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Resumen Ejecutivo

° Problema central

El presente trabajo de grado surge como respuesta a una necesidad critica dentro de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente: la ausencia de un dispositivo
asistencial especializado para el manejo integral de pacientes con patologia dual grave.
Esta carencia ha mantenido durante afios un modelo fragmentado entre la atencion en
salud mental y los servicios de adicciones, generando recaidas frecuentes, episodios
repetidos de hospitalizacion, inestabilidad clinica prolongada y una afectacion profunda
en la vida social, familiar, laboral y funcional de quienes transitan estas condiciones. El
cierre del CAD Santa Clara intensifico dicha brecha, evidenciando de forma contundente
la urgencia de una estructura formal que articule el tratamiento de ambos ejes del
padecimiento: el consumo problematico de sustancias y el trastorno mental severo.

° Objetivo general

Disefiar un Programa Integral de Atencion para Patologia Dual Grave, sustentado en
evidencia cientifica y en la experiencia institucional en el manejo de poblacion psiquiatrica
compleja. Este disefio busca construir un modelo que unifique la atencioén clinica,
terapéutica y comunitaria, garantizando continuidad del cuidado desde la fase de
agudizacién hasta la rehabilitacion psicosocial, de forma humanizada, técnica y sostenida.

° Metodologia

La metodologia empleada corresponde al Enfoque de Marco Logico de la Fase 1, lo que
permitié analizar el problema desde su origen estructural, revisar literatura y experiencias
exitosas a nivel nacional e internacional, identificar vacios en la red actual de servicios y
plantear lineas operativas que respondan a las particularidades de la poblacion.

° Componentes clave

A partir de este proceso, se consolidaron los componentes centrales del modelo:
intervencion integrada en salud mental y adicciones, conformacion de un equipo
interdisciplinario especializado, continuidad terapéutica a largo plazo, enfoque
biopsicosocial con perspectiva que incluya un enfoque de reduccién de dafos,
participacion de la familia y la comunidad y un sistema de monitoreo evaluativo para medir
impacto, adherencia y evolucion clinica.

e Resultados esperados

Los resultados esperados de este disefio apuntan a disminuir la reincidencia en consumos
y hospitalizaciones, aumentar la adherencia terapéutica, mejorar la funcionalidad
cognitiva y social, y sentar bases sélidas para la implementacién futura del servicio dentro
de la Subred y del Distrito. A su vez, se proyecta que el programa pueda posicionar a la
Subred Centro Oriente como referente en la atencion especializada de patologia dual
grave, un area histéricamente rezagada y de alta complejidad asistencial.



En sintesis, este trabajo propone un modelo estructural, clinico y operativo que busca
transformar una realidad que hasta hoy ha estado marcada por la discontinuidad
terapéutica. Mas que un documento académico, es una ruta posible para renovar la
manera en que se piensa y se trata a las personas que viven simultaneamente el dolor
del trastorno mental severo y la dependencia a sustancias psicoactivas.

Palabras clave: Patologia dual grave - Adicciones - Salud mental - Modelo integrado -
Reduccién de dafios - Subred Centro Oriente - Marco Légico - Continuidad del cuidado

Executive Summary

e Central Problem

This thesis arises in response to a critical need within the Central-Eastern Integrated
Health Services Network: the lack of a specialized care facility for the comprehensive
management of patients with severe dual diagnosis. This deficiency has maintained a
fragmented model for years between mental health care and addiction services,
generating frequent relapses, repeated hospitalizations, prolonged clinical instability, and
a profound impact on the social, family, work, and functional lives of those experiencing
these conditions. The closure of the Santa Clara CAD (Center for Addiction Treatment)
intensified this gap, clearly demonstrating the urgent need for a formal structure that
coordinates the treatment of both aspects of the illness: problematic substance use and
severe mental disorder.

e General Objective

To design a Comprehensive Care Program for Severe Dual Diagnosis, based on scientific
evidence and institutional experience in managing complex psychiatric populations. This
design seeks to build a model that unifies clinical, therapeutic, and community care,
guaranteeing continuity of care from the acute phase through psychosocial rehabilitation,
in a humanized, technically sound, and sustained manner.

e Methodology

The methodology employed corresponds to the Logical Framework Approach of Phase 1,
which allowed for the analysis of the problem from its structural origins, a review of
literature and successful experiences at the national and international levels, the
identification of gaps in the current service network, and the development of operational
guidelines that respond to the specific needs of the population.



e Key Components

This process consolidated the core components of the model: integrated mental health
and addiction intervention, formation of a specialized interdisciplinary team, long-term
therapeutic continuity, a biopsychosocial approach with a harm reduction perspective,
family and community participation, and an evaluative monitoring system to measure
impact, adherence, and clinical progress.

e Expected Results

The expected results of this design aim to reduce relapses in substance use and
hospitalizations, increase therapeutic adherence, improve cognitive and social functioning,
and establish a solid foundation for the future implementation of the service within the
Subnetwork and the District. Furthermore, the program is projected to position the Central-
Eastern Subnetwork as a leader in specialized care for severe dual diagnosis, a historically
underserved and highly complex area of care.

In summary, this work proposes a structural, clinical, and operational model that seeks to
transform a reality that, until now, has been marked by therapeutic discontinuity. More than
an academic document, it is a possible path to renew the way we think about and treat
people who simultaneously experience the pain of severe mental illness and dependence
on psychoactive substances.

Keywords: Severe dual pathology - Addictions - Mental health - Integrated model - Harm
reduction - Subred Centro Oriente - Logical framework - Continuity of care



Introduccioén

La patologia dual, definida como la coexistencia de un trastorno mental y un trastorno por
consumo de sustancias psicoactivas, representa un problema en aumento de salud publica.
Esta condicién clinica, deteriora la funcionalidad y reduce la adherencia al tratamiento. Los
pacientes con patologia dual presentan mayores tasas de recaidas, rehospitalizaciones,
ideacion suicida, comportamiento violento, deterioro cognitivo y afectacién significativa del
entorno social y familiar y representan mayor carga econdmica para los sistemas de salud.

En Colombia, la informacién epidemiolégica continGia siendo fragmentaria; los boletines del
Ministerio de Salud y Proteccién Social registran mas de 185.000 atenciones en patologia
dual entre 2008 y 2017, lo que convierte esta condicién en un problema prioritario de salud
publica. En Bogotd, y particularmente en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente, la demanda por servicios especializados ha aumentado de manera significativa,
especialmente en zonas de vulnerabilidad donde confluyen pobreza, violencia, consumo de
sustancias y barreras de acceso al sistema de salud. La poblacion atendida en el Hospital
Santa Clara, Hospital San Blas y Hospital La Victoria presenta altos indices de trastornos
mentales graves como esquizofrenia, trastorno afectivo bipolar y trastornos de personalidad,
en coexistencia del consumo de sustancias como basuco, cocaina, cannabis, alcohol y
heroina.

La ausencia del Centro de Atencién en Drogodependencias (CAD) del Hospital Santa Clara
desde 2024, agravo la fragmentacién del sistema, aumentando los tiempos de permanencia
hospitalaria, las recaidas en el consumo de sustancias y la saturacion de las unidades de
salud mental por rehospitalizacién. Estas circunstancias han perpetuado el fenémeno de la
“puerta giratoria”, en el cual los pacientes reingresan de manera repetida sin lograr procesos
de recuperacion sostenidos. Este escenario demuestra la urgencia de implementar un modelo
de atencion integral que responda simultaneamente a la complejidad clinica y social de esta
poblacion.

En pacientes con patologia dual grave, la evidencia cientifica ha demostrado que los modelos
de tratamiento secuenciales y paralelos no ofrecen resultados favorables. El tratamiento
secuencial, en el cual primero se aborda el trastorno mental y luego la adiccion (o viceversa),
conlleva multiples rupturas en la continuidad del cuidado, dificultades administrativas y
abandono terapéutico. Por otro lado, el tratamiento paralelo, que implica atencién simultanea
pero no integrada en dos instituciones diferentes, suele generar inconsistencias clinicas,
duplicidad de intervenciones, falta de comunicacion y pobre adherencia.

En contraste, los modelos integrados de atencion han demostrado mayor efectividad,
generando mejoras en adherencia, reduccién de consumo, disminucién de hospitalizaciones,
incremento en funcionalidad social y recuperacion sostenida a largo plazo. Por tanto, es
necesario disefiar e implementar el Programa Especializado de Atencion para Patologia Dual
Grave en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E., el cual se
estructurara en las siguientes tres fases:

Fase 1: Disefio de un Programa de Atencidén para Patologia Dual Grave basado en la
evidencia cientifica. Esta fase comprende la fundamentacion teérica, epistemoldgica, el
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analisis epidemioldgico, revision de experiencias internacionales y construccién conceptual
del modelo integrado. Incluye la definicion de la poblacion objetivo, rutas de atencion,
componentes terapéuticos, estructura del equipo profesional, protocolos clinicos y
pardmetros de evaluacion. Su propésito es ofrecer una propuesta solida basada en evidencia
cientifica y adaptada a las necesidades reales de la Subred Centro Oriente. De esta manera
se pretende incentivar al area administrativa y al area de aseguramiento, que son los
tomadores de decisiones frente a los programas asistenciales, de la necesidad de la apertura
de un centro de atencion en patologia dual grave.

Fase 2: Planificacion administrativa, operativa y de gestion. En esta fase se transforman los
lineamientos conceptuales en un plan operativo viable. Incluye la identificacion de recursos
fisicos, humanos, tecnoldgicos y financieros necesarios para la puesta en marcha del
programa. Se proyecta la estructura organizacional, cargas laborales, presupuesto,
mecanismos de articulaciéon interinstitucional, estrategias de sostenibilidad y disefio de
indicadores de proceso y resultado.

Fase 3: Implementacion del Programa Especializado de Atencidn para Patologia Dual Grave.
Esta fase abarca la ejecucién concreta del modelo, mediante la habilitacion de servicios,
contratacion y capacitacion del equipo terapéutico, puesta en practica de los protocolos
clinicos y psicosociales definidos, monitoreo con indicadores y evaluacion de impacto. Esta
etapa busca garantizar la continuidad del cuidado, la reduccion de hospitalizaciones y la
mejora del funcionamiento global de los pacientes.

La articulacién de estas fases permitira avanzar desde el disefio conceptual hasta la puesta
en marcha de un servicio de atencion integral en patologia dual grave, alineado con los
estandares internacionales de calidad en salud mental y adicciones, de manera que se
convierta en un referente nacional y regional, respondiendo de manera ética, cientifica y
humanizada a una poblacion histéricamente marginada por la estructura fragmentada del
sistema de salud.

En el presente trabajo se desarrolla la Fase 1 que corresponde al Disefio de un Programa de
Atencién para Patologia Dual Grave en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E.

1. Contexto

La relacion entre la presencia de una adiccion y un trastorno mental es muy estrecha. La
prevalencia de esta comorbilidad se ha reportado entre el 15% al 80% en los diferentes
estudios, dependiendo de la poblacion especifica donde se realice. Los estudios indican que
la probabilidad de padecer un trastorno por consumo de sustancias en personas con
enfermedad mental es 2.7 veces mayor que para la poblacion general y la probabilidad
sujetos con abuso o dependencia a sustancias de padecer un trastorno mental es hasta 7
veces mayor, en comparacion con personas que no consumen sustancias (1,2). Debido a la
alta frecuencia de esta comorbilidad, se establecié el término patologia dual para referirse a
la presencia de un trastorno por consumo de sustancias psicoactivas y al menos otro trastorno
mental en el mismo individuo (3).



En Colombia, aungque se han llevado algunas investigaciones en poblaciones especificas, no
existen datos poblacionales que incluyan estos pacientes, por lo cual se han obtenido
prevalencias muy variadas (4). Uno de los Unicos registros existentes es el Boletin de Salud
Mental No 7 de 2018 del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia, donde se
registran 185.368 personas atendidas con patologia dual entre el 2008 y el 2017, con un
promedio de 20.596 personas por afio, con una razén hombre/mujer 2:1 y casi la mitad con
edades entre los 15 y 34 afios. En cuanto a la distribucion por departamentos, este boletin
informa que el 72.6% de las personas atendidas con patologia dual durante estos 9 afios, se
registraron en Antioquia, Bogota, Valle del Cauca, Santander, Atlantico, Quindio vy
Cundinamarca (4).

En Bogoté distrito capital, la red de servicios de salud esta compuesta por la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur, Subred Integrada de Servicios de Salud Norte, Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur Occidente y la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente. Particularmente, la Subred Centro Oriente tiene como zona de influencia a las
localidades de Santafé, San Cristobal, Los Martires, Antonio Narifio, La Candelaria y Rafel
Uribe, con una poblacién estimada de 1.088.595 habitantes, con cifras esperadas elevadas
para trastornos mentales y adictivos teniendo en cuenta que contiene la denominada zona de
tolerancia en Bogota (5). La Subred Centro Oriente, en la cual se realizara el presente
proyecto, cuenta con dos unidades de salud mental que prestan sus servicios en el Hospital
Santa Clara con 56 camas habilitadas para pacientes con patologia mental y en el Hospital
La Victoria con capacidad instalada de 76 camas. Estas unidades de salud mental prestan
servicios de consulta externa de psicologia y psiquiatria, hospital dia psiquiatria adultos,
atencion de urgencias 24 horas; atendiendo a una poblacion cercana a los tres mil pacientes
por mes.

Los pacientes con patologia dual que consultan a la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente, se encuentran a menudo con barreras para una adecuada atencion, sin
garantias suficientes para el tratamiento integral que cubra sus necesidades de atencién tanto
en el trastorno mental como en el trastorno adictivo, por lo cual se brinda un modelo de
atencion fragmentado que impacta negativamente en salud y la calidad de la atencién de los
pacientes. Adicionalmente, la poblacion que asiste a la Subred Centro Oriente, se caracteriza
por encontrarse en un sector de alta vulnerabilidad en el centro de Bogota (6), donde se
suman problemas sociales graves como el consumo y trafico de sustancias psicoactivas,
especificamente en el sector San Bernardo, ademéas de otros problemas sociales como el
desempleo, la pobreza, situacion de calle, prostitucion, delincuencia y la marginacién del
paciente con patologia mental.

La importancia de la patologia dual radica en que ha demostrado que se asocia con mayor
namero de atenciones en urgencias, ingresos hospitalarios, estancias intrahospitalarias
prolongadas, co-ocurrencia con enfermedades médicas como el VIH y hepatitis B, conductas
de riesgo, problemas legales y deterioro funcional, social y familiar, por lo cual constituye un
problema clinico y de relevancia en salud publica, ademés de representar una carga
econdmica importante para los sistemas de salud (7). Adicionalmente, multiples
investigaciones han demostrado que el consumo de sustancias psicoactivas es un factor de
riesgo para rehospitalizacién temprana en unidades de salud mental (8), lo cual resalta la
necesidad de generar un modelo de atencidn integral para estos pacientes. Por esto, existe



el consenso sobre la necesidad de realizar tratamientos integrales para la poblacién con
patologia dual, para lo cual se requiere del abordaje de ambas patologias en un mismo centro
de atencion con un recurso asistencial especializado (9).

Por otra parte, estudios epidemiolégicos indican que la inadecuada atencién del paciente con
patologia mental conlleva a rehospitalizaciones y reingresos de esta poblacién (10). Segun
estadisticas propias de la Subred Centro Oriente, la falta de un abordaje adecuado del
paciente con trastornos mentales y adicciones ha conllevando a altos costos familiares y
sociales para el paciente, pero también para el sistema. Sumado a esto, en el afio 2024, el
Centro de Atencion en Drogodependencias CAD del Hospital Santa Clara de la Subred Centro
Oriente cerr6 sus puertas debido a dificultades administrativas y financieras, agravando la
calidad y oportunidad de la atencion de los pacientes con patologia dual que consultan a la
Subred (Foto Subred Centro Oriente - Hospital Santa Clara).
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Foto Subred Centro Oriente - Hospital Santa Clara

2. Problema central

En el afio 2015, el Ministerio de Salud estableci6 un modelo de atencion Integral para
Trastornos por uso de sustancias psicoactivas en Colombia el cual refiere en su texto original
“Los casos mas severos y cronicos seran manejados en programas especializados. Este
cuidado probablemente sera pagado como el resto de la asistencia médica general, sin
embargo, hoy dia existen presiones cientificas, publicas y legislativas significativas para tratar
no solo la dependencia sino todo el contexto de los trastornos por consumo cémo se tratan
otras enfermedades cronicas” (11).

La literatura nos muestra experiencias positivas en paises como Espafia, en donde hace dos
décadas en ciudades como Madrid, Barcelona y Castellén de La Plana, existen centros de
patologia dual, los cuales se han mantenido en el tiempo (12,13). Dichos centros se han
alineado a un tratamiento integral, dejando atras el tratamiento paralelo que implica la
atencién simultanea en dispositivos sanitarios de salud mental y adicciones, o secuencial, el
cual resulta del ingreso del paciente en el dispositivo de salud mental y después al centro de
atencion en adicciones o viceversa dependiendo de cudl de las dos patologias sean las de
mayor gravedad. Estos Ultimos modelos son los que mas frecuentemente se encuentran
funcionando en Latinoamérica, con importantes limitaciones.

La patologia dual es un proceso dinamico, por lo que la atencién de estos pacientes dentro
del sistema de salud debe también serlo. En particular, la patologia dual grave es la mas dificil
de abordar, y tiene mas pobre respuesta a los tratamientos secuenciales o en paralelo, por lo



cual se recomienda un abordaje integrado en un programa especifico (14). En esta linea, por
ejemplo, el Instituto de Salud Mental del Consorcio Hospitalario Provincial de Castell6n
(CHPC) en Castellon de La Plana, cuenta con el Programa de Patologia Dual Grave (PPDG),
el cual va dirigido al tratamiento integral de pacientes con patologia dual grave.

En Colombia no existen unidades integrales de atencion en patologia dual especializada (4).
Los pacientes con patologia mental grave y adicciones son internados en su fase aguda en
unidades de salud mental en donde se estabilizan y luego son derivados para tratamiento
ambulatorio en un centro de rehabilitacion. Esta modalidad de abordaje se acerca a la
definicion de “tratamiento secuencial’ que se indica en la literatura. Sin embargo, la
secuencialidad del tratamiento no se cumple, debido a que obtener las autorizaciones y
oportunidad en la atencién para los tratamientos farmacolégicos, psicolégicos y derivaciones
para adicciones y/o toxicologia, son demorados o engorrosos, lo que hace que el paciente y
su familia renuncien a realizar los trdmites (15). Por otra parte, no existen unidades de media
estancia o unidad de rehabilitacién hospitalaria como en otros paises (16), es por esto que la
transicién entre la unidad mental y el centro de rehabilitacion presenta tanta dificultad.

Agravando la situacion, los centros de atencion en salud mental para pacientes cronicos
cumplen mas una labor de proteccion que de rehabilitacion, en ocasiones identificando
pacientes que podrian beneficiarse de tratamientos intermedios antes del ingreso a estos
centros, los cuales no cuentan con programas de apoyo neurocognitivo, aumentando la
pérdida de su funcionamiento ocupacional, social y familiar e imposibilitando su integraciéon a
la sociedad (17). Estas dificultades para acceder a la atencion adecuada sumado a la falta de
recursos especializados en las redes de atencién en salud mental y los centros de atencion
en adicciones para atender adecuadamente estos pacientes, conlleva el fenémeno de la
“puerta giratoria”, en la cual el paciente no es recibido o se mantiene reingresando a uno y
otro, sin obtener mejoria del cuadro clinico (18).

En Bogotd, segun el Estudio de Salud Mental 2023, el 13.5% de personas, mas de 980.000
bogotanos han consultado por un tema de salud mental en algin momento de su vida (19).
Este porcentaje refleja la alta necesidad de atencion en salud mental en el distrito. Sumado a
la deficiencia del sistema de salud publico para brindar un tratamiento adecuado a los
pacientes con patologia dual, los trastornos mentales graves tales como la esquizofrenia, el
trastorno esquizoafectivo, el trastorno afectivo bipolar y el trastorno limite de la personalidad,
no cuentan con una ruta de atencion que les garantice el adecuado tratamiento y seguimiento
gue garantice su mejoria, evite las hospitalizaciones y aumente su funcionamiento e
integracion social, resultando en el fenédmeno de “puerta giratoria” ya que suelen “saltar de
una unidad de salud mental a otra”, teniendo tiempos de estancias prolongados durante todo
el afio y la falta de atencion y seguimiento adecuados (14).

Por tanto, la apertura de una unidad mental especializada en patologia dual grave en la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, garantizard la atencion integral e
integrada a los pacientes tanto con trastornos mentales graves, como esquizofrenia
refractaria y el trastorno afectivo bipolar, como el tratamiento de dependencia a sustancias
psicoactivas propias del sector céntrico de Bogota, teniendo en cuenta las normas y
estandares internacionales para el tratamiento de trastornos por consumo de drogas (20). Es
pues un reto establecer el disefio de un modelo integrado para la atencién de pacientes con



patologia dual grave basado en la evidencia cientifica en la Subred Centro Oriente, ya que
implica una movilizacion de recursos investigativos, en tiempo y capacitacion, que para su
planificacion e implementacién debera contar con el apoyo del area administrativa y
asistencial del Hospital Santa Clara y las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios
de Salud (EAPB).

Ante esta problematica y teniendo en cuenta que los modelos de atencion para las personas
con adicciones generalmente excluyen a la poblacion con trastornos mentales concurrentes
graves como la esquizofrenia y la enfermedad bipolar, es decir a los pacientes con patologia
dual grave, este trabajo propone disefiar un modelo de atencion integrado en patologia dual
grave, basado en evidencia cientifica y que abarque un tratamiento biopsicosocial.

