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PROYECTO DE UN PLAN NACIONAL PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO, REHABILITACION Y
SEGUIMIENTO DE LAS ADICCIONES

Por MARTIN NIZAMA-VALLADOLID*, CARLOS CACHAY**
YOLANDA SANEZ*** y HECTOR LAVARELLO****,

RESUMEN

Un equipo interdisciplinario de salud, desde una perspectiva integral propone un
Plan Nacional de Prevencion, Tratamiento, Rehabilitacion y Seguimiento de las Adicciones,
en el cual se plantea la necesidad que se reconozca a la adiccidn como una enfermedad
volitiva, que dada su multicausalidad y complejidad requiere de un afronte preventivo
terapéutico comprehensivo, gue involucre tanto a las adicciones quimicas como a las
adicciones no quimicas partiendo de un diagndstico situacional realisia. El Plan propone
objetivos a lograr principalmente en la familia, luego en la comunidad y en el individuo.
Congruentemente, se formula estrategias y lineas de accion dirigidas a desarrollar los
factores protectores contra el uso de sustancias; igualmente a contrarrestar los factores
de riesgo, asi como a la deteccion del adicto encubierto y al tratamiento precoz. El Plan
también propone proceder de acuerdo a las estrategias de la atencidn primaria y
mediante la aplicacion de los sistemas locales de salud.

SUMMARY

From the standpoint of an overall view, a multidisciplinary health team proposes a
National Plan in the fields of the prevention, treatment, rehabilitation and following-up of
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addictions. They stablish to need knowledge that addictions is willpower disorder, complex
and heterogeneus. It needs a comprehensive prevent therapeutic aproach of no-chemical
and chemical addictions, based in a realistic situational diagnostic. Plan propose family,
community and individual aims; also strategies and actions are stablished to develop
protective factors and decrease the risk factors against psicoactive substance use, 5o as the
detection of "the addict in hiding” and the early treatment. In this sense, Plan is based in

primary health attention and local health system,
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Nacional.
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INTRODUCCION

El consumo indiscriminado de drogas li-
citas e ilicitas, al igual gque el fenémeno
de las adicciones no quimicas, actual-
mente constituyen un grave problema de
salud piblica en {a comunidad nacional ¢
internacional. IDada su multicausalidad y
complejidad, el fendmeno del uso y de-
pendencia de drogas, asif como las con-
ductas adictivas y 1os jucgos patoldgicos
requieren de un afronte integral, in-
terdisciplinario y multimodal. Para tal
efecto, los lineamientos de politica na-
cional deben estar enmarcados deniro de
un diseiio homogéneo ¢ intersectorial,
que considere cn forma prioritaria la ac-
tiva participacion de la familia y de los
estamentos de la comunidad involucrada
en el prgbic_ma]i 21,24, 25,33, 38, 43.
Segin 1a Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), la dependencia de
drogas cs una enfermedad de la voluntad.
La OMS define esta enfermedad asi: "se
trata de un cenjunto de manifestaciones
fisiolégicas, comportamentales vy
cognoscitivas que se desarrollan después
del uso compulsivo de la sustancia y que
s¢ caracteriza por un deseo (a menudo
fuerte y a veces insuperable) de ingerir
sustancias psicotropas (ain cuando hayan
sido prescritas por un médico), alcohol,
tabaco o diazepan; a pesar de experimen-

Drug-dependence, addiction, dependence, prevention, National Plan.

tar consecuencias adversas. El consumo
de drogas o de un tipo de ¢llas, adquiere
Ia maxima prioridad para el individuo,
mayor incluso que cualquier otro tipo de
actividades u obligaciones gue en el pa-
sado tuvieron prelacidn. Asimismo, sc
obscrva un incremento de la wolerancia; y
a veces un estado fisico de abstinencia.
[.a recaida en el consumo de una sustan-
cia adictiva después dc un periodo de
abstinencia lleva a la instauracion mas
rapida del resto de las caracleristicas del
sindrome de lo que sucede en los indivi-
duos no dependientes” 1. 54,

Ademds, la adiccidn es una grave
enfermedad psico-orgénica que alecta el
entorno familiar y social del usuario. La
tetrada clinica nuclear del fendémeno
adictivo la constiluyen los siguientes
sintomas; a) conducta compulsiva au-
togratificante, b} mayormente, incon-
ciencia de cnfermedad, ¢) escasa o nula
molivacién para ¢l tratamiento, y d) ten-
dencia a la reincidencia. Su origen cs
multicausal, principalmente ambiental,
social, familiar, biogenético y farmaco-
logico 27.29.37.40, 54

Elabordaje del fendmeno adiclivo
comprende la prevencidn primaria, se-
cundaria y terciaria, al igual gue el se-
guimiento de casos; por tanto las facelas
del proceso adictivo no pueden ser
percibidas como hechos aislados, sino
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como un sistema de interrelacién e
interaccién continua. S6lo mediante un
enfoque congruente con la realidad se
puede afrontar la adiccién en forma efi-
cazy eficiente?. 10, 30, 32, 33, 38, 43, 45

En tal sentido, compete al Estado
dictar leyes y normas realistas que posi-
biliten el desarrollo de acciones homogé-
neas, armoénicas y coherentes con el aciual
movimiento cientifico-técnico que se
ocupa de este grave fendmeno morbido
socio-familiar e individual. Dentro de
este contextlo, es responsabilidad del
Sector Salud velar por el bienestar inte-
gral y la salud de la poblacidn, lo cual es
un mandato constitucional. Para efectos
del cabal cumplimiento de su funcion
social corresponde al Sector Salud
normar, supervisar, controlar y desarro-
llar obligatoriamente acciones en el
campo de la prevencién, tratamiento, re-
habilitacién y seguimiento del consumo
y dependencia de drogas licitas e ilicitas,
de las conductas adictivas y de los juegos
patolégicos, protegiendo de este modo a
la familia, a la comunidad en su conjun-
to y en especial a las poblaciones en
riesgo, segin lo disponen laLey Organica
de Salud, la Ley N° 25357 que establece
la prohibicién de fumar en espacios ce-
rrados de uso piblico, el Plan Nacional
de Salud Mental, los postulados del Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS/
OPS) y la Declaracién de Caracas6-20.21,
22.24,25,44,45.46

Desdec 1985 hasta la actualidad, se
ha conslituido tres Comisiones con la
finalidad de elaborar el Plan Nacional
de Prevencion del Uso de Drogas; sin
embargo, las respeclivas propuestas ca-
recieron del apoyo politico necesario pa-
ra su aprobacion y ejecucion.

Anite lamagnitnd del consumo de
sustancias psicoactivas y las graves con-

secuencias que acarrea este fenémeno en
¢l caso de la salud piblica urge la
implementacién de un Plan Nacional
orientado a reducir y controlar el problema
adictivo en el pafs. :

El presente Plan, ademads de reco-
ger la experiencia de campo de los auto-
res; es producto del acopio de la informa-
cién habida en el pais relativa a los Pla-
nes Nacionales elaborados por diversos
investigadores 19.22,24.30,32.47 particular-
mente en lo relacionado a estrategias y
lineas de accién 9,10 . Igualmente, es re-
sultado del aporie de la experiencia inter-
nacional sobre €l tema?5.43,44,

DIAGNOSTICO SITUACIONAL

La demanda de drogas se ha ex-
pandido ampliamenle en el pafs, hasta
comprometer a txlos los grupos etdreos y
estratos de la sociedad peruana. Actual-
mente, el consumo de sustancias se ha
converlido en un alarmante problema de
salud piblica que tiene su propia dindmi-
ca social; por ejemplo: el tipo de drogas
usado, los patrones de consumo y la
subcultura de las drogas enire 1os usua-
rios se modifican en el tiempo mas o
menos rdpidamente. Es una patologia
social multifacética y de dindmica acele-
rada 14.17,23,28,38

