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PROYECTO DE UN SERVICIO DE
FARMACODEPENDENCIA EN EL CENTRO DE
REHABILITACION DEL ENFERMO MENTAL DE IQUITOS

Martin NIZAMA V.*; Julio AREVALO S.**; Herminia De Los RIOS
S.***; Ménica PENA A.**** & Hildebrando  ASPAJO M. ****

I PRESENTACION

El presente proyecto contiene el
plan de trabajo del futuro Servicio
de Farmacodependencia del actual
Centro de Rehabilitacién del Enfer-
mo Mental de Iquitos (CREMI). El
proyecto ha sido elaborado por el
autor principal de esta contribucién,
Jefe del Dpto. de Farmacodepen-
dencia del Instituto Nacional de Salud
Mental «Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi» de Lima, con la participa-
cién del equipo interdisciplinario,
técnico y administrativo del CREMI
conducido por el psiquiatra Dr. Julio
Arévalo Sanchez, Director de dicho
Centro asistencial. El plan fue ela-
borado en concordancia con las nor-
mas técnicas vigentes.

La base legal del proyecto es la
Resolucién Directoral N°002-91-0OP-
DRS-GRA del nueve de enero de
1991 que crea el CREMIL

La comunicacién contiene los
antecedentes, la historia y el diag-
nostico situacional de la enfermedad
adictiva en la Region Loreto; al igual
que el plan y la metodologia de
trabajo; ademas, comprende los re-
querimientos de recursos humanos,
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la propuesta de construccion del
Pabellén de Farmacodependencia y
tres anexos complementarios.

II ANTECENDENTES

Los antecedentes del proyecto
se remontan al primero de abril de
1982, fecha en la cual, un grupo de
connotadas personalidades locales,
asesoradas por el Dr. Arévalo, se
reunieron en el local del Colegio
Médico del Perti, Consejo Regional
II, ubicado en el Jr. Préspero 251,
Iquitos, y decidieron la formacién de
un grupo denominado ARCANA, voz
amuesha que significa «proteger a
alguien», con el fin altruista de ad-
quirlr medicamentos para los pa-
cientes psiquiatricos de condicién
clinica aguda y en situacién de in-
solvencia econémica; asimismo,
aquella organizacién humanitaria es-
taba interesada en la deteccién pre-
coz de los casos psiquiatricos que
hubieran en la comunidad, recu-
rriendo para ello a la dramatizacién
en publico de la sintomatologia ini-
cial de las diversas enfermedades
mentales; verbigracia, esquizofrenia
y adicciones entre otras. Igualmente,
los miembros del grupo ARCANA
decidieron gestionar fondos para la
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construcciéon de una Granja Psiquia-
trica que posibilitara la atencién de
pacientes psicéticos y adictos, prin-
cipalmente. Dichas gestiones culmi-
naron un afno mas tarde con la
donacién de un terreno por parte del
filantropo loretano Dr. Alberto Ra-
mos Castaneda, concretada el vein-
tisiete de agosto de 1983. El terreno
tiene una éarea de 2,550 metros
cuadrados y se encuentra ubicado
en el km. 2.8 de la Carretera a Santo
Tomas.

La envergadura de la construc-
cién de la Granja Psiquiétrica motivé
el apoyo esponténeo de las damas de
la UNION FEMENINA LORETO 5 -
25, institucién conformada por las
esposas de los miembros de la Gran
Logia Masénica del Pert, filial Iquitos,
quienes lograron el apoyo de la Cor-
poracién Departamental de Loreto al
igual que de instituciones privadas
pertenecientes a la banca, la indus-
tria y el comercio y de ciudadanos
notables de la localidad. Fue asi
como, el veintiuno de setiembre de
1985, se inaugurd la Granja Psiquia-
trica. El veintisiete de agosto de
1986, se entregd la mencionada ins-
titucién a la Unidad Departamental
de Salud de Loreto, mediante Tes-
timonio de Escritura Publica de
Donacion.

En 1987 se formulé el requeri-
miento de recursos humanos al Mi-
nisterio de Salud. En 1988, la Gran-
ja Psiquiatrica pas6 a depender del
Hospital de Apoyo Iquitos como Cen-
tro de Rehabilitacién para Farmaco-
dependientes. Desde entonces, limi-
taciones insalvables tales como los
frecuentes cambios de Directores
Regionales, las politicas disimiles de
aquellos, asi como las coyunturas
politicas contingentes imposibilita-
ron su funcionamiento, no obstante
que dicho servicio era una necesidad
sentida de la comunidad iquitena.
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Por fin, el nueve de enero de 1991,
segun Resolucién Directoral N°002-
91-OP-DRS-GRA, se designa la Co-
misién de Funcionamiento del
CREMI, siendo nombrado director el
Dr. Arévalo. El cinco de febrero de
1991, se efectud la primera capta-
cién de pacientes psicéticos crénicos
que deambulaban por la ciudad, los
mismos que fueron internados tran-
sitoriamente en ambientes improvi-
sados del Hospital de Apoyo Iquitos.

