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Resumen:

El uso de sustancias psicoactivas es una problematica mundial, el abuso de estas es una preocupacién en la
industria aerondutica, debido al riesgo operacional, por lo cual, bajo la normativa actual, se realizan pruebas de
tamizaje para detectar casos en el entorno laboral. El autor lleva a cabo un estudio descriptivo retrospectivo con
el fin de caracterizar los casos positivos de alcohol y drogas en pruebas de tamizaje durante los afios 2015 -
2017, encontrando que se realizaron durante este periodo de estudio 15527 de los cuales se hallaron 43 casos
positivos estimando una prevalencia del 0,19%; siendo la mayor proporcion de casos personal en formacién para
Tripulante de Cabina Pasajeros y Alumnos de Piloto Comercial, seguido de Bomberos Aeronauticos. La sustancia
legal mas comunmente encontrada es Alcohol y dentro de las ilicitas: Marihuana. En la mayoria de los casos el
personal lograr levantar la suspensién de su certificado aeromedico en los siguientes 6 meses. La declaracion de

no aptitud es inusual.
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The use of psychoactive substances is a global problem, substance abuse is a concern in the aviation industry,
due to operational risk, so, under current regulations, screening tests are performed to detect cases in the
workplace. The author carries out a retrospective descriptive study in order to characterize the positive cases of
alcohol and drugs in screening tests during the years 2015 - 2017, finding that during this study period, 15527
tests were taken, and 43 positive cases were found estimating a prevalence of 0.19%; being the largest proportion
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Introduccion

El consumo de alcohol y uso de sustancias psicoactivas es una problemética mundial, 283 millones de personas
de mas de 15 afios tenian un trastorno por abuso de alcohol con prevalencias mas altas en la regién europea
seguida de las Américas en 2016(1). De igual modo, cerca del 5,6 % de la poblacién mundial, es decir, cerca de
275 millones de personas en el rango de edad entre los 15 y los 64 afios, consumié drogas en al menos una

ocasién.(2)

En los estudios realizados en nuestro pais, se ha logrado establecer que cerca del 50% de la poblacién ha utilizado
el alcohol con alguna frecuencia y no menos de la quinta parte se encuentra en situacion de riesgo o con
problemas derivados de su abuso, igualmente en cuanto a otras sustancias psicoactivas durante 2013 se encontrd
que alrededor de tres millones de personas han consumido drogas ilicitas alguna vez, con prevalencias de uso

alguna vez en la vida del 12,2% y uso durante el Ultimo afio 3,6%.(3)

En el personal aeronautico en estudios de accidentalidad hechos en Estados Unidos, se ha determinado la
afectacion en el rendimiento del piloto debido al uso de drogas como causa o factor contribuyente en el 3.0%,
adicional se han establecido prevalencias para consumo de alcohol en momentos laborales en personal

aeronautico de 0,09% asi mismo para consumo de drogas ilicitas del 0.64%(4-6).

En Colombia se realizé un estudio en 2010 en personal de una base aérea en donde se encontro entre los pilotos
una proporcion de 3% para bebedores de riesgo y de 1,3% para problemas fisico-psiquicos con la bebida y
probable dependencia alcohdlica en un 1,3%; se documentd una proporcion de 32,2% para bajo consumo de

drogas(7).

Realizar investigaciones relativas a esta tematica suele ser complejo dada la sensibilidad en cuanto a la
percepcion sobre la seguridad operacional, sin embargo, dado que el consumo de sustancias es una realidad
global, que involucra las etapas productivas de la vida; para el sector aeronautico de Colombia, determinar el
personal aerondutico que consume, permitiria establecer grupos de individuos probablemente mas susceptibles,

asi como factores de riesgo potencialmente modificables.

Un estudio retrospectivo se llevd a cabo con el fin de caracterizar los casos positivos de alcohol y drogas en

pruebas de tamizaje durante los afios 2015 - 2017
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En todo el mundo en 2016, cerca de la mitad de la poblacion adulta mundial (44.5%), 2.429 millones de personas
de la poblacién mayor de 15 afios, nunca ha consumido alcohol. Asi mismo, unos 2.348 millones de personas (el
43% de la poblacion) son bebedores actuales. El alcohol es consumido por mas de la mitad de la poblacién en
solo tres regiones de la OMS: la Region Europea (59.9% de los bebedores actuales), la Region de las Américas
(54.1%) y la Region del Pacifico Occidental (53.8%)(1)

Segun datos del proyecto de encuesta escolar europea sobre alcohol y otras drogas (ESPAD), la Encuesta
mundial de salud escolar (GSHS) y otras encuestas con datos que son internacionalmente comparativos, indican
que en muchos paises el consumo de alcohol comienza temprano en la vida y antes de los 15 afios. Los resultados
de estas encuestas apuntan a una alta prevalencia de consumo de alcohol durante los Ultimos 30 dias en muchos
paises de las Américas, Europa y el Pacifico Occidental, y las tasas de prevalencia pueden estar en el rango de
50-70%. En general, los porcentajes son mas altos en Europa seguidos por la Region de las Américas y varian

de 1.2% a 74.0% en los nifios y de cero a 73.0% en las nifias.(1,8)

El alcohol también provocd una gran carga de enfermedades y lesiones durante el 2016, causando la pérdida de
132,6 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), que representaron el 5,1% de todos los AVAD
en ese afo, de estos, 107.7 millones de AVAD se debieron a mortalidad prematura representando 5.8% de todos
los afios de vida perdida (AVP), y 24.9 millones de AVAD se debieron a la morbilidad, representando 3.4% de

todos los afios de vida con discapacidad(1)

Respecto a mortalidad el consumo nocivo de alcohol resultd en un estimado de 3 millones de muertes (5.3% de
todas las muertes) a nivel mundial para el 2016; El impacto del consumo de alcohol sobre la mortalidad son
mayores que los de la tuberculosis (2,3%), VIH / SIDA (1,8%), diabetes (2,8%), hipertension (1,6%),

enfermedades digestivas (4,5%), lesiones en la carretera (2,5% ) y violencia (0.8%)(1).

De las patologias relacionadas al consumo de alcohol, las enfermedades digestivas, las lesiones involuntarias,
las enfermedades cardiovasculares (ECV) y la diabetes fueron los principales contribuyentes a los 3 millones de
muertes atribuibles al alcohol en 2016, y fueron individualmente responsables 21.3%, 20.9% y 19.0% de estas
muertes respectivamente. Las lesiones no intencionales, patologias digestivas y trastorno por abuso de alcohol
fueron los principales contribuyentes a la carga de enfermedad y lesiones causadas por el alcohol y con un
porcentaje de carga 30.0%, 17.6% y 13.9% respectivamente de todos los afios de vida ajustados por discapacidad

atribuibles al alcohol(1).
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A nivel mundial, durante el 2016, los trastornos por abuso de alcohol, intoxicaciones por alcohol y sindrome fetal
por alcohol causaron aproximadamente 146 000 muertes lo que representa la pérdida de 18,5 millones de afios
de vida ajustados por discapacidad. Durante este mismo afio, se estima que 283 millones de personas de mas
de 15 afios tenian un trastorno por abuso de alcohol. La prevalencia de este en los Ultimos 12 meses varié segun
la region, siendo la prevalencia mas alta en la Regién Europea (66,2 millones de personas mayores de 15 afios,
que representan el 8,8% de la poblacién de ese grupo de edad). En la Regién de las Américas (63,3 millones,
que representan el 8,2% de la poblacién de 15 afios 0 mas). Especificamente el trastorno por dependencia al
alcohol, se produjo en el 2,6% de las personas mayores de 15 afios en 2016; fue més prevalente en la Region de
las Américas (4,1%) y en la Region de Europa (3,7%), y menos prevalente en la Regidn del Mediterraneo Oriental
(0,4%).(1)