La irrupcidén del fenémeno de las
adicciones quimicas y no quimicas en
nuestro medio, por su naturaleza y rdpida
expansién sorprendié y procupé a los
especialistas peruanos que a la vez ob-
servaron la aparicién de otras patologias
asociadas al consumo de drogas. Asi-
mismo, verificaron y comprobaron las
reiteradas recaidas, sin lograr articular
esquemas terapéuaticos eficaces a largo
plazo, susceptibles de ser aplicados a la
creciente poblacién de consumidores
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compulsivos. Sélo muy posteriormente
se plasmaron esfuerzos, especialmente,
en ¢l drea del tratamiento y se comenzdé
a ofertar respuestas coherentes y organi-
zadas, segin la experiencia y técnica que
cada quien desarrollaba individualmen-
te. Sin embargo, el objetivo prioritario
no fue la bdsqueda de procedimicntos
terapéuticos de cobertura comunitaria. De
este modo, ios grandes sectores de la
poblacién afectada por esta patologia
adictiva quedaron desatendidos. Porotra
parte, la ausencia del Sector Salud en el
campo de la prevencion primaria y de-
bido al cscaso nimero de especialistas, y
de recursos financieros, en contraste con
la avasalladora demanda, se¢ produjo un
vacio, el mismo que ha sido cubicrto por
médicos de otras especialidades, al
ignal que por profesionales no-médicos
y grupos no-profesionales; los mismos
que vienen actuando tanto en la preven-
¢i6n primaria, como en el tratamiento y la
rehabilitacién. La mayoria de esas inter-
venciones se efectian sin tener una ade-
cuada supervision y control que cautele
su idoneidad ética y cientifica’-27.34.39

Del mismo modo, los medios de
comunicacion social, cominmente pro-
palan informacién inadecuada!0.23.44,
dando lugar a la desinformacion, a la
prelacion de mitos, prejuicios, tabics,
creencias y actitudes errdneas, lo cual
constituye una especie de "venda en los
ojos” de la sociedad peruana3s,

Cabe sefialar que las intervencio-
nes empiricas en las denominadas "casas
de reposo™ o "centros” que actualinente
proliferan en el pais, conducidos mayor-
menie por falsos ex-adictlos, se caracte-
rizan por: ausencia de equipo médico ¢
interdisciplinaric que brinde un trata-
miento idéneo; carencia de programas
elaborados con criterio cientifico; falta

de programas de seguimiento a largo
plazo, luego de! alta; igualmente ausen-
cia de estadisticas confiables acercade la
casuistica que manejan; carencia de esta-
disticas verificables respecto a los resul-
tados de sus intervenciones; del mismo
modo, violacidn sistemdtica de los dere-
chos humanos de los pacientes y de sus
familiares, y elevadas tasas de reinciden-
cia ¢n el consumo compulsivo tras el
alta. Esta situacién s6lo promueve el lu-
cro anético y mercantilista de aquellas
instituciones, configurdndose asi el deli-
10 contra la fe pablica y de ejercicio ilegal
de la medicina, lo cual ameritaria denun-
cia penai 2.6,20.33.38,

Ante esta situacidn, conviene
precisar que la atencién al adicto es una
intervencién altamente especializada, sdlo
cl psiguiatra especialista en adiccién y el
equipo interdisciplinario, que €l conduce,
puede garantizar un tratamiento cientifi-
co, idéneo y por cnde confiable. De ma-
nera que recurrir a profesionales no es-
pecializados, acarrea la pérdida de un
valioso tiempo y frecuenicmente resulta
oneroso e indtil.

L.a magnitud de la problemética
adictiva en nuestro medio se conoce ma-
yormente a través de indicadores indirec-
108 tales como: incautaciones de drogas
ilicitas; detenciones de consumidores,
microcomercializadores y traficanies; una
demanda creciente en los servicios esta-
tales y particulares de atencién al adicto.
Evidencia de elio, son los registros de
ingresos del Hospitai Hermilio Valdi-
zan, los cuales revelan que en 1985 se
registrd 4310 consultas de casos nuevos,
de los cuales el 5.8% del total fue por
dependencia de drogas$23.

En el Hospital Edgardo Rebagliati
Martins del Instituto Peruano de Seguri-
dad Social, en 1981, sobre una muestra
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de 1000 pacientes adictos se hallé un
58% de reingresos; de ¢sta proporcion, el
48% eran consumidores de pasta basica
de cocaina (PBC)y el 10% era usuvario de
otras drogas 23,

El otro estudio realizado en 1984
por un equipo del Ministerio de Salud en
dos hospitales psiquiatricos y en un hos-
pital general, en una poblacién de 489
pacientes diagnosticados de enfermedad
adictiva se obtuvieron los siguientes re-
sultados: el 70% se inici6 en ¢l consumo
de drogas entre los 9 y 19 afios de edad; la
mayor proporcién de pacienles estuvo
comprendida entre los 22 y 24 aiios; el
39.3% de poblacién tenia secundaria
completa; de igual modo, en el grupo
estudiado, la droga de mayor consumo
fue la PBC y el uso de esta sustancia
estuvo asociada principalmente con ta-
baco, alcohol y marihuana??,

En 1990, el Ministerio de Salud
comunicé que del total de emergencias
atendidas en siete hospitales de Lima
Metropolitana, el 5.2% fueron casos de-
bidos y/o relacionados con el uso o abuso
de alcohol y otras drogas4’.

De otro lado, un estodio clinico
llevado a cabo en el Departamento de
Farmacodependencia del Instituto Na-
cional de Salud Mental "Honorio Delga-
do-Hideyo Noguchi”, reveld que el 60
por ciento de la poblacion estudiada, es
decir aproximadamente uno de cada dos
adictos, presenta diagndésticos psiquidtri-
cos asociados: esquizofrenia, trastorno
bipolar, trastornos de personalidad y
trastornos perturbadores de la infancia,
entre otros. Del 60% referido, aproxima-
damente la tercera parte corresponde a
diagnésticos psiquidtricos severos, por
ejemplo: esquizofrenia, trastornos orgé-
nico-cerebrales y trastomos graves de
personalidad, principalmente inmadurez

profunda, trastorno limitrofe y psicopatia
primaria 31,

En 1993, en el mismo Departa-
mento de Farmacodependencia, en otro
estudio s¢ encontr6é 30% de familias con
mas de un caso de adiccidn en su seno y
alrededor del 78% de dependientes pre-
sentaron antecedentes familiares de
adiccion?!, Asimismo, se efectud un es-
tudio en una poblacién de 580 pacientes
procedentes de la demanda espontdnea
ambulatoria recolectados entre noviem-
bre de 1992 y noviembre de 199342, Los
hallazgos fueron los siguientes: rango
etareo: 7-76 afios; edad promedio de la
poblacién estudiada; 32.2 afios, 93% de
varones y 7% de mujeres con unarelacién
de 13 a 1 en favor de los varones. En ¢l
mes de noviembre de 1992 la demanda
espontinea fue del orden del 6 por ciento
del total, mientras que en el mes de no-
viembre de 1993 dicha demanda crecié a
10.1 por ciento, lo que indica crecimicnto
del problema. Igualmente, entre los 580
pacientes, la primera dependencia fue el
alcoholismo con el 49.5%, sea solo o
asociado a otras dependencias. De este
porcenlaje fueron dependientes exclusi-
vos de alcohol, el 36.6%; dependientes
de alcohol mas PBC, 8.8% alcohol mas
tabaco, 2.4%; alcohol mas PBC y cocai-
na, 0.9%; alcohol més firmacos, 0.5% y
alcohol més marihuana y cocaina, 0.3%.

