opiaceos baséanse nos seguin-
tes indicadores do Sistema de Avaliacién Asistencial (SAA). Con base nestes indicadores, e para a monitori-
zacion do PTANO, priorizaranse os seguintes:

1. Indicador de intervencidns individuais e grupais

2. Indicador de motivo de saida

e Cambios por reestructuracion de obxectivos.
e Cambios por cumprimento de obxectivos.

¢ Abandonos.

e Alta terapéutica.

3. Indicador de permanencia

e Numero de dias en programa en funcién do motivo de saida.

Os pacientes no PTANO poden ser incluidos na modalidade semirresidencial da unidade de dia; ademais na
modalidade residencial da comunidade terapéutica tamén pode ser Util 0 uso de antagonistas opiaceos tanto
na fase de saidas ou como programa de eleccion trala alta terapéutica de CT.
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TARXETA

KM XUNTA DE GALICIA

:i: CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

Nome do paciente

Nome do médico

Teléfono UAD

Informacién toxicoléxica (servicio permanente)

915 620 420

e Este paciente estd sendo tratado con naltrexona; un antago-
nista opioide oral.

e En caso de utilizacion de medicacion opiaceo (anestésicos,
analxésicos, antitusivos, antidiarreicos que contefian deriva-
dos opiaceos como meperidina, codeina, dextropropoxifeno,
morfina, loperamida ou outros) debe considerarse que non
seran efectivas as doses habituais. Caso de ser necesarias,
debe considerarse que se requiriran doses maiores das habi-
tuais e, por tanto, a depresién respiratoria resultante seria
mais profunda e prolongada.

e O paciente debe permanecer baixo vixilancia de persoal
capacitado.
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Aprobado na reunion do 23-04-03 da Comision de Consentimento Informado (Decreto 247/2002 do 18 de xullo)

Anexo Il Programa de tratamento con antagonistas opiaceos PTANO

- XUNTA DE GALICIA
';i" CONSELLERIA DE SANIDADE

* Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CONSENTIMENTO INFORMADO.

[ Lo 0 V£= VR , maior de idade con DNI
.......................................... , dOMICIHlIO wvvveieiiiieeeeeeeeee e, POF MEdiO deste escrito.
MANIFESTO:

Que fun informado/a POoIo MEAICO/A ...ciiiiiiiiiiiiiee et e e e e do

Programa/Subprograma de tratamento .........cccoiieeiiiiiii e e
dos beneficios que se esperan e que tamén fun advertido dos riscos, efectos secundarios, contraindica-
cidns, interacciéns e advertencias especiais da medicacion empregada e de que tefio que tomala tal e como
se me indica.

Asi mesmo, recibin informacién completa sobre outros métodos de tratamento e a pesar dos riscos e posi-
bles complicaciéns desexo comezar este programa/subprograma como parte do meu tratamento. DECLA-
RO que comprendo adecuadamente a informacion previa subministrada, asi como a contida neste docu-
mento do que se me entrega copia e que as mifias dubidas foron aclaradas satisfactoriamente.

CONSINTO:

Ser incluido no Programa/Subprograma de tratamento ..........ooceeeiiiieiiieeiee e e
como parte do meu tratamento por drogodependencia.

Este consentimento podera ser revogado se o considero oportuno sen necesidade de expresa-las causas
da revogacion, tendo en conta as debidas precaucions posteriores 6 abandono da medicacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este consentimento informado en

......................... 0 .....de......... de 200...
Paciente Familiar ou responsable Médico
(se procede)
Odia .o decidin REVOGA-lo consentimento para a realizacion do tratamento referido neste
documento.
Sinatura do paciente Sinatura da testemuia Sinatura do médico

(ou persoa autorizada)

1 copia para o paciente.
1 copia para o familiar/responsable.
1 copia para a historia clinica.
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PROGRAMA DE TRATAMENTO CON ANTAGONISTAS OPIACEOS (PTANO)

Os obxectivos especificos deste programa de tratamento son: aumenta-la adherencia é tratamento
mediante a administracion continuada dunha medicacion que funciona como contencién quimica fronte 6
desexo vehemente de opiaceos, cesamento do consumo de opidceos, prevencion de recaidas, reduccién de
riscos asociados 6 consumo de opiaceos trala desintoxicacion, modificacion de habitos prexudiciais para a
saude e restablecemento do nivel de saude.

A naltrexona é un antagonista opiaceo puro, sen efectos agonistas, que bloquea o receptor cerebral
opioide, polo que impide a accién dos opiaceos que se consuman tras inxeri-lo farmaco.

CONTRAINDICACIONS:

> Alerxia & naltrexona, embarazo, lactacién, asi como en pacientes que reciben analxésicos opiaceos ou
narcéticos, con drogodependencia a opiaceos, en crise de abstinencia 6s opiaceos, os que non supera-
ron o test de naloxona ou que presentan analise de urina positiva a opiaceos.

PRECAUCIONS:

> Pode ser necesario un axuste da dosificacién en pacientes con insuficiencia renal e/ou hepéatica grave.

> A toma dunha dose elevada de opiaceos, co fin de anula-lo efecto producido pola naltrexona, pode ori-
xinar unha intoxicacion aguda de consecuencias posiblemente fatais.

INTERACCIONS:

> Opiaceos (para a tose, antidiarreicos ou analxésicos, etc.): posible perda da accion destes farmacos ou
desencadeamento dunha sindrome de abstinencia de intensidade variable segundo a dose de opiaceos.

> Tioridazina: risco de somnolencia e astenia.

EFECTOS ADVERSOS:
Os efectos adversos de naltrexona son, en xeral, infrecuentes ainda que moderadamente importantes. As
reaccions adversas mais caracteristicas son:
> Frecuentemente (10-25%): alteraciéons do sono, ansiedade, dor abdominal, cambras abdominais,
nauseas e/ou vomitos, astenia, cefalea, artralxia e mialxia.
> Ocasionalmente (1-9%): anorexia, estrinximento, diarrea, sede incrementada, irritabilidade, mareos,
erupciéns exantematicas, anorgasmia, impotencia sexual e calafrios.
> Raramente (<1%): conxestion nasal, tose, flebite, edema, hipertensién, taquicardia, flatulencia, dia-
rrea, tremor, tenesmo vesical, prurito, alopecia, depresion, paranoia, alucinaciéons, pesadelos, vision
borrosa, somnolencia, sequidade de boca, febre, hepatotoxicidade (principalmente con doses altas).

ADVERTENCIAS ESPECIAIS:
> Para previ-la provocacién dunha sindrome de abstinencia aguda, o paciente debe permanecer libre de
opiaceos durante un minimo de 72 horas (opiaceos de vida media curta) a 5 dias (opiaceos de vida media
longa) antes de inicia-lo tratamento con naltrexona.
> A naltrexona non produce por si misma lesién hepatica. Dado que en moitas ocasidns existe lesion hepa-
tica previa é necesario realizar controis hepaticos cando o indique o médico.
> Non se cofiecen os efectos da naltrexona sobre o feto. A muller en tratamento debe seguir un método
contraceptivo fiable.
> O tratamento farmacoldxico con antagonistas opiaceos debe ir a acompafiado doutras medidas tera-
péuticas de caracter psicosocial. Desta maneira:
e A naltrexona s6 ten unha funcién complementaria e disuasoria dentro do marco dun programa tera-
péutico; non actla en substitucion da "forza de vontade".
e A toma continuada de naltrexona facilita o prognostico favorable a longo prazo do paciente cando se
inclien nun programa terapéutico.
A duracién do tratamento establécese en arredor dun ano. Non produce ningun tipo de tolerancia nin depen-
dencia. Calquera modificacion no tratamento debera ser realizada polo seu médico.
O paciente comprométese a informar a calquera médico que o atenda da sUa participaciéon no Programa
de tratamento con antagonistas opiaceos.
Se vostede, ou algun familiar, desexa maior informacién, non dubide en consultar a calquera dos médi-
cos do servicio que o atenden.

RISCOS PERSONALIZADOS:
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Aprobado na reunién do 23-04-03 da Comision de Consentimento Informado (Decreto 247/2002 do 18 de xullo)

Anexo ll-bis Programa de tratamento con antagonistas opiaceos PTANO

Rl XUNTA DE GALICIA

0 .
:r: CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CONSENTIMENTO INFORMADO. Menores e incapacitados.

DON/A. i maior de idade, con DNI .........ccccecieennee. representante legal
do paciente don/a , en virtude das facultades que me confire o artigo 6
da Lei de Galicia 3/2001, do 28 de maio reguladora do consentimento informado e da historia clinica dos
pacientes, por medio deste escrito.

MANIFESTO:

Que fun informado/a POoI0 MEAICO/A ...ciiiiiiiiiiiiiiie e do
Programa/Subprograma de tratamento.........euiieeeeiiiiee e e ,
dos beneficios que se esperan e que tamén fun advertido dos riscos, efectos secundarios, contraindica-
cions, interaccioéns e advertencias especiais da medicacién empregada e de que ten que ser tomada tal e
como se me indica.

DECLARO QUE dON/A ...uuiiiieiieiieeie ettt ettt ee e enna e e e e s comeza de maneira libre e volunta-
ria este programa/subprograma e, asi mesmo, que comprendo adecuadamente a informacién previa sub-
ministrada, asi como a contida neste documento do que se me entrega copia e que as mifias dubidas foron
aclaradas satisfactoriamente.

CONSINTO:

(@8] e (o Ta Y= U , CON DN e, domicilio
................................................................................. , por medio deste escrito, sexa incluido en el
Programa/Subprograma de tratamento .........c.cooiiiiiiiieiiie e

como parte do seu tratamento por drogodependencia.

Este consentimento podera ser revogado, se o considero oportuno, sen necesidade de expresa-las causas

da revogacion, tendo en conta as debidas precaucions posteriores 6 abandono da medicacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este consentimento informado en

......................... O.....de......... de 200...
Representante legal Médico
Odia . decidin REVOGA-lo consentimento para a realizacion do tratamento referido neste
documento.
Sinatura do representante legal Sinatura da testemuia Sinatura do médico

1 copia para o paciente.
1 copia para o familiar/responsable.
1 copia para a historia clinica.
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10 Programa de tratamento con antagonistas opiaceos PTANO

PROGRAMA DE TRATAMENTO CON ANTAGONISTAS OPIACEOS (PTANO)

Os obxectivos especificos deste programa de tratamento son: aumenta-la adherencia 6 tratamento
mediante a administraciéon continuada dunha medicaciéon que funciona como contencién quimica fronte 6
desexo vehemente de opiaceos, cesamento do consumo de opiaceos, prevencion de recaidas, reduccion de
riscos asociados 6 consumo de opiaceos trala desintoxicacion, modificacion de habitos prexudiciais para a
saude e restablecemento do nivel de saude.

A naltrexona é un antagonista opiaceo puro, sen efectos agonistas, que bloquea o receptor cerebral
opioide, polo que impide a accién dos opiaceos que se consuman tras inxeri-lo farmaco.

CONTRAINDICACIONS:

> Alerxia & naltrexona, embarazo, lactaciéon, asi como en pacientes que reciben analxésicos opiaceos ou
narcoticos, con drogodependencia a opiaceos, en crise de abstinencia és opiaceos, os que non supera-
ron o test de naloxona ou que presentan analise de urina positiva a opiaceos.

PRECAUCIONS:

> Pode ser necesario un axuste da dosificacion en pacientes con insuficiencia renal e/ou hepéatica grave.

> A toma dunha dose elevada de opiaceos, co fin de anula-lo efecto producido pola naltrexona, pode ori-
xinar unha intoxicacion aguda de consecuencias posiblemente fatais.

INTERACCIONS:

> Opiaceos (para a tose, antidiarreicos ou analxésicos, etc.): posible perda da accion destes farmacos ou
desencadeamento dunha sindrome de abstinencia de intensidade variable segundo a dose de opiaceos.

> Tioridazina: risco de somnolencia e astenia.

EFECTOS ADVERSOS:
Os efectos adversos de naltrexona son, en xeral, infrecuentes ainda que moderadamente importantes. As
reaccions adversas mais caracteristicas son:
> Frecuentemente (10-25%): alteracions do sono, ansiedade, dor abdominal, cambras abdominais,
nauseas e/ou vomitos, astenia, cefalea, artralxia e mialxia.
> Ocasionalmente (1-9%): anorexia, estrinximento, diarrea, sede incrementada, irritabilidade, mareos,
erupcidns exantematicas, anorgasmia, impotencia sexual e calafrios.
> Raramente (<1%): conxestién nasal, tose, flebite, edema, hipertensién, taquicardia, flatulencia, dia-
rrea, tremor, tenesmo vesical, prurito, alopecia, depresion, paranoia, alucinaciéns, pesadelos, vision
borrosa, somnolencia, sequidade de boca, febre, hepatotoxicidade (principalmente con doses altas).

ADVERTENCIAS ESPECIAIS:
> Para previ-la provocacion dunha sindrome de abstinencia aguda, o paciente debe permanecer libre de
opiaceos durante un minimo de 72 horas (opiaceos de vida media curta) a 5 dias (opiaceos de vida media
longa) antes de inicia-lo tratamento con naltrexona.
> A naltrexona non produce por si misma lesién hepatica. Dado que en moitas ocasions existe lesion hepa-
tica previa € necesario realizar controis hepaticos cando o indique o médico.
> Non se cofiecen os efectos da naltrexona sobre o feto. A muller en tratamento debe seguir un método
contraceptivo fiable.
> O tratamento farmacoldxico con antagonistas opiaceos debe ir a acompafado doutras medidas tera-
péuticas de caracter psicosocial. Desta maneira:
e A naltrexona s6 ten unha funcion complementaria e disuasoria dentro do marco dun programa tera-
péutico; non actua en substitucion da "forza de vontade".
e A toma continuada de naltrexona facilita o prognéstico favorable a longo prazo do paciente cando se
inclden nun programa terapéutico.
A duracién do tratamento establécese en arredor dun ano. Non produce ningun tipo de tolerancia nin depen-
dencia. Calquera modificacion no tratamento debera ser realizada polo seu médico.
O paciente comprométese a informar a calquera médico que o atenda da sua participacion no Programa
de tratamento con antagonistas opiaceos.
Se vostede, ou algun familiar, desexa maior informacion, non dubide en consultar a calquera dos médi-
cos do servicio que o atenden.

RISCOS PERSONALIZADOS:
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Programas

Programa de tratamento con derivados
opiaceos PIDO

XUSTIFICACION

Desde mediados da década dos 60, en que o Consello de Investigaciéns Sanitarias da cidade de Nova York
lles concedeu unha bolsa a Vincent P. Dole e Marie Nyswander co fin de investigaren tratamentos de mante-
mento e conseguiron bos resultados coa metadona, moito se leva escrito e falado arredor da sua utilidade e
necesidade, chegandose a establecer un pretendido debate nun terreo acientifico, alleo 6 método cientifico,
0 Unico método aplicable a esta cuestion.

Os programas de mantemento con agonistas opiaceos, baséanse na substitucion do opiaceo obxecto da
dependencia por un opiaceo de curso legal, prescrito baixo control médico, durante un periodo de tempo pro-
longado. A tolerancia cruzada existente entre os diversos opiaceos permite, teoricamente, utilizar calquera
deles para realizar un programa de mantemento.

A través do Real decreto 5/1996, do 15 de xaneiro (BOE n°® 44, do 20 de febreiro) a Administracién central pro-
cedia & modificacién do R.D. 75/1990, do 19 de xaneiro, polo que se regulaban os tratamentos con opiace-
os de persoas dependentes deles. En Galicia, as distintas actividades que implican o desenvolvemento deste
tipo de tratamentos, estan reguladas pola orde do 15 de maio de 2000, pola que se aproba o procedemento
de acreditacion administrativa para o desenvolvemento de actividades de tratamentos de mantemento con
substancias opiaceas (DOG n° 105, do 31 de maio de 2000).

O PTDO é un programa de deshabituacion que, entre outras medidas terapéuticas, basea o seu desenvolve-
mento na administracién de farmacos agonistas opidceos (metadona, buprenorfina...), co fin de facilita-lo
abandono ou reduccién do consumo de opiaceos e previ-la deterioracion asociada a el. A sua finalidade é
facilita-la participacion do consumidor de opiaceos nun programa global que fomente a sua incorporacion
social.

Pédense considerar tres niveis diferentes no PTDO:

1. Os tratamentos de mantemento de alto limiar ou de "maximos": preténdese a abstinencia, son moi selec-
tivos e de duracion limitada.

2. Os tratamentos de mantemento de baixo limiar ou de "minimos": a abstinencia non seria un obxectivo prio-
ritario. Preténdese que o paciente se mantefia dentro do programa, procurando que abandone as practi-
cas de risco e mantefia contacto cos servicios sanitarios e sociais (correspdndese co Subprograma de tra-
tamento de diminucién do dano).

3. Os tratamentos de mantemento adaptativos ou de obxectivos intermedios: o prioritario é a readapta-
ciéon persoal e social do adicto mais que a abstinencia. A maioria dos pacientes situarianse neste sec-
tor intermedio.
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POBOACION RECEPTORA
Todo paciente dependente de opiaceos no que non se considere viable a consecucion da abstinencia a
curto/medio prazo, a través doutro programa asistencial.

Seran candidatos prioritarios a este programa:

e Mulleres embarazadas.

¢ Pacientes con alto risco de infeccion polo virus da SIDA.

¢ Pacientes con deterioro somatica importante e/ou patoloxia psiquiatrica asociada.
¢ Boa resposta en tratamentos previos en PTDO.

SITUACIONS ESPECIAIS

Tendo en conta as caracteristicas dos pacientes obxecto deste programa, e dos productos que se van utili-
zar, € necesario un seguimento do estado de saude por un centro especializado nos casos en que coexista
patoloxia organica ou psiquiatrica que o faga necesario.

As contraindicaciéons da metadona son as seguintes

e Non podera acceder a este programa ningun paciente que non presente dependencia a opiaceos.

e Alerxia a metadona.

¢ Analxesia obstétrica: a administracion de opiaceos durante o parto pode orixinar depresion respiratoria no
neonato.

¢ Pacientes con depresion respiratoria ou enfermidade obstructiva respiratoria grave.

¢ Presion intracranial elevada ou lesién cerebral.

Como precaucions

e Adenoma de préstata: os opiaceos poden producir retencion urinaria.

e Asma ou enfermidade pulmonar obstructiva crénica: polo potencial efecto broncoconstrictor dos opiaceos.

¢ Diabete: débese prestar atencion 6 contido en glicosa do excipiente para que non interfira no control da gli-
cemia.

e |Insuficiencia hepatica: dado que se metaboliza maioritariamente polo figado, debe axustarse a dose 6 grao
de incapacidade funcional deste.

e Insuficiencia renal: dado que se elimina maioritariamente por via renal, debe axustarse a posoloxia de acor-
do co grao de funcionamento renal. Ademais, os opiaceos causan retencion urinaria.

¢ Hipotiroidismo: aumento de risco de depresidn respiratoria e de depresidon prolongada do sistema ner-
vioso central.

Advertencias especiais
Non se aconsella a conduccion de vehiculos nin 0 manexo de maquinarias de precision durante os primeiros
dias do tratamento, debido 6 risco de aparicién de somnolencia, vision borrosa, etc.

Interaccions

Os pacientes en PTDO son unha poboacién que presentan unha alta probabilidade de interacciéns farmaco-
I6xicas pola concorrencia dunha serie de factores: unha situaciéon organica precaria, a toma de tratamentos
concomitantes para patoloxias organicas e mentais e o consumo de alcohol e outras substancias de abuso.

No anexo |, describense as principais interaccions farmacocinéticas e farmacodinamicas da metadona.

Efectos secundarios

Son, en xeral, frecuentes e moderadamente importantes. Na maior parte dos casos, os efectos adversos son

unha prolongacién da accion farmacolédxica e afectan principalmente o sistema nervioso central e os apare-

llos dixestivo e respiratorio. Os efectos secundarios mais caracteristicos son:

e Frecuentemente (10-25%): nauseas, vomitos, estrinximento, sudoracion, euforia, depresion respiratoria,
apnea. Con tratamentos prolongados aparece tolerancia.

e Ocasionalmente (1-9%): cefalea, axitacion, somnolencia, desorientacion. Con administracién repetida pode
aparecer sedacion marcada, tremor, convulsions, alteraciéns do humor (ansiedade, depresién), rixidez mus-
cular, alucinaciéns, insomnio, hipertension intracranial, sequidade de boca, espasmo de larinxe, diarrea,
cambras abdominais, alteracions do gusto, taquicardia, bradicardia, hipertension, colapso, parada cardia-
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3 Programa de tratamento con derivados opiaceos PTDO

ca, retencion urinaria, reduccién da libido, impotencia, vision borrosa, nistagmo, diplopia, miose, prurito,
urticaria, erupcions cutaneas, edema, dermatite de contacto, dor no punto da inxeccion, e a inxeccion sub-
cutanea ocasiona irritacion tisular local e induracion.

Embarazo
Nesta situacion, un programa global de mantemento con metadona, que inclia atencion médica, prenatal
e psicosocial, permite identificar e trata-las complicaciéons, reducindo asi a morbilidade e mortalidade
materno-infantil. Ademais, reducese a exposicién da nai 6 VIH no caso de ser usuaria de drogas por via
parenteral.

En principio, manterase a paciente coa mesma dose anterior 6 embarazo, tendo en conta a necesidade de
incrementa-la dose, se aparecen signos e sintomas de abstinencia, sendo mais frecuentes no ultimo trimes-
tre. Nas mulleres embarazadas non tratadas previamente con metadona, recoméndase o seu ingreso hospita-
lario, co fin de avalia-lo estado da nai e do feto e inicia-lo programa.

Non existen probas de que a metadona tefia efectos negativos sobre a muller embarazada, mais no caso
de que se decida proceder a unha desintoxicacion a recomendacién é desaconsella-lo seu inicio antes da
14 semana de xestacién, polo risco de aborto, e despois da 32 semana, polo estrés fetal que poderia indu-
cir. A desintoxicacién deberia facerse mediante unha reduccién da dose a un ritmo maximo de 5 mg cada
1 a 2 semanas.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

Os obxectivos especificos do tratamento de substituciéon con opiaceos deben elaborarse tendo en conta as

necesidades obxectivas e subxectivas do paciente e polo tanto, axustaranse as stuas necesidades concre-

tas. Sen embargo, as metas xerais dun tratamento de substitucién son:

1. Eliminar ou reduci-los sintomas obxectivos e subxectivos de abstinencia.

2. Diminui-lo consumo ilegal de opiaceos e o uso non axeitado e dependencia doutras drogas.

3. Diminui-los habitos de risco para a saude individual e publica (uso da via parenteral, reduccién das prac-
ticas de risco sexuais) e mellora da saude fisica e mental (control da patoloxia psiquiatrica e organica
asociada etc.).

4. Diminui-la conducta antisocial, incrementa-los apoios e mellora-lo funcionamento psicosocial (incluidas as
habilidades para conseguir e manter un emprego).

5. Favorece-la captacion e retencion do paciente nun programa de tratamento de forma que sexa suscepti-
ble doutro tipo de intervenciéns.

SISTEMATICA

Na rede asistencial do Plan de Galicia sobre Drogas, o derivado opiaceo utilizado no PTDO é a metadona en
presentacion de comprimidos dispersables ou solucién oral, polo que a exposicion que figura a continuacion
se centrara neste principio activo.

Pautas para a dosificacion

Un tratamento de substitucién debe proporciona-la dose adecuada para produci-los efectos desexados (pre-
vir sintomas de abstinencia, diminui-lo desexo de opiaceos e bloquea-los efectos da heroina, ou outro opia-
ceo, sen producir euforia nin efectos secundarios indesexables) durante o tempo pertinente, atendendo 6s
limites de eficacia e seguridade.

A determinacién da dose de metadona eficaz basearase nun proceso de avaliacién individualizado tendo
en conta o historial toxicoléxico do paciente e a sua situacién somatica e mental.

Fase de induccion
A metadona ten unha vida media de 24-36 horas, e se necesitan de 5-8 dias para alcanza-lo equilibrio
farmacocinético.

Débese comezar por unha dose exenta de perigo. En xeral, unha dose inicial de 20-30 mg/dia é normalmen-

te segura (agas en casos de readmision de pacientes cofiecidos, o médico pode valorar doses iniciais mais
altas). Cando hai dubida respecto a tolerancia 6s opiaceos, recoméndase empezar con 10 mg/dia.
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Xeralmente trala inxestion oral de metadona, a taxa plasmatica alcanzase en 1-5 horas. Se pasado ese prazo
se observa algun sintoma de abstinencia, seria necesario dar unha dose suplementaria de metadona, que
debe determinarse de forma individualizada, mais habitualmente sitlase arredor dos 5-10 mg.

Esta operacion pode repetirse ata que os sintomas sexan adecuadamente controlados seguindo os pasos
que se indican no anexo Il.

Existen unha serie de elementos obxectivos que poden ser Utiles para determina-lo axuste de dose durante
as primeiras etapas do tratamento: tension arterial, a temperatura, o pulso, o tamafo das pupilas, os reflexos
tendinosos, lixeiros tremores musculares e a motilidade intestinal. Sen embargo, son os sintomas subxecti-
vos (como a axitacion, a irritabilidade, os trastornos do sono, a ansiedade, a depresion e a apetencia impe-
riosa de droga), os de maior utilidade para afina-la dose de metadona e os que permiten obte-las mellores
vantaxes terapéuticas.

A induccién remata cando a dose permanece estable mais dunha semana e, tanto o médico como o pacien-
te, a consideran axeitada.

Fase de mantemento

Nesta fase, a dose debe ser suficiente para mante-los efectos desexados durante 24 horas ou mais. A dura-
cion desta fase oscilara entre uns meses e varios anos. Na actualidade compartese o criterio de que a dura-
cién do tratamento de mantemento debe ser indefinida: débese proseguir todo o tempo que o paciente
desexe e mentres obtefia beneficios derivados do tratamento.

Ainda que os pacientes pasan longos periodos de tempo coa dose estable, nalgin caso (aumento de estrés,
determinadas medicacions concomitantes, desexo de drogas etc.) pddense necesitar certos axustes, tem-
poral ou permanentemente. No caso dos pacientes en que os niveis plasmaticos descenden por debaixo
dos terapéuticos nos intervalos entre tomas (metabolizadores rapidos, interacciéns madicamentosas etc.),
aconséllase fracciona-la dose do dia en duas tomas cada 12 horas. Nestes casos poédese valora-la necesi-
dade da determinacion da metadonemia.

A variacién de dose, nunca debe ser utilizada como premio ou castigo para reforzar ou sancionar determi-
nados comportamentos.

No anexo Il recdllese, a modo de resumo, o proceso de induccion e as fases da dosificaciéon da metadona.

Tendo en conta que se considera a retenciéon en tratamento como un dos obxectivos especificos deste pro-

grama, sinalanse as seguintes recomendaciéns para mellorala:

¢ Accesibilidade 6 centro.

e Determinar horarios en funcion das necesidades dos pacientes.

¢ Persoal adecuadamente formado.

e Baixa rotacion do persoal.

e Calidade das prestacions psicosociais e axuste as necesidades do suxeito.

e Alteracion minima da vida do paciente.

e Asegurarse de que os pacientes reciben doses axeitadas de metadona, baseadas nas suas necesidades
individuais.

Fase de retirada

O descenso da metadona débese facer cando o paciente estea fortemente motivado por unha meta de abs-
tinencia, polo que non se debe desintoxicar a un paciente en programa con metadona sen o seu cofiece-
mento e consentimento.

Os pacientes deben seguirse moi de preto, xa que se atopa unha porcentaxe de recaidas dun 82,1% no con-
sumo de heroina intravenosa nos primeiros 12 meses seguintes a desintoxicacion. No caso de recaida ou

inminente recaida, deben tomarse medidas terapéuticas complementarias.

Ainda que o ritmo de descenso debe individualizarse, recoméndase non supera-lo 10% da dose cada  10-
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14 dias. Tamén se pode descender 1-2 mg por semana, avaliando a resposta cada 2-4 semanas para aumen-
tar, reducir ou mante-la velocidade do descenso. Independentemente do ritmo da desintoxicacion, hai
pacientes que non toleran os sintomas de abstinencia que aparecen 6 chegar 6és 15-40 mg. Nestes casos,
débese valorar un posible ingreso nunha unidade de desintoxicacion hospitalaria.

Doses 6ptima
A determinacién da dose axeitada de metadona € un proceso individualizado e clinico, que se fundamenta
nunha boa anamnese e exame fisico.

A dose 6ptima para a maioria dos pacientes estaria arredor dos 80 mg/dia (+ 20), ainda que alguns pacien-
tes estaran estabilizados con menos de 50 mg e outros necesitaran mais de 100 mg, por iso cada caso debe-
riase avaliar individualmente.

Sobredoses e subdoses

Cando a dose é moderadamente excesiva aparece constriccion da pupila (miose), somnolencia, picor e ras-
cado da cara (especialmente do nariz), sedacion (ainda que a alguns pacientes os estimula), nauseas e vomi-
tos. Cando se detectan estes sintomas, recoméndase rebaixa-la dose.

Cando a dose é discretamente excesiva poden aparecer efectos euforizantes. E moi importante explicarlle 6
paciente que a desaparicion destes efectos non significa que a dose sexa insuficiente, sendn que desenvol-
veu tolerancia.

Sospeitarase dunha dose insuficiente cando se observe dilatacién pupilar (midriase), bocexos, rinorrea, lagri-
mexo, calafrios, ansiedade, insomnio e desexo e procura de drogas.

Toma domiciliaria
A "dose para levar", é aquela que o paciente inxire sen que haxa unha observacioén directa por parte dun res-
ponsable sanitario e constitle un recurso para facilita-la rehabilitacion e reinsercion das persoas a tratamen-
to de substitucion.

Debera se-lo médico responsable do caso quen determine se o paciente esta en condiciéns de iniciar un réxi-

me de tomas domiciliarias. Como factores orientativos deberan considerarse os seguintes:

¢ Ausencia de abusos toxicos recentes.

e Regularidade na toma do tratamento.

e Ausencia de problemas de comportamento importantes no centro de tratamento.

e Ausencia de actividade delictuosa recente.

¢ Estabilidade do contorno familiar e das relacions sociais do paciente.

e A incorporacion do paciente a actividades propicias a reinsercion.

e Determinadas situacions de urxencia (viaxes, crise familiar etc.).

e A certeza de que a metadona para levar podera ser conservada con seguridade no domicilio do paciente.

e Se os beneficios para o paciente, derivados da diminucién da frecuencia das suUas visitas o centro, com-
pensan o risco potencial de desvio da metadona é mercado ilegal.

Os criterios deben ser manexados polos equipos de xeito flexible e personalizado, buscando 0 maximo bene-
ficio co minimo risco. A dose debe ser percibida polo paciente como parte do proceso de tratamento e non
como un premio ou castigo. Os pacientes e familiares/persoas responsables que levan doses deben ser ins-
truidos sobre cémo garda-lo farmaco sen perigo para terceiros (principalmente nenos e ancians demencia-
dos) e evitando que se deteriore. Estes pacientes deben ser avaliados periodicamente para revisa-la sua
situacion clinica.

A cantidade de doses que se poden dispensar en réxime de toma domiciliaria, debe ser unha decision indi-
vidualizada en funcién da situacién de cada caso. Segundo os datos dispofibles sobre esta cuestion, na rede
asistencial do PGD a maioria dos pacientes levan a metadona para unha ou duas semanas.
Excepcionalmente, rexistranse casos nos que se leva para preto dun mes, sendo pacientes moi selecciona-
dos nos que concorren situaciéns moi particulares (viaxes principalmente).
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6 Programa de tratamento con derivados opiaceos PTDO

Tratamento da dor

Cando as enfermidades ou intervencidns causan dor aguda, cométense habitualmente erros no tratamento

do paciente. O tratamento inadecuado da dor conduce a un comportamento irritado, asustado e 6 abando-

no do programa. Os principios do tratamento da dor nos pacientes en PTDO son:

e Non interrompe-lo mantemento da metadona.

e Non deberia modificarse a dose da metadona.

¢ No caso de que unha analxesia sen estupefacientes sexa ineficaz, utilizaranse medicamentos agonistas dos
opiaceos a curto prazo e a doses mais altas e mais frecuentes.

e Non empregar medicamentos agonistas-antagonistas (pentazocina, tartrato de butorfanol, nalbufina o
buprenorfina), xa que poden precipitar unha sindrome de abstinencia.

e Cambia-las substancias non estupefacientes en canto sexa posible.

e Evita-la autoadministracion.

Os pacientes poden solicitar un aumento temporal da dose de metadona durante un periodo de dor. Esta prac-
tica é frecuente, mais s6 cobre 6 horas de analxesia. Se son correctamente empregados, os analxésicos opia-
ceos de curta duracién estan indicados e son eficaces. No caso de dor crénica, en moitos pacientes non se
atopa unha resposta satisfactoria e o tratamento reducese a controlar e conte-la situacién. E necesaria unha
coordinacién entre o especialista da dor e o de drogodependencias.

O tratamento da politoxicomania no PTDO

A experiencia clinica demostra que mais do 60% dos pacientes a tratamento con metadona consome regu-
larmente outras drogas (principalmente cannabis, benzodiacepinas, alcohol e cocaina). A remision de todo
consumo de drogas constitie un obxectivo do tratamento de mantemento.

e Cando se diagnostique unha dependencia de depresores do SNC en pacientes tratados con metadona,
debe manterse a metadona (verificando se existe a necesidade de aumenta-la dose) e inicia-la desintoxi-
cacion do depresor se as circunstancias clinicas o esixen. Os antecedentes de crises convulsivas en rela-
cién coa abstinencia de hipnosedantes, ansioliticos ou alcohol, constitien unha indicacion clara para a des-
intoxicacién hospitalaria.

¢ O consumo de estimulantes é moi elevado entre heroindbmanos e pode esperarse que persista no inicio do
tratamento de mantemento, xa que a metadona non trata a dependencia de estimulantes. Ainda non se ato-
pou unha medicacion que sexa claramente eficaz para trata-la dependencia de cocaina e doutros estimu-
lantes.

Considéranse recomendacions basicas para o tratamento da politoxicomania nun programa de mante-
mento con metadona: administracién presencial de doses axeitadas de metadona, a retencion en tratamen-
to, unha oferta asistencial ampla, accesibilidade e flexibilidade do programa, utilizacion de farmacos con efi-
cacia clinicamente amosada e o tratamento psicoterapéutico asociado (especialmente as abordaxes grupais
e intervir precozmente cando se detecta o consumo doutras substancias).

Patoloxia organica

O colectivo de usuarios de drogas por via parenteral presenta maior risco de infeccions por VIH, hepatite, etc.
Isto convérteo nun problema de saude publica, sobre todo polo dificil que resulta o cumprimento do trata-
mento, orixinandose resistencias e outras complicaciéns.

Para facilita-la abordaxe deste problema, pddese consulta-lo protocolo de actuacion en patoloxias organicas
do Catélogo de programas asistenciais do PGD, que inclle a problematica relacionada co VIH/SIDA, tuber-
culose, hepatite e EDO.

Comorbilidade

Existe unha elevada prevalencia de comorbilidade entre dependencia a opiaceos e outros trastornos psi-
quiatricos. Esta comorbilidade afecta a instauracion da dependencia e a sua evolucion, empeorando o prog-
néstico do seu tratamento. Coémpre avalia-la comorbilidade psiquiatrica nos pacientes adictos a opiaceos e
determina-la relacion etioloxica entre eles (trastorno psiquiatrico primario, secundario ou concomitante), xa
que isto tera importantes implicacions de cara 6 desefio e seguimento do plan terapéutico.
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7 Programa de tratamento con derivados opiaceos PTDO

Nos pacientes adictos a opiaceos, débense valora-los efectos ansioliticos, antidepresivos e antipsicoticos da
metadona.

O tratamento de ambolos trastornos debe ser coordinado polo mesmo equipo, e recoméndase que sexa

levado por un Unico profesional de referencia. Os programas integrados buscan a estabilizacion dos sinto-

mas psiquiatricos e da dependencia mediante:

* Manexo de casos (posibilita a adecuacion dos recursos 6s diferentes problemas ou necesidades).

e |Intervencions grupais (posibilitan un mellor funcionamento social e as axeitadas estratexias de afronta-
mento para manexar situacions de risco).

e Intervencions familiares (para reduci-los factores de mantemento dos consumos).

e Intervencions psicoeducativas (psicoeducacion sobre o trastorno mental e os efectos das drogas sobre os
trastornos mentais).

e Intervenciéns motivacionais (uso de técnicas especificas en funcién da motivacion do paciente).

e Prevencion de recaidas (posibilita a diminucién da vulnerabilidade nas recaidas mediante o adestramento
en habilidades sociais e estratexias de afrontamento).

O tratamento debe ser en principio ambulatorio e mais intenso cé tratamento dos pacientes que non pre-
sentan comorbilidade.

Para facilita-la abordaxe deste problema, pdédese consulta-lo protocolo de actuacién en patoloxia dual do
Catalogo de programas asistenciais do PGD.

Outros derivados opiaceos
Buprenorfina

A buprenorfina é un principio activo autorizado para programas de mantemento con derivados opiaceos e
actualmente pendente de comercializacion no noso pais.

A sUa administracion é por via sublingual, cunha dose inicial de 0,8 a 4 mg, administrados nunha dose diaria
Unica. A dose debe aumentarse progresivamente segundo a necesidade do paciente, sen supera-los 16 mg
diarios. As contraindicacions son: lactacion, hipersensibilidade a buprenorfina ou a calquera dos outros com-
pofientes do medicamento, nenos menores de 15 anos, insuficiencia respiratoria severa, insuficiencia hepa-
tica severa, intoxicacion alcohdlica aguda ou delirium tremens.