Esta propuesta denominada “Disefio de un Programa de Atencion para Patologia Dual Grave
en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E” a partir del Enfoque del
Marco Légico (EML), es la primera de tres fases que busca culminar con la habilitacién de un
recurso asistencial para pacientes con patologia dual grave dentro de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E., que pueda responder a las necesidades de
atencion integral de los pacientes en salud mental y adicciones. De esta manera, se pretende
generar coherencia entre los insumos previstos (atencién a pacientes con patologia dual
grave), las actividades planeadas (centro de atencién en patologia dual) y los resultados
esperados (disminucion de hospitalizaciones y reintegro familiar) y que a su vez promuevan
su autonomia y funcionamiento social.

3. Antecedentes histéricos del problema

La Unidad de Salud Mental del Hospital Santa Clara abri6 sus puertas en el afio 1971, como
necesidad de atencion a los pacientes con tuberculosis los cuales presentaban alta
prevalencia de patologia mental. Esta unidad inicié con 16 camas hospitalarias las cuales a
lo largo de los afios y con la necesidad de mayor atencion fueron aumentando en ndmero. En
el afio 1986 bajo la Alcaldia de Juan Martin Caicedo Ferrer se da apertura a la Unidad de
Atencion Integral a las Conductas Adictivas UAICA, Resolucion 2358 de 1998, como politica
de fortalecimiento a la atencién primaria (21).

Durante el afio 2000 se ofrecieron servicios y programas de atencion en drogodependencias
en Colombia sin cumplir con los requisitos minimos de calidad en la atencion, lo que desperto
el interés del Ministerio de Salud, para buscar adecuar las acciones a las politicas y
reglamentaciones en salud.

Posteriormente, en el afio 2004, cuando la Unidad de Salud Mental del Hospital Santa Clara
esta bajo la Coordinacién del Psiquiatra Hugo Reyes y el Psicélogo Jaime Veloza, se observa
la gran necesidad de atencion a poblacién con consumo de sustancias psicoactivas, por lo
gue se gestiona la apertura del primer centro de atencion de los trastornos adictivos en
modalidad ambulatoria y residencial, esta Gltima con una capacidad de 20 camas, inicialmente
para la atencién de pacientes masculinos.

Mas adelante, hacia el afio 2007, se realiza una ampliacion del servicio a 40 camas en los
dos pisos de la antigua unidad mental ubicada en el Hospital Santa Clara.
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Posteriormente mediante Resolucion 1315 de 2006, se expiden las normas de habilitacion a
la que deben acogerse obligatoriamente todos los Centros de Atencion en Drogadiccion
(CAD) en Colombia, so pena de sanciéon (22). La norma fue expedida por el Ministerio de
Proteccién Social y tiene un anexo técnico para la autoevaluacion y auditoria, donde se
exponen en detalle todos los requisitos minimos obligatorios para que se puedan atender
pacientes drogodependientes. La norma denomina a las instituciones que prestan este
servicio como Centro de Atencion en Drogadiccion (CAD), los que pueden ser de dos
modalidades, ambulatorios y residenciales. Los CAD se constituyeron en Colombia como
instituciones publicas, privadas o mixtas que prestaban servicios de salud en sus fases de
tratamiento y rehabilitacion de adicciones, bajo la modalidad ambulatoria o residencial, a
personas con adicciones a sustancias psicoactivas, mediante la aplicacién de un determinado
modelo o enfoque de atencion basado en evidencia.

La Unidad de Atencion Integral a las Conductas Adictivas UAICA del Hospital Santa Clara,
gue estaba méas enfocada a poblacién habitante de calle con problemas de consumo de
sustancias psicoactivas empez6 a atender pacientes de régimen subsidiado con trastornos
mentales y consumo de sustancias psicoactivas, con lo cual el CAD empezé a evolucionar
hacia la atencién de los pacientes con patologia dual teniendo en cuenta la alta comorbilidad
encontrada en esta poblacion (Figura 1).

Figura 1. Historia constructiva y evolucidon del servicio del CAD

UAICA CAD
+ Dirigido a poblacién masculina con mayoria de edad. * Dirigido a poblacién masculina y femenina con
+  Duracién maxima de 6 meses. mayoria de edad.
» Dos visitas domiciliarias por paquete. * Duracién maxima de 6 meses.
+ Inicid con 20 camas, amplié a 40 camas. * Actualmente dispone de 32 camas para hombre y 14 para
* Elequipo interdisciplinario estaba compuesto por; mu1er§s. ) S
Psiquiatra, Psicélogo, Nutricionista, Terapeuta © El equipo |nteArd|SC|pI|nar|erAstalcompuesto por;
Ocupacional, Trabajador Social, Jefe de enfermeria, Psiquiatra, Psicélogo, Nutricionista, Terapeuta )
Psicopedagogo y auxiliares de terapia ocupacional. Ocupacional, Trabajador Social, Equipo de enfermeria,

Licenciado en Pedagogia Reeducativa, Tallerista, apoyos
institucionales como SENA, Minuto de Dios, Adventistas,
IDARTES, IDRD, Asociacién de usuarios, Alcohdlicos
Andnimos.

» Dirigido a pacientes con y sin patologia dual.

= Dirigido a pacientes con y sin patologia dual.

Fuente: Documentos CAD Hospital Santa Clara, Subred Centro Oriente

En el afio 2011 se establece la atencion en modalidad residencial y ambulatoria para la
atencion integral para hombres y mujeres con el nombre de CAD del Hospital Santa Clara, el
cual fue dirigido por el Psiquiatra Luis Eduardo Correa, quien, en su gestion con el Ministerio
de Salud en el afio 2016, particip6é en el modelo de atencion integral para los trastornos por
uso de sustancias psicoactivas en Colombia, mediante Convenio 656 de 2015 (23). En la
documentacion que permitié la actualizacion del CAD del Hospital Santa Clara indica que este
esta basado en un modelo holistico con un enfoque terapéutico interdisciplinario e integral,
compuesto por las disciplinas de psiquiatria, medicina, psicologia, trabajo social, enfermeria
y nutricion (Tabla 1).
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Tabla 1. Fases del programa de tratamiento CAD Hospital Santa Clara

Primera fase ACOGIDA
Tres meses de tratamiento

Diagndstico integral

Encuadre Terapéutico (Individual y grupal) e
iniciar medicamentos en los casos pertinentes.

Conocimiento del manual de convivencia,
derechos y deberes.

Superar el sindrome de abstinencia

Dejar de consumir heroina, cocaina y otras
drogas psicoactivas

Normalizar el funcionamiento cotidiano

Romper cualquier contacto que relacione al
mundo de la droga

Recuperacion fisica y nutricional

Segunda
MANTENIMIENTO
Meses cuarto, quinto y sexto

fase

Mantener encuadre terapéutico y mantener o
retirar medicamentos segln cada caso en
particular y la presencia o no de patologia
concomitante.

Mantener abstinencia inicial

Plantear y fortalecer el proceso de cambio

Iniciar la deshabituacion psicol6gica

Modificacion del estilo de vida

Iniciar la terapia grupal conductual y la
intervencion familiar

Talleres de ciudadania y proyecto de vida.

Tercera fase INCLUSION

Dura desde el séptimo mes hasta

el noveno

Fortalecer los aspectos terapéuticos anteriores:
Continuar con la deshabituacion psicoldgica, la
modificacion del estilo de vida, la terapia de
grupo y la familiar.
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Abordar la prevencion de recaidas

Planificar proyecto de vida e iniciar su ejecucion

Fase SEGUIMIENTO
Se realiza desde el mes noveno
hasta completar un afio

Ejecutar proyecto de vida

Se realiza un seguimiento como minimo de tres
meses hasta un afio idealmente

Se sigue viendo al
intermitente para que aprenda a consolidar los
objetivos terapéuticos alcanzados

paciente de forma

Fuente: Documentos CAD Hospital Santa Clara, Subred Centro Oriente

Posteriormente, se evallan las fases de tratamiento y se realizan adaptaciones al modelo de
atencion del CAD teniendo en cuenta las politicas publicas nacionales y de contexto en
Colombia, estableciéndose un modelo biopsicosocial, con lo cual se construyen las fases del
tratamiento indicados en la tabla 2.

Tabla 2. Fases de tratamiento CAD Hospital Santa Clara, 2019

ACOGIMIENTO 6 SEMANAS

DESARROLLO

I

4 SEMANAS

4 SEMANAS

4 SEMANAS

6 SEMANAS

Fuente: Documentos CAD Hospital Santa Clara, Subred Norte

[ omEevesE[E [E NGNS S
4+  Manejo de abstinencia <  Hacer trabajo para
<  Desarrollo de Autocuidado entregar a familia
<+  Aceptacion de normas y limites <  Ingreso ataller
<+  Manejo de vocabulario panaderia
<  Manejo del horario <  Participacion comités
4  Manejo material talleres
4  Cumplimiento actividades
4  Acatamiento manual de convivencia
< Identificacién factores de riesgo para consumo <  Salida con familia a
<  Desempefio adecuado actividades citas medicas
<  Manejo de tolerancia a frustracién <  Postulacién a cuadro
< Aceptacién y manejo de las diferencias de honor
<  Ejemplo grupal <  Salida parcial con
<  Desarrollo habilidades de comunicacion familiares
<  Desarrollo de responsabilidad y cumplimiento en <  Salidas terapéuticas

todas las actividades
<  Desarrollo de liderazgo <  Salida parcial con
<+  Manejo adecuado del tiempo libre familiares
4+  Elaboracién del proyecto de vida ¢  Coordinacién de

comités

<  Desarrollo de autonomia <  Salida parcial con
<  Implementacién proyecto de vida familiares
4 Reinsercion familiar y social 4+  Salidas para
<+  Manejo adecuado del dinero gestiones laborales
¢  Evaluacién y refuerzo de cambios realizados
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Debido a que la poblacién a atender en el CAD presentaba alta comorbilidad con trastornos
mentales graves, como esquizofrenia y trastorno afectivo bipolar, se formularon equipos
terapéuticos conformados por psiquiatra, psicélogo, trabajador social, psicoeducador,
tallerista, psicopedagogo, con el objetivo de ofrecer atencion en salud integral, aunque el
enfoque terapéutico se orientd con un modelo cognitivo conductual. En la tabla 3 se presenta
el cronograma del CAD Residencial.

Tabla 3. Cronograma CAD Residencial, 2019

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
G1 I G2 Gl I G2 G1 [ G2 G1 [ G2 Gl G2
67 ACTIVIDAD FISICA (Aux, ACTIVIDAD FISICA (Aux, ACTIVIDAD FISICA (Aux ACTIVIDAD FISICA (Aux ACTIVIDAD FISICA [Aux
Enfermeria) Enfermeria) Enfermeria) Enfermeria) Enfermeria)
AUTOCUIDADO AUTOCUIDADO AUTOCUIDADO AUTOCUIDADO AUTOCUIDADO
7- 840 DESAYUNO DESAYUNO DESAYUNO DESAYUNO DESAYUNO
Enfermeria - Reeducador Enfermeria - Reeducadeor Enfermeria -Reeducador Enfermeria - Reeducador Enfermeria - Reeducador
8:40 - 9:00 CHARLA [Reeducador) CHARLA [Reeducador) CHARLA (Reeducador) CHARLA (Reeducador] CHARLA (Reeducador)
DEPORTE PROFE JAIME
IDARTES EN IDARTES EN
9:00-10:20 | MINUTO DE D105 / DEPORTE SENA PROFE JUVENAL ADOMPARIAMIENTO DE PROFE ACOMPARAMIENTO DE PROFE
JAIME/f EVOLUCION REED AsED JAIME/f EVOLUCION REED
10:30 - 11:00] MERIENDA MERIENDA MERIENDA | MERIENDA MERIENDA MERIENDA MERIENDA MERIENDA MERIENDA MERIENDA
I [
REUNION DE EQUIFO e aLen TALLER TALLER TALLER TALLER
11:00 - 12:00] REUMION COMUNITARIA CARPINTERIA | PRODUCTIVO | PRODUCTIVO | CARPINTERIA
PFSICOLOGIA | PSICOLOGIA . .
Profe Jaime REED REED Profe Jaime
DEPORTE PROFE AZUCENA
12,00 =130 | ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO
) ) TALLER T.O. EN APOYO PROFE
1:30 - 300 SEMA PROFE MONICA TRABAJO SOCIAL JAIME/ REED. EVOLUCION ASOCIACION DE USUARIOS
SEMA EMPRENDIMIENTO
TALLER TALLER CONTABILIDAD RUMBA SANA/ ESPACIO
00 =4 ALCOHOLL ANONIM: A MNTIST
3.00-430 CARPINTERIA PRo:é_lEcDrNo LCOHOLICOS ANONIMOS DVENTISTAS LUDICO
430500 BEBIDA BEBIDA BEBIDA CALIENTE PROFE BEBIDA CALIENTE PROFE BEBIDA CALIENTE PROFE BEBIDA CALIENTE PROFE
) ) CALIENTE CALIENTE JAIME/ EVOLUCION REED JAIME/ EVOLUCION REED JAIME/ EVOLUCION REED JAIME/ EVOLUCION REED

Fuente: Documentos CAD Hospital Santa Clara, Subred Centro Oriente
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Foto: Equipo Interdisciplinario CAD Hospital Santa Clara, 2019

Dentro de las estadisticas del CAD de Santa Clara, se observa que el primer semestre de
2019 registré en promedio 41 atenciones. La mayor parte de pacientes atendidos en el CAD
presentaban dependencia a la base de coca con un porcentaje del 73% (lo cual concuerda
con la pobre red de apoyo y el deterioro funcional y cognitivo en esta poblacién), seguidos de
la dependencia a la marihuana con un 24%. La dependencia al alcohol con un 4.5% y a los
inhalantes hidrocarburos en especial derivados del tolueno (pegante, sacol) con un 2.4%.

La mayoria de los pacientes del CAD Hospital Santa Clara, eran remitidos de la Unidad
Hospitalaria. Cabe mencionar que el CAD del Hospital Santa Clara, era el Unico centro a nivel
Bogota con la capacidad para brindar la atencion clinica a pacientes con trastornos mentales
y consumo de sustancias psicoactivas dentro de la red publica.

Por otra parte, en el 2019, se ampliaron las actividades psicosociales de los pacientes
mediante actividades productivas tales como panaderia y carpinteria, los cuales aportaban
un modelo reeducativo a la vez que productivo. Buscando impactar positivamente en el
proceso de resocializacion de los pacientes se establecieron convenios con IDEARTE, SENA,
fundaciones, Instituto Distrital de Recreacion y Deporte de Bogota (IDRD) y comunidades
religiosas (Figura 2).
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Figura 2. Actividades psicosociales CAD Hospital Santa Clara

Estructura

ARTICULACION
REDES DE APOYO
Y FAMILIA

o IDARTES

Gestion de diversas
actividades artisticas para la
ocupacién del paciente.

Reeducacién

Ambientes para/\
panaderia,
elaboracion de
jabones

Contamos con dos
espacios de salones,
para talleres

] o ASOCIACION DE USUARIOS

Apoyo a proyectos de
arte para la ocupacion
del paciente.

Actividades Temdticas
Existen actividades
orientadas por el equipo
desde sus capacidades
empiricas para la
recreacion y ocupacion del
paciente. Dia de amor y
amistad, cumpleafios,
entre otras

e Carpinteria

En ayuda del fortalecimiento de
habilidades motoras y cognitivas
para el drea laboral.

7

Apoyos y
Recursos

e Participacion Voluntaria

Minuto de Dios Adventistas

Ingenieria Ambiental y
Jardin botanico.

Apoyo para manejo de tiempo libre,
manejo de ansiedad por mediodela [
instauracién de huertas, donacién de  |iElg
semillas ocasional y educacién frente al
manejo de material reciclable.

Enlace con Fundacién o
Vicentino para continuidad / /K SENA

de tratamiento residencial .
Realiza apoyo

Apoya con oracion,

enfinca. gufa espiritual'y emocional y espiritual G ertitiead s
donaciones
de
IDRD ACTIVIDADES LUDICO (@) g Ocupacions
RECREATIVAS Proyecto de Vida
Contabilidad
Gestidn de diversas actividades deportivas para la
promocién de habitos y rutinas saludables, salidas
programadas a teatros, cines, gimnasios, —
caminatas ecoldgicas y/o educativas. /

Fuente: Documentos CAD Hospital Santa Clara, Subred Centro Oriente

Debido a dificultades en la contratacién con las Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios de Salud (EAPB), el CAD cerr6 sus puertas en el afio 2023, y el servicio de
atencion en adicciones fue contratado con instituciones privadas las cuales ofrecieron los
servicios a menor costo que en Hospital Santa Clara, impactando negativamente en la
poblacién con patologia mental que acude a los servicios de salud mental de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, especialmente los pacientes con patologia
mental grave, con sintomas severos y cronicos, que se rehospitalizan frecuentemente en las
unidades de salud mental de la Subred Centro Oriente, observando incrementos en los
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tiempos de hospitalizacién (estadisticas propias), con promedios mayores de 30 dias en la
unidad de salud mental. Actualmente los pacientes son derivados a servicios de
farmacodependencia una vez acaban la estabilizacién de su parte aguda, parecido a un
modelo secuencial, sin embargo, muchos pacientes tienen trabas administrativas que impiden
gue continlien su proceso de rehabilitacion, por ejemplo, demoras en las 6érdenes de apoyo,
en sus tratamientos farmacolégicos entre otros.

4. Marco tedrico y Revision de la Evidencia

4.1 Fundamentos de la Patologia Dual

e Definicién de patologia dual

La patologia dual es la co-ocurrencia de un trastorno adictivo con otro trastorno mental y se
refiere a la presencia de un trastorno por consumo de sustancias psicoactivas y al menos otro
trastorno mental en el mismo individuo. Aunque el término se refiere a la coexistencia de
ambos trastornos, la patologia dual es mas que la suma de los trastornos, reflejando una
psicopatologia singular (3).

e Epidemiologia

Se estima que la mitad de las personas con trastornos adictivos presentaran una enfermedad
mental en el proximo decenio, al mismo tiempo que el 50% de los pacientes con
enfermedades mentales consumird sustancias (24). Dependiendo de la poblacién objeto de
estudio, caracteristicas sociodemograficas y clinicas la prevalencia de la patologia dual,
puede variar. En cuanto a la evidencia de la literatura cientifica en América Latina, se tiene
poca informacién sobre patologia dual, su epidemiologia, caracteristicas clinicas vy
tratamiento (25), al igual que los centros especializados en patologia dual son escasos y se
realizan pocas investigaciones.

La patologia dual puede presentarse en cualquier etapa de la vida (26), y se relaciona con la
edad en la cual es mas frecuente la aparicion de determinado trastorno mental y los grupos
de edad en los cuales es mas usual que se inicie el consumo de sustancias psicoactivas. Una
edad de inicio mas precoz en el consumo de sustancias psicoactivas, favorece la aparicion
de trastornos mentales; el consumo de cannabis a edades tempranas en personas
vulnerables se relaciona con el desarrollo de trastornos psicoéticos. Otros factores de riesgo
son el estrés y los eventos traumaticos en la infancia (27).

Estudios clasicos en poblacién con trastorno por consumo de sustancias como el
Epidemiologic Catchment Area Study (ECA) registré una prevalencia de comorbilidad
psiquiatrica del 44% en los hombres y del 65% en las mujeres (28), mientras que el National
Comorbidity Survey (NCS) ofrecio resultados similares con un 57% de hombres y un 72% en
las mujeres (29). En Espafia, un estudio realizado en poblacién atendida en unidades de
adicciones observé que el 47,5% de las mujeres presentaba patologia dual, en comparacion
con el 30,3% de los hombres (30).

En cuanto a los trastornos mentales, los mas frecuentemente reportados son los trastornos
del estado de &nimo, los trastornos de ansiedad, los trastornos psicoticos y los trastornos de
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personalidad, el trastorno negativista desafiante y el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en nifios y adolescentes. Estudios han sefialado que el 15 al 25% de adultos
con consumo o dependencia de alcohol u otras drogas presentan un trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad comoérbido (31,32), mientras que uno de cada tres pacientes con
algun trastorno de ansiedad, presentar4 un trastorno relacionado con el consumo de
sustancias. Por otra parte, los pacientes con trastornos psicéticos tienen un riesgo cinco
veces mayor de consumir sustancias y desarrollar dependencia (2).

Por otra parte, en la poblacion con trastornos mentales graves, incluye pacientes con
esquizofrenia o trastorno bipolar severo con psicosis, es mas frecuente la comorbilidad con
trastornos por uso de sustancias que en la poblacién general (33). El Clinical Antipsychotic
Trial of Intervention Effectiveness Project Schizophrenia Trial - CATIE, presentd porcentajes
de abuso del 87% para alcohol, 44% para cannabis y 36% para cocaina en pacientes con
esquizofrenia (34). Adicionalmente, en pacientes con esquizofrenia se destaca el consumo
de nicotina tres veces mas que en la poblacion general, con muy bajas tasas de suspension,
con prevalencias de 76% en hombres, 50% en mujeres y 67% en ambos sexos (35). Se
considera que esta alta prevalencia se debe a que el tabaco reduce sintomas propios de la
enfermedad y los efectos adversos de la medicacion via induccion metabdlica (36).
Igualmente, la nicotina ha demostrado mejorar el rendimiento cognitivo, la atencién selectiva
y los déficits de memoria asociados al uso del haloperidol (37).

Adicionalmente otro estudio, realizado en pacientes con trastorno psicotico grave
(esquizofrenia, trastorno bipolar de caracteristicas psicoéticas y trastorno esquizoafectivo),
demostré que el trastorno psicético severo incrementa el riesgo de consumir alcohol,
cannabis, nicotina y otras sustancias psicoactivas (38).

e Complejidad clinica

Los problemas a los que se enfrentan los profesionales que atienden pacientes con trastornos
mentales y con trastornos adictivos se relacionan con las dificultades inherentes a la
evaluacién y el diagndstico por el frecuente solapamiento de los sintomas psicopatolégicos
con los efectos de la sustancia psicoactiva y debido a que las caracteristicas clinicas de
algunos trastornos mentales son muy similares entre si.