La segunda dependencia encon-
trada en dicho estodio fue la adiccién a
PBC; 24.8% del total de la poblacitn;
este porcentaje se distribuye como sigue:
dependencia exclusiva de PBC, 13.2%;
PBC m4s alcohol, 8.8%; PBC mais
marihuana, 1.4%; PBC mas cocaina y
alcohol, 0.9%; PBC mas cocaina, 0.5%.

La tercera dependencia registrada
fue el uso compulsivo de marihuanaen el
6.9% del total de la poblacién estudiada,
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distribuidos asi: dependencia exclusiva
de maribuana, 5.2%; marihuana mas PBC,
1.4% y marihuana ma4s cocaina y alcohol,
0.3%,

La cuarta droga de mayor consu-
mo entre los 580 sujetos estudiados fue la
dependencia de farmacos, 4.6%; de los
cuales fueron dependientes exclusivos de
farmacos, 4.1%; y dependientes de
farmacos més alcohol, 0.5%.

La quinta droga en orden de fre-
cuencia descendente fue la dependencia
de cocaina 4.5%, distribuida de la si-
guiente manera: cocaina exclusiva, 2.8%
cocaina mds alcohol y PBC, 0.9%; cocai-
na mas PBC, 0.5%; y cocaina m4s
marihuana y alcohol, 0.3%.

La sextadroga de mayor consumo
fue el tabaco con el 4.1% del total de la
poblacién estudiada y distribuida segin
dependencia exclusiva de nicotina, 1.7%,
y nicolina mas alcohol, 2.4%.

El estudio también revel6 los si-
guientes hallazgos: del total de la pobla-
cidn estudiada, los acompafiantes refirie-
ron monodependencias en el 63.5% de
los sujetos; mientras que ¢l 14.9% infor-
m¢ polidependencias, y el 21.5% mani-
festd ignorar el tipo de droga empleada
por el usuario*?, Estos datos, mayormen-
te demuestran que los familiares al soli-
citar atencién por primera vez creen
equivocadamente que el usuario consume
una sola sustancia o simplemente desco-
nocen ¢l tipo de droga que aquel emplea.

Los estudios epidemiolégicos son
la dvnica fuente valida que posibilita la
observacién cientifica de las variacio-
nes y tendencias locales y nacionales del
fendmeno adictivo en (uncidn del iempo,
por lo cual es necesario establecer un
Sistema Nacional de Vigilancia Epi-
demioldgica. El diagndstico preliminar
sobre la situacion de los sistemas de pro-
duccién ¢ informacién de estadisticas

acerca del problema de las drogas nos
revelan las siguientes caracteristicas ge-
nerales:

a) Diferentes sistemas de produc-
cion de informacion. Si bien estos de-
penden de cada actividad especifica en
materia de drogas: control, fiscalizacién
prevencion, (ratamiento, interdiccidn,
investigacién de delitos econdmicos por
trifico ilicito de drogas; cultivo legal ¢
ilegal de hoja de coca, erradicacién de
arbustos de coca y almécigos, desarrollo
alternativo, apoyo crediticio y técnico,
etc.; s¢ puede observar que existen difi-
cultades propias de las formas en que se
ha organizado los sistemas de informéti-
ca y estadistica de las instituciones pu-
blicas y privadas que intervienen en los
diferentes aspectos de los miltiples es-
labones de la cadena de las drogas.

b) Existencia de diferentes
metodologias para la recoleccidn, proce-
samiento y evaluacion de la informacion,

¢} Carencia en algunos organis-
mos privados de un seguimiento minimo
de la informacion sobre las actividades
que realizan,

d) Carencia de informacion esta-
distica sobre aspectos centrales de la
problemdtica de drogas, v.gr.: poblacitn
adicta tratada regularmente en los De-
partamentos de Psiquiatria de los Hospi-
tales del Ministerio de Salud, campesi-
nos empadronados dedicados al cultivo
legal de hoja de coca e impacto de la
economia de la coca en las cuentas nacio-
nales.

f) Carencia de mdédulo-matriz
sobre cada aspecto del problema de las
drogas, por ejemplo: cuoltivo y produc-
cidn, prevencion, seguimiento o resulta-
dos,

g) Carencia de normas meto-
doldgicas y técnicas que hagan coherente
¢ integral la informacién producida.
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La lucha nacional e internacional
contra ¢l problema de 1as drogas requiere
de un Sistema de Vigilancia Epidemio-
légica que permila proporcionar una in-
formacion estad{stica consistente regular
y oportuna. Sin esto, la ejecucién de pla-
nes y politicas no podra obtener resulta-
dos 6ptimos 0 no serd posible corregir las
politicas erréneas, o la toma de decisio-
nes se realizard sobre la base de informa-
¢ion empirica, la misma que es ina-
propiada para asegurar resultados
existosos que sean producio del correcto
manejo de la realidad 5.11,25.43

Integrando los adn insuficientes
datos epidemiolégicos existentes, puede
afirmarse que las drogas legalesestdn ala
cabeza de la lista de sustancias psico-
activas de mayor uso en el pais. Entre
sustancias licitas e ilicitas, en el Peri
mayormente se consume ocho drogas que
poseen importancia epide-mioldgica. En
orden de mayor o menor frecuencia e
intensidad de consumo, estas sustancias
psicoactivas son las que a continuacion
se menciona: alcohol, nicotina, cafe-
ina, fArmacos ingeridos mayormente por
automedi-cacitn, PBC, marihuana, clor-
hidrato de cocaina e inhalables 3. 8. 12,
14,17,18,19,23, 35, 38, 47,49, 52

A este espectro de sustancias hay
que agregar las conductas adictivas como
la dependencia a la televisién o a la mii-
sica estridente; y los juegos patoidgicos,
v.gr.. la adiccién al nintendo, super-
nintendo, a los demds video-juegos y a
los juegos de salén.

En relacion a los aspectos
epidemiolégicos, un estudio efectuado
en 1992 indica que el consumo de drogas
licitas tiende a iniciarse entre los 12 y 18
afos: y que hay predominio del uso de
sustancias en sexo masculino respecto al

femenino !4,

Respecto al alcohol, un estudio
efectuado en 1982 en el distrito urbano
marginal de Independencia en Lima, re-
veld que el 16.8% de esa poblacitn pre-
sentaba uso excesivo o dependiente de
alcohol 1, en 1983, se realizé la segunda
fase de esainvestigacionepidemiolégica
en la misma poblacioén, encontrandose
que la prevalencia de uso excesivo o
adictivo de alcohol se increment a 18.6%
en el lapso de un afio26; en ambos estu-
dios el uso excesivo o adictivo de alcohol
fue el trastorno de mayor prevalencia de
vida; su prelacion superé a los otros tras-
tornos psiquidiricos, tales como: ansie-
dad/somatomorfos, depresién mayor y
personalidad antisocial entre otros!6:26,
Sin embargo, actualmente, se carece de
estudios que seiialen en forma fidedigna
la prevalencia de alcoholismo en la po-
blacién nacional. Empero, a partir de la
encuesta nacional urbana de 1992 efec-
tuada en hogares, se podria inferir que
alrededor del 23% de la poblacién com-
prendida entre los 12 y 50 aifios estaria
comprometida en uso excesivo o depen-
diente de bebidas alcohélicas; dicho es-
tudio también indic6 una prevalencia
de vida de uso en el iltimo afio de
82.9% !4 Estos y otros hallazgos confir-
man que el alcohol es la droga de mayor
consumo en el Perd y por ende el primer
problema adictivo nacional %.12,19,42,43,
Por su parte, en 1994, el Departamento
de Farmacodependencia del Instituto Na-
cional de Salud Mental "Honorio Delga-
do-Hideyo Noguchi” ha estimado que en
la actualidad podria haber alrededor de 4
millones de bebedores excesivos o de-
pendientes de alcohol, entre usuarios en-
cubiertos y manifiesios,