El nueve de marzo, de 1991,
entrd, finalmente, en funcionamien-
to, la Granja Psiquiatrica siendo de-
signado como su primer director el
Dr. Julio Arévalo Sanchez; para el
efecto, fueron trasladados los pa-
cientes del Hospital de Apoyo Iquitos
a la Granja.

De otro lado, debido a la nece-
sidad de la comunidad iquitena de
contar con un servicio de hospitali-
zacion para atender la creciente de-
manda de asistencia médica para los
pacientes adictos de la localidad, la
Granja Psiquiatrica asume la res-
ponsabilidad y solicita apoyo espe-
cializado al Instituto Nacional de
Salud Mental «Honorio Delgado-
Hideyo Noguchi», con el objeto de
elaborar un programa de atencién
para estos enfermos. Por tal motivo,
desde del 13 al 20 de octubre de
1991, permanecié en la ciudad de
Iquitos el Dr. Martin Nizama Valla-
dolid elaborando el presente Proyec-
to.

III BREVE HISTORIA DE LA
FARMACODEPENDENCIA EN
IQUITOS

En la actualidad no se disponen
de estadisticas confiables que posi-
biliten la cuantificacién del consumo
licito e ilicito de drogas en la comu-
nidad iquitena.
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De manera general, observacio-
nes de profesionales que laboran en
la localidad, permiten establecer tres
etapas en el decurso de la historia
de la farmacodependencia en la
Regién Loreto; éstas son las si-
guientes:

Primera Etapa

A fines del S. XIX y comienzos
del S. XX, entre 1880 y 1920, se di6
en Loreto la denominada «era
cauchera», que devino en una €poca
de bonanza econdémica, con enorme
influencia europea en los estilos de
vida de la poblacién local. Fue de
este modo, que se importé desde
Europa el rapé o clorhidrato de co-
caina para consumo hedonistico,
principalmente, por parte de perso-
nas de la élite social de Iquitos.
Acabado el <boom del caucho», decli-
né tal tendencia.

Segunda Etapa

En la década del sesenta, aproxi-
madamente desde 1963, aparecid en
Iquitos el uso recreacional de
marihuana, principalmente entre
adolescentes y algunos adultos, pro-
fesionales de éxito. Entre los adoles-
centes de las clases media y alta de
la ciudad se dio un consumo muy
extendido; el mismo que era justifi-
cado al considerarsele «parte de la
adolescencia»; la marihuana se cons-
tituyo, asi, en la droga «snob» en
ciertos sectores juveniles autodeno-
minados «nuevaoleros»; los mismos
que eran identificados como «rocan-
roleros» por las personas adultas no
consumidoras. Los adolescentes
usuarios de entonces llamaban la
atencion de la colectividad por su
comportamiento desinhibido, no con-
vencional. Se sentian «liberados», es
decir, libres de todo control familiar.

Como quiera que a Iquitos lle-
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gaba marihuana de Colombia deno-
minada «mofio rojo», cuya calidad
superaba ampliamente a la nativa,
conocida como «lechuga», los usua-
rios limenios comenzaron a llegar a
la ciudad para consumir la marihua-
na colombiana, demostrando com-
portamientos antisociales muy mar-
cados por lo que la colectividad los
comenzoé a identificar peyorativamen-
te como «marihuaneros» para dife-
renciarlos de los consumidores re-
creacionales u ocasionales de la lo-
calidad.

Por entonces, en Iquitos, ma-
yormente no se daba el consumo de
marihuana en el sexo femenino: el
ritual de consumo se desarrollaba
en forma grupal, principalmente a lo
largo del Malecén Tarapaca, donde
grupos juveniles se dedicaban a can-
tar, tocar guitarra, beber cerveza y
a fumar marihuana, experimentan-
do la sensacién de «volar», segan
ellos. Asimismo, cabe destacar que
no existia control ni censura social
alguna. Ciertos profesionales asocia-
dos al éxito eran conocidos usuarios
créonicos de marihuana y asumian el
rol de lideres de los grupos de con-
sumidores juveniles. Algunas fami-
lias de la localidad hicieron fortuna
como resultado de la relacién con el
trafico de marihuana.

Tercera Etapa

En 1975, comienza a declinar
en la Regién Loreto el «boom del
petréleo»; y a la vez, se hace evidente
el «boom del narcotrafico». En una
primera fase, Iquitos es el centro del
paso (pase) de la pasta basica de
cocaina (PBC) procedente de Colom-
bia hacia la capital de la Reptiblica
y a los Estados Unidos de
Norteamérica. Para tal efecto, ser-
vian de transportadores («<burros»)
desde la frontera peruano-colombia-
na a lquitos, ciertos comerciantes y
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no pocos docentes que cumpliendo
tal funcién en épocas de vaciones
escolares, compensaban de este modo
sus magros sueldos para poder so-
brevivir. Fue asi, como, inicialmen-
te, Iquitos se convirtié en importador
de PBC. En esta etapa no hubo
represion ni control estatal efectivo.