A depresion respiratoria é o efecto adverso mais perigoso, xa que non é totalmente reversible pola naloxo-
na; necesitanse doses altas desta para reverte-la depresion respiratoria e administrar un estimulante respi-
ratorio. A buprenorfina non debe ser administrada conxuntamente con depresores do SNC, IMAOS ou feni-
toinas. Deberase advertir 6 paciente que non debe inxerir bebidas alcohdlicas durante o tratamento con
buprenorfina.

Protocolizacién

1. Seleccion do paciente

Antes de inicia-lo tratamento con metadona, realizarase unha avaliacion biopsicosocial do paciente, na que

se debera incluir:

1.1. Recorfiecemento fisico completo.

1.2. Analitica xeral: as probas analiticas deben incluir: hemograma, bioquimica, seroloxia VIH, virus de hepa-
tite, seroloxia luética, test da tuberculina, test de embarazo nas mulleres e test de deteccién de subs-
tancias-droga en urina.

1.3. Historia toxicoldxica: grao de dependencia a opiaceos, via de administracion, antigidade do consumo,
presencia de signos e sintomas de dependencia fisica ou outros signos do uso cronico de opiaceos
como as marcas de venopuncién, consumo doutras drogas (principalmente alcohol, benzodiacepinas e
cocaina) e antecedentes de tratamento.

1.4. Historial clinico: antecedentes persoais e familiares (médicos, psiquiatricos e de uso de drogas) e anam-
nese actual para determinar trastornos médico-psiquiatricos, crénicos ou agudos, que deben ser con-
trolados durante o tratamento da dependencia de drogas.

1.5. Situacion sociofamilar: estructura familiar, situacion formativo-laboral, causas penais etc.
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8 Programa de tratamento con derivados opiaceos PTDO

Serd o médico quen tome a decision final de admitir 6 paciente no programa e prescribirlle o tratamento con
metadona ou outro derivado opiaceo.

2. Explicacion do PTDO

Trala decisién do equipo terapéutico de incluir un paciente neste programa, o facultativo médico daralle
unha informacién previa dirixida a informar sobre o tratamento, utilidade, precauciéns e as stuas condi-
ciéns especiais.

3. Lectura e asinamento do consentimento informado (anexo lll e anexos llI-bis), no que sera preciso infor-

mar claramente sobre:

¢ O risco de depresion respiratoria e morte con doses excesivas de metadona. Explicar que ese risco se pro-
duce sobre todo durante a primeira semana de tratamento.

¢ O risco do consumo de metadona con alcohol, heroina e outros opiaceos, ou medicacién non prescrita
(especialmente tranquilizantes e hipnéticos), en calquera momento 6 longo do tratamento e sobre todo
durante a primeira semana.

e Os efectos que pode esperar da metadona, co fin de que non se xeren falsas expectativas que induzan 6
paciente a pensar que a dose € insuficiente.

e Os efectos secundarios que pode produci-la metadona, como sudoracion e insomnio, que se poden malin-
terpretar como debidos a doses insuficientes.

¢ Que o efecto da metadona ira aumentando a medida que pasen os dias ainda que non se incremente a
dose.

4. Fase de inicio no PTDO

Como xa foi referido, a dose inicial débese determinar de modo individualizado. O paciente debe ser obser-
vado durante os cinco primeiros dias de tratamento polo persoal de enfermeria e/ou médico, atendendo 6s
posibles sintomas ou signos de toxicidade ou abstinencia. Aconséllase que as modificacions de dose para o
establecemento da dose adecuada sexan de +/- 5-10 mg cada 5-10 dias.

5. Fase de mantemento

O obxectivo nesta fase sera a saturacion estable dos receptores opidceos. A dose vén determinada polas
caracteristicas de cada paciente, o historial de consumo previo, a situacion organica, as interaccions farma-
coldxicas con medicacions concomitantes etc. Calquera variaciéon da dose establecida, debera realizarse
sempre baixo a indicacion do médico responsable do caso.

O PTDO non se reduce s6 a prescricion e administracion do farmaco. Son necesarias outras medidas tera-
péuticas para consegui-los obxectivos previstos. De feito, a eficacia e as taxas de retencion en programas
de mantemento con derivados opiaceos débense, non s6 as caracteristicas da metadona, senén tamén a
oferta doutros servicios para estes pacientes, respectando a voluntariedade e motivacion destes.

Ademais da administracion da metadona, e outras intervencions sanitarias (terapia farmacoldxica, control da
vacinacioén, control do VIH, consello de salde etc.), disporanse para o paciente outras medidas terapéuticas

que se consideren convenientes:

Intervencions psicoléxicas

¢ Intervenciéns breves. e Psicoterapia familiar.

¢ Psicoterapia individual. e Intervenciéns de reduccion de danos.
e Prevencion de recaidas. e Talleres de sexo mais seguro.

¢ Psicoterapia de grupo. e Talleres de consumo de menos risco.
e Entrevista motivacional. e Qutras.
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9 Programa de tratamento con derivados opiaceos PTDO

Intervencions sociais

e Diagnostico social.

e QOrientacion familiar.

e Coordinacién con recursos e programas de socializacion.
e Apoio ou resolucién da problematica xudicial.

e Realizacién dun itinerario individualizado formativo-laboral.
e Qutras.

Partindo do diagnéstico inicial na area social, en funcién das carencias que presente, o paciente podera ser
incluido nun programa de incorporacion social personalizado (PIP).

CRITERIOS DE AVALIACION
Os criterios para a avaliacion do Programa de tratamento con derivados opiaceos baséanse nos indicadores
do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). De acordo con estes indicadores e para a monitorizacién do
PTDO, priorizaranse os seguintes:

1. Indicador de intervencidns individuais e de grupo
2. Indicador de motivo de saida

e Cambios por reestructuracion de obxectivos.

e Cambios por cumprimento de obxectivos.

e Abandonos.

3. Indicador de permanencia
¢ Numero de dias en programa en funcién do motivo de saida.
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Anexo | Programa de tratamento con derivados opiaceos PTDO

INTERACCIONS DA METADONA

Interaccions entre ANTIDEPRESIVOS e metadona

Farmaco Mecanismo de accion Efecto Recomendacion
Fluoxetina Inhibidor enzimatico Lixeiro T MTD Sen relevancia clinica
Fluvoxamina Inhibidor enzimatico T MTD/ SAO l dose MTD
Desipramina Inhibicién enzimatica T desipramina l dose desipramina
Imipramina Inhibidor enzimatico T MTD 1 dose MTD
Nortriptilina Inhibidor enzimatico T MTD 1 dose MTD
Maprotilina Inhibidor enzimatico T MTD | dose MTD
Clomipramina Inhibidor enzimatico T MTD 1 dose MTD
Sertralina Inhibidor enzimatico Lixeiro T MTD Sen relevancia clinica
Paroxetina Inhibidor enzimatico Lixeiro T MTD Sen relevancia clinica
Citalopram Inhibidor enzimatico Lixeiro T MTD Sen relevancia clinica

Ref. Optimizacion de los programas de mantenimiento con metadona a través del conocimiento de sus interacciones farmacoldgicas,
Pinazo, (Trastornos adictivos 2000).

Interaccions entre ANTICOMICIAIS e metadona

Farmaco Mecanismo de accion Efecto Recomendacion
Fenitoina Inductor enzimatico 1 MTD T dose MTD
Fenobarbital Inductor enzimatico 1 MTD T dose MTD
Carbamacepina Inductor enzimatico L MTD T dose MTD
Valproato sodico Non

Lamotrigina Non

Vigabatrina Non

Gabapentina Non

Ref. Optimizacion de los programas de mantenimiento con metadona a través del conocimiento de sus interacciones farmacoldgicas,
Pinazo, (Trastornos adictivos 2000).

Interaccions entre ANTITUBERCULOSOS e metadona

Farmaco Mecanismo de accion Efecto Recomendacion
Rifampicina Inductor enzimatico 1 MTD/ SAO T dose MTD
Rifabutina Non

Ref. Optimizacion de los programas de mantenimiento con metadona a través del conocimiento de sus interacciones farmacoldgicas,
Pinazo, (Trastornos adictivos 2000).
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12 Programa de tratamento con derivados opiaceos PTDO

Interaccions entre ANTIRRETROVIRAIS e metadona

AZT (Zidovudina) Inhibicion glicuronidacién T AZT Monitorizacion toxicidade
hematoloxica
ddl (Didanosina) 1 absorcion e T efecto 1 ddi T dose ddl
primeiro paso
ad4T (Estavudina) 1 absorcion e T efecto 1 d4T Sen relevancia clinica
primeiro paso
RTV (Ritonavir) Inductor/inhibidor enzimatico Posible | MTD. SAO  Monitorizacion eficacia
/ toxicidade MTD
ABYV (Abacavir) Inductor enzimatico 1l MTD. Posible SAO  Monitorizar eficacia MTD
IDV (Indinavir) Non
NFV (Nelfinavir) Inductor enzimatico 1 MTD T dose MTD
SQV (Saquinavir) Non
NVP (Nevirapina) Inductor enzimatico 1 MTD / SAO T dose MTD
DLV (Delavirdina) Inhibidor enzimatico T MTD Monitorizar toxicidade
de MTD. | dose MTD
EFV (Efavirenz) Inductor/inhibidor enzimatico Posible | o T MTD Monitorizacioén eficacia

/ toxicidade MTD

Ref. Optimizacion de los programas de mantenimiento con metadona a través del conocimiento de sus interacciones farmacoldgicas,
Pinazo, (Trastornos adictivos 2000).

OUTROS FARMACOS
Benzodiacepinas

A asociacion de benzodiacepinas e metadona produce unha sedacion importante e potencia os efectos da

metadona.

Antipsicéticos

Fenotiazina: produce modificaciéns na absorcién e nos niveis plasmaticos.
Prometazin: potencia a accioén opiacea.
Haloperidol, perfenacina, risperidona e tioridacina: a metadona pode inhibi-lo seu metabolismo cun posible
aumento dos efectos indesexables.

ALCOHOL

e No consumo moderado: non se describiron cambios nos niveis de metadona.

e No consumo agudo: incremento da sedacion e depresion respiratoria.
e No consumo cronico: incremento da metabolizacién con diminucion do efecto da metadona.

COCAINA E ANFETAMINAS
Aumentan os efectos analxésicos da metadona. Por outra banda, a metadona potencia as propiedades

reforzadoras da cocaina.
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FASE DE INDUCCION

Dia Tempo (h) Dose (mg) Observacions

1 0 20-30 Dose inicial habitual

1 +3 5-10 Persistencia de sintomas de abstinencia

1 +6 5-10 Persistencia de sintomas de abstinencia

2 0 De 5 a 20 mais c¢ total Axuste da dose en funcién da resposta & dose
do dia anterior total do dia anterior

2 +3 5-10 Persistencia de sintomas de abstinencia

8] 0 De 5 a 20 mais c¢ total Axuste da dose en funcién da resposta & dose
do dia anterior total do dia anterior

4-10 0 De 5 a 20 mais c¢ total Aumento progresivo ata alcanzar dose prefixada
do dia anterior ou os efectos buscados

Ref. Manual de los tratamientos de mantenimiento con opidceos, Fernandez Miranda y Marina Gonzalez, 1999.

MARXES DE DOSES RECOMENDADAS NO CURSO DO TRATAMENTO
(A dose de metadona adecuada debe determinarse de xeito individualizado)

Fase Obxectivo Dose (comentarios)

Dose inicial Elimina-los sintomas de abstinencia 20-40 mg

Inicio da induccién Alcanza-lo limiar de tolerancia +/- 5-10 mg (cada 3-24 h)

Fin da induccion Establece-la dose axeitada +/- 5-10 mg (cada 5-10 dias)
(efectos desexados)

Mantemento Mante-los efectos desexados Habitualmente 80 +/- 20 mg.
(saturacion estable dos Pode exceder 100 mg ou ser inferior
receptores opiaceos) a 50 mg

En Manual de tratamiento con metadona, Parrino, 1997.
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Aprobado na reunién do 23-04-03 da Comision de Consentimento Informado (Decreto 247/2002 do 18 de xullo)

Anexo Il Programa de tratamento con derivados opiaceos PTDO

XUNTA DE GALICIA

CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CONSENTIMENTO INFORMADO.

[ Lo 0 V2= VS , maior de idade con DNI
.......................................... , dOMICHlIO e, POF MediO deste escrito.
MANIFESTO:

(OIUTI (1o W T {e gy g P=Te [ V2= TN o o] [o I o T=To [ oo - LR do

Programa/Subprograma de tratamento ........oooiiiiiiei e s
dos beneficios que se esperan e que tamén fun advertido dos riscos, efectos secundarios, contraindica-
cidns, interacciéns e advertencias especiais da medicacion empregada e de que tefio que tomala tal e como
se me indica.

Asi mesmo, recibin informaciéon completa sobre outros métodos de tratamento e a pesar dos riscos e posi-
bles complicacions desexo comezar este programa/subprograma como parte do meu tratamento. DECLA-
RO que comprendo adecuadamente a informacion previa subministrada, asi como a contida neste docu-
mento do que se me entrega copia € que as mifias dubidas foron aclaradas satisfactoriamente.

CONSINTO:

Ser incluido no Programa/Subprograma de tratamento ..........occeeiiiiiiiiiiieiee e
como parte do meu tratamento por drogodependencia.

Este consentimento podera ser revogado se o considero oportuno sen necesidade de expresa-las causas
da revogacion, tendo en conta as debidas precauciéns posteriores 6 abandono da medicacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este consentimento informado en

......................... O .....de......... de 200...
Paciente Familiar ou responsable Médico
(se procede)
(O |- R decidin REVOGA-lo consentimento para a realizacién do tratamento referido neste
documento.
Sinatura do paciente Sinatura da testemufa Sinatura do médico
(ou persoa autorizada)

1 copia para o paciente.
1 copia para o familiar/responsable.
1 copia para a historia clinica.
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PROGRAMA DE TRATAMENTO CON DERIVADOS OPIACEOS (PTDO)

O PTDO é un programa que integra intervencions médicas, psicoloxicas e sociais. A meta final do trata-
mento con metadona é a rehabilitacion. Para alguns pacientes, o tratamento con metadona pode durar un
periodo relativamente longo. No curso da evoluciéon do meu tratamento con metadona, avaliarase periodica-
mente a oportunidade e as posibilidades de abandonar este farmaco para estar abstinente de calquera subs-
tancia opiacea.

Os obxectivos especificos deste programa de tratamento son: eliminar ou reduci-los sintomas de abs-
tinencia a opiaceos mediante a administracion continuada dunha pauta substitutiva con derivados opiaceos,
para lograr unha melloria do estado de saude e estabilizacion da situacion sociolegal do paciente.

A metadona ¢ un farmaco agonista opiaceo a administracion do cal ten o fin de facilita-lo abandono ou
reduccion do consumo de opiaceos e previ-la deterioracién asociada a este. E unha droga narcética que
pode ser perigosa se se toma sen a correspondente supervision médica e crea dependencia como poden
facelo a heroina e outros opiaceos.

CONTRAINDICACIONS:
> Non presentar dependencia a opiaceos, alerxia & metadona, analxesia obstétrica, depresion respiratoria
ou enfermidade obstructiva respiratoria, presion intracranial elevada ou lesion cerebral.

PRECAUCIONS:
> Adenoma de prostata, asma ou enfermidade pulmonar obstructiva crénica, diabete, insuficiencia hepati-
ca, insuficiencia renal e hipotiroidismo.

INTERACCIONS:

> A metadona interacciona con antidepresivos, antiepilépticos, antituberculosos, antirretrovirais e antipsi-
coticos.

> A asociacién de benzodiacepinas e metadona produce unha sedacién importante e potencia os efectos
da metadona.

> Doses agudas de alcohol poden provocar sedacion e depresion por aumento dos niveis de metadona.

EFECTOS SECUNDARIOS:
Os efectos secundarios da metadona son, en xeral, frecuentes e moderadamente importantes. Os mais
caracteristicos son:

e Frecuentemente (10-25%): nauseas, vomitos, estrinximento, sudoracion, euforia, depresién respiratoria,
apnea. Con tratamentos prolongados aparece tolerancia.

e QOcasionalmente (1-9%): cefalea, axitacion, somnolencia, desorientacion. Con administracién repetida
pode aparecer sedaciéon marcada, tremor, convulsiéns, alteraciéns do humor (ansiedade, depresion), rixi-
dez muscular, alucinacions, insomnio, hipertensién intracranial, sequidade de boca, espasmo de larinxe,
diarrea, cambras abdominais, alteraciéns do gusto, taquicardia, bradicardia, hipertension, colapso, para-
da cardiaca, retencion urinaria, reduccion da libido, impotencia, visién borrosa, nistagmo, diplopia, miose,
prurito, urticaria, erupcidéns cutaneas, edema, dermatite de contacto, dor no punto da inxeccién, e a
inxeccidon subcutanea ocasiona irritacion tisular local e induracion.

ADVERTENCIAS ESPECIAIS:
¢ Non se aconsella a conduccion de vehiculos nin 0 manexo de maquinarias de precision durante os pri-
meiros dias de tratamento, debido 6 risco de aparicién de somnolencia, vision borrosa etc.

O paciente comprométese a informar a calquera médico que o atenda da sua participacion no Programa
de tratamento con derivados opiaceos.

Se vostede, ou algun familiar, desexa maior informacién, non dubide en consultar a calquera dos médi-
cos do servicio que o atenden.

RISCOS PERSONALIZADOS:
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RN XUNTA DE GALICIA

() .
M) @Y CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CONSENTIMENTO INFORMADO. Menores e incapacitados.

[0 7= T maior de idade, con DNI .......c.cccevvunnnennne. representante legal
do paciente doNn/a .......coeecueeeeiiee e , en virtude das facultades que me confire o artigo 6
da Lei de Galicia 3/2001, do 28 de maio reguladora do consentimento informado e da historia clinica dos
pacientes, por medio deste escrito.

MANIFESTO:

Que fun informado/a polo médico/a
Programa/Subprograma de tratamento
dos beneficios que se esperan e que tamén fun advertido dos riscos, efectos secundarios, contraindica-
cions, interaccions e advertencias especiais da medicacion empregada e de que ten que ser tomada tal e
como se me indica.

DECLARO QUE dON/@ ..ottt comeza de maneira libre e volunta-
ria este programa/subprograma e, asi mesmo, que comprendo adecuadamente a informacion previa sub-
ministrada, asi como a contida neste documento do que se me entrega copia e que as mifias dubidas foron
aclaradas satisfactoriamente.

CONSINTO:

(@ 18] o (o] o 7Z= N , €ON DNI .o, domicilio
................................................................................. , por medio deste escrito, sexa incluido no
Programa/Subprograma de trat@mento ..........c.eoiieiiiiiiieiiee e e

como parte do seu tratamento por drogodependencia.

Este consentimento podera ser revogado, se o considero oportuno, sen necesidade de expresa-las causas
da revogacion, tendo en conta as debidas precauciéns posteriores 6 abandono da medicacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa slUa sinatura, este consentimento informado en

Aprobado na reunién do 23-04-03 da Comision de Consentimento Informado (Decreto 247/2002 do 18 de xullo)

......................... O .....de......... de 200...
Representante legal Médico
(O o [ t- decidin REVOGA-lo consentimento para a realizacion do tratamento referido neste
documento.
Sinatura do representante legal Sinatura da testemuna Sinatura do médico

1 copia para o paciente.
1 copia para o familiar/responsable.
1 copia para a historia clinica.
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18 Programa de tratamento con derivados opiaceos PTDO

PROGRAMA DE TRATAMENTO CON DERIVADOS OPIACEOS (PTDO)

O PTDO é un programa que integra intervencions médicas, psicoloxicas e sociais. A meta final do trata-
mento con metadona € a rehabilitacion. Para alguns pacientes, o tratamento con metadona pode durar un
periodo relativamente longo. No curso da evoluciéon do meu tratamento con metadona, avaliarase periodica-
mente a oportunidade e as posibilidades de abandonar este farmaco para estar abstinente de calquera subs-
tancia opiacea.

Os obxectivos especificos deste programa de tratamento son: eliminar ou reduci-los sintomas de abs-
tinencia a opiaceos mediante a administracion continuada dunha pauta substitutiva con derivados opiaceos,
para lograr unha melloria do estado de salde e estabilizacion da situacién sociolegal do paciente.

A metadona ¢é un farmaco agonista opiaceo a administracion do cal ten o fin de facilita-lo abandono ou
reduccion do consumo de opiaceos e previ-la deterioracién asociada a este. E unha droga narcética que
pode ser perigosa se se toma sen a correspondente supervision médica e crea dependencia como poden
facelo a heroina e outros opiaceos.

CONTRAINDICACIONS:
> Non presentar dependencia a opiaceos, alerxia & metadona, analxesia obstétrica, depresion respiratoria
ou enfermidade obstructiva respiratoria, presion intracranial elevada ou lesién cerebral.

PRECAUCIONS:
> Adenoma de proéstata, asma ou enfermidade pulmonar obstructiva crénica, diabete, insuficiencia hepati-
ca, insuficiencia renal e hipotiroidismo.

INTERACCIONS:

> A metadona interacciona con antidepresivos, antiepilépticos, antituberculosos, antirretrovirais e antipsi-
coticos.

> A asociacién de benzodiacepinas e metadona produce unha sedacién importante e potencia os efectos
da metadona.

> Doses agudas de alcohol poden provocar sedacion e depresion por aumento dos niveis de metadona.

EFECTOS SECUNDARIOS:
Os efectos secundarios da metadona son, en xeral, frecuentes e moderadamente importantes. Os mais
caracteristicos son:

e Frecuentemente (10-25%): nauseas, vomitos, estrinximento, sudoracion, euforia, depresion respiratoria,
apnea. Con tratamentos prolongados aparece tolerancia.

e Qcasionalmente (1-9%): cefalea, axitacion, somnolencia, desorientacion. Con administracién repetida
pode aparecer sedacién marcada, tremor, convulsions, alteracions do humor (ansiedade, depresion), rixi-
dez muscular, alucinaciéns, insomnio, hipertensién intracranial, sequidade de boca, espasmo de larinxe,
diarrea, cambras abdominais, alteraciéns do gusto, taquicardia, bradicardia, hipertensién, colapso, para-
da cardiaca, retencion urinaria, reduccion da libido, impotencia, vision borrosa, nistagmo, diplopia, miose,
prurito, urticaria, erupciéns cutaneas, edema, dermatite de contacto, dor no punto da inxeccién, e a
inxeccidon subcutanea ocasiona irritacion tisular local e induracion.

ADVERTENCIAS ESPECIAIS:
e Non se aconsella a conduccién de vehiculos nin 0 manexo de maquinarias de precisiéon durante os pri-
meiros dias de tratamento, debido 6 risco de aparicién de somnolencia, vision borrosa etc.

O paciente comprométese a informar a calquera médico que o atenda da sua participacion no Programa
de tratamento con derivados opiaceos.

Se vostede, ou algun familiar, desexa maior informacion, non dubide en consultar a calquera dos médi-
cos do servicio que o atenden.

RISCOS PERSONALIZADOS:
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Anexo Ill-bis Programa de tratamento con derivados opiaceos PTDO

K2l XUNTA DE GALICIA
:i* CONSELLERIA DE SANIDADE

* Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CONSENTIMENTO INFORMADO. Mulleres en idade de procrear
Programa de tratamento con derivados opiaceos (PTDO)

[0 Lo 072 T , maior de idade con
DNI e e o] 0 1 (e] 11 o TR , por medio deste
escrito.

MANIFESTO:

Que, de acordo coas mifas informacions, actualmente SI/NON estou embarazada.

Que fun informado/a POI0 METICO/A .....ceeeiuiiiiiiie et e e e ettt e e e st e e s snse e e sneeeesneeeenns do
Programa/Subprograma de tratamento..........ooieeiiiiieieic e ,
dos beneficios que se esperan e que tamén fun advertido dos riscos, efectos secundarios, contraindica-
cions, interaccions e advertencias especiais da medicaciéon empregada e de que tefio que tomala tal e
como se me indica.

Asi mesmo, recibin informacién completa sobre outros métodos de tratamento e a pesar dos riscos e posi-
bles complicaciéns desexo comezar este programa/subprograma como parte do meu tratamento.
DECLARO que comprendo adecuadamente a informacion previa subministrada, asi como a contida neste
documento do que se me entrega copia e que as mifias dubidas foron aclaradas satisfactoriamente.

CONSINTO:

Ser incluido no Programa de tratamento con derivados opiaceos como parte do meu tratamento de
dependencia a opiaceos.

Este consentimento informado podera ser revogado, en calquera momento que o estime oportuno, sen
necesidade de expresa-las causas desta revogacion. Neste caso proporcionaranseme os medios para
realizar unha desintoxicacion en réxime de internamento hospitalario, dadas as repercusions que esta
decision teria sobre a mifia saude e a do meu fillo.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sUa sinatura, este consentimento informado en

Aprobado na reunién do 23-04-03 da Comision de Consentimento Informado (Decreto 247/2002 do 18 de xullo)

........................................ 0 ....de................. de 200......
Paciente Familiar ou responsable Médico
(se procede) Don/a
(O 2o [ £- decidin REVOGA-lo consentimento para a realizacién do tratamento referido
neste documento.
Sinatura do paciente Sinatura da testemuna Sinatura do médico

(ou persoa autorizada)

1 copia para o paciente.
1 copia para o familiar/responsable.
1 copia para a historia clinica.
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PROGRAMA DE TRATAMENTO CON DERIVADOS OPIACEOS (PTDO)

Mulleres en idade de procrear

O PTDO ¢é un programa que integra intervenciéons médicas, psicoléxicas e sociais. A meta final do tratamento con metadona é a rehabi-
litacion. Para alguns pacientes, o tratamento con metadona pode durar un periodo relativamente longo. No curso da evolucién do meu trata-
mento con metadona, avaliarase periodicamente a oportunidade e as posibilidades de abandonar este farmaco para estar abstinente de cal-
quera substancia opiacea.

Os obxectivos especificos deste programa de tratamento son: eliminar ou reduci-los sintomas de abstinencia a opiaceos mediante a
administracion continuada dunha pauta substitutiva con derivados opiaceos, para lograr unha melloria do estado de salde e estabilizacion
da situacién sociolegal do paciente.

A metadona é un farmaco agonista opiaceo a administraciéon do cal ten como fin facilita-lo abandono ou reduccién do consumo de opia-
ceos e previ-la deterioracion asociada a el. E unha droga narcética que pode ser perigosa se se toma sen a correspondente supervision médi-
ca e crea dependencia como pode facelo a heroina e outros opiaceos.

CONTRAINDICACIONS:
> Non presentar dependencia a opiaceos, alerxia & metadona, analxesia obstétrica, depresion respiratoria ou enfermidade obstructiva res-
piratoria, presién intracranial elevada ou lesion cerebral.

PRECAUCIONS:
> Adenoma de préstata, asma ou enfermidade pulmonar obstructiva crénica, diabete, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal e hipotiroi-
dismo.

INTERACCIONS:

> A metadona interacciona con antidepresivos, antiepilépticos, antituberculosos, antirretrovirais e antipsicéticos.

> A asociacion de benzodiacepinas e metadona produce unha sedacién importante e potencia os efectos da metadona.
> Doses agudas de alcohol poden provocar sedacion e depresién por aumento dos niveis de metadona.

EFECTOS SECUNDARIOS:

Os efectos secundarios da metadona son, en xeral, frecuentes e moderadamente importantes. Os mais caracteristicos son:

e Frecuentemente (10-25%): nduseas, vomitos, estrinximento, sudoracion, euforia, depresién respiratoria, apnea. Con tratamentos prolon-
gados aparece tolerancia.

e Ocasionalmente (1-9%): cefalea, axitacion, somnolencia, desorientaciéon. Con administracién repetida pode aparecer sedacién marcada,
tremor, convulsions, alteracions do humor (ansiedade, depresién), rixidez muscular, alucinacions, insomnio, hipertension intracranial,
sequidade de boca, espasmo de larinxe, diarrea, cambras abdominais, alteraciéons do gusto, taquicardia, bradicardia, hipertension, colap-
so, parada cardiaca, retencion urinaria, reduccién da libido, impotencia, vision borrosa, nistagmo, diplopia, miose, prurito, urticaria, erup-
ciéns cutaneas, edema, dermatite de contacto, dor no punto da inxeccién, e a inxeccién subcutanea ocasiona irritacién tisular local e
induracion.

ADVERTENCIAS ESPECIAIS:
¢ Non se aconsella a conduccion de vehiculos nin o manexo de maquinarias de precision durante os primeiros dias de tratamento, debido
6 risco de aparicion de somnolencia, vision borrosa etc.

ADVERTENCIAS DURANTE O EMBARAZO:

>  Os cofiecementos relativos és seus efectos sobre a muller embarazada e o feto son hoxe en dia incompletos para garantir que non poi-
dan implicar efectos secundarios importantes ou graves.

> A metadona transmitese 6 feto e pode desencadear nel unha dependencia fisica. Se a embarazada decidise interromper este tratamen-
to e deixase bruscamente de tomar metadona, é posible que esta ou o feto presenten signos de abstinencia, o que poderia prexudicar
seriamente o embarazo ou o feto.

> A paciente comprométese a non utilizar outros medicamentos sen autorizacion do médico, dado que poden interferir coa metadona cau-
sandolle dano 6 neno ou a ela mesma.

> A metadona é transmitida 6 bebé a través do leite materno. O neno non debe ser amamantado, xa que isto pode provocarlle unha depen-
dencia fisica & metadona.

> Durante un breve periodo despois do nacemento, o neno pode presentar unha irritabilidade temporal ou outros sintomas debidos ¢ uso
da metadona por parte da nai.

A paciente comprométese a informar a calquera médico que a atenda durante o seu presente ou futuro embarazo e o pediatra que atenda
o seu fillo, da sua participacién no Programa de tratamento con derivados opidceos.

Se vostede, ou algun familiar, desexa maior informacion, non dubide en consultar a calquera dos médicos do servicio que a atenden.

RISCOS PERSONALIZADOS:
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Programas

Programa de tratamento con interdictores
do alcohol PTIA

XUSTIFICACION

Os interdictores do consumo de alcohol comézanse a utilizar nos tratamentos de deshabituacién alcohdlica
no ano 1948, e ainda que en principio tiveron unha finalidade aversiva, pédense considerar como técnicas
disuasorias. Os interdictores son un grupo de substancias de diferentes familias quimicas (disulfiram, ciana-
mida caélcica e outras) cun mecanismo de accion inhibitorio da aldehido-deshidroxenasa —~ALDH- (enzima
encargado da metabolizacién do acetaldehido, por oxidacién, en acido acético). Cando se consome alcohol
non se metaboliza, producindose un aumento do acetaldehido en sangue, o que resulta nunha intoxicacion
acetaldehidica, cun tipico cadro alérxico, con severa sintomatoloxia disuasoria que se denomina RDE (reac-
cién disulfirum-etanol).

Carecen de efecto psicotrépico e débese informar disto 6s pacientes de xeito que lles sirva de freo psicolo-
xico ante circunstancias concretas que inciten 6 consumo. Non actuan directamente sobre o desexo de beber,
senon a modo de efecto disuasorio polo feito de estar advertido o paciente dos efectos que se lle produciri-
an pola interaccion co alcohol.

O tratamento farmacoléxico con interdictores sempre debe ir acompafiado doutras medidas terapéuticas de

caracter psicosocial:

¢ Os interdictores so6 tefien unha funcion complementaria-disuasoria dentro dun programa terapéutico.

e O paciente ten que saber que o toma, entende-lo seu sentido e telo aceptado.

e Non actlia en substitucién da forza de vontade, sendén que o paciente esta a exerce-la vontade de non
beber facendo voluntariamente unha conducta de evitacion que pecha o camifio a posibles impulsos.

¢ Os interdictores facilitan o progndstico favorable a longo prazo do paciente cando se inclie nun programa
terapéutico.

POBOACION RECEPTORA
e Todo paciente que presente unha dependencia do alcohol, que poida beneficiarse dunha medida de con-
tencién farmacoldxica en relacién co desexo de consumo.

SITUACIONS ESPECIAIS

Entre as precauciéns cabe destacar:

e A prescricidon e administracion do farmaco sempre sera co cofiecemento e consentimento do paciente.
Tanto as contraindicaciéns absolutas como as relativas deberan sopesarse cos beneficios para o paciente
e o seguimento de posibles RDE que obriguen & sua retirada.

e Posibilidade de provocar RDE se, previamente 6 inicio do tratamento, non existe un periodo libre de con-
sumo de alcohol (minimo de12 horas).

e Advertirase o paciente de que informe os médicos que o atendan de que esta tomando un interdictor, co
fin de que se valoren as interaccions e efectos indesexables coa prescricion doutras medicacions.

e Advertiraselle que calquera cantidade de consumo de alcohol orixinara RDE con risco para a sua saude.

¢ Necesidade de control e seguimento bioquimico de parametros hepaticos.
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2 Programa de tratamento con interdictores do alcohol PTIA

¢ A eficacia do tratamento con interdictores aumenta cando a administracién é supervisada por unha persoa
responsable desta.

e O efecto do farmaco pode ser excedido pola repetida inxesta de pequenas cantidades de etanol (efecto
“burning off”).

e Pddese presentar unha sindrome de sobredosificacién caracterizada por unha resposta esaxerada 6 trata-
mento en ausencia de alcohol, con sintomatoloxia de astenia, somnolencia diurna, insomnio, confusion e
vertixe a doses consideradas normais.

As contraindicacions dos interdictores do alcohol son as propias de cada farmaco e describense mais
adiante. Tanto no caso das contraindicacions absolutas como das relativas, recoméndase sopesar coidado-
samente calquera eventual contraindicacion antes de renunciar 6 tratamento e establecer alternativas tera-
péuticas (revisa-la dose, cambio de interdictor...). No caso de incremento das transaminasas GOT e GPT,
recoméndase valora-la continuidade do tratamento con interdictores en funcién do beneficio para o prog-
néstico do caso. Diversos estudios refiren que a necesidade de retira-lo farmaco non se presenta en mais do
10% dos casos, sendo a unica contraindicacion absoluta o descofiecemento da medicacion por parte do
paciente.

Suxirese a interrupcion do tratamento nos seguintes casos:

Intolerancia hepatica.

e Reaccion alérxica.

e Presencia de efectos secundarios: neurite optica, polineurite, somnolencia excesiva, vertixes excesivas.
¢ Frecuentes RDE.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

¢ Facilita-la conducta abstinente fronte 6 consumo do alcohol, previndo recaidas no consumo de bebidas
alcohdlicas.

e Facilita-lo control de recaidas noutras drogas en dependentes a opiaceos ou cocaina.

e Facilita-la abordaxe terapéutica sobre os factores relacionados co uso de alcohol e outras drogas dende a
abstinencia.

SISTEMATICA

Recomendacions especiais

¢ Informa-lo paciente de que o farmaco non quita o desexo de beber senén que obriga a reflexion ante a
posibilidade dun consumo, polos efectos secundarios asociados.

e Advertir da posible interaccion medicamentosa con farmacos de excipiente alcohdlico (xaropes, elixir,
reconstituintes, etc.).

e Advertir de non consumir bebidas "sen" alcohol (bitter, cervexa) nin vinagre nin vifio nin outro tipo de alco-
hol para a cocifia. Tamén sobre o uso de locions de afeitado e colonias.

e Antes da primeira toma o paciente debera estar abstinente un minimo de 12 horas para previ-lo RDE.

e Asinarase un consentimento informado (anexo I, anexo I-bis) no que constaran as interacciéns e riscos do
tratamento, explicitando a voluntariedade da aceptacion da indicacion terapéutica.

e A duracion aconsellada do tratamento é 6 redor dun ano, transitoriamente caben reinstauraciéns ante o
incremento puntual da vulnerabilidade do paciente por eventos vitais internos ou externos.

¢ Recoméndase a administracion supervisada do farmaco por algunha persoa responsable (familiar, etc). No
seu defecto, débense valora-las alternativas sociais e doutro tipo que garantan a administraciéon supervi-
sada para incrementa-lo control externo: pacientes con tomas diarias de metadona na UAD, paciente en
modalidade semirresidencial, etc.

Protocolizacién

1. Seleccién do paciente

A avaliacion da situacion do paciente sera determinante para a sua inclusion no PTIA. Débese considerar, por
unha banda, a necesidade do control/cesamento do consumo de alcohol e por outra os condicionantes fisi-
cos, psicoldxicos e sociais.

2. Discuti-la reaccion do etanol co aversivo. Informacion dos riscos e beneficios
Explicacions sobre a RDE e a funcion do interdictor no seu problema de adiccion as drogas.
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3 Programa de tratamento con interdictores do alcohol PTIA

3. Lectura e sinatura do consentimento informado
A informacion basica sobre o medicamento prescrito seralle explicada e entregada por escrito.

4. Seguimento: intervenciéns meédicas (especialmente o control das enzimas hepaticas), psicoloxicas e
sociais e urinoanalises

No caso de que o paciente estea tomando naltrexona prestarase maior atencién 6 seguimento enzimatico
polo posible aumento da hepatotoxicidade.

Ademais da toma do interdictor proporcionaranselle 6 paciente outras medidas terapéuticas:

e Intervenciéns breves. e Qrientacion familiar.

e Consello de saude. e Terapia familiar.

e Psicoterapia individual. e Terapia de apoio.

¢ Intervenciéns sociais. e Terapias farmacoloxicas.

e Prevencion de recaidas. ¢ Intervenciéns de reduccion de danos.
e Psicoterapia de grupo. e Qutras.

e Entrevista motivacional.