Un estudio nacional efectuado ¢n
1992 revela que el 27.99% de la poblacién
urbana admitié haber consurnido tabaco
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en los ultimos 30 dias!4, También sc
estima que aproximadamente ¢l 29% de
la poblacidn general presenta uso excesi-
vo 0 dependiente de tabaco!Z. Otro es-
tudio efectuadoen 1981, concluye gue en
el Perq, el 58% de la poblacién consume
tabaco con diferentes grados de frecuen-
cia; igualmente, sélo ¢l 4% de los usua-
rios experimentales de tabaco habian lo-
grado abandonar este habito; que no
existia relacion directa o inversa entre la
psicopatologia detectada en su personali-
dad y el consumo de tabaco; que cluso de
tabaco ticnde a aumentar en la gente jo-
ven; y que la informacion acerca del ta-
baco, no es un factor definitivo que de-
termine la conducta del individuo 18,

Una encuesta aplicada en 1992 a
3138 médicos de ambos sexos en Lima
Metropolitana, para evaluar tabaquismo,
reveld una prevalencia de vida de 73.4%
y prevalencia actual (dltimo mes) de
25.7%, la cual es muy semejante a la
prevalencia de tabaquismo en ia pobla-
cién generat®,

No obstante la actual Ley
N25257, el tabaquismo s¢ sustenta en
una aceptacién social y su consumo s¢
basa en una agresiva campaiia publicita-
ria, no contrarrestada porel Estado ni por
la sociedad. El usc del tabaco es una pan-
demia. Es la droga de mayor morbi-
mortalidad en el mundo; constituye una
droga enlace y su empleo se asocia al de
otras sustancias adictivas. .

Se ha demostrado una clara refa-
cién inversa entre ¢i costo y €l uso de los
cigarrillos en los adolescentes, porque
ellos son sensibles a los costos. En con-
secuencia, el costo alto es un factor pro-
tector contra el inicio del hdbito de fumar.
En cambio, a mayor edad el individuo
tiene mds probabilidad de pagar altos
precios; sin embargo su madurez le posi-

bilita un mejor sentido critico, entonces
cs menos scosible a la propaganda, lo
cual reduce la probabilidad de iniciar ¢l
uso de tabaco.

La dependencia del tabaco, que
sindudacs alta en ¢l Peri, constituye una
importante causa de morbilidad, la cual
podria prevenirse con acertadas medidas
destinadas a restringir su consumo, Por
todo ello, cabe destacar la importancia
que tiene la Ley 25357 del 27 de no-
viembre de 1991, por la cual se prohibe
fumar en lugares publicos cerrados, in-
cluyendo a los medios de transporte?3,

Se debe mencionar asimismo el
problema de los inhalables, debido a que
la poblacitn afectada es principalmente
nifios y adolescentes cn condiciones de
marginalidad sociofamiliar. En 1985,
una encuesia realizada en la ciudad de
Iquitos en una poblacion escolar de 4902
alumnos reveld uso de inhalables en el
0.74% de varones y 0.16% de mujeres >.

Un estudio realizado en 1991 en
una poblacién de 400 nifios que ingresa-
ron al Centro de Menores N° 1 de la
Policia Nactonal (ex-Guardia Civil Fe-
menina), halld gue e 12,5% usaba tolueno
(terokal); de estos el 60% eran menores
de 14 anos (7 a 14), de los cuales el 6.7%
estaba entre los 7 y 8 afios: el 16.67%
entre los 11 y 12 afios y el 20% entre los
13 y 14 anos. Eslos hallazgos demucs-
tran gue uno de los subgrupos mas afec-
lados esel de 11 a 12 afios, época puberal.
Asimismo, es dramatico el haliazgo de
nifios consumidores de 7 a 8 afios33,

Por tal motivo, es altamente
preocupante la incidencia de consumo de
solventes volatiles cn nifios de zonas ur-
bano-marginales. Estos compuestos cau-
san destruccién neural y son un ingre-
diente mas en la perturbacidn irreversi-
ble del desarrollo neuropsicolégico de fa
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nifiez usuaria de inhalables. Estos ha-
llazgos inducen a considerar seriamente
la necesidad de programas de prevencion
en el uso de inhalables 23,

A comienzos de 1994, el Depar-
tamento de Farmacodependencia del
Instituto Nacional de Salud Mental "Ho-
norio Delgado-Hideyo Noguchi” estimé
que entre 500 mil a 800 mil peruanos
presentaban dependencia a drogas ilega-
les, de los cuales alrededor de 70% son
usuarios compulsivos de PBC, sea sola o
asociada a otras sustancias. [gualmente
un investigador de este Departamento
calculé que por un adicto visible habria
10 adictos encubiertos40.

En 1990, un estudio epide-
mioldgico efectuado en el colegio estatal
mas grande de Trujilio, aportd los si-
guientes resultados; ¢l 89.2% de estu-
diantes del cuarto y quinio de secundaria
presentaron alto nivel de riesgo de consu-
mo de drogas, en tanto que el drea en la
cual se presenta mayor riesgo es la de
factores sociodemogrificos, con 74%; el
drea del comportamiento familiar y so-
cial tambien mostré un significativo ni-
vel de riesgo; mientras que el drea de
comportamiento escolar no denoté un
significativo nivel de riesgod,

De otro lado, cabe sefialar gue los
estudios por encuestas de hogares, sean
nacionales o locales, utilizan una meto-
dologia de marketing, la misma que basa
su validez cientifica en la veracidad del
dato suministrado, asf como en la hones-
tidad y en el deseo explicito de colaborar
de parte del informante. Por el contrario,
la poblacién consumidora de drogas
ilicitas, y principalmente la mayorilaria
poblacién adicta encubierta, niega cini-
camente el uso de drogas o lo minimiza.
Esto, debido al estigma social, al prejui-
cio del "que dirdn" y cominmente por la

ausencia de conciencia de enfermedad.
En conclusion,el sub-reporte relacionado
con las drogas ilicitas en 1os estudios por
encuestas de hogares, es tan significati-
vo que los resultados muestran un sesgo
de gran magnitud, y en la practica los
convierte en informacién poco til para
efectos de la prevencién primaria. Con
todo, a continuacion se presenta algunos
de estos datos en los que se aprecia ha-
llazgos consistentes en relacién con las
drogas licitas y mayormente inconsisten-
tes respecto a la drogas ilegales 30.36.50

En 1992, una organizacién pri-
vada aplicd una encuesta nacional de
hogares a ia poblacién comprendida en-
tre los 12 y 50 afos, y respecto al "uso
de mis de un afio por sustancia" obtuvo
los siguientes resultados: tabaco, 21%;
tarmacos, 11.3%; aicohol, 9.1%; ma-
rihuana, 7,2%; PBC, 4.6%; alucindge-
nos, 2.9%; inhalables, 2.5%; y cocaina,
1.5% 14,

En el mismo aiio, 1992, otra en-
cuesta nacional encargada por el Minis-
terio de Educacién, efectuada en una
muestra de Colegios Secundarios Diurnos
del pais, aporto los siguientes resultados:
el inicio del consumo de drogas licitas,
alcohol y tabaco, acontece entre los 12 y
13 afios; el comienzo de uso de drogas
ilicitas, marikuana, PBC y cocaina se da
entre los 13 y 14 aiios; la primera expe-
riencia con farmacos ¢ inhalables, a los
12 afios.