A continuacién, comienza la pro-
duccién extendida de hoja de coca
en el Valle del Huallaga Central y
Alto Huallaga, particularmente en
Tingo Maria, Tocache, Uchiza,
Tarapoto, Bellavista, Juanjui, entre
otros, localizados mayormente en el
Departamente de San Martin. Para-
lelamente se inicié la elaboracién de
PBC e Iquitos, convertido en la ruta
de salida de la droga.

A partir de entonces, Iquitos
pasa a la condicién de exportador
de PBC: apareciendo numerosas fa-
milias con signos exteriores de ri-
queza y que pronto adquirieron
omnimodo poder econémico; las
mismas, derrochaban dinero y desa-
rrollaban una vida opulenta, invir-
tiendo de esta manera la escala del
status social. Los denominados
"narcos" pasaron a ocupar temporal-
mente el primer lugar en la escala
social, desplazando a los profesio-
nales y empresarios honestos a un
segundo plano. Este fenémeno tuvo
su acmé a finales de la década del
setenta, particularmente en 1978,

A partir de 1980 se inician los
decomisos, los controles y el encar-
celamiento de personas vinculadas a
las actividades del narcotrafico; co-
mienza, asi, una represion estatal
efectiva en los niveles inferiores de
la red narcotraficante. Este bajo perfil
en la lucha contra la ilicita actividad
se mantuvo hasta 1985, en que se
inician acciones mas decididas con-
tra el circulo mayor del narcotrafico
denominado los «intocables», algu-
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nos de los cuales fueron apresados
y otros lograron fugar al exterior,
donde posteriormente fueron some-
tidos a la justicia.

Durante el lapso referido apare-
cié la microcomercializacién de PBC
en Iquitos, comenzando la generali-
zacion del uso indiscriminado de
esta sustancia psicoactiva; inicial-
mente en grupos juveniles y, poste-
riormente, en ciertos sectores de la
poblacién adulta joven, tanto
desempleada como empleada. Entre-
tanto, la colectividad no era cons-
ciente ni se percataba cabalmente
del problema, percibiéndolo de modo
minimizado, distorsionado vy
prejuiciado, con excepcién de algu-
nos esfuerzos preventivos vecinales
que actuaron temporalmente a tra-
vés de rondas urbanas.

Actualmente, el mercado de
expendio de la PBC estd extendido
en toda la urbe, algunos de los
cuales son denominados «fumaderos»
porque, ademas de vender la droga,
sus conductores permiten que los
usuarios la fumen in situ.

Ademés, se conoce de la venta
de drogas en motocicleta y mediante
comunicacién telefénica a personas
conocidas.

En esta situacion, debido a los
prejuicios sociales, los familiares de
individuos afectos preferian hacerlos
atender en la capital de la Repiblica
para evitar el estigma social.

IV DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Los indicadores indirectos exis-
tentes en la comunidad local indu-
jeron a Arévalo a abordar el proble-
ma desde la aproximacién epide-
miolégica. Asi, en octubre de 1985,
efectué un estudio de prevalencia
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del uso de drogas en la poblacién
escolar secundaria de Iquitos (2).
Sus hallazgos revelaron la dimen-
sién del problema en una muestra
de 4,902 escolares, representativa
de un universo de 12,366 estudian-
tes a los que aplicé una encuesta de
la Organizacién Panamericana de la
Salud denominada Test de Vigilan-
cia Epidemiolégica de Drogas.

El estudio de Arévalo encontrd
que la prevalencia de consumo de
alcohol era de 31.5 % en los varones
y de 7.02 % en las mujeres. La
prevalencia de uso de marihuana fue
de 3.35 % en varones y de 0.43 %
en las mujeres. En relacién a la PBC,
fue de 4.02 % en varones y de 0.43
% en las mujeres.

Respecto al uso de inhalables,
éste fue de 0.74 % en varones y 0.16
% en mujeres. Los psicofarmacos
tuvieron una prevalencia de 0.82 %
en varones y de 0.16 % en mujeres.

Cabe senalar, que un grupo de
416 alumnos encuestados que re-
presentaban el 9.17 % admitieron el
consumo de alcohol. empero comu-
nicaron que no lo conceptualizaban
como una droga.

En la actualidad, se observa
una virtual extinciéon del uso de
marihuana en Iquitos. A la vez, es
evidente el auge marcado de la venta
ilegal de PBC mediante las mas in-
verosimiles modalidades; por ejem-
plo, los nifios que se dedican a
vender cigarrillos, caramelos y go-
mas de mascar en lugares publicos,
paralelamente comercializan la PBC
en forma disimulada; o ciertos ven-
dedores ambulantes que hacen lo
mismo en los alrededores de los
centros escolares.

Otro indicador a ser considera-
do es el uso de la playa del rio
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Amazonas como un «fumadero» libre.
Los usuarios acostumbran a ocul-
tarse en la maleza en ¢época de
verano. Para ello, preparan una es-
pecie de covacha donde se guarecen
del sol durante el dia, mientras fu-
man sin preocuparse de la accién
policial o de la observacién de la
gente. Por esta caracteristica de
fumar en forma tan sui generis, se
les denomina <«topos».