Establecer causalidad o direccionalidad, como refiere el National Institute on Drug Abuse
NIDA (3), es dificil, lo cual se resume en los siguientes:

- Elconsumo de sustancias puede causar en personas vulnerables uno o mas sintomas
de otra enfermedad mental. Un ejemplo son los consumidores de cannabis con
vulnerabilidad para desarrollar trastornos psicoticos.

- Los diferentes sintomas de la enfermedad mental, incluso subclinicos, conducen al
uso de sustancias como una forma de automedicacion, como por ejemplo la
dependencia al tabaco en pacientes con trastornos psicoticos cronicos.

- Las manifestaciones de ambos trastornos pueden originarse en factores de riesgo y
sustratos cerebrales comunes, como vulnerabilidad genética, traumas en la infancia
temprana, etc.
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En cuanto al curso clinico, la patologia dual se caracteriza con un peor prondstico y una peor
evolucion tanto del trastorno por uso de sustancias como del trastorno mental comérbido. Son
pacientes que acuden mas a los servicios de urgencias, requieren mas hospitalizaciones
psiquiatricas, requieren mayor dosis y cantidad de psicofarmacos, presentan mas conductas
de riesgo y enfermedades infecciosas como el VIH y el virus de la hepatitis C, tienen mayores
tasas de desempleo y marginacion y mas problemas legales, que los pacientes con un
diagnéstico Unico, sea el trastorno adictivo u otro trastorno mental (12).

Los pacientes con patologia mental grave y consumo de sustancias psicoactivas, presentan
mayor gravedad sintomatica, mas hospitalizaciones, recaidas en el consumo, mayor riesgo
de autoagresion y deterioro funcional. Por otra parte, utilizan mas los servicios de salud y los
costos de su atencién son elevados (39).

e Bases neurobiolégicas

Con respecto a la etiopatogenia, ademas de los factores ambientales, estan los factores
genéticos y los mecanismos de neurotransmisién (40). Los primeros pueden hacer que una
persona sea susceptible tanto al trastorno por uso de sustancias como a otros trastornos
mentales 0 que tenga mayor riesgo para un segundo trastorno una vez que aparezca el
primero.

En cuanto a los mecanismos neurobiolégicos y de neurotransmision, diferentes areas del
cerebro presentan alteraciones tanto en los trastornos mentales como en los trastornos por
consumo de sustancias y otras adicciones no quimicas. En esta linea, se han demostrado
alteraciones en los trastornos por consumo de sustancias, la depresién, la esquizofrenia y
otros trastornos psiquiatricos en los circuitos cerebrales que median la recompensa, la toma
de decisiones, el control de los impulsos y las emociones. Ademas, se han postulado multiples
sistemas de neurotransmisores, como el sistema dopaminérgico mesolimbico y el glutamato,
relacionado con la adiccion e implicado en la esquizofrenia; el sistema serotoninérgico,
relacionado con la depresion y en el trastorno por uso de alcohol; el sistema gabaérgico,
relacionado con la ansiedad y en la adiccion a las benzodiacepinas y al alcohol (41).

e Teorias psicologicas

Se plantean tres hip6tesis sobre la comorbilidad entre los trastornos mentales y el consumo
de sustancias psicoactivas o las adicciones no quimicas (42):

1. Dos o més factores independientes, cada uno con curso clinico y diferentes
tratamientos. Esta concurrencia puede explicarse por:
m  Modelo de la independencia biolégica, con factores independientes.
m Modelo del factor comuln, donde ambos trastornos son consecuencia de los
mismos factores de riesgo (estrés, factores ambientales o genéticos).

2. Modelo del trastorno por dependencia de sustancias primario: el primer trastorno

influye en el desarrollo del segundo y, una vez instaurado, este se desarrolla de
manera independiente.
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3. Modelo del trastorno mental primario: el segundo trastorno aparece para mitigar los
problemas asociados al primero y mediante su resolucion, el segundo trastorno
desaparece.

e Problemas de validez diagnéstica

El diagnéstico diferencial entre trastorno primario, inducido por sustancias, efecto esperado y
patologia dual, constituye un desafio clinico. Los sintomas vinculados con la intoxicacion por
determinadas sustancias psicoactivas pueden ser muy similares a los sintomas de
abstinencia por otra sustancia, o con los efectos derivados de la toxicidad de una sustancia,
lo cual podria inducir a errores en el diagnostico y en el abordaje. Por otro lado, los trastornos
mentales son mas sindromes (patrones de sintomas con algunas pruebas de validez clinica)
gue enfermedades con una fisiopatologia conocida o marcadores biol6gicos que sirvan como
patrén oro para validar los diagndésticos (43).

Lo que conlleva al frecuente sub-reporte y el abordaje inadecuado de los pacientes (44),
resultado de la falta de consenso entre los profesionales y uso de terminologia no
estandarizada (45). Ademas, es frecuente la presencia de policonsumo en pacientes con
patologia dual, lo que dificulta establecer relaciones especificas entre trastornos mentales y
adictivos (2).

Por otra parte, el término patologia dual no esta incluido en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10 (46), por lo cual este término se refiere a aquellos pacientes incluidos
dentro de la categoria Trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos y
cualquier otro trastorno mental ubicado en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos mentales DSM-5 (47). Por tanto, algunos autores indican la necesidad de realizar
la caracterizacion nosoldgica de esta patologia como una nueva entidad clinica que permita
su ubicacién en el DSM (45).

e Instrumentos de evaluacion: Entrevistas clinicas estructuradas y escalas validadas

En ausencia de marcadores biolégicos, el diagnéstico se realiza usando los criterios
diagnosticos operativos del DSM y CIE. En el DSM-5 se encuentran las especificaciones para
diferenciar los trastornos inducidos del trastorno mental primario (Guia de consulta de los
criterios diagndsticos del DSM-5, 2014). En el DSM-5 se encuentran las especificaciones para
diferenciar los trastornos inducidos del trastorno mental primario (47):

- Efectos esperables: son los sintomas considerados propios de la intoxicacion o la
abstinencia de una sustancia determinada.

- Inducidos por sustancias: trastornos que aparecen en relacién con el consumo o la
abstinencia de la sustancia, pero excesivos en relacion a los efectos esperados.

- Primarios: trastornos mentales independientes que no son inducidos por sustancias ni
resultado de una enfermedad médica.

Sin embargo, existen instrumentos que permiten tanto la deteccion o cribado, como el
diagnostico de patologia dual. Los instrumentos de cribado son herramientas usadas para
determinar si un paciente justifica una evaluacion mas detallada, y por tanto marcar una
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diferencia para brindar un abordaje oportuno, tales como el Patient Health Questionnaire
PHQ-9, el Symptom Checklist-90-Revised SCL-90-R, Psychiatric Diagnostic Screening
Questionnaire PDSQ, Mental Health Screening Form MHSF-III, Measurement in Addiction for
Triage and Evaluation MATE, Dual Diagnosis Screening Instrument DDSI, son algunas
sugeridas (48). Por otra parte, las entrevistas clinicas estructuradas permiten un mejor
andlisis y diferenciacion de los sintomas, entre estos, la Psychiatric Research Interview for
Substance and Mental Disorders PRISM (49,50) y la Structured Clinical Interview for DSM
(51,52). También se ha propuesto el Examen Internacional de los Trastornos de la

Personalidad IPDE para la evaluacién del eje Il (53).

4.2 Modelos de Tratamiento Basados en la Evidencia

4.2.1 Abordajes farmacolégicos
e Tratamiento de trastorno mental primario

Una limitacién importante en cuanto al manejo farmacol6gico de antipsicéticos en pacientes
con esquizofrenia y patologia dual esta relacionada con la exclusion de los pacientes con
patologia dual de los algoritmos tradicionales de tratamiento, pues el consumo de sustancias
es un criterio de exclusion de los estudios clinicos, si bien los arboles de decisiones
terapéuticas si los incluyen (54). Por otra parte, en esquizofrenia es frecuente el policonsumo
de sustancias que incluyen principalmente cannabis, alcohol y nicotina (55).

En cuanto a guias de préctica clinica (GPC) para el tratamiento farmacol6gico y psicolégico
de los pacientes adultos con un trastorno del espectro de la esquizofrenia y trastorno por uso
de sustancias comorbido realizado por Arranz et al (56), después del andlisis de tres ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) que evaluaron el efecto de los antipsicoticos risperidona,
olanzapina y haloperidol para mejorar los sintomas de la esquizofrenia en pacientes
consumidores de cannabis, concluyeron que no es posible recomendar un farmaco
antipsicotico sobre otro para mejorar los sintomas psicéticos o reducir el consumo de
sustancias psicoactivas como el cannabis (9). Esta misma GPC recomienda en pacientes con
esquizofrenia y trastorno por consumo de cocaina, el uso de haloperidol sobre olanzapina
para reducir el craving y olanzapina sobre haloperidol para mejorar los efectos secundarios
motores, ambas recomendaciones moderadas. Sin embargo, teniendo en cuenta el nUmero
reducido de participantes, los amplios intervalos de confianza, los sesgos de seleccién y
sesgos de publicacion, resultan en la baja confianza de la toma de decisiones. De manera
similar, no es posible realizar una recomendacion frente al uso de otros antipsicéticos, por
falta de evidencia cientifica suficiente (57).

En pacientes con esquizofrenia y policonsumo, se recomiendan antipsicéticos de segunda
generacion sobre los de primera generacion. Dentro de este Ultimo grupo, la olanzapina tiene
recomendacion moderada a débil sobre otros antipsicéticos de segunda generacion para el
tratamiento de los sintomas psicoticos.

En cuanto a los pacientes con alteraciones del estado de &nimo y trastornos adictivos, hasta

la fecha, los estudios no han proporcionado evidencia consistente. Se destaca que el 60% de
los pacientes con trastorno bipolar presentan un trastorno por uso de sustancias, el cual
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exacerba la inestabilidad del &nimo, aumenta el riesgo de suicidio, el ciclaje rapido y empeora
el prondéstico.

Finalmente, la clozapina, antipsicético atipico usado en el tratamiento de la esquizofrenia
refractaria, tiene un solo ECA en pacientes con consumo de cannabis observaron que
después de doce semanas este medicamento no se asocié con una reduccion significativa
del consumo de cannabis, aunque con una evidencia de muy baja calidad (58). Por el
contrario, la clozapina, tiene mayor evidencia cientifica para su uso en pacientes con
esquizofrenia y trastorno por uso de alcohol.

e Farmacos para reduccion de craving

Se ha considerado que el litio al reducir la frecuencia de episodios depresivos y maniacos
podria a su vez reducir la posibilidad del uso de spa como una forma de medicacion.
Igualmente, el &cido valproico se ha sugerido ser efectivo en pacientes con abuso de
sustancias tales como cocaina y cannabis (59).

Otros farmacos se han utilizado tal es el caso de la citicolina un agente neuroprotector que
ha mostrado ser Util en reducir el uso de cocaina en pacientes con trastorno afectivo bipolar
(60).

Antipsicéticos tales como la quetiapina y la risperidona han mostrado beneficios en la
reduccion del uso de sustancias sin embargos los resultados no son concluyentes

Pardossi et al. (61), menciona la posible utilidad de la cariprazina para el manejo del craving
en pacientes con trastorno bipolar y consumo de sustancias. La cariprazina es un antipsicotico
atipico con agonismo parcial del receptor dopaminérgico D2 y D3. Su afinidad por el receptor
D3, el cual esta involucrado en la motivacion y procesamiento de recompensa podria ofrecer
ventajas en reducir el craving.

Un ensayo clinico examiné la eficacia del acamprosato en pacientes con dependencia al
alcohol y esquizofrenia, el objetivo fue evaluar la eficacia del acamprosato comparado con
placebo en reducir la ingesta de alcohol y examinar los efectos en los sintomas de la
esquizofrenia (62). Esta investigacion fue realizada por doce semanas con 23 pacientes con
patologia dual, todos los pacientes disminuyeron su ingesta, aunque el acamprosato no fue
superior al placebo en disminuir los dias de abstinencia ni en la disminucion de la intensidad
de los sintomas psicoticos.

En pacientes con esquizofrenia y trastorno por consumo de alcohol, se recomienda naltrexona
para reducir el consumo de alcohol, en términos de reduccion del craving de alcohol, aunque
la recomendacion sea débil (56).

e Precauciones en el abordaje farmacolégico

Los medicamentos usados para el tratamiento farmacolégico de los trastornos mentales
podrian tener interacciones con los farmacos utilizados para el abordaje de las adicciones, el
craving y la abstinencia. Adicionalmente, la mayoria de los medicamentos presentan
metabolismo hepatico por lo cual es necesario tener precauciones frente a su uso. A
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continuacion, se detallan algunas consideraciones clinicas frente a las implicaciones
sintomatoldgicas y el uso de medicamentos antipsicoticos en pacientes con consumo de
cannabis, cocaina, anfetaminas, alcohol, cafeina y tabaco.

Tabla 4. Implicaciones terapéuticas y algunas sustancias psicoactivas

SUSTANCIA IMPLICACIONES SINTOMATOLOGICAS Y TERAPEUTICAS

CANNABIS, Aparicion mas brusca del cuadro, sintomas positivos mas prominen-
COCAINA Y tes con predominio del subtipo paranoide y de sintomas depresivos;
ANFETAMINAS tienen mas ingresos y mas alteraciones motoras.

Pueden ser relevantes los efectos anticolinérgicos del cannabis en la
efectividad de los antipsicoticos (AP).

Los consumidores de cocaina requieren mayores dosis de AP por po-
sibles interacciones, y puede que su consumo incremente el riesgo de
sintomas extrapiramidales.

ALCOHOL Mas conductas hostiles y amenazadoras, y mas conductas suicidas.

Peor evolucion, con mas recidivas e incumplimiento terapéutico, ade-
mas de mas enfermedades fisicas, aunque presentan menos efectos
extrapiramidales.

CAFEINA Fumadores de tabaco y consumidores de cafeina pueden requerir ma-

Y TABACO yores dosis de AP, en el caso del tabaco posiblemente por incrementar
su metabolismo.

El tabaco mejora la funcién cognitiva de la esquizofrenia y su deterioro
inducido por los AP.

Tomado de Comorbilidad Psiquiatrica en adicciones: Guias clinicas basadas en la evidencia.
Trastornos por uso de sustancias y otros trastornos mentales (63).

4.2.2 Intervenciones psicosociales

e Terapia cognitivo-conductual (TCC) adaptada

Las intervenciones psicosociales desde el enfoque de la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)
adaptada han demostrado ser eficaces para abordar dificultades relacionadas con el manejo
de impulsos y la presencia de distorsiones cognitivas, especialmente en personas con
trastornos por consumo de sustancias o comportamientos adictivos. Este enfoque terapéutico
no solo busca modificar conductas desadaptativas, sino también intervenir sobre los
pensamientos disfuncionales que mantienen dichas conductas (64).

Segun Llorente del Pozo e Iraurgi-Castillo (2008) (65), las distorsiones cognitivas, como las
creencias irracionales sobre el consumo de sustancias psicoactivas, juegan un papel
fundamental en la persistencia del uso problematico de sustancias. La TCC adaptada permite
identificar estos pensamientos automaticos negativos y transformarlos mediante técnicas de
reestructuracion cognitiva.

Un componente esencial de este enfoque es el manejo de los impulsos. Las personas que
presentan dificultades en esta area tienden a responder de manera inmediata a estimulos
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internos o externos sin considerar las consecuencias, lo cual incrementa la probabilidad de
recaidas o comportamientos autodestructivos. An H et al. (2017) (64), destacan que técnicas
como la solucién de problemas, la detencién del pensamiento y el entrenamiento en
habilidades de afrontamiento permiten fortalecer el autocontrol y fomentar una toma de
decisiones mas reflexiva.

Asimismo, la implementacién de estrategias psicosociales comunitarias complementa el
proceso terapéutico individual. Henao (2013) (66), subraya la importancia de integrar la
intervencion clinica con acciones orientadas al contexto social del paciente, como el
acompafiamiento familiar, la educacidon preventiva y la participacion comunitaria. Esta
integracion favorece un abordaje adaptado a las realidades especificas de cada individuo.

En sintesis, la TCC adaptada, al incorporar tanto técnicas cognitivo-conductuales como
intervenciones psicosociales contextualizadas, representa una herramienta eficaz para el
abordaje del manejo de impulsos y distorsiones cognitivas. Su implementacion permite no
solo una mejora en el funcionamiento psicolégico del individuo, sino también un impacto
positivo en su entorno inmediato, promoviendo procesos de cambio sostenibles y
significativos (67).

e Entrevista motivacional: Aumento de adherencia al tratamiento.

La entrevista motivacional se ha convertido en una herramienta fundamental dentro de las
intervenciones psicosociales orientadas al tratamiento de las adicciones. A través de un
enfoque centrado en la persona, esta técnica busca promover la motivacion intrinseca para
el cambio, especialmente en aquellos pacientes que muestran resistencia o baja adherencia
al tratamiento (68). Desde una perspectiva practica, personas cercanas a procesos de
intervencion con poblacién vulnerable han observado como la entrevista motivacional genera
un impacto positivo no solo en la disposicion al cambio, sino también en la continuidad del
tratamiento terapéutico (69).

Segun Torres Carvajal (2010), la entrevista motivacional parte de una actitud empatica y no
confrontativa, que facilita que la persona explore sus ambivalencias y fortalezca su
compromiso hacia una transformacién personal. Este estilo de comunicacién terapéutica
permite que el paciente se sienta comprendido, escuchado y respetado, lo cual influye
directamente en su disposicion para continuar con el tratamiento. En contextos donde los
niveles de abandono son altos, esta técnica representa un puente efectivo entre el diagnéstico
y la adherencia sostenida (68).

Por otra parte, el éxito de esta herramienta radica en su flexibilidad y en su capacidad para
adaptarse a diferentes etapas del proceso de cambio (68). A través de estrategias como la
evocacion, la afirmacion de fortalezas y la generacion de discrepancia, se busca movilizar al
paciente desde la contemplacion hacia la accion. En este sentido, la entrevista motivacional
no impone cambios, sino que los facilita desde el reconocimiento de las propias capacidades
del individuo (70,71).

Adicionalmente, un analisis de Diaz y Fernandez (2013), plantean que la entrevista
motivacional tiene un valor especial cuando se combina con otras intervenciones
psicosociales, como la terapia cognitivo-conductual o el acompafiamiento familiar (72). Esta
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combinacién aumenta la eficacia del proceso terapéutico, ya que permite abordar tanto la
dimensién motivacional como los factores ambientales y emocionales que inciden en la
conducta adictiva (73).

En conclusioén, la entrevista motivacional representa una herramienta poderosa dentro de las
intervenciones psicosociales, ya que fortalece la adherencia al tratamiento desde el respeto
por el proceso personal de cada individuo. Desde la mirada de quien ha observado su
aplicacion, puede afirmarse que mas que una técnica, se trata de una forma de acompafiar a
las personas desde la empatia, la escucha activa y la confianza en su capacidad para
cambiar.

e Tratamiento asertivo comunitario (ACT)

En los ultimos afios, el abordaje de los trastornos mentales graves ha evolucionado hacia
enfogques mas integrales y humanizados. Uno de los modelos que ha ganado mayor
reconocimiento en el &mbito de la salud mental es el Tratamiento Asertivo Comunitario (ACT,
por sus siglas en inglés), una estrategia de intervencion psicosocial que ofrece atencion
intensiva y personalizada a personas con trastornos mentales severos, en su mayoria con
antecedentes de hospitalizaciones recurrentes o bajo nivel de funcionalidad social (74).

Desde una mirada personal y cercana al contexto comunitario, se puede observar como el
modelo ACT logra acercar los servicios de salud mental al entorno natural del paciente. A
diferencia de los modelos tradicionales centrados en la institucion, el ACT apuesta por un
acompafiamiento diario, interdisciplinario y basado en la comunidad, lo que permite una
mayor adherencia al tratamiento y una reduccion significativa de las crisis y hospitalizaciones.
Como lo sefiala Penzenstadler et al (2019), este enfoque prioriza la rehabilitacién psicosocial,
el fortalecimiento de habilidades de vida diaria y el apoyo constante desde un equipo de
profesionales que se traslada al espacio del paciente, en lugar de esperar que el paciente
acuda al sistema (75).

En el contexto latinoamericano, particularmente en Chile, este modelo ha sido propuesto
como una respuesta a los desafios estructurales del sistema de salud mental (76). De acuerdo
con Alvarado et al (2012), en el siglo XXI ha surgido la necesidad de superar el enfoque
biomédico para avanzar hacia modelos comunitarios que respeten la dignidad, la autonomia
y los derechos humanos de las personas con enfermedades mentales (77). El ACT encaja
perfectamente en esta l6gica, ya que no solo atiende la sintomatologia, sino también las
condiciones sociales que dificultan el bienestar del paciente, como la pobreza, el aislamiento
o el estigma (78).

Ademas, segun Stastny (2012), el ACT ha demostrado ser eficaz en la reduccion del uso de
servicios hospitalarios y en el incremento de la participacion activa de los usuarios en la
comunidad. Este tipo de intervencién permite que las personas mantengan una vida mas
estable y autbnoma, al tiempo que se sienten acompafiadas y escuchadas por un equipo que
trabaja desde la cercania, la flexibilidad y el respeto por sus tiempos (79).