En relacién al uso actual (ditimo
mes), los resultados son estos: alcohol,
28.1%: tabaco, 22.2%: marihvana, 1.4%;
PBC, 0.5%; cocaina, 0.3%; inhalables,
1.2%; farmacos, 0.5% y alucindgenos,
0.1%.

En la misma encuesta nacional de
1992 que abordé el conocimiento y uso
de drogas en los colegios de secundaria;
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se encontrd 15 factores protectores y 15
factores de riesgo. Los factores gue estin
menos asociados a la iniciacion y que
disminuyen el riesgo de consumo son:
"percibe que sus calificaciones son ex-
celentes; ante un problema serio acude a
ambos padres; religion no catélica; ante
un problema serio acude a su madre;
ticne buena relacidn con su padre; asiste
todos los dias al colegio; percibe que sus
calificaciones son buenas; tiene buena
relacién con su madre; las personas mas
importantes en su vida son ambos pa-
dres: estd muy satisfecho consigo mismo;
ambos padres lo criaron cuando nifio;
tiene capacidad de persuasidn: vive con
ambos padres; tiene facilidad para hablar
en publico y si solicitan a alguien en cl
colegio se ofrece como voluntario”.
Micntras que los factores de riesgo mas
importantes que actuarian como mds
fuertemente ligados al consumo de dro-
gas o por 1o menos a la iniciacién son:
“falta al colegio cinco 0 més veces al
mes, la relacién con su madre es regular,
la persona mas importante en su vida €s
un amigo(a) o enamorado(a), percepcion
que sus noas son malas, falta al colegio
tres 0 cuatro veces al mes, la relacién con
su padre ¢s regular, ante un problcma
serio acude al enamorado(a)/amigo(a),
la persona mas importante en su vida es
su hermano(a); no vive con la madre, no
esté satisfecho consigo mismo, estudia y
trabaja, falta al colegio una o dos veces al
mes, tiene padres separados, fue criado
en la nifiez por los abuelos y no vive con
los padres"13,

Enrelacidn alproblema de la coca,
se estima que actualmente habria més de
320,000 Has, cultivadas de Eritroxyion
coca, distribuidas en la ceja de selva y
sclva alta del Perd. También se calcula
que mis de 300,000 personas subsisicn

merced a esta informal actividad
agroindustrial cuya expansion se inicié
en 1975, En 1978, comenzo en el pais la
elaboracion del clorhidraio de cocaina en
proporciones industriales, para efectos
de exportacion al gran mercado norte-
americano y actualmenie al mercado eu-
ropeo y asidtico 24,

Por otra parte, el Peni, que aporta
mis del 60 por ciento de la recoleccidn
mundial de hoja de coca se beneficiaria
unicamente con ei 1.6 % de las ganan-
cias anuaies por conceplo de¢ exporta-
cion de cocaina al mercado internacio-
nal, lo cual representa la suma de aproxi-
madamente 500 millones de ddlares
anuales 10. 11, 24, 38,

Finalmente, desde 1991 comenzd
en el Perv el cultivo furtivo de piantacio-
nes de amapola en los Departamentos de
San Martin y Cajamarca; igualmente,
desde mediados de 1993 los medios de
comunicacién social del pafs comenza-
ron a divulgar informacion haciendo co-
nocer al piblico ia presencia de cultivos
subrepticios de amapola en los referidos
Departamentos y ademds en los Departa-
mentos de Amazonas, Piura y Madre de
Dios.

Esos cultivos se efectuaron en
sustitucion de los ya poco rentables cul-
tivos de coca. Entretanto, el 4 de diciembre
la policiade laciudad de Chiclayo informé
a la prensa la primera incautacién de 4
kgs. de opio procedente de Bagua
(Amazonas). Asimismo, ¢l 17 de enero
de 1994, el Ministero de Justicia refirid el
hallazgo de 50 Has. cultivadas de amapola
en Noeva Cajamarca (San Martin). Es
previsible entonces, que préximamente
aparezcan en nuestro medio dependien-
tes de opio, morfina y heroina, los tres
alcaloides subproductos de la amapola; a
no ser gue €slos ya Se encuentren en su
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fase de adiccidén encubierta. Urge pues
prevenir esta nueva epidemia adictiva que
amenaza a la comunidad nacional 24,

Alrespecto, laresponsabilidad del
Sector Salud y particularmente del Mi-
nisterio de Salud es muy grande, por lo
que debe compartir su tarea preventiva
con los demds sectores del Estado, sin
abdicar de su rol rector20.22. 25,

MARCO LEGAL Y ROL RECTOR
DEL MINISTERIO DE SALUD

Lanueva Constitucién Politica del
Peri en su tftulo [, De la persona y de la
sociedad, Capftulo I, Art.2 manifiesta:
Toda persona tiene derecho:

1.- Alavida, a su identidad, a su
integridad moral, psiquica y fisica, y a su
libre desarrolio y bienestar. El concebido
es sujeto de derecho a todo cuanto le
favorece,

En su Capitulo Ii; De los Dere-
chos Sociales y Econ6micos, en sus Arts.
6 y 9 enuncia que el Estado determina la
politica nacional de salud; consagrando
Ia paternidad y maternidad responsables;
y los deberes y derechos de la familia.

El Cédigo Sanitario del Perd, De-
creto Ley 17505, norma en general todo
lo referente a la salud individual y colec-
tiva. En el libro primero, la seccién sexta
estd dedicada a los productos farmacéuti-
¢os y cosmeéticos. En el libro segundo, la
seccion segunda trata de la toxicomania,
y la seccién tercera del alcoholismo, Son
en total seis articulos que definen la res-
ponsabilidad y competencia de la autori-
dad de salud en su control. De igual modo,
la Ley N® 25357 prohibe fumar en los
espacios cerrados de uso piblico,

En tanto el uso indiscriminado de
drogas es un problema de salud piiblica y
la adiccién es una enfermedad, corres-

ponde al Sector Salud conducir 1a politi-
ca del Estado en el campo de la preven-
cidn, tratamiento, rehabilitacién y segui-
miento de la demanda de drogas. El Sec-
tor Salud comprende ¢l Ministerio de
Salud, la Seguridad Social, la Sanidad de
las Fuerzas Armadas y Policiales y el
sistema formal de atencién privada de la
salud.

OBJETIVO GENERAL

Promover y desarrollar las estra-
tegias y lineamientos generales para la
Prevencion, Tratamiento, Rehabilitacion
¥ Seguimiento de las Adicciones quimi-
€as y no quimicas, que comprometan en
su aplicacién a la familia y a todos los
sectores de la comunidad nacional. Este
plan estd dirigido a la poblacién expues-
ta, en riesgo, adicta encubierta y a la
poblacién adictamanifiesta, siguiendo los
principios de la prevencién primaria, se-
cundaria y terciaria, y las estrategias de
atencion primaria de l1a salud en sus dife-
rentes niveles de complejidad,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Promover la salud psicosocial
de la familia y la madurez de la persona-
lidad del individuo, puesto que el fun-
cionamiento familiar arménico y la ma-
durez son los factlores prolectores mas
importantes en la prevencién de las
adicciones.

2. Sensibilizar y promover el
cambio de actitudes en la familia y la
comunidad nacional en relacién al uso de
drogas, a las conductas adictivas y a los
juegos patoldgicos.

3. Lograr el comproniso y la par-
ticipacién activa de la familia y la comu-
nidad en la prevencién primaria, secun-
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daria y terciaria; asi como ¢n ¢l segui-
miento de las adicciones, esiableciendo
relaciones de equidad con el equipo
interdisciplinario de salud y e¢n concor-
dancia con las estrategias de la atencién
primaria.

4, Desarrollar el liderazgo del
Sector Salud en la formulacién de potiti-
cas, toma de decisiones, conduccion y
supervisién de los diversos programas de
intervencién relacionados con el consu-
mo y dependencia de drogas licitas ¢
ilicitas, con las conductas adictivas y los
juegos patoldgicos.