En el ambito policial y médico-
legal, también se pueden verificar
semanalmente numerosas detencio-
nes y peritajes a presuntos adictos
que han cometido delitos de diversa
indole, mayormente hurtos.

En el ambito judicial, un eleva-
do porcentaje de internos, sufre en-
carcelamiento por delitos de
microcomercializaciéon y actos afi-
nes. También es conocido el expendio
de drogas en el interior del centro de
reclusion.

Del mismo modo, se observa
numerosos adictos que deambulan
por las calles en condiciones fisicas
y psiquicas deplorables, suelen de-
dicarse a cuidar vehiculos motoriza-
dos en cines, restaurantes, fiestas,
etc.

Igualmente, es comin observar
que alrededor de 30 a 40 adictos a
PBC y ninos en estado de abandono
social, usuarios de sustancias
inhalables, pernoctan diariamente en
la Plaza 28 de Julio. Lo mismo se
aprecia en las mesas de los merca-
dos Belén y Modelo.

Aproximadamente en 1988, co-
mienzan a aparecer en la localidad
las denominadas bandas juveniles
constituidas mayormente por esco-
lares, de preferencia varones, que
presentan severos trastornos de con-
ducta; asimismo, evidencian bajo
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rendimiento académico y desercién
escolar concomitante. Carecen de
control familiar. Proceden de fami-
lias gravemente desajustadas o des-
organizadas. Dichos grupos juveni-
les desadaptados persisten hasta la
actualidad. Actiian en pandillas de 10
a 40 integrantes. Deambulan por las
calles, copandolas. Impiden el transi-
to, asaltan a los transetuntes y a los
motocarristas. Ingresan a las fiestas
en forma prepotente. Se apoderan de
territorios a los que no pueden acce-
der habitualmente. Asaltan domici-
lios, hostigan a las personas que los
denuncian a quienes atacan lanzan-
doles piedras, les destruyen las ven-
tanas, puertas y remiten cartas de
amenaza exigiéndoles dinero. Son
guiados por un lider al que endiosan
y otorgan lealtad absoluta. Se hacen
acompanar de adolescentes mujeres
que a menudo practican la
promiscuidad sexual. Tienen cédigos
sui generis de comunicacién no ver-
bal. Adoptan comportamientos
estereotipados que imitan a idolos
«snob» del cine y la televisién. Pelean
entre bandas por el dominio territorial

y otros motivos. Se visten en forma
extravagante y usan aditamentos, ob-
jetos y accesorios que los identifican
entre si, verbigracia aretes, murneque-
ras, vinchas y cortes de cabellos estilo
«punk».

Estas pandillas, a menudo ingie-
ren primero «trago corto» exético de la
region. Se embriagan, consumen PBC
y en este estado deambulan en pan-
dillas por las calles. Sus armas son
machetes, cuchillos, cadenas y obje-
tos punzocortantes que van golpean-
do en las pistas en actitud amenazante
y de intimidacién. A su paso. los
vecinos se ven forzados a cerrar sus
puertas y ventanas para protegerse.

Se comportan con violencia pri-
mitiva y, a menudo, con suma fero-
cidad. Han cometido alrededor de una
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decena de crimenes. Actualmente, en
Iquitos, se conoce alrededor de 17
bandas juveniles,

Los indicadores indirectos prece-
dentes inducen a pensar que existe
una cantidad no precisada de adictos
a sustancias ilicitas que representan
una proporcién significativa de la
poblacién, que a la vez se constituye
en un peligro social, siendo su aten-
cién médica una necesidad altamente
sentida en la comunidad iquitena.
Seglin estimaciones muy conservado-
res del CREMI se considera que en la
actualidad podrian haber no menos
de 5,000 adictos a drogas ilegales, de
los cuales, mas del 85 % serian de-
pendientes de PBC; el resto serian
usuarios de cocaina o inhalables, entre
otros.

Respecto al alcohol, la
idiosincracia iquitefia es sumamente
complaciente y tolerante con la ingesta
de cerveza. Beber este licor en exceso
es valorado socialmente en forma fa-
vorable. Se menciona que no se acep-
tan las «charlas secas», sin la compa-
niia de las cervezas heladas, «<helenitas».
Asi, en una reunién social tiene ma-
yor status quien compra cerveza
Pilsen. El que bebe con mayor inten-
sidad es valorado como «buen amigo»
y digno de la mayor confianza.

Los fines de semana el consumo
es intensivo, desde el viernes hasta el
domingo. Un sarcerdote de la locali-
dad, el R.P. Joaquin Garcia, estimd,
hace unos tres anos que durante la
semana de la fiesta de San Juan, la
cantidad de cerveza consumida equi-
vale al consumo de este licor durante
el resto del ano.

El ritual de consumo de bebidas
alcohoélicas durante los fines de sema-
na es, también, valorado como un
comportamiento normal por la fami-
lia; aceptandose que el conyuge ingie-
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ra licor fuera del hogar con ami-
gos, al margen del entorno fami-
liar.