Por otro lado, el trabajo de Hunt et al (2019) expone cémo la implementacion de programas
de tratamiento comunitario ha generado resultados positivos, especialmente en pacientes con
esquizofrenia y otros trastornos psicaticos, al reducir el abandono terapéutico y fomentar la
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inclusion social. Estos resultados coinciden con la experiencia que muchas familias y
profesionales han vivido al aplicar un enfoque mas empdtico, practico y adaptado a las
necesidades reales del entorno (80).

En conclusién, el ACT representa una intervencién psicosocial clave para los casos graves
de salud mental. Su enfoque centrado en la persona, su presencia constante en el entorno
comunitario y su capacidad para integrar aspectos clinicos, sociales y emocionales lo
convierten en una alternativa eficaz y profundamente humana (81). Desde la vision de
guienes se interesan por el bienestar integral, este modelo no solo trata una enfermedad, sino
gue acompafa procesos de vida complejos con compromiso, respeto y esperanza.

e Programas integrados: Modelo de etapas de cambio (Prochaska y DiClemente).

Desde una perspectiva integral, el abordaje de las adicciones ha evolucionado hacia modelos
mas complejos e inclusivos, donde el entendimiento del cambio como un proceso continuo
se ha vuelto esencial (82). En este sentido, el modelo de etapas de cambio propuesto por
Prochaska y DiClemente (1983) se posiciona como una herramienta clave dentro de los
programas integrados para la atencién de personas con consumo problematico de sustancias.

Este modelo identifica seis etapas en el proceso del cambio: precontemplacion,
contemplacion, preparacion, accion, mantenimiento y posible recaida. Lo innovador de este
enfoque radica en su capacidad de adaptar las intervenciones segun el momento especifico
en el que se encuentra la persona, reconociendo que el cambio no es lineal y que puede
requerir retrocesos y reintentos (83).

La implementacion de modelos integrados mejora la eficacia del tratamiento, especialmente
cuando se combinan con técnicas como la entrevista motivacional (68,82). Esta estrategia
favorece la adherencia terapéutica al fortalecer la autoeficacia del paciente, fundamental en
las etapas de preparacion y accién del modelo de Prochaska y DiClemente.

En el trabajo de Bueno Pascual (2022) (84), se expone un programa piloto en la comunidad
de Arago6n para la atencion de jévenes con patologia dual. Este enfoque multidisciplinar
destaca la necesidad de intervencion conjunta entre salud mental y tratamiento de adicciones,
lo cual se alinea con la estructura progresiva del modelo de etapas de cambio propuesto por
Prochaska y DiClemente. Al incorporar intervenciones especificas en cada fase del proceso,
se facilita el transito del usuario hacia fases de mayor compromiso con el tratamiento.

Asimismo, Sanchez-Hervas (2004), destaca la importancia de programas integrados que
contemplen no solo la dimension clinica del consumo, sino también los factores psicosociales,
familiares y comunitarios que inciden en la adherencia al tratamiento (82). En esta linea, el
modelo transtedrico permite a los profesionales realizar una planificacion terapéutica centrada
en el usuario, enfocando esfuerzos y recursos de forma eficiente (83).

En conclusién, el modelo de etapas de cambio no solo representa un marco teorico, sino una
guia practica para la implementacion de programas integrados en el tratamiento de las
adicciones. Su adaptacion flexible a la realidad del paciente y su enfoque en el cambio como
un proceso individualizado lo convierten en un recurso valioso para intervenciones eficaces y
sostenibles.
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e Modelos de abordaje en patologia dual

El abordaje de la patologia dual ha evolucionado de un modelo a otro. Histéricamente los
pacientes con patologia dual han sido rechazados de dispositivos de atencion en unidades
mentales cuando han tenido adicciones y de unidades de atencién en adicciones cuando
tiene patologia mental concomitante, lo cual ha aumentado el estigma hacia este grupo
poblacional.

Tradicionalmente se destacan los modelos de atencion secuencial y en paralelo. En el modelo
secuencial, el paciente es atendido inicialmente por la patologia que se considere mas
prioritaria ya sea la relacionada con la adiccion o la patologia mental y luego es derivado al
siguiente dispositivo de atencién. Sin embargo, este modelo se ha relacionado con un
aumento en el nimero de asistencias a urgencias y de ingresos hospitalarios. Por otra parte,
en el modelo paralelo, el paciente es atendido tanto en una unidad mental ya sea de manera
hospitalaria o ambulatoria y en un centro para adicciones lo que implica que a veces el
paciente tenga citas a las que no pueda asistir, generalmente no hay comunicacion entre los
servicios (85).

En general, los pacientes son atendidos en instituciones paralelas desligadas en términos de
tratamiento unas de otras, los cuales son los mas frecuentemente utilizados en Latinoamérica.
Desde 1990, existe abundante literatura como el articulo publicado por Ridgely, Goldman y
Willenbring (86), que describe la inefectividad de estos tratamientos, si los médicos y los
dispositivos de atencién son diferentes.

Algunas consecuencias del abordaje inadecuado de la patologia dual son:

1) El paciente no sigue las indicaciones terapéuticas.

2) Prescindir de intervenciones psicofarmacolégicas que podrian resultar necesarias en casos
determinados.

3) Errores en la seleccién de estrategias terapéuticas.

4) El deterioro progresivo de la relacion entre médico/terapeuta y paciente.

5) Baja costo-efectividad de determinados programas terapéuticos.

6) Falta de adherencia y abandono del tratamiento.

Por tanto, la literatura indica que el tratamiento de la patologia dual debe llevarse a cabo en
un modelo de intervencion integral, en el que se atienda simultdneamente el trastorno por
consumo de drogas y la psicopatologia mental concomitante a cargo de un solo equipo

terapéutico.

Modelo 1: Tratamiento Integrado Simultaneo

Los tratamientos integrados han sido los que han presentado mejores resultados, tanto en la
reduccion del consumo, como en la reduccion del nimero de hospitalizaciones y mejoras en
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diversos indicadores de adaptacion personal y social (67). La mayor efectividad terapéutica
resulta porque el equipo de profesionales esta bien entrenado en el campo de las adicciones
y de la salud mental (16).

El modelo integrado con modalidades de tratamiento simultdneo, facilita las intervenciones
precoces y coordinadas en caso de reagudizacién o recaida, aumenta adherencia, disminuye
las hospitalizaciones, al igual que los problemas legales y sociales. Para llevar a cabo este
modelo, las unidades de patologia dual requieren una infraestructura adecuada, un equipo
profesional multidisciplinario y un marco metodolégico que facilite el desarrollo de una
intervencién multidireccional, continua y longitudinal (13).

Alameda et al (2002) (87), propone un protocolo de atencién entre equipos de salud mental y
adicciones, que se compone de los siguientes aspectos:

1. La comorbilidad en drogodependencias debe esperarse, no siendo una situacion
clinica excepcional sino habitual, por lo que debe detectarse y abordarse
precozmente.

2. Cada trastorno debe ser valorado y diagnosticado, para desarrollar un tratamiento
especifico a cada caso. Ningun trastorno debe minimizarse aun tratandose de un
trastorno inducido o un efecto esperable por el consumo de la droga. Se deben tratar
de forma eficaz ambos trastornos.

3. La valoracién de ambos trastornos debe comenzar tan pronto como sea posible para
evitar que el retraso en la evaluacion repercuta negativamente en el tratamiento.

4. Los recursos deben prepararse para abordar a pacientes con diferentes niveles de
motivacion y diferentes tipologias de patologia dual.

5. La naturaleza de la drogadiccibn y especialmente cuando coexiste con otra
psicopatologia, necesita abordarse a largo plazo, primando el vinculo terapéutico
entre paciente y profesionales, porque la adherencia cobra especial relevancia.

6. En los casos en que los pacientes sean atendidos por las dos redes asistenciales a la
vez, a través de un modelo en paralelo, los profesionales que intervienen en el caso
deben mantener una estrecha coordinacion.

Mueser et al., (2013) (55), consideran que en el abordaje integral se deben disponer de
multiples intervenciones, individuales, grupales, de autoayuda y familiares. Igualmente, la
supervision sera permanente, adoptando un enfoque holistico y centrado en las necesidades
de la persona, vinculando a sus familiares y cuidadores. Las expectativas deben ser reales,
integrando intervenciones motivacionales y una aproximacién cognitivo conductual con
prevencion de recaidas. El tratamiento ademas deberia considerar entre los objetivos la
reduccion de consumo/dafios, pues en muchos casos facilita la adherencia y puede ser paso
previo a la abstinencia.

Drake (1998) (88), sefiala los siguientes componentes para el adecuado tratamiento de la
poblacién con patologia dual:

a) Integracion plena y normalizada en el sistema de salud. La atencién que requieren

estas personas debe estar incluida dentro de la cartera de servicios sanitarios,
coordinada con dispositivos sociales.
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b) Orientacién a largo plazo, garantizando la continuidad de cuidados, con objetivos
terapéuticos realistas y bien definidos.

c) Atencion especial a aquellos pacientes con mayores dificultades de acceso al
tratamiento, poblaciones especiales o de mayor riesgo (adolescentes, pacientes con
discapacidad intelectual o un trastorno mental grave, sujetos con problemas judiciales,
con nivel socioecondmico bajo o sin hogar).

d) Apoyo comunitario, incluyendo recursos que faciliten alojamiento, desarrollo
vocacional y uso satisfactorio del tiempo libre.

e) Oferta de intervenciones motivacionales y entrenamiento en habilidades cognitivas y
sociales.

f) Oferta de medicaciones efectivas y que favorezcan la adherencia.

Por otra parte, Pascal (2017) (63), indica los siguientes principios basicos para el tratamiento
integrado:

- Accesibilidad: Estos pacientes solicitan mayores servicios de urgencias vy
hospitalizacién, sin embargo, a veces existen barreras en su atenciéon dada por el
estigma, pobre conciencia de enfermedad y deterioro cognitivo, lo que produce que el
acceso adecuado a los servicios de atencion profesional sea menos eficaz.

- Deteccion eficaz: Los pacientes minimizan el consumo de sustancias psicoactivas y
el personal sanitario no esta entrenado en realizar una adecuada anamnesis frente al
consumo de sustancias y desconocen el uso de escalas de tamizaje en adicciones lo
cual resulta en errores en los procesos de derivacion y remision.

- Tratamiento basado en conocimiento cientifico: Aunque debe centrarse en la
recuperacion del paciente teniendo en cuenta la medicina basada en la evidencia, en
muchos centros de salud aun se utilizan tratamientos con bajo respaldo cientifico lo
gue puede conllevar a errores y eventos adversos. La educacion a los pacientes y las
familias acerca de los psicofarmacos mejora el cumplimiento de la medicacion y
favorece la adherencia.

Algunas recomendaciones adicionales son:
- Integrar protocolos Unicos para el abordaje de trastornos duales.
- Garantizar la formacién especializada e interdisciplinaria de los profesionales.
- Desarrollar historias clinicas electrénicas entre instituciones.
- Fomentar el trabajo en red con enfoque comunitario.
- Asegurar el financiamiento publico continuo de servicios integrados.

Por ultimo, la Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) (89),

ha propuesto los siguientes elementos y los recursos terapéuticos necesarios para un
tratamiento integrado:
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Tabla 5. Elementos y recursos terapéuticos para un tratamiento integrado en
personas con patologia dual

ELEMENTOS DEL TRATAMIENTO

- Establecimiento de alianza terapéutica.

- Tratamiento rapido de intoxicacion, abstinencia y descompensacion psicopatologica.

- Desarrollo y facilitacion del cumplimiento de un programa terapeutico
individualizado.

- Prevencion de las recaidas.

- Educacion sanitaria individual/familiar.

- Reduccion de comorbilidad somatica.

- Favorecimiento de la adherencia al tratamiento y la motivacion para el cambio.

- Fomento de las actividades ocupacionales y formativo-laborales.

- Mejora del funcionamiento interpersonal.

RECURSOS TERAPEUTICOS

- Equipo multidisciplinar especializado en salud mental y drogodependencias.

- Coordinacion con otros dispositivos sociosanitarios.

- Hospitalizacion completa inicial de 2-4 semanas.

- Hospitalizacion parcial con seguimiento intensivo.

- Cobertura psicofarmacologica.

- Técnicas cognitivo-conductuales.

- Grupos de prevencion de recaidas.

- Grupos psicoeducativos.

Tomado de Substance Abuse Treatment for Persons With Co-Occurring Disorders Treatment
Improvement Protocol (TIP) Series (89).

Modelo 2: Enfoque por Etapas

El programa Recovery After an Initial Schizophrenia Episode Early Treatment Program
RAISE-ETP, consiste en un tratamiento temprano para las personas con primer episodio
psicotico, implementado y financiado por el sistema de salud publica de los Estados Unidos,
gue implica en el cumplimiento de etapas sucesivas desde la estabilizacion aguda del
paciente, la rehabilitacion, hasta el mantenimiento integrando la prevencion de recaidas.
Brunette et al (2018) (90), reportaron que el 36.6% de los participantes indicaron uso reciente
de alcohol y el 30% de cannabis y el 51.7% presentaron criterios para trastorno por uso de
alcohol u otras sustancias psicoactivas. Dichos autores, concluyeron que los programas



deberian establecer clinicas especializadas y capacitar a los profesionales para para ayudar
a las personas con estas caracteristicas.

Este tipo de modelo es similar al modelo secuencial, aunque pretende brindar una atencion
mas personalizada y adecuada al momento en el cual se encuentra el paciente. Como
desventaja, este modelo requiere una alta articulacién entre las diferentes etapas del
tratamiento, el cual no se puede realizar en sistemas de salud donde las atenciones dependen
de autorizaciones de otras entidades.

Modelo 3: Intervenciones Basadas en Comunidad

Stein y Test propusieron un modelo de tratamiento para personas con enfermedad mental
grave que diera soporte y tratamiento a los pacientes que egresaron de hospitales
psiquiatricos o que no aceptaran los tratamientos intrahospitalarios (81). Ese modelo se
denomind Tratamiento Asertivo Comunitario (ACT), cambiando el paradigma de la atencién
en salud mental. Los principios de este tratamiento es entrenar y dar soporte al paciente.
Igualmente utilizar la estrategia “Outreach”, ampliamente utilizada en la atencion en
drogodependencias, la cual ha permitido enganchar a los pacientes que no cumplen las en
las clinicas (74).

En pacientes con patologia dual y que han cometido delitos y han sido condenados, se ha
utilizado ACT adicional al tratamiento integrado, indicando que la combinacion de modelos de
tratamiento disminuye la ocurrencia de actos en contra de la integridad de otros y el tiempo y
namero de condenas durante el seguimiento a este grupo poblacional (78). Adicionalmente
también se ha observado disminucién en el consumo de sustancias psicoactivas. Por otro
lado, el ACT asociado a estrategias como la reduccion de dafio y la estrategia “Housing First”,
la cual ofrece vivienda a personas sin hogar podrian potenciar la posibilidad de unas
condiciones de vida mas Optimas para pacientes con patologia mental grave y consumo
pesado de sustancias que permitan reducir la indigencia y mejorar la funcionalidad de este
grupo poblacional (91).

Por otra parte, las terapias comunitarias (TC) son una forma comun de tratamiento residencial
para las personas con trastornos por consumo de sustancias a largo plazo (92). Estas terapias
se centran en la resocializacion del individuo, a menudo utilizando programas comunitarios
de amplio alcance como componentes activos del tratamiento. Este tipo de terapia es
apropiada para poblaciones con una alta prevalencia de patologia dual y probleméticas
sociales como las personas con problemas de justicia penal, las personas con discapacidad
intelectual, j6venes vulnerables o en situacién de abandono y personas sin hogar. Ademas,
cierta evidencia sugiere que las TC pueden ser (tiles para adolescentes que han recibido
tratamiento por consumo de sustancias y otras adicciones.

4.2.3 Modelos de tratamiento instaurados en la Préctica Clinica: Experiencias desde
Centros Especializados en Patologia Dual

La mayoria de los pacientes con patologia dual son tratados mediante un abordaje paralelo
0 secuencial, especialmente en Latinoamérica, en donde los sistemas de salud no trabajan
en red. Estos modelos de tratamiento han sido desarrollados exclusivamente en centros
psiquiatricos o mentales y otros en centros de rehabilitacion, restando importancia al
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fendmeno adictivo en los primeros y al fendmeno mental en los segundos. Adicionalmente,
existen escasos estudios en modelos de intervencion simultanea, los cuales tienen
importantes limitaciones metodoldgicas.

Al respecto, Pascual (2017) (63), sefhala que “La existencia de dos redes asistenciales
diferenciadas y paralelas supone una grave dificultad para su atencién, y existe consenso
sobre la mayor efectividad del tratamiento integrado, que precisa que el seguimiento se lleve
a cabo dentro de un equipo multidisciplinar que atienda los aspectos psicolégicos, médico y
social del paciente y su entorno”.

Por fortuna, en las dos ultimas décadas se ha demostrado que los planes de tratamiento
integrados y los tratamientos individualizados en patologia dual (93), garantizan tratamientos
mas efectivos a largo plazo (94). Actualmente es claro que la morbimortalidad en patologia
dual estd en aumento y que surge la necesidad de implementar centros de tratamientos
integrados para los pacientes con patologia dual (63). En particular, una dificultad del
tratamiento integrado es la necesidad de contar con un equipo multidisciplinario entrenado
tanto en patologia mental como en adicciones. Esto se ha podido lograr en algunos paises
de Europa como por ejemplo Espafa, pero puede ser dificil realizarlo en paises en América
Latina en donde los modelos de atencién tanto de salud mental como de adicciones no han
sido integrados y no hay una cultura de la necesidad de brindar a los pacientes de patologia
dual este modelo de intervencion.

Un ejemplo de un modelo integral es el Programa de Patologia Dual Grave (PPDG) del
Consorcio Hospitalario Provincial de Castellén (CHPC) en Espafa, el cual esta constituido
por el Subprograma de agudos, el Subprograma de desintoxicacion hospitalaria UDH, y el
Subprograma Ambulatorio, que al estar integrados dentro del hospital mantienen relacién
cercana con los otros servicios hospitalarios, garantizando el abordaje integral del trastorno
adictivo y el trastorno mental y de continuidad desde el Subprograma de Agudos, hasta el
Subprograma Ambulatorio (14).

El objetivo principal de este programa es que la Escala de Evaluacion de la Funcién Global
(EEFG) del paciente aumente por encima del 50%, para ser posteriormente derivado a la red
de salud mental y/o la red de drogodependencias, pero en el espacio de tiempo que su
patologia lo determine (13). En el PPDG se incluyen pacientes con diagnéstico de
enfermedad mental de psicosis (esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar o
psicosis téxica que ademas presentan el diagndstico comérbido de dependencia de heroina,
cocaina, alcohol o politoxicomania), demencia moderada o grave junto a dependencia de
heroina, cocaina, alcohol o politoxicomania, algunos casos de trastorno de personalidad
grave o paciente con tres o mas diagndésticos con dependencia de heroina, cocaina, alcohol
0 politoxicomania, con una puntuacion EEFG menor de 50, lo que constituye patologia dual
grave, los cuales son remitidos desde las unidades de salud mental, gabinetes municipales
de drogodependencias, unidades de conductas adictivas y asociaciones que trabajan en la
atencion de drogodependientes.