5. Promover y desarrollar investi-
gacién en €l drea de la prevencidn, trata-
miento, rehabilitacén y seguimiento de
las adicciones.

6. Implementar los programas de
educacién y capacitacién continua, tanto
de profesionales como de los agentes de
salud y de los lideres de la comunidad
organizada.

7. Promover el establecimiento del
Sistema Nacional de Informacion y Vigi-
lancia Epidemiolégica sobre consumo de
drogas legales e ilegales.

8. Desarrollar un Sistema Nacio-
nal de Prevencidn, Tratamiento, Rchabi-
litacién y Seguimiento descentralizado,
interdisciplinario e intersectorial de
acuerdo a las estrategias de la atencién
primaria y a la aplicacién de los sistemas
locales de salud, denominados Zonas de
Desarrollo Integral de la Salud
(ZONADIS).

9. Promover los programas de
prevencién dc las adicciones en la
ZONADIS y en los sistemas integrales
de salud orientados a contrarrestar prin-
cipalmente el consumo de las drogas de
mayor incidencia y prevalenciaen el Perg;
al igual gue las conductas adicttvas y los
juegos patoldgicos, a fin de reducir o
evitar las graves consccuencias indivi-

duales, familiares, académicas, laborales
y sociales causadas por las adicciones.

ESTRATEGIAS Y LINEAS DE AC-
CION

ESTRATEGIA 1

Desarrollar fiactores protectoresde
la salud psicosocial en el individuo, en su
familia y en su entorno social.

Lineas de accidn

- Realizar programas orientados a
promover el funcionamicento familiar ar-
mdénico y a optimizar la calidad de vida
del grupo familiar.

- Desarrollar programas continuos
de educacion de padres dirigidos a pro-
mover una relacion de parcja funcional,
al igual que la paternidad y maternidad
responsable.

- Elaborar un programa educativo
continuo orientado a la promecion de los
factores protectores de la salud psi-
cosocial, con la participacién activa y
compromelida de a comunidad, y ¢l
apoyo técnico del equipo interdisci-
plinario de salud, priorizando ¢l logro dc
la madurez de¢ la personalidad del indi-
viduo.

- Ejecutar programas dirigidos a
formar habitos de comportamiento salu-
dables en el individuo, en su entorno fa-
miliar y social, v.gr.: sano esparcimiento,
lectura educativa, esfuerzo, espiritualidad,
comunicacion transparenie, organizacion
adecuada del tiempo o uso saludable del
liempo libre.

ESTRATEGIA I

Identificar y contrarrestar los fac-
tores de riesgo prevalentes en el entorno
socioambiental, entorno familiar y en ¢l
individuo.
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Lineas de accidn

- Implementar programas dirigi-
dos a la comunidad que permitan recono-
cer los factores de riesgo que tienen
prelacitn en el habitat y en el individuo,
por ejemplo: oferta y consumo indis-
criminado de drogas licitas e ilicitas, des-
organizacion social, paradigmas que
incentivan ¢l consumo de sustancias,
desorganizacién familiar, uso de drogas
licitas en el hogar, frivolidad y hedonismo
entre otros.

- Promocionar estilos de vida sa-
nos €n la comunidad, en la familia y en el
individuo, a través del sistema educativo,
de los medios de comunicacién social y
de las acciones comunitarias, v.gr.: re-
creacion y esparcimiento con prescin-
dencia del alcohol, el tabaco y la misica
estridente; priorizacion de la vida familiar
sobre la vida social o prictica de una vida
personal disciplinada y saludable.

- Crear conciencia en ta comuni-
dad y la familia acerca del riesgo que
representan los patrones de conducta
alienantes y adictivos.

- Sensibilizar a la familia y a la
comunidad acerca de los faclores de ries-
£0 que facilitan ¢l consumo de sustancias
psicoactivas; por ejemplo: compafiias
malsanas, presencia de microcomer-
cializacion y de adictos en el barrio, uso
excesivo y frecuente de alcohol o tabaco
en el hogar.

- Cesar las campafias publicitarias
que inadvertidamente alientan y propa-
lan el consumismo hedonistico y el uso
de drogas.

ESTRATEGIA III

Reducir la oferta y demanda de
drogas licitas e ilicitas con €l fin de dis-
minuir su consumo en la poblacién.

Lineas de accidn

- Restringir la importacién de be-
bidas alcohdlicas y de tabaco.

- Reglamentar la distribucién y
expendio de las bebidas alcohdlicas, ta-
baco y fdrmacos mediante el cumpli-
miento de las disposiciones municipales
vigentes y otras a implementarse.

- Restringir la venta de licor y
tabaco a los nifios y adolescentes.

- Declarar 4dreas exentas de alco-
hol y tabaco: los lugares proximos a
centros educativos, complejos deportivos,
en la vera de las carreteras y limitar so
expendio a s6lo determinadas horas.

- Proscribir el uso de alcohol y
tabaco en los centros educativos durante
las fiestas de promocién y en toda activi-
dad educativa.

- Eliminar toda forma de pago con
bebidas alcohdlicas.

- Limitar toda forma de publici-
dad que promueva en forma abierta o
subliminal la venta de bebidas alcohdli-
cas, tabaco y otras drogas licilas.

- Desarrollar programas intensi-
vos y continuos dirigidos a desalentar la
permisividad, complacencia y libertinaje
en el uso de bebidas alcohdlicas, tabaco y
de la automedicacion, dada su probada
nocividad.

- Propugnar la creacién de normas
que impongan multas y sanciones, posi-
bilitande incluso el cierre de los estable-
cimientos que expenden farmacos en for-
ma indiscriminada y sin receta médica.

- Promover los cultivos aliernati-
vos alas plantaciones de coca, marihuana
y amapola.

- Erradicar los focos de micro-
comercializacién y consumo de drogas
ilicitas, recurriendo a medidas legales y
acciones policiales.
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ESTRATEGIA IV

Promover la dacién de dispositi-
vos legales y hacer respetar los vigenies
con el fin de disminuir los problemas
ocasionados por el uso de drogas.

Lineas de accion

- Gravar con impuestos selectivos
rigidos las bebidas alcohdlicas, tabaco ¢
insumos para la preparacion de sustan-
cias psicoactivas que causan dependen-
cia.

- Crear un dispositivo legal que
reduzca a 0.8 grms. por litro ¢l indice
punible de alcoholemia en accidentes de
transito y a la vez establezea sanciones
drésticas para los infractores.

- Dar un dispositivo legal que re-
duzca el tenor de alcohol en los licores a
niveles de minimo riesgo adiclivo.

- Propugnar medidas lcgales que
faculten al conyuge o ab familiar mas
cercano del adicto a autorizar ¢l trala-
miento coercitivo debide a la incapaci-
dad volitiva del paciente para afrontar
por si mismo la adiccion, debidoa lafalia
de conciencia de enfermedad.

- Crear un impucsto selectivo a las
ganancias netas de las empresas vincula-
das a la produccion, distribucién y co-
mercializacion dc bebidas alcohdlicas,
con el fin de {inanciar las actividades del
Conscjo Nacional de Adiccionologia en
la investigacién cientifica, prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y seguimicn-
to de las adicciones.

- Dar un dispositivo legal que po-
sibilite la destruccion inmediata ¢ i Sifu
dc las drogas legales incautadas como
consecuencia del contrabando.

- Promulgar una ley que regule,
restrinja y separe ambientes para bebe-
dores y no bhebedores, e igualmente que
toda publicidad en favor de las hebidas

alcohdlicas debe estar acompatiada del
siguiente slogan:"El licor es una droga
daifiina para la salud”

- Promulgar la Ley de Fiscaliza-
cién de las Organizacioncs No Guberna-
mentales (ONGs) que actdan en ¢l drca
de la dependencia de drogas.