Se estima que mas del 90 % de
la poblacién consume licor en forma
recreacional, excesiva o adictiva. La
cifra de prevalencia de dependencia
de bebidas alcohdlicas es desconoci-
da. Sin embargo, se puede afirmar
conservadoramente, que alrededor
del 20 por ciento de la poblacién
iquitena presenta consumo
incontrolado de alcohol con vasto
predominio del sexo masculino y de
la poblacién adulta.

Cabe, también, mencionar que
la colectividad estigmatiza al
bebedor de aguardiente de cana, asi
como a los que ingieren bebidas
exoticas tales como «Uvachado;»,
«Coconachado», «Champanita», entre
otras, cuya composicién es poco
conocida.

Asimismo, aquel que ingiere ron,
es virtualmente identificado peyora-
tivamente como un alcohélico: ante
€l la comunidad reacciona con tole-
rancia y conmiseracién.

Segan los indicadores preceden-
tes, se estima que en la actualidad
podrian haber unas 40,000 perso-
nas con abuso o dependencia de
alcohol; la mayoria de las cuales no
es facilmente detectable debido a la
excesiva tolerancia social prevalente.
Al respecto Arévalo afirma, a manera
de reivindicacién regionalista que «lo
que en Lima es un defecto, en Iquitos
es supuestamente una virtud».

Lo antes referido, demuestra que
para la comunidad iquitena es una
necesidad sentida la creacién de un
servicio de atencidén especializada en
el area de la adiceién, tanto en
prevencién primaria, como en pre-
vencién secundaria y terciaria.
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PLAN DE TRABAJO
A.- OBJETIVOS

A.l. GENERALES

- Reducir la incidencia y
prevalencia de la dependencia
de drogas alcoholicas y no alco-
holicas que afectan a la comu-
nidad iquitefna.

- Promover la prevencion del
consumo indiscriminado de sus-
tancias psicoactivas en Iquitos,
sean éstas licitas o ilicitas.

A.2. ESPECIFICOS

- Ofertar modelos alternativos
de tratamiento a los pacientes
con problemas adictivos.

- Sensibilizar a la comunidad e
impulsar el desarrollo de una
conciencia cabal acerca del pro-
blema de las drogas.

- Desarrollar investigacion cien-
tifica en el plano epidemiolégico,

preventivo y terapéutico, de la
rehabilitacion; asi como de la

reeducacion y en el seguimiento
de casos.

- Ofrecer docencia en el area de
la dependencia de drogas.

- Contribuir a la erradicacién de
los mitos, tabues, prejuicios,
creencias y actitudes erréneas
que distorsionan la percepcién
social y familiar del fenémeno
adictivo.

- Promover la salud psiquica
integral en la familia priorizando

el logro de la madurez de la
personalidad de sus miembros.

- Ofrecer docencia en el area de
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la dependencia de drogas.

B.-PLANEAMIENTO DE
ACTIVIDADES

El planeamiento de actividades

comprende tres niveles, a saber:

B.1. ACTIVIDADES DE CORTO
PLAZO

Acciones Organizativas:

1=

Organizar la Unidad de Consul-
ta Externa para la atencién de
farmacodependientes, la misma
que funcionara transitoriamen-
te en el el Consultorio Externo
de Psiquiatria del Hospital Apo-
yo Iquitos.

Organizar la Unidad de Clinica
de Dia en el CREMI

Realizar trabajo en vacio con el
equipo profesional y no profe-
sional.

Organizar la Unidad Adminis-
trativa del Servicio de Farmaco-
dependencia.

Organizar el archivo de histo-
rias clinicas de los pacientes.

Poner en funcionamiento, a la
brevedad posible, la Unidad de
Consulta Externa de Farmaco-
dependencia.

Organizar la Asociaciéon de Fa-
miliares de Adictos que reciben
atencion en el CREMI dotandola
de personeria juridica.

Acciones de salud:

a) Consulta Externa

1-

Atencion ambulatoria de la de-
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b)

manda espontianea de pacientes
o familiares con problemas de
adiceién,

Brindar atencién especializada
e interdisciplinaria a los pacien-
tes adictos agudos y crénicos.

Orientar a las familias que re-
quieren informacién acerca de
los problemas adictivos.

Realizar intervencién en crisis
en familias en situacién critica
provocada por la conducta
sicopatica del usuario croénico.

Realizar el seguimiento a largo
plazo de los pacientes en
proceso de rehabilitacién y de
reeducacién integral (1).

Resolver las interconsultas de
los diferentes Hospitales de la
localidad por problemas de
adiccién.

Atender, dentro de las posibili-
dades de la Unidad, las solici-
tudes de peritaje médico-legal
formuladas UNICAMENTE por
los jueces instructores.

Desarrollar actividades docen-
tes en el pre y postgrado; asi
como en la comunidad educati-
va y en las organizaciones so-
ciales.