Otros trabajos y propuestas relacionadas con unidades y/o programas en patologia dual, se
observan en la tabla 6.
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Tabla 6. Antecedentes unidades y/o programas en patologia dual

Nombre del Autores Modelo Poblacién Caracteristicas de Relevancia Grado de
programa utilizado los pacientes y/o relevancia
programa
Unidad de Barea, Juan, et Abordaje 120 pacientes Se encontré una El estudio permite Alta
Conductas al., 2010 biopsicosocial fuerte correlacion comprender la
Adictivas y una https://www.adic | con énfasis en entre antecedentes influencia de factores
Unidad de ciones.es/index. factores familiares de familiares y afectivos
Desintoxicacion php/adicciones/ genéticos y adiccién y la en la aparicién de
Hospitalaria de la article/view/210 ambientales presencia de patologias duales,
Comunidad trastornos afectivos. siendo clave para
Valenciana - Consumo disefiar intervenciones
Espafia predominante de integrales
estimulantes y
cannabis
Unidad de Esfors H et al., Modelo de 82 pacientes | El 80% eran varones. El modelo integrado Alta
Hospitalizacién del 2013 atencién La edad media fue permite abordar
Programa de https://red.aese | integrada que de 36,7 afios, siendo simultaneamente el
Patologia d.com/upload/fil | incluye el uso el rango de edad consumo de
Dual Grave es/vol-39/n- de Terapia mas frecuente el que sustancias y los
(UHPPDG) 1/v39n1 2.pdf Psicoeducativ corresponde entre trastornos psicéticos,
a Motivacional los 20 y 29 afios. El facilitando una
Breve-Dual diagndstico atencién mas eficaz y
(TPMB-D) de psiquiatrico mas adaptada a las
formato grupal frecuente fue el necesidades clinicas
trastorno psicético severas
principalmente
esquizofrenia
paranoide. Las
sustancias mas
consumidas fueron
alcohol (33%),
cocaina (26%) y
cannabis (20%)
Intervencién con Martin Intervencion 50 pacientes Mayor incidencia en La intervencion Baja
pacientes con Camacho, O. comunitaria varones jévenes con psicoeducativa



https://www.adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/210
https://www.adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/210
https://www.adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/210
https://www.adicciones.es/index.php/adicciones/article/view/210
https://red.aesed.com/upload/files/vol-39/n-1/v39n1_2.pdf
https://red.aesed.com/upload/files/vol-39/n-1/v39n1_2.pdf
https://red.aesed.com/upload/files/vol-39/n-1/v39n1_2.pdf
https://red.aesed.com/upload/files/vol-39/n-1/v39n1_2.pdf

patologia dual en la
Isla de La Palma
(Trabajo final de
grado Facultad de

2017
https://riull.ull.e
s/xmlui/bitstrea

con enfoque
psicoeducativo

antecedentes
familiares de
adiccion

comunitaria destaca la
necesidad de
estrategias

rado Faculta m/handle/915/ preventivas y
Ciencias Politicas, 6456/La%20int terapeuticas
Sociales y de la 10n%20 enfocadas en jovenes
Comunicacién) ervencion’osY con antecedentes
con%20pacien familiares de consumo
tes%20con%2
Opatologia%20
dual%20en%?2
0la%20isla%?2
0de%201a%20
Palma.pdf
Boletin de salud Ministerio de Datos 185.368 Predominio de Los datos Media
mental Patologia Salud de la epidemiolégico personas hombres (70%), con proporcionan una
dual en Colombia Republica de s. Plantea la atendidas, edades entre 18 y 45 visién integral de la
Colombia. importancia de Bodega de afios. Diagndsticos maghnitud de la
Subdireccién de | un modelo de datos mas comunes: patologia dual en el
Enfermedades intervencién SISPRO, trastorno bipolar y pais, resaltando la
No basado en el 2009-2017 esquizofrenia. Alta necesidad de politicas
Transmisibles. enfoque de prevalencia de publicas centradas en
Boletin de salud | Salud Publica consumo de cocaina la salud mental y la
mental y reduccion de y heroina reduccion del dafio
Patologia Dual dafios
en Colombia,
2018.
boletin7-salud-
mental-
patologia-dual-
versionf.pdf
Guia de practica San L, Arranz B, Modelo de Pacientes Implementacion de Esta guia ofrece un Alta
clinica para el 2016 atencion adultos con tratamientos basados enfoque clinico
tratamiento de la https://www.red | clinica basado | patologia dual en la evidencia integral sustentado en
patologia dual en alyc.org/pdf/289 enla atendidos en | cientifica, incluyendo evidencia, lo cual

poblacién adulta

1/28914432100
1.pdf

integracion de
tratamiento
farmacoldgico

servicios de
salud mental

terapia cognitivo -
conductual, abordaje

resulta fundamental
para la atencion
efectiva de adultos con
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https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/6456/La%20intervencion%20con%20pacientes%20con%20patologia%20dual%20en%20la%20isla%20de%20la%20Palma.pdf
https://minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/boletin7-salud-mental-patologia-dual-versionf.pdf
https://minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/boletin7-salud-mental-patologia-dual-versionf.pdf
https://minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/boletin7-salud-mental-patologia-dual-versionf.pdf
https://minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/boletin7-salud-mental-patologia-dual-versionf.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/2891/289144321001.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/2891/289144321001.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/2891/289144321001.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/2891/289144321001.pdf

y psiquiatrico y patologia dual en el
psicoterapéuti rehabilitacién social ambito institucional
co
Propuesta de Escriba P, 2019 No existe Pacientes La intervencion esta Ofrece una Media
programa de https://riucv.ucv. modelo entre los 20 y dividida en la fase intervencion
tratamiento para es/bitstream/han definido 50 afios con inicial (dos estructurada y
patologia dual en dle/20.500.1246 patologia dual, semanas), fase de adaptada a pacientes
trastorno limite de | 6/1359/TFG%20 en tratamiento tratamiento (tres con diagndstico dual
la personalidad y Pascual%20Esc por consumo | semanas) y fase final | complejo, integrando
trastorno por rib%C3%A1%20 de alcohol en (seis semanas) y los aspectos
consumo de Rodrigo.pdf estancia de modulos de psicoeducativos y
alcohol (Trabajo fin dia psicoeducacion en habilidades de

de grado Facultad
de Psicologia)

drogodependencias,
psicoeducacién en
trastorno limite de la
personalidad,
deteccion de
situaciones que
propician el
consumo, control de
conductas
impulsivas,
habilidades sociales,
regulacion
emocional,
habilidades de
tolerancia al malestar
y habilidades de
efectividad
interpersonal

afrontamiento
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https://riucv.ucv.es/bitstream/handle/20.500.12466/1359/TFG%20Pascual%20Escrib%C3%A1%20Rodrigo.pdf
https://riucv.ucv.es/bitstream/handle/20.500.12466/1359/TFG%20Pascual%20Escrib%C3%A1%20Rodrigo.pdf
https://riucv.ucv.es/bitstream/handle/20.500.12466/1359/TFG%20Pascual%20Escrib%C3%A1%20Rodrigo.pdf
https://riucv.ucv.es/bitstream/handle/20.500.12466/1359/TFG%20Pascual%20Escrib%C3%A1%20Rodrigo.pdf
https://riucv.ucv.es/bitstream/handle/20.500.12466/1359/TFG%20Pascual%20Escrib%C3%A1%20Rodrigo.pdf
https://riucv.ucv.es/bitstream/handle/20.500.12466/1359/TFG%20Pascual%20Escrib%C3%A1%20Rodrigo.pdf
https://riucv.ucv.es/bitstream/handle/20.500.12466/1359/TFG%20Pascual%20Escrib%C3%A1%20Rodrigo.pdf

Proyecto de Méndez L, 2020 Modelo de Zona de La La intervencion esta | La propuesta destaca Media
intervencién con https://riull.ull.es tratamiento Esperanza, dividida en las fases | por su enfoque integral
personas con Ixmlui/bitstream/ integrado barrio del Inicial (diez meses), y de largo plazo,
patologia dual handle/915/246 basado en el municipio de Intermedia fomentando la
(Trabajo de fin de | 69/Proyecto%20 modelo El Rosario, /Desarrollo (doce autonomia progresiva
grado Facultad de | de%20intervenci transteorico Isla de meses), Promocion de los participantes
Ciencias Sociales y | on%20con%20p | del cambio, el Tenerife de la autonomia mediante fases
Juridicas) ersonas%20con modelo /Asentamiento (doce estructuradas con
%20patologia% | biopsicosocial meses), cada una de | objetivos especificos
20dual.pdf?seq | y el modelo de las cuales cuenta
uence=1 calidad de vida con areas donde se
indican objetivos
operativos,
actividades o tareas
y técnicas o
instrumentos
Unidad de Mediana | Aranau F et al, Abordaje de 116 pacientes Los pacientes con Este programa es Alta

Estancia UHM
(Consorcio
Hospitalario

Provincial de
Castellén),
Castellén de la
Plana - Espafia

2021

https://pubmed.
nchi.nim.nih.gov

[35053768/

rehabilitacion
residencial
transicional

(El 98,2% de
los pacientes
respondieron
adecuadament
e al ingreso en
la UHM)

patologia dual
representaron el
55,2% de los
pacientes
hospitalizados
(n=64), en su
mayoria hombres
(81.3%),
relativamente mas
jévenes, con edad de
inicio del trastorno
mental menor que el
grupo sin patologia
dual (22.5 afios). El
diagnéstico mas
frecuente fue
trastorno del
espectro de la
esquizofrenia y
consumo de

relevante por su
enfoque en la
rehabilitacion
residencial, que ofrece
una atencion continua
y estructurada a
pacientes jévenes con
patologia dual,
principalmente
esquizofrenia y
policonsumo
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https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/24669/Proyecto%20de%20intervencion%20con%20personas%20con%20patologia%20dual.pdf?sequence=1
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/24669/Proyecto%20de%20intervencion%20con%20personas%20con%20patologia%20dual.pdf?sequence=1
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/24669/Proyecto%20de%20intervencion%20con%20personas%20con%20patologia%20dual.pdf?sequence=1
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/24669/Proyecto%20de%20intervencion%20con%20personas%20con%20patologia%20dual.pdf?sequence=1
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/24669/Proyecto%20de%20intervencion%20con%20personas%20con%20patologia%20dual.pdf?sequence=1
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/24669/Proyecto%20de%20intervencion%20con%20personas%20con%20patologia%20dual.pdf?sequence=1
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/24669/Proyecto%20de%20intervencion%20con%20personas%20con%20patologia%20dual.pdf?sequence=1
https://riull.ull.es/xmlui/bitstream/handle/915/24669/Proyecto%20de%20intervencion%20con%20personas%20con%20patologia%20dual.pdf?sequence=1
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cannabis o
policonsumo

Unidad de Rodriguez- Terapia 200 pacientes | Mayor prevalencia en Este programa Alta
Hospitalizacion Jiménez combinada hombres jovenes. Se destaca por integrar
Psiquiatrica del Roberto, con identific6 mayor tratamiento
Hospital Aragiiés Maria, tratamiento consumo de alcohol farmacolégico y
Universitario 12 de | Jiménez-Arriero | farmacoldgico y benzodiacepinas. psicoterapia grupal en
Octubre (UHPHG), Miguel Angel, y psicoterapia Diagnésticos mas una poblacion
Madrid - Espafia Ponce grupal frecuentes: trastorno | significativa, centrado
Guillermo, esquizoafectivo y en el tratamiento de
Mufioz Antonio, depresion mayor con | patologias duales con
Bagney abuso de sustancias alta prevalencia de
Alexandra et al, consumo de alcohol y
2021. benzodiacepinas
https://ve.scielo.
org/scielo.php?s
cript=sci_arttext
&pid=S0535-
5133200800020
0007
Clinica Campo Gonzélez J et Terapia 93 pacientes El 45.2% Se observa una Media
Victoria, Bogota - al, 2023 integrada en (Disminucién presentaron reduccion significativa

Colombia

https://www.web

apal.org/revista-

apal.php
(Revista de

divulgacién no
arbitrada)

patologia dual
y abuso de
sustancias

del 50% del
consumo
posterior a la
intervencion,
pero sin
diferencias a
nivel funcional)

patologia dual, el
77.4% eran hombres,
con edad promedio
de 23 afios. Las
sustancias mas
consumidas fueron
cannabis, nicotina y
alcohol

del consumo (50%)
tras la intervencion en
pacientes con
patologia dual, lo que
sugiere un impacto
positivo del
tratamiento integrado,
especialmente en
poblacién joven
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4.2.4 Enfoques innovadores
e Terapia de estimulacion cerebral

En las Udltimas décadas se ha reconocido la importancia de los circuitos cerebrales
relacionados con las adicciones, especificamente dos redes cerebrales asociadas a la
conducta adictiva. La primera es la red de saliencia conformada por la corteza prefrontal
dorsolateral, la corteza cingulada anterior y la fraccién anterior de las insulas y est4 asociada
al control cognitivo y la respuesta inhibitoria. Este circuito se ha observado hipoactivo en los
trastornos adictivos y su disfuncién estaria relacionado con la dificultad para frenar el impulso
de consumir frente a los estimulos relacionados con las sustancias. La segunda red cerebral
es la ventromedial, que comprende el cértex prefrontal ventromedial, la corteza orbitofrontal
y el niacleo accumbens. Este circuito esta relacionado con la via de recompensa
dopaminérgica y se ha observado hiperactividad lo cual se ha relacionado con la necesidad
de consumir la sustancia psicoactiva (95).

Debido a estos hallazgos se han realizado algunos estudios en los cuales se realiza la
estimulacion de estas areas. Por ejemplo, un estudio realizado en pacientes con adiccion a
la cocaina, en el cual se realizé estimulacion magnética transcraneal en el cortex prefrontal
dorsolateral, la cual presentaba actividad reducida como consecuencia la busqueda
compulsiva de cocaina, reporté un 69% de respuesta con una reduccion significativa del
deseo de consumo y de las recaidas a diferencia del 19% que recibio6 tratamientos clasicos.
Sin embargo, este fue un estudio con un tamafio de muestra pequefo, lo cual limita las
interpretaciones y la posibilidad de generalizar los resultados (96).

Este tipo de terapias, abre la posibilidad del desarrollo de novedosos tratamientos no
farmacoldgicos de la adiccion sin los efectos secundarios de los psicofarmacos ni la
necesidad de hospitalizacién o ingreso a centros de rehabilitacion.

e Aplicaciones de telemedicina

Una de las areas que tuvo un gran crecimiento en tratamiento para las adicciones, posterior
a la pandemia por COVID-19 fue la telesalud y la telemedicina (97). La telesalud, se refiere a
las aplicaciones tanto clinicas como no clinicas de la tecnologia, desde el recuerdo de una
consulta médica por un mensaje de texto hasta la reunion virtual con grupos de apoyo para
ayudar a mantener la sobriedad y abstinencia, mientras que la telemedicina se refiere al uso
clinico de la tecnologia para realizar diagndsticos o tratamiento (98).

Actualmente, existen gran cantidad de centros que prestan sus servicios en consejeria en
adicciones, consulta de médica general y de especialidades como la psiquiatria, evaluacion
y terapia psicoldgica, y otras organizaciones como alcohdlicos o narcéticos andnimos, que
prestan sus servicios mediante la virtualidad, bien sea para realizar el tratamiento de los
pacientes o realizar revision a la adherencia y el seguimiento (97).

La importante utilidad de la telesalud y la telemedicina es respaldada por Pham et al (99), el
cual revis6 estudios publicados entre el 2012 y el 2022, quienes concluyeron que la
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telemedicina fue beneficiosa y bien aceptada en términos de tratamiento y reduccion del
consumo de sustancias psicoactivas.

Por otra parte, la revision sistemética de Lin et al (100), la cual evalué la efectividad de las
intervenciones realizadas mediante telemedicina en pacientes con trastorno por uso de
alcohol, nicotina y opioides, en su mayoria indican una alta satisfaccion del paciente y fueron
consideradas una alternativa efectiva cuando el acceso al tratamiento estaba limitado, aunque
persisten limitaciones metodoldgicas importantes en los estudios incluidos.

4.3 Barreras y Controversias
e Fragmentacion de servicios

En Colombia, las redes de atencion en salud mental y en adicciones estan organizadas por
separado, con poca articulacion interinstitucional, duplicacion de funciones y escasa
transferencia de informacion (10,25). Esto genera que los usuarios deban pasar por distintos
centros, con profesionales que no comparten informacion clinica, con criterios de ingreso
diferentes y sin la posibilidad de tener continuidad y seguimiento en su proceso terapéutico
(10).

Esta situaciéon no solo es ineficiente desde el punto de vista institucional, sino que puede
producir diagndésticos erroneos, interrupcion de tratamientos y una sensacion de abandono
por parte del sistema. Ademas, cuando una persona con un trastorno dual acude al sistema
de salud, muchas veces se le exige resolver primero la adiccion para poder acceder a terapia
psicologica o psiquiatrica, lo cual es contraproducente pues empeora el fenomeno de la
puerta giratoria (18).

Otro aspecto critico tiene que ver con la formacion profesional y las politicas institucionales
de los servicios, pues los trabajadores del sistema sanitario no cuentan con herramientas
adecuadas para detectar y atender simultaneamente las condiciones de salud mental y
consumo de sustancias en los pacientes (15,39). Se sigue manteniendo una vision de la
adicciéon como un problema conductual, lo cual impide ver su relacién con otros factores como
los eventos traumaticos (10). Esta separacién conceptual alimenta la fragmentacion en el
tratamiento, en vez de promover un enfoque biopsicosocial integrado

Por otro lado, las politicas publicas suelen cambiar con los gobiernos, lo que impide construir
modelos sostenibles y con enfoque de derechos. La falta de presupuesto, de integracion
tecnolégica entre instituciones y de continuidad en los programas son obstaculos
estructurales que dificultan cualquier intento serio de unificar los servicios (15,17).

En cuanto a los servicios de adicciones, en muchos paises de América Latina, siguen siendo
gestionados por instituciones privadas o confesionales, que a menudo operan con enfoques
moralistas y coercitivos (15,25). Estas organizaciones no siempre se articulan con el sistema
de atencidon a la salud mental, ni rinden cuentas sobre los resultados clinicos de sus
intervenciones al sistema de salud (7).
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Finalmente, esta fragmentacién de los servicios no solo limita el acceso a tratamientos
integrales, sino que también contribuye a la cronificacion del sufrimiento, a la estigmatizacion
y al abandono de los usuarios (101).

e Estigma y adherencia

Persiste un estigma fuerte hacia las personas con trastornos por consumo, incluso dentro del
sistema de salud. Se las considera dificiles de tratar, poco adherentes y probleméticas, lo que
lleva a una atencion en salud deshumanizada. Esta discriminacion se convierte en una
barrera mas para los pacientes con patologia dual, quienes ya se encuentran en situacion de
vulnerabilidad (101).

Segun un estudio realizado por Garciay Méndez (2014), el abandono del tratamiento en salud
mental puede alcanzar cifras superiores al 50% en algunos servicios, especialmente en
contextos publicos (102). Este fendmeno tiene multiples causas, entre ellas las barreras
econdmicas, estigmatizacion, falta de comprensién del diagndstico, y relaciones terapéuticas
poco empaticas. Estos autores destacan cémo el sistema responsabiliza al paciente por su
falta de compromiso, sin considerar los determinantes sociales y estructurales que influyen
en su decision de continuar o no con el tratamiento. Entre ellos estan la pobreza, la distancia
a los centros de salud, la rigidez de los horarios de atencion, y el hecho de que las
intervenciones no siempre se adaptan a la realidad del paciente (103).

Uno de los puntos clave para lograr la adherencia al tratamiento en salud mental es el vinculo
entre el profesional y el paciente. En su articulo Calvo (101), resalta que los abandonos
tempranos suelen estar relacionados con una experiencia terapéutica negativa en las
primeras sesiones. Por otra parte, en muchos contextos todavia se considera que acudir a un
psic6logo o psiquiatra es estar loco, lo que genera verglienza y aislamiento. Ademas, cuando
la atencion se basa exclusivamente en el modelo biomédico, se reduce la motivacion del
paciente a continuar, ya que el paciente no percibe la atencién como integral.

Por dltimo, también dificultan la adherencia la baja cobertura de servicios, por falta de
suficientes profesionales especializados, oportunidad de cita, oportunidad de ingreso en
programas de clinica dia y servicios de internacion, falta de seguimiento adecuado después
del egreso hospitalario y ausencia de atencion comunitaria y de oportunidades de
rehabilitaciéon psicosocial.

e Debates actuales: ¢ Tratar primero el trastorno mental o la adiccién?

Los sistemas de salud han funcionado de forma fragmentada, atendiendo por un lado a
quienes tienen trastornos mentales y por otro a quienes presentan problemas de adiccion.
Sin embargo, esta separacion no refleja la necesidad clinica de los pacientes, pues no se
trata de decidir cuél problema va primero, sino de asumir que existe una patologia dual, donde
ambos trastornos coexisten y se agravan mutuamente si no se abordan de forma conjunta
(12). Tratar unicamente la adiccion, ignorando la raiz emocional o mental que la sostiene,
puede llevar a recaidas constantes. Por otro lado, intervenir sélo el trastorno mental sin
abordar el consumo puede impedir una recuperacion del trastorno por consumo de sustancias
(14).

40



La controversia principal radica en la formacion de los profesionales, pues muchos psiquiatras
no estan preparados para manejar adicciones, y muchos terapeutas en adicciones no tienen
entrenamiento en salud mental. Esta falta de preparacién impide una atencién integral de los
pacientes y tiene como consecuencia errores diagndsticos y tratamientos fragmentados e
inadecuados (13).

Esto se agrava cuando el sistema de salud les exige tener abstinencia completa para recibir
tratamiento psicolégico o psiquiatrico, o cuando se considera que los sintomas mentales son
Unicamente producto del consumo. Esta mirada reduccionista niega la subjetividad del
paciente, empujandolo a sentirse incomprendido y a abandonar la busqueda de ayuda (57).

Adicionalmente, los ensayos clinicos y estudios de intervencién excluyen a personas con
patologia dual, lo cual dificulta la creacién de guias de tratamiento especificas para esta
poblacién (104). Esta exclusion es una forma de estigmatizacion, pues se prefiere estudiar
casos puros en lugar de abordar la complejidad real de los pacientes.

Como conclusion sobre qué tratar primero, si la adiccion o el trastorno mental, este parte de
una logica fragmentada que no responde a las necesidades reales de las personas. La
experiencia clinica, las investigaciones y la vivencia de los pacientes con patologia dual y sus
familias coinciden en la urgente necesidad de la integracién de servicios, la formacion
interdisciplinaria y el respeto por la experiencia de los pacientes con patologia dual y sus
familias.

5. Metodologia de Marco Légico

5.1. Analisis de Involucrados

Tabla 7. Cuadro de los involucrados

Beneficiarios Beneficiarios Entidades de | Oponentes Rol

directos indirectos apoyo importante
Pacientes con Familiares o Hospital Santa | Profesionales no | Subred
patologia dual cuidadores de los | Clara capacitados Integrada de
grave que pacientes con SENA Equipos Servicios de
consultan a la patologia dual Instituto multidisciplinarios | Salud Centro
Subred Centro | grave Distrital de insuficientes Oriente E.S.E

Oriente E.S.E Recreacion y Expendedores de

Deporte IDRD | droga

ICBF
Familiares y Vecinos, escuela, | Trabajo social | Desgaste Alcaldia de la
cuidadores de habitantes del del Hospital emocional Localidad
los pacientes barrio Santa Clara limitaciones Antonio Narifio
con patologia Instituciones econdmicas
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dual grave

Prestadoras de
Servicios de
Salud

Servicio de Profesionales que | Secretaria de Otras Instituciones | Unidad de
Psiquiatria del trabajan en salud | Salud de Prestadoras de Salud Mental
Hospital Santa | mental Bogota Servicios de Salud | del Hospital
Clara (psiquiatras, IPS Santa Clara
psicologos,
enfermeras,
trabajadores
sociales,
terapéutas)
Area Proveedores del | Empresas de Intervencidn por el | Autorizacion
administrativa hospital como vigilancia, Ministerio de del paquete de
del Hospital farmacia, servicios Salud y atencion
Santa Clara servicios generales, Proteccién Social
generales, contratacion de | No considerar la
empresa de talento humano | salud mental y las
seguridad en salud adicciones como
prioridad en su
agenda
Secretaria Alcaldia de Concejo de Partidos de Secretaria de
Distrital de Bogota Bogota oposicion Integracion
Salud de Consejo Local de Social de
Bogota Discapacidad Bogota
Entidades Otras subredes Superintenden | UPC destinadas a | Subred
Administradoras | Integradas de cia Nacional de | enfermedades Integrada de
de Planes de salud: Sur, Sur- | Salud fisicas Servicios de
Beneficios de Occidente y Norte | Supersalud Retraso en Salud Centro
Salud (EAPB) autorizaciones o Oriente E.S.E
negacion de
servicios
Alcaldia Local Comunidad Veedores Normatividad Juntas de
de Antonio Policia sobre consumo de | Accién
Narifio Nacional sustancias Comunal
psicoactivas
Expendedores de
drogas
Secretaria de Albergues para ONG’s que Policia Nacional Alcaldia Local
Integracion habitantes de trabajan Juntas de Accion | de Antonio
Social de calle con proyectos de Comunal Narifio
Bogota contratacion habitancia en
temporal calle
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5.2.