Partindo do diagnéstico inicial na area social, en funcién das carencias que presente, o paciente podera ser
incluido nun programa de incorporacion social personalizado (PIP).

Os pacientes no PTIA poden ser incluidos na modalidade semirresidencial de unidade de dia; ademais na
modalidade residencial de comunidade terapéutica (CT) tamén pode ser Util o uso de interdictores do alco-
hol tanto na fase de saidas ou como programa de eleccion trala alta terapéutica de CT.

DISULFIRAM
O disulfiram emprégase en forma oral, xeralmente en doses de 1 comprimido/dia de 250 mg (125-500 mg/24 h).

Débese iniciar cun minimo de 12 horas despois da Ultima inxesta de alcohol. A sua eficacia, inhibindo o meta-
bolismo do etanol, comeza as 3-12 horas de instaurada a primeira toma da medicacién.

No caso de producirense consumos de etanol, a sintomatoloxia do RDE pddese presentar 6s 15-90 minutos
da inxesta.

Débese advertir de que as reacciéns adversas no caso de inxesta de alcohol se poden presentar ata 7-14
dias despois da administracién da Ultima toma do medicamento.

O disulfiram inhibe ademais outras enzimas, como a dopamina-beta-hidroxilasa e as oxidasas microsémicas,
0 que explica alguns dos efectos secundarios do medicamento, directamente atribuibles ¢ incremento da
dopamina (insomnio, cadros psicoéticos) e 6 descenso da noradrenalina (hipotension, somnolencia, fatiga).

A reaccién disulfiram-alcohol (RDE) presenta a clinica dunha intoxicacién acetaldehidica, & que se suma a sin-
tomatoloxia dun desequilibrio neurovexetativo: ruborizacion facial, sudoracién, nauseas, debilidade, visién
borrosa de vértixe, palpitacions precordiais, taquicardia, hipotension, dispnea, cefalalxia, colapso, confusion
e posible reaccion psicética.

A intensidade da reaccion depende fundamentalmente da cantidade inxerida de alcohol.

Para o tratamento do RDE empréganse antihistaminicos intravenosos, vitamina C intravenosa, corticoides
(nos casos graves) e expansores do plasma. As reacciéns leves pdédense resolver sen medicacién ou con
antihistaminicos orais e medidas basicas de reanimacion.

Interacciéns farmacoléxicas

e Alcohol etilico. e Benzodiazepinas e Metronidazol.
e Anticoagulantes (warfarina). (clordiacepoxido, e Omeprazol.
e Antidepresivos triciclicos diacepam, temacepam). e Perfenazina.
(amitriptilina, imipramina). ® Fenitoina. ¢ Tranilcipromina.
¢ |soniacida. e Xantina.
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Contraindicaciéns

Absolutas Relativas

¢ Psicose. ¢ Cirrose hepatica.
e Alteracions cardiovasculares. e Bronquite cronica.
e Epilepsia. e Hipotiroidismo.

¢ Diabetes.

e Insuficiencia renal cronica.

e Embarazo.

Os efectos secundarios do disulfiram son en xeral frecuentes. Na maior parte dos casos, as reaccions adver-
sas son unha prolongacién da accién farmacoldxica e afectan principalmente o sistema nervioso central,
sendo os mais caracteristicos os seguintes:

Frecuentemente (10-25%) Ocasionalmente (1-9%) Raramente (<1%)
e Somnolencia e fatiga e Alteracions do gusto, sabor ¢ Neuropatia Optica e periférica.
6 inicio do tratamento. metalico. e Hepatotoxicidade.
e Halitoses. e Reagudizacioéns psicéticas.
e Cefalea, mareo.
¢ Impotencia.

Dermatites de contacto,
erupcions, urticaria.

Nestas situacions de interacciéns medicamentosas, asi como no caso das contraindicaciéns absolutas des-
aconséllase o uso do disulfiram, e recoméndase o uso da cianamida calcica.

CIANAMIDA CALCICA

No caso da reaccion cianamida-alcohol, os sintomas son similares 6s descritos na RDE.

Recoméndase 36-75 mg/d, en duas ou tres tomas diarias de 12-25 gotas (unha gota solucién contén 3 mg
de cianamida).

As principais interacciéns son as seguintes:

¢ Antidepresivos (triciclicos, IMAO): potencia a toxicidade do antidepresivo por alteracions metabdlicas.
e Benzodiazepinas.

e Metronidazol. Potencia a toxicidade con cambios no comportamento e confusion.

Entre as contraindicaciéns destacan:
Enfermidade coronaria ou miocardica grave.
Insuficiencia respiratoria.

Insuficiencia renal grave.

e Precoma hepatico.

¢ Insuficiencia tiroidea.

Os efectos secundarios son en xeral frecuentes ainda que leves e transitorios, sendo os mais caracteristicos
0s seguintes:

Ocasionalmente (1-9%) Raramente (<1%)

e Somnolencia. e Alteracions hepaticas (en tratamentos
¢ Fatigabilidade e astenia. prolongados a doses altas).

* Mareos. e Elevacion transitoria dos leucocitos.
e Depresion.

* Impotencia sexual.

e Reaccions alérxicas cutaneas.
e Tinnitus.

e Incontinencia urinaria.
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5 Programa de tratamento con interdictores do alcohol PTIA

A reaccion do farmaco con alcohol pode ter efectos graves no aparello respiratorio (depresion respiratoria) e
no corazon (arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca).

A cianamida célcica ten menos contraindicacions e interacciéns, pero tamén é menos eficaz para producir
RDE. Ademais a duracién do seu efecto € menor polo que deben administrarse dlas ou tres tomas diarias.
Nembargantes en pacientes ben informados e motivados pode ser suficiente unha dose pequena para que
cumpra a funcion de freo psicoldxico.

Cadro comparativo sobre as recomendacions do uso do disulfiram/cianamida calcica’

Farmaco de eleccion

Mecanismo de accién Inhibicion ALDH, dopamina-beta- Inhibicion ALDH
hidroxilasa, oxidasas microsémicas

Inicio do efecto 3-12 h. despois da primeira toma 1-2 h. despois da primeira toma

Duracién do efecto Prolongado (ata 2 sem.) Limitado (12-18 horas)

Dosificacion 250-500 mg/dia. 1-2 comprimidos. 36-75 mg/dia
Monodose 12-25 gotas 3 veces/dia

Tratamento continuado? Si Non

Cambio de interdictor Esperar 10 dias. Esperar 24 horas.

Polineuropatia Si Non

Hepatotoxicidade + +++

Reagudiz. psicéticas Si Non

1. Bobes, Casas e Gual (1999) modificado de Ritchie (1987).

2. No caso de indicacions de tratamento non diario (tomas en fins de semana, ante situacions de risco puntuais, etc.) é aconsellable o uso
da cianamida célcica. A irreversibilidade da accién inhibitoria da ALDH co disulfiram obriga a tratamentos continuados e advertir da posi-
ble aparicién de RDE ata 7-15 dias despois da ultima toma. No caso da cianamida célcica & marxe de tempo é menor, pois o 80% da
ALDH recupérase tras 24 horas.

CRITERIOS DE AVALIACION
Os criterios para a avaliacién do Programa de tratamento con interdictores do alcohol baséanse nos indica-
dores do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). Con base nestes indicadores e para a monitorizacion do
PTIA, priorizaranse os seguintes:

1. Indicador de intervencidns individuais e grupais

2. Indicador de motivo de saida

e Cambios por reestructuracion de obxectivos.
e Cambios por cumprimento de obxectivos.

e Abandonos.

e Alta terapéutica.

3. Indicador de permanencia
* Numero de dias en programa en funcion do motivo de saida.
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Aprobado na reunién do 23-04-03 da Comision de Consentimento Informado (Decreto 247/2002 do 18 de xullo)

Anexo | Programa de tratamento con interdictores do alcohol PTIA

- XUNTA DE GALICIA

o .
M) @ CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CONSENTIMENTO INFORMADO.

[ 10 o1 - S , maior de idade con DNI
.......................................... , AOMICHlIO cooeeieeee e, POF MeEdiO deste escrito.
MANIFESTO:

Que fun informado/a POolo MEAICO/A .....iiiiiiiiiiie et e e e do

Programa/Subprograma de trata@mento ........ooociiiiiiiiii e
dos beneficios que se esperan e que tamén fun advertido dos riscos, efectos secundarios, contraindica-
cions, interaccions e advertencias especiais da medicacion empregada e de que tefio que tomala tal e como
se me indica.

Asi mesmo, recibin informacion completa sobre outros métodos de tratamento e a pesar dos riscos e posi-
bles complicaciéns desexo comezar este programa/subprograma como parte do meu tratamento. DECLA-
RO que comprendo adecuadamente a informacioén previa subministrada, asi como a contida neste docu-
mento do que se me entrega copia e que as mifias dubidas foron aclaradas satisfactoriamente.

CONSINTO:

Ser incluido no Programa/Subprograma de tratamento .........cc.eeeeiiiiiiiiiie e
como parte do meu tratamento por drogodependencia.

Este consentimento podera ser revogado se o considero oportuno sen necesidade de expresa-las causas
da revogacion, tendo en conta as debidas precaucions posteriores 6 abandono da medicacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este consentimento informado en

......................... O .....de......... de 200...
Paciente Familiar ou responsable Médico
(se procede)
(O o - N decidin REVOGA-lo consentimento para a realizacion do tratamento referido neste
documento.
Sinatura do paciente Sinatura da testemuna Sinatura do médico

(ou persoa autorizada)

1 copia para o paciente.
1 copia para o familiar/responsable.
1 copia para a historia clinica.
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8 Programa de tratamento con interdictores do alcohol PTIA

PROGRAMA DE TRATAMENTO CON INTERDICTORES DO ALCOHOL (PTIA)

De maneira xeral, o tratamento farmacoloxico con interdictores debe ir a acompafado doutras medidas

terapéuticas de caracter psicosocial. Desta maneira:

e Os interdictores s6 tefien unha funcion complementaria-disuasoria dentro do marco dun programa tera-
péutico; non actuan en substitucion da "forza de vontade".

e Os interdictores facilitan o prognéstico favorable a longo prazo do paciente cando se inclien nun pro-
grama terapéutico.

Os obxectivos especificos deste programa de tratamento son: facilita-la conducta abstinente fronte 6
consumo de alcohol mediante a administracién continuada de medicacién aversiva (previndo a recaida no
consumo de bebidas alcohdlicas), e facilita-la abordaxe terapéutica sobre os factores relacionados co uso de
alcohol e outras drogas desde a abstinencia.

Os farmacos interdictores do alcohol producen, cando se consome alcohol, unha intoxicacion acetalde-
hidica con severa sintomatoloxia, que pode ir desde un tipico cadro alérxico ata colapso circulatorio, deno-
minada reaccioén disulfiram-etanol (RDE).

COLME:

Efectos adversos: os efectos adversos da cianamida calcica son, en xeral, frecuentes, ainda que leves e

transitorios.

> Ocasionalmente (1-9%): somnolencia, mareos, fatiga, erupciéons exantémicas, tinnitus, depresion, impo-
tencia sexual, incontinencia urinaria.

> Raramente (<1%): leucocitose, alteraciéns hepaticas (en tratamentos prolongados a doses altas).

Advertencias especiais:

> A reaccion da cianamida célcica con alcohol pode ter efectos graves no aparello respiratorio (depresion
respiratoria) e no corazoén (arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca).

> O tratamento non se debe iniciar ata que transcorresen 12 horas como minimo desde a Ultima inxesta de
alcohol.

> Non tomar bebidas alcohdlicas mentres dure o tratamento nin durante as 24-48 horas seguintes 4 inte-
rrupcion deste.

> A toma ou uso das seguintes substancias pode xerar reaccion disulfiram-etanol (RDE), con grave risco
para a mifa saude: alcohol, alimentos preparados con alcohol (bombéns, salsas e calquera comida pre-
parada con bebidas alcohdlicas), vinagres ou derivados, xarapes, tonicos ou similares, colonias, lociéns
para despois do afeitado ou masaxe con excipiente alcohdlico.

Riscos personalizados:

ANTABUS:

Efectos adversos: os efectos adversos do disulfiram son, en xeral, frecuentes. As reaccions adversas mais

caracteristicas son:

> Frecuentemente (10-25%): somnolencia e fatiga ¢ inicio do tratamento.

> Ocasionalmente (1-9%): alteracions do gusto (sabor metalico), dispepsia, halitose, cefalea, impotencia,
dermatite de contacto, erupciéns acneiformes.

> Raramente (<1%): neuropatia optica e periférica, psicose, hepatotoxicidade, hepatite colestatica, aceto-
nemia.

Advertencias especiais:

> A reaccion do disulfiram con alcohol pode ter efectos graves no aparello respiratorio (depresion respira-
toria) e no corazon (arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca).

> Non tomar bebidas alcohdlicas mentres dure o tratamento nin durante polo menos os 7 dias seguintes &
interrupcion deste.

> A toma ou uso das seguintes substancias pode xerar reaccion disulfiram-etanol (RDE), con grave risco
para a sua saude: alcohol, alimentos preparados con alcohol (bombéns, salsas e calquera comida pre-
parada con bebidas alcohdlicas), vinagres ou derivados, xaropes, ténicos ou similares, colonias, locidns
para despois do afeitado ou masaxe con excipiente alcohdlico.

Riscos personalizados:
A duracion do tratamento establécese arredor dun ano. O paciente comprométese a informar a calque-
ra médico que o atenda da suUa participacién neste Programa de tratamento con interdictores do alcohol.

Se vostede, ou algun familiar, desexa maior informacion, non dubide en consultar a calquera dos médi-
cos do servicio que o atenden.
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Aprobado na reunién do 23-04-03 da Comisién de Consentimento Informado (Decreto 247/2002 do 18 de xullo)

Anexo I-bis Programa de tratamento con interdictores do alcohol PTIA

K2l XUNTA DE GALICIA
:i* CONSELLERIA DE SANIDADE

* Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CONSENTIMENTO INFORMADO. Menores e incapacitados.

DON/A. i maior de idade, con DNI .........ccccecveenee. representante legal
do paciente don/a ........coceeeeiieiiiieee e , en virtude das facultades que me confire o artigo 6
da Lei de Galicia 3/2001, do 28 de maio reguladora do consentimento informado e da historia clinica dos
pacientes, por medio deste escrito.

MANIFESTO:

Que fun informado/a POoIo MEAICO/A ...ciiiiiiiiiiiiie ettt do
Programa/Subprograma de tratamento.........eui e e ,
dos beneficios que se esperan e que tamén fun advertido dos riscos, efectos secundarios, contraindica-
cions, interaccions e advertencias especiais da medicacién empregada e de que ten que ser tomada tal e
como se me indica.

DECLARO QUE dON/A ...uviiiiiiieiieiie ettt e et e e anneee s comeza de maneira libre e volunta-
ria este programa/subprograma e, asi mesmo, que comprendo adecuadamente a informacién previa sub-
ministrada, asi como a contida neste documento do que se me entrega copia e que as mifias dubidas foron
aclaradas satisfactoriamente.

CONSINTO:

(@8] e Lo 70V = , CON DN e, domicilio
................................................................................. , por medio deste escrito, sexa incluido en el
Programa/Subprograma de tratamento ..........cooocieiiiiieii e e

como parte do seu tratamento por drogodependencia.

Este consentimento podera ser revogado, se o considero oportuno, sen necesidade de expresa-las causas

da revogacion, tendo en conta as debidas precaucions posteriores 6 abandono da medicacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este consentimento informado en

......................... O.....de......... de 200...
Representante legal Médico
Odia .o decidin REVOGA-lo consentimento para a realizacion do tratamento referido neste
documento.
Sinatura do representante legal Sinatura da testemuia Sinatura do médico

1 copia para o paciente.
1 copia para o familiar/responsable.
1 copia para a historia clinica.
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10 Programa de tratamento con interdictores do alcohol PTIA

PROGRAMA DE TRATAMENTO CON INTERDICTORES DO ALCOHOL (PTIA)

De maneira xeral, o tratamento farmacoloxico con interdictores debe ir a acompafiado doutras medidas

terapéuticas de caracter psicosocial. Desta maneira:

e Os interdictores s6 tefien unha funcién complementaria-disuasoria dentro do marco dun programa tera-
péutico; non actuan en substitucion da "forza de vontade".

e Os interdictores facilitan o prognéstico favorable a longo prazo do paciente cando se inclien nun pro-
grama terapéutico.

Os obxectivos especificos deste programa de tratamento son: facilita-la conducta abstinente fronte 6
consumo de alcohol mediante a administracién continuada de medicacién aversiva (previndo a recaida no
consumo de bebidas alcohdlicas), e facilita-la abordaxe terapéutica sobre os factores relacionados co uso de
alcohol e outras drogas desde a abstinencia.

Os farmacos interdictores do alcohol producen, cando se consome alcohol, unha intoxicacion acetalde-
hidica con severa sintomatoloxia, que pode ir desde un tipico cadro alérxico ata colapso circulatorio, deno-
minada reaccion disulfiram-etanol (RDE).

COLME:

Efectos adversos: os efectos adversos da cianamida calcica son, en xeral, frecuentes, ainda que leves e

transitorios.

> Ocasionalmente (1-9%): somnolencia, mareos, fatiga, erupciéons exantémicas, tinnitus, depresion, impo-
tencia sexual, incontinencia urinaria.

> Raramente (<1%): leucocitose, alteraciéns hepaticas (en tratamentos prolongados a doses altas).

Advertencias especiais:

> A reaccion da cianamida célcica con alcohol pode ter efectos graves no aparello respiratorio (depresion
respiratoria) e no corazoén (arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca).

> O tratamento non se debe iniciar ata que transcorresen 12 horas como minimo desde a Ultima inxesta de
alcohol.

> Non tomar bebidas alcohdlicas mentres dure o tratamento nin durante as 24-48 horas seguintes & inte-
rrupcion deste.

> A toma ou uso das seguintes substancias pode xerar reaccion disulfiram-etanol (RDE), con grave risco
para a mifia saude: alcohol, alimentos preparados con alcohol (bombéns, salsas e calquera comida pre-
parada con bebidas alcohdlicas), vinagres ou derivados, xarapes, ténicos ou similares, colonias, locidns
para despois do afeitado ou masaxe con excipiente alcohdlico.

Riscos personalizados:

ANTABUS:

Efectos adversos: os efectos adversos do disulfiram son, en xeral, frecuentes. As reaccions adversas mais

caracteristicas son:

> Frecuentemente (10-25%): somnolencia e fatiga ¢ inicio do tratamento.

> Ocasionalmente (1-9%): alteracions do gusto (sabor metalico), dispepsia, halitose, cefalea, impotencia,
dermatite de contacto, erupciéns acneiformes.

> Raramente (<1%): neuropatia éptica e periférica, psicose, hepatotoxicidade, hepatite colestatica, aceto-
nemia.

Advertencias especiais:

> Areaccion do disulfiram con alcohol pode ter efectos graves no aparello respiratorio (depresion respira-
toria) e no corazon (arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca).

> Non tomar bebidas alcohdlicas mentres dure o tratamento nin durante polo menos os 7 dias seguintes a
interrupcion deste.

> A toma ou uso das seguintes substancias pode xerar reaccion disulfiram-etanol (RDE), con grave risco
para a sua saude: alcohol, alimentos preparados con alcohol (bombéns, salsas e calquera comida pre-
parada con bebidas alcohdlicas), vinagres ou derivados, xaropes, tonicos ou similares, colonias, locidns
para despois do afeitado ou masaxe con excipiente alcohdlico.

Riscos personalizados:
A duracion do tratamento establécese arredor dun ano. O paciente comprométese a informar a calque-
ra médico que o atenda da suUa participacién neste Programa de tratamento con interdictores do alcohol.

Se vostede, ou algun familiar, desexa maior informacion, non dubide en consultar a calquera dos médi-
cos do servicio que o atenden.
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Programas

Programa de tratamento para dependentes
a psicoestimulantes P1DP

XUSTIFICACION

Os datos do Observatorio de Galicia sobre Drogas indican que a evoluciéon das demandas por cocaina, dro-
gas de sintese e psicoestimulantes en xeral aumentou notablemente a sua incidencia nos Ultimos anos. Os
recursos de tratamento no ambito das adicciéns a drogas centraronse clasicamente no tratamento da heroi-
nodependencia. Ante as novas demandas establécese a necesidade de desefar un programa especifico de
tratamento para as persoas con abuso e/ou dependencia a psicoestimulantes.

As persoas que demandan tratamento por psicoestimulantes presentan un perfil que pode caracterizarse
como mais conservador que os que inician tratamento por heroina, ainda que dentro deste amplo colectivo

de pacientes, podese sinala-la existencia de diversas tipoloxias.

Tipoloxia de pacientes consumidores de estimulantes

Unica substancia Policonsumo Segunda substancia Alcohol e cocaina

Baixo o tipo | estarian as persoas que presentan uso problematico ou abuso da cocaina fundamentalmente
e que a nivel sociolaboral, familiar e persoal mantefien un adecuado funcionamento e integracién. Un consu-
mo mantido durante anos sen unha clinica aparente, normalmente asociado a situaciéns de relacién social.
Nalguins pacientes podense presentar cadros inespecificos (insomnio, irritabilidade, disforia).

Baixo o tipo Il estarian pacientes novos con pautas de policonsumo, onde aparece asociado o consumo de
varias substancias-droga: psicoestimulantes (cocaina, anfetaminas, drogas de sintese), alcohol e cannabis.
Tratase dun consumo fundamentalmente grupal, existindo un amplo abano de consumidores con diversas
manifestacions clinicas (descompensacion psiquiatrica, cadros de intoxicacion...) mediadas polos recursos
persoais e familiares e pola existencia dunha certa vulnerabilidade individual.

No tipo lll atopamos a pacientes con dependencia a opiaceos de longa evolucién, normalmente incluidos no
Programa de tratamento con derivados opiaceos (PTDO), asociado tamén 6 abuso de benzodiazepinas e alco-
hol, con severa deterioracion psicolodxica e fisica e consumo intravenoso frecuente. Neste subgrupo destaca a
longa experiencia nos recursos de tratamento e a non apreciacion inicial do problema, o que dificulta a moti-
vacion cara a abstinencia (consideran que o seu problema esta en relacién co consumo de opiaceos).

No tipo IV o fundamental seria a problematica co alcohol e a existencia de trastornos de personalidade de
base, sendo este o que condiciona o tratamento e o prognéstico. Nestes pacientes a cocaina non é a droga
de eleccion estando mais ben en relacion coa intoxicacion alcohdlica, xogando o papel de recupera-lo nivel
de consciencia ("borracheira Iticida") e posibilita-lo mantemento do consumo de alcohol. E frecuente o con-
tacto con varios recursos de tratamentos en continuidade. Tipicamente patron de abuso.
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2 Programa de tratamento para dep ntes a psi timulantes PTDP

POBOACION RECEPTORA
e Pacientes que presentan consumo/dependencia de substancias psicoestimulantes como droga principal.

SITUACIONS ESPECIAIS

e Politoxicomania, fundamentalmente nos pacientes no Programa de tratamento con derivados opiaceos.
Nestas situaciéns é importante valora-la intervencion prioritaria e os efectos colaterais do consumo dou-
tras substancias (benzodiazepinas, alcohol...).

¢ No caso dos menores de idade e pacientes en momentos evolutivos nos que esta en marcha o proceso de
identificacion e autoafirmacién persoal, valora-lo risco da exposicion a modelos de maior idade e expe-
riencia nas modalidades de tratamento que impliquen traballo grupal.

¢ Nos modelos de abordaxe grupal valorarase a homoxeneidade do grupo para favorece-la aprendizaxe, os
procesos de identificacién e a autoaxuda.

RISCOS E PRECAUCIONS

e O consumo de cocaina altera a inmunidade, polo que debera terse especialmente en conta no caso de
pacientes VIH; asi mesmo atravesa a placenta e pasa 6 leite materno.

e Valorarase a presencia de patoloxia psiquiatrica asociada: estados paranoides, crises de angustia, trastor-
nos afectivos, trastornos sexuais, trastornos da conducta alimentaria e trastornos da personalidade, fun-
damentalmente.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

e Aumenta-lo control sobre a conducta de consumo de drogas, aumentando os tempos de abstinencia.
e Extincion da conducta de consumo de drogas.

e Aumenta-la motivacion para a abstinencia.

¢ Mellora-lo funcionamento social e aumenta-lo apoio social.

¢ Modifica-los habitos prexudiciais para a saude.

¢ Restablecemento do nivel de saude.

SISTEMATICA

Recomendacioéns especiais

Informar sobre a aparicién dunha sindrome de abstinencia trala interrupcién ou reduccién brusca do con-
sumo prolongado de estimulantes, caracterizada por un estado de animo disférico con ansiedade, depre-
sion e irritabilidade xunto con sintomas de fatiga, insomnio e/ou hipersomnia, sonos vividos e desagrada-
bles, aumento do apetito e lentificacién e/ou axitacion psicomotriz.

Nos pacientes deste programa pode ser de utilidade a abordaxe das dependencias asociadas (alcohol, ben-
zodiazepinas, heroina). En moitos pacientes o consumo de alcohol é un disparador do consumo de cocaina,
deste xeito a contencién farmacoldxica para a abstinencia 6 alcohol poderia axudar & deshabituacion.

No caso de consumos de drogas por via endovenosa traballarase a reduccién de danos (consumo de menor
risco, fundamentalmente) simultaneamente & abordaxe da deshabituacion.

Valora-la posibilidade de ingreso para desintoxicaciéon hospitalaria, nos seguintes casos (tanto pacientes tipo
I como tipo ll):

e Maior gravidade pola impulsividade e o descontrol no consumo (binge).

e Consumos intravenosos de risco.

e Desestabilizacién psiquiatrica.

e Problematica orgéanica asociada.

Na primeira fase do tratamento podera traballarse na lifia das intervencions da entrevista motivacional de
Miller e Rollnick co fin de aumenta-la conciencia de problema e motivar para a continuidade no tratamento.

Informarase da abordaxe grupal. O programa grupal de afrontamento para o abuso e dependencia de psico-

estimulantes recoméndase fundamentalo no programa de tratamento cognitivo-conductual (TCC) proposto
polo NIDA.
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3 Programa de tratamento para dependentes a psicoestimulantes PTDP

Protocolizacion

1. Acollida e valoracién

A primeira fase do tratamento, a avaliacion biopsicosocial, realizarase no programa de orientacién e acollida
previo & entrada no programa. Decidirase tamén a modalidade mais adecuada: ambulatoria, semirresidencial
ou residencial.

2. Explicacién do PTDP

Nesta fase realizarase apoio psicofarmacoléxico se fose necesario.

Explicarase 6 paciente a sistematica de traballo (frecuencia de intervenciéns, abordaxe individual e grupal).
Seran o psicélogo ou o médico os encargados de da-la entrada neste programa de tratamento.

3. Seguimento: intervencions médicas, psicoldxicas e sociais

Intervencidén médica: realizarase abordaxe farmacoldxica se se require, tanto da sintomatoloxia psiquiatrica
asociada 6 cesamento do consumo como posteriormente da patoloxia concomitante. Valorarase a prescri-
cion de interdictores do alcohol como apoio 6 proceso de deshabituacion.

Intervencion psicosocial: informacién sobre as medidas de control de estimulos precisas para evita-las recaidas
no consumo nos primeiros momentos da deshabituacion e para o manexo mais adecuado do craving.

Inclusién dos pacientes no programa grupal de afrontamento para o abuso e dependencia de psicoestimu-
lantes fundamentado no programa de tratamento cognitivo-conductual (TCC) que se recolle no anexo |II.

Ademais das técnicas especificas da terapia cognitivo conductual, tamén se levaran a cabo outras intervencions:

¢ Intervenciéns breves. e Qrientacion familiar.

e Consello de saude. e Terapia familiar.

¢ Psicoterapia individual. ¢ Terapia de apoio.

¢ Intervenciéns sociais. e Terapias farmacoloxicas.

e Prevencion de recaidas. ¢ Intervenciéns de reduccién de danos.
® Psicoterapia de grupo. e Qutras.

e Entrevista motivacional.

Partindo do diagnéstico inicial na area social, en funcién das carencias que presente, o paciente podera ser
incluido nun programa de incorporacion social personalizado (PIP).

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do Programa de tratamento para dependentes a psicoestimulantes baséanse
nos indicadores do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). Con base nestes indicadores, e para a monito-
rizacion do PTDP, priorizaranse os seguintes:

1. Indicador de intervencidns individuais e grupais

2. Indicador de motivo de saida

e Cambios por reestructuracion de obxectivos.
e Cambios por cumprimento de obxectivos.

e Abandonos.

e Alta terapéutica.

3. Indicador de permanencia
* Numero de dias en programa en funcién do motivo de saida.

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA






Anexo |l Programa de tratamento para dependentes a psicoestimulantes PTDP

Os tratamentos cognitivos-conductuais (TCC) para o tratamento dos trastornos por abuso de substancias
son os enfoques psicosociais que con mais frecuencia foron avaliados e demostraron comparativamente un
mais alto nivel de validacion/eficacia empirica. A revision de estudios que comparan a TCC con outros trata-
mentos achegan resultados favorables & TCC en canto a reducir a severidade das racaidas, aumentar a dura-
cién dos efectos terapéuticos e adecuar o tratamento 6 paciente.

O programa grupal para pacientes con abuso e/ou dependencia a cocaina e outros estimulantes que se pre-
senta a continuacion forma parte dos manuais terapéuticos para a adiccién a drogas, creados baixo o apoio
do NIDA. Describense, a continuacioén, os principios basicos, obxectivos e incliese unha proposta de des-
envolvemento por sesiéns.

Dende a TCC enténdense os problemas de adiccion a drogas como unha conducta aprendida. Os mesmos
mecanismos implicados na sua aprendizaxe, que culmina na adiccon, serviran para “desaprender”. Partindo
da analise funcional expofense e practicanse estratexias de afrontamento, tanto especificas de rexeitamen-
to a drogas, como xerais, co fin de que os pacientes sexan cada vez mais competentes en recofiecer, evitar
e afrontar situacions que potencialmente poderian levar 6 consumo.

PRINCIPIOS BASICOS
> A conducta é aprendida. A TCC baséase na teoria da aprendizaxe social.
A explicacion do uso e abuso de substancias apréndese en funcion de tres procesos:
e Modelamento.
e Condicionamento operante (apréndese polas consecuencias).
e Condicionamento clasico (asociacion do consumo de cocaina e outros estimulantes con diferentes esti-
mulos condicionados).

> Analise funcional.
Analise das circunstancias de cada episodio de consumo e das habilidades e recursos persoais.

> Adestramento en habilidades:

O obxectivo do tratamento é axudar a desaprender antigas conductas ineficaces e aprender outras novas.
e Habilidades para o control do consumo (situacions, pensamentos, rexeitar ofrecementos de drogas...).
¢ Habilidades sociais.

e Habilidades para o afrontamento doutras situaciéns estresantes.

OBXECTIVOS DO GRUPO
e Aumentar a motivacién para a abstinencia (perdas e ganancias co consumo).
e Ensinar habilidades de afrontamento.
e Cambiar as continxencias dos reforzadores.
e Promover o manexo de estados afectivos dolorosos.
e Mellorar o funcionamento interpersoal e aumentar os apoios sociais.

PROPOSTA DE SESIONS
1. Introduccion.
e Establecemento da relacién terapéutica.
e Aumentar a motivacion.
e Negociar os obxectivos do tratamento.
¢ Informar sobre as complicaciéns organicas e psicopatoloxicas do consumo de cocaina e outros
estimulantes.
¢ Informar sobre o proceso de deshabituacion (fases de Gawin e Kebler).

2. Afrontar o craving.
e Comprender as experiencias persoais do craving.
e Recoiecer o craving como unha experiencia normal, limitada no tempo.
e |dentificar claves e disparadores do craving.
e Aprender e practicar técnicas de control de impulsos de consumo.
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6 Programa de tratamento para dependentes a psicoestimulantes PTDP

3. Aumentar a motivaciéon e o compromiso para deixar de consumir.
e Aclarar obxectivos persoais.
e Manexar a ambivalencia respecto da abstinencia.
e |dentificar e afrontar os pensamentos sobre a cocaina.

4. Situacions de alto risco (SER).
e |dentificar SAR persoais.
e Practica de alternativas a SAR.

5. Habilidades para o rexeitamento.
* Avaliar e controlar a dispofiibilidade de psicoestimulantes.
e Practica de habilidades para o rexeitamento.
e Adestramento en asertividade.

6. Decisions aparentemente irrelevantes (DAI).
e Explicacion de DAIS e a sua relacion coas situacions de alto risco.
e |dentificar exemplos persoais.
e Practicar decisiéns mais seguras.

7. Plan de afrontamento xeral.
e Anticipar situacions futuras de alto risco.
e Elaborar un plan de afrontamento persoal.

8. Resolucién de problemas e manexo do caso.
e Adestramento en resolucion de problemas.
e |dentificacién de barreiras para a abstinencia.

9. Reducion de conductas risco para VIH, VHC, VHB e outras patoloxias infecciosas (ETS).
e Avaliar o risco persoal para o contaxio. Uso de escala autoaplicada.
e Traballo sobre motivacion e barreiras para os cambios.
e Directrices especificas sobre reduccion de risco, tanto por consumo de drogas coma por relacions
sexuais.

10. Sesion con persoas significativas para o paciente.
e Aprender sobre o tratamento no que os pacientes estan implicados.
e |dentificar modos de axudar os pacientes.

11. Sesidén final de avaliacion.

e Retroaccién sobre o funcionamento do grupo e a sua utilidade practica.
e Motivar para continuar o tratamento.
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Subprogramas

Subprograma de tratamento
de desintoxicaciéon S1D

XUSTIFICACION

O Subprograma de tratamento de desintoxicacién, consiste nun conxunto de medidas farmacoléxicas e dou-
tro tipo, encamifiadas & suspensién no consumo de substancias psicactivas e 6 tratamento e superacion da
sintomatoloxia de abstinencia.

Esta etapa non pode considerarse suficiente para a resolucion da problematica da drogodependencia, mais,
sen dubida, é unha opcion que lle permite 6 drogodependente iniciar un tratamento que o achegue a rede
asistencial. Ten que ser seguida por un tratamento de deshabituacién completo para tratar de soluciona-la
dependencia psiquica e facilita-la reincorporacién social do paciente.

O periodo, ou fase de desintoxicacion, é un bo momento para analizar outros aspectos tamén relevantes:
e Establecer vinculo terapéutico.

e Completar anamneses.

e Motivacion e participacion do paciente nun programa posterior (libre de drogas, naltrexona, etc.).

e Reforzamento da toma de decision na cesacién do consumo.

As clasificacions das desintoxicacions podense sintetizar nos seguintes tipos tendo en conta dous criterios:
ambito onde se realiza e tipo de abordaxe farmacolodxica utilizada:

Ambito onde se realiza
e D. ambulatorias.
e D. domiciliarias.
¢ D. hospitalarias.

Abordaxe farmacoléxica utilizada
e D. clasicas: tanto por opiaceos como por outro tipo de drogas.
¢ D. inducidas por antagonistas opiaceos:

- D. curtas.

- D. ultracurtas.

Deste xeito, poderiamos considerar como viables, dentro da rede do PGD, a realizacién dos seguintes tipos
de desintoxicaciéns:

Desintoxicacions hospitalarias
Incluiria as desintoxicaciéns clasicas, curtas e ultracurtas.

Desintoxicacions ambulatorias

Incluiria as desintoxicaciéns clasicas e curtas.
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2 Subprograma de tratamento de desintoxicaciéon STD

Desintoxicacions domiciliarias

Permiten o manexo terapéutico das pautas familiares no seu medio. A sua realizacion corresponderia a
casos excepcionais, que requiran o dito manexo terapéutico, e incluiria os mesmos tipos de desintoxica-
cions cos das ambulatorias.

POBOACION RECEPTORA
Existe unha indicacién terapéutica clara: o tratamento dun drogodependente, de calquera tipo de substan-
cia, no que sexa necesaria a superacion da dependencia fisica.

Ademais, deberanse considera-los seguintes criterios de inclusiéon na abordaxe de:

Desintoxicacién hospitalaria

e Coexistencia dunha patoloxia organica ou psiquica grave que esixa a stua abordaxe simultanea nun medio
mais especializado como a unidade de desintoxicacion hospitalaria (UDH).

e Fracasos repetidos en desintoxicacién ambulatoria.

e Desintoxicaciéns ultracurtas.

e Falta de apoio sociofamiliar que permita a abordaxe en ambito ambulatorio por falta de contencién externa.

Desintoxicaciéns ultracurtas

e Pacientes altamente motivados, colaboradores e con adecuado apoio familiar.
e Suxeitos enmarcados no concepto de abusador ou "ciclodependente".

e Consumidores de heroina de menos de 1/2 g/dia.

e Ben conservados fisicamente, sen patoloxia organica grave.

e Sen psicopatoloxia grave activa.

Desintoxicaciéns curtas

e Pacientes motivados, colaboradores e con adecuado soporte familiar.

e Pacientes cun maior grao de dependencia a opiaceos cés anteriores pero con consumos de heroina infe-
riores a 1 g/dia.

SITUACIONS ESPECIAIS

Os procesos de desintoxicacion non son inmediatamente aplicables a tédolos pacientes drogodepen-
dentes que o soliciten. Débese ter en conta que existen situacions nas que é necesario valorar con
extraordinaria cautela a indicacién dun tratamento de desintoxicacién e que incluso o poden contraindi-
car, fundamentalmente:

¢ Pacientes cunha patoloxia organica grave.

e Determinados cadros psiquiatricos.

® Pacientes embarazadas.

e Constancia previa de intolerancia 6s farmacos empregados.