- Derogar la Ley 22095 sustitu-
yéndola por una norma icgal no represiva
que refleje la realidad del problema
adictivo del pais y trate por igual tanto a
la oferta como a la demanda de drogas.

- Istablecer que las leyes corres-
pondientes a la problemdtica adictiva sean
elaboradas directamente por los expertos
de los diversos sectores involucrados en
el fenémeno de la demanda.

- Sensibilizar y compromelter a la
comunidad y a los Municipios en ¢l res-
pete y cumplimiento de los dispositivos
legales vigentes, aplicando las mullas
estipuladas ¢n las normas respectivas.

ESTRATEGIA V

Crear ¢l Consejo Nacional de
Adiccionologia, conformado multi-
sectorialmente, con la participacion de la
familia y la comunidad organizada. El
Conscjo sera presidido por el Sector Sa-
jud.

Lineas de accion

- Nombrar por Resolucién Supre-
ma al Conscjo Nacional de Adiccio-
nologia (CNA).

- Nominar oficialmente al Con-
sejo Nacional de Adiccionologia como
ente normativo, coordinador, supervisor
y de control de las acciones intra ¢ in-
tersectoriales en el campo de la preven-
€idn, tratamiento, rchabilitacion y se-
guimiento de las adicciones. Intcgran el
CNA expertos calificados representan-
tes del Ministerio de Salud, Seguridad



ADICCION A DROGAS: PLAN NACIONAL 39

Social, Sanidad de tas Fuerzas Armadas
y Policiales, Ministerio de Justicia, Mi-
nisterio de Educacién y de la Oficina de
Control de Drogas del Ministerio del In-
terior (OFECOD).

- Desarrollar un sistema nacional
descentralizado, interdisciplinario ¢
infersectorial de prevencion, tratamien-
to, rehabilitacidon y seguimiento de
acuerdo a la estrategia de las ZONADIS.

- Promover en cada una de las
Regiones y Municipalidades del pais la
existencia de un Consejo Regional y
Municipal de Adicciones para el desa-
rrollo de los programas respeclivos.

ESTRATEGIA VI

Establecer y promover la educa-
cidn y capacilacion conlinua, asi como la
docencia cientifica especializada eon
adiccion, a través def CNA.

Lineas de accidn

- Promover y ejecutar programas
de informacién, cducacion y orientacién
continua sobre adicciones en los medios
de comunicacién social,

- Incorporar en los programas de
ensenanza escolar de los diferentes niveles
y madalidades: informacién, promocién
y educacion relativa a la prevencion de
las adicciones quimicas y no quimicas.

- Crear laespecialidad de adiccio-
nologia ¢n el post-grado universitario.

- Brindar programas educativos
orientados a desarrollar conciencia so-
cial acerca del problema adictivo.

- Planificar y ejecular cursos de
capacilacion y actualizacién continua.

- Elaborar manuales y guias técni-
cas para ¢l manejo y orientacidén de casos.

- Promover entre cl personal que
brinda atencion al adicto el desarrollo de
actitudes, valores, conductas y una melo-

dologia de trabajo que logre un éplimo
desempeiio de sus funciones, dada lacom-
plejidad del problema.

- Sensibilizar y promover 1a edu-
cacién y capacitacion del personal de los
diversos sectores gubernamentales y no
gubernamentales involucrados directa e
indircctamente con la prevencion, trata-
mie¢nto, rehabilitacién y seguimiento del
enfermo adicto.

- Establecer al mds alto nivel
convenios con las Universidades, Escuela
Nacional de Salud Piblica ¢ Institutos,
para la elaboracion y desarrollo de pro-
gramas de formacién y especializacion
en el Area.

- Desarrollar programas educati-
vos en coordinacion con las autoridades,
lideres de la comunidad e instituciones
de salud piblicas y privadas, a fin de que
brinden informacién, orientacion y pro-
muevan la motivacion, el cambio de acti-
tudes, los hébitos y comportamienios
saludables, principalmente en las fami-
lias, contribuyendo de ¢ste modo a desa-
rrollar una concicncia social sobre el
problema adictivo.

-Brindar informacion idénea a la
comunidad acerca de las drogas y de las
adicciones; erradicando los milos, tabies,
prejuicios, creencias y aclitudes inade-
cuadas relacionadas con las drogas, su
consumo y ¢l uso compulsivo.

ESTRATEGIA VIl

Establecer el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica como punto
central de registro e informacion actuali-
zada de los diferentes aspectos del pro-
blema del uso de drogas.

Lineas de accion
- Encargar al Consejo Nacional
de Adiccionologia ta creaccién de un sis-
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tema multisectorial que centralice la in-
formacién a distintos niveles.

- Suscribir convenios interinsti-
tucionales ¢ intersectoriales a fin de es-
tablccer una red de informacion.

- Elaborar un registro unificado
que viabilice larecoleceion homogéneay
adecuada de la informacion.

- Estandarizar los regisiros y sis-
temas de recoleccion de informacion.

ESTRATEGIA VIII

Promover la scnsibilizacion,
COMPromiso y participacion activa de la
familia y la comunidad en la prevencion,
tratamiento, rchabilitacion y seguimicn-
to de las dependencias.

Lineas de accion

- Asumir que la familia es el foco
primario tanto de la prevencion como
del tratamiento, la rehabiditacion y el se-
guimiento de las adicciones.

- Efectuar acciones prioritarias de
prevencién primaria cn el trinomio: co-
munidad - familia - individuo, idenltifi-
cando previamenie los grupos de pobla-
cion expuesta y de alto riesgo dileren-
cidndolos de los grupos provistos de ade-
cuada salud psicosocial.

- Impulsar fa participacidn y or-
ganizacion de la familia ¥ la comunidad
en acciones orientadas a modificar las
actividades que inducen al uso de drogas,
a las conduclas adictivas y a los juegos
paloldgicos.

- Aplicar programas dirigidos a
disminuir los factores de ricgo de uso de
drogas legales ¢ ilegales tanto cn €] seno
familiar como en la comunidad.

- Desarrollar una conciencia so-
cial acerca del problema de las drogas.

- Identificar lideres naturales de la
comunidad capacitandolos en la preven-
¢i6n primaria del uso de drogas.

- Promover la accion coordinada
de las organizaciones comunitarias: clu-
bes de madres, vaso de leche, comedores
populares, asociaciones civiles y religio-
sas con ¢l propdsito de erradicar el pro-
blemz de las adicciones.

- Oricntar a la comunidad acerca
de los lugares de atencidn especializada
para los adictos.

- Contactar y coordinar con las
autoridades formales de la comunidad a
fin de proporcionarles informacion idé-
nea y sensibilizarlos acerca del problema
de las drogas y de la adiccion,

- Seleccionar, capacitar y evaloar
los recursos humanos volurdarios orien-
tados ala prevencion, estimulando la for-
macion de promotores comunitarios y
difusores de fos programas preventivos.

- Ascsorar y hacer scguimicnlo a
los grupos de la comunidad que realizan
actividades preventivas,

- Capacitar y proporcionar instru-
mentos validos a la comunidad organi-
zada, con la finalidad de gue contribuyan
a desarrollar ¢l Sistema Nacional de Vi-
gilancia Epidemiolégica bajo la conduc-
cidn del Ministerio de Salud,

- Propalar técnicas de promocion
de la salud psicosocial, familiar ¢ indivi-
dual,

- Suministrar intormacién conci-
sa, clara y con naturalidad, principal-
mente a los padres, a L lamilia y a los
lideres de la comunidad acerca de las
drogas, de las conductas adictivas y de
los juegos patologicos.