Arbol de problemas para el Disefio de un Programa Especializado de

Atencién para Patologia Dual Grave en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente E.S.E

El arbol de problemas se estructura en tres niveles: problema central, causas y efectos
(Figura 3). A continuacion, se presenta una sintesis jerarquica:

5.2.1 Problema central: Falta de un modelo integrado de atencion basado en evidencia
para el abordaje de los pacientes con patologia dual grave (comorbilidad de trastorno
mental grave y trastornos adictivos) en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E.

5.2.2 Causas (Raices del Problema):

e Fragmentacién de los servicios de salud:

Redes de salud mental y adicciones operan de forma separada sin coordinacion.
Los pacientes con patologia dual grave que ingresan a la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E en Bogota por el servicio de urgencias
debido a alto riesgo de auto o heteroagresién. Una vez controlado el proceso
psicotico, afectivo y en algunos casos intoxicacion o abstinencia, son dados de
alta con una orden de remision a unidad de adicciones, la cual la tramitan
ambulatoriamente en su respectiva entidad promotora de salud (EPS). Sin
embargo, la autorizacién de ese proceso puede demorar varios dias, regresando
el paciente a su ambiente familiar, o en algunos casos a la calle, con recaida en
el consumo de SPA y otras conductas adictivas.

Modelos de atencidon secuencial o paralelo (no integrados). En otras oportunidades
el paciente asiste a controles periddicos ambulatorios por hospital dia o consulta
externa, al tiempo que realiza un proceso residencial o ambulatorio para
adicciones por su respectiva EPS, en otro sitio de atencidn. Este modelo paralelo
es desarticulado por lo gue genera la pérdida del funcionamiento global y favorece
recaidas en el consumo y reactivacion del trastorno mental.

e Barreras administrativas y financieras:

o

Cierre del CAD (Centro de Atencion en Drogodependencias) del Hospital Santa
Clara por problemas financieros. Durante la vigencia 2024 el CAD del hospital
Santa Clara fue cerrado después de mas de 30 afios de funcionamiento. Entre los
factores que favorecieron el cierre estan las estancias prolongadas de los
pacientes, glosas de cuentas por mala facturacion, convenios de las EPS con
centro de atencion privados a bajo costo y fallas de operativizacion en el modelo
de atencion.

Demoras en autorizaciones de tratamientos y falta de continuidad. La falta de la
continuidad del tratamiento farmacoldgico para la patologia dual grave, los expone
a recaidas en el consumo de SPA, falta de disponibilidad de antipsicéticos,
estabilizadores del animo y medicamentos anticraving.

e Faltaderecursos especializados:
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o

Equipos multidisciplinarios insuficientes y no especializados (psiquiatria,
psicologia, trabajo social). El personal en salud mental que atiende a los pacientes
con consumo de sustancias psicoactivas no tiene formacion en patologia dual.

Ausencia de unidades de media estancia o rehabilitacion hospitalaria. A diferencia
de otros paises, en Colombia no existen unidades de media estancia, lo cual ayuda
a preparar al paciente en su proceso de rehabilitacion y egreso hospitalario.

e Estigmay formacion inadecuada de los profesionales:

o

@)

Estigmatizacion de pacientes con patologia dual en los servicios de salud.

Profesionales no capacitados para abordar al paciente con adicciones con otros
trastornos mentales y viceversa.

e Factores socioecondmicos:

o

Poblacion en vulnerabilidad (pobreza, desempleo, situaciéon de calle). Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E ofrece servicios al sector
céntrico de Bogota que se caracteriza por ser una zona de tolerancia, prostitucion,
inmigracion.

Alta prevalencia de consumo de SPA en la zona de influencia (ej. San Bernardo).
A raiz del desalojo de la calle del “Bronx” en Bogota, muchos consumidores se
trasladaron al barrio San Bernardo convirtiéndose en un sector de consumo de
SPA.

5.2.3 Efectos (Consecuencias):

e FEfectos clinicos:

Rehospitalizaciones frecuentes ("puerta giratoria”). Es frecuente encontrar
pacientes con cuatro o mas reingresos al afio en las unidades mentales de los
Hospitales de la Victoria y Santa Clara de la Subred Centro Oriente E.S.E.

Mayor deterioro cognitivo y funcional de los pacientes. Tanto los pacientes con
esquizofrenia y trastorno bipolar asociado a trastornos adictivos tienen mayor
riesgo de deterioro cognitivo, el cual generalmente se agrava con las multiples
hospitalizaciones, agotamiento de la red de apoyo y abandono familiar.

e [Efectos sociales:

o

o

Aumento de problemas legales, marginacion y exclusion social.

Carga familiar y comunitaria por falta de reinsercién social.

e Efectos econdmicos:

o

Altos costos para el sistema de salud (urgencias, hospitalizaciones prolongadas).
Durante las hospitalizaciones se generan costos de atencion elevados que incluso
las entidades no desean reconocer, generando glosas que van en detrimento
economico del hospital.
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o Pérdida de productividad por incapacidad laboral. Los pacientes con patologia
dual grave de la Subred Centro Oriente E.S.E presentan cada vez mas pérdida en
su capacidad funcional lo que genera deterioro en su productividad y capacidad
laboral.

e [Efectos Institucionales:

o Baja eficacia de los programas existentes. El modelo de atencion actual de la
Subred Centro Oriente E.S.E se encuentra fragmentado y desarticulado de los
procesos de atencion en adicciones. No existe un seguimiento del paciente por
ende las tasas de reingreso son mayores.

o Desconfianza de los pacientes en el sistema de salud y la red de atencién.

Figura 3. Arbol de problemas Disefio de un Programa Especializado de
Atencién para Patologia Dual Grave en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente E.S.E

Efectos clinicos
Rehospitalizaciones
Deterioro cognitivo y funcional

Efectos sociales
Problemas legales, marginacion y exclusion

social

Mayor carga de enfermedad individual,
familiar y comunitaria

Efectos econdmicos

Altos costos para el sistema de salud

Pérdida de capacidad laboral

Efectos institucionales

Baja eficacia de los programas existentes
Baja confianza en el sistema de salud y la red
de atencién

Falta de un modelo integrado de atencion
basado en evidencia para el abordaje de los
pacientes con patologia dual grave

Redes de salud mental y adicciones operan
de forma separada sin coordinacion

Dificultad de la poblacion para acceder a los
servicios de salud

Equipos multidisciplinarios
insuficientes y no especializados

Demoras en autorizaciones y falta de
continuidad en los tratamientos

Zona de influencia poblacién vulnerable

TOMADO: https://co.pinterest.com/pin/255508978843849046/
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5.3. Arbol de objetivos Disefio de un Programa Especializado de Atencion para
Patologia Dual Grave en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E

Este &rbol de objetivos presenta las metas del programa integral y el seguimiento continuo
de las acciones implementadas.

Objetivo general: Disefiar un Programa Especializado de Atencion para Patologia Dual
Grave en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E

Objetivos especificos:

¢ |dentificar capacidades y brechas institucionales de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E para el abordaje de pacientes con patologia dual grave.

e Realizar una revision y sintesis de las guias de manejo y protocolos de atencion
farmacoldgica y psicoterapéutica de la patologia dual grave.

e Construir un protocolo clinico integrado (PCI) que incluya la evaluacion y diagnoéstico,
la intervencion farmacolégica y psicoterapéutica, criterios de derivacion y egreso,
adaptando la evidencia cientifica encontrada, al contexto institucional de la Subred
Centro Oriente.

e Definir el perfil y competencias de los profesionales requeridos para el programa de
atencion en patologia dual grave y un plan de capacitacién en los elementos que
integran el programa de patologia dual grave propuesto.

Figura 4. Arbol de problemas Disefio de un Programa Especializado de
Atencién para Patologia Dual Grave en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente E.S.E
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Construir un protocolo clinico integrado
(PCI) adaptando la evidencia cientifica
encontrada, al contexto institucional

Definir el perfil y competencias de los
profesionales requeridos para el
programa de atencién en patologia dual
grave y un plan de capacitacion

Disefiar un Programa Especializado de
Atencidn para Patologia Dual Grave en la
Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E

Realizar una revision y sintesis de las
guias de manejo y protocolos de atencion
farmacoldgica y psicoterapéutica de la
patologia dual grave

Identificar capacidades y brechas
institucionales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E

TOMADO: https://co.pinterest.com/pin/255508978843849046/

5.4. Matriz de Planificacion del Proyecto

Nota sobre el alcance de la matriz: La siguiente matriz de marco légico se estructura para
visualizar la l6gica de intervencion del proyecto completo. Es fundamental destacar que el
presente trabajo de grado se circunscribe exclusivamente a la Fase 1: Disefio, representada
por el Propésito y sus Componentes y Actividades correspondientes. El “nivel de Impacto del
proyecto” se incluye como una referencia al impacto ultimo al que se espera contribuir una
vez el programa sea implementado en su totalidad (Fases 2 y 3).

Tabla 8. Matriz de planificacion

Nivel Descripcion Indicadores Medios de | Supuestos /
Verificables Verificacion Riesgos
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https://co.pinterest.com/pin/255508978843849046/

Impacto  del | Implementar un Disminuir las Registro de Situacién
proyecto Programa rehospitalizaciones historias clinicas, | administrativa y
Especializado de | de los pacientes encuestas de financiera del
Atencion para diagnosticados con | satisfaccién, Hospital Santa
Patologia Dual patologia dual grave | derivaciones y Clara
Grave en la en un 20 % al afio egresos del
Subred Integrada programa Equipos
de Servicios de Lograr que el 80% multidisciplinarios
Salud Centro de los pacientes del insuficientes
Oriente E.S. E programa reporten
una satisfaccion Falta de registro
mayor o igual a 4/5 completo de
en la calidad de la historias clinicas
atencién percibida
Propésito Disefiar un Informes, revision Documento final Disponibilidad de
Fase 1 Programa documental y autorizado por contratacion del

Especializado de
Atencion para
Patologia Dual
Grave en la
Subred Integrada
de Servicios de
Salud Centro

documento final
elaborado antes del
15 de diciembre de
2025

lider de salud
mental

recurso humano
especializado en
patologia dual

Oriente E.S.E
Componente 1 | Identificar Identificar PCI (Protocolo Tiempos cortos y
capacidades y capacidades y Clinico Integrado) | apoyo técnico
C1 brechas brechas avalado por lider | limitado para la

institucionales
para el abordaje
de pacientes con
patologia dual
grave

Revision de guias
y construccién

del Protocolo
Clinico Integrado
(PCI)

institucionales de la
Subred Integrada de
Servicios de Salud
Centro Oriente
E.S.E para el
abordaje de
pacientes con
patologia dual grave
antes del 30 de
septiembre de 2025

Elaboracion de
Protocolo Clinico
Integrado (PCI) para
la atencién de los
pacientes patologia
dual grave antes del
15 de diciembre de
2025

de salud mental

identificacion de
capacidades y
brechas
institucionales, la
revision de guias
y protocolos, y la
elaboracion del
PCI

Acceso a bases
de datos y a
fuentes
confiables

Escasa literatura
cientifica por

poca publicacion
sobre la temética

Componente 2 | Definicién de | Perfiles Documento  de | Bajos honorarios
perfiles profesionales perfiles y contratacion

C2 profesionales definidos para el | profesionales por prestacién de
para el Programa | Programa para el Programa | servicios que
Especializado de | Especializado de | Especializado de | aumentan la
Atencion para | Atencién para | Atencién para | rotacion del
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Patologia  Dual | Patologia Dual | Patologia  Dual | personal
Grave Grave antes del 15 | Grave especializado
de diciembre de
2025
Componente 3 | Plan de | Plan de capacitacién | Plan de | Tiempos cortos y
capacitaciéon de | de los profesionales | capacitacion apoyo técnico
C3 los profesionales | para el Programa | institucional de | limitado para la
para el Programa | Especializado de | los profesionales | elaboracién del
Especializado de | Atencion para | para el Programa | plan de
Atencion para | Patologia Dual | Especializado de | capacitacion
Patologia  Dual | Grave antes del 15 | Atencién para
Grave de diciembre de | Patologia  Dual
2025 Grave
Actividades Al: Identificar Identificar Informe Tiempos cortos y
C1 capacidades y capacidades y documental apoyo técnico
brechas brechas capacidades y limitado para la
institucionales de | institucionales para | brechas identificacién de

para el abordaje
de pacientes con
patologia dual
grave

el abordaje de
pacientes con
patologia dual grave
antes del 30 de
septiembre de 2025

institucionales
para el abordaje
de pacientes con
patologia dual
grave

capacidades y
brechas
institucionales

A2: Realizar
revision y sintesis
de guias de
manejo y
protocolos
farmacolégicos y
psicoterapéuticos
de la patologia
dual grave

Informe de sintesis
completado  antes
del 30 de noviembre
de 2025

Informe
documental y
bases de datos
consultadas

Acceso a bases
de datos y a
fuentes
confiables

A3: Construir el
Protocolo Clinico
Integrado (PCI),
incluyendo
evaluacion,
diagndstico,
intervencién
farmacoldgica y
psicoterapéutica,
criterios de
derivacion y
egreso, adaptado
al contexto
institucional

Elaboracion del PCI
(Protocolo  Clinico
Integrado) antes del
15 de diciembre de
2025

PCI (Protocolo
Clinico Integrado)
avalado por lider
de salud mental

Tiempos cortos y
apoyo técnico
limitado para
elaboracion del
PCI
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Actividades
Cc2

A4: Definir
perfiles y
competencias de
los profesionales
requeridos

Documento de
perfiles elaborado
antes del 15 de
diciembre de 2025

Registro
institucional de
perfiles

Falta de
disponibilidad de
personal
especializado y
recursos
econdémicos para
la contratacion
de los
profesionales

Actividades Ab5: Disefiar un Documento de plan | Registro de | Falta de recursos
C3 plan de de capacitacion capacitaciones econémicos y
capacitacion en elaborado antes del | realizadas y | alta rotacion de
elementos del 15 de diciembre de | evaluaciones de | profesionales
programa de 2025 competencias
patologia dual
grave
5.5. Cronograma de actividades
Fase 1 Meses Obijetivo Actividades | Responsables | Productos
especifico principales esperados
Preparaciony |1 Identificar Diagnéstico Direccion Informe
diagndstico capacidades y situacional de | cientifica documental
situacional brechas recursos Subred, capacidades
institucionales humanos, Coordinacion y brechas
de la Subred fisicos y Salud Mental, institucionales
Integrada de técnicos Comité de para el
Servicios de Revisién de investigacion abordaje de
Salud Centro normativas y pacientes con
Oriente E.S.E protocolos patologia dual
para el abordaje | institucionales grave
de pacientes con
patologia dual
grave
Construir un 3-2 Realizar una | Revisiény Guias de Informe
protocolo revision y | sintesis de manejo y documental y
clinico sintesis de las | las guias de protocolos de bases de
integrado (PCI) guias de manejo | manejoy atencién datos
y protocolos de | protocolos de consultadas
atencion atencion
farmacolégica y
psicoterapéutica
de la patologia
dual grave.
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4-5 Construir un Definicion de | Psiquiatria, Documento
protocolo clinico | componentes | Psicologia, técnico del
integrado (PCI) clinicos, Trabajo Social, | Programa
que incluya la psicosociales | Enfermeria, Especializado
evaluacion y y Administracién | de Atencion
diagnostico, la comunitarios para
intervencién del programa Patologia
farmacoldgica y Dual Grave
psicoterapéutica,
criterios de
derivacion y
egreso,
adaptando la
evidencia
cientifica
encontrada, al
contexto
institucional de
la Subred Centro
Oriente

Fortalecimiento | 6 Definir el perfily | Elaboracién Universidad Manual de

de competencias de | de moédulos Nacional de capacitacién

capacidades los profesionales | de Colombia, y perfil de
requeridos para | capacitacion Hospital Santa | competencias
el programa de y talleres Clara, de los
atencién en Secretaria profesionales
patologia dual Distrital de
grave y un plan Salud
de capacitacion
en los elementos
que integran el
programa de
patologia dual
grave propuesto

5.6. Presupuesto
Duracion de Fase 1: 6 meses
e Talento humano
Cargo / Rol Horas | Valor/hora Costo Observaciones
Total

Investigador principal 180 h | $140.000 $25.200.000 | Direccion cientifica y disefio

(psiquiatra) metodolégico.

Co-investigador psicologo 135h | $70.000 $9.450.000 | Analitica y disefio terapéutico

clinico y rutas asistenciales.
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Trabajo Social 90 h $55.000 $4.950.000 | Caracterizacién poblacional y
mapeo territorial.
Apoyo administrativo 60 h $60.000 $3.600.000 | Logistica + programaciones
institucionales.
Asesor metodoldgico 30h $150.000 $4.500.000 | Consultoria académica
avanzada.
Asesor experto 25h $150.000 $3.750.000 | Estructuracion del
toxicologia/adicciones componente clinico dual.
Disefiador 40 h $50.000 $2.000.000 | Diagramas, flujos, rutas,
documental/diagramacion manuales.
Digitador / Auxiliar técnico 50 h $30.000 $1.500.000 | Bases, transcripcion y
digitalizaciéon documental.
e Gastos operativos
Recurso / Actividad Cantidad | Costo Unitario Costo
Total
Bases de datos, DOIs y fuentes académicas | 6 meses $120.000 $720.000
Papeleria, impresién, recoleccion de datos 6 meses $150.000 $900.000
Reuniones técnicas con Subred y Jefaturas | 10 sesiones | $350.000 $3.500.000
Refrigerios reuniones operativas 10 sesiones | $180.000 $1.800.000
Licencia software SPSS/Adobe/Miro/Visio 6 meses $180.000 $1.080.000
Movilidad y visitas clinicas 24 semanas | $70.000 $1.680.000
Material pedagdgico y presentaciones - - $800.000
Internet, telefonia, datos comunicacién 6 meses $75.000 $450.000
Certificados / notarizacién / tramites - - $300.000
e Equipos y servicios tecnoldgicos
Recurso Detalle Costo Total
Servidor nube + Backup Google/OneDrive — 6 meses $600.000
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Desarrollo gréfico + iconografia institucional

Diagramas, flujos y sefalética $1.200.000

Hosting y dominio Web

Soporte estructural 6 meses $350.000

Licencia PowerBl/Tableau

Procesamiento y visual analitico | $1.080.000

e Resumen general

Rubro Total
Talento humano $54.950.000
Gastos operativos $11.230.000
Equipos y servicios tecnolégicos $3.230.000

Gastos administrativos o indirectos (10%) | $6.941.000

TOTAL

$76.351.000

5.7. Sistema de Monitoreo y Evaluacién Fase 1

El Sistema de Monitoreo y Evaluacion, permitird realizar seguimiento permanente al avance
y calidad del Disefio del Programa Especializado de Atencion en Patologia Dual Grave,
asegurando control sobre actividades, productos, entregables, cronograma e indicadores de

resultado.

e Estructura del sistema de monitoreo Fase 1

presupuesto

Componente Qué se monitorea Fuente / Verificacion
Actividades Avance semanal frente al cronograma | Actas, seguimiento, bitacora de
actividades
Productos Cumplimiento de entregables Documentos, versiones fechadas
parciales y finales
Tiempos Cumplimiento de plazos propuestos Cronograma, reporte mensual
Recursos Ejecucion  financiera  frente  al | Informes contables, soportes

Participacion
institucional

Sesiones técnicas, retroalimentacion
recibida

Actas, listas de asistencia

¢ Indicadores del monitoreo Fase 1
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Dimensién Indicador Meta Frecuencia
Gestion documental Diagnéstico y caracterizacion | 1 entregable | Mensual
consolidado
Analisis técnico Definicion de rutas y | 1 version final Trimestral
protocolos
Articulacion Reuniones técnicas | 210 reuniones Mensual
institucional realizadas
Produccién técnica Manual y ruta final 1 entregable validado Final de lafase 1
Validacion interna Socializaciones con Subred =3 encuentros Bimensual
Cumplimiento del plan | Actividades ejecutadas 290 % Mensual
e Instrumentos de Monitoreo Fase 1
Instrumento Funcién Responsable

Bitacora de gestion

novedades

Registro diario de avances y

Equipo investigador

Matriz de control de
actividades

Seguimiento por entregables e hitos

Direccion del proyecto

Registro de reuniones

Acuerdos técnicos y compromisos

Coordinacion
administrativa

Formato de supervision

Valoracién de calidad de entregables

Asesor metodolégico

Base documental

Control de versiones y archivos

Auxiliar técnico

La evaluacion se realizara al cierre de la Fase 1, permitiendo valorar la pertinencia técnica,
coherencia metodoldégica y calidad del disefio propuesto para el Programa de Atencién en

Patologia Dual Grave.

e FEvaluaciéon Fase 1

Resultado esperado Indicador Nivel minimo de logro
Disefio final del programa | Documento completo consolidado | 100 %
Validacion técnica Aprobacion institucional 280 %
Coherencia metodoldgica | Cumplimiento estructural 290 %

Conclusiones

e La patologia dual grave constituye uno de los desafios mas complejos para los
sistemas de salud en Colombia, debido a su alta prevalencia, su asociacién con
trastornos mentales severos y su impacto clinico, social y econémico.
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e El analisis documental, epidemiolégico y situacional demuestra que el sistema actual
de atencion funciona de manera fragmentada, con modelos secuenciales o paralelos
gue no responden adecuadamente a la complejidad de estos pacientes.

e Los modelos internacionales con mejores resultados coinciden en la eficacia del
tratamiento integrado, entendido como la atencién simultdnea y coordinada de ambos
trastornos por un mismo equipo interdisciplinario.

e El fundamento epistemoldgico basado en la integracién y la complejidad permite
comprender la patologia dual desde un enfoque multidimensional, superando visiones
reduccionistas.

e El disefio del Programa Especializado de Atencion para Patologia Dual Grave
propuesto para la Subred Centro Oriente ofrece un modelo estructurado,
contextualizado y viable para fases posteriores de planificacién e implementacion.

e El cierre del CAD del Hospital Santa Clara en 2023 dej6 un vacio asistencial
significativo, por lo que este programa constituye una respuesta técnica y ética para
recuperar la capacidad de atencién especializada.

e El modelo responde a las caracteristicas del territorio Centro Oriente, marcado por
consumo problemético en espacio publico, pobreza, violencia urbana vy
estigmatizacion.

e La Fase 1 del proyecto permite establecer componentes esenciales: Diagndstico
integral, intervencion coordinada, trabajo comunitario, prevencion de recaidas,
abordajes motivacionales y cognitivo-conductuales y participacion familiar.

e Se identificaron requisitos concretos para fases posteriores: infraestructura, talento
humano especializado, capacitacion técnica, indicadores de seguimiento y costos
estimados.

e [Este proyecto constituye un aporte significativo para la Subred Centro Oriente en
Bogota al ofrecer un disefio de modelo integral, basado en evidencia y con perspectiva
humanista.
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Anexos

Anexo A. Instrumentos de evaluacion

e AUDIT — Alcohol Use Disorders Identification Test

Instrucciones: Conteste cada pregunta marcando la opcion que mejor describa su consumo
de alcohol. (Versibn OMS).