Tendo en conta estas precaucions xerais, no anexo | ofrécense, a nivel orientativo, unha listaxe de criterios
de risco que hai que valorar nunha desintoxicacion. Partindo dende unha situacion de risco 1 (onde estaria
indicado calquera tipo de desintoxicacion), ata chegar a unha situacion de risco 4 (onde o recomendable seria
estabilizar primeiro o paciente nun programa de mantemento con agonistas opiaceos, valorandose a sua des-
intoxicacién posteriormente).

e Ainda que a inclusién nun Programa de tratamento con derivados opiaceos (PTDO) é un criterio de exclu-
sion das desintoxicacions ultracurtas, caberia considerar aqueles casos de pacientes en PTDO (cunha evo-
lucion favorable), nos que esta indicado o cambio a Programa de tratamento libre de drogas/Programa de
tratamento con antagonistas opiaceos, e fracase a fase de retirada de metadona 6 chegar a limiares de
dosificacion de 10-20 mg de metadona.

e A mesma consideracion teran os casos de desintoxicacion con metadona, con idéntico limiar de desinto-
xicacion e sempre que se cumpran os criterios de inclusion antes mencionados.
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3 Subprograma de tratamento de desintoxicacién STD

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

Os obxectivos especificos que se perseguen son:

¢ Elimina-la dependencia fisica.

e Conseguir unha orientacion ou derivacién adecuada a un determinado recurso.

e Promover no paciente unha actitude positiva para continua-lo seu proceso terapéutico.

Sinalar tamén que un dos obxectivos que se perseguen coas pautas curtas e ultracurtas de desintoxicacion
€ a "antagonizacion opioide" do paciente heroinodependente.

SISTEMATICA

Tipos de desintoxicacion

A. Segundo o ambito onde se realiza

¢ Desintoxicacion ambulatoria: € a modalidade mais frecuente. O paciente permanece no seu medio, prefe-
rentemente cun familiar ou persoa de apoio, e acode a UAD ou centro sanitario de referencia coa frecuen-
cia que o equipo determine (diaria ou 2-3 veces por semana). O médico proporcionalle unha pauta de far-
macos para supera-la sindrome de abstinencia.

e Desintoxicacion domiciliaria: realizase na vivenda do paciente e/ou familiares, ou en vivendas de "familias
de apoio", onde se despraza o equipo sanitario da UAD.

¢ Desintoxicacion hospitalaria: realizase na UDH baixo supervision médica. Procédese & suspension no con-
sumo da substancia e administraranse farmacos para evita-la aparicién da sindrome de abstinencia.

B. Segundo a abordaxe farmacoléxica utilizada

e Desintoxicacion clasica: realizase en medio ambulatorio. No caso de dependentes a opiaceos, consiste na
administracion de agonistas alfa-2-adrenérxicos (clonidina), agonistas opiaceos (tipo metadona, dextropro-
poxifeno, ...) e o apoio de medicacion hipnosedante e analxésica. A duracion aproximada é de 7-10 dias e
de 21 no caso da metadona.

e Desintoxicacion curta: en medio ambulatorio. Administrase un agonista alfa-2-adrenérxico e posteriormen-
te un antagonista opiaceo (naltrexona). A duracién aproximada é de 3-5 dias.

e Desintoxicacion ultracurta: en medio hospitalario. Indicese de xeito brusco a sindrome de abstinencia
mediante a administracién dun antagonista opiaceo (naloxona), 6 tempo que se administran farmacos que
producen alta sedacién. A duracién aproximada é menor ou igual a 24 horas.

Protocolizacién

1. Avaliacién do paciente

A avaliacién da situacién do paciente sera determinante para a sua inclusiéon no STD. Débese considerar por
unha banda a necesidade do cesamento do consumo e por outra as condiciéns fisicas, psicoldxicas e sociais
do paciente, asi como a sua motivacion para cumprir adecuadamente co proceso de desintoxicacion.

2. Seleccion do tipo de desintoxicacion
En funcién do estado de saude do paciente, a presencia ou ausencia de psicopatoloxia, o consumo simulta-
neo doutras drogas, apoio sociofamiliar, etc.

3. Asignacion do paciente 6 subprograma

Desintoxicacion hospitalaria: remitirase o paciente & UDH de referencia co correspondente protocolo de
ingreso ou informe de derivacion (anexo Il) e a UDH remitira & UAD o correspondente informe de alta (anexo
11l), sexa cal sexa o seu motivo.

As listas de espera para ingreso na UDH, centralizarianse nas respectivas UAD, debendo comunica-la UDH
correspondente a praza vacante. Cando a UDH comunique & UAD que ten unha praza libre para efectua-lo
correspondente ingreso, a UAD debe envia-lo protocolo de derivacion & UDH (anexo Il) coa informacion
actualizada.

Desintoxicacions ambulatorias efectuadas mediante a abordaxe clasica e das domiciliarias:

- Valoracion da sindrome de abstinencia que poida producirse trala suspension do consumo (segundo o pro-
tocolo do anexo IV).

- Instauracion da pauta de medicacion mais axeitada, para elimina-la sintomatoloxia de abstinencia.

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA



4 Subprograma de tratamento de desintoxicaciéon STD

- Control das constantes vitais correspondentes (segundo o protocolo do anexo V) e os efectos secundarios
(segundo o protocolo do anexo VI), co fin de valorar reaxustes na medicacion utilizada.

4. Informacion sobre o proceso
Informa-lo paciente sobre as caracteristicas do proceso de desintoxicacién, asi como dos riscos, efectos
secundarios e incompatibilidades da medicaciéon empregada.

5. Lectura e sinatura do consentimento informado (anexo VII)

6. Outras intervencions deste subprograma
e Consello de saude.

e Apoio psicoldxico.

e Orientacion familiar.

e Apoio social.

¢ Entrevista motivacional.

e Programacion de actividades e deportes.
e Qutras.

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do Subprograma de tratamento de desintoxicacion, baséanse nos indicadores
do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). De acordo con estes indicadores e para a monitorizacién do STD,
priorizaranse os seguintes:

1. Numero de pacientes asignados 6 subprograma
2. Numero e tipo de desintoxicacions realizadas

3. Indicador de motivo de saida

e Cambios por reestructuracion de obxectivos.

e Cambios por cumprimento de obxectivos.

e Abandonos.

4. Indicador de permanencia
e NUumero de dias en programa en funciéon do motivo de saida.
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TABOA ORIENTATIVA DE CRITERIOS DE RISCO

Risco 1 Risco 2 Risco 3 Risco 4
Estado SAN. Fisica e Moderada alteracion Severa alteracion Deterioracion fisica
de saude analiticamente fisica e/ou analitica. fisica e/ou analitica. extrema.
conservado ou leve  Patoloxia organica Patoloxia organica  Caquexia.
alteracion. compensada. descompensada. Embarazo.

Non diabete, HTA,
patoloxia cardiorresp.
ou insuficiencia renal.

Tratamento Non tratamento ou  Tratamento por - -

médico tratamento por problema serio ou
problema banal. patoloxia de base.

Psicopatoloxia  Ausente. Psicopatoloxia menor. Psicopatoloxia Psicopatoloxia
Non a tratamento Psicopatoloxia moderada, grave compensada.
psicofarmacoléxico. moderada descompensada

compensada e/ou e/ou non a
a tratamento. tratamento.
Psicopatoloxia
grave compensada.
Consumo Non consumo Abuso ou Dependencia ou -
doutras drogas ou hai > 48 h. consumo hai < 48 h. consumo hai < 24 h.

(alcohol, cocaina,
benzodiacepinas,

barbituricos)
Consumo de < 250 mg/dia > 250 > 500 > 1000 mg/dia
heroina e < 500 mg/dia e < 1000 mg/dia
Valoracion - 2 ou mais items 2 ou mais items 1 ou mais items
Tipo Todas. Valorar exclusiéon Exclusion Valorar non
desintoxicacion de desintoxicacions  desintoxicacions desintoxica-lo
recomendable ultracurtas. ultracurtas. paciente,
Valorar exclusion procurando primeiro
de desintoxicacions a sua estabilizacion
curtas. nun programa de

mantemento con
agonistas opiaceos.







Anexo i Subprograma de tratamento de desintoxicaciéon STD

RN XUNTA DE GALICIA

o .
:r: CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

INFORME DE DERIVACION A UDH

1. DATOS DE FILIACION (nome do paciente)

2. DATA DA PETICION DE INGRESO NA UDH
3. DOCUMENTACION QUE SE XUNTA:
e Fotocopia da folla de admisién a tratamento do SAA (Sistema de Avaliacién Asistencial).
e Fotocopia do historial toxicol6xico do paciente (segundo o resumo adxunto).
e Fotocopia das ultimas analiticas dispofiibles (evita-la duplicidade de analiticas, especialmente
seroloxias de hepatite e VIH).

DATOS UDH

Motivos para derivaciéon a UDH

A. Patoloxia orgéanica grave.

B. Patoloxia psiquica grave.

C.Fracasos repetidos en desintoxicacions ambulatorias.
D.Falta apoio sociofamiliar.

E. Desintoxicaciéns ultracurtas.

Existencia de desintoxicacions hospitalarias previas (incluidas as realizadas en hospitais privados)
A. Si ¢Cantas?

B. Non

C. Descofiecido

Diagnéstico no momento do ingreso

CIE-10

DSM-IV Eixe |
Eixe Il
Eixe lll
Eixe IV
Eixe V

Orientacion terapéutica no momento da alta da UDH

A.PTDO (Programa de tratamento con derivados opiaceos).
B.PTANO (Programa de tratamento con antagonistas opiaceos).
C.PTLD (Programa de tratamento libre de drogas).

D.CT (comunidade terapéutica).

E. Outras

Patoloxia médica relevante
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RESUMO DO HISTORIAL DE CONSUMO DE DROGAS

Substancia Idade de inicio Idade de inicio Pauta de Via de
principal 6 consumo a adiccion consumo consumo
Outras Idade de inicio Idade de inicio Pauta de Via de
substancias 6 consumo a adiccion consumo consumo
Tratamentos Data inicio- Centro Observacions

anteriores finalizacion Entidade
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Anexo lll Subprograma de tratamento de desintoxicaciéon STD

RN XUNTA DE GALICIA
:i* CONSELLERIA DE SANIDADE

* Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

INFORME DE ALTA NA UDH

UDH

DATA DE INGRESO
DATA DE ALTA

MOTIVO DE ALTA

e Alta terapéutica

e Alta voluntaria

e Alta forzosa (expulsion)
e Abandono

e Falecemento

e QOutros

Diagnéstico no momento da alta
CIE-10
DSM-IV Eixe |

Eixe Il

Eixe Il

Eixe IV

Eixe V

Tipo de tratamento de desintoxicacion
1. Desintoxicacions clasicas.

2. Desintoxicaciéns ultracurtas.

3. Desintoxicaciéns curtas.

UAD a que se deriva

Comentarios sobre pauta farmacoléxica administrativa
(tipo de farmacos utilizados, doses, reaxustes, data comezo naltrexona...)

Incidencias durante o ingreso na UDH

CONXUNTAMENTE CO INFORME DE ALTA DA UDH, REMITIR A UAD AS FOTOCOPIAS DE ANALITICAS
E/OU EXPLORACIONS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS DURANTE O INGRESO HOSPITALARIO.






Anexo IV Subprograma de tratamento de desintoxicaciéon STD

RN XUNTA DE GALICIA

o .
:r: CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

VALORACION DA SINDROME DE ABSTINENCIA

ESCALA S.A.O.
Nome paciente
N° H? clinica

Data de ingreso

Sintomas
Total (max. 9 puntos)
Osteomioartralxias
Cambras-parestesias
Distermias-calafrios
Espasmos intestinais
Nauseas
Palpitacions
"Craving" (de 0 a 3)

Signos
Total (max. 21 puntos)
Ansiedade (1)
Irritabilidade (2)
Axitacion (3)

Bocexos

Facies febril
Tremores.

Sacudidas musculares
Vomitos

Piloereccién.

Cute anserina

Diarrea

Diaforese

Esbirros. Rinorrea
Lagrimexo

Taquipnea:

20-30 c/mn (1)

mais 30 ¢/mn (2)
Taquicardia:

90-120 I/mn (1)

mais 120 I/mn (2)
Hipertension:

mais 140/90 mmHg (1)
mais 160/95 mmHg (2)
Midriase:

Leve (1)

Moderada (2)

Intensa (3)

TOTAL

VALORACION

e SAO leve: 0-10 puntos.

e SAO moderada: 11-20 puntos.
e SAO severa: 21-30 puntos.
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Anexo V

Subprograma de tratamento de desintoxicaciéon STD

Rl XUNTA DE GALICIA

+

0 .
';r* CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CONSTANTES VITAIS

ESCALA DE EVOLUCION DA SINDROME DE ABSTINENCIA

Nome paciente
N° H? clinica

Data de ingreso

Constantes
bioléxicas

Temperatura

Frecuencia respiratoria

Diametro pupilar

Tension
arterial

12 toma

22 toma

32 toma

42 toma

Pulso

12 toma

22 toma

32 toma

42 toma
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Anexo VI

Subprograma de tratamento de desintoxicaciéon STD

M XUNTA DE GALICIA

0 .
:r: CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

VALORACION DOS EFECTOS SECUNDARIOS

REXISTRO DE EFECTOS SECUNDARIOS

Nome paciente

N° H? clinica

Data de ingreso

Sintomas

Sono de dia (O)

Abatemento (O)

Mareos 6 pofierse
de pé (O)

Marcha inestable (O)

Cefalea (P)

Embotamento
mental (P)

Sede (P)

Vertixes (P)

Zunidos nos oidos (P)

Dixestidns pesadas (P)

Acidez ou ardores
de estémago (P)

Estrinximento (P)

Flatulencia (gases) (P)

Sequidade de boca (P)

Salivacién (P)

Formigo (P)

Pruido xeneralizado (P)

Visién borrosa (P)

Fotofobia (P)

CODIGOS

* Presente = (+)
e Ausente = ()

e P = Preguntar
¢ O = Observar
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Aprobado na reunién do 23-04-03 da Comision de Consentimento Informado (Decreto 247/2002 do 18 de xullo)

Anexo VIl Subprograma de tratamento de desintoxicaciéon STD

RN XUNTA DE GALICIA

0 .
:r: CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CONSENTIMENTO INFORMADO.

5 Lo /2= VR , maior de idade con DNI
.......................................... , dOMICIlIO wevvieiieieeeeeee e, POF MediO deste escrito.
MANIFESTO:

Que fun informado/a POol0 MEAICO/A ....coiiiiiiiiiiiee ettt e e s do

Programa/Subprograma de tratamento ..........cooiiioiiiiiiiie s
dos beneficios que se esperan e que tamén fun advertido dos riscos, efectos secundarios, contraindica-
cions, interacciéns e advertencias especiais da medicacion empregada e de que tefio que tomala tal e como
se me indica.

Asi mesmo, recibin informacién completa sobre outros métodos de tratamento e a pesar dos riscos e posi-
bles complicaciéns desexo comezar este programa/subprograma como parte do meu tratamento. DECLA-
RO que comprendo adecuadamente a informacion previa subministrada, asi como a contida neste docu-
mento do que se me entrega copia e que as mifias dubidas foron aclaradas satisfactoriamente.

CONSINTO:

Ser incluido no Programa/Subprograma de tratamento .........oocceviiiiiiiie e
como parte do meu tratamento por drogodependencia.

Este consentimento podera ser revogado se o considero oportuno sen necesidade de expresa-las causas
da revogacion, tendo en conta as debidas precaucions posteriores 6 abandono da medicacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este consentimento informado en

......................... O .....de......... de 200...
Paciente Familiar ou responsable Médico
(se procede)
Odia . decidin REVOGA-lo consentimento para a realizacion do tratamento referido neste
documento.
Sinatura do paciente Sinatura da testemuia Sinatura do médico
(ou persoa autorizada)

1 copia para o paciente.
1 copia para o familiar/responsable.
1 copia para a historia clinica.
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SUBPROGRAMA DE TRATAMENTO DE DESINTOXICACION (STD)

O STD é un subprograma que consiste fundamentalmente nun conxunto de medidas farmacoldxicas
encamifadas a posibilita-la suspensiéon do consumo de substancias psicactivas e 6 tratamento e superacion
da sintomatoloxia de abstinencia ocasionada polo cesamento do dito consumo.

Os obxectivos especificos que se perseguen son a eliminacion da dependencia fisica, conseguir unha
orientacion ou derivacion adecuada a un determinado recurso e promover no paciente unha actitude positi-
va para continua-lo seu proceso terapéutico.

O tratamento de desintoxicacion pode ser realizado en medio ambulatorio, domiciliario ou hospitalario.
Neste caso a desintoxicacion sera de tipo

e Ambulatorio.

e Domiciliario.

¢ Hospitalario

A pauta farmacoloxica utilizada sera a seguinte:

O paciente sera informado das pautas, dos efectos secundarios, das precaucions, das contraindicacions,
das interacciéns e das advertencias especiais da medicacion utilizada. Sera informado, asi mesmo, de cal-
quera modificacion no tratamento e estas modificacidéns seran rexistradas na historia clinica.

A duracion do tratamento establécese arredor de dias. Calquera modificacién no tratamento debe-
ra ser realizada polo médico.

Existen situacions nas que poderia estar contraindicado o tratamento de desintoxicacion, sendo estas
fundamentalmente:

e Padecemento dunha patoloxia organica grave

e Determinados cadros psiquiatricos

e Embarazo

¢ Constancia previa de intolerancia 6s farmacos empregados.

RISCOS PERSONALIZADOS

Se vostede, ou algun familiar, desexa maior informacion, non dubide en consultar a calquera dos médi-
cos do servicio que o atenden.
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Aprobado na reunién do 23-04-03 da Comision de Consentimento Informado (Decreto 247/2002 do 18 de xullo)

Anexo Vll-bis Subprograma de tratamento de desintoxicacién STD

RN XUNTA DE GALICIA

0 .
:r: CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CONSENTIMENTO INFORMADO. Menores e incapacitados.

DON/@. it e maior de idade, con DNI .........ccceeeiieenns representante legal
do paciente don/a .......cceeeeveeiiiiiiee e , en virtude das facultades que me confire o artigo 6
da Lei de Galicia 3/2001, do 28 de maio reguladora do consentimento informado e da historia clinica dos
pacientes, por medio deste escrito.

MANIFESTO:

Que fun informado/a polo médico/a
Programa/Subprograma de tratamento
dos beneficios que se esperan e que tamén fun advertido dos riscos, efectos secundarios, contraindica-
cions, interaccions e advertencias especiais da medicacion empregada e de que ten que ser tomada tal e
como se me indica.

DECLARO QUE dON/A ...uviiieiieeieeee ettt e a e e a s comeza de maneira libre e volunta-
ria este programa/subprograma e, asi mesmo, que comprendo adecuadamente a informacién previa sub-
ministrada, asi como a contida neste documento do que se me entrega copia e que as mifias dubidas foron
aclaradas satisfactoriamente.

CONSINTO:

(@18 e [o] 0 VZ= LN , CON DN e domicilio
................................................................................. , por medio deste escrito, sexa incluido en el
Programa/Subprograma de tratamento
como parte do seu tratamento por drogodependencia.

Este consentimento podera ser revogado, se o considero oportuno, sen necesidade de expresa-las causas
da revogacion, tendo en conta as debidas precaucions posteriores 6 abandono da medicacion.

E en proba de conformidade, pasan a ratificar, coa sua sinatura, este consentimento informado en

......................... O .....de......... de 200...
Representante legal Médico
Odia.iieiiieieeeeciieeen decidin REVOGA-lo consentimento para a realizacién do tratamento referido neste
documento.
Sinatura do representante legal Sinatura da testemuna Sinatura do médico

1 copia para o paciente.
1 copia para o familiar/responsable.
1 copia para a historia clinica.
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SUBPROGRAMA DE TRATAMENTO DE DESINTOXICACION (STD)

O STD é un subprograma que consiste fundamentalmente nun conxunto de medidas farmacoldxicas
encamifadas a posibilita-la suspensién do consumo de substancias psicactivas e 6 tratamento e superacion
da sintomatoloxia de abstinencia ocasionada polo cesamento do dito consumo.

Os obxectivos especificos que se perseguen son a eliminacién da dependencia fisica, conseguir unha
orientacién ou derivacion adecuada a un determinado recurso e promover no paciente unha actitude positi-
va para continua-lo seu proceso terapéutico.

O tratamento de desintoxicacion pode ser realizado en medio ambulatorio, domiciliario ou hospitalario.
Neste caso a desintoxicacién sera de tipo

e Ambulatorio.

* Domiciliario.

e Hospitalario

A pauta farmacoloéxica utilizada sera a seguinte:

O paciente sera informado das pautas, dos efectos secundarios, das precaucions, das contraindicacions,
das interacciéns e das advertencias especiais da medicacion utilizada. Sera informado, asi mesmo, de cal-
quera modificacion no tratamento e estas modificacidéns seran rexistradas na historia clinica.

A duracién do tratamento establécese arredor de dias. Calquera modificacién no tratamento debe-
ra ser realizada polo médico.

Existen situaciéns nas que poderia estar contraindicado o tratamento de desintoxicacién, sendo estas
fundamentalmente:

e Padecemento dunha patoloxia organica grave

e Determinados cadros psiquiatricos

e Embarazo

e Constancia previa de intolerancia 6s farmacos empregados.

RISCOS PERSONALIZADOS

Se vostede, ou algun familiar, desexa maior informacion, non dubide en consultar a calquera dos médi-
cos do servicio que o atenden.
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Subprogramas

Subprograma de tratamento de diminucién
do dano STDD

XUSTIFICACION

Tendo en conta que existen persoas que mantefien conductas de uso problematico de drogas e son reti-
centes & sla modificacion (e que van xerar danos a eles mesmos, a terceiros e 4 propia sociedade), é
necesario desenvolver estratexias de intervencion dirixidas a diminucion dos danos ocasionados por
estes consumos.

Doutra banda, coa irrupcion na década dos oitenta do fenédmeno da SIDA no colectivo de usuarios de drogas
por via parenteral, marcouse unha nova etapa na andlise das alternativas de tratamento. Advertiuse que non
era posible manter unha abordaxe orientada & obtencién da abstinencia como Unica alternativa posible. Ainda
que a apariciéon do VIH acelerou o proceso, non foi o Unico factor desencadeante das estratexias de diminu-
cién do dano. A limitada efectividade e insuficiente cobertura da oferta terapéutica clasica, e a progresiva ten-
dencia a modifica-la rixida relacion xerarquizada profesional-usuario, tamén son considerados factores de
orixe das estratexias de reduccion do dano.

Dende esta perspectiva déixase a meta da abstinencia como un obxectivo alcanzable a mais longo prazo,
sendo os obxectivos intermedios a educacion dos consumidores sobre a prevencion dos danos asociados 6
consumo de drogas e a mellora na sua calidade de vida.

As estratexias de reduccion de danos asociados 6 consumo de drogas, inclien acciéns individuais e colecti-
vas, sanitarias (médicas e psicoléxicas) e sociais, dirixidas a diminui-la morbi-mortalidade do colectivo de
consumidores de drogas, minimizando os seus efectos negativos sobre a salde individual e colectiva.
Tratase, en definitiva, de medidas para facilitar que os consumidores de drogas que non se atopen en condi-
ciéns de abandona-lo consumo, encontren a axuda necesaria para mellora-lo seu estado de saude e as suas
condiciéns de vida.

Neste senso, o STDD ten como obxectivo inmediato facilita-lo achegamento a rede asistencial dun grupo de
usuarios de drogas, que noutras modalidades non accederian as UAD, para contribuir asi & mellora do seu
estado de saude xeral.

POBOACION RECEPTORA

e Tédolos consumidores de drogas que realicen conductas de risco.

e Estara especialmente indicado naqueles casos que presenten unha maior deterioracion biopsicosocial e
que non poidan ou non desexen deixar de consumir.

Débese ter en conta tamén, a posibilidade de pofier en practica estratexias activas de abordaxe con usuarios
de drogas por via intravenosa que non estan a tratamento nas UAD. Nestes casos, contarase coas asocia-
ciéns de usuarios de drogas, exconsumidores y consumidores motivados para o traballo preventivo e/ou para
a captacién activa dos consumidores para orientalos a rede asistencial.
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2 Subprograma de tratamento de diminucién do dano STDD

SITUACIONS ESPECIAIS

Débese avaliar detidamente a inclusion de cada candidato, co fin de non incluir aqui un paciente que puide-
se ter posibilidades de se manter en tratamento en calquera dos outros programas dispofibles e tivese capa-
cidade para acata-las suas normas, por minimas que estas sexan.

Tendo en conta tamén, que un dos obxectivos principais na area de asistencia das drogodependencias é o
de logra-la maxima permanencia dos pacientes nos centros asistenciais, naqueles casos de pacientes a tra-
tamento nas UAD que rexistren unha evolucion desfavorable, debera valorarse a sua inclusién no STDD para
asi evita-lo abandono do centro. Sen embargo, habera que valorar individualmente cada caso para evita-lo
risco de "cronificacion" dalguns pacientes nun programa de baixa esixencia.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

O obxectivo global deste programa consiste en ofrecer, a un grupo determinado do colectivo de usuarios de

drogas, unha forma de tratamento que os mantefia en contacto coa rede asistencial e contribuir asi a mello-

ra-lo seu estado xeral de saude. Mais concretamente, sindlanse os seguintes obxectivos:

e Mellorar certos parametros do consumo e da slUa seguridade (non compartir xiringas, manter relaciéns
sexuais sen risco etc.).

¢ Reduci-la morbi-mortalidade e mellora-la calidade de vida dos usuarios.

¢ Motiva-lo paciente para que elabore unha demanda de tratamento que tefia a abstinencia como meta
posible.

SISTEMATICA

Dende as UAD da rede do Plan de Galicia sobre Drogas, priorizaranse as seguintes:
e Programas de intercambio de xiringas.

e Distribucién de preservativos.

e Programas de tratamento con derivados opiaceos de baixo limiar.

® Talleres de consumo de menos risco.

e Talleres de sexo mais seguro.

e Programas de traballo de rua.

A asignacién dun caso a este subprograma realizarase nunha reunion de equipo, logo da sua orientacion e
valoracion. Tendo en conta o propésito do subprograma de prolongar e intensificar 6 maximo o contacto do
suxeito co equipo asistencial, e para evita-lo abandono do contacto coa UAD, procurarase que os tempos de
programacion das intervenciéns sexan minimos.

As medidas de intervencién deste subprograma, priorizan tanto a area do consumo de substancias, das con-
ductas sexuais de risco, como da problematica médica, social e legal asociada 6 consumo de drogas.

No referido as areas de consumo de menos risco e de sexo mais seguro, o formato das intervencions sera
preferentemente grupal, en talleres que potenciaran a participacion activa dos pacientes: fomentarase a dis-
cusién, o adestramento en habilidades para afrontar situaciéns de alto risco relacionadas con consumo de
drogas ou conductas sexuais, e facilitando comportamentos que promovan a salde e sexan reductoras de
risco. O formato das intervenciéns sera de caracter individual naqueles casos nos que os pacientes mani-
festen expresamente problemas para o traballo grupal, ou asi o valore o terapeuta.

No anexo |, faise unha proposta dos obxectivos, contidos e sesidns para os obradoiros de consumo de
menos risco e de sexo mais seguro.

Protocolizacién

1. Avaliacién do caso.

2. Asignacion do paciente 6 subprograma.

3. Explicacion do STDD.

4. Seguimento: intervencions médicas, psicolédxicas e sociais.
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3 Subprograma de tratamento de diminuciéon do dano STDD

CRITERIOS DE AVALIACION
Os criterios para a avaliacion do Subprograma de tratamento de diminucion do dano (STDD) baséanse nos
indicadores do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA).

Dado que se trata dun subprograma, e que a maioria destes pacientes estan incluidos no Programa de tra-
tamento con derivados opiaceos (PTDO), utilizaranse os criterios de avaliacién do PTDO, priorizandose os
seguintes:

1. Indicador de intervencidns individuais e grupais

2. Indicador de motivo de saida

e Cambios por cumprimento de obxectivos.

e Abandonos.

3. Indicador de permanencia
e Numero de dias en funciéon do motivo de saida.
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Anexo | Subprograma de tratamento de diminucién do dano STDD

OBRADOIROS

OBRADOIROS DE CONSUMO DE MENOS RISCO

Obxectivos xerais
e Diminui-lo numero de practicas de risco asociadas 6 consumo de drogas entre os drogodependentes.
e Evitar novos casos de infeccion por VIH e hepatite, asi como de sobredoses.

Obxectivos especificos

e Aumenta-lo nivel de informacion.

¢ Incrementa-la capacidade dos drogodependentes para realizar un consumo de menos risco.
¢ Incrementa-lo acceso dos drogodependentes Os recursos sociosanitarios.

Contidos. Aspectos que hai que traballar

e Conductas de consumo de risco e técnicas de inxeccién de menos risco.
e Informacion sobre formas de consumo, SIDA, hepatite e sobredoses.

e Habilidades para a toma de iniciativa e solucions.

e Recursos asistenciais e sanitarios.

Proposta de sesidns (9 horas)

e Sesiéon 1. Consumo de menos risco (). Técnica de administracién intravenosa.
e Sesién 2. Consumo de menos risco (ll). Percepcion de risco.

e Sesién 3. Sobredoses: prevencion, identificacion e actuacion.

OBRADOIROS DE SEXO MAIS SEGURO

Obxectivos xerais
e Diminui-lo nimero de practicas de relacions sexuais de risco entre os drogodependentes que asisten 6 taller.
e Evitar novos casos de enfermidades de transmisién sexual (ETS) e SIDA entre os UD que participan no taller.

Obxectivos especificos

e Aumenta-lo nivel de informacion.

e Aumenta-lo control e planificacién das relaciéns intimas.

¢ Incrementa-lo nivel de autoeficacia dos drogodependentes.

¢ Incrementa-lo acceso dos drogodependentes 6s recursos sociosanitarios.

e Maximizar vantaxes e minimizar desvantaxes derivadas das diferentes medidas preventivas.

Contidos. Aspectos que hai que traballar

e Conductas sexuais de risco e de prevencion.

e Informacion sobre sexualidade, o preservativo e as ETS, SIDA.
e Anticipacién e planificaciéon da conducta sexual.

e Percepcion de control.

¢ Autoeficacia e habilidades de comunicacion.

¢ Analise das vantaxes e desvantaxes das medidas preventivas.
® Recursos asistenciais e sanitarios.
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Proposta de sesidns

Sesion 0
Presentacién do taller e avaliacion.

Sesion 1
Informacién sobre a resposta sexual humana.

Sesidn 2
Informacién sobre métodos anticonceptivos.

Sesién 3
Informacion sobre o VIH e outras enfermidades de transmision sexual.

Sesion 4
Preservativo. Utilizacion. Andlise das vantaxes e desvantaxes e resistencias para o seu uso.

Sesion 5
Formas de relacion sexual. Comportamentos sexuais de alto e baixo risco. Alternativas para reducir riscos.
Petting.

Sesion 6
Percepcion de risco e vulnerabilidade.

Sesion 7
Habilidades para negociar relacions sexuais de baixo risco. Habilidades de aceptacion e rexeitamento de

novas relacions.

Sesién 8
Traballo sobre actitudes en materia afectivo-sexual. Mitos e falacias.
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Subprograma de tratamento de prevencion
de recaidas ST1PR

XUSTIFICACION

Considerando que unha das caracteristicas das drogodependencias é a sua tendencia as recaidas, véfiense
estructurando intervenciéns que tefien como obxectivo xeral ensinar és pacientes, que estan intentando
modifica-la sta conducta de consumo de drogas, a cémo anticipar e enfrontarse as presions e problemas que
poden conducilos a unha recaida.

O termo "prevencién de recaidas" (P.R.), utilizase para desefiar un conxunto de estratexias cognitivas e con-
ductuais destinadas a previ-las recaidas no campo das conductas adictivas. Esta definicion vén do modelo
tedrico xa clasico de Marlatt e Gordon. Nos ultimos 10 anos, lévanse desenvolvendo nas UAD da rede do Plan
de Galicia sobre Drogas, intervenciéns en prevencién de recaidas dende o modelo cognitivo-conductual, no
que se enfatiza o desenvolvemento do autocontrol no paciente para mante-lo cambio no estilo de vida.
Tratase basicamente dun programa de autocontrol que combina o adestramento en habilidades conductuais,
intervencions cognitivas e cambio de estilo de vida.

As caracteristicas deste subprograma permiten que os pacientes adscritos a el, poidan seguir outros progra-
mas de tratamento simultaneamente (PTLD, PTANO, PTDP, PTIA e PTDO), traballando fundamentalmente de
forma grupal. Ademais, podese aplicar en tddalas modalidades de tratamento, tanto na ambulatoria (dende
os grupos da UAD) como na semirresidencial (os grupos nas unidades de dia) e na residencial (prevencion de
recaidas en CT).

POBOACION RECEPTORA

Segundo o modelo transtedrico de cambio de Proschaska e DiClemente, os pacientes que mellor funcio-

narian nos grupos de prevencion de recaidas serian aqueles altamente motivados cara & abstinencia, asi

como os que con relativa facilidade acepten o cambio no estilo de vida. Sera poboacion receptora deste

subprograma:

e Pacientes de calquera programa cun grao de estabilizacion e motivacion que permita realiza-las actividades
propias do subprograma.

¢ Pacientes que reunan as condicions bésicas esixibles para o traballo grupal.

SITUACIONS ESPECIAIS
Nos casos de pacientes con patoloxia psiquiatrica asociada, ou cun rendemento intelectual baixo, o respon-
sable de P.R. debera valora-la stia repercusién sobre a dinamica grupal.

En relacion coa homoxeneidade do grupo respecto a substancia de consumo causa da dependencia, existen
experiencias que demostran que a inclusién de alcohdlicos en grupos de dependentes a substancias ilegais,
poderia reportar certas vantaxes, dada a infravaloracion existente no colectivo de consumidores de substan-
cias ilegais sobre os riscos do uso/abuso de alcohol como precipitante da recaida.
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Ainda que o formato preferente das intervencions en P.R. é o grupal, deberase valora-la posibilidade de tra-
ballo en marco individual naqueles casos onde se manifesten ou detecten resistencias 6 traballo grupal. Nos
casos de pacientes que tefian parellas ou familiares incluidos no grupo, habera que valora-la pertinencia da
inclusién no mesmo grupo pola posible repercusién na dinamica deste.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

1. Ensinar a identificar situacions de alto risco.

2. Diferenciar caida de recaida.

3. Mellora-lo control de consecuencias da recaida: efecto de violacién da abstinencia.
4. Manexo de recaidas: estratexias de afrontamento.

5. Desevolvemento de sistemas de apoio.

SISTEMATICA

Como responsable do subprograma de P.R. estara un psicélogo con suficiente formacioén e cofiecementos
sobre metodoloxia cognitivo-conductual da prevencién das recaidas. Tamén pode resultar recomendable a
presencia dunha segunda persoa no papel de observador, que tome notas sobre aspectos da dinamica das
sesiéns e que sirva de feedback de cara 6 conductor do grupo. Sera tarefa do psicologo/profesional explica-
lo modelo de tratamento 6 paciente antes de comeza-lo traballo grupal.

O grupo estara formado por 8-12 pacientes, que acudiran semanalmente o0 mesmo dia, a mesma hora. A
duracién media das sesions sera de 90 minutos.

Este subprograma conta cunha organizacién previa, similar a tédolos grupos. Os obxectivos especificos e os
contidos das sesidns estan previamente definidos (anexo I). O grupo ten un claro enfoque psicoeducativo,
que se recalca cos pacientes a través da realizacion de "tarefas" fora das sesions.

Previa & inclusién nos grupos débese realizar unha avaliacion dos estadios e procesos de cambio nos que se
atopa cada paciente. Deste xeito, pddese avaliar tamén a eficacia desta estratexia terapéutica 6 longo do
proceso de rehabilitacion.

As sesidns desenvélvense, en xeral, da seguinte forma: o terapeuta recolle os autorrexistros da sesion ante-
rior e analizanse en grupo as tarefas realizadas. Despois do repaso faise unha introduccién da nova sesion,
e a partir dunhas sinxelas nociéns tedricas, terapeutas e pacientes comezan a intercambiar puntos de vista,
opiniéns, experiencias etc. Se o tema o require, pasase a parte practica, onde se practican en grupo
(mediante a técnica de role-playing), estratexias concretas e diversas habilidades. As situacioéns represen-
tadas deben se-lo mais parecidas posibles & realidade, de cara a potencia-la xeneralizacion dos resultados
dos adestramentos.

A sesion acaba coa asignacion de tarefas para casa, co obxectivo de que se pofia a proba o ensaiado e
aprendido na sesion. Rematase cun breve resumo do exposto, anticipando o tema da préxima semana.

Sinalar, que hai que acudir 6 grupo abstinente de todo tipo de droga psicoactiva, e que todo o que se trate
durante as sesions sera confidencial.

Protocolizacién

1. Remisién do caso 6 psicologo-profesional.

2. Avaliacion do paciente.

3. Explicacion 6 paciente dos obxectivos, contidos e metodoloxia do subprograma.

4. Desenvolvemento das sesions.

5. Sesion de revisién/seguimento s tres meses para valora-la evoluciéon dos suxeitos, recordar determina-
dos contidos do subprograma e asegurarse da posta en practica do aprendido.
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3 Subprograma de tratamento de prevencion de recaidas STPR

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliaciéon do Subprograma de tratamento de prevencion de recaidas (STPR) baséanse
nos indicadores do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). Para tal efecto, a UAD levara un rexistro das acti-
vidades deste subprograma para incluilo no SAA. Con base nestes indicadores, e para a monitorizacién do
STPR, priorizaranse os seguintes:

e N° de pacientes incluidos en grupos de P/R.