Estudios epidemioldgicos previos han demostrado una asociacion entre consumo excesivo de alcohol y trastorno
de abuso de alcohol, con la aparicion de trastornos depresivos mayores. Se ha descrito que esta relacion en parte
podria explicarse debido a que el consumo de alcohol conduce a la depresién, asi mismo las personas con
trastornos depresivos serian mas propensas a consumir alcohol en volumenes mayores y en patrones mas
perjudiciales. A la par, se hipotetiza la posibilidad de una susceptibilidad genética subyacente que afecta tanto el

riesgo de depresidn como el consumo de alcohol. (9,10)

Respecto de otras drogas de abuso, a nivel mundial, cerca del 5,6 % de la poblacién, alrededor de 275 millones
de personas en el rango de edad entre los 15 y los 64 afios, consumi6 drogas en al menos una ocasion durante
2016. Adicional a ellos aproximadamente 31 millones de personas que consumen drogas padecen algun trastorno
derivados de su uso. Segun la informacion actual se estima que 13,8 millones de jévenes de 15y 16 afios
consumieron cannabis durante el anterior en todo el mundo, es decir el 5,6%. Asi mismo la OMS estima que en
el 2015 aproximadamente fallecieron 450.000 personas como consecuencia del consumo de sustancias
psicoactivas, 167.750 de estos con directa relacion a trastorno por consumo de drogas, primordialmente

sobredosis.(2)

La marihuana sigue siendo la droga de mayor consumo en el mundo, es asi como en el 2016, cerca de 192
millones de individuos tuvieron un consumo al menos una vez en el Ultimo afio, de igual manera, la tendencia a
nivel mundial es al aumento de consumidores. Es relevante mencionar que durante el 2017 el uso de esta droga
con fines no médicos se ha aprobado en diferentes estados de los Estados Unidos, asi como en otras naciones
y aunque parece evidenciarse un aumento en las consultas de urgencias por situaciones derivadas del consumo,

seria aun muy prematuro adelantar conclusiones al respecto(11)

A nivel mundial, durante el Gltimo afio, aproximadamente 17 millones de personas consumieron cocaina, en

Norteamérica (1,8%) (1,8%), Europa Occidental y Central (1,1%) y Oceania (1,5%). Cabe mencionar que la
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cocaina es la droga estimulante ilegal mas consumida en Europa, con mayor prevalencia en los paises del sury
el oeste. Se ha podido establecer una distincién entre los consumidores que podria llamarse, mas integrados en
la sociedad, que usualmente inhalan el polvo de clorhidrato de cocaina, y los consumidores marginados, que
fuman crack o usan la via parenteral, a menudo junto con opioides. Aunque el uso de cocaina ha ido
estabilizandose en algunas partes de Europa, estudios en aguas residuales sugieren un aumento en el consumo

durante los ultimos cinco afios(3,11)

El grupo de drogas opioides siguen siendo las que més dafios causaron y fueron responsables del 76% de las
muertes asociadas a trastornos por consumo de drogas. Los usuarios de drogas inyectables, cerca de unos 10,6
millones en todo el mundo en 2016, son las que afrontan mayores riesgos para la salud. Mas de la mitad de estas
personas viven con hepatitis C, y una de cada ocho vive con VIH. Otro grupo de usuarios importante dentro de
este grupo de drogas, son aquellas enmarcadas en el uso inapropiado de opioides de prescripcion médica, que
se estima alrededor de los 35,1 millones de personas, de los cuales cerca de 17,7 millones ha utilizado opiaceos
(heroina y opio). Esta problematica sigue siendo preocupante en muchos paises, especialmente en los Estados
Unidos, en donde se ha producido un incremento en la morbilidad y mortalidad relacionada con opioides. Asi
mismo, existen también indicadores de un crecimiento reciente en el uso de heroina en partes de Europa
Occidental y Central.(2,3)

De igual forma, durante el tltimo afio 21,6 millones aproximadamente, consumieron anfetaminas particularmente
éxtasis, las tasas de consumo se mantienen altas en Oceania Europa y Norteamérica. Por otro lado, durante los
Ultimos afios la sintesis de nuevas sustancias psicoactivas (NSP) se han incorporado al mercado, particularmente
en el sector de sintéticos de tipo anfetaminico, sin embargo, el mercado de las NSP esta en constante evolucion
y son cientos las sustancias que se sintetizan cada afio, que, agrupadas segun su principal efecto farmacolégico,
la mayor proporcién de NSP corresponde a estimulantes, seguidos de agonistas cannabinoides y alucinégenos.
Aungque durante el periodo 2009 — 2017 se documentaron en total 803 NSP, estas no parecen lograr afianzarse

en el mercado, de manera que sustituyan las drogas clésicas.(2,3,8,12)

Panorama local

Como se ha mencionado en el panorama mundial, el alcohol es una de las sustancias psicoactivas licitas de
mayor consumo a nivel mundial y particularmente en las Américas, en donde es actualmente una problemética
mayor; se ha estimado que el consumo total de alcohol per capita es un 30%, superior al promedio mundial. En
la regién los habitos de consumo de alcohol son diversificados, sin embargo, el grupo poblacional correspondiente
a los adolescentes se ha identificado como una poblacién especialmente vulnerable, es asi como, mas del 50%

de los estudiantes secundarios en Antigua y Barbuda, Argentina, Barbados, Chile, Colombia, Dominica, Granada,
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Paraguay, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname y Uruguay, durante el Ultimo afio ingirieron
alcohol durante el Ultimo afio. La prevalencia en el Ultimo afio en Bahamas, Belize, Canada, Estados Unidos,
Jamaica, Saint Kitts y Nevis y Trinidad y Tobago fluctua entre un 40% y 50%. En Ecuador, El Salvador y Venezuela

mantienen las tasas de consumo mas bajas, con un 20% o menos.(13)

Respecto del consumo de drogas ilicitas, en paises como Canada y Estados Unidos el uso de marihuana en
algin momento de la vida es mayor al 40%, proporcidn muy por encima de la reportada en los paises de
sudamerica. Entre estos, destaca Chile y Uruguay, con una prevalencia de uso alguna vez en la vida de cercana
al 20%. Por otro lado, hay paises donde el 6% o menos de la poblacidén ha usado marihuana alguna vez en la

vida, tal es el caso de México, Bolivia, Ecuador, Paraguay, Pert, Venezuela y Republica Dominicana(13)

Segun el informe de consumo de drogas de las Américas los datos disponibles, respecto del consumo de cocaina,
se han diferenciado en tres sustancias que contienen el alcaloide pero que debido a su proceso de elaboracién
se realizan modificaciones quimicas que le confieren un uso e impacto en la salud diferentes por lo que se
consideran como sustancias individuales, es asi como, para el clorhidrato de cocaina, nueve paises tienen tasas
de consumo reciente entre 0,1% al 0,5%, mientras que otros siete tienen prevalencia que sobrepasa el 0,5% al
1% , entre estos Costa rica, Belize, Chile, Brasil, Colombia, Argentina y Venezuela; por su parte, Estados Unidos,
Canada y Uruguay, los de mayor consumo, lo hacen por encima del 1%. La siguiente sustancia es la pasta base
de cocaina (PBC). La variabilidad entre los paises se expresa en prevalencia de vida que van entre el 0,1%
(Paraguay y Belize) y al 1,9% (Chile). Prevalencia de vida superior al 1% se encuentran en Peru (1,5%), Colombia
(1,2%) y Uruguay (1,1%). Por ltimo, el Crack, del cual la informacion sobre su consumo en la poblacién general
es escasa. Las mayores prevalencias se encuentran entre un 0,2% y 0,3% en Costa Rica, El Salvador, Estados

Unidos y Venezuela(13)