1. ¢ Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?

Nunca (0 puntos)

Mensualmente o menos (1 punto)
2—4 veces al mes (2 puntos)

2-3 veces por semana (3 puntos)

4 0 mas veces por semana (4 puntos)

2. ¢ Cuantas bebidas alcohdlicas consume normalmente en un dia de consumo?

1 0 2 (0 puntos)
304 (1 punto)

5 0 6 (2 puntos)

7 a 9 (3 puntos)

10 o0 mas (4 puntos)

3. ¢,Con qué frecuencia consume 5 0 mas bebidas en una sola ocasién?

Nunca (0 puntos)

Menos de una vez al mes (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)

A diario o casi a diario (4 puntos)

4. ;Con qué frecuencia en el tltimo afio no fue capaz de dejar de beber una vez que habia
empezado?

Nunca (0 puntos)

Menos de una vez al mes (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)

A diario o casi a diario (4 puntos)

5. ¢,Con qué frecuencia en el Ultimo afio no ha sido capaz de hacer lo que cabria esperar
normalmente de usted como consecuencia de la bebida?

Nunca (0 puntos)

Menos de una vez al mes (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)

A diario o casi a diario (4 puntos)
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6. ¢,Con qué frecuencia durante el Gltimo afio ha necesitado un trago por la mafiana para ponerse en
marcha después de una noche de haber consumido abundante alcohol?

Nunca (0 puntos)

Menos de una vez al mes (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)

A diario o casi a diario (4 puntos)

7. ¢ Con qué frecuencia durante el Ultimo afio se ha sentido culpable o arrepentido después de haber
bebido?

Nunca (0 puntos)

Menos de una vez al mes (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)

A diario o casi a diario (4 puntos)

8. ¢ Con qué frecuencia durante el dltimo afio ha olvidado lo que ocurrié la noche anterior debido al
alcohol?

Nunca (0 puntos)

Menos de una vez al mes (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)

A diario o casi a diario (4 puntos)

9. ¢Usted o alguna otra persona ha resultado lesionado/a como consecuencia de su consumo de
alcohol?

No (0 puntos)
Si, pero no en el Gltimo afio (2 puntos)
Si, durante el Ultimo afio (4 puntos)

Interpretacion del puntaje:

0-7 Consumo de bajo riesgo

8 — 15 Consumo de riesgo. Requiere orientacion breve

16 — 19 Consumo perjudicial. Requiere intervencion breve y seguimiento

20 — 40 Probable trastorno por consumo de alcohol. Requiere evaluacién diagndstica y tratamiento
especializado

Referencia

World Health Organization. (2001). AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test-Guidelines for
Primary Health Care

e ASI - INDICE DE SEVERIDAD DE LAS ADICCIONES
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item | Pregunta Puntaje (0-4)
1 Frecuencia de consumo en los ultimos 30 dias 01234
2 Control sobre el uso de la sustancia 01234
3 Urgencia/deseo intenso (craving) 012314
4 Impacto en relaciones familiares o sociales 01234
5 Alteracion del desempefio funcional (laboral, académico) [0 1 2 3 4
6 Problemas legales asociados 012314
7 Tolerancia o aumento progresivo del uso 012 3 4
8 Sintomas de abstinencia al suspender consumo 012 3 4
9 Intentos fallidos de reducir o dejar 012314
10 | Afectacion fisica o mental documentada 01234

Interpretacién del puntaje:

0-10 = Consumo leve / controlado
11-20 = Consumo moderado
21-30 = Alto riesgo

31-40 = Dependencia severa

Referencia

Cacciola, J. S., Alterman, A. |., Habing, B., & McLellan, A. T. (2011). Recent status scores for version
6 of the Addiction Severity Index (ASI-6). Addiction, 106(9), 1588-1602.

e Escala SADS PERSONS
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Factor

S: Sexo (Hombres)

A (Age): Edad (menor de 20 o mayor de 45 afios)

D: Presencia de Depresién (especialmente con desesperanza)

P: Previa tentativa de suicidio (especialmente con alta letalidad)

E (Etanol): Abuso de alcohol

R: Racionalidad (pensamiento) ausente, actividad alucinatoria, obsesiones

S: Soporte social ausente

O: Plan organizado de suicidio

N: No cényuge o pareja

S: Somatizacion de enfermedad (enfermedad fisica)

Puntaje: 1, presente; 0, ausente
Interpretacion del puntaje:

0-2 Bajo riesgo. Alta médica con seguimiento ambulatorio.
3-4 Riesgo moderado. Seguimiento ambulatorio intensivo.

5-6 Alto riesgo. Recomendar ingreso, especialmente si no hay apoyo psicosocial.

7-10: Ingreso hospitalario recomendado

Referencia

Patterson, W. M., Dohn, H. H., Bird, J., & Patterson, G. A. (1983). Evaluation of suicidal patients: the

SAD PERSONS scale. Psychosomatics, 24(4), 343-349.

e [Escala CIWA-Ar

https://biadmin.cibersam.es/Intranet/Ficheros/GetFichero.aspx?FileName=ciwa ar cuest

ionario.pdf
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https://biadmin.cibersam.es/Intranet/Ficheros/GetFichero.aspx?FileName=ciwa_ar_cuestionario.pdf

Entrevista semi-estructurada de 10 items en los que se valoran signos y sintomas relacionados con la
abstinencia alcohdlica (nauseas y vomitos, temblor, sudoracion paroxistica, ansiedad, agitacion,
alteraciones tactiles, alteraciones auditivas, alteraciones visuales, cefalea y pesadez de cabeza y
orientacién y aturdimiento). Se obtiene una puntacion total a partir de la suma de los 10 signos y
sintomas. Los items 1-9 se contestan en una escala de intensidad de 7 puntos (0 indica ausencia de
signo/sintoma; 7 intensidad maxima). El Gltimo item se valora con una escala de intensidad de 4 puntos
(O orientado y con capacidad de respuesta; 4 desorientacion temporoespacial).

El rango de puntuaciones totales oscila entre 0 y 67:

a) 0-9 abstinencia leve (se podria administrar una medicacion ligera o incluso prescindir de ella).

b) 10-20 abstinencia moderada (se recomienda establecer una pauta terapéutica de sindrome de
abstinencia leve-moderado).

¢) 21-27 abstinencia grave (se recomienda desintoxicacion hospitalaria).

Referencia

Sullivan, J. T., Sykora, K., Schneiderman, J., Naranjo, C. A., & Sellers, E. M. (1989). Assessment of
alcohol withdrawal: the revised clinical institute withdrawal assessment for alcohol scale (CIWA-Ar).
British journal of addiction, 84(11), 1353-1357.

e Escala COWS Clinical Opiate Withdrawal Scale

Escala de 11 items disefiada para ser administrada por médicos especialistas en adicciones para
calificar la severidad de los sintomas del sindrome de abstinencia y la gravedad de la dependencia a
opiaceos como la heroina, la metadona o la morfina. Estos sintomas se comparan con un proceso
gripal grave (nauseas, vomitos, sudoracion, dolores articulares, agitacion y temblores). Por lo tanto,
durante la realizacion del test, los pacientes no deben exceder la puntuacion mas baja en la mayoria
de las categorias sin mostrar signos o sintomas observables de abstinencia.

1. Frecuencia cardiaca (latidos por minuto después de que el paciente estd sentado o acostado durante
un minuto):

80 pulsaciones por minuto o menos (punttda 0)
Entre 81 y 100 pulsaciones por minuto (puntta 1)
Entre 101 y 120 pulsaciones por minuto (puntia 2)
Més de 120 pulsaciones por minuto (puntia 4)

2. Sudoraciéon durante la ultima media hora (no se tiene en cuenta la temperatura ambiente o la
actividad del paciente):

Sin escalofrios ni enrojecimiento (puntda 0)

Informe subjetivo de escalofrios o enrojecimiento (puntta 1)
Enrojecimiento o humedad observable en la cara (puntia 2)
Gotas de sudor en la frente o la cara (puntta 3)

Sudoracion facial generalizada (puntia 4)

3. Inquietud (observacion durante la evaluacion):

Con capacidad de sentarse quieto (puntda 0)
Informa dificultad para sentarse quieto, pero es capaz de hacerlo (puntta 1)
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Cambios posturales frecuentes o0 movimientos extrafios de brazos y piernas (puntia 3)
Incapaz de sentarse quieto durante mas de unos pocos segundos (puntia 5)

4. Tamafo de las pupilas:

Pupilas clavadas o del tamafio normal para la luz ambiente (puntta 0)

Pupilas posiblemente mas grandes de lo normal para la luz ambiente (puntda 1)
Pupilas moderadamente dilatadas (puntita 2)

Pupilas tan dilatadas que solo el borde del iris es visible (puntia 5)

5. Dolores de huesos o articulaciones (si el paciente tenia dolor anteriormente, solo el componente
adicional atribuido a la abstinencia de opiaceos se puntia):

Sin dolores (puntta 0)

Malestar difuso leve (puntta 1)

El paciente informa dolor difuso severo de articulaciones o musculos (puntta 2)

El paciente se frota las articulaciones o musculos y no puede estarse quieto debido a la incomodidad
(puntda 4)

6. Goteo nasal o lagrimeo (no se explica por sintomas de resfriado o alergias):

No presenta goteo nasal ni lagrimeo (puntta 0)

Congestion nasal u ojos inusualmente himedos (puntda 1)

Lagrimeo y nariz que gotea puntualmente (puntia 2)

Nariz que gotea constantemente o lagrimas que caen por las mejillas (puntta 4)

7. Malestar gastrointestinal (en la tltima media hora):

Sin malestar gastrointestinal (puntta 0)
Calambres estomacales (puntta 1)

Néauseas o heces blandas (puntia 2)

Vémitos o diarrea (puntta 3)

Mdiltiples episodios de vémitos y diarrea (puntia 5)

8. Temblor (observacion de las manos extendidas):

Sin temblores (puntia 0)

El temblor se puede sentir, pero no se observa (puntia 1)
Temblor leve observable (puntia 2)

Temblor fuerte 0 espasmos musculares (puntta 4)

9. Bostezos (observacion durante la evaluacion):

Sin bostezos (puntia 0)

Bostezos una o dos veces durante la evaluacion (puntia 1)
Bostezos tres 0 mas veces durante la evaluacién (puntia 2)
Bostezos varias veces por minuto (puntta 4)

10. Ansiedad o irritabilidad:

Ninguna (puntta 0)
El paciente informa que aumenta la irritabilidad o ansiedad (puntda 1)
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Paciente obviamente irritable o ansioso (puntta 2)
Tan irritable o ansioso que la participacion en la evaluacion es dificil (puntda 4)

11. Piel de gallina:

Muestra la piel suave (puntta 0)

La piloereccién de la piel se puede sentir o pelos erizados en los brazos (puntla 3)
Piloereccion prominente (puntia 5)

Interpretacion del puntaje:

5-12 = leve

13-24 = moderado

25-36 = moderadamente grave

Més de 36 = abstinencia severa

Referencia

Wesson, D. R., & Ling, W. (2003). The Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS). J Psychoactive
Drugs, 35(2), 253-9.
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Anexo B. Manual del Protocolo Clinico Integrado (PCI) del Programa
Especializado de Atencion para Patologia Dual Grave en la Subred Integrada

de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E

1. Definicién del Modelo Integrado para la Atencién de la Patologia Dual Grave

Un modelo integrado para la atencion de los pacientes con patologia dual grave, esta basado
en la evidencia actual disponible en la literatura que nos muestra que el tratamiento en
paralelo o secuencial no ha tenido buenos resultados. El modelo de atencién al paciente con
patologia dual grave se fundamenta en una concepcién humanista, ética y cientifica de la
atencion en salud mental y adicciones, entendiendo al paciente con patologia dual como un
sujeto integral, autbnomo y portador de derechos. Desde esta perspectiva, el tratamiento no
se limita a la reduccion de sintomas o del consumo, sino que busca restituir la dignidad, la
capacidad de autodeterminacion y el restablecimiento del proyecto de vida de cada persona.

Fundamentos filosoficos

El modelo de atencion de patologia dual grave de la Subred Centro Oriente se fundamenta
en la dimensién humana del sujeto, entendido como un ser en relacion e interdependencia
con los otros y su entorno. Desde una perspectiva inspirada en Emmanuel Lévinas, la
atencion en salud mental y adicciones se concibe como un encuentro ético con el rostro del
otro, en el que la vulnerabilidad del paciente convoca una responsabilidad ineludible por parte
del profesional (Lévinas, 1998). En este sentido, el paciente no es reducido al diagnéstico ni
a su conducta de consumo, sino que es reconocido como un otro singular, portador de
historia, dignidad y sufrimiento.

Siguiendo a Paul Ricoeur, el proceso clinico se entiende como una reconstruccion narrativa
de la identidad, donde el paciente puede reinterpretar su propia biografia y reconfigurar su
proyecto vital (Ricoeur, 1991). De este modo, el profesional de salud no se limita a corregir
conductas, sino que acompafa al individuo en la elaboracion de sentido, fortaleciendo su
agencia, autonomia progresiva y capacidad de decidir sobre su propia vida.

Este enfoque reconoce que las personas con trastornos por consumo de sustancias suelen
ser tratadas socialmente como sujetos “fallidos” o “culpables”, lo que reproduce dinamicas de
exclusion y estigma. Tal como afirman Link y Phelan (2001), el estigma opera mediante
etiquetamiento, estereotipacion, separacion y discriminacion, procesos que se intensifican en
la patologia dual. Asi, el “adicto” se convierte en un “otro indeseable”, expulsado de los
espacios sociales, laborales y afectivos, o que impacta directamente en la atencién en salud
(Room, 2005).

En el caso de la patologia dual grave, estas dinamicas de exclusion se profundizan: no solo
se cuestiona la capacidad de autocuidado del individuo, sino incluso su valor social (Hancock
& Smith-Merry, 2021). Por ello, el modelo de atencion reconoce que el sufrimiento psiquico y
el consumo problemético deben abordarse desde una comprension amplia de los
determinantes sociales, la desigualdad estructural, la violencia simbdlica y la precariedad vital
(Bourdieu, 1998; Bauman, 2005).
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De esta manera, atender a una persona con patologia dual grave implica reconocer sus
capacidades, fragilidades y potencialidades. El modelo se distancia de los enfoques punitivos
0 coercitivos y se orienta hacia una ética de la hospitalidad y del cuidado (Tronto, 2013),
donde el vinculo terapéutico es un dispositivo central y no accesorio del tratamiento. La
intervencion clinica se construye desde el reconocimiento del otro, la corresponsabilidad y la
articulacion entre saber técnico y sensibilidad ética.

Asi, la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E concibe la atencion en
patologia dual grave como un acto profundamente humano, que integra la evidencia cientifica
con un enfoque ético-relacional. Este marco humanista se articula con los componentes
técnico-clinicos del modelo —intervenciones farmacoldgicas, psicosociales, comunitarias e
incluso estrategias de reduccién de dafios— para ofrecer un abordaje integral, digno y
transformador.

Fundamento epistemoldgico: Integracion y complejidad

El abordaje de la patologia dual grave exige un marco epistemoldgico capaz de comprender
la singularidad humana, la interaccion entre multiples determinantes y la naturaleza dindmica
y no lineal del sufrimiento psiquico y del consumo problematico de sustancias. Los enfoques
reduccionistas: biologicistas, moralizantes, conductuales aislados o puramente asistenciales,
no logran explicar ni intervenir de manera adecuada la complejidad inherente a estos
fendmenos. Por ello, el modelo planteado se soporta en un paradigma epistemoldgico
integrador y complejo, inspirado en los aportes de Edgar Morin, la teoria sistémica, el
constructivismo y la bioética relacional.

Este fundamento epistemoldgico permite comprender al individuo no como una suma de
partes aisladas, sino como un sujeto multidimensional, cuya vida transcurre en redes sociales,
politicas, culturales y biolégicas profundamente entrelazadas. Esta perspectiva es
indispensable para la formulacion de un modelo de atencién integral y humanista para la
patologia dual grave en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Histéricamente, la psiquiatria y el campo de las adicciones han estado influenciados por
epistemologias fragmentarias:

v El modelo biomédico, que reduce el sufrimiento psiquico a disfunciones
neuroquimicas.

v" El modelo moral, que interpreta el consumo como falla de caracter.

El modelo psicologico aislado, centrado Unicamente en la conducta o la cognicion.

v' El modelo social asistencial, que patologiza la pobreza sin comprender la
subjetividad.

<

Estas perspectivas, aunque han aportado conocimientos valiosos, muestran graves
limitaciones en la comprension del fendmeno dual, donde convergen afectacion cerebral,
historia de trauma, deterioro funcional, exclusion social, vulnerabilidad economica y
experiencias subjetivas complejas.

Morin (1990) denomina estas aproximaciones como paradigmas de simplificacion, incapaces
de comprender sistemas vivos, procesos emergentes y fenébmenos multideterminados. En
patologia dual, esta simplificacion conduce a diagndsticos imprecisos, tratamientos
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incompletos y la persistencia del fendmeno de la puerta giratoria. El pensamiento complejo
propone superar la fragmentacion disciplinar y reconocer que los seres humanos son
sistemas abiertos, autoorganizados y en permanente interaccion con su entorno (Morin, 1990,
2001). Desde esta mirada:

- Lo psicoldgico, lo biologico y lo social no pueden separarse

- Los fenémenos clinicos presentan causalidades multiples, circulares y recursivas

- Lavulnerabilidad psiquica y el consumo de sustancias se coproducen mutuamente

- Laintervencion debe ser integral, contextual y flexible, coherente con un modelo
integrado de atencion

La patologia dual no puede comprenderse como dos trastornos independientes, sino como
una unidad compleja, con interacciones circulares entre sintomas psicoéticos, afectivos,
conductuales y sociales. En este sentido, la epistemologia de la complejidad permite articular
dimensiones clinicas, subjetivas, comunitarias y politicas del fenémeno

Desde la teoria sistémica y modelos ecoldgicos por autores como Bronfenbrenner (1979) y
Capra (2005) amplian la vision compleja incorporando:

v Sistemas de interaccion micro (familia), meso (comunidad), exo (instituciones) y macro
(politicas publicas).

v Redes dindmicas donde el cambio en un componente afecta al resto del sistema.

v Procesos de regulacion, crisis, adaptacion, resiliencia y pérdida funcional.

Desde este enfoque, el paciente con patologia dual grave es un sujeto situado, cuyas
trayectorias clinicas no pueden desvincularse de la violencia urbana, la pobreza, la
estigmatizacion, la vulnerabilidad familiar y las condiciones estructurales de la poblacién a
atender en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

De esta manera la vision epistemologia integradora favorece:

Modelos de tratamiento integrado simultdneo basado en evidencia de la literatura
cientifica

Equipos multidisciplinarios con vision holistica

Continuidad de cuidados y articulacion interinstitucional (Involucrando por ejemplo
SENA, IDRD, Alcaldia local de Antonio Narifio, etc.)

Disefio de programas centrados en el paciente y su comunidad

Desde este fundamento epistemoldgico, el modelo de atencion debe:

Reconocer la multicausalidad de la patologia dual grave

Integrar intervenciones farmacolégicas, psicosociales, familiares y comunitarias
Implementar modelos de tratamiento integrado simultaneo

Favorecer equipos interdisciplinarios con formacién especializada

Incorporar la ética del cuidado y la dignidad humana como ejes centrales
Responder a las dinAmicas territoriales de la zona centro oriente de Bogota D.C.
Priorizar abordajes flexibles, longitudinales y basados en evidencia

AN N N NN
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Esta perspectiva epistemoldgica legitima la creacion de una Unidad Especializada en
Patologia Dual Grave en la Subred Centro Oriente, al entender que la complejidad exige
estructuras asistenciales especificas, integradas y sostenibles.