* N° total de grupos.

e N° de sesions por grupo.

e Retencion grupal.
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Anexo | Subprograma de tratamento de prevencién de recaidas STPR

PROPOSTA DE SESIONS E OBXECTIVOS

Sesidn 1. Proceso de adiccion

1. Cofece-las estratexias que hai que seguir para superar dificultades, situacions de alto risco (SAR), desexos...
2. Tomar conciencia de que poden facer algo para controla-lo problema.

3. Diferenciar entre actitudes pasivas e activas.

4. Aclarar mitos sobre as drogodependencias (vicio...).

5. Analiza-la adiccion como unha conducta aprendida.

Sesidn 2. Proceso de recaida

1. Renova-lo compromiso fronte & abstinencia.

2. Tomar decisions respecto do abandono do consumo.
3. Cofece-lo proceso de recaida: SAR, craving...

4. ldentificar SAR persoais e craving.

5. Distinguir entre caida e recaida.

Sesion 3. Afrontando SAR

1. Cofecer e anticipar SAR persoais.

2. Presentar estratexias de evitacién e/ou afrontamento de SAR.
3. Reconfecer factores protectores.

4. Cofiecer e anticipar situacions de craving.

Sesidn 4. Control da ansiedade
1. Cofece-los tres niveis de resposta e cémo inflien no que pensamos, sentimos e facemos.
2. Aprender a controla-lo compofiente fisioléxico da ansiedade.

Sesion 5. Control de pensamento (1)
1. Aprender a clasificar e detectar pensamentos erréneos, irracionais ou automaticos.

Sesion 6. Control de pensamento (ll). Estratexias de reestructuracion
1. Aprende-las estratexias para disputar e reestructura-los pensamentos erréneos.

Sesion 7. Resolucion de problemas

1. Aumenta-la conciencia sobre o proceso implicado na toma de decisions e resolucion de problemas.
2. ldentifica-las propias formas de enfrontarse 6s problemas.

3. Aprender formas mais eficaces de tomar decisions e resolver problemas.

Sesion 8. Habilidades sociais (1)
1. Aprender un estilo mais asertivo de comportamento.
2. Aprender habilidades para comunicarse dun xeito mais efectivo.

Sesion 9. Habilidades sociais (Il)
1. Aprender a discrimar e expresar emocions.
2. Aprender a facer e recibir criticas.

Sesion 10. Estilo de vida

1. Aprender a crear e modificar habitos.
2. Cofece-los factores relacionados cun estilo de vida “balanceado”.
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Subprogramas

Subprograma de tratamento de asistencia
domiciliaria STAD

XUSTIFICACION

Nos ultimos anos, vifiéronse desefiando programas de tratamento que comparten a caracteristica de
cubri-las "demandas non atendidas" dos drogodependentes e mais das suas familias. Neste senso, este
subprograma ten por obxecto a atencion daqueles pacientes que non se poden desprazar 6 centro asis-
tencial para iniciar ou prosegui-lo seu tratamento, ben sexa por problemas de saude ou por dificultades
sociofamiliares.

POBOACION RECEPTORA

Este subprograma considerarase de eleccion para usuarios de drogas ou drogodependentes que tefian as

seguintes caracteristicas:

e Casos que pola sua condicién médica deban permanecer no seu domicilio (por exemplo, pacientes afecta-
dos de SIDA terminal ou nun estado moi avanzado).

e Casos que precisen a administracion continuada de medicacion, mais nos que o responsable non poida
acudir 6 centro para facerse cargo dela.

e Casos que precisen dun control de seguimento e 6s que non lles resulte posible acudir 6 centro asistencial.

SITUACIONS ESPECIAIS
Este subprograma estara contraindicado para aqueles casos nos que non exista un impedimento obxectivo
para acudir a UAD.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

Ademais dos obxectivos xerais, como o de garanti-la atenciéon de todos os pacientes a tratamento nas

UAD, sinalanse os seguintes:

e Favorecer unha maior integracion familiar tratando o caso no seu medio.

e Posibilita-lo principio da continuidade terapeutica: o paciente podera segui-lo tratamento no seu domicilio
cando as circunstancias de salude ou sociofamiliares impidan ou desaconsellen o seu desprazamento 6
centro asistencial.

¢ Mellora-la calidade de vida.

SISTEMATICA

O STAD comprende un conxunto de actividades de caracter sociosanitario, que se realizan no domicilio do
paciente, potenciando a sUa autonomia e mellorando a calidade de vida. Dende este subprograma, débese
ofrecer unha atencién multidisciplinar e integral, cubrindo por unha banda as necesidades sanitarias (médi-
cas e psicoloxicas), e por outra as necesidades sociais.

Tanto o paciente como a familia deben ser informados das caracteristicas e condiciéns deste subprograma.

Explicaraselles que non consiste nin na axuda domiciliaria dos servicios sociais nin é substitucion da asis-
tencia domiciliaria que proporciona o sistema xeral de saude.
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2 Subprograma de tratamento de asistencia domiciliaria STAD

Unha vez tomada a decisiéon de inclui-lo caso neste subprograma, sera cando dean comezo as visitas
domiciliarias. Estas deben estar sempre programadas, e durante o tempo mutuamente acordado (que
podera ser revisado) o paciente debera permanecer no seu domicilio sen abandonalo, agas por prescricion
facultativa.

O numero de visitas e a periodicidade das intervencions no domicilio, asi como as actividades que se rea-
lizaran, acordaranse en cada caso segundo as necesidades e de acordo coa evolucion do paciente.

As intervencidns de caracter sanitario (médicas e psicoldxicas) consistiran fundamentalmente en:
e Desintoxicaciéns domiciliarias.

e Terapia farmacolodxica.

e Consello de saude.

¢ Psicoterapia de apoio.

e Supervision dos casos.

e Qutras.

As intervenciéns sociais seran, a titulo orientativo:
e Orientacién familiar.

¢ Apoio social.

e Coordinacién e derivacion a outros recursos.

e Supervision dos casos.

e Qutras.

Protocolizacién

1. Seleccion do paciente: avaliacion da situacién sanitaria e social.
2. Asignacion do paciente 6 subprograma.

3. Seguimento. Visitas domiciliarias.

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do Subprograma de tratamento de asistencia domiciliaria (STAD) baséanse nos
indicadores do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). Para tal efecto, a UAD levara un rexistro das activi-
dades deste subprograma para incluilo no SAA. De acordo con estes indicadores, e para a monitorizaciéon do
STAD, priorizaranse os seguintes:

1. Nimero de pacientes no STAD

2. Numero de visitas domiciliarias realizadas

3. Numero e tipo de intervencions realizadas
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Protocolos

Protocolizacion da abordaxe da patoloxia organica
relacionada co consumo de drogas

As afeccions organicas asociadas 6 consumo de drogas, aparecen practicamente a tédolos niveis do orga-
nismo. As complicaciéns infecciosas (VIH/SIDA, tuberculose, hepatite, e enfermidades de transmisién sexual,
fundamentalmente) son as mais frecuentes. As complicaciéns non infecciosas, ainda que son menos habi-
tuais, presentan unha maior mortalidade.

Cando un usuario de drogas inicia un tratamento nunha Unidade Asistencial de Drogodependencias, debe
realizarse unha bateria de estudios complementarios para o diagndstico de posibles complicaciéns, asi como
a correcta derivacién a outros dispositivos sempre que sexa necesario.

Entre as medidas que cémpre adoptar ¢ inicio do tratamento atépanse as seguintes:

¢ Analitica completa de sangue: hemograma, bioquimica, probas de funcién hepatica, seroloxia VIH, serolo-
xia hepatite e seroloxia luética.

e Proba de Mantoux, historia clinica sobre ETS, citoloxia vaxinal e proba de embarazo.

e Explicacién detallada 6 paciente dos resultados e informacién sobre os mecanismos de transmisién, con-
ductas preventivas e actitude que cémpre adoptar ante os diversos problemas de saude.

Dada a alta prevalencia de complicacions organicas no colectivo de usuarios de drogas, e a sua repercusion
sobre a saude da comunidade, o Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas considera necesaria a ela-
boracién duns protocolos de tratamento que aborden especificamente este tipo de patoloxias asociadas 6
consumo de drogas, para asi mellora-la atencion sanitaria do paciente drogodependente e a salide da propia
comunidade.
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Protocolos

Protocolizacion da abordaxe da patoeloxia organica relacionada co consumo de drogas
1. Protocolo para a prevencion e control da tuberculose
NOS usuarios de drogas

XUSTIFICACION

As condiciéns de estar infectado polo virus do VIH e ser usuario de drogas (UD), asécianse a unha maior pro-
babilidade de padecer unha infeccion ou enfermidade tuberculosa, e estan descritas como factores predicto-
res do incumprimento do tratamento antituberculoso.

Segundo os datos facilitados polo Rexistro galego de tuberculose, no ano 1996 o numero de casos foi de
2030, dos cales 166 eran UD, o que corresponde a un 8,71% do total de casos de tuberculose. No ano 2002
rexistraronse 1299 casos, dos cales 27 tiflan como factor asociado pertencer 6 colectivo de UD, o que corres-
ponderia a un 2,08% do total de casos.

A partir destes datos, faise necesario realizar un labor de deteccion activa de infectados e enfermos, para
diminui-la incidencia da tuberculose, e facer un seguimento do tratamento que garanta a curacién e evite a
aparicién de resistencias derivadas dos incumprimentos terapéuticos.

Dentro do Programa galego de prevencion e control da tuberculose desenvélvense unha serie de subprogra-
mas dirixidos 6 control de grupos de especial risco, entre os que se inclien os UD a tratamento nas Unidades
Asistenciais de Drogodependencias (UAD) da rede do Plan de Galicia sobre Drogas (PGD). No ano 1997, ini-
ciouse na UAD de Santiago de Compostela a procura activa de usuarios infectados, e obtivose como resul-
tado 510 casos con infeccidn tuberculosa latente, entre os anos 1997 e 2002. Na UAD de Vigo iniciouse no
ano 1999, e o resultado foi de 636 casos entre os anos 1999 e 2002.

Estes feitos destacan a importancia de elaborar un protocolo especifico para asegura-lo correcto manexo da
infeccidn e enfermidade tuberculosa no colectivo de usuarios de drogas.

POBOACION RECEPTORA
Usuarios de drogas que acoden as UAD.

OBXECTIVOS

1. Estudia-la presencia de infeccion ou enfermidade tuberculosa en toda persoa usuaria de drogas que acuda
as UAD, mediante a realizacién da proba da tuberculina (Mantoux ou PPD).

2. Confirmacion diagnéstica na Unidade de tuberculose (UTB) ou na Unidade de VIH/sida de referencia (ver
anexo |).

3. Constata-lo cumprimento da pauta terapéutica establecida na UTB ou na Unidade de VIH/sida.
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4 Protocolizacion da abordaxe da patoloxia oerganica relacionada co consumo de drogas

SISTEMATICA

1. Cribado diagnéstico

Toda persoa que acuda a unha UAD sera informada da conveniencia de realiza-la proba da tuberculina, que
sera ofertada e administrada polo propio persoal da UAD, na UTB de referencia, ou noutros dispositivos
sanitarios (hospitais comarcais, médicos de cabeceira etc..) no caso de que na UAD non sexa posible a sua
realizacion.

Asi mesmo, toda persoa que acuda a unha UAD sera informada tamén da conveniencia de realiza-la proba
do VIH.

Os pasos que cémpre seguir, segundo o resultado da proba e o estado VIH (pois cofiece-lo status VIH é

importante para valora-la infeccién ou enfermidade tuberculosa), son os seguintes:

¢ PPD negativo e VIH negativo ou descofiecido: enviarase a informacion, por correo, & UTB. Repetiraselle o
mantoux 6 cabo dun ano.

e PPD negativo e VIH positivo: o paciente sera derivado a Unidade de VIH/sida para completa-lo estudio e
valoracion da infeccion ou enfermidade tuberculosa.

e PPD positivo e VIH negativo ou descofecido: o paciente sera derivado 4 UTB para completa-lo estudio da
infeccién ou enfermidade tuberculosa. Se € posible farase RX de térax lateral e antero posterior para enviar
a UTB xunto ca 1?2 e 22 folla do anexo Il

¢ PPD positivo e VIH positivo: o paciente sera derivado a Unidade de VIH/sida para completa-lo estudio da
infeccion ou enfermidade tuberculosa. Se é posible farase RX de torax lateral e antero posterior para enviar
a UTB xunto ca 12 e 22 folla do anexo Il

As unidades de UTB ou VIH/SIDA confirmaran o diagndstico e instauraran o tratamento (se procede), que
posteriormente sera supervisado pola UAD.

2. Supervision do tratamento da infeccion latente (antigamente chamado quimioprofilaxe) ou da enfer-

midade tuberculosa activa

2.1. Supervisién do tratamento da infeccién latente

e Persoas incluidas nun Programa de tratamento con derivados opiaceos (metadona): tratamento diario
directamente observado na UAD. Nos casos nos que o paciente non acuda a UAD tédolos dias, e presen-
te unha boa evolucién, valorarase a supervision por parte dunha persoa achegada e que garanta o cum-
primento do tratamento.

e Persoas incluidas noutros programas: a administracion e supervision pode realizala unha persoa achegada
6 paciente, sempre que haxa garantias de cumprimento do tratamento.

Os controis de seguimento clinico seran realizados na UTB, nos pacientes VIH negativos, e na Unidade de
VIH/sida, nos VIH positivos. Realizaranse, alomenos, unha vez cada dous meses.

Naqueles casos onde a supervision non se faga directamente na UAD, realizarase o test colorimétrico en
urina, para comproba-la presencia de metabolitos da isoniacida. Os test seran subministrados pola farmacia
hospitalaria e enviados & UAD a través da UTB. A frecuencia dos test queda a criterio do facultativo.

2.2. Supervision do tratamento da enfermidade tuberculosa activa
Realizarase un tratamento directamente observado (diario) pola UAD, sexa cal sexa o programa asistencial

de drogas no que se atope o paciente.

Os seguimentos clinicos da enfermidade seran realizadas na UTB, nos casos VIH negativos, e na Unidade de
VIH/sida, nos VIH positivos. Os ditos controis seran, alomenos, unha vez 6 mes.

A subministracién de medicamentos sera responsabilidade da UTB. Calquera problema na subministraciéon
de medicamentos, abandono do tratamento, etc. debera ser comunicado a UTB.
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5 Protocolizacion da abordaxe da patoloxia organica rclacionada co consumo de drogas

Protocolizacion

Supervision UAD
seseeeee USUARIO DROGAS
: PPD + PPD -
: Y Y / Y
VIH - VIH -

Y Y

uTB Enviar informacion 4 UTB e

. repetir PPD 6 ano
Y Y
Tratamento da INFECCION
Sececcass 9 LATENTE OU ENFERMIDADE

(se procede)

O intercambio de informacién e derivacions farase a través dos impresos que o Programa galego de preven-
cion e control da TB da Direccion Xeral de Saude Publica, dispon para tal efecto (anexo II).

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do "Protocolo de prevencion e control da tuberculose nos usuarios de drogas”,

baséanse nos indicadores do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). Para tal efecto, a UAD levara un rexis-

tro das actividades deste protocolo, para incluilo no SAA. De acordo con estes indicadores, e para a moni-

torizacién do protocolo, priorizaranse os seguintes indicadores:

¢ N° de pacientes incluidos no protocolo.

e N° de tuberculinas realizadas / n° de persoas que acudiron & UAD.

e N° de positivos / n° de lecturas realizadas.

e N° de estudios finalizados / n® de persoas remitidas.

¢ N° de tratamentos da infeccién tuberculosa latente con situacion final, % de completados, % de perdas.

¢ N° de tratamentos da enfermidade tuberculosa directamente supervisados, clasificados segundo o progra-
ma terapéutico asignado na UAD.

e N° de tratamentos da enfermidade tuberculosa con situacion final, % de completados, % de perdas.
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Protocolizacion da abordaxe da pateloxia organica relacionada co consumo de drogas

UNIDADES DE TUBERCULOSE (UTB) E VIH/SIDA

UNIDADES DE TUBERCULOSE UNIDADES DE VIH/SIDA

A CORUNA

Complexo Hospitalario

Juan Canalejo-Maritimo de Oza

As Xubias de Arriba, 84. 15006 - A Coruna
TIf: 981 17 82 55

SANTIAGO DE COMPOSTELA

Complexo Hospitalario Universitario de Santiago

Travesia da Choupana, s/n. 15706 - Santiago de
Compostela

TIf: 981 95 00 36

FERROL

Complexo Hospitalario

Arquitecto Marcide-Novoa Santos

Estrada de San Pedro de Leixa, s/n. 15405 - Ferrol
TIf: 981 33 40 77

LUGO

Complexo Hospitalario Xeral-Calde
Hospital de Calde, Calde s/n. 27004 - Lugo
TIf: 982 29 63 74

OURENSE

Complexo Hospitalario de Ourense,
Centro de Especialidades. 12 andar
Rua Concello s/n. 32005 - Ourense
TIf: 988 38 57 93

PONTEVEDRA

Complexo Hospitalario de Pontevedra

Hospital Provincial, Loureiro Crespo, 2. 36071 -
Pontevedra

TIf: 986 80 70 05

VIGO

Hospital Nicolas Pefa

Avda. Camelias, 109. 36211 - Vigo
TIf: 986 21 90 53

A CORUNA

C.H. Juan Canalejo-Maritimo de Oza
(Unidad de Seguimiento VIH/sida)
As Xubias, 84. 15006 - A Coruna

TIf: 981 17 82 59

C.H. Universitario de Santiago

(Servicio de Medicina Interna Infecciosas)

Travesia da Choupana, s/n. 15706 - Santiago de
Compostela

TIf: 981 95 12 66

C.H. Arquitecto Marcide-Novoa Santos

(Unidad Seguimiento VIH/sida)

Estrada de San Pedro de Leixa, s/n. 15405 - Ferrol
TIf: 981 33 40 34

LUGO

C.H. Xeral-Calde (Medicina Interna Infecciosas)
Doutor Severo Ochoa, s/n. 27004 - Lugo

TIf: 982 29 62 60

OURENSE

Hospital Nosa Sefiora do Cristal
(Servicio Medicina Interna Infecciosas)
Ramén Puga, 54. 32005 - Ourense
TIf: 988 38 56 17

Hospital Santa Maria Nai (Unidad de Infecciosas)
Ramon Puga, 56. 32005 - Ourense
TIf: 988 38 54 78

PONTEVEDRA

C.H. de Pontevedra (Servicio Medicina Interna)
Loureiro Crespo, 2. 36002 - Pontevedra

TIf: 986 80 00 00

C.H. Xeral-Cies (Unidad Seguimiento VIH/sida)
Pizarro, 22. 36204 - Vigo
TIf: 986 81 60 00 (ext. 161)

Hospital Meixoeiro (Servicio Medicina Interna)
Meixoeiro, s/n. 36164, Vigo
TIf: 986 81 11 04

POVISA (Servicio Medicina Interna Infecciosas)
Salamanca, 5. 36211 - Vigo
TIf: 986 41 31 44
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Anexo " Protocolizacion da abordaxe da patoloxia organica relacionada co consumo de drogas

I 2 Copias para UTB / 1 Copia para UAD

CONSELLERIA DE SANIDADE !
N-I-A E SERVICIOS SOCIAIS SAU DE UAD de
LEGHI _ PUBLICA e
Direccién Xeral de Satde Piblica [ deGaiicia | =
DATA N.? DE HISTORIA CODIGO UAD
S e —— I P . Lo v v w0y Lo |

PROGRAMA GALEGO DE PREVENCION E CONTROL DA TUBERCULOSE
IDENTIFICACION DO PACIENTE

1%F APELIDO 27 APELIDO NOME

l'.._..’_....J_.l_I_u_l_._II.|.||III|I L1 1 I:-']|_|!! I - - |

DATA DE NACEMENTO DOMICILIO

|_I_|_|_L__ I | | S | I 1 | | | | S T S S | ! 1 [ S W S N R i1 1 | 11 Ll | — | | |
CONCELLO TELEFONO
|. IS S S A (R S L | | l_ L1 l L _|_|]
MANTOUX: mm.  VIH: {["posmvo [_]nEGaTvo [_] DESCORECIDO
CUBRIR POLA UAD
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
INFECCION TUBERCULOSA INFECCION VIH:
[] non rEMATOU ESTUDIO . [] rosimivo
VIH
RESULTADO: [ ] MON INFECCION TUBERCULOSA [ ] nEGATIVO
[ ] INFEGCION TUBERCULOSA
[ ] ANERXICO
[ ] muctimest
[]non AnERXICO
TRATAMENTO INFECCION TUBERCULOSA (QUIMIOPROFILAXE)
s ] non ]
DIAGNOSTICO ENFERMIDADE TUBERCULOSA:
LOCALIZACION TUBERCULOSE:
DATA INSTAURACION TRATAMENTO:
PAUTA DE TRATAMENTO 1-2HRZ + 4HRA 2-2HRE + THR 3-2HRZS + 4HR
4-2HRZE + 4HR 5-2HAS + THR OUTRA

CUBRIR POLA UTB / UNIDADE DE SIDA

TIPO DE PROGRAMA INICIAL:.

SUPERVISION DO TRATAMENTO

INTERMITENTE ADMINISTRADO 2 VECES/SEMANA [
ADMINISTRADO DIARIAMENTE NA UAD |
SUPERVISION FAMILIAR D

OUTRA;

ENVIAR A UTE

CUBRIR POLA UAD
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Protocolos

Protocolizacion da abordaxe da pateloxia organica relacionada co consumo de drogas
Il. Protocolo para a prevencion e control do VIH/sida
NOS usuarios de drogas

XUSTIFICACION

Dende 1984, ano da aparicién do primeiro caso da sida en Galicia, ata o 31 de decembro de 2002 notifica-
ronse 3.026 casos, dos que existe constancia de morte nun 55% destes. Dende o ano 1997, segundo o
Informe do Rexistro Galego da Sida (Direccion Xeral de Saude Publica, 1984-2002), apréciase un descenso
continuado na deteccion de casos novos. Isto débese, en gran medida, 6s esforzos preventivos.

No ano 2002, a via de transmisiéon mais frecuente continla a se-la practica de compartir material de inxec-
cioén para a administracion parenteral de droga, que esta nun 49%, segundo o mesmo informe da Direccion
Xeral de Saude Publica.

Dende a introduccion da terapia TARGA (tratamento antirretroviral de grande actividade), observouse unha
importante diminucién das taxas de morbi-mortalidade asociada & infeccion polo VIH, xa que se reducen e se
mantefien indetectables os niveis de RNA viral. Deste xeito, a sida pasa de ser unha enfermidade mortal a ser
considerada unha enfermidade crénica.

Pero estes tratamentos implican esquemas complexos de dosificacion, interaccidns farmacoloxicas e efectos
secundarios frecuentes. Por outra banda, precisan un alto grao de cumprimento, e se a adherencia ¢ trata-
mento non é a adecuada, a posibilidade de que aparezan cepas virais resistentes é elevada. Este aspecto,
que inicialmente é importante a nivel individual, adquire unha gran relevancia na colectividade, xa que a
transmision de cepas multirresistentes na comunidade poderia frea-los avances no tratamento da infeccién
polo VIH.

Na actualidade, a estratexia mais efectiva para enfrontarse a sida segue sendo a adopcién de medidas pre-
ventivas para impedir novas infecciéns, como son a utilizacién do preservativo nas relacidons sexuais ocasio-
nais e nunca compartir Utiles en contacto con sangue, principalmente agullas e xiringas, para a administra-
cion de drogas.

Por estes motivos, faise necesario realizar unha intervencion destinada 6 consello de salude e & deteccion
precoz do VIH en poboacioéns con practicas de risco (como é o caso dos usuarios de drogas intraveno-
sas), e a acadar un grao de cumprimento terapéutico axeitado para reduci-la morbi-mortalidade das per-
soas infectadas.

POBOACION RECEPTORA
Drogodependentes que inicien tratamento nas Unidades Asistenciais de Drogodependencias (UAD) da rede
do Plan de Galicia sobre Drogas.
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12 Protocolizacion da abordaxe da patoloxia organica relacionada co consumo de drogas

OBXECTIVOS

1. Diagndstico precoz da infeccion.

2. Diminui-la transmision da infeccion.

3. Lograr unha boa adherencia 6 tratamento antirretroviral.

SISTEMATICA
Para facer fronte a infeccion polo VIH/sida nas persoas drogodependentes, débese recorrer a duas estrate-
xias principais: a prevencion e a adherencia terapéutica.

1. Prevencion
Dentro da prevencién esta a deteccion precoz, o consello de saude e a informacién para evita-las practicas
de risco, tanto en persoas non infectadas como en persoas seropositivas.

Cando unha persoa drogodependente € admitida nunha UAD para iniciar un tratamento da sua adiccion,
informaselle da necesidade de face-la seroloxia do VIH, e introduceselle na educacion para a prevencion da
infeccion.

As intervencions recomendadas 6 médico responsable do caso son:

Na primeira consulta

e Anamnese e exploracion fisica, buscando signos e sintomas que nos fagan sospeitar de infeccién ou diag-
nostico de VIH/sida.

e Incidir sobre practicas de risco.

e Peticion de analiticas.

Na segunda consulta (unha vez recibidos os resultados da seroloxia)

¢ VIH - : Inicialmente non hai infeccion, pero existe un periodo venta (os anticorpos aparecen entre 3 sema-
nas e 3 meses tralo contaxio), polo que debemos repeti-la seroloxia 6s tres meses naquelas persoas que
realizasen practicas de risco.

¢ VIH +: Remitirase & unidade de VIH/sida de referencia (anexo I e Il).

Posteriormente, se hai practicas de risco, repeti-la proba cada 6 meses

Asi mesmo, os pacientes deben ser informados sobre a infeccién do VIH, sobre todo nos modos de trans-
mision (facendo énfase sobre todo na transmisién sexual e nas practicas de risco relacionadas con compar-
tir material de inxeccién). E importante ofrecerlles consello de satide de modo rutineiro e animalos a que o
compartan coas sUas parellas.

2. Adherencia terapéutica

As intervencions para acadar unha boa adherencia terapéutica estan dirixidas a:
En relacién co paciente

e Cofiecer como comprende a enfermidade.

e Preguntar sobre as sUas expectativas fronte 6 tratamento.

e Valorar qué grao de compromiso co tratamento pode acadar.

e Comprobar que comprende as instruccions para o tratamento.

e Instrui-lo paciente sobre os efectos adversos da medicacion e o manexo destes.

En relacioén co persoal sanitario

e Establecer un clima de confianza, flexibilidade e accesibilidade, sen que supofia a perda dos limites da dis-
tancia terapéutica.

e Exploracion da adherencia 6 tratamento.

e Implicar a familiares ou outros conviventes significativos para o paciente.

e Equipo multidisciplinar con bo intercambio de informacioén.

e Coordinacién con outros dispositivos asistenciais.
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En relacién co tratamento

e Tratamentos simplificados.

¢ Tratamentos con menos efectos secundarios.

e Evitar utilizar farmacos que interfiran coa metadona (ver protocolo PTDO, anexo I).

e |nsistir na creacion de rutinas diarias arredor das tomas para minimiza-los esquecementos.

Protocolizacion

Y Y
VIH (-) VIH (+)

Actuacions Se persisten as UNIDADE
preventivas practicas de risco VIH/SIDA

g
.
.
.
.
.
.

\

Repeti-la proba
0s 6 meses

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do "Protocolo para a prevencion e control do VIH/sida nos usuarios de drogas”
baséanse nos indicadores do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). Para tal efecto, a UAD levara un rexis-
tro das actividades deste protocolo para incluilo no SAA. De acordo con estes indicadores, e para a monito-
rizacion do protocolo, priorizaranse os seguintes:

e N° de pacientes incluidos no protocolo.

e N° de seroloxias realizadas/n° de persoas que acudiron & UAD.

¢ N° de seroloxias positivas/n°® de seroloxias realizadas.

¢ N° de pacientes remitidos as Unidades de VIH/sida.

e N° de tratamentos directamente supervisados.
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UNIDADES DE VIH/SIDA

A CORUNA

C.H. Juan Canalejo-Maritimo de Oza (Unidade de Seguimento VIH/sida)
As Xubias, 84. 15006 - A Corufia

TIf: 981 17 82 59

C.H. Universitario de Santiago (Servicio de Medicina Interna Infecciosas)
Travesia da Choupana, s/n. 15706 - Santiago de Compostela
TIf: 981 95 12 66

C.H. Arquitecto Marcide-Novoa Santos (Unidade Seguimento VIH/sida)
Estrada de San Pedro de Leixa, s/n. 15405 - Ferrol
TIf: 981 33 40 34

LUGO

C.H. Xeral-Calde (Medicina Interna Infecciosas)
Doutor Severo Ochoa, s/n. 27004 - Lugo

TIf: 982 29 62 60

OURENSE

Hospital Nosa Sefiora do Cristal (Servicio Medicina Interna Infecciosas)
Ramén Puga, 54. 32005 - Ourense

TIf: 988 38 56 17

Hospital Santa Maria Nai (Unidade de Infecciosas)
Ramoén Puga, 56. 32005 - Ourense
TIf: 988 38 54 78

PONTEVEDRA

C.H. de Pontevedra (Servicio Medicina Interna)
Loureiro Crespo, 2. 36002 - Pontevedra

TIf: 986 80 00 00

C.H. Xeral-Cies (Unidade Seguimento VIH/sida)
Pizarro, 22. 36204 - Vigo
TIf: 986 81 60 00 (ext. 161)

Hospital O Meixoeiro (Servicio Medicina Interna)
O Meixoeiro, s/n. 36164, Vigo
TIf: 986 81 11 04

POVISA (Servicio Medicina Interna Infecciosas)

Salamanca, 5. 36211 - Vigo
TIf: 986 41 31 44

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA






Protocolizacion da abordaxe da pateloxia organica relacionada co consumo de drogas

RN XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE .
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas FOLLA D E DER'VACION

FOLLA DE DERIVACION

DIRIXIDO A:

Identificacién (Nome, apelidos, N° S.S.:)

Dr/a: | | UAD: | |DATA:

Sinatura:

Dr/a: | | DATA:

INFORME ESPECIALISTA

Sinatura:
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Protocolos

Protocolizacion da abordaxe da patoeloxia organica relacionada co consumo de drogas
ll. Protocolo para o control de enfermidades de
declaracion obrigatoria (EDO) en usuarios de drogas

XUSTIFICACION

Pola necesidade de controlar e previ-las enfermidades infecciosas que constitlen as principias causas de
morbilidade e mortalidade, xurdiu a obriga de notifica-los casos das enfermidades contaxiosas as autorida-
des sanitarias.

Coa aprobacién do Decreto 177/1998, do 11 de xufio, créase a Rede Galega de Vixilancia Epidemioldxica en
Saude Publica. Establécese, como un dos elementos da rede, o sistema xeral de declaracién obrigatoria de
enfermidades, a notificacion de situacién epidémicas e abrochos. O sistema de declaracién obrigatoria de
enfermidades é regulado pola Orde do 14 de xullo de 1998 da Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais
(DOG, 30 de xullo de 1998), na que no seu artigo numero 2 establece a obriga (por parte de tédolos médicos
en exercicio no ambito territorial da comunidade) da declaracién dos casos novos das enfermidades vixiadas
polo sistema xeral de declaracion obrigatoria de enfermidades (anexo I), aparecidas durante a semana en
curso e baixo sospeita clinica.

Para poder adecuarse 6 marco normativo sanitario da Comunidade Auténoma de Galicia, as unidades asis-
tenciais de drogodependencias (UAD) da rede do Plan de Galicia sobre Drogas deben solicitar 6 Servicio
de Epidemioloxia das delegacions provinciais da Conselleria de Sanidade que lles correspondan, ser puntos
declarantes e solicitar para este labor os talonarios de notificacion correspondentes.

Por outra banda, no colectivo de usuarios de drogas conflien multiples factores de risco para a adquisicion
de enfermidades infecto-contaxiosas, razén pola que estes pacientes deben ser obxecto dunha ampla des-
pistaxe, ainda que non exista sospeita ou manifestaciéns clinicas de enfermidade.

POBOACION RECEPTORA
Usuarios de drogas que acudan as UAD da rede do Plan de Galicia sobre Drogas.

OBXECTIVOS

1. Vixilancia epidemioldxica das enfermidades transmisibles.

2. Adecuarse 6 marco normativo sanitario da Comunidade Auténoma de Galicia.
3. Andlise e avaliacion continuada da situacion sanitaria para a sua planificacién.

SISTEMATICA

Ademais da metodoloxia clinica habitual de anamnese e exploracion fisica a todo paciente que inicie un
programa de tratamento na UAD, é necesario que o médico se coordine cos demais niveis asistenciais do
sistema de saude para poder establecer un correcto diagnostico e determinar unha orientacion terapéuti-
ca adecuada.
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Primeira cita
e Entre as probas complementarias rutineiras que se solicitan nas UAD (mantoux, proba do VIH/SIDA etc.),
incliese para o cribado de EDO a peticion de:
- Seroloxia de ldes.
- Seroloxia de hepatite A, B, C e D.
e Se na primeira consulta se diagnostica ou hai sospeita clinica de EDO:
- Notificarase a enfermidade empregando os impresos oficiais da Direccion Xeral de Saude Publica
(anexo ll-a).
- Chamarase 6 sistema de alerta epidemioloxica de Galicia (SAEG) (anexo lll) se a enfermidade esta
incluida na listaxe de declaracién urxente (anexo I).
- Remitirase o paciente 6 dispositivo que proceda para instaura-lo tratamento correspondente.

Segunda cita

¢ Analise das probas complementarias e seroléxicas ou para ve-la evolucion das enfermidades e, se é posi-
ble realizar un diagnéstico, remitirase o caso onde proceda para instaurara-lo tratamento.

¢ Notificacion da enfermidade empregando os impresos oficiais da Direccion Xeral de Saude Publica
(anexo ll-a).

Sucesivas citas
Revision e incidir en prevencion.

Para a notificacion dos casos detectados a Rede Galega de Vixilancia Epidemioloxica de Saude Publica, tera-
se en conta o artigo 3 da Orde do 14 de xullo de 1998, segundo o cal a semana é a unidade basica tem-
poral para a declaracion dos casos e a informacion seralle remitida a delegacién provincial da
Conselleria de Sanidade antes do mércores da semana seguinte. As enfermidades as que se refire o arti-
go 2 desta orde (anexo l), seran declaradas mediante tres modalidades de notificacion: numérica, individua-
lizada e urxente.

¢ O impreso de notificacién semanal numérica serd remitido ainda que non se detecte ningun caso de
enfermidade de declaracion obrigatoria (anexo Il-b).

¢ A notificacion das enfermidades de declaracién individualizada non exclie a declaracién numérica.

¢ A modalidade de notificacidon urxente non exclie a declaracion individualizada nin a numérica. A declara-
cién urxente realizarase de forma inmediata e polo medio mais rapido posible.

Segundo o artigo 7 da orde do 14 de xullo de 1998, a declaracién de abrochos ou situacions epidé-
micas é obrigatoria e urxente, efectuandose ante a menor sospeita e polo medio mais rapido posible.
Cando o abrocho ou situacién epidémica detectado se deba a algunha das enfermidades de declaracién
numeérica, os casos diagnosticados no abrocho seran incluidos na declaracion da semana na que son
identificados.

En funcién do disposto na orde, considéranse abrochos ou situacions epidémicas:

1. O incremento significativamente elevado de casos en relacion cos valores esperados.

2. A aparicién dunha enfermidade, problema ou risco para a saude nunha zona ata o momento libre dela.

3. A presencia de calquera proceso relevante de intoxicacion aguda colectiva, imputable a causa accidental,
manipulacién ou consumo.