La prevalencia del consumo de drogas tipo éxtasis en la poblacion general de las Américas presenta diferencias
marcadas en Norteamérica con el resto de paises de la region. En prevalencia de vida, las tasas de Estados
Unidos son 6,8% y Canada con 5,3%, las cuales se encuentran muy por encima de tasas de consumo alguna vez
en Uruguay con 1,5%, Colombia y Barbados con 0,7%, Venezuela con 0,6%, Belize con 0,5% o Chile con 0,4%.
Estas altas tasas de consumo en Estados Unidos y Canada mantienen la tendencia en relacién al resto del

hemisferio respecto de la prevalencia de Ultimo afio y mes.(13)

En Colombia a partir de los estudios epidemioldgicos periddicos realizados por el Observatorio de Drogas de
Colombia (ODC), y que se han dirigido particularmente a tres poblaciones: poblacién general de 12 a 65 afios,
poblacion escolar y poblacion universitaria; se ha logrado establecer que: Cerca de la mitad de la poblacién ha

utilizado el alcohol con alguna frecuencia y no menos de la quinta parte se encuentra en situacién de riesgo o con

14



problemas derivados de su abuso. Es importante mencionar el uso de alcohol desde edades tempranas. La
encuesta realizada en poblacién escolar mostro que el 65,71% ha consumido bebidas alcohdlicas en el Ultimo
afo. El consumo de alcohol esta directamente relacionado con la edad y el afio escolar, mientras que el 20% de
estudiantes de 11y 12 afios reporta consumo de alcohol en el ultimo mes, la cifra se eleva al 43% entre los

estudiantes de 13 y 15 afios, llegando al 58,16% en el grupo de 16 a 18 afios(3).

En cuanto a drogas ilicitas, en Colombia el mercado de sustancias psicoactivas se ha ido expandiendo y
diversificando, de manera tal que el consumo de estas se ha incrementado. Aproximadamente tres millones de
personas han consumido drogas ilicitas alguna vez. La encuesta de consumo de drogas de 2013, evidencio el
aumento significativo en el uso de cualquier sustancia ilicita, en la prevalencia de uso alguna vez en la vida paso

del 8,8% en 2008 al 12,2% durante 2013 y la prevalencia en el uso durante el tltimo afio del 2,6% al 3,6%(3)

Similar a las tendencias mundiales, en el pais la marihuana es la sustancia ilicita de mayor consumo, seguida por
la cocaina, el basuco y el éxtasis. Del total de consumidores de drogas ilicitas en el Gltimo afio, el 87% consume
marihuana. Sin embargo, sustancias con prevalencias bajas, como la heroina y el basuco, tienen altos impactos

en la salud publica, por lo que no dejan de ser de interés.(3,11)

Drogas de abuso en personal aeronautico

En el medio aeronautico hasta la década del sesenta la consideracion de un piloto en ejercicio de sus funciones
bajo los efectos del alcohol era por demés un tabu, sin embargo, esto dejo de ser asi posterior a que se encontrara
que hasta el 30% de los accidentes fatales en aviacion general en los Estados Unidos sucedieron bajo efectos
del alcohol(14). Estudios posteriores quinquenales hechos por la Federal Aviation Administration (FAA) muestran
que entre 1989 y 2013 en los Estados Unidos, se detectd etanol en el 7% de las muertes en aviacién civil,
manteniendo la tendencia en cada quinquenio evaluado, sin embargo durante el periodo 2009 — 2013 se
encontraron drogas ilicitas hasta en el 16% de los pilotos accidentados lo que ha representado un incremento del
267% respecto de los estudios iniciales que no superaban el 6%, lo cual va en concordancia con las tendencias

en aumento en la estudios de consumo en poblacion general(15).

En un estudio de la National Transport Safety Board (NTSB) en los Estados Unidos, durante 1990 hasta el 2012
encontrd la afectacién en el rendimiento del piloto debido al uso de drogas como causa o factor contribuyente de
accidentalidad en el 3.0%, proporcién que parece mantenerse estable durante los afios de estudio. Aunque los
hallazgos positivos de drogas ilicitas representaron una pequefia proporcion, el porcentaje de pilotos con
resultados positivos para al menos una droga ilicita aumentd de 2.3% en el periodo 1990-1997 a 3.8% en el
periodo 2008-2012, y el porcentaje anual més alto fue de 5% en 2011. Esta tendencia al aumento en los

resultados positivos de drogas ilicitas se atribuy6 en gran parte al aumento de casos con uso de marihuana,
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siendo esta la droga ilicita identificada con mayor frecuencia; de igual modo el porcentaje de pilotos del estudio
que dieron positivo para marihuana aumenté de 1.6% en el periodo 1990-1997 a 3.0% en el periodo de 2008-
2012(16)

En 2007 Li. Et al. encuentra que la mayoria de los estudios que examinan el papel del alcohol en los accidentes
de aviaciéon se basan en datos toxicolégicos post mortem y que de esta manera falta informacién sobre la
prevalencia de violaciones de alcohol entre pilotos que no estan involucrados en accidentes o que estan
involucrados en accidentes no fatales. Es asi como estos autores realizan un estudio comparando las violaciones
a la prohibicién de alcohol en ambiente laboral con accidentalidad en aviacién, usando para ello, las bases de
datos del programa de tamizaje aleatorio de alcohol y pruebas post accidentes en los empleados con funciones
sensibles para la seguridad aérea, es decir, miembros de tripulacién de vuelo, TCP, instructores de vuelo,
despachadores de aeronaves, personal de mantenimiento de aeronaves, coordinadores de seguridad en tierra,
inspectores de aviacion y controladores de transito aéreo, que las aerolineas enviaron a la FAA, entre 1995 y
2002. Hallando que las aerolineas reportaron un total de 511.745 pruebas de alcohol, de las cuales se presentaron
329 positivas y 111 negaciones a la prueba, para una prevalencia final de 0,09% que, discriminado por el tipo de
personal, tenemos en tripulaciones de vuelo 0,03%, TCP 0,06%; controladores de trafico aéreo 0,19%;

despachadores 0,08% y personal de mantenimiento con 0,09%.(5)

Posteriormente en 2011 Li. Et al. Realiza un estudio de metodologia similar para relacionar el uso de drogas
ilicitas con accidentalidad usando las bases de datos de la FAA ya mencionadas tomando datos de 1995 a 2005,
encontrando que se realizaron 1,129,922 pruebas aleatorias de las cuales se reportaron 7211 violaciones, es
decir una prevalencia de 0.64%, en relacién a la discriminacion por tipo de personal solo se encontraron datos
disponibles para los afios 2003-2005, revelando parar las tripulaciones de vuelo una prevalencia de 0.05%,
controladores de trafico aéreo 0,26%; TCP 0,39%; despachadores 0,68% y personal de mantenimiento 1%; entre
estos la mayor sustancia encontrada fue Marihuana con un 67,3%, seguido por cocaina con 23,9%, anfetaminas

6,1%, opioides 2,1% y finalmente fenciclidina con 0,6%(6).

En Colombia, no se han llevado a cabo investigaciones de este tipo en relacion a pruebas de tamizaje con matriz
bioldgica, sin embargo, Gutiérrez en 2010, realizo una investigacién de alcohol y sustancias psicoactivas en 263
individuos del personal de la Base aérea de la Policia Nacional en Guaymaral, mediante la aplicacién de los
cuestionarios Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) y el Drug Abuse Screening Test (DAST)
desarrollados por la organizacion mundial de la salud, en este estudio la mayor proporcién de esta poblacién la
conformaban patrulleros, seguidos por pilotos se encontré una clasificacion para bebedores de riesgo del 3% y
para problemas fisico-psiquicos con la bebida y probable dependencia alcohélica en un 1,3%, respecto del

consumo de drogas segun la clasificacion generada por el DAST, la mayor proporcidn se encontré en nivel bajo
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de consumo con un 32,2% y en posible nivel moderado de consumo 0,8%, en cuanto a la interpretacidn por
ocupacion los técnicos de aviacion representaron el mayor nimero de individuos en AUDIT con clasificacion
bebedor de riesgo (n=3) seguido por pilotos (n=2), a su vez en la interpretacién DAST los pilotos fueron la mayor

proporcién en nivel bajo de consumo de drogas (n=32) seguido por técnicos de aviacion (n=29)(7).