Clinica de Dia

Implementar ambientes fisicos
para la Clinica de Dia con capa-
cidad de atencién para 25 pa-
cientes.

Capacitacion del personal pro-
fesional y no profesional del
CREMI en el Departamento de
Farmacodependencia del Insti-
tuto Nacional de Salud Mental
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«Honorio Delgado-Hideyo Nogu-
chi» de Lima, por un tiempo
promedio de 6 meses.

Organizar las actividades admi-
nistrativas, de coordinacién y
terapéuticas tanto con los pa-
cientes como con los familiares.

Trabajar principalmente en base
a la organizacion familiar con el
apoyo técnico del equipo
interdisciplinario del CREMI.

Organizar y calendarizar con ca-
racter OBLIGATORIOlas activi-
dades cientificas correspondien-
tes: reunién clinica interdis-
ciplinaria con frecuencia quin-
cenal, revista de revistas con
frecuencia mensual, reunién de
coordinacién semanal y confe-
rencias cientificas una vez al
mes.

Realizar con caraicter OBLIGA-
TORIO talleres de relaciones hu-
manas y de dinamica de grupo
con el personal profesional, di-
rigidas SIEMPRE por el médico
psiquiatra director del equipo
de trabajo. Se efectuaran con
frecuencia mensual.

Al final de afno se entregaran
certificados de capacitaciéon en
salud mental al personal que
asistié6 regularmente a no me-
nos del 90 por ciento de las
sesiones programadas.

Acciones Preventivas:

Las acciones de prevencion pri-

maria se efectuaran en el trinomio
comunidad-familia-individuo, iden-
tificando previamente los grupos de
alto riesgo (4), diferenciandolos de
los grupos provistos de adecuada

169

salud mental (6). Se procedera del
siguiente modo:

1-

a)

En la Comunidad

En los grupos de alto riesgo.- Se
denominan grupos de alto ries-
go a los sectores sociales donde
existe abundante microco-
mercializacion de drogas; al igual
que presencia importante de
usuarios de dichas sustancias;
asi como indicadores de desor-
ganizacién y de marginalidad
social, etc. Identificado el grupo
de alto riesgo se procede como
sigue:

- Diagnéstico de campo realiza-
do por el equipo profesional in
situ con la participacién de la
comunidad objetivo. Identifica-
cién de las sustancias psicoac-
tivas que se consumen; asi como
los lugares de microcomer-
cializacién y el probable nume-
ro estimado de adictos.

- Elaboracién del programa pre-
ventivo especifico con partici-
pacién hegeménica de la comu-
nidad y el apoyo técnico del
equipo profesional polivalente.
Dicho programa debe conside-
rar la evaluacion de resultados.

- Buscar fuentes de finan-
clamiento gubernamental y no
gubernamental, nacional e in-
ternacional.

- Sensibilizar a la comunidad
respecto al problema que se
presenta en su seno.

- Identificar los lideres informa-
les.

- Contactar y coordinar con las
autoridades formales de la
comunidad.
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b)

- Promover la formacién de los
clubes familiares de salud
sicosocial.

- Brindar informacién idénea a
la comunidad acerca de las
drogas y de la adiccién.

- Erradicar los mitos, tabues,
prejuicios, creencias y actitudes
inadecuadas relacionadas con
las drogas, su consumo y uso
compulsivo (7).

- Desarrollar conciencia social
acerca del problema adictivo
dentro de la comunidad (9).

- Promover acciones comunita-
rias orientadas a erradicar los
lugares de microcomercializacién
de drogas.

- Ensenar a la comunidad la
deteccién precoz de los adictos
encubiertos.

- Promover la accién coordinada
de los Clubes Familiares de Sa-
lud Sicosocial con las rondas
urbanas.

- Orientar a la comunidad acer-
ca de los lugares de atencién
especializada para los adictos.

En los grupos con adecuada
salud sicosocial.- Se define como
salud psicosocial al estado de
equilibrio psiquico en el cual
una persona es capaz de funcio-
nar eficientemente dentro de la
sociedad en la que desarrolla
sus caracteristicas personales y
obtener logros importantes para
ella.

Se procede como sigue:

- Identificar indicadores direc-
tos e indirectos de salud psico-
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a)

social verbigracia: organizacién
social y familiar adecuadas, al-
tas tasas de poblaciéon con ocu-
pacién laboral, bajas tasas de
ingesta de drogas licitas y de
delincuencia, actividades de co-
operaciéon comunitaria, recrea-
cién grupal saludable, etc.

- Programar intervenciones
orientadas a promover y preser-
var los indicadores positivos de
salud psicosocial en la comuni-
dad.

- Promover activamente la orga-
nizacién comunitaria orientada
a desarrollar una éptima salud
psicosocial en los grupos infan-
tiles, juveniles, adultos, de ter-
cera edad, familiares; asi como
promover la paternidad y la ma-
ternidad responsables, armonia
en la relaciéon de pareja y todo
aquello que contribuye a la in-
tegracién sociofamiliar.