- Promover acciones comunitarias
oricntadas a erradicar definitivamente los
lugares de microcomercializacién y con-
sumo de drogas.

ESTRATEGIA 1X

Reducir laincidenciay prevalencia
de laenlermedad a traveés del diagnostico
precoy. y tratamiento oportun.
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Lineas de accion

- Identificar a la poblacidn adicta
encubierta y a la poblacién adicta mani-
fiesta.

- Disefiar y aplicar instrumentos
de autoevaluacién familiar que permitan
detectar precozmente al adicto encubierto.

- Educar, informar y orientar a la
poblacion en la deteccion temprana y a
un rdpido acceso al tratamiento especia-
lizado y oportuno.

ESTRATEGIA X

Desarrollar dentro del Sistema
Nacional de Salud, programas integrales
para el tratamienio, rehabilitacion y se-
guimiento del adicto.

Lineas de accion

- Homogenizar conceplos, crite-
rios diagndsticos, de reincidencia, deser-
cion, alta, seguimiento y registrode casos.

- Identificar los recursos existen-
tes para la atencion integra! del adiclo.

- Fortalecer los servicios existen-
(cs y crear olros en tas zonas més criticas
del pais.

- Elaborar y difundir un catdlogo
de recursos institucionales para la aten-
cion integral del adicto.

- Implementar un sisicma de re-
ferencia, contrarreferencia y de segui-
miento de casos.

- Disefar y aplicar un registro co-
munitario de casos de adiccidn.

- Coordinar interinstitucional-
mente y operativizar de mancra 6plima
los programas integrales de adicciones
del Sistema Nacional de Salud.

- Crear una partida presupucstal
especifica destinada a apoyar el trata-
miento, rehabilitacién y seguimiento del
adicto.

- Brindar todas las alternativas
disponibles mediante la asesoria

interdisciplinaria: médica, de enferme-
ria, psicoldgica, de servicio social, tera-
pia fisica y ocupacional para lograr una
adecuada reinsercién del adicto a so en-
torno familiar; asf como el cumplimienio
de su rol sociolaboral y académico.

- Lograr la mayor habilidad y uso
de capacidades indemnes del adicto y su
familia.

- Estimular el reconocimiento por
parte del paciente de habilidades, aptitu-
des e intereses vocacionales que optimi-
cen su reinsercidn socioiaboral.

- Brindar las condiciones propi-
cias para que el paciente pueda polenciar
sus capacidades y lograr un nivel com-
petitivo.

- Establecer programas terapéuli-
cos dirigidos a estimular, potenciar y
mejorar las capacidades fisicas, funcio-
nalcs y psicomotrices del adiclo, prepa-
rdndolo para ¢l csfuerzo fisico vy la resis-
tencia al trabajo.

- Difundir ¢ implementar fos mo-
delos terapéuticos integrales idoncos y
efectivos.

- Establecer que el médico, con-
juntamente con el equipo inlerdisci-
plinario de salud son los dnicos especia-
listas aulorizados para intervenir en la
prevencion, tralamicnto, rehabilitacidn y
seguimiento de las adicciones, cualquie-
ra que sca la naturaleza o el enfoque del
afronte terapéutico,

- Normar que el tratamiento y la
rehabilitacion del adicto sea a largo pla-
70, por un periodo no menor de 5 afos;
siendo necesario el seguimiento del caso
por un lapso de 5 afios mas.

- Priorizar a la familia como el eje
fundamental de la intervencion terapéu-
tica del adicto en ¢l corto, mediano y
largo plazo. Micntras mayor sea la parti-
cipacion familiar, mejor es ¢l prondstico
del caso.
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- Impulsar la organizacion iegal
de las familias de los adictos, a fin de que
ejecuten eficazmente ¢l tratamiento y se
4apoyen mutuamenic.

- Informar a ia comunidad que los
tratamicntos cmpiricos, sin conduccién
médica especializada, carecen de sustenlo
cientifico y de idoneidad ¢tica: como ta-
lcs no son confiables.

- Evaluar, supervisar y fiscalizara
las ONGs que actian en el drea de las
adicciones; con la finalidadd de cautelar
que no realicen afrontes empiricos o
pseudoterapéuticos. Si su accionar no se
ajusta a las normas legales vigentes, de-
nunciarlas civil y penalmente por gjerci-
¢ig ilegal de la medicina y usufructo in-
debido con la salud de la poblacién,

ESTRATLGIA X1

Promover activamentc la investi-
gacién cientifica en los tres niveles de
intervencion de las adicciones.

Lineas de accion

- Desarrollar invesligaciones epi-
demioldgicas que generen informacién
coufiable sobre la incidencia y prevalencia
dc las adicciones, detectando oportuna-
mente las tendencias del problema, los
cambios en los patrones de consumo ¢
identificando los factores de riesgo y las
consecuencias en la poblacion general,

- Estudiar las adicciones no qui-
micas, v. gr.: adiccion a los video-juegos,
juegos de salon, a la television, a la masi-
ca estridente y al trabajo entre otras.

- Realizar estudios en la familia
tendientes a identificar los factores pro-
tectores contra €l consumao, asi como los
factores facilitadores del mismo.

- Estudiar los factores psicoso-
ciales que actdan como facilitadores y
protectores la poblacién expuesta y en
rigsgo.

- Efectuar estudios acerca del cos-
to econdmico del uso de drogas en la
poblacidn.

- Investigar el costo social del uso
de drogas y de sus secuelas, v. gr.:
desintegracion familiar, accidentes, vio-
lencia, conducta delictiva, delitos dc co-
rrupcion y suicidios, entre oros.

- Realizar estudios relativos a los
costos econdmicos de la morbimortalidad
causada por la patologia adictiva en ¢l
sento de la comunidad nacional.

- Estudiar la cultura de las drogas
en sus miltiples facetas.

- Desarroliar estudios sobre la re-
sistencia biologica, susceptibilidad y
predisposicion individual ante ¢l consu-
mo de suslancias psicoactivas.

ESTRATEGIA XII

Establecer sistemas y métodos de
evaluacién de los programas de inter-
vencion de las adicciones, que sirvan de
mecanisinos de retroalimentacion y a la
vez aseguren la eficacia, eficiencia y
efectividad dc es0s programas.

Lineas de accion

- Realizar gstudios de seguimien-
o a largo plazo por ser la forma més
eficaz de evaluar y controlar los progra-
mas aplicados.

- Elaborar instrumentos de eva-
juacion y seguimiento de los programas
preventivos y terapéuticos.

- Estudiar el impacto de los pro-
gramas preventivos en la poblacién ex-
pucsta y en alto 1iesgo.

- Realizar estudios nacionales de
incidencia y prevalencia de las adicciones
midiendo de este modo la eficacia, efec-
tividad y eficiencia de la aplicacion de
los programas del Plan Nacional.

- Establecer indicadores cualita-
tivos y cuantitativos del funcionamiento
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individual, familiar, académico, laboral
y social del paciente adicto como método
de evaluacion de los programas terapéu-
ticos.

- Determinar los porcentajes de
deserciones y recaidas de los programas

terapéulicos aplicados.

- Establecer porcentajes de éxito
terapéutico a los cinco y diez afios de
seguimiento.

- Medir el riesgo, costo y benefi-
¢io de cada programa aplicado.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wurde cine Nationalplannung (iir Prevention, Behandlung, Rehabilitation und
Nachfolgbehandiung bei Drogensucht vorgestcllt. Man behauptet, dass Drogensucht eine
volitive Krankheit sei. Sehr wichtig ist die Arbeit mit den Patienten, mit der Familie und
der Gesellschaft. Dic regionalen Gesundheitsplanungen spicken auch eine grosse Rolle.
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