En cuanto a las consideraciones de las autoridades aeronauticas, en el anexo 1 de licencias al personal de la
Organizacion de Aviacion Civil Internacional (OACI) se establece como requisito no tener historia clinica
comprobada o diagnéstico clinico de trastorno mental o del comportamiento derivado del uso de sustancias
psicoactivas(17) asi mismo en la version vigente del manual de medicina aeronautica civil de la OACI se tiene en
cuenta la diferencia en el uso, abuso y dependencia sin embargo en el sector aeronautico, todo consumo de
sustancias psicoactivas, incluso bajo receta y en dosis que permitan el desarrollo normal de las actividades
diarias, tiene el potencial de poner en riesgo la seguridad operacional; por lo tanto, el poseedor de una licencia
en aviacion, no ejercera las atribuciones que su licencia y las habilitaciones relacionadas le concedan, en tanto
se encuentre bajo efectos de cualquier sustancia psicoactiva. Por ultimo, desde OACI el diagnéstico de abuso o
dependencia del alcohol debe implicar la suspension de la certificacion médica hasta que el individuo logre
demostrar un periodo de sobriedad en el marco de un proceso de seguimiento médico y psicolégico,

tradicionalmente hasta tres afios(18).

En Estados Unidos el abuso y dependencia de sustancias se especifican como condiciones médicas
descalificantes segun el Codigo de Reglamentos Federales Parte 67 (14 CFR 67), Normas médicas y certificacion.
En relacién a incidentes relacionados con alcohol la FAA certifica pilotos segin las disposiciones de las subpartes
107 (Primera Clase), 207 (Segunda Clase) y 307 (Tercera Clase) con ciertos requisitos como evidencia clinica
establecida, satisfactoria para el Cirujano Aéreo Federal, de recuperacion, incluida la abstinencia total sostenida

de la sustancia por al menos 2 afios(19).

En Colombia en marco de la armonizacién con los reglamentos aeronauticos latinoamericanos los cuales son
creados por la comision latinoamericana de la OACI, se desarrolla el reglamento para la prevencion y el consumo
de sustancias psicoactivas en el personal aeronautico (RAC 120) en donde se establece expresamente para el
personal aeronautico la prohibicion de encontrarse bajo el efecto de sustancias durante el ejercicio de sus
funciones, asi mismos se define como uso indebido aquel en que se constituya un riesgo directo para quien las
usa o se ponga en riesgo las vidas, salud o bienestar de otros, o induzca o agrave un problema o trastorno de
carécter ocupacional, social, mental o fisico. Dentro de las actividades descritas para la prevencion se
implementan examenes toxicoldgicos en el cual todo personal de una empresa del sector debera ser sometido a
un control al menos una vez cada veinticuatro meses, se haran pruebas para deteccién minimo de las siguientes

sustancias: alcohol, opioides, cannabinoides, cocaina, anfetaminas y benzodiacepinas En caso de un resultado
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positivo, debe garantizarse al personal aeronautico, el derecho a una contraprueba realizada con los parametros
empleados en la prueba original, finalmente en caso de positividad se deber incluir una prueba confirmatoria.

Todos los resultados positivos deben ser informados a la autoridad aeronautica.(20)

Respecto de la rehabilitacién menciona que antes de reasumir cualquier funcion critica para la seguridad
operacional, haya realizado una evaluacién médica por parte de un especialista en psiquiatria y/o adicciones y,

de ser necesario, un proceso de rehabilitacion.

De esta manera, se evidencia como el consumo de alcohol y sustancias psicoactivas es un fenomeno global, que
involucra las diferentes esferas sociales. grupos de edad y puede presentarse en las profesiones u ocupaciones
que exigen un alto rendimiento cognitivo y que conllevan gran responsabilidad, asi mismo, que aun cuando existe
una reglamentacién importante en el ambito aeronautico, se encuentran casos de consumo durante la actividad
laboral, que pueden implicar un riesgo para la seguridad operacional, por lo que se hace necesario conocer la

situacion de consumo en la industria y los determinantes asociados.
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2. JUSTIFICACION

En el marco de la seguridad aérea del pais se han adoptado reglamentos y politicas de acuerdo a lineamientos
de la organizacién internacional de aviacién civil, esto incluye el &mbito de medicina de aviacién y certificacion,
entendiendo que el abuso de alcohol y sustancias psicoactivas es una problematica mundial, para el caso de
Colombia se generd la resolucion 3104/2015 que derivo en el programa unico de prevencion y control que incluye
la toma de muestras aleatorias y el obligatorio reporte por parte de los operadores aeronauticos de los resultados
positivos de dichas muestras, es necesario la caracterizacion epidemiologica y analizar los factores asociados al

consumo para determinar acciones futuras de prevencién dentro del programa.
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3. OBJETIVOS

3.1.  Obijetivo general

Caracterizar el personal aeronautico con resultados positivos en las pruebas para detecciéon de alcohol y

sustancias psicoactivas entre 2015-2017

3.2. Objetivos especificos

o Determinar la proporcion de uso de sustancias psicoactivas segun el tipo de licencia
o |dentificar las sustancias psicoactivas mas frecuentemente utilizadas en personal aeronautico

o Determinar el desenlace en el certificado aeromédico generado por el uso de sustancias psicoactivas
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4. MARCO TEORICO
4.1. Personal aeronautico

Se ha definido que el personal aeronautico como aquellas personas que, a bordo de las aeronaves o en la
superficie terrestre, cumplen funciones directamente vinculadas a la técnica de la navegacion aérea o el empleo
de aeronaves.(20,21) Desde el surgimiento de la organizacion de aviacion civil internacional a través del
convenio de chicago de 1944, se establecieron recomendaciones genéricas para las operaciones aéreas de
sus signatarios, desde entonces se evidencio la necesidad de establecer un permiso especial o licencia al
personal aeronautico que cumple funciones criticas en la aviacién, incluye pilotos, navegantes, mecanicos a
bordo, controladores de trafico aéreo entre otros(17). Sin embargo, dada la autonomia de cada estado, este
puede ser ampliado, de tal modo que para el caso de Colombia el personal aerondutico incluye: pilotos al
mando, copilotos, ingenieros de vuelo, navegantes, tripulantes de cabina de pasajeros u otro miembro de la
tripulacién. En superficie: inspectores (de aeronavegabilidad, de operaciones, etc.), instructores aeronauticos
(de vuelo y de tierra), controladores de transito aéreo, operadores de estacién aeronautica, bomberos
aeronauticos, técnicos en mantenimiento de aeronaves, despachadores y alumnos inscritos o egresados de un

centro de instruccién aeronautica cuando, debidamente autorizados, ejerzan funciones aeronauticas. (20)

Dicha licencia va ligada a la expedicion de un certificado médico el cual se divide en clases que incluyen el

diferente personal de la siguiente manera:

Clase 1: Licencias de piloto comercial de avion, dirigible, helicoptero y aeronave de despegue vertical. (PCA),

piloto de transporte de linea aérea de avion, helicoptero y aeronave de despegue vertical. (PTL)

Clase 2: Licencias de navegante, ingeniero de vuelo, piloto privado de avion, dirigible, helicdptero y aeronave
de despegue vertical, piloto de planeador. piloto de globo libre. alumno piloto comercial (APC), tripulante de

cabina de pasajeros (TCP).