4. A aparicion de calquera incidencia de tipo catastréfico que afecte, ou poida afectar, a saude dunha
comunidade.

A tuberculose respiratoria e VIH/SIDA son de declaracion obligatoria individualizada mais a sua notificacion
farase dacordo cos seus protocolos especificos.
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Protocolizacion

Y Y Y

EDO EDO EDO o
: Numérica Individualizada Urxente
E v . o E
: Tratamento en
: ATENCION URXENCIAS e
: PRIMARIA HOSPITALARIAS :
ou .
ESPECIALIZADA AGAS: y
E : 0000000000000 00000000000000000000000000 o UNIDADE DE
s meecccccccccccccccccooceees Hepatite e Triquinose <> ENFERMIDADES
5000000000000000600000000000000000000000 d INFECCIOSAS
S Tratamento en Sarampelo

ATENCION e Toxiinfeccion alimentaria

PRIMARIA

ou
ESPECIALIZADA

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do "Protocolo para o control de enfermidades de declaracion obrigatoria (EDO)
en usuarios de drogas" baséanse nos indicadores do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). Para tal efec-
to, a UAD levara un rexistro das actividades deste protocolo para incluilo no SAA. De acordo con estes indi-
cadores, e para a monitorizacién do protocolo, priorizaranse os seguintes:

e Numero de pacientes incluidos no protocolo

e Numero de declaracions remitidas

e NUmero de alertas 6 sistema epidemioldxico de Galicia.
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RELACION DE ENFERMIDADES INCLUIDAS NO SISTEMA XERAL DE VIXILANCIA
(TODAS ELAS SON DE DECLARACION OBRIGATORIA) NUMERICA

] Botulismo [l Hepatite virica B [ Rubéola conxénita

] Brucelose [l Hepatites viricas, outras [] Sarampelo

1 Colera I Infeccion gonocécica [ Sifilis

[ Difteria 1 Lexionelose [ Sifilis conxénita

[ Disenteria bacilar [l Lepra ] Tétano

[l Enfermidade invasiva por [l Meninxite tuberculosa [] Tétano neonatal
Haemophilus influenzaeB [ Meninxite virica [ Tifo exantematico

[ Enfermidade meningocdcica [ Paludismo [ Tose ferina

[l Febre amarela [ Parotidite [ Toxiinfecciéns alimentarias

[J Febre botonosa [ Peste [ Triquinose

[] Febres tifoideas e paratifoidea [ Poliomielite [ Varicela

[ Gripe [l Rabia

[ Hepatite virica A [l Rubéola

RELACION DE ENFERMIDADES QUE REQUIREN DECLARACION OBRIGATORIA INDIVIDUALIZADA

] Botulismo [] Hepatite virica A [ Rubéola

[ Brucelose [l Hepatite virica B [ Rubéola conxénita

[ Célera [l Hepatites viricas, outras [ Sarampelo

[ Difteria 1 Lexionelose [ Sifilis conxénita

[ Disenteria bacilar [l Lepra ] Tétano

[ Enfermidade invasiva por [l Meninxite tuberculosa [] Tétano neonatal
Haemophilus influenzaeB [ Meninxite virica [ Tifo exantematico

[ Enfermidade meningocdcica [ Paludismo [ Tose ferina

[l Febre amarela [ Parotidite [ Toxiinfecciéns alimentarias

[J Febre botonosa [ Peste [ Triquinose

[ Febres tifoideas e paratifoidea [l Poliomielite

[ Tuberculose respiratoria [] Rabia

RELACION DE ENFERMIDADES QUE REQUIREN DECLARACION OBRIGATORIA URXENTE

[] Botulismo [l Febre amarela [] Tifo exantematico

1 Colera [ Peste [ Toxiinfeccions alimentarias (s

[ Difteria [ Poliomelite ante sospeita de abrocho)

[J Enfermidade invasiva por [J Rabia ] Abrochos epidémicos de cal-
Haemophilus influenzaeB 1 Sarampelo (segundo Orde do quera orixe

[ Enfermidade meningocdcica 24 de marzo de 1999)
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yNT& CONSELLERIA DE SANIDADE " B Bl

Dicscckn Xeraldo Saude Piblics NOTIFICACION
NOTIFICACION INDIVIDUALIZADA

DATOS PERSONAIS
NOME 1* APELIDO 2° APELIDO

i S Y I (S [ NN S T | | | | I S S N N A SO [N Y O A | | | | S S SR N Y (SO e LS e [ [y |
DATADE NACEMENTO| | | | | | | ¢ | SEXO: Home[] Muller []

dia mes ano

DOMICILIO: Rua/Praza ou Lugar/Parroquia Numero Piso Portal
iIIIIIIIIIIIIJlIJIIJ_lIIIIIIII11| lll”]tll]l
CONCELLO PROVINCIA TELEFONO
IlllltlrllrlrltillJ|_JIII1I|||| ||||Iilll|
CENTRO DE TRABALLO OU ESTUDIO DATA INICIO SINTOMAS

!]JIJIII]IIIIIIIIIIIIIIIII[IIJII !l|||ltl]

dia mes ane
ENFERMIDADES NON INMUNOPREVIBLES
[] F. TIFOIDEA E PARATIFOIDEA [] LEXIONELOSE
[] D. BACILAR (SHIXELOSE) [C] F EXANTEMATICA MEDITERRANEA (F. BOTONOSA}
[[] TOXINFECCIONS ALIMENTARIAS [] paLubisMO
g ] HEPATITE VIRICA A [] coLeRa
£ [] ouTRAS HEPATITES ViRICAS [[] FEBRE AMARELA
E [] TUBERCULOSE RESPIRATORIA []PesTE
o [ MENINXITE TUBERCULOSA [ raBIA
¢ [] MENINXITES VIRICAS [[] TIFO EPIDEMICO TRANSMITIDO POR PIOLLOS (T. EXANTEMATICO)
g [] eruceLOSE [[] LerraA
£ [JeoTuusmo [] RUBEOLA CONXENITA
§ [JTriouinose [] SiFILIS CONXENITA
= L
& ] TETANO NEONATAL
=
c
2 ENFERMIDADES INMUNOPREVIBLES (CON VACINACION SISTEMATICA)
o
o
5
= [ 71osE FERINA [ POLIOMELITE [ 51, CORRECTAMENTE (TODAS AS DOSES POSTAS)
[C] sARAMPELO ] rétano (Esta vacinado [_] SI, MAIS INCORRECTAMENTE
[ rRuBeOLA [C] HEPATITE VIRICA B contra esta ] NON
[] paroTIDITE [[] ENFERMIDADE INVASIVA POR Hib enfermidade? [_] DESCONECIDO
[] oiFTeERIA [C] ENFERMIDADE MENINGOCOCICA [] POLA IDADE, NON A TINA RECOMENDADA
Serogrupo:
NOTIFICACION REALIZADA A PARTIR DE: peita clinica [ ] fi ion analitica [ |
TIPO DE PRESENTACION: esporadica [ | abrocho [ ]
OBSERVACIONS
Inf ada estrictamente conf ial & para fins exclusivamente sani-
tarios (Lei Orgdnica 5/92, de 29 de outubro e Orde do 27 de xullo de 1984}, Inscrto
na Agencia de Proteccion de datos, co nome EDONOMINAL. Codigo n® 1952010112, |
0
o
b9
@
7]
4
3
DECLARANTE o
@
T
N de Colexiadara | | | | | N°meeap'5“d°5|IIIIIJIIJJltlIlJtIIIII|||11|I]§
a
CASO NOTIFICADO NA SEMANA QUE COMEZA AS0h.DoDOoMINGO: | | | | | | | | 3
w

dia  mes ano
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h I I CONSELLERIA DE SANIDADE
; @m PUNTO DE
Smetsnsetsesmeins | NOTIFICACION

gﬂé{ﬁ Nome e apelidos: ___

N° colexiado/a:

NOTIFICACION SEMANAL NUMERICA

FOLLA DA SEMANA 02: do 5 de xaneiro de 2003 6 11 de xaneiro de 2003

E;ﬁiﬁgﬁ?;&?g%?u%ﬁé::&cIDN TOTAL SEMANA | Domingo Luns Martes | Mércores | Xoves Venres Sdbado

Gripe

Varicela
Sifilis

Infeccion gonocdcica

ENFERMIDADES DE DECLARACION
NUMERICA E MAIS INVIDUALIZADA (*) TOTAL SEMANAL | Domingo Luns Martes  |Mércores | Xoves Venres Sabado

F tifoidea e paratifoidea

Tawbinbaaath 1
10ns

D. bacilar (shixelose)

Tuberculose respiratoria Declararase a través das follas de declaracion ampliada do programa de Tuberculose

Meninxite tuberculosa

Meninxites viricas

Enfermidade meningocdcica Declaracién urxente 6 SAEG

Enfermidade invasiva por Hib Declaracion urxente 6 SAEG

Lexionelose

Brucelose

Tose ferina

Tétano

Sarampelo Declaracién urxente 6 SAEG

Rubéola

Parotidite

Hepatite virica A

Hepatite virica B

Dutras hepatites viricas

F exanterndtica mediterranea (f botonosa)
Qutras (especificar):

REXISTROS Rubéola Sifilis Tétano
especiais | Lepra [[] Conxénita ] Conxénita [ NeonatalD

EXEMPLAR PARA A ADMINISTRACION

NESTA SEMANA NON HOUBO CASOS DE EDO ||
(*) Para a notificacion INVIDUALIZADA use os impresos adecuados
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SISTEMA DE ALERTA EPIDEMIOLOXICA DE GALICIA

TELEFONOS DIRECTOS EPIDEMIOLOXIA
Horario de oficina

A CORUNA
981 18 58 34
LUGO
982 29 4114
OURENSE
988 38 63 39
PONTEVEDRA
986 80 58 72

EPIDEMIOLOGO DE GARDA
Féra do horario de oficina

649 82 90 90
Através do 061 tamén é posible contactar co SAEG

e ————————, Dhnctlon Xeoral de
U N_rA CONSELLERIA DE SANIDADE
DE GALICL .

LD g SERVICIOS SOCIAIS
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Protocolos

Protocolizacion da abordaxe da patoeloxia organica relacionada co consumo de drogas
IV. Protocolo para a prevencion e control da hepatite
NOS usuarios de drogas

XUSTIFICACION
Unha das complicacions mais frecuentes nos usuarios de drogas son as hepatites, tanto agudas como
cronicas.

A sua incidencia foi aumentando en relacién 6 aumento do consumo de drogas via intravenosa. Os estudios
realizados na nosa Comunidade Auténoma evidencian uns resultados similares a outros paises do noso con-
torno, representando un 50% das complicaciéns infecciosas neste colectivo.

Esta alta incidencia débese 6 alto nimero de portadores neste colectivo, e &s practicas de risco, como pode
se-lo intercambio de material contaminado por sangue (que é, xunto coa via sexual, a via de transmisién fun-
damental para estes virus), de persoas enfermas ou infectadas.

Existe tamén un alto risco de contaxio entre conviventes e a través de contactos sexuais de persoas croni-
camente infectadas, atopandose un contaxio entre 25-40% dos comparieiros sexuais dos portadores.

A prevalencia de VHB en usuarios de drogas intravenosas (UDI), sitiase entre o 6-10%, estando en relacion
coa intensidade do habito e non coa antigiiidade. Arredor dun 9-10% cronificase, aumentando o risco de car-
cinoma hepatoxénico ou cirrose con respecto a4 poboacién normal.

O VHD, precisa do VHB para a entrada no hepatocito e para a sua replicacién. A prevalencia é baixa na pobo-
acién normal, pero alta na poboacion UDI (67,4% en Galicia e 46-67% en Espafia). Este virus ten un elevado
potencial patoxénico, considerandose unha causa importante de hepatite fulminante. A infeccién deste virus
pode ser como "co-infeccion”, cando é simultanea coa infeccion do VHB, ou "sobreinfeccion”, que ocorre
sobre un paciente VHB portador croénico.

O 80% dos UDI no noso pais tefien anticorpos fronte 6 VHC, a via de transmisién mais importante é o san-
gue. Considérase, polo tanto, que o colectivo con maior risco para adquiri-la infecciéon por VHC son os UDI.
O 50% das infeccions tenden a cronificarse, demostrandose unha alta prevalencia de anti-VHC en pacientes
con carcinoma de figado en Espafa.

Ante estes datos, resulta fundamental a vacinacién activa fronte o VHB (evitandose non sé a infeccién do
VHB, senén que tamén o do VHD), as medidas hixiénicas e preventivas, e a busca activa de infectados e por-
tadores destes axentes infecciosos, razéns polas que se elabora este protocolo de tratamento dende o Plan
e Galicia sobre Drogas.

Os UDI constitien un grupo de risco para adquiri-la hepatite A (0 2,4 % de tédolos casos de EEUU, ocorren
neste colectivo).
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Ademais, a vacinacién fronte a hepatite A estd especialmente recomendada en pacientes con hepatopatia
cronica por calquera outra patoloxia, xa que neles, a infeccion sobreengadida polo virus VHA pode desen-
cadear unha hepatite fulminante.

As intervencioéns cos usuarios de drogas deberian incorpora-la deteccion de Ac e vacinacion fronte a VHA
dos seronegativos.

POBOACION RECEPTORA

1. Drogodependentes que inicien tratamento nas UAD.

2. Persoas usuarias de drogas intravenosas que contacten coas UAD.
3. Conviventes e parellas sexuais de pacientes infectados.

OBXECTIVOS

1. Estudia-la presencia de infeccion por virus da hepatite en todo usuario de drogas que acuda a UAD.

2. Confirmacion diagnoéstica e derivacion as unidades de atencién especializada para a instauracion do
correspondente tratamento.

3. Administracién da 12 dose da vacina contra VHB 6s usuarios de drogas que contacten coa UAD.

4. Completa-la vacinacion contra VHB nos drogodependentes a tratamento nas UAD.

5. Vacinacién contra VHB dos familiares e conviventes de pacientes infectados.

SISTEMATICA

As principais estratexias de prevencion e intervencion fronte a patoloxia infecciosa da hepatite son:

e A deteccion precoz

e A educacion para a saude: informa-los pacientes dos modos de transmision, das medidas hixiénico-sani-
tarias que cdémpre adoptar, tanto por eles como polas suas parellas e conviventes.

¢ A vacinacion activa: ofrece-la administracion da vacina e administra-la primeira dose no primeiro contacto
do usuario coa UAD.

e Coordinacién con outros dispositivos sanitarios.

Primeira consulta co médico da UAD

e Ofrece-la vacinacion completa fronte & hepatite B e administra-la primeira dose.

e Solicita-los marcadores seroléxicos para hepatites A, B, C e D, co obxecto de cofiece-lo seu estado de
inmunidade e de portador e asi interromper ou prosegui-la vacinacioén iniciada.

e Consignar esta primeira dose no "carné de vacinacion do adulto" (anexo I), onde se faran constar, ademais,
as datas previstas das seguintes doses. Este carné entregaraselle 6 usuario para efectos de informacion e
recordatorio.

e Comunicarlle a necesidade de volver & consulta, co fin de continua-la pauta ou para valoracién clinica e/ou
derivacion, & vista dos resultados dos marcadores seroloxicos, segundo as seguintes taboas:

Interpretacion de marcadores seroléxicos de HB

HBsAg Anti HBc Anti HBs
() ©) (-) Susceptible (vacinar)
(+) (+) () Infectado (derivar)
() +) (+) Inmune (non vacinar)
B () (+) Inmune (non vacinar)

Interpretacion de marcadores seroléxicos de HA

IgM anti HA IgG Anti HA

(+) (/) Infeccién aguda (derivar)
) (+) Inmune (non vacinar)
() ) Susceptible (vacinar)
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Interpretacion de marcadores seroléxicos de HC

+) Infectado (derivar)
(-) Non infectado — Determinacion periddica

Non é frecuente realizar determinacion seroléxica fronte & Hepatite delta.

Sucesivas consultas (unha vez recibidos os resultados da seroloxia)

e Se o marcador anti-HBc é negativo débese continua-la pauta de vacinacion, sempre que o marcador
anti-HBs sexa tamén negativo (a presencia de anti-HBs indicaria que o paciente foi previamente
vacinado).

e Nos pacientes anti-HBc positivos debe valorarse a presencia, ou non, de anti-HBs. Se este é positivo non
hai necesidade de prosegui-la vacinacion; no caso de que o anti-HBs sexa negativo, derivase a espe-
cializada (anexo Il).

¢ Os pacientes anti-HBc e anti-VHC positivos seran informados da necesidade de realizar un estudio sero-
I6xico entre os seus conviventes e parellas sexuais, remitindoos és centros de atencion primaria, os cales
atenderan calquera demanda que se lles presente por parte dos conviventes e parellas sexuais dos gru-
pos de risco segundo o acordo do Consello Interterritorial do Sistema Nacional de Saude.

e No colectivo drogodependente, especialmente nos individuos dos que se sospeite que poidan ter
unha resposta subdptima a vacinacion (persoas VIH (+) ou con algun tipo de inmunodepresion), débe-
se realizar un test pos-vacinacién para comproba-la seroconversiéon ou para a revacinacién dos non
respondedores.

Productos e pautas de vacinacion

Productos dispoiiibles

Fronte a HB HBVAXPRO® 5 microgramos: ata os 15 anos de idade inclusive.
HBVAXPRO®10 microgramos: adolescentes e adultos maiores de 15 anos.

Engerix-B® 10 microgramos: ata os 15 anos de idade inclusive.
Engerix-B® 20 microgramos: adolescentes e adultos maiores de 15 anos.

Fronte a HA Havrix 720®: ata os 19 anos de idade inclusive.
Havrix 1.440®: adolescentes e adultos maiores de 19 anos.

Vagta 25®: ata os 16 anos inclusive.
Avaxim®: adolescentes e adultos maiores de 16 anos.

Epaxal®: a partir dos 2 anos, para adolescentes e adultos.

Fronte a HA e HB Twinrix Pediatrico®: ata os 15 anos inclusive.
(vacina combinada) Twinrix Adulto®: adolescentes e adultos maiores de 16 anos.
Fronte a HB Pauta normal: 0, 1, 6 meses (3 doses).

Pauta acelerada: 0, 1, 2, 12 meses (4 doses).

Fronte a HA 0, 6-12 meses (2 doses)
Fronte a HA e HB Pauta normal: 0, 1, 6 meses (3 doses).
(vacina combinada) Pauta acelerada: 0, 7, 21 dias, 12 meses (4 doses). Circunstancias

excepcionais (viaxe a zona de risco).

NOTA IMPORTANTE PARA TODALAS PAUTAS: se pasa un intervalo de tempo maior do recomendado entre duas doses sucesivas conti-
nuarase a pauta de vacinacion sexa cal sexa o intervalo transcorrido dende a dose anterior, sen reinicia-la pauta nin repetir ningunha dose.
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Protocolizacion

...>“

Y

CRIBADO + 12 DOSE HB »| Carné de vacinaciéon
: Y Y
: ANTI-HBc - ANTI-HBc + CONVIVINTES
: . ou e »>| E PARELLAS
Y

Hepatite C + SEXUAIS

Valorar segun cadro de vacinacion

VACUNAR NON VACINAR

: Y
Y / ATENCION ATENCION
: ESPECIALIZADA PRIMARIA

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do "Protocolo para a prevencion e control da hepatite nos usuarios de drogas”,
baséanse nos indicadores do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). Para tal efecto, a UAD levara un rexis-
tro das actividades deste protocolo para incluilo no SAA. De acordo con estes indicadores, e para a monito-
rizacion do protocolo, priorizaranse os seguintes:

e N° de admisiéns/n® seroloxias hepatite.

e N° de contactos con UAD/n° de primeira dose vacinacién anti HB.

e N° de admisiéns/n® de vacinaciéons completas.

e N° de admision/n°® de anti-HA positivos.

e N° de admision/n° de anti-HBc positivos.

e N° de admision/n° de anti-HC positivos.
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Anexo Il Protocolizacion da abordaxe da pateloxia erganica relacionada co consumo de drogas

- XUNTA DE GALICIA

:i: CONSELLERIA DE SANIDADE 2
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas Fo LLA D E D E R IVAC I o N

FOLLA DE DERIVACION

DIRIXIDO A:

Identificacién (Nome, apelidos, N° S.S.:)

Dr/a: | | UAD: | |DATA:

Sinatura:

Dr/a: | | DATA:

INFORME ESPECIALISTA

Sinatura:
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Protocolos

Protocolo de intervencion
con colectivos especificos PICE

XUSTIFICACION

O fendmeno das drogas e da adiccion a elas esta presente en tédolos estratos e colectivos sociais. Nalgins
casos, as situacions de marxinacion e dificultades intrinsecas dos consumidores e dependentes de drogas,
engadense outras derivadas da idade, das condicions socioecondmicas nas que se vive, do escaso arraiga-
mento social da comunidade de referencia, da necesidade de prestacions sociais universais, etc, especificas
de colectivos con necesidades especiais. Estas caracteristicas propias de determinados colectivos sociais
poden ser barreiras tanto para o acceso s recursos da rede de atencion, como para un seguimento e cum-
primento adecuado do tratamento.

O labor sanitario con calquera destes colectivos pasara sempre pola integracion e normalizacién da atencién
nos dispositivos asistenciais existentes da rede do Plan de Galicia sobre Drogas —-PGD-, tendo en conta as
suas peculiaridades e enfocando as intervencions en funcién de modos de achegamento diferentes e distin-
tas prioridades na abordaxe das sUas necesidades.

Este protocolo de intervencion xorde para mellora-la atencién de persoas que se encontran en situaciéns
sociais e econdmicas desfavorecidas, tanto no que ten que ver co acceso 0s recursos asistenciais, como res-
pecto & adherencia 6 tratamento; para os que, ademais das dificultades derivadas do consumo de drogas,
existen outras que dificultan o proceso de deshabituacion das drogas. Estas dificultades derivan nuns casos
das suas especificidades culturais e noutros vefien condicionadas pola sua situacion irregular no pais. Neste
protocolo priorizanse dous colectivos que consideramos presentan estas dificultades sobreengadidas 6 seu
problema de dependencia: un deles é a comunidade xitana e outro os inmigrantes e estranxeiros en situacion
irregular con problemas de drogodependencia. No primeiro caso destaca-la frecuencia de pacientes desta
comunidade nas UAD e a distancia cultural e de valores que existe entre ambalas culturas que ten que supe-
rarse para conseguir que as persoas da comunidade xitana accedan en igualdade de condiciéns 6s trata-
mentos. O segundo colectivo, formado por inmigrantes e estranxeiros en situacion irregular require de pautas
de actuacion e intervencion especificas para a regularizacion da situacion administrativa no pais e a posibili-
dade de beneficiarse das prestaciéns sociais universais.

Ambolos dous casos e igual que noutros colectivos con especificidades étnicas propias, a resposta 6 trata-
mento pode estar condicionada, tanto por factores de indole sociocultural como ademais de tipo bioldxico,
tal como evidencian os estudios farmacoxenéticos. Asi por exemplo, o alto porcentaxe de individuos de raza
asiatica ou de indios americanos, que sofren un efecto tipo antabus trala inxesta de pequenas cantidades de
alcohol, estéa relacionada cun déficit relativo de aldehido deshidrogenasa, unha das enzimas implicadas na
metabolizacién do alcohol.

Qutro caso tamén documentado, son os polimorfismos xenéticos relacionados co sistema citocromo CYP-
450 existentes en diferentes grupos étnicos, que condicionan diferentes respostas individuais ante a utiliza-
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2 Protocolo de intervencion con colectivos especificos PICE

cién de distintos farmacos de uso habitual na terapéutica das drogodependencias (metadona, antidepresi-
vos, antipsicoticos,...) 6 dividir a poboacién en metabolizadores ultrarrapidos, rapidos, lentos e ultralentos.

Dende un enfoque bio-psico-social das drogodependencias, todos estes factores deben ser considerados na
abordaxe do paciente drogodependente pertencente a colectivos especificos, para realizar unha intervencion
eficaz e eficiente.

POBOACION RECEPTORA

O protocolo de tratamento para colectivos especificos sera de aplicacion a aqueles pacientes drogodepen-
dentes que demanden tratamento na rede asistencial do PGD e que presentan algunha das seguintes carac-
teristicas diferenciais:

e Pertencer a algunha minoria étnica.

e Ser inmigrante ou estranxeiro en situacion irregular.

OBXECTIVOS

O obxectivo basico deste protocolo é facilitar que as persoas con problemas de drogas pertencentes a colec-
tivos como a comunidade xitana, musulmans, inmigrantes non regularizados, etc accedan és recursos de
atencion existentes en igualdade de oportunidades que o resto da poboacién e facilitar que mantefian a con-
tinuidade no tratamento.

Como obxectivos especificos sinalanse:

1. Garanti-lo acceso a rede asistencial do PGD, en condiciéns de igualdade, 6s pacientes destes colectivos.
2. Garanti-las prestacions habituais e a atencion integral dentro do modelo biopsicosocial.

3. Adecua-las intervenciéns: adapta-las pautas de actuacion habituais as peculiaridades destes colectivos.
4. Mellora-la sua retencién no tratamento especialmente nas fases posteriores a desintoxicacion.

SISTEMATICA

O protocolo de tratamento para colectivos especificos € un protocolo activo nos inicios e reinicios de trata-
mento en funcién do dato "cumpre situacion especial" de cada paciente no programa de orientacion e aco-
llida -POA-, que mais concretamente se corresponde con suxeitos da comunidade xitana e con inmigrantes
e estranxeiros en situacion irregular con problemas de drogas. Na primeira fase valéranse as condiciéns
sociais e persoais de cada paciente e cumprese algunha das situacions especiais aqui definidas, daselle a
entrada neste protocolo.

No anexo | estd o esquema de actuacion deste protocolo para as diferentes etapas do tratamento.

Dadas as caracteristicas que diferencian a estas poboaciéons da habitualmente atendida nos recursos asis-

tenciais da rede do PGD, recoméndase:

1. Contextualiza-las explicacions tendo en conta os valores e costumes da comunidade de referencia.

2. Fomentar sempre que se poida a comunicacion e o dialogo entre os responsables dos colectivos mino-
ritarios e os dispositivos asistenciais, a través de contactos regulares e reuniéns.

Protocolizacién
Despois da peticiéon de cita, o plan de traballo establécese da seguinte maneira:

1. Primeira cita e inicio da fase de acollida

Nos servicios asistenciais da rede do PGD considéranse os casos destes colectivos especificos como pobo-
acion preferencial de atencion. As UAD seran axiles acolléndoos, evitando barreiras burocraticas e adminis-
trativas e coordinandose con outros recursos e institucions dependendo de cada problematica.

Rexistrase o caso neste protocolo mentres que se fai a valoraciéon no POA e se inicia o desefio do plan de inter-
vencion personalizado.

Da valoracién nesta fase sairan os primeiros obxectivos para traballar co paciente para que poida manterse a

tratamento sen as dificultades engadidas da sua situacion de irregularidade ou a sua pertenza a unha etnia cul-
tural diferente.
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Un aspecto basico que hai que valorar no POA é a normalizacion da situacion residencial, legal e sociosanita-
ria do paciente. No caso de persoas sen documentacion en regra para acceder a prestacions basicas, conta-
rase cos servicios sociais e cos organismos e entidades encargados das tramitacions de permisos de resi-
dencia e documentacion acreditativa para a prestacion sanitaria. No anexo Il enuméranse as entidades que
orientan e asesoran nesta materia.

2. Decision sobre a modalidade e programa de tratamento
As prestacions basicas dos centros e servicios da rede asistencial do PGD son universais para tédolos pacien-
tes que acceden a tratamento e a inclusion neste protocolo non implica ningunha modificacion 6 respecto.

Para os pacientes destes colectivos, 6 mesma ca para o resto dos pacientes das UAD, elabdrase un plan de
intervencion que contén un diagndstico nas diferentes areas, uns obxectivos e un proceso terapéutico. Este
plan explicaselle 6 paciente tratando de garanti-la coherencia destes obxectivos e das condicions do trata-
mento cos seus esquemas e valores culturais. As formas de traballo tefien que adaptarse & poboacién de
maneira dinamica e continuada.

Asi teranse que flexibilizar, por exemplo, os criterios de entrada en determinadas modalidades de tratamen-
to (residencial e semirresidencial, especialmente), sen por iso diminui-lo nivel de esixencia nin a eficacia do
tratamento. No caso das comunidades terapéuticas e unidades de dia, que adoitan dispofier dunha norma-
tiva de funcionamento especifica, tamén resulta conveniente a flexibilidade do equipo terapéutico para que
os pacientes destes colectivos poidan integrarse nestas modalidades de tratamento.

3. Seguimento

A intervencién con estes colectivos réxese polas pautas xerais do tratamento nas UAD do PGD. De maneira

mais especifica, teranse en conta as seguintes consideracions:

e Intervencion social prioritaria. A posibilidade de orientar e facilita-lo acceso a determinadas prestacions
axuda a mellora-las condiciéns sociais do paciente e facilita a sua abstinencia.

e Inclusién no Programa de incorporacion personalizado (PIP) e posta en practica doutras medidas de incor-
poracion social.

e Traballar con persoas de referencia para o paciente (asociacions, figuras significativas na comunidade, etc.).

A. Comunidade xitana

Deterémonos na comunidade xitana polo importante volume de pacientes que estan a tratamento nas UAD
de Galicia e nos demais recursos de atencién a drogodependentes do Estado espafiol, ainda que non ¢ facil
calcular con exactitude o seu niUmero dado que non se recolle a variable "etnia" nos datos basicos confi-
denciais de admisions a tratamento.

No anexo Il describense algunhas caracteristicas culturais da comunidade xitana que se tefien que ter en
consideracion cos pacientes desta comunidade a tratamento nos recursos asistenciais do PGD.

Os individuos pertencentes 6 colectivo xitano e que estan afectados pola problematica derivada do consu-
mo de drogas, acceden e permanecen en moi escasa medida nos recursos existentes. A estructura e fun-
cionamento dos centros adoita chocar coa idiosincrasia e maneira de ser deste colectivo, que valora o tempo
e os horarios de maneira diferente a cultura "paya" e que ten unha vision diferente sobre o binomio saude-
enfermidade.

Por outro lado, investigacions realizadas en Espafia’, sinalan que as taxas de retencion en programas con
agonistas opiaceos son similares entre o grupo de pacientes "payos" e o de pacientes xitanos; pero en pro-

gramas con antagonistas, a probabilidade de continuidade do tratamento é maior para o grupo non xitano.

Os recursos de atencion a drogodependentes tefien que facilita-lo acceso deste colectivo e adecua-las suas
estructuras de atencién para permiti-la sta incorporacion e permanencia, garantindo a universalidade da

1. Iraurgi |.; Jiménez-Lerma J.M.; Landabaso M.A. et al. "Gitanos y adiccion a drogas. Estudio de adherencia al tratamiento”. Eur. Addict.
Research 2000; 6; 34-41.
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atencioén a través da adaptacion dos modos de traballo dos seus profesionais para o desefio de programas
e de estratexias de achegamento (outreach) no traballo de rua.

Destacanse a seguir algunhas recomendacions no traballo con este colectivo:

e Traballar en contacto coas asociacions xitanas e cos lideres espirituais, que poden exerce-lo papel de
mediadores e facilita-lo achegamento 6s recursos asistenciais. Ademais de promover un cambio de actitu-
des e respostas positivas na comunidade cara 6s seus problemas coas drogas.

¢ Implicar a figuras de autoridade: a nai e os maiores, as figuras de respecto ou mediadores sociais.

e [ntervencion social activa desde a acollida. Os traballadores da area social (traballadores sociais, educa-
dores, etc) adoitan ofrece-la posibilidade de xestionar prestaciéns sociais que axudan é enganche no pro-
ceso global de tratamento.

e Seria aconsellable incidir nun primeiro momento nos aspectos sanitarios e nun segundo momento ir abor-
dando os aspectos psicoloxicos, cando proceda.

¢ No caso de VIH é frecuente que nos estadios asintomaticos non demanden atencion e as veces nin se rea-
licen as probas diagndsticas.

e Recoméndanse as medidas de proteccién universais e especialmente o traballo con mediadores e axentes

de salde da propia comunidade.

Utilizar explicacions con valor no seu contexto cultural, tanto para o diagndstico como para o plan de

intervencion.

¢ Prestar especial atencién nas actuacions sobre asuntos sexuais ou de parella. As "leis xitanas" son dife-
rentes as "payas". Resulta mais adecuado falar deste tema por separado. A muller xitana € activa e prefire
actuar (adoptar cambios) que discutir diso co seu home.

e As grandes celebracions na comunidade xitana acostuman durar dias e obrigan a desprazamentos pouco
precisos que poden interferir coa continuidade no tratamento. Estas son: vodas, enterros e funerais, etc,
ademais de cuestions relacionadas coa saude e o seu tratamento (enfermidade dalgin membro da familia,
ingreso en hospitais, etc.).

¢ A vivencia do proceso de dolo e o loito condicionan a sua asistencia a determinados lugares.

e As malas relacions entre familias ("contrarios"=familias enfrontadas por cuestiéns de honor) poden condi-
ciona-la asistencia a tratamento e ocasionar problemas en caso de coincidir nos mesmos dias e horarios
de atencién.

¢ O desterro pode ser unha das decisions que tomen as figuras de autoridade en caso de desavinzas fami-
liares ou doutro tipo. Nestes casos a persoa desterrada ten que abandonar de inmediato o seu lugar habi-
tual de residencia.

e Atender con atencion 6s xestos e sinais (ton de voz, mirada) que son indicativos de estados emocionais. A
expresividade é maior ca noutras culturas. Os xitanos gustalles moito falar e que os escoiten.

e Se conectan afectivamente no primeiro encontro, a persoa que fixo a acollida convértese nun referente
para eles. A relacién co servicio social ou sanitario establécese por mediacién dunha persoa do dito
servicio.

e Unha estratexia de enganche moi util consiste en inicia-los contactos ou citas con preguntas sobre os
seus aspectos persoais e a sla vida cotia. Os contactos mais frios ou impersoais xeran afastamento
dos servicios.

e As mulleres xitanas tefien maiores dificultades para acceder s servicios de atencion de drogodependencia.

e Ante a demanda de atencion dun paciente identificado, convén explorar e ofrecer tratamento a outros mem-
bros do nucleo familiar ou de convivencia.

e Non é util crear situacions limite nunha familia xitana, xa que adoitan ter un escaso establecemento de nor-
mas e limites dentro da unidade familiar e toleran e xustifican as posibles faltas ou incumprimentos do seu
membro.

¢ En situacions criticas (abusos, malos tratos, etc) adoita haber menor protecciéon e maior receo a falar do
que sucede. Ademais a oferta dos procedementos habituais para resolver estas situacions non sempre é
compatible coa sua cultura e valores.
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B. Inmigrantes e estranxeiros en situacion irregular

Neste colectivo estarian os pacientes que demandan tratamento e que proceden de paises de ambito extra-
comunitario en situacion irregular (indocumentados, fuxitivos do pais de orixe, etc.), asi como cidadans euro-
peos profugos da xustiza.

As dificultades que se presentan de maneira xenérica con este colectivo de pacientes, engadido 6 problema

de adiccién a substancias, serian:

¢ A carencia de documentacion en regra (DNI, permiso de residencia, empadroamento municipal...) dificulta
a tramitacion de cobertura sanitaria (realizacion de analiticas e outras exploracions complementarias, tra-
tamentos por problemas médicos asociados...) ainda que non impide que se lles preste asistencia.
Igualmente dificulta que se beneficien de prestacidns sociais e do acceso a un traballo normalizado que
facilite a stia incorporacion social.

e As suias necesidades vitais basicas non sempre estan cubertas (aloxamento, vivenda, alimentacion, etc.).

e Desarraigo sociofamiliar.

¢ Dificultades idiomaticas e culturais que poden condiciona-la fase de acollida nas UAD e o resto do
tratamento.

e Realizacion de actividades ilegais (trafico de estupefacientes, prostitucion...) como medio de vida.

* En moitos deles engadese a existencia de problemas xudiciais nos seus paises de orixe.

Estas caracteristicas provocan frecuentes situacions de exclusion social que ensombrecen o progndstico dos
pacientes deste colectivo e dificultan unha abordaxe terapéutica regular e continuada.

De acordo co disposto na Lei 4/1993, do 14 de abril, de servicios sociais e na Lei organica 4/2000, do 11 de
xaneiro, que regula os dereitos e liberdades dos estranxeiros en Espafia e a sua integracion social, debe
prestarse asistencia en todo caso 6 colectivo de inmigrantes, independentemente da sua procedencia e
situacion administrativa. Asi, o artigo 14 da Lei 4/2000, "dereito a seguridade social e servicios sociais", di:
"os estranxeiros en Espafa, calquera que sexa a sUa situacién administrativa, tefien dereito és servicios e
prestaciéns basicas".

Neste sentido a Lei organica 4/2000, do 11 de xaneiro, sobre dereitos e liberdades dos estranxeiros en

Espafa e a sua integracion social, no artigo 12 indica as situacions en que tefien dereito a asistencia

sanitaria:

1. Os estranxeiros que se encontren en Espafia inscritos no padréon do municipio onde residen habitualmente.

2. Os estranxeiros que se encontren en Espafa tefien dereito a asistencia sanitaria publica de urxencia ante
enfermidades graves ou accidentes calquera que a sexa a sUa causa e a continuidade da dita atencion ata
a situacién de alta médica.

3. Os estranxeiros menores de 18 anos.

4. As estranxeiras embarazadas durante o embarazo, parto e puerperio.

Por outro lado tamén existen convenios bilaterais en materia de seguridade social que regulan asistencia
sanitaria a cidadans de paises non comunitarios. Estes son: Andorra, Brasil, Chile, Ecuador, Marrocos,
Paraguai, Peru e Tunicia.

En definitiva, os estranxeiros que viven en Espafia e cumpren algunha das condicions anteriores (condicions
1, 3, 4 do artigo 12 da LO 4/2000; membros de paises non comunitarios con convenio bilateral) son benefi-
ciarios da tarxeta sanitaria nas mesmas condicions que os espafois que tefian establecida a sla residen-
cia no territorio nacional e carezan de recursos econdmicos suficientes?. O Decreto 177/1995, do 16 de xuio,
regula a tarxeta sanitaria da Comunidade Auténoma de Galicia e establece as condicions, requisitos e for-
mas para a obtencion do documento nos colectivos citados.

2. http://www.sergas.es/tarxetasanitaria. Manual de aseguramento.

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA
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Membro de pais con convenio bilateral =~ AXXEXITEAIIAIIEE

Y

Cumpre condiciéns asistencia L.O. 4/2000:

Seccccceecceceees e Menores 18 anos. @ ceecececscecssces i
e Embarazadas.
Y Y
Sl NON
Y Y
Tarxeta sanitaria Tarxeta provisional

Os estranxeiros que se encontren en Espafia e non estean incluidos nas situaciéns anteriores, teran dereito
a asistencia sanitaria publica de urxencia por enfermidade grave ou accidente, calquera que sexa a sua
causa, e a continuidade desta ata a situacion de alta médica. Neste caso, poden iniciarse os tramites nos
centros hospitalarios ademais de nos centros de saude de atencion primaria. O procedemento que se segui-
ra para o recofiecemento do dereito & asistencia sanitaria cando non tefian dereito a recibila por outro medio
incluido dentro da accion protectora dos réximes xeral e especiais da Seguridade Social ou dos convenios
internacionais, é a través dunha tarxeta provisional que se pode solicitar nos servicios administrativos dos
centros de saude e nos servicios administrativos dos hospitais. Estes remitiran as solicitudes a oficina peri-
férica de tarxeta sanitaria. O tempo de vixencia da tarxeta é de 6 meses. Unha vez finalizado este periodo de
tempo tera que renovarse ou, en caso de que exista un domicilio estable que facilite o empadroamento, tra-
mitarse a asistencia sanitaria pola via da tarxeta sanitaria.