- Desarrollar conciencia acerca
del efecto pernicioso del uso
indiscriminado y excesivo de al-
cohol, nicotina, farmacos (inge-
ridos mayormente por autome-
dicacién), PBC, marihuana, co-
caina e inhalables.

En la Familia
En las familias de alto riesgo

- Identificar los indicadores de
alto riesgo familiar (4,6) que
exponen a una familia a la
adiccidén; por ejemplo: desorga-
nizaciéon familiar, presencia de
sujetos alcohélicos y adictos a
otras drogas en el seno familiar,
ausencia de alerta familiar, etc.

- Ensenar a la familia los 5
factores preventivos esenciales:
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=1

. Unidad familiar permanente.

2. Educacion sélida de la fami-
lia.

3. Desarrollo de una personali-
dad madura.

4. Adecuada formacién espiri-
tual del nino.

5. Eleccién de compaiias ido-

neas

- Brindar informacién correcta
a la familia acerca de las drogas
hedonisticas y de su consumo.

- Propugnar la modificacién ra-
dical de los estilos de vida y
patrones de comportamiento
desajustado o patolégico de la
familia; como por ejemplo, so-
breproteccién maligna, simbio-
sis, maltrato, inversién de roles
y conductas adictivas entre los
miembros de la familia (5,7,10).

- Ensenar a la familia la
deteccién temprana de casos e
incentivarla para la busqueda
de ayuda médica precoz.

- Implementar la vigilancia
epidemiolégica por la misma co-
munidad, propiciando el regis-
tro de casos por el Club Fami-
liar de Salud Psicosocial que a
la vez debe informar al CREMI.

- Propugnar la educacién de
padres.

En familias armoénicas

- Identificar los indicadores de
salud psiquica familiar: comu-
nicacién abierta, asuncién ade-
cuada de roles, recreacién y

sano esparcimiento, organiza-
cién familiar, etc.
- Propugnar una educacién

familiar adecuada a la realidad.

- Crear conciencia en la familia
acerca de la necesidad de per-
manecer alerta contra el uso de
drogas por parte de sus miem-
bros.

- Promover el desarrollo de la
madurez afectivo-emocional del
entorno familiar.

3- En el Individuo

a)

b)

En alto riesgo

- Alertar al sujeto respecto a la
exposiciéon a las drogas y a su
vulnerabilidad personal.

- Informar al individuo acerca
de los riesgos de adquirir la
enfemedad adictiva y de sus
secuelas.

- Ofrecer opciones terapéuticas
al individuo para sus desajus-
tes, haciéndole comprender las
ventajas de la ayuda para su
salud psiquica.

- Protegerlo de la exposicién al
uso de drogas y de las compa-
nias malsanas.

- Desmotivar al sujeto en el uso
de drogas licitas: alcohol, nico-
tina, psicofarmacos ingeridos por
automedicacién e inhalables.

En la persona con riesgo mini-
mo

- Estimular el desarrollo ade-
cuado de la personalidad para
el logro de una madurez plena.

- Estimular héabitos saludables
en la poblacién infanto-juvenil:
lectura educativa, actividades
ladicas apropiadas, actividades
deportivas, sano esparcimiento,
ete.
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- Brindar informacién general
acerca del riesgo del uso de
drogas sin caer en el alarmismo
o la distorsién.

B. 2. ACTIVIDADES DE ME-

DIANO PLAZO

A la brevedad posible, con el

apoyo de la comunidad y del Esta-
do, se construird en el CREMI el
Pabellén de Farmacodependencia con
capacidad para 25 camas. Para el
efecto se procedera como se consig-
na a continuacién:

a)

Construccién del Pabellon de
Farmacodependencia

- Elaboracién del proyecto de
construcciéon del Pabelléon de
Farmacodependencia por la Se-
cretaria Regional de Infreaes-
tructura del Gobierno Regional
de Loreto.

- Financiamiento de la cons-
truccién del Pabellén por el

Consejo Provincial de Maynas.

- El pabellon debe tener las
siguientes caracteristicas técni-
cas de necesidad clinica:

- Instalaciones de alta seguri-
dad para evitar las fugas; asi
como para minimizar las auto-
agresiones y el riesgo suicida u
homicida en los pacientes que
presentan psicopatia grave y/o
trastornos psicotéxicos severos.

- Los ambientes del pabellén
deben proteger al paciente del
probable ingreso subrepticio de
las drogas para el consumo
encubierto.

- Los ambientes de hospitaliza-
cion deben ser individualizados,

172

con bhano propio, sanitarios y
lavatorios de material resistente
al poder destructivo del paciente,
que pugna por fugarse. Con tal
proposito éste puede utilizar cual-
quier estratagema, acto de vio-
lencia o instrumento.

- Los ambientes de aislamiento
deben tener las siguientes ca-
racteristicas:

* Las dimensiones de las habita-
ciones deben ser las siguientes:
4 x 3 m. de &area por 3 m. de
altura.

* La cama debe ser de cemento,
de plaza y media, de 30 cm. de
altura, en bloque macizo. Asi se
evitara que use el fierro de una
cama comuin para destruir su
habitacion.