Clase 3: Controlador de transito aéreo (ATC), Operador estacion aerondutica OEA), Bombero aeronautico

(BAE) demas personal que requiera certificado médico aeronautico.

La diferencia entre las clases se relacionado con requisitos para determinar la aptitud psicofisica y la vigencia
de la misma. (22,23)
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4.2. Drogas de Abuso

4.2.1. Clasificacion

Cuando se habla de drogas de abuso, segun la organizacién mundial de la salud (OMS), se hace referencia a
las sustancias psicoactivas, que son aquellas que cuando se administran en el organismo, afectan los procesos
mentales, sean estos cognitivos o relacionados al afecto. Este término es el mas neutral y descriptivo para toda
la clase de sustancias, licitas e ilicitas, de interés en las politicas de drogas. El término 'Psicoactivo' no implica
necesariamente que se genere dependencia, y en el lenguaje comun, se suele emplear las expresiones de

'uso de drogas' 0 'abuso de sustancias'(24)

Las sustancias psicoactivas se pueden clasificar segun sus efectos, origen o situacion legal:

= Segun los efectos que induce en el sistema nervioso central:
o Depresoras: Reducen la actividad psiquica y del sistema nervioso central, se aminora el ritmo
de las funciones corporales
o Estimulantes: Contrario a los depresores, estimulan la actividad psiquica y del sistema
nervioso central e incrementan el ritmo de los sistemas y funciones organicas.
o Alucindgenas: Sustancia con la propiedad de alterar y distorsionar la percepcién sensorial del
individuo, alterar su estado de conciencia y los procesos cognitivos, generando

alucinaciones(25).

= Segun origen:
o Natural: La sustancia se halla disponible de forma natural en el ambiente, utilizable sin
necesidad de manipulaciones o procesamientos quimicos
o Sintéticas: Disefiadas y creadas exclusivamente en el laboratorio a través de procesos
quimicos, su estructura quimica no tiene relacién con componente hallados de forma
natural(25).

= Segun situacion legal:
o Licitas: Sustancias que no se encuentran penadas por la ley, ejemplo de estas, alcohol y
tabaco
o llicitas: Psicoactivos que estan penadas por la ley, es decir, ilegales. Entre ellas: la

marihuana, la cocaina, la heroina, etc(25).
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= Nuevas sustancias psicoactivas (NSP) y emergentes:
o Nuevas sustancias psicoactivas: Definidas como “sustancias de abuso, ya sea en forma pura
0 en preparado, no son controladas por la Convencion Unica de 1961 sobre Estupefacientes
ni por el Convenio sobre Sustancias Sicotrépicas de 1971"
o Emergentes: Ademas de las nuevas sustancias, incluye cambios en la presentacién, patrén
de uso, pureza o presencia de adulterantes, que pueden implicar una amenaza para la salud

publica y son objeto de analisis del Sistema de Alertas Tempranas(25,26)

4.2.2. Etanol

La administracion de etanol es usualmente a través de la ingesta por via oral, alrededor del 20 por ciento se
absorbe en el estomago y el 80 por ciento restante a través del duodeno y el yeyuno, de esta manera pasa
rapidamente al torrente sanguineo. El vaciamiento gastrico es un factor determinante para la tasa de aumento
y la concentracion maxima de etanol, que puede variar segun la presencia o ausencia de alimentos en el
estomago. Hay un metabolismo de primer paso en el estémago por la enzima alcohol deshidrogenasa (ADH).
Sin embargo, los principales sistemas enzimaticos responsables de la oxidacion del etanol estan en el higado,
con ADH y la oxidacion del citocromo P450 del etanol restante, estos disminuyen la biodisponibilidad del etanol,
sin embargo, diversidades genéticas y de generd podrian explicar las diferencias individuales en los niveles de
alcohol en la sangre. Como el alcohol no se almacena, el volumen de distribucion tiende a seguir la distribucion
del agua corporal total hasta que se elimina. La eliminacion sigue el modelo de Michaelis-Menten, que presenta
limitaciones cuando la concentracion se aproxima a cero y cuando tiende a infinito; cuando la concentracion es
muy alta, la tasa de eliminacion es independiente de la concentracion en plasma y sigue una cinética de orden
cero.(27-29)

El efecto del etanol sobre la conducta depende de factores relacionados con la dosis, velocidad de consumo,
sexo, volumen de distribucion, biodisponibilidad e intervalo desde la dosis anterior. Teniendo en cuenta esto,
en etanol a dosis bajas, se observa desinhibicién y una mayor actividad motora; en contraste, a dosis mas
elevadas hay reduccion en las funciones cognitivas, perceptivas y motoras. Los efectos sobre el estado de
animo y las emociones son idiosincraticos. Los mecanismos de accidn por los cual se presentan estos efectos
se deben a que el etanol aumenta la actividad inhibitoria mediada por los receptores GABA-A y reduce la
actividad excitatoria mediada por los receptores de glutamato, NMDA. Estos dos mecanismos pueden explicar

el efecto sedativo y la disminucién de la memoria durante el periodo de intoxicacion.(30)
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4.2.3. Marihuana

La farmacocinética, asi como los efectos de los canabinoides dependen de la composicién quimica y de la via
de administracién, en general el principal compuesto psicoactivo de las especies de Cannabis sativa, es el
delta-9 tetrahidrocannabinol (THC). La administracion por via inhalada, bien sea fumada o vaporizada alcanza
su concentracién pico en plasma entre 3 a 10 minutos, asi mismo los efectos duran de 2 a 6 horas. Los
cannabinoides se distribuyen rapidamente en 6rganos bien vascularizados (pulmén, corazén, cerebro, higado)
y posteriormente se equilibra al resto de tejidos menos vascularizados. Es asi como su distribucion puede verse
afectada por factores de talla y peso o bien por patologias que alteren la permeabilidad circulatoria. El
metabolismo del THC es predominantemente hepatico, a través del citocromo P450 y sus isozimas. EI THC se
metaboliza principalmente a 11-hidroxi-THC (11-OH-THC) y 11-carboxi-THC (11-COOH-THC), que sufre
glucuronidacion y se excreta posteriormente en las heces y la orina. Cabe mencionar que THC atraviesa la

barrera placentaria y se excreta en leche materna.(31)

La vida media de eliminacion del THC es variable, se ha descrito una vida media inicial rapida y una vida media
terminal larga de hasta 22 horas. En el consumo cronico los cannabinoides pueden acumularse en tejido
adiposo, lo que puede llevar a liberacién y redistribucién subsiguientes, con persistencia de la actividad
cannabinoide durante semanas después de la administracion. De manera que se pueden hallar canabinoides
en orina 2 0 3 dias después de un consumo unico y en consumidores mas habituales hasta 6 semanas después
del dltimo uso.(31,32)

Los efectos descritos son alteracion percepcion de ralentizacion del tiempo, relajacion y una conciencia
sensorial aguzada. Igualmente, disminucion en la memoria a corto plazo y en la coordinacion motora. El
mecanismo de accidn descrito estd basado en los receptores canabinoides y sus ligandos enddgenos que
constituyen en conjunto el “sistema endocanabinoide”. Los canabinoides activan dos distintos receptores que
han sido identificados y clonados: el receptor cannabinoide CB-1, de gran expresion en sistema nervioso central

y el receptor canabinoide CB-2, ubicado en los tejidos periféricos.(30)

4.2.4. Cocaina

La cocaina presente en las hojas de Erythroxylon coca, es un poderoso estimulante del sistema nervioso que
se absorbe bien a través de todas las vias de administracion, sea esta, inhalada, parenteral, oral, vaginal,
sublingual y rectal. La proporcion de cocaina que se absorbe facilmente en la mucosa y el tracto gastrointestinal

depende del tipo de administracion. En medio acido, la cocaina se ioniza y no cruza hacia las células, en