Principios éticos y derechos humanos
El marco ético del modelo se sustenta en los principios de:

- Autonomia: reconocimiento del derecho del paciente a participar activamente en las
decisiones sobre su tratamiento.

- Beneficencia y no maleficencia: busqueda del mayor beneficio terapéutico
minimizando dafios.

- Justicia: acceso equitativo a servicios de calidad, sin estigmatizacién ni exclusion.

- Dignidad y confidencialidad: respeto a la historia personal y a la privacidad del usuario.

En concordancia con la nueva ley de salud mental, actualizada este afio, la Convencion sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad (ONU, 2006), el modelo adopta un enfoque
de derechos humanos y promueve la recuperacion como proceso dirigido a mejorar la calidad
de vida del paciente y la inclusion social.

Enfoque de recuperacion y participacion

El modelo de recuperacion redefine el rol del paciente, pasando de objeto de intervencién a
protagonista de su proceso terapéutico. Desde esta mirada, el objetivo del tratamiento no es
solo la abstinencia o la estabilizacion clinica, sino la reconstruccion de una vida significativa
en comunidad. Se promueve la participacion activa del usuario y su familia en la planificacion
y evaluacion del tratamiento, fomentando la corresponsabilidad y el sentido de agencia.

Coherencia institucional y politica publica

Finalmente, el enfoque filoséfico y epistemoldgico del modelo de atencién, se alinea con los
principios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E., que privilegia
la atencién centrada en la persona, la integralidad, la intersectorialidad y la reduccién de
dafios. como estrategia humanizadora.

2. Protocolo Clinico Integrado (PCI) del Programa Especializado de Atencién para
Patologia Dual Grave en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E

La patologia dual grave que se observa en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E involucra trastornos adictivos secundarios al consumo de bazuco, marihuana,
alcohol, en menor medida heroina, acompafiado del trastorno mental esquizofrenia
paranoide, trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor y trastornos de personalidad. Este
modelo de atencion va dirigido a todos aquellos profesionales que trabajan en salud mental
(psiquiatras, enfermeros, psicélogos y médicos generales y de atencion primaria) que toman
decisiones sobre el tratamiento farmacologico y/o psicolégico de los pacientes con un
trastorno mental grave y un trastorno por uso de sustancias comérbido.
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El Protocolo Clinico Integrado (PCI) se construyd con base en la busqueda de bibliografia en
la literatura, de evidencia de protocolos para pacientes con patologia dual grave. Como se
observa en la siguiente tabla, se identificaron revisiones sistematicas que evallan la calidad
y el alcance de las guias de manejo en trastornos adictivos y otros trastornos mentales.
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Autor / Afo Titulo / Fuente Tipo de Estudio Guias Instrumento Hallazgos Principales Conclusiones /
Analizadas o de Evaluacion Recomendaciones
Basadas en la
Evidencia

Hakobyan et al. | Concurrent Revision 24 guias sobre AGREE Il - Amplia variabilidad metodolégica - Requiere guias mas

(2020) Disorder sistematica de trastornos - Escaso abordaje integral. integradas

J Clin Med Management guias clinicas concurrentes - Deficiencia en fases de evaluacién | - Incorporar modelos

9(9):2922 Guidelines: internacionales | (SUD + TMG) (tamizaje, diagnostico dual) biopsicosociales y
Systematic - Falta de recomendaciones sobre continuidad asistencial
Review coordinacion intersectorial

Alsuhaibani et Scope, quality Revision 21 guias AGREE Il - Las guias de TMG y SUD rara vez | - Promover guias

al. (2021) and inclusivity of | sistemética internacionales consideran comorbilidad especificas para patologia

BMC Psychiatry | international critica de guias | (NICE, WHO, - Débil evidencia farmacologica dual

21:492 clinical (2010-2020) APA, CANMAT, combinada - Integrar salud mental,
guidelines for etc.) - Escasa atencion a determinantes adicciones y determinantes
SUD and severe sociales y diversidad sociales
mental illness

Grupo SEPD — Guia de Practica | Guia basada en | Metaanalisis por | GRADE / - Integra evaluacién psiquiatrica y - Establece estandares de

SEPSM Clinica para la evidencia con comorbilidad PICO adictoldgica conjunta. atencion integral.

(Espafia, 2018) | Patologia Dual enfoque (depresion, - Algoritmos de diagnéstico - Recomienda unidades
(Ministerio de GRADE psicosis, TDAH, diferencial y tratamiento. especializadas y formacion
Sanidad / bipolaridad, - Evidencia fuerte para TCC en patologia dual
SERGAS) ansiedad) Integrada, Terapia Motivacional y

manejo farmacoldgico combinado

NICE Guideline | Coexisting Guia de practica | Basada en GRADE / - Enfasis en deteccion temprana, - Requiere equipos

NG58 (2016, severe mental clinica revisiones NICE manejo integrado y atencién integrados (‘dual diagnosis

actualizada illness sistematicas de | Evidence coordinada. teams').

2022) (psychosis) and RCTsy Framework - Evitar la exclusion de servicios. - Coordinacion entre salud
substance metaandlisis - Intervenciones psicosociales mental y adicciones

misuse

combinadas




Teniendo en cuenta lo anterior, se describen a continuacion las Intervenciones Terapéuticas
Integradas para la Patologia Dual Grave, las cuales incluyen terapias psicosociales y
tratamientos farmacoldgicos. En resumen, el abordaje terapéutico de los pacientes con
Trastorno Mental Grave (TMG) y Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) debe ser
multicomponente, interdisciplinario y flexible, articulando estrategias farmacolégicas,
psicolégicas, familiares, psicosociales y grupales, dentro de modelos integrados vy
transdiagnésticos que promuevan la recuperacion funcional y social.

Terapias Psicosociales para Patologia Dual Grave:

La intervencion psicosocial amplia el abordaje clinico hacia la inclusiéon social, laboral y
comunitaria.

Estrategias recomendadas:

. Programas de rehabilitacion psicosocial.

. Grupos de apoyo mutuo (NA, AA, grupos de pares con patologia dual).

. Atencién a cuidadores: orientacion, descanso y acompafiamiento terapéutico.

. Intervenciones ocupacionales: reintegracion educativa o laboral.

. Gestidn de caso y apoyo comunitario: articulacién con redes sociales y de servicios
publicos.

Terapias Farmacolégicas para Patologia Dual Grave:

El tratamiento farmacol6gico en poblacién joven requiere una estrategia prudente, gradual y
vigilada, considerando su neurodesarrollo y la interaccion entre psicofarmacos y sustancias.

Recomendaciones segun evidencia (NICE 2022; SEPD 2018; CANMAT 2023):
v Esquizofrenia / Psicosis y consumo de cannabis o cocaina: preferir antipsicoticos
atipicos (clozapina, olanzapina, aripiprazol) (Tabla 1).
v Trastorno bipolar y consumo de alcohol o cocaina: utilizar eutimizantes (litio, valproato,
lamotrigina), evitando benzodiacepinas (Tabla 2).
v' Depresiony TUS: ISRS (sertralina, fluoxetina) son seguros; evitar triciclicos (Tabla 3).
TDAH y consumo de estimulantes: atomoxetina o bupropion; evitar metilfenidato.
v" Ansiedad / TEPT y alcohol: ISRS o pregabalina; evitar benzodiacepinas.

<

Tabla 1. Tratamiento Farmacoldgico del Trastorno del Espectro de la Esquizofrenia o
Psicosis Dual

Farmaco Dosis diaria Presentacion / via Consideraciones
recomendada clinicas

Clozapina 200-600 mg/dia Oral Disminuye el craving
de cocaina;
monitorear
neutropenia y niveles
plasmaticos.
Olanzapina 10-20 mg/dia Oral / IM Efectiva en consumo
de alcohol y
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cannabis; vigilar
ganancia de peso.

Aripiprazol

15-30 mg/dia

Oral / depot mensual

Reduce sintomas
psicoticos y
consumo; bajo riesgo
metabdlico.

Haloperidol

5-15 mg/dia

Oral / IM

Reservar para
agitacion aguda;
riesgo extrapiramidal
elevado.

Risperidona

4-8 mg/dia

Oral / depot

Evitar en consumo
activo de
estimulantes; Gtil en
baja adherencia.

Tabla 2. Tratamiento Farmacoldgico del Trastorno Afectivo Bipolar Dual

Farmaco Dosis diaria Presentacion / via | Consideraciones

recomendada clinicas

Litio carbonato 600-1200 mg/dia Oral Controlar funcion

(0.6-1.0 mEqg/L) renal y niveles
séricos cada 3
meses.

Valproato de sodio 1000-2000 mg/dia Oral Evitar en hepatopatia

(50-100 pg/mL) 0 consumo activo de
alcohol.

Lamotrigina 25-200 mg/dia Oral Eficaz en fases
depresivas; riesgo de
rash.

Quetiapina 300-600 mg/dia Oral Estabilizador con
efecto ansiolitico y
bajo riesgo de abuso.

Lurasidona 40-120 mg/dia Oral Alternativa segura en

depresion bipolar con
consumo leve.

Tabla 3. Tratamiento Farmacologico del Trastorno Depresivo Mayor Dual

Farmaco Dosis diaria Presentacion / via Consideraciones
recomendada clinicas

Sertralina 50-200 mg/dia Oral Segura en consumo
de alcohol o
cannabis; monitorizar
adherencia.

Fluoxetina 20-60 mg/dia Oral Evitar combinacion
con MDMA o

estimulantes.
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Bupropion 150-300 mg/dia Oral Util en TDAH y
dependencia
nicotinica;
contraindicado en
epilepsia.
Duloxetina 30-120 mg/dia Oral Efectiva en
comorbilidad ansiosa
y dolor crénico.
Pregabalina 150-600 mg/dia Oral Alternativa segura
para ansiedad
generalizada bajo
control médico.

¢ Notas Generales de Seguridad y Supervision del tratamiento farmacolégico:

v Todas las dosis deben individualizarse segin edad, comorbilidades médicas y
respuesta terapéutica Seguimiento clinico cada 2-4 semanas durante la fase de
ajuste.

v' Registrar efectos adversos, cambios de dosis y evolucién funcional.

v' Evitar combinaciones de riesgo (benzodiacepinas con alcohol, ISRS con
estimulantes).

v' Las modificaciones terapéuticas deben ser realizadas por psiquiatra tratante del
programa de patologia dual.
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Anexo C. Perfil

Especializado de Atencion para Patologia Dual Grave

de competencias de los profesionales para Programa

A continuacion, se presenta la version extendida del talento humano requerido para el
Programa Especializado de Patologia Dual Grave, con perfil profesional, jornada de
dedicacion y carga laboral aproximada para operacion del programa.

psicosocial o comunitaria.

Cargo Perfil profesional Jornada Carga laboral y funciones
estimada

Psiquiatra /| Titulo de  Médico y|22-30 Direccion clinica, protocolos

Investigador Especializacion en | horas/semana farmacoldgicos, juntas

Principal Psiquiatria. Preferible clinicas, revision de casos y
experiencia en adicciones y supervision terapéutica.
trastorno mental grave.

Psicélogo Clinico — | Psicologia  Clinica  con | 30-35 Psicoterapia

Intervencion Dual | formacién en TCC, EM, | horas/semana individual/grupal, evaluacion
prevencion de recaidas y psicolégica, manejo de
duales. craving, planes de recaida.

Profesional de | Trabajo Social con enfoque | 25-30 Caracterizacion social,

Trabajo Social en salud mental y red | horas/semana visitas ACT, red territorial,
comunitaria. inclusion social y laboral.

Médico General Médico con formacion o | 20-28 Manejo clinico general,
experiencia manejando | horas/semana vigilancia médica y
abstinencia y acompafiamiento a
comorbilidades. desintoxicacion.

Enfermeria Salud | Profesional en Enfermeria | 36—42 Seguimiento clinico 24/7,

Mental con posgrado en salud | horas/semana medicacion, contencién en
mental o experiencia | (rotativa) crisis y apoyo institucional.
equivalente.

Toxicélogo Clinico | Profesional médico con | 6-10 Protocolos toxicologicos,
especialidad o diplomado en | horas/semana interpretaciones
toxicologia. especializadas y formacién a

equipo.
Terapeuta TO con experiencia en | 24-32 Restauracién funcional,
Ocupacional rehabilitacién cognitiva, | horas/semana actividades productivas,

funciones ejecutivas.
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Psicoeducador /| Profesional o técnico en | 20-30 Talleres emocionales,
Tallerista educacion terapéutica, arte | horas/semana habitos saludables,
0 pedagogia clinica. proyectos vitales y

reinsercion.

Nutricionista Nutricionista con | 10-14 Planes nutricionales,
conocimiento en trastorno | horas/semana sindrome  metabdlico vy
por uso de sustancias. soporte de la abstinencia.

Abogado / Juridico | Abogado con experienciaen | 6-10 Tutelas, responsabilidad
derechos humanos y justicia | horas/semana penal, guias institucionales y
sanitaria. garantias del paciente.

Administrador en | Administrador en salud con | 30-40 Indicadores, calidad,

Salud / | experiencia en gestion de | horas/semana monitoreo, logistica y

Coordinador proyectos y datos. planeacién estratégica.

Operativo

Digitador — Analista | Formacion  técnica  en | 24-30 Registros, historias clinicas,

Documental sistemas/salud con manejo | horas/semana analitica de seguimiento e

de bases de datos.

indicadores.
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Anexo D. Criterios de Aplicacion y Protocolos Operativos del Protocolo Clinico

Integrado (PCI) para Patologia Dual Grave

Poblacién objeto

Pacientes adultos y jovenes mayores de 18 afios con diagnéstico confirmado o presunto de
Patologia Dual Grave (PDG), definida como la coexistencia de un Trastorno Mental Grave
(TMG) junto con un Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) que genera deterioro funcional,
riesgo clinico o social y requerimiento de intervencion interdisciplinaria integral.

Ambitos de aplicacion

- Hospitalizacién psiquiatrica ubicado en el Hospital Santa Clara Il nivel de atencion.

- Hospital dia en patologia dual.

- Consulta externa especializada de patologia dual.

- Seguimientoy articulacién con la ruta de atencion en salud mental de la Subred Centro
Oriente.

Criterios de Inclusién

e Edad = 18 afos

e Diagnostico de TMG (Trastorno mental grave), segin DSM-5 o CIE-11.
e Diagnostico actual o pasado de TUS moderado o grave.

e Evidencia de impacto funcional severo (laboral, familiar, social).

e Consentimiento informado para ingreso y participacion terapéutica.

¢ Disposicién para intervencion interdisciplinaria integral.

Criterios de Exclusién

e Trastornos neurocognitivos mayores o discapacidad intelectual severa.

¢ Enfermedad médica que requiera manejo prioritario hospitalario en servicios de medicina
interna o quirdrgicos.

e Pacientes con riesgo vital inmediato (intento suicida activo o intoxicacion grave).

¢ Negativa explicita a participar o permitir abordaje interdisciplinario.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion

Criterio Tipo Descripcion / Decisién Operativa
Ejemplo Clinico
Diagnostico de TMG | Inclusion Esquizofrenia + Admitir al programa
y TUS consumo de cocaina
o0 alcohol
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Deterioro funcional
Severo

Inclusién

Pérdida laboral,
conflictos familiares,
recaidas frecuentes

Admitir y priorizar

Riesgo suicida activo

Exclusién temporal

Intento reciente o
ideacion con plan

Derivar a urgencias
psiquiatricas

consentimiento

Enfermedad médica Exclusion Crisis epiléptica no Estabilizar antes del
inestable controlada, ingreso

hepatopatia aguda
Negativa al Exclusion Paciente o familia no | No ingreso;

acepta intervencion

revaloracion posterior

Flujograma Operativo de Atencién y Toma de Decisiones

1. Ingreso y valoracion inicial: tamizaje dual, valoracién médica y psiquiatrica, clasificacion

segun riesgo.

2. Formulacién diagnéstica integral: confirmacion de TMG y TUS, historia clinica

interdisciplinaria.

w

Plan terapéutico individual (PTI): definicién de objetivos clinicos y psicosociales.

4. Intervencion y seguimiento: aplicacion del protocolo, controles cada 2—4 semanas,

ajustes terapéuticos.

5. Evaluacion y egreso: medicion de resultados y derivacion a seguimiento ambulatorio.

Protocolos de atencién especificos para pacientes con patologia dual grave

El Protocolo Clinico Integrado (PCI) contempla la implementacién de protocolos especificos
de seguridad para garantizar una atencién segura y humanizada a pacientes con patologia
dual grave. Estos protocolos buscan prevenir, detectar y manejar de forma oportuna las
situaciones de riesgo clinico y conductual més frecuentes en este grupo poblacional, los
cuales aplicaran los lineamientos de seguridad clinica, bioética y derechos humanos definidos
por la oficina de calidad de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E,
incluyendo los siguientes:

e Evaluacion y manejo de Sindrome de Abstinencia.

Obijetivo: prevenir complicaciones médicas y conductuales derivadas de la supresion
abrupta de sustancias psicoactivas.

Acciones operativas:

- Aplicar escalas de evaluacion (CIWA-Ar para alcohol, COWS para opiaceos).
- Iniciar manejo farmacolégico segun tipo de sustancia: Alcohol (benzodiacepinas),

opiaceos (metadona), benzodiacepinas (reduccién gradual).
- Monitorizar signos vitales cada 4 horas durante fase aguda.

- Garantizar hidratacion, nutricién y control de sintomas somaticos.
- Documentar evolucion y ajustar dosis de manera interdisciplinaria.
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Tabla 2. Tratamiento Farmacolégico de Sindromes de Abstinencia

Sustancia Farmaco / dosis Duracién promedio | Observaciones de
seguridad
Alcohol Lorazepam 2—-4 mg 3-7 dias Reducir
¢/6h o Diazepam 10 gradualmente; evitar
mg c/8h en hepatopatia
grave.
Opiaceos Metadona 20-60 Segun evolucion Monitoreo clinico

mg/dia

diario y ECG si se
usa metadona.

Benzodiacepinas

Sustitucion con
diazepam o
clonazepam,;
reduccion 10-20%
semanal

Variable

Supervisar sindrome
de abstinencia
prolongado.

Cocaina/
estimulantes

Sin farmaco
especifico;
considerar TCC,
trazodona o
quetiapina

Vigilar disforia y
craving.

e Evaluacion de riesgo suicida (Instrumento SAD PERSONS).

Obijetivo: reducir la probabilidad de autolesiones o suicidio mediante deteccion temprana y
medidas preventivas.

Evaluar con escala de SADS PERSONS (Incluida en sistema Dinamica del Hospital
Santa Clara)

Clasificar riesgo (bajo, moderado, alto) y definir nivel de supervision.

En riesgo alto: Observacion continua, retiro de objetos peligrosos y notificacion
inmediata al psiquiatra.

Elaborar plan de seguridad con el paciente y la familia.

Registrar todas las intervenciones en historia clinica y hoja de seguridad.
(Realizacion de rondas de seguridad intensificadas por parte de personal de
enfermeria)

e Prevencion de agresiones: Protocolos de contencién verbal y fisica (Protocolo de
agitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E)

Manejo de la Agitacion Psicomotora
Obijetivo: Controlar la agitacion de manera segura, evitando dafio al paciente o terceros.

- Evaluar causas médicas o intoxicacion.

- Aplicar contencion verbal como primera medida (técnicas de desescalamiento).

- Si persiste: contencion farmacoldgica con antipsicéticos IM (haloperidol, olanzapina)
y/o benzodiacepinas (lorazepam).
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En casos de riesgo de agresion: contencion fisica transitoria con equipo entrenado,
documentando motivo y duracion.

Reevaluar cada 30 minutos hasta resolucion de la crisis.

Utilizar guia de agitacion psicomotora de la sub red centro oriente la cual se
encuentra en el sistema ALMERA

Manejo de auto o heteroagresion
Obijetivo: prevenir dafos fisicos y psicolégicos derivados de conductas violentas o
autodestructivas.

Deteccién precoz de irritabilidad, impulsividad o amenazas.

Intervencién verbal empatica y coordinacion del equipo interdisciplinario.
Aplicacién de medidas preventivas: vigilancia reforzada, ubicacion en zona segura,
retiro de objetos peligrosos.

Uso racional de medidas de restriccion fisica o farmacoldgica bajo supervision
médica.

Comunicacion inmediata al responsable clinico y registro en historia clinica.
Sesion de debriefing posterior con el equipo y el paciente.

Prevencién y abordaje de fugas
Obijetivo: reducir riesgo de evasion de pacientes en tratamiento activo y garantizar su
retorno seguro.

Verificar motivacion, nivel de introspeccién y riesgo de fuga en ingreso.

Supervision reforzada durante las primeras 72 horas o ante sintomas de abstinencia.
Identificacion visible (manilla institucional) y acompafiamiento en traslados.

En caso de fuga: activar protocolo de busqueda institucional (por medio de trabajo
social).

Reservar el cupo intrahospitalario durante 24 horas y reingresar al paciente en la
medida de lo posible.

Control de medicacién: Registro diario y monitoreo de efectos adversos.

Reunién semanal de seguridad del equipo interdisciplinario y registro de incidentes.
Revision mensual de casos criticos por equipo interdisciplinario

Evaluacién de adherencia a los protocolos mediante auditoria interna.
Actualizacion anual de los protocolos segun normatividad y evidencia vigente.
Eventos adversos: Reporte inmediato al comité de farmacovigilancia de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
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