* La puerta de la habitacién debe
ser muy segura: de madera vy
acolchada con una ventana en el

centro de 20 x 15 cm. con alero
exterior y puerta con abertura

externa.

* La puerta debe abrirse hacia
afuera, con chapa también hacia
el exterior.

* La ventilacién debe ser sufi-
ciente con ventanas altas. En el
tercio superior la construccién
requiere ladrillos ornamentales.
No colocar este tipo de ladrillos
en la pared contigua a la cama.

» Las instalaciones eléctricas de-
ben tener manipulacién externa.
Asimismo, los fluorescentes de-
ben ser empotrados y protegidos
contra acciones destructivas o
intentos suicidas del paciente.

* Durante los primeros meses
no poner sillas, mesas ni nin-
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gun otro mobiliario hasta que el
equipo interdisciplinario lo esti-
me necesario.

* Dotar al pabellén de sistema
de parlantes para la masica am-
biental.

* Construcciéon de ambientes In-
dependientes para laborterapia,
lectura terapéutica, ludoterapia,
terapia de grupo, taller de car-
pinteria, ceramica, arteterapiay
campos deportivos: fuatbol,
basquetbol, vdéley, gimnasia y
una piscina.

* Igualmente, construir un con-
sultorio médico y ambientes para
psicologia, servicio social y tera-
pia ocupacional.

Ademaés, un toépico de enferme-
ria, un vestidor de enfermeria y
de servicio. También, un alma-
cén y un ambiente para la bi-
blioteca.

- Implementacién del pabellon

DE LARGO PLAZO

- Elaborar programas de segui-
miento en concordancia con los
programas terapéuticos implemen-
tados.

- Evaluacién de resultados de
los programas terapéuticos que se
apliquen (3).

C. RECURSOS

1- Humanos

Profesionales: 2 médicos psi-
quiatras; 1 médico internista; 5 en-
fermeras; 2 psicdlogos; 2 trabajado-
res sociales; 1 terapista fisico; 1
terapista ocupacional; 1 profesor.
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No Profesionales: 10 técnicos de
enfermeria; 2 porteros; 4 vigilantes;
2 personas de mantenimiento.

2- Materiales

De ambientes de hospitalizacién
De consultorios

Del estar de enfermeria

De Laborterapia

Del vestidor de enfermeria
Unidad de cémputo

3- Econdémicos

Los que asigne la Secretaria
respectiva de la Regién Loreto segtn

el presupuesto anual elaborado por
el CREML

D. ESTRATEGIAS DE INTERVEN-
CION

Se utilizaran los criterios diag-
nosticos de la Organizacién Mundial
de la Salud (12) y de la Asociacion
Psiquiatrica Americana (1)

Para el logro de los objetivos
de corto, mediano y largo plazo se
procedera, mediante estrategias de
atencién primaria, en los tres niveles
de prevencion: primaria, secundaria
y terciaria.

Se utilizardn los modelos tera-
péuticos alternativos que se vienen
aplicando actualmente en el Institu-
to Nacional de Salud Mental «Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi», institucién
con la cual el CREMI celebrara un
Convenio de colaboracién mutua, en
el que se asegure el apoyo técnico y
la capacitacién a través del Depar-
tamento de Farmacodependencia de
dicho Instituto.

Los modelos a aplicarse son:

1- Modelo ecolégico de trata-
miento de la dependencia de drogas
(8,10).
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2- Modelo biopsicosocial, para

el afronte de pacientes farmacode-
pendientes.

guientes

Asimismo, se emplearan los si-
instrumentos de trabajo

clinico:

I=

9.

Ficha de Admisién de Nizama

Formato de Autorizacién y Com-
promiso Familiar

Historia Clinica Semiestruc-
turada (11).

Estatutos de la Asociacién de
Familiares

Manual de Organizacién y Fun-
clones ‘‘del'' 'Serviclo’ de
Farmacodependencia del CREMI.

Manual de Normas y Procedi-
mientos del Servicio de Farma-
codependencia del CREMI.

Cartilla de capacitacién y
reeducacion familiar, Cartilla de
reeducacién familiar integral y
el programa cero; instrumentos
pertenecientes al modelo eco-
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logico de tratamiento de la de-
pendencia de drogas.

En la proyeccién a la comuni-

dad se intervendra mediante las si-
guientes estrategias:

1=

Sensibilizacién de la comunidad
mediante la difusién, utilizando
los medios de comunicacién so-
cial escrito, radial y televisivo.

Motivar a las autoridades, ins-
tituciones y lideres sociales
para que brinden su apoyo a fin
de concretar el proyecto.

Buscar apoyo financiero inter-
nacional para la ejecucion del
proyecto.

Generar una imagen social 6pti-
ma del CREMI orientada a lograr
el apoyo significativo y el respeto
permanente hacia la institucion.
Son responsables de esta tarea
todos los miembros del equipo de
trabajo del Centro.

Interaccion horizontal continua
con los Sistemas Locales de Sa-
lud (SILOS).
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