2



contraste en medio alcalino, la ionizacion se disminuye, lo que aumenta répidamente su absorcidn. Después
de la inhalacion, la cocaina atraviesa rapidamente la mucosa nasal y entra en el sistema circulatorio, a su vez
el crack al fumarse pasa rapidamente de los pulmones a la sangre. El pico en plasma depende de la via de
administracion. Por via parenteral se alcanza pico en 10 a 20 minutos, por via oral o inhalada el pico se observa
a los 60 minutos, sin embargo, la vida media puede prolongarse hasta por 5 horas, debido a la continua

absorcién por la mucosa nasal o el tracto gastrointestinal.(33)

La cocaina se metaboliza rapida y extensamente en méas del 90% principalmente en el higado por hidrélisis
enzimatica y no enzimatica para producir metilecgonina, y benzoilecgonina, respectivamente, que se
metabolizan finalmente a ecgonina. Es importante mencionar que cuando la cocaina se consume junto a etanol,
esta es transesterificada por una esterasa hepatica a Cocaetileno, que es un compuesto mas potente que la
cocaina. Sin embargo, el 1 a 9% de la cocaina no metabolizada se elimina en orina, aunque también puede
excretarse en heces y saliva. Finalmente, posterior a 4 horas, la mayor parte de la droga original se elimina del
plasma, la benzoilecgonina y el metilecgonina, los principales metabolitos, se excretan mayormente sin cambios
en orina, con vidas medias promedio de 7.5 y 3.6 horas, respectivamente. Sin embargo, los metabolitos pueden
identificarse durante 40 horas mas o hasta 144 horas después de la administraciéon dependiendo de la

sensibilidad de la prueba.(34)

Los efectos descritos para la cocaina incluyen un aumento en la lucidez, sensacion de bienestar y euforia, hay
hiperactividad, sensacion de vigor y aumento de la capacidad sexual. Asi mismo se puede presentar ansiedad,
paranoia e inquietud. En dosis altas se observa temblores, convulsiones y elevacién de la temperatura corporal.
En casos de sobredosis puede ocurrir taquicardia, hipertensién, infarto al miocardio y hemorragias cerebral.
Con la supresion de los efectos, se experimenta disforia, agotamiento, irritabilidad y depresion leve. Estos
efectos se explican dado que, como mecanismo de accién, la cocaina reduce o interrumpe la transmision
neuronal al bloquear los canales rapidos de sodio de las neuronas sensoriales, puede afectar el potencial de
accion cardiaco, reduciendo la conduccidn y deteriorando asi la contractilidad cardiaca. A nivel cerebral actla
como un blogueador de transportador monoamina, con afinidad similar para los transportadores de dopamina,
serotonina y norepinefrina, impidiendo asi la recaptacién de estos neurotransmisores, manteniendo el efecto

de estas catecolaminas.(30,34)

4.2.5. Benzodiacepinas

Estas sustancias hacen parte del grupo descrito como sedantes, en los cuales comparte lugar con el alcohol y

los barbitdricos.
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Es posible encontrar gran variacion farmacocinética en estas sustancias teniendo en cuenta la funcion hepatica,
dosificacion, liposolubilidad de cada farmaco, de manera que la absorcion depende en gran medida de esta
Ultima, haciendo que aunque las benzodiacepinas se absorben de manera adecuada el pico de absorcién puede
ocurrir desde 0.5 a 8 horas después de su administracion, estos compuestos siguen un modelo farmacocinético
de dos compartimientos, la distribucidn al compartimiento central es rapida y posteriormente la segunda fase
de redistribucién a tejidos menos perfundidos, principalmente el adiposo, nuevamente este proceso esta
influenciado por la liposolubilidad del farmaco. En su metabolismo se presentan reaccién de primera fase
caracterizadas por reacciones de oxidacion, hidrolisis y reduccion; en tanto que las reacciones de segunda fase,
se dan por conjugacion, las cuales ocurren mayormente en el higado mediadas principalmente por las enzimas
CYP3A4 y 2C19. La duracién de la accion del farmaco, guarda poca relacion con la vida media, depende de la
redistribucion de este desde el sitio de accién a los depositos grasos y el metabolismo hepatico, en dosis Unica,
un compuesto altamente soluble tendra un efecto corto debido a su répida redistribucién, en contraste en dosis
repetidas o prolongadas se llega a una saturacién de los depdsitos grasos periféricos y aunque la vida media
de cada farmaco no se modifica, al reducir la redistribucién se aumenta la concentracion de la sustancia en el
sitio de accion.(35,36)

Los efectos de estos farmacos como su grupo lo indica, son sedantes desde la sedacion leve hasta la anestesia
general e incluso la muerte. Se observa entonces somnolencia, descoordinacién motora de leve a moderada y
obnubilacién de las funciones mentales. Segun se incrementa la dosis, se incrementa el tiempo de reaccion, se
altera alin mas la funcién cognitiva y procesos de memoria. Estos efectos son gracias a que las benzodiazepinas
se unen a un sitio especifico en el complejo receptor GABA-A, facilitando los canales de cloro GABA
dependientes, este aumento en la conductancia de cloro, hiperpolariza la célula, dificultando el inicio de un
potencial de accion. El papel del GABA es regular la excitabilidad de las neuronas y este se encuentra presente

en todo el encéfalo, de esta manera ejerce los efectos depresores descritos.(30)

4.2.6. Opioides

Los opioides presentan importantes diferencias fisicoquimicas y farmacocinéticas, que explican en gran medida
las diferencias clinicas en diferentes condiciones médicas. La farmacocinética contribuye a la variabilidad en la
respuesta a los opioides, afectando la biodisponibilidad del farmaco, asi como la produccion de metabolitos con

actividad clinica residual y su eliminacion del organismo.(37)

La mayoria de los opioides pasan por un extenso metabolismo de primer paso en el higado antes de llegar a la

circulacion sistémica. EI metabolismo hepatico tiene como proposito facilitar la excrecion renal a través de la
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transformacién a sustancias hidrofilicas las cuales son mas faciles de eliminar. Todos los opioides son
metabolizados por dos sistemas enzimaticos principales, P450 y UDP glucoronosiltranferasas. El metabolismo
de los opicides da como resultado metabolitos activos e inactivos, en algunos casos los opioides son
profarmacos, que se vuelven activos después de este metabolismo, asi mismo en otros casos después del
metabolismo inicial se transforman en una droga de mayor potencia. Hablamos asi de un metabolismo de primer

paso que usualmente precede un metabolismo de segundo paso.(37)

El metabolismo de primer paso se caracteriza por reacciones de oxidacién o hidrolisis y representa cerca del
75% del metabolismo total de todos los farmacos, estas son facilitadas por el sistema enzimatico P450,
localizado principalmente en el higado, aunque puede encontrarse también en los enterocitos del intestino
delgado, estas reacciones disminuyen la biodisponibilidad de los opioides. El metabolismo de segundo paso
conjuga el farmaco hacia una sustancia hidrofilica, la principal reaccién es por glucoronidacion, las enzimas
responsables de esta reaccion estan sujetas a una gran variacion que altera el metabolismo opioide, los
farmacos que pasan por este metabolismo tienen una probabilidad de interaccion con otras drogas menor que

los que se eliminan por la via P450.(37,38)