TARXETA SANITARIA TARXETA PROVISIONAL

Y Y
Solicitude directa do interesado Solicitude en serv administrativos
de centros sanitarios

B
B

Oficina Periférica de Tarxeta Sanitaria
DIRECCION PROVINCIAL SERGAS
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A situacion na que se encontra un estranxeiro indocumentado é unha infraccién administrativa e non un ilici-
to penal polo que desde as UAD se prestara asistencia a estes pacientes sen a necesidade de dar parte a
ningunha instancia xudicial nin de estranxeiria da dita situacion. Nos casos nos que se requira informacion
por parte doutras administracions publicas, especialmente nos casos en que exista un requirimento xudicial
previo, recoméndase segui-lo protocolo de actuacion que se describe no artigo 56 do Real decreto 864/2001,
do 20 de xullo (anexo 1V), para que, co consentimento previo do interesado, poidan enviarse eses datos.

No anexo Il recéllense os centros e asociacions que traballan directamente con estes colectivos, enfocados
fundamentalmente & regulariza-la sua situacién administrativa e a recepcion de prestaciéns sociosanitarias
universais. A orientacion, informacion e tramitacion nesta materia levarase a través da coordinacion e deri-
vacién dos pacientes és centros de servicios sociais.

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do protocolo da intervencién con colectivos especificos, baséanse nos indica-
dores do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). A tal efecto a UAD levara un rexistro das actividades deste
protocolo para incluilo no SAA. En base a estes indicadores e para a monitorizaciéon do protocolo, priorizan-
se 0s seguintes:

e NUmeros de pacientes (admisions) estranxeiros e pais de procedencia.

e Numero e tipo de intervencions realizadas.
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K=M XUNTA DE GALICIA
:i* CONSELLERIA DE SANIDADE

Ml Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

ESQUEMA DE ACTUACICNS NO PROTOCOLO DE )
PAUTAS DE INTERVENCION PARA COLECTIVOS ESPECIFICOS

PROGRAMA DE ORIENTACION E ACOLLIDA (POA)

¢CUMPRE SITUACION ESPECIAL?
(Minoria étnica / Inmigrante)

PROTOCOLO DE TTO. COLECTIVOS SISTEMATICA HABITUAL
ESPECIFICOS

1. GARANTIR ACCESO

Primeira cita
(Idioma, caracteristicas culturais)

e Prestacidéns basicas
¢ Prestacion sanitaria
Problemas legais

2. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Individualizar
Contextualizar ("na sua cultura")

MODALIDADE DE TRATAMENTO:

e Ambulatoria

e Semirresidencial

¢ Residencial (PTLD, PTANO, PTIA, PTDP, PTDO)

3. CUESTIONS BASICAS DE SEGUIMENTO

e Prestacions sociais

e Proxecto de incorporacion personalizado
(PIP)

e Medidas de incorporacién social

e Traballar con persoas de referencia

e Medidas de prevencion especificas
en patoloxias infecciosas
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Rl XUNTA DE GALICIA
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M) ¢4 CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

ORGANISMOS E ENTIDADES QUE ASESORAN EN MATERIAS
DE RESIDENCIA E PRESTACIONS BASICAS
UNIVERSAIS

No ano 1999 a Conselleria de Familia, Muller e Xuventude puxo en marcha a rede galega de atencion 6s inmi-
grantes. Os organismos e entidades colaboradoras integrantes da dita rede son entidades de iniciativa social,
ONG, corporacions locais e sindicatos. No Il Plan Integral de Atencion a Familia® da Conselleria de Familia,
Xuventude e Voluntariado, actualmente en vigor, recéllese este programa.

Por outro lado, o | Plan Galego de Inclusién Social 2001-2006 da Conselleria de Asuntos Sociais, Emprego

e Relacions Laborais dirixese a tddalas persoas e familias que se encontran nunha situacion de desvantaxe

social e que provoca o mantemento de formas de vida marxinais. Este plan define como obxectivo alcanzar

que as persoas e familias en situacion de pobreza e exclusion social logren adquiri-las habilidades necesarias

para evita-la sua vulnerabilidade, posibilitando o acceso 6 emprego e a realizaciéon dunha vida o mais nor-

malizada posible. Desta maneira os servicios sociais municipais, a través dos servicios comunitarios e de

inclusion social, propéfiense obxectivos especificos de intervencion con estes colectivos:

e Procurar unha intervencion integral que permita unha resposta coordinada a tdédalas variables intervenien-
tes nos fendmenos de exclusion social e desde tédolos ambitos de actuacion.

e Garantir uns minimos de subsistencia persoal e un proxecto de traballo social axustado as circunstancias
de cada beneficiario.

3. http://www.xunta.es/conselle/fm/dxf/111%20Plan%20Integral.pdf
4. http://www.xunta.es/conselle/as/document/LIBRO.PDF
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- XUNTA DE GALICIA
';i" CONSELLERIA DE SANIDADE

* Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

A relacién paciente-terapeuta adoita vir condicionada pola idiosincrasia propia da cultura xitana, especial-
mente neste caso, pola sua filosofia do traballo. A maioria das actividades que realizan son venda de bens e
servicios, e a sua actividade laboral e comercial convértese nunha relacion caracteristicas cos clientes, onde
a arte de convencelo constitie un importante soporte das suas actividades econdmicas. O aspecto de nego-
cio esta sempre presente. Esta forma de entende-lo traballo transcende o ambito laboral e reflictese en moi-
tos aspectos da suUa vida cotia. Constitie un elemento clave as "negociacions" que se tefien que emprender
entre o profesional e o drogodependente durante o proceso de tratamento.

Por outro lado, a sua filosofia de traballo integra moitos dos valores da sua anterior vida nomade: a liberda-
de, o concepto de riqueza non acumulativa, a baixa cualificacion laboral xunto a capacidade de desempe-
fiar diferentes oficios, a capacidade de adaptacion 6 medio e o concepto de intercambio. Os xitanos faise-
lles dificil estar sometidos 6 cumprimento dun horario e acepta-la dependencia laboral doutras persoas. Esta
caracteristica vai ser clave na sua dificultade de adaptacién 6 funcionamento e as normas dos centros de
tratamento.

A economia adoita ser familiar ou doméstica; varios parentes contriblen e pofien en comun os medios de pro-
duccion e a forza do traballo. O traballo concibese como unha necesidade e non como un fin en si mesmo.
Esta forma de concibi-lo traballo e a economia doméstica condiciona a formacién e asentamento de grandes
familias con estreitos lazos.

O consumo de drogas entre os grupos xitanos caracterizase polo inicio precoz, con bastante permisividade
de substancias como o café, o tabaco e o alcohol. Non hai unha clara conciencia do dano que pode produ-
ci-lo uso destas substancias a idades tan temperas.

Na sociedade xitana tolérase "mellor" que se mantefian as situaciéons de consumo. O consumidor de drogas
pode estar perfectamente integrado no seu medio. Xunto a isto adoita darse unha ocultacion do problema
que atrasa o contacto cun centro de tratamento. O medo 6 malestar fisico (sindrome de abstinencia) tamén o
pode retraer de inicia-lo tratamento.

A maioria dos xitanos identifican salde con ausencia de enfermidade e ausencia de dor, o que leva a unha
demanda sanitaria orientada a cura-los "males", sendo frecuente a busca de soluciéns inmediatas. S6 aco-
den 6s servicios médicos cando se produce unha crise ou emerxencia. Unha vez que se supera a sindrome
de abstinencia, é frecuente que se produza un abandono. Tanto os programas libres de droga como os pro-
gramas con antagonistas e agonistas funcionan cando se traballou coas persoas de referencia e outros mem-
bros da comunidade pasaron por este tipo de tratamento.

Tomando como referencia o traballo elaborado pola Asociacién Secretariado General Gitano: Actuar con la

Comunidad Gitana. Orientaciones para la intervencion en drogodependencias desde los servicios asistencia-
les, enuméranse as dificultades mais relevantes en relacién con este colectivo:
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1. Accesibilidade 6s dispositivos asistenciais

e Desconfianza cara ¢ institucional. Cando realizan unha demanda de tratamento fano, en xeral, a unha per-
soa con quen tefien unha relacion de confianza e respecto.

e Rexeitamento 6 control. Os profesionais poden ser vistos como figuras de control.

e Resistencia a cambiar estilos de vida. Existe temor a que o proceso de tratamento cuestione o seu modo
de vida habitual.

e Desinformacion. Por parte dos profesionais existe descofiecemento dos recursos naturais que posuen
(familia, rede social, comunidade). Por outro lado, os xitanos tefien as veces unha visioén negativa dos tra-
tamentos especialmente no publico.

2. A acollida e os primeiros contactos

e Simplificacién do problema. Pola vision que tefien da salde e da enfermidade nos contactos iniciais pre-
sentan a sindrome de abstinencia como unico elemento que hai que resolver, sen valora-la necesidade do
proceso de deshabituacion.

¢ A inmediatez. Culturalmente existe unha educacién para o inmediato a tédolos niveis (cualificacion profe-
sional, estudios, etc), de ai que as demandas que presentan adquiran connotaciéns de urxencia.
Recoméndase encontra-lo equilibrio entre intervir aceptando as stias propostas a vez que transmitindo a
idea do tratamento como un proceso mas ala de calquera intervencién puntual.

¢ Os tramites burocraticos. As notificacidns, rexistro e historial clinico son procedementos que poden
disuadilos de volver 6 servicio, especialmente se non encontran un acollemento persoal na fase de
acollida.

e Dificultades na comunicacion. Nos membros desta comunidade, en xeral, ten mais importancia a linguaxe
non verbal, especialmente o ton, os xestos e o xogo de ollos. E importante le-lo que se di a este nivel, mais
ala do contido do discurso.

* Os prexuizos e estereotipos. Ambolos elementos funcionan a niveis non sempre conscientes e poden inter-
ferir co enganche dos pacientes deste colectivo no centro de tratamento.

3. O proceso asistencial

e Distancia cultural. O modo de funcionamento dos centros adoita ser moi rixido e afastado dos valores desta
comunidade.

¢ A pouca conciencia do problema de dependencia de substancias-droga. Danse bastantes abandonos des-
pois da desintoxicacién, sen ter en conta o periodo do proceso de deshabituacion.

¢ Resistencias 6s cambios. Os membros da comunidade xitana adoitan defende-lo seu status ainda ante a
necesidade de cambios para o bo resultado do tratamento.

e Escala de valores diferente. A hora de marcar obxectivos nas tres areas de intervencion, temos que ter en
conta a maneira de ser e valores culturais do paciente co que se traballa.

A comunidade xitana esta estreitamente implicada nas igrexas evanxélicas. A asistencia 6 culto € unha acti-
vidade prioritaria no seu ritmo semanal; ademais, os xitanos que acoden 6 culto seguen os consellos dos
seus pastores e acostuman adoptar vidas mais sas (abandonan temporalmente as drogas, abandono do
tabaco, etc). En ocasions sera necesario establecer contacto con estas figuras de autoridade para que nas
directrices que dan 6s fieis de "vida sen drogas", apoien o necesario contacto cos centros de tratamento e
das indicacions en programas non "libres de drogas" (reduccion de danos e programas con agonistas, por
exemplo).
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Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

1. Nos supostos de estranxeiros indocumentados, recollidos no artigo 34.2 da Lei organica 4/2000, refor-
mada pola Lei organica 8/2000, procederase na forma prevista neste artigo e no seguinte.

2. A peticién de documentacion debera efectuarse tan pronto como se producise a indocumentacién ou a
caducidade da documentacién anterior.

3. A peticion deberéd presentarse, persoalmente e por escrito, na Comisaria Xeral de Estranxeiria e
Documentacion da Direccion Xeral da Policia ou nunha xefatura superior, comisaria provincial, comisaria
local de policia, ou oficina de estranxeiros.

4. Nas dependencias policiais en que efectle a sla presentacion, o interesado exhibira os documentos de
calquera clase, ainda que estiveren caducados, que puidesen constituir indicios ou probas de identidade,
procedencia, nacionalidade, se é o caso, e circunstancias persoais, para efectos de que as ditas depen-
dencias os citen na informacién que leven a cabo, e acreditara que non pode ser documentado pola
mision diplomatica ou oficina consular correspondente, se concorre esta circunstancia, mediante acta
notarial que permita deixar constancia do requirimento efectuado e non atendido.

No caso dos solicitantes de permiso de residencia temporal por circunstancias excepcionais, eximira-
se o solicitante da presentacién de acta notarial para acreditar que non pode ser documentado pola mision
diplomatica ou oficina consular correspondente, nos casos en que se alegasen razéns graves que impi-
dan a suia comparecencia naquelas, podendo solicitarse, para estes efectos, informe da Oficina de Asilo
e Refuxio.

5. Para efectos de realizacién da dita informacién, o interesado debera facilita-las referencias de que dis-
pofia e colaborar dilixentemente coas dependencias policiais instructoras, para levar a cabo a sua
comprobacion.

6. Unha vez realizada a informacién inicial, sempre que o estranxeiro non estea incurso en ningun dos supos-
tos de prohibicion de entrada en Espafa a que se refire este regulamento ou de expulsion do territorio
espanol, determinados no artigo 57 da Lei organica 4/2000, reformada pola Lei organica 8/2000, se des-
exa permanecer en territorio espafol, o subdelegado do Goberno, ou delegado do Goberno nas comuni-
dades auténomas uniprovinciais, na comunidade auténoma en que se encontre outorgaralle un docu-
mento de identificacién provisional, que o habilitara para permanecer en Espafia durante tres meses, peri-
odo no que as xefaturas superiores e comisarias provinciais ou locais de policia tefien que completa-la
informacion sobre os seus antecedentes.

7. O ministro do Interior podera adoptar, nestes supostos, por proposta da Direccion Xeral da Policia, por
razéns de seguridade publicas con caracter individual, algunha das medidas previstas no artigo 5 da Lei
organica 4/2000, reformada pola Lei organica 8/2000.

8. Completada a informacion, salvo que o estranxeiro se encontrase incurso nalgun dos supostos de prohi-
bicién de entrada ou de expulsion, logo do aboamento das taxas fiscais que legalmente correspondan, o
subdelegado do Goberno, ou delegado do Goberno nas comunidades autébnomas uniprovinciais, no caso
de que aquel desexe permanecer en Espafa, disporan a sua inscricion nunha seccion especial do rexis-
tro de estranxeiros e dotarano dunha cédula de inscricion nun documento impreso, que debera renovar-
se anualmente e coas caracteristicas que determinara o Ministerio do Interior. A Direccion Xeral da Policia
expedira certificaciéns ou informes sobre os extremos que figuren na dita seccién especial para a sua pre-
sentacion ante calquera outra autoridade espariola.
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9. No caso de denegacion da solicitude, unha vez notificada esta formalmente, procederase & sua devolu-
cién 6 pais de procedencia ou a sua expulsion do territorio espafol, na forma prevista na Lei organica
4/2000, reformada pola Lei organica 8/2000, e neste regulamento.

10. O estranxeiro 6 que se lle concedese a cédula de inscricion podera solicita-lo correspondente permiso
de residencia, conforme o disposto na seccién 2 deste capitulo.

11. A cédula de inscricion perdera vixencia, sen necesidade de resolucién expresa, cando o estranxeiro sexa
documentado por algun pais ou este adquira a nacionalidade espafola ou outra distinta.

12. A entidade publica que exerza a tutela de menores estranxeiros indocumentados representara 6 menor
en tédalas actuaciéns necesarias para a sta documentacion.
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Protocolos

Protocolo de tratamento para xestantes
drogodependentes P XD

XUSTIFICACION

O consumo de substancias psicactivas durante a xestacion vai estar relacionado cunha gran variedade de
complicacions médicas e obstétricas, debidas tanto & accién directa da droga como a unha serie de factores
asociados a dependencia (o estilo de vida, a politoxicomania, os cadros de abstinencia, etc.). Os factores
mencionados seran, entre outros, feitos decisivos no curso e resultado do embarazo.

A asistencia a xestante toxicobmana require unha abordaxe global méas ala do tratamento propio da depen-
dencia, que combine o seguimento prenatal, perinatal e o posparto cun programa para o tratamento da
adiccion.

Por outra parte, o seguimento da situacion social da paciente embarazada permitira a planificacion de inter-
vencions dirixidas & prevencién de situacions de abandono dos neonatos, falta de coidados ou posible mal-
trato do menor no futuro.

POBOACION RECEPTORA
Pacientes incluidas en calquera dos programas asistenciais do Plan de Galicia sobre Drogas que, no momen-
to de acceder a un tratamento ou no transcurso deste, estean en estado de xestacion.

OBXECTIVOS

Obxectivo xeral

Reduci-la incidencia de complicaciéns obstétricas, fetais e atrasos no crecemento intrauterino asi como a
morbilidade e mortalidade da nai e do neonato.

Obxectivos especificos

1. Toma de conciencia da paciente da sua nova situacién, responsabilizandose de manter un adecuado
control médico do seu embarazo.

2. Conciencia-la paciente da importancia da abstinencia durante a xestacion.

. Derivacion 6s servicios de xinecoloxia e obstetricia en hospital de referencia ou centro de especialidades.

4. Educa-la xestante para que desenvolva e mantefia un estilo de vida saudable: unha dieta equilibrada, medi-
das de hixiene para previr infeccidons, habitos de descanso e sono adecuados, etc.

5. Reforza-lo seguimento nun servicio de xinecoloxia e obstetricia.

6. Realizar un exhaustivo seguimento social para previr situaciéns de desamparo nos futuros fillos.

w

SISTEMATICA

Cando unha muller drogodependente establece contacto cos servicios asistenciais para iniciar un trata-
mento, débese realizar un diagnoéstico de embarazo. Terase en conta que este diagndstico estara espe-
cialmente dificultado pola historia de amenorrea e por un 5% de falsos positivos na analitica (DURO e
cols.,1993). Ademais, ante unha situacién de embarazo nunha paciente detectada por calquera membro
do equipo terapéutico, notificaraselle con caracter de urxencia 6 seu médico de referencia para confirmar
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2 Protocolo de tratamento para xestantes drogodependentes PTXD

este estado, e incluila (se a proba de embarazo é positiva) no Protocolo de tratamento para xestantes
drogodependentes.

As mulleres embarazadas drogodependentes deben ser consideradas, en xeral, como pacientes de alto risco,
independentemente da substancia obxecto de abuso, dada a elevada incidencia de complicacidéns médicas
e obstétricas asociadas 6 consumo de drogas.

O tratamento farmacoldxico da adiccidon como Unica medida terapéutica non mellora de forma manifesta os
resultados neonatais, pero se se combina cun coidado prenatal adecuado, aséciase cun descenso significa-
tivo na incidencia de baixo peso 6 nacemento e prematuridade. Asi, o primeiro obxectivo é conseguir unha
adhesién 6 tratamento que garanta unha asistencia periddica da paciente.

Durante o proceso, animarase a paciente a que abandone ou dimintia o consumo de drogas e, independen-
temente do seu estado xestacional, propiciarase en todo momento o contacto co sistema de satde, onde
se realizaran controis tanto do seu estado de saude como do feto; por isto, o tratamento realizarase princi-
palmente en modalidade ambulatoria ou semirresidencial.

Respecto 6 tipo de tratamento e tendo en conta o predominio da heroina nas admisiéns a tratamento na rede
do Plan de Galicia sobre Drogas, realizase unha serie de recomendacions sobre o tratamento da dependen-

cia de opiaceos nas embarazadas no anexo l.

Protocolizacion

Y

Proba de embarazo

Y Y

Positiva Negativa
|/ |/
Confirmar diagndstico Non incluir en PTG
' A
Y Y :
Positivo Negativo e
Y
Incluir en
PTG
y Y
Cita inicial con médico Cita inicial traballadora social
e Revisién e ampliacion datos anamnese. e Valoracion condiciéns vivenda.
e Derivacion a Servicio de Xinecoloxia. e Valoracion situacion familiar.
e Obstetricia (folla derivaciéon anexo II). e Valoracién situacion econdémica e laboral.
e Valorar inclusion en PTDO. e Valoracion situacion legal.
e Consello de saude (nutricion, hixiene, etc.). e Valorar coflecemento e/ou uso de recursos
e Descartar e tratar patoloxia infecciosa sociais (COF etc.).
(VIH, hepatite etc.).
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3 Protocolo de tratamento para xestantes drogodependentes PTXD

PRIMEIRO TRIMESTRE

Cita control con médico

e Asegura-la realizacion dos controis
obstétricos pertinentes.

e Consello de saude.

Cita control con traballadora social
e Seguimento situacioén social.

SEGUNDO TRIMESTRE

Cita control con médico

e Asegura-la realizacion dos controis
obstétricos pertinentes.

e Consello de saude.

Cita control con traballadora social
e Seguimento da situacién social.

TERCEIRO TRIMESTRE

Cita mensual con médico

e Asegura-la realizacion dos controis
obstétricos pertinentes.

e Consello de saude.

Cita mensual con traballadora social

e Seguimento situacion social.

e Coordinacion con traballadora social
do hospital onde dea a luz.

e Valorar situaciéns que poidan derivar
en posible desamparo do neonato.

POSPARTO

Y Y

Cita control con médico

e Valorar lactacién materna.
e Control estado de saude.
e Consello de saude.

Cita control con traballadora social
¢ |Informacion sobre procedementos a
seguir tras dar a luz (*).
e Coordinacion con Menores (se 0 caso 0 esixe).

(*) Inscricién do neonato no Rexistro Civil, solicitude do libro de familia, inclusién do neno na cartilla da Seguridade Social, solicitude de
pediatra, solicitude de prestaciéns por fillo a cargo, etc.).

Asi mesmo, é aconsellable cita-las pacientes co psicélogo e/ou psiquiatra da UAD para un tratamento ade-
cuado da patoloxia psiquica asociada, se existise, e aproveita-la motivacion do momento para realizar unha
abordaxe do abandono dos habitos toxicos.
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4 Protocolo de tratamento para ntes drogodependentes PTXD

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do protocolo de tratamento para xestantes drogodependentes baséase nos
indicadores do Sistema de Avaliacién Asistencial (SAA). Para tal efecto, a UAD levara un rexistro das activi-
dades deste protocolo para incluilo no SAA. Con base nestes indicadores, e para a monitorizacion do proto-
colo, priorizaranse os seguintes:

1. Numero de pacientes incluidas no protocolo.

2. Numero e tipo de intervencions realizadas.
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Rl XUNTA DE GALICIA

® .
M) ¢4 CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

RECOMENDACIONS TERAPEUTICAS

1. SE O OBXECTIVO E A ABSTINENCIA

Teranse en conta as seguintes recomendacions

¢ A desintoxicacién na xestante drogodependente comporta riscos importantes que a fan en xeral pouco
recomendable durante o embarazo. En caso de se-la Unica opcién viable, 0 momento mais seguro para
minimiza-los seus efectos indesexables sobre o feto corresponde 6 periodo entre a 14% e a 28% semana
de xestacion. O método mais adecuado consiste nunha desintoxicacion lenta, utilizando metadona como
substitutivo.

e Poden presentarse casos de sindrome de abstinencia en pacientes drogodependentes embarazadas, que
seran remitidas 6s servicios de urxencia. Nesta situacion requirese a administracién inmediata de opiaceos
de accidn rapida en caso de mante-lo consumo de heroina e a administracién da stua dose de metadona se
esta en Programa de tratamento con derivados opiaceos (PTDO).

¢ En caso de sobredose tamén é recomendable o envio 6s servicios de urxencia. O tratamento baséase na
administracién de naloxona cada 5 minutos ata que a paciente recobre o cofiecemento, reinstaurandose no
prazo dunhas 3 horas.

2. SE O OBXECTIVO E O MANTEMENTO CON DERIVADOS OPIACEOS

Malia os problemas que pode presenta-lo uso de metadona, sobre todo no periodo posnatal e asociado pre-
ferentemente & utilizacion de doses altas (80-120 mg/d), para a maioria das pacientes embarazadas drogo-
dependentes € o tratamento ambulatorio de eleccion cando vai unido a un programa intensivo de asistencia
prenatal e apoio psicosocial.

Vantaxes observadas sobre o uso da metadona no embarazo

¢ Diminucion da incidencia de neonatos de baixo peso.

e Diminucién da incidencia de prematuridade.

e Diminucion da incidencia de complicaciéns obstétricas e aumento do tamafio dos 6rganos e o nimero total
celular.

Como principais inconvenientes considéranse os seguintes

e Puntuaciéns baixas no test de APGAR.

e Maior perda de peso neonatal.

e Sindromes de abstinencia mais severas que con heroina.

e Aumento da incidencia de convulsions.

e Incremento de niveis de bilirrubina neonatais.

e Diminucion da orientacion visual e da resposta de seguimento do neno.
e Depresion inicial do reflexo de succién.

Duro e cols., 1993

En canto as doses de metadona, parece existir unha correlacion significativa entre a severidade da absti-
nencia neonatal e a dose materna de metadona, sendo minima a sintomatoloxia se a nai € mantida a doses
baixas. Deberase intentar mante-la embarazada con doses de metadona o mais baixas posible (20 mg ou
menos), pero individualizando cada caso de maneira que a dose sexa a minima suficiente para previ-lo con-
sumo de drogas ilegais e a aparicion de sintomas de abstinencia. De tédolos xeitos, a xestante drogode-
pendente deberia recibir un aumento na stia dose diaria de metadona sempre que refira a presencia de cra-
ving e ante o uso de heroina.
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Anexo Il Protocolo de tratamento para xestantes drogodependentes PTXD

A XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE

Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas Fo LLA D E D E R IVAC I o N

FOLLA DE DERIVACION

DIRIXIDO A:

Identificacién (Nome, apelidos, N° S.S.:)

Dr/a: | | UAD: | |DATA:

Sinatura:

Dr/a: | | DATA:

INFORME ESPECIALISTA

Sinatura:
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Protocolos

Protocolo de intervencion con menores
drogodependentes PINVD

XUSTIFICACION

Neste Protocolo de intervencion tdmase como referente para delimitar cronoloxicamente a infancia e a adoles-
cencia e acouta-lo termo menor, a Lei 3/1997 do 9 de xufio, galega da familia, infancia e da adolescencia, publi-
cada no DOG do 20 de xufio de 1997. Esta lei, no seu titulo preliminar, artigo 2°, cando define o seu ambito de
aplicacion, entende por infancia "o periodo de vida das persoas comprendido desde o nacemento ata a idade
de 12 anos" e por adolescencia "desde a dita idade ata a maioria establecida por lei" (18 anos).

Seguindo co disposto na Lei 3/1997, no seu titulo 1V, artigo 37, considéranse menores en conflicto social "aque-
les que pola sua situacion de grave inadaptacion puidesen encontrarse en risco de causar prexuizos a si mes-
mos ou a outros, asi como os maiores de 12 anos que, ainda non tendo a idade requirida para esixirlles res-
ponsabilidade criminal, cometesen feitos tipificados como delictos ou faltas polas leis penais".

Entre as medidas de prevencion e apoio que recolle a Lei 3/1997 esta a "atencién especializada socioeducativa
ou terapéutica, que implicara o compromiso voluntario do menor e da sta familia de se someteren 6 recofece-
mento de profesionais unha vez detectadas carencias relevantes no ambito familiar". Entre as medidas a exe-
cutar pola Xunta de Galicia esta o tratamento ambulatorio nos dispositivos especializados da rede sanitaria ade-
cuados a problematica que presente o menor.

Nos ultimos anos incrementouse a presencia de casos novos de menores nas Unidades Asistenciais de
Drogodependencias (UAD) da rede do Plan de Galicia sobre Drogas (PGD). Este colectivo presenta unhas carac-
teristicas que fan necesaria unha protocolizacién especifica da actuacion con el, tendo en conta que as inter-
venciéns das que poden beneficiarse os menores son as habitualmente ofertadas polas UAD do PGD, tanto no
que se refire s modalidades de tratamento como 6s programas e subprogramas asistenciais do Catalogo do
PGD. Ademais, sendo menores e adolescentes en risco ou con uso e abuso de drogas, en moitas ocasions as
intervencions viran dende a prevencién indicada e a prevencién selectiva, seguindo as directrices que se defi-
nen no Programa de prevencion selectiva do consumo de drogas en adolescentes e mozos do "Catélogo de pro-
gramas de prevencion e incorporacion social" do PGD.

Os principais feitos diferenciais son os seguintes:

1. Atopamos diagndsticos de uso e abuso de drogas en moitos deles, e non tanto dependencia. Ademais,
responden preferentemente a un patrén de consumo non opiaceo.

2. Necesidade de actuacions preventivas selectivas fronte a consumos de risco.

. Importancia do traballo familiar ou cos referentes mais préximos.

4. Posibles repercusions legais que seran tidas en conta nos consentimentos informados. A presencia de pro-
blematica legal e a obrigatoriedade do tratamento en moitos deles pode aumenta-la complexidade do caso.

5. Necesidade de coordinacion con profesionais doutras institucions e servicios, preferentemente cos profe-
sionais dos centros de menores da Conselleria de Familia, Xuventude e Voluntariado, centros escolares da
Conselleria de Educacion e Ordenacién Universitaria, centros de servicios sociais municipais, etc.

w
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2 Protocolo de intervencion con menores drogodependentes PIVID

De todo isto deriva a necesidade de crear un protocolo especifico de intervencion para este colectivo, carac-
terizado por un plan de intervencion individual que potencie a suia capacidade de autonomia persoal, a eli-
minacién do consumo de drogas ou a reduccion dos riscos e os danos que estas producen na vida cotia e
promova a sua entrada no mundo laboral nun contorno social normalizado.

POBOACION RECEPTORA

O protocolo de intervencién con menores drogodependentes sera de aplicacion a tédolos pacientes meno-
res de 18 anos que demanden asistencia directamente nas UAD, ou ben que sexan remitidos por outras ins-
tituciéns (centros de menores e outros equipos da Conselleria de Familia, Xuventude e Voluntariado, xulga-
do de menores, etc.).

OBXECTIVOS
O obxectivo xeral deste protocolo é sistematiza-la abordaxe e aplicacion de tratamento 6s menores con pro-
blemas polo consumo de drogas nas diferentes modalidades asistenciais do PGD.

Deste obxectivo xeral despréndense os seguintes obxectivos especificos:

1. Facilita-la accesibilidade dos menores a tratamento e aumenta-la adherencia.

2. Facilitar que o menor desenvolva a sta autonomia persoal (autocontrol das reacciéns emocionais, cofie-
cemento persoal).

3. Consegui-la mellora das relacions co ambito familiar e grupo de iguais.

. Incrementa-las melloras nas outras areas, priorizando a socioeducativa e legal.

5. Acompafa-lo menor a través dos estadios de cambio’ e aumenta-la conciencia da sua problematica res-
pecto 6 consumo de drogas.

N

SISTEMATICA

Partindo da xeneralidade das prestacions dispofibles nos diferentes dispositivos asistenciais na rede do
PGD, o Protocolo de intervencion con menores drogodependentes achega a especificidade dun tipo de inter-
vencion axeitada a este colectivo. E un protocolo que se inicia na fase de acollida en funcién do dato "idade"
do caso. E nesta fase do tratamento, na primeira cita, onde se debe valora-la idade do paciente e incluilo
neste protocolo de intervencion se € menor de 18 anos.

A partir deste momento pddense distinguir dous tipos de actuacions:

A. Xerais: son as diferentes actuaciéns médicas, psicoloxicas e sociais habitualmente aplicadas nas UAD e
demais dispositivos asistenciais.

B. Especificas: son aquelas que se diferencian do funcionamento habitual dos servicios asistenciais, e no
caso deste protocolo concéntranse na area legal, familiar, educativa e de coordinacién con outras institu-
cidéns, con base nas orientacions da psicoloxia evolutiva sobre esta etapa.

Os obxectivos que se priorizan na primeira fase do tratamento (Programa de orientacion e acollida -POA-)
pbédense presentar agrupados por areas:

1. Conducta de consumo

O diagnéstico na area do consumo de drogas orienta de cara a valoracion da posibilidade de alcanza-la abs-
tinencia ou non como obxectivo terapéutico, e deste xeito facilita-la asignacién do menor a un dos progra-
mas asistenciais definidos no Catalogo do PGD.

2. Area sociofamiliar

Na area do sistema de apoio-familia, interesa valora-la existencia ou non de apoio a este nivel. Se o menor
ten unha familia de referencia, valorarase a situacién social, a existencia de antecedentes psiquiatricos ou
de consumo de drogas/alcohol, a dependencia ou contacto institucional e os beneficios/riscos do sistema
familiar.

No caso de que o menor non mantefia contacto coa familia de orixe, o traballo de apoio realizarase co sis-
tema de referencia con que se conte (parentes de segundo ou terceiro grao, persoas de referencia nas insti-
tuciéns, etc.), valorando tamén o apoio efectivo que se lle presta.

1. Prochaska J.O., Prochaska J.M. "Modelo transteérico de cambio de conductas adictivas", en Casas y M. Gossop (ed), Recaida y pre-
vencion de recaidas. Tratamientos psicoldgicos en drogodependencias. Ed. Neurociencias, CITRAN, FISP, Barcelona 1993.
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No caso dos menores cos que traballa a Direccion Xeral de Familia, incluirase, nesta fase de valoracién e para
0 seguimento 6 titor do que o menor dispofia no centro no que reside ou co que leva a cabo o seguimento
da medida en medio aberto (Equipo de Medio Aberto -EMA-).

3. Area legal

A situacién legal do menor tamén determina actuaciéns especificas neste colectivo, referidas fundamental-
mente a area de servicios sociais e xuridico-legais, en funcion da existencia ou non de problematica nesta
area. Para programa-la intervencion contarase coa coordinacion e derivacion do caso 6s Programas de
atencion xuridicosocial (PAXS), sectorizados para cada unidade asistencial de drogodependencias (ver
anexo ).

Nos menores con problemas penais, o diagndstico por trastorno de dependencia resulta definitorio para
beneficiarse da implantacion dun tratamento como medida sancionadora alternativa, como se contempla na
Lei organica 5/2000 reguladora da responsabilidade penal do menor, reformada polas leis organicas 7/2000
e 9/2000, do 22 de decembro.

No caso de que o menor se atope cumprindo algunha medida de medio aberto, en funcion desta lei orga-
nica, tanto o PAXS como o profesional responsable do caso da UAD coordinaranse co Equipo de Medio
Aberto (EMA) do Programa de execucion de medidas de medio aberto - Servicio de Atencion a Menores
en Situacion de Conflicto Social da Subdireccion Xeral de Menores - Conselleria de Familia, Xuventude e
Voluntariado.

4. Area educativa

Na area educativa, e atendendo 6 criterio de escolaridade obrigatoria (16 anos), valorarase a integracién do
menor no sistema educativo. Deste xeito as principais actuacions dende as UAD, que se faran de maneira
coordinada co Programa de incorporacién de mozos tutelados 6 mundo laboral "Mentor", seran:

e Coordinarse co sistema educativo.

e |nicia-la orientacién vocacional e formativa.

e Orientacién para o inicio no mundo laboral.

5. Area de coordinacion
As diferentes accions na area de coordinacion con outras institucions seran especificas dependendo das
necesidades de cada caso.

Ademais da necesaria coordinacién cos servicios sociais, Conselleria de Familia, Xuventude e Voluntariado,
servicios sanitarios xerais, etc., débese considera-la posibilidade de deriva-lo caso do menor drogodepen-
dente a rede de Saude Mental e leva-lo tratamento de maneira coordinada. Cos menores cos que traballa a
Direccion Xeral de Familia incluidos neste protocolo, habera que contar coa autorizacion pertinente do xulga-
do de menores. Os criterios que avalan esta decision viran dados en funcién da existencia de tratamento pre-
vio na rede de Saude Mental e das vantaxes e desvantaxes que se valoren da frecuentacion do servicio de
drogas ou Saude Mental polo menor. Deste xeito, os profesionais das UAD e os das Unidades de Saude Mental
(USM) colaboraran na abordaxe dos menores consumidores de drogas con outro diagndstico psiquiatrico aso-
ciado a través dun unico plan de intervencion que explicite as funcions de cada servicio. Tomarase esta deci-
sibn de maneira especial nos casos dos menores nos que se valore que a atencion integral nun recurso de
asistencia a drogodependencia pode estigmatiza-lo paciente e ensombrece-lo prognoéstico.

Unha vez que se remata o diagnostico bio-psico-social, podese determina-la orientacion terapéutica que hai
que seguir asi como as principais intervencions para consegui-los obxectivos. Outro paso importante nesta
primeira fase da abordaxe é a asignacién dun “titor” ou "case management" a cada caso que coordina téda-
las actuacions que se realizan co menor. A sua funcién é de coordinacién cos diferentes recursos implicados
no seguimento dos casos de maneira que poida integrar tddalas actuacions do plan individualizado de inter-
vencion co menor drogodependente. O titor do menor debe contar, nos casos dos menores cos que traballa
a Direccién Xeral de Familia, co titor que o menor dispofia no centro no que reside ou co que leva a cabo o
seguimento da medida en medio aberto (Equipo de Medio Aberto ~-EMA-).
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Ademais da metodoloxia das intervencions habituais dos programas e subprogramas de tratamento do PGD,
priorizaranse pola utilidade neste colectivo as seguintes:

e Informacion e orientacion.

e [ntervencions motivacionais.

e Intervencion socioeducativa.

e Intervencion coa familia.

¢ Consello sobre sexualidade e anticoncepcion.

e Intervencions en prevencion de riscos e reduccion de danos.

e Coordinacioéns con outras institucions.