En el caso de la Heroina o diacetilmorfina o diamorfina esta se absorbe facilmente después de la administracion
subcutanea, intramuscular u oral, aungue en esta ultima la biodisponibilidad es casi nula debido a metabolismo
de primer paso a morfina. Una vez se encuentra en la circulacion sistémica la diamorfina es rapidamente
convertida a su metabolito activo, 6-acetilmorfina y posteriormente a morfina. Tanto la diamorfina como la 6-
acetilmorfina son mas solubles en lipidos por lo que cruzan la barrera hematoencefélica facilmente.(39) Se
estima un volumen de distribucion entre 60 y 100 L, con una vida media en promedio de 1.3 a 7.8 minutos esto
dada la rapida eliminacion del plasma por las esterasas, la hidrélisis espontanea en el entorno basico de los
fluidos corporales y su amplia distribucion. Es decir, solo se encontrarén los metabolitos 6-acetilmorfina y

glucoronidos de morfina en la excrecion renal.(38)

Se ha descrito para los opioides efectos que incluyen analgesia, sedacion, depresion del sistema respiratorio,
asi como también euforia y sensacion de “extasis”. El mecanismo de accion por el que se explican estos efectos
se debe a la interaccion con tres receptores opioides (mu, delta y kappa) estos hacen parte de los receptores
acoplados a proteina G, la afinidad a estos receptores genera inhibicién en la actividad neuronal. El sistema
opioide, aunque involucrado en las vias del dolor, también se encuentra en areas del cerebro sensibles a
psicoactivos como el area tegmental ventral y el nlcleo accumbens, asi mismo estan involucrados en la
regulacion de la respuesta a estrés, alimentacién, animo, aprendizaje, memoria y hasta funciones

inmunoldgicas.(30)
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4.2.7. Metanfetaminas

Cuando se hace mencion de este grupo de sustancias se hace referencia a la D-anfetamina, L-anfetamina,
efedrina, metanfetamina, metilfenidato y pemolina. El éxtasis, aunque es una anfetamina sintética puede

comportarse tanto como estimulante como alucindgena y se considera una clase farmacoldgica diferente.(30)

Las anfetaminas se absorben de manera rapida después de su administracién oral. Los picos plasmaticos se
observan en 1 a 3 horas, segun la intensidad de la actividad fisica y si la ingesta se realiza con estomago lleno
0 vacio, estas sustancias son altamente solubles en lipidos por lo que se distribuyen principalmente a cerebro,
a nivel pulmonar y renal, su volumen de distribucion normal es de 5 I/kg. La eliminacion es principalmente a
través de excrecion renal, cerca del 30% puede ser excretada en la orina sin metabolizarse. Tiene una vida
media entre 16 y 31 horas. Respecto del metabolismo el sistema P450 es el principal formando para-
hidroxianfetamina y la fenilacetona, esta posteriormente se oxida a acido benzoico y se conjuga con &cido

glucurénico o glicina para su excrecion.(40)

Los efectos estimulantes de las anfetaminas incluyen hiperactividad motora, incremento en la lucidez,
excitacion, sensacion general de bienestar y mayor capacidad de concentracidn, asi como supresion del apetito.
Los efectos agudos descritos en dosis bajas incluyen inquietud, mareo, insomnio, euforia, confusion leve,
temblores, disminucion de la fatiga y somnolencia, sin embargo, también puede inducirse episodios de panico
o de psicosis. En dosis altas los efectos se intensifican, llevando al éxtasis y euforia, agitacion, fiebre y
sudoracion, igualmente el efecto paranoide y alucinatorio. En caso de sobredosis se describe fiebre,
convulsiones, coma, hemorragia cerebral y la muerte. Como mecanismo de accion de las anfetaminas tenemos
la liberacién de dopamina de las terminales nerviosas, a través del transportador de dopamina. Adicional puede
llegar a inhibir, la reabsorcion de las catecolaminas, aunque en menor medida que la cocaina, finalmente
también es capaz de activar directamente los receptores de catecolamina, aumentando asi la actividad

monoaminérgica.(30)

4.2.8. Extasis

La 3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA) es una anfetamina sintética, de la familia de las anfetaminas

sustituidas con estructura similar a la metanfetamina.

Después de la ingestion oral de MDMA, el pico plasmatico se alcanza a las 2 horas. El volumen aparente de
distribucion se ha calculado en 453 L. es decir se distribuye ampliamente y atraviesa facilmente membranas

celulares y la barrera hematoencefalica. La vida media de eliminacién depende del metabolismo hepatico,
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aunque es aproximadamente 8 a 9 horas, valores que resultan inferiores a los reportados para la metanfetamina
(10-12 horas) o la anfetamina (12-15 horas). La MDMA parece no seguir una farmacocinética lineal, de manera
que a dosis altas se puede presentar una excesiva elevacion de niveles en plasma, esto parece deberse a que
esté mediada por la formacion de un complejo enzima-metabolito con la isoenzima CYP2D6.(30,41) Respecto
del metabolismo posee dos vias principales: la O-desmetilacién seguida de metilacién o conjugacion de
glucuronido/sulfato por la catecol-O-metiltransferasa (COMT) y en segundo lugar la N-dealquilacién,
desaminacién y oxidacion a los correspondientes derivados del acido benzoico conjugados con glicina. La N-
desmetilacion da lugar a 3,4-metilendioxianfetamina (MDA). El compuesto principal y la MDA son ademas O-
desmetilenados a 3,4-dihidroximetanfetamina (HHMA) y 3,4-dihidroxianfetamina (HHA), respectivamente.
Finalmente, tanto el HHMA como el HHA son posteriormente O-metilados por la COMT principalmente a 4-
hidroxi-3-metoximetanfetamina (HMMA) vy 4-hidroxi-3-metoxifetamina (HMA), respectivamente. Estos
metabolitos estan presentes en plasma y en orina conjugados a glucurénido o sulfato. Sin embargo, hasta el

65% se excreta intacto por via renal.(41)

Aunque los efectos descritos de la MDMA son en general similares a los descritos para D-anfetamina y cocaina,
estos se diferencian, se le considera una droga empatogena o entactogena, reportandose entonces un aumento
en la autoconfianza, comprension y empatia, se optimizan habilidades comunicativas y de interrelacién dando
asi sensacion de més intimidad con otros individuos. Se describe también euforia, mayor energia mental y

fisica. Por otro lado, puede aparecer también efectos indeseables como ansiedad, depresion y paranoia.(30)

Estos efectos se producen gracias a que la MDMA es un potente liberador e inhibidor de la recaptacion de
serotonina presinaptica, dopamina y norepinefrina. La cual esta mediada por la interaccion de MDMA con los
transportadores de membrana involucrados en la recaptacion de estos neurotransmisores, asi como de los
sistemas de almacenamiento vesicular. Adicional la MDMA tiene accidn directa sobre el receptor 5-HT2, el

receptor muscarinico M1, el receptor alfa dos adrenérgico y el receptor H1 de histamina.(41)

4.3. Laadiccion a las drogas de abuso
4.3.1. Aspectos neurobiolégicos

Desde hace varias décadas se ha explorado el proceso por el que se desarrollan las adicciones, el cual ha
significado el abordaje desde diferentes disciplinas de las ciencias bioldgicas y humanas con diferentes
hipotesis y modelos, hoy en dia, se comprende las adicciones o dependencias como una intrincada interaccion

entre los efectos bioldgicos de las sustancias psicoactivas en areas cerebrales relacionadas con la motivacion
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y emocion, ligado a el aprendizaje de la relacion entre las sustancias y sefiales asociadas a estas y todos estos

procesos tienen un fundamento en la biologia.(30)

Desde un punto de vista neurobioldgico, los estudios en su mayoria se han realizado en modelos animales o
en neuroimagenes funcionales en humanos, los cuales se han enfocado en los sistemas relacionados con el
proceso de recompensa; en especial, el sistema dopaminérgico mesocorticoestriado ascendente, que tiene un
papel clave en las propiedades gratificantes de casi todas las sustancias psicoactivas. Se ha encontrado que
tanto el alcohol, como las drogas de abuso, promueven una marcada y rapida liberacion de dopamina y péptidos
opioides que parece correlacionarse con la sensacion descrita de estar “drogado”. Es posible esquematizar la
adiccion dentro de un ciclo recurrente de tres fases: intoxicacion, abstinencia y ansia o “craving”, el cual tiende
a empeorar con el tiempo induciendo modificaciones neuroplasticas en los sistemas de recompensa, estrés y

funcion ejecutiva.(42)