Protocolizacién

Trala peticion de cita, ben polo interesado ou a familia ou por profesionais das instituciéons de referencia
(Consellerias de Familia, Xuventude e Voluntariado, de Xustiza e Interior, etc.), o traballo establécese da
seguinte maneira (anexo Il):

1. Primeira cita e inicio da fase de acollida

Nos servicios asistenciais da rede do PGD deberan considerarse os casos dos menores drogodependentes
como poboacion preferencial no momento da peticion de cita, tratando de evita-la lista de espera e axilizan-
do o proceso de atencion sobre a base do establecemento de actuaciéns coordinadas con outros servicios
sociais e sanitarios.

Nos primeiros contactos valérase a apertura do historial clinico ou a coordinacién e derivacion a outros recur-
sos ou instituciéns (nos casos de patoloxia dual, de problemas educativos e sociais, etc.).

Rexistrase o caso neste Protocolo mentres se fai a valoracion no Programa de Orientacion e Acollida, e inicia-
se o desefio do plan de intervencion personalizado. Nesta primeira fase, ademais da recollida inicial dos
datos basicos, explorarase a motivacion do menor cara ¢ tratamento e no caso de existir familia, elaborara-
se 0 xenograma familiar, con énfases nos antecedentes psiquiatricos (abuso de drogas e outros trastornos
psiquiatricos).

2. Decisién da modalidade de tratamento: ambulatoria, semi-residencial ou residencial
Priorizarase sempre que se poida o traballo no @mbito ambulatorio pola maior facilidade da aprendizaxe e
practica de novas destrezas e pola continuidade e integracién no contorno habitual.

Ademais é importante valora-la posibilidade de aborda-lo caso sen necesidade de que o menor se pofia "fisi-
camente" a tratamento, a través do traballo desde as UAD con familiares, responsables dos menores, edu-
cadores e outras persoa de referencia en contacto co menor. Unha adecuada contencion do contorno, xunto
con alternativas de tempo libre e comportamentos mais saudables, poden orienta-lo camifio do menor cada
vez mais lonxe das drogas.

Na atencién ambulatoria nas UAD é aconsellable delimitar tempos e espacios diferenciados para atende-los
pacientes deste colectivo, co fin de facilita-la accesibilidade 6 servicio e evitando a identificacién dos pacien-
tes menores con estilos de vida con maior deterioro polo consumo.

3. Decision do programa e subprogramas de tratamento. Diagndstico bio-psico-social
Nesta valoracion incluiranse:

A. Diagnéstico da conducta de consumo e obxectivos do tratamento.

B. Grao de apoio familiar.

C. Antecedentes legais.

D. Outras caracteristicas médicas, psicoloxicas e sociais.

A intervencion con menores non busca a abstinencia de drogas como obxectivo prioritario, sendn que moi-
tas veces € o traballo sobre outras esferas da persoa o que facilita o cambio de estilo de vida e a reduccién
do consumo. A consecucion de melloras nas areas educativa e ocupacional, relacional e de ocio, familiar,
etc., facilitan a motivacion do menor para a abstinencia e axudan a que afronte as situacions da vida sen acu-
dir 6 uso de drogas.
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Por outra banda, é conveniente dedicar tempo a traballa-las estratexias de reduccion de riscos do consumo,
tanto de cara 6 seu propio consumo como 6s dos compafeiros.

4. Consentimento informado

Informarase 6 menor e 6 familiar ou persoa responsable, do procedemento da intervencién segundo o pro-

grama de tratamento no que se inclia. Segundo a Lei 41/2002, do 14 de novembro, bdsica reguladora da

autonomia do paciente e de dereitos e obligacions en materia de informacion e documentacion clinica, "toda

actuacion no ambito da saude dun paciente necesita o consentimento libre e voluntario do afectado". No

caso dos menores, aclara no Artigo 9.3, os supostos nos que se outorgara o consentimento por represen-

tacion:

A. Cando o paciente non sexa capaz de tomar decisiéns.

B. Cando o paciente esté incapacitado legalmente.

C. Cando o paciente menor de idade non sexa capaz intelectual nin emocionalmente de comprende-lo alcan-
ce da intervencion. Neste caso o consentimento sera outorgado polo representante legal do menor des-
pois de escoita-la sta opinién se ten doce anos cumpridos.

Cando se trate de menores non incapaces nin incapacitados, mais emancipados ou con dezaseis anos
cumpridos, seran eles os responsables da firma. Nembargantes, no caso de actuacions de grave risco,
segundo criterio do facultativo, seran informados os pais e a sta opinion tida en conta para a toma de
decision correspondente.

5. Seguimento
Despois da recollida de informacion e diagnéstico inicial e de negocia-los obxectivos co menor e a familia,
realizada na primeira fase, continta a intervencién e seguimento, que inclie 6 paciente, a familia e/ou o con-
torno préximo.

Cando a garda® ou tutela sexa de Administracion para este traballo contarase cos titores do menor tanto para
as medidas de medio aberto como de medio pechado.

No traballo con menores existen diferentes abordaxes que se expofien no anexo lll. En algunhas ocasiéns,
e para aumenta-la adherencia 6 tratamento e a relacion terapéutica c6 menor, recoméndase o traballo con
profesionais diferentes c6 menor e a familia, debidamente coordinados. Nembargantes, outros enfoques de
tratamento recomendan a intervencién cos mesmos profesionais do equipo sobre o sistema familiar.

Traballo co paciente

A especificidade da intervencién con menores nos recursos asistencias do PGD esixe ter en conta as ache-
gas da psicoloxia evolutiva nunha etapa do proceso madurativo con caracteristicas especiais no desenvol-
vemento do pensamento e da capacidade para preve-lo futuro e anticipa-los riscos, de experimentacion e
curiosidade, etc., que precisan estilos de abordaxe diferentes 6s habituais nas unidades asistenciais.

No anexo Il estan alguns dos tratamentos e técnicas de intervenciéon mais utilizadas con menores e
adolescentes.

Listanse a continuacién algunhas premisas basicas para a intervencion®:

1. Intervencion flexible e dinamica

Os procedementos e sistemas terapéuticos adaptaranse 6s menores e adolescentes, que son persoas en
pleno e acelerado proceso de transformacion. E por isto que esixe dos profesionais estar en permanente
actualizacién e adoptar estratexias que tefian en conta os constantes cambios inherentes 4 adolescencia.

2. Garda: En xeral correspdndese con solicitudes de internamento e/ou acollemento voluntario e temporal, realizada polos propios pais,
ante situacions transitorias, que impiden a atencién do menor.

Tutela: Supdn a asuncion por parte da entidade da tutela do menor e a conseguinte suspension da “patria potestade” ou tutela ordi-
naria, estas medidas correspondense con situacions onde se produce o desamparo do menor o non ter este cubertas de maneira ade-
cuada as necesidades fisicas, psicoléxicas, afectivas,...

3. Adaptado de ADES. Guia de intervencién. Menores y consumo de drogas. Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, 2002.
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2. "En clave adolescente"
Ter en conta as suas caracteristicas evolutivas de cara 6s obxectivos da intervencién, e non esixir un nivel de
maduracién e comportamento de adulto.

3. Principio de "non etiquetado”
A intervencion vai dirixida 6 desenvolvemento do menor, evitando etiquetalo e patoloxizalo como drogode-
pendente. Os problemas son globais e o consumo de drogas pode non se-lo mais importante ou prioritario.

4. O principio da extincion e o valor das instruccions

Moitos comportamentos desadaptados do menor e adolescente son provocacions para os que a mellor res-
posta é a non resposta. E importante ter en conta que a sorpresa, as discusiéns contriblen a sinalar un com-
portamento, podendo ter un valor de reforzo mais que de castigo, polo que a conducta inadecuada se vai
repetir con mais probabilidade.

5. O principio da espera
Funes fala de "esperar a sua beira". Moitas veces 6s 19/20 anos aparece unha certa reflexion e critica fron-
te as "loucuras" de anos atras. O mellor é saber esperar, ter paciencia mentres se esta atento a evolucion.

6. O autocontrol emocional por parte do profesional

O traballo con este colectivo de poboacion esixe ter na mente as diferencias evolutivas do usuario ou pacien-
te e esforzarse por mante-la relacion terapéutica con cordialidade. No caso de que os comportamentos des-
viados sexan mais disruptivos, ou en medios de maior intensividade de tratamento, recomendase a aplica-
cioén das técnicas basicas do autocontrol emocional para o profesional.

7. Enfoque dende a globalidade

Non intervir sobre un conflicto concreto para evita-la problematizacion do menor, senén que a intervencion
ha de permitir optimiza-lo estilo de vida global do adolescente. Na maioria dos casos os problemas por con-
sumo abodrdanse indirectamente e non na primeira fase.

8. Intervencién secuencial. Metas e submetas

Da mesma maneira que se trata dunha abordaxe global e integral, a intervencion neste colectivo ha de guiar-
se por metas e submetas, de maneira que se poida face-lo traballo psicoterapéutico e educativo, ademais do
sanitario, partindo de obxectivos moi pequenos que pouco a pouco se avaliaran co usuario.

9. Primacia da intervencion educativa

E fundamental estimula-lo proceso madurativo, estando por tanto a intervencion educativa rexida por tres
obxectivos: fomentar aprendizaxes, ofertar recursos e reforzos para esas aprendizaxes e ir marcando e
obtendo avances paulatinos.

10. Acompanamento do adolescente
A estratexia e o método non deberan ser directivos sendn de acompafiamento.

11. Normalizacién do adolescente no medio

E primordial, sempre que sexa viable, mante-lo menor no seu ambiente de maneira que se mantefia vin-
culado 6 seu contorno familiar, social, escolar, barrio, etc. Unha das claves na intervencién educativa é a
utilizacion do medio inmediato como recurso. A normalizacion das actuacions fai que se prefiran recursos
normais, xerais ou primarios, mais ben que especializados.

12. Importancia crucial da familia
A familia é o axente socializador primordial no desenvolvemento do menor pero moitas veces tamén é o
"inimigo". Unha das primeiras tarefas con eles sera que comprendan o que esta vivindo o seu fillo.

13. Efecto preventivo en rede. Coordinacion

E fundamental a actuacién coordinada asi como complementar acciéns conxuntas no medio familiar, na rede
social de amigos non consumidores, no medio educativo, no barrio, etc.
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14. Necesidade de traballo interdisciplinar

Que conxugue coflecementos e actuacions de diferentes disciplinas (educativa, psicoldxica, social, médica,
legal...).

No anexo IV enuméranse cuestions basicas no traballo con menores e adolescentes con problemas por uso
0 abuso de drogas.

Intervencions en reduccion de riscos

No traballo con menores consumidores de drogas teremos en conta que a distancia entre o mundo adulto e
o do menor leva a interpretaciéns do consumo de drogas diferentes. Na realidade de moitos menores este
consumo considérase como un comportamento "normal". A abordaxe mais util non sempre é a que perse-
gue e esixe a abstinencia, senén a que mantén as pautas de achegamento e acepta que a abordaxe do con-
sumo non € unha meta prioritaria. S6 desta maneira se poden formular outras formas de usos de drogas na
lifa da prevencioén de riscos; "alguns enton pensaran en facer un uso en contextos non tan negativos... o que
resulta unha cousa positiva para o seu desenvolvemento" (Funes 1998).

Ademais das medidas habituais, deberanse desefar propostas intermedias para:
e Consecucién de modos de uso controlados.

* Posibilidade de "volta atras", a usos non destructivos.

e Formas de uso que tefian menos posibilidades de xerar "accidentes".

Traballo coa familia
As consideracions que se recollen neste apartado de Traballo coa familia son igualmente aplicables 6s tito-
res dos menores nos casos cos que traballa a Direccién Xeral de Familia.

Alguns dos obxectivos na intervencion coas familias/titores dos menores a tratamento son os seguintes:
. Obxectivar e normalizalo fenédmeno das drogas con informacion realista.

. Entende-lo seu fillo globalmente.

. Reduci-los niveis de ansiedade, culpa e fracaso.

. Que discriminen entre comportamentos adecuados e inadecuados.

. Mellora da comunicacion e da negociacion de novas normas e limites.

. Mellora-la capacidade de manexar conflictos.

. Que favorezan a autonomia do fillo.

N o O N =2

Os formatos grupais mais utilizados con familias/titores de menores con problemas de drogas son:

e Metodoloxia experimental. No grupo expdéfiense e practicanse habilidades que seran posta en practica féra
das sesions, en situacions reais.

¢ Metodoloxia vivencial: traballase sobre as vivencias persoais de tédolos membros do grupo.

e Grupos de auto-axuda.

No anexo V expdiiense algunhas das cuestions a ter presentes nas intervencidéns especificas con familia-
res/titores dos menores nas UAD.

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacion do Protocolo de intervencion con menores drogodependentes baséanse nos
indicadores do Sistema de Avaliacion Asistencial (SAA). A tal efecto, as UAD levaran un rexistro das actua-
ciéns deste protocolo para incluilas no SAA. Con base nestes indicadores e para a monitorizacion do proto-
colo priorizaranse as seguintes:

1. Numero de pacientes incluidos no protocolo

2. Numero e tipo de intervencions realizadas
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Anexo | Protocolo de intervencion con menores drogodependentes PINVD

RN XUNTA DE GALICIA

0 .
:r: CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

LISTAXE PAXS

A CORUNA

Asociacion Antonio Noche

Programa de Atencion Xuridico-Social 6 Drogodependente
Urb. Soto, Avda. dos Caidos n° 192, Baixo. 15009 - A Coruia

Asociacion Vieiro
Programa de Atencidon Xuridico-Social 6 Drogodependente
R/ Vazquez de Parga 119, bloque 4 baixo dta. 15100 - Carballo

Asociacion RENACER
Programa de Atencidn Xuridico-Social 6 Drogodependente
Agustin Fernandez Oujo, 15% Entrechan - Ribeira

UMAD
Programa de Atencidn Xuridico-Social 6 Drogodependente
R/ Castafos, 1 baixo. 15705 - Santiago de Compostela

LUGO

Asociacion ALIAD

Programa de Atencion Xuridico-Social 6 Drogodependente
Calexén de San Marcos, 2-1° D. 27001 - Lugo

OURENSE

Asociacion ATOX

Programa de Atencion Xuridico-Social 6 Drogodependente
R/ Paseo, n° 15 - 2°. 32003 - Ourense

PONTEVEDRA

Asociacién Rexurdir Provincial

Programa de Atencion Xuridico-Social 6 Drogodependente
R/ Cruz Vermella n° 18. 36002 - Pontevedra

Asociacion ERGUETE

Programa de Atencidn Xuridico-Social 6 Drogodependente
Avda. Martinez Garrido, 21 interior. Vigo
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K2l XUNTA DE GALICIA
:i* CONSELLERIA DE SANIDADE

Ml Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

ESQUEMA DE ACTUACIONS NO PROTOCOLO
DE INTERVENCION CON MENORES DROGODEPENDENTES

PROGRAMA DE ORIENTACION E ACOLLIDA

Y Y
< 18 anos > 18 anos. Sistematica habitual
|/
Protocolo de interv. menores drogodependentes
PTLD Modalidade:
:. ......... »| ABSTINENCIA  }eeeeeeeees »| PTANO ¢ Ambulatoria
s> A. Consump PTIA e Semirresidencial
: fem| NON ABSTINENCIA |-ooovovvos »| PTDP * Residencial
PTDO
) g o S D e »| Antec. Psicopatoléxicos / Situacions
> A. S-Familiar. Existe apoié de marxinalidade / Outros
L > NON Traballo con mediadores, persoas de referencia/

Coordinacién outras instituc./ Coord. titores
da Direccion Xeral de Familia

H g > Sl »[ Coordinacién PAXS, EMA,...
i~» A. Legal. Antecedentes
: s 2 NON  [rreoeeeeee > Act. Preventivas especificas
: greeeeee o S| D R »| Contacto centro escolar e servicios sociais
-3 A. Educativa. Escolarizado de base
v P NON oo »| < 16 anos = Servicios Sociais ou servicios

de menores

> 16 anos = Valoracién de alternativas
ocupacionais e formativas.
Coordinacion Prog. “Mentor”

Nomear TITOR

e Familia. Grupo de Familiares. Anexo V
e |ndividuo. Intervencion bio-psico-social. En Sistematica e Anexo IV
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RN XUNTA DE GALICIA

0 .
:r: CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

TRATAMENTOS E TECNICAS CON MENORES
E ADOLESCENTES

1. Counseling 6s pais/titores
Expoiien a situacién e problemas e axiidase a obter unha perspectiva diferente da situacién.

2. Terapia conductual

Busca-la reduccién das conductas non desexadas e aumenta-las desexadas:
* Normas de conducta claras.

e Reforzo (premiar) das desexadas.

e Extincién das conductas inadecuadas e reforzo das adecuadas.

3. Terapia cognitiva

¢ Traballa os pensamentos disfuncionais, ildxicos e negativos, con valoracions e cuestionamentos.
e Fomento da empatia.

e Técnicas de resolucion de problemas.

4. Terapia familiar

Tratase a familia en conxunto, fundamentalmente a través da comunicacién e das interacciéns entre seus
membros. A terapia familiar ten demostrada a sua utilidade con adolescentes con comportamentos desvia-
dos ou disruptivos a nivel en diversas actividades preventivas ademais de asistenciais.

5. Terapia grupal

Os grupos de aprendizaxe (habilidades sociais, ansiedade, etc.) resultan especialmente indicados cando exis-
ten dificultades relacionais ou problemas emocionais. No traballo con menores e adolescentes coidarase mais
a seleccién do grupo:

e Poucos participantes (2-5).

e Valoracién do efecto "contaxio".

e Caracteristicas do conductor do grupo.

e Utilizacion da camara de video: ten un gran valor motivacional e de reforzo cos adolescentes.

6. Farmacoterapia

As indicaciéns viran do estudio e diagndstico de cada caso. Os trastornos por déficit de atencion e hiperac-
tividade e o de tipo obsesivo-compulsivo son os cadros que mais frecuentemente xustifican a instauracion
dunha pauta farmacoléxica.

7. Entrevista motivacional (EM)?®

Os principios basicos da EM facilitan o proceso de abordaxe deste colectivo:
e Espacio adecuado.

e Expresar empatia.

e Crear discrepancia.

¢ Evita-la discusion.

e "Xirar/baila-la" resistencia.

3. Rollnick S., Miller W.R. ;Qué es la entrevista motivacional?. RET. Revista Espafiola de Toxicomanias. N° 6, pag. 5-9, 1996.
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KM XUNTA DE GALICIA
:i* CONSELLERIA DE SANIDADE

* Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CUESTIONS BASICAS NA INTERVENCION
CON MENORES

e Utilizar para inicia-la interaccion frases e/ou actos que aumenten a probabilidade de recibir resposta positi-
va polo menor.

e Mostrar preocupacion e curiosidade, que se perciba proximidade e confianza.
e Escoita-los sentimentos dos menores e demostrar interese por eles.

® Resulta pouco eficaz falarlles do futuro, esta non € unha realidade nas suas vidas. P6dense conseguir acor-
dos e compromisos a un tempo menor (para 0 mes seguinte).

e Transmitir mensaxes verbais e non verbais de aprobacién e informacién dirixida a fomentar conductas de
cambio.

e Alguns dos comportamentos a evitar son: facer promesas que non se van cumprir, impofier, mostrar agre-
sividade ante as opiniéns e actitudes do menor, facer hipéteses prematuras.

e O menor pode percibi-lo profesional como alguén especializado en "comerlle o coco", fronte 6 que se pon
a defensiva. Para el, o adulto é o representante das normas e valores contra os que se rebela.

¢ Non focalizar sobre o problema das drogas. O menor necesita ser escoitado sobre outros asuntos e é raro
que demande a nosa axuda para discutir sobre elas.

e Varia-la rixidez do contexto clinico na medida en que se poida. Prescindir de formalismos, formularios e
escoitar calquera cousa que quere contar.

¢ Flexibilizar posturas. Priorizarase a retencion fronte a outros obxectivos.

e Valora-la funcién que cumpre o uso de drogas: para qué lle serve, como funciona con elas, en qué contex-
tos se inscriben estes usos.

e Resulta Util a negociacién constante con eles, reiniciar en cada contacto e renegociar metas e obxectivos.
Desta maneira cubrimos dous obxectivos: reforza-los cambios e axudar & continuidade e motivacion.

e O menor fala das drogas mais cunha perspectiva diferente: demanda maior cofiecemento delas e dos seus
mecanismos de adiccién para utilizalas sen problemas, controlalas e non abandonalas, contrarrestar efec-
tos non desexados, etc.

e Se o menor carece de medio familiar pédese contar co apoio de recursos especificos para estas situacions,

a través das instancias que corresponda, que substituiran o medio familiar (familias de acollida, centros de
menores,...).

Plan de Galicia sobre Drogas Conselleria de Sanidade XUNTA DE GALICIA






Protocolo de intervencion con menores drogodependentes PIMD

Rl XUNTA DE GALICIA

) .
M) ¢4 CONSELLERIA DE SANIDADE
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

CUESTIONS BASICAS COAS FAMILIAS/TITORES
DOS MENORES

¢ Transmitirlles que a sUa colaboracion é imprescindible e explicarlle-lo nivel e tipo de compromiso que se
precisa.

¢ Responsabilizalas directamente dos cambios positivos que poden alcanza-los seus fillos.
e O proceso de implica-los pais/titores no tratamento pode levar moito tempo e esforzo.

e Ser creativos e practicos nas intervencions.

¢ "|r pouco a pouco", marcando metas e avanzando progresivamente.

e Facilitar 6 maximo a sua asistencia en cuestion de horarios, asegurando a sia compatibilidade coa xorna-
da laboral.

e Utilizar reforzos como incentivos as familias: subsidios familiares e outro tipo de axudas: comedores, trans-
porte, vivenda, etc... O traballo social e a coordinacion cos recursos da comunidade facilita incentivos e
motivaciéns para as familias e facilita a continuidade no tratamento.

e No caso dos menores, o traballo en incorporacion e o desefio do itinerario persoal a través dos Programas
de Incorporacion Personalizados (PIP) implantados nas UAD, axuda a canaliza-lo plan de intervencién. Este

traballo pode abarca-la unidade familiar se a valoracion do caso o precisa.

e Supervisa-los cambios e aplicacion das normas de convivencia, informandoos sobre novas estratexias para
enfrontarse 6s problemas.

e Facer ver que a adolescencia € un tempo finito, limitado, polo que é precisa a sua axuda: "antes ou despois
o seu fillo deixara de ser adolescente".
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Protocolos

Protocolo de tratamento para a atencion
da patoloxia dual PTPD

XUSTIFICACION

A comorbilidade dos trastornos mentais e por uso de substancias é un feito habitual que forma parte da cli-
nica de ambolos procesos. A enfermidade mental severa aséciase cun risco moi elevado de padecer adic-
cions e a prevalencia de trastornos mentais entre os drogodependentes € moi alta.

A nocion de "comorbilidade" refirese a presencia de polo menos dous trastornos concorrentes nun indivi-
duo. O termo "diagnéstico dual" utilizase para referi-la coexistencia dun trastorno por uso de substancias
xunto con outro trastorno psiquiatrico. Ambolos conceptos fan referencia a calquera asociacion entre eles e
tamén 6 caracter de factor de risco que supdén para o que presenta un trastorno psiquiatrico padecer outro.

Postularonse diversas teorias sobre unha posible relacion entre os trastornos por uso de substancias e os
trastornos psiquiatricos comorbidos relacionados, ainda que ningunha destas teorias pode explicar por si soa
a presencia de trastornos psiquiatricos comérbidos en suxeitos dependentes de substancias, polo que é
importante conxugalas & hora de abordar estes trastornos.

A prevalencia de patoloxia dual € elevada en tédolos niveis do sistema sanitario, desde a comunidade ata os

servicios psiquiatricos hospitalarios. Conforme ascendemos a servicios mais especializados, a gravidade

aumenta. Pero os pacientes con patoloxia dual non constitien unha poboacién homoxénea, senén que coe-

xisten varios subgrupos diferenciados. Ainda que as clasificacions propostas para identifica-los distintos sub-

tipos de pacientes duais non se consideran definitivas, a clasificacién proposta por Zimberg demostrou ser

facil de utilizar, fiable e con validez consensual. Este autor describe tres tipos de pacientes duais:

e Tipo |: trastorno psiquiatrico primario con abuso de substancias s6 cando hai sintomas (con funcion de
automedicacion).

e Tipo Il: abuso de substancias primario con sintomas psiquiatricos inducidos polo téxico.

e Tipo llI: trastorno psiquiatrico e abuso de substancias de longa duracién que ocorren simultaneamente ou
en momentos diferentes 6 longo do tempo (estes son considerados os "auténticos duais").

Cando se compara a prevalencia dos tres tipos de pacientes nos diferentes dispositivos de tratamento,
encontramo-los seguintes resultados:

Tipo | 21% 0% 14%
Tipo Il 9% 37% 47%
Tipo I 70% 63% 39%

A coexistencia de ambolos trastornos incrementa os resultados negativos en termos de maior mortalidade,
mais hospitalizaciéns e consumo doutros servicios asistenciais € mais problemas psicosociais, sendo o tra-
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tamento destes pacientes mais custoso e menos eficaz. Asi os pacientes con patoloxia dual presentan, como
grupo, peor prognoéstico que os que s6 padecen abuso de substancias ou trastorno psiquiatrico.

Dado que esta comorbilidade xera problemas de diagnéstico, tratamento e seguimento, que fan compli-
cada unha intervencion integrada e complementaria desde ambalas redes asistenciais (a de atencion as
drogodependencias e a de saude mental), o Plan de Galicia sobre Drogas propén a necesidade de ofertar
unha atencion adecuada 6s drogodependentes afectados por patoloxia dual e de mellora-la coordinacion
entre os centros asistenciais de ambalas redes, polo que se elabora este documento encamifiado a esta-
blecer un punto de partida na actuacién conxunta de drogodependencias e saude mental e a promove-la
implicacién dos seus profesionais, para unha mellora da calidade asistencial a este colectivo da poboa-
cion drogodependente.

POBOACION RECEPTORA

e Drogodependentes a tratamento nas unidades asistenciais de drogodependencias (UAD) con diagndstico
de "patoloxia dual".

e Pacientes a tratamento na rede de salde mental abusadores de substancias-droga.

OBXECTIVOS

Obxectivo xeral

Protocolizar actuaciéns conxuntas entre os equipos das redes de drogodependencias e saude mental que
permitan unha resposta integrada e coordinada és pacientes con patoloxia dual.

Obxectivos especificos

e Confirmacion do diagnéstico de patoloxia psiquiatrica asociada desde os equipos de saude mental de
pacientes remitidos polas UAD.

e nstauracion e/ou supervision dun plan terapéutico de pacientes con patoloxia dual remitidos polas UAD,
establecendo un itinerario terapéutico que regule as competencias de ambalas redes.

e Asesoramento desde as UAD para o tratamento de pacientes psiquiatricos abusadores e/ou dependentes
de substancias, nos que se valora a conveniencia do seu seguimento desde salde mental.

¢ Incrementa-la coordinaciéon entre as instituciéns e recursos implicados para evitar duplicidade nas
intervencions.

e Promover actividades de formacion e investigacion no terreo da patoloxia dual.

SISTEMATICA

Diagnéstico de comorbilidade psiquiatrica en drogodependentes

A decisién de cal dos dous diagndsticos (o de dependencia e o doutro diagndstico psiquiatrico asociado) é
o principal, deberia depender da etioloxia, € dicir, de cal é a causa do outro. A enfermidade causal seria a
principal, e a resultante a secundaria. En caso de dubida, recoméndase seguir un criterio cronoldxico: o tras-
torno inicial no tempo debe considerarse primario e o que aparece posteriormente, secundario. Por esta
razén considérase obrigatorio citar na historia clinica a orde cronoléxica de cada un dos dos trastornos nos
pacientes con patoloxia dual.

As principais dificultades diagndsticas da comorbilidade son:

e Os efectos de moitas drogas provocan en ocasiéns cadros dificilmente distinguibles de trastornos
psiquiatricos.

e Alguins suxeitos con trastornos psiquiatricos consomen drogas, a miudo para alivialos.

e As complicaciéns fisicas que padecen os drogodependentes poden xerar ou agrava-los trastornos
psiquicos.

e A existencia de antecedentes familiares psiquiatricos.

e Unha elevada porcentaxe de pacientes nega o consumo de drogas.
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3 Protocolo de tratamento para a atencion da patoloxia dual PTPD

Por todo isto, a historia clinica segue sendo o elemento basico para o diagnéstico clinico de trastornos
comorbidos en suxeitos drogodependentes, tendo en conta os seguintes elementos:

e O ideal seria valora-los trastornos psiquiatricos tras unhas semanas de abstinencia, catro polo menos.

e Avaliar se o trastorno € orixinado por enfermidade fisica secundaria 6 consumo de drogas.

e Avaliar se o trastorno psiquiatrico é simulado.

e Confirma-lo uso de substancias mediante analiticas de urina e informacién de familia e/ou amigos.
e Distinguir se o trastorno é inducido por drogas ou concomitante.

Para distinguir entre un trastorno psiquiatrico non inducido por drogas e un inducido, propéfiense os seguin-

tes pasos:

1. ¢Hai probas de consumo de alcohol/outras substancias?

Trastorno independente

—

S

Establecer patréns de consumo e a sta
relacion con sintomatoloxia psiquiatrica

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

2. ¢ A sintomatoloxia psiquica é mais grave que a que adoita aparecer durante

a intoxicacion/abstinencia?

Diagnosticar intoxicacion ou sindrome
de abstinencia por drogas

- O

—

S

Y
Realizar diagnéstico diferencial entre trastorno
inducido e trastorno independente

3. Establecer cronoloxia de aparicion dos trastornos, antecedentes persoais e/ou familiares

de os afectivos e a resolucion do episodio tras varias semanas de abstinencia

Y

Y

e O trastorno psiquiatrico comezou antes
que o consumo regular de drogas.

e Sintomas e problemas distintos dos observa-
dos en suxeitos que abusan dependen das
drogas.

¢ O trastorno continua tras catro semanas de
abstinencia.

¢ Existencia de antecedentes familiares co
mesmo trastorno.

e Fracaso terapéutico tanto da conducta adicti-
va como do trastorno psiquiatrico.

e O trastorno psiquiatrico é posterior ou simul-
taneo 6 consumo de drogas.

e Importante actividade psicopatoldxica e fre-
cuentes alteracions do nivel de conciencia.

® Remision do trastorno paralela & eliminacion
do toxico.

e Resposta inicial o tratamento farmacoldxico
tras un corto periodo de tempo e apariciéon
de excesivos efectos secundarios.

Trastorno independente

Trastorno inducido

Modificado de G. Rubio, Trastornos psiquidtricos y abuso de sustancias, 2002 Ed. Médica Panamericana
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TRATAMENTO

Debido as dificultades de coordinacion entre profesionais e recuperacion dos pacientes, xurdidas do empre-
go do modelo secuencial (empézase o tratamento dun trastorno e posteriormente iniciase o outro) e do
modelo paralelo (abordaxe simultanea dos trastornos pero con diferentes dispositivos e distintos equipa-
mentos), os profesionais optaron polo tratamento conxunto dos trastornos relacionados co consumo de dro-
gas e os trastornos psiquiatricos comodrbidos no que se chamou programas integrados.

A principal caracteristica destes programas reside en que os tratamentos de ambolos trastornos son realiza-
dos simultaneamente e polo mesmo equipo. Isto evita dirixir mensaxes erroneas 6s pacientes e mellora a efi-
cacia e coordinacion dos tratamentos.

As caracteristicas principais dos programas integrados son:

1.

Manexo de casos: para adecua-los diferentes recursos as necesidades especificas de cada paciente, deri-
vando a outros servicios cando sexa necesario.

. Terapia grupal: compofiente fundamental dos programas integrados, tratarase sobre sintomas psiquiatri-

cos, as reacciéns 6 estrés, o afrontamento de acontecementos vitais, a afectacién cerebral polos trastor-
nos de base e o papel do tratamento psicofarmacoloéxico.

. Intervencioéns psicoeducativas: informacion sobre o consumo de drogas, os sintomas psiquiatricos, os psi-

cofarmacos e as consecuencias dos trastornos duais.

. Técnicas cognitivo-conductuais: usadas a nivel individual e grupal, posibilitan a diminucién da vulnerabili-

dade nas recaidas mediante o adestramento en habilidades sociais, estratexias de afrontamento e modifi-
cacién de cognicidns erréneas e conductas que mantefien o consumo ou intervefien no trastorno mental
de base.

. Terapia familiar: dirixida a reduci-los factores de mantemento do consumo de drogas.
. Técnicas motivacionais: a entrevista motivacional favorece a motivacion para o cambio, facendo que o

paciente progrese a través das fases de cambio.

. Tratamento farmacoléxico: a abordaxe do trastorno dual xeralmente supdn o emprego de varios farma-

cos con propiedades psicactivas, de maneira que o risco de interacciéns medicamentosas é altamente
probable.

. Ingresos hospitalarios: poden ser necesarios para a desintoxicaicén ou a clarificacién diagndstica.
. Unico equipo: mellora a coordinacién do tratamento e evita mensaxes erréneas.

Protocolizacion

I e Diagnéstico de patoloxia dual = = 25 > NON
R T e LT U O LT LT L OPLPOTR geceseetitittititititiititittititistttitistttiees s
Y Y Y
e Evolucién do paciente no satisfactoria Paciente en situa- Non se dan nin-
e Cadros psiquiatricos severos (depresivos cién de urxencia, gunha das condi-
severos, psicoticos etc) para valoracién, con- ou crise que require ciéns anteriores.
firmacion diagnostica e iniciacion terapéutica. hospitalizacion
e O profesional, tras valoracién do caso, non se inmediata.
encontra capacitado para intervencion. :
e Dificultades de comunicacién con paciente ou y
familia. A través do servicio
e Prescricion de farmacos reservados 6 especia- de urxencias hospi-
lista IMAQ, LITIO...), cando a UAD non conta talarias.
con este.
e Emprego de técnicas especializadas.

Y Y Y

Derivacién a EQUIPO INGRESO TRATAMENTO
de SAUDE MENTAL en UHP en UAD
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5 Protocolo de tratamento para a atencion da patoloxia dual PTPD

Tanto no caso de derivacién 6 Equipo de saude mental (ESM), como no de ingreso hospitalario, o médico da
UAD cubrira un protocolo de derivacion especifico que lle sera devolto unha vez avaliado o paciente e esta-
blecido o plan terapéutico (anexol).

Os ingresos na Unidade de hospitalizacién psiquiatrica (UHP) seran realizados a través do servicio hospita-
lario de urxencias, logo de contacto do médico da UAD co responsable da UHP (ver listaxe UHP de referen-
cia no anexo ll).

CRITERIOS DE AVALIACION

Os criterios para a avaliacidon do Protocolo de tratamento para a atencién da patoloxia dual, baséanse nos
indicadores do Sistema de Avaliacion Aistencial (SAA). Para tal efecto, a UAD levara un rexistro das activida-
des deste protocolo para incluilo no SAA. De acordo con estes indicadores, e para a monitorizacién do pro-
tocolo, priorizaranse os seguintes:

e N° de pacientes con diagnéstico de patoloxia dual.

¢ N° de pacientes remitidos pola UAD és ESM.

e N° de pacientes en seguimento remitidos polos ESM as UAD.

* N° de ingresos hospitalarios realizados desde as UAD.

e N° de pacientes psiquiatricos asumidos/N° de pacientes derivados.
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Protocolo de tratamento para a atencion da patoloxia dual PTPD

EA XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE ,
Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas FOLLA DE DERIVACION

FOLLA DE DERIVACION

DIRIXIDO A:

Identificacién (Nome, apelidos, N° S.S.:)

Dr/a: | | UAD: | |DATA:

Sinatura:

Dr/a: | | DATA:

INFORME ESPECIALISTA

Sinatura:
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Anexo i Protocolo de tratamento para a atencién da patoloxia dual PTPD

R XUNTA DE GALICIA
Ii* CONSELLERIA DE SANIDADE

Ml Comisionado do Plan de Galicia sobre Drogas

RELACIQN DE UNIDADES DE HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA

A CORUNA

Hospital Novoa Santos

Estrada S. Pedro Catabois, s/n. 15405 - Ferrol
TIf: 981-334000 / Fax: 981-334015

Hospital Maritimo de Oza
As Xubias de Arriba,1. 15006 - A Coruia
TIf: 981-178174

Hospital Gil Casares
Travesia da Choupana, s/n. 15706 - Santiago de Compostela
TIf: 981-956050 / Fax: 981-956091

Hospital Médico-Quirurgico de Conxo
r/ Ramon Baltar s/n. 15706 - Santiago de Compostela
TIf: 981-951850 / Fax: 981-531255

PONTEVEDRA

Hospital Psiquiatrico "Rebullon”
Puxeiros s/n. 36415 - Mos

TIf: 986-815960 / Fax: 986-487516

Hospital Meixoeiro
Meixoeiro, s/n. 36214 - Vigo
TIf: 986-811150 / Fax: 986-811150

Hospital Nicolas Pefa
Avda. Camelias, 109. 36211 - Vigo
TIf: 986-219000 / Fax: 986-219002

Hospital Provincial
r/ Loureiro Crespo, 2. 36002 - Pontevedra
TIf: 986-807000 / Fax: 986-807053

LUGO

Hospital de Calde

27210. Calde-Lugo

TIf: 982-296852 / Fax: 982-242405

OURENSE

Hospital Stra. M? Madre

r/ Ramoén Puga, 56. 32005 - Ourense
TIf: 988-385499 / Fax: 988-248898
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