Durante la fase de intoxicacion se involucra la red asociada a la recompensa que incluye aferencias y eferencias
que interactan con el prosencéfalo basal, las cuales a su vez interactian con las redes que participan en la
regulacion del estado de animo, incluida la reactividad al estrés que involucra la amigdala, el hipotalamo y la
habénula, la interocepcion que involucra la insula y la corteza cingulada anterior y contribuye a la conciencia
de estados emocionales negativos. En la etapa de abstinencia se observan caracteristicas emocionales
negativas como irritabilidad cronica, malestar, disforia, alexitimia, estrés y desmotivacion por las recompensas
naturales asociado a un aumento en el umbral de estas, inducida por neuroadaptaciones que incluyen una
menor transmisién dopaminérgica, serotoninérgica y GABAergica, con mayor transmisién NMDA
glutamatergica en el nlcleo accumbens, asi como aumento en la sensibilidad del receptor opioide p. En tanto
el ciclo sigue cursando y se continlian estos procesos de abstinencia, los sistemas de estrés cerebral, como el
factor liberador de corticotropina (FLC), norepinefrina y dinorfina, se reclutan en la amigdala, contribuyendo al
desarrollo de estados emocionales negativos. La fase de ansia 0 “craving” hace relacién a un proceso que
involucra el deseo, la preocupacion y que es anticipatorio, no obstante, medir el craving en estudios clinicos es
complejo, estudios en roedores e imagenes funcionales en humanos han encontrado que el craving evocado
por sefiales relacionadas con las drogas o en adicciones no relacionadas con sustancias psicoactivas producen
la activacién de la corteza prefrontal, el giro cingulado anterior y la corteza orbitofrontal medial. A la par se
aumenta la liberacion de dopamina en el cuerpo estriado, amigdala y corteza y péptidos opioides en el cingulado

anterior y la corteza frontal.(42,43)

Aunque la recompensa, entendida como estimulo que evoca una motivacién positiva hacia la conducta y con

la base neurobioldgica descrita, es fundamental en el desarrollo de las adicciones, por cuanto explica los sitios
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de accién y efectos de gratificacion de las sustancias psicoactivas, esta perspectiva resulta insuficiente para
elucidar integramente las alteraciones conductuales que llevan a la dependencia, es asi como gran nimero de
individuos consumen diferentes drogas de abuso sin llegar a la adiccién, lo que evidencia que existe una
variabilidad individual que probablemente esté relacionado con diferentes aspectos psicoldgicos, genéticos,

neurobioldgicos v la interrelacion de estos.(30)

Se ha logrado establecer a través de estudios de familias, gemelos y adoptados, evidencia acerca de la
heredabilidad de los trastornos de abuso de sustancias, asi como una influencia genética asociada; se ha
encontrado en familias gravemente afectadas por trastornos de abuso de alcohol, que aproximadamente el 50%
de los hermanos y el 22% a 25% de las hermanas de un sujeto dependiente del alcohol eran dependientes del
alcohol. De manera similar, los hermanos de sujetos dependientes a marihuana, dependientes de cocaina o
fumadores habituales tenian un riesgo cerca 1,7 veces mas para desarrollar dependencia a la marihuana,
dependencia a cocaina o habito habitual de fumar en comparacién con los hermanos de personas no
dependientes. Estudios en adopcion y gemelos sugieren una influencia genética relativamente mayor frente a
influencias ambientales en cuanto a trastorno de abuso de alcohol. Se encontrd que las tasas de dependencia
del alcohol son significativamente mas altas en un gemelo de un par de monocigéticos afectados, en

comparacién con un gemelo de un par de dicigéticos afectados.(44)

Actualmente, las variantes genéticas mejor replicadas asociadas con los trastornos por uso de alcohol
involucran las enzimas alcohol deshidrogenasa y aldehido deshidrogenasa (ALDH). El genoma humano codifica
hasta siete diferentes ADH y tres ALDH. Se ha descrito para la ADH un alelo ADH1B*2 codificado en el
cromosoma 4 que parece proteger contra los trastornos por consumo de alcohol. La frecuencia poblacional de
este alelo es mas alta en los asiaticos orientales (70% a 90% de la poblacion), y mas baja entre los europeos y
los africanos (aproximadamente el 5%). Los portadores de ADH1B * 2 tienen tasas més bajas de dependencia
y consumo de alcohol, independientemente de su ascendencia. La investigacion que analiza los factores
genéticos asociados con la adiccion a sustancias distintas del alcohol y la nicotina es por ahora limitada. Sin
embargo, en el trastorno por consumo de cannabis, se ha estudiado el gen que codifica para el receptor central
de cannabinoides (CNR1), encontrandose que diferentes polimorfismos de un solo nucledtido (SNP) no
codificantes en CNR1 estan asociados con la dependencia del cannabis. Otros SNP en CNR1 se han asociado

de forma variable con la dependencia a cocaina y el uso de sustancias intravenosas.(45)

Finalmente, las adicciones se desarrollan como consecuencia de diferentes determinantes, reconociendo que
factores como el entorno social, la publicidad, sumado a las caracteristicas de la personalidad de un sujeto, lo

llevan a usar una sustancia con potencial adictivo, asi, dependiendo del entorno y las emociones que se generen
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en relacion al consumo y adicional a la gratificacién dopaminérgica en el nlcleo accumbens van creando el
refuerzo para perpetuar el uso de estas sustancias, que nuevamente dependiendo de las caracteristicas
individuales, las vias neurobioldgicas, el factor genético y del entorno pueden llevar al sujeto a controlar el
consumo durante la ausencia de estimulos concernientes a las drogas o derivar finalmente en dependencia de

cuyos criterios diagnésticos se abordaran mas adelante.(30,42,45)

4.3.2. Diagnostico

Generalmente el referente para los criterios que ayudan al diagndstico de los trastornos mentales ha sido el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) actualmente en su quinta version, asi como
también la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
(CIE) que recientemente lanzo su onceava revisién. No obstante, se hace mencién también de los criterios de
autoridades aeronauticas que aunque similares, difieren un poco de los referentes ya mencionados. En la
version del DSM-5 se encuentran los criterios diagnosticos para trastorno relacionado con cada una de las
sustancias psicoactivas mas comunes, sin hacer diferenciaciones entre abuso o dependencia, como lo hacia la
version anterior, DSM-IV, sin embargo dentro de las consideraciones del diagnéstico diferencial, si se menciona
el consumo no problematico de la sustancia, de este modo los item de cada criterio son similares en todas las
sustancias, excepto el criterio de abstinencia para aquellas sustancias en las que no se describe este
componente. A continuacién, tenemos como ejemplo el caso de los criterios para trastorno por alcohol, como

se establece en el DSM-5:

Patrén problematico de consumo de alcohol que provoca un deterioro 0 malestar clinicamente significativo y

que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

e  Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas prolongado
del previsto.

e  Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de alcohol.

o Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para consequir alcohol, consumirlo o
recuperarse de sus efectos.

e Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

e Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el
frabajo, la escuela o el hogar.

e Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes

0 recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.

32



e FEl consumo de alcohol provoca el abandono o la reduccion de importantes actividades sociales,
profesionales o de ocio.
o Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo fisico.
o Se continta con e! consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema fisico o psicol6gico
persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.
o Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:
o Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la
intoxicacion o el efecto deseado.
o Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de
alcohol
e Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:
o Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol
o  Se consume alcohol (o0 alguna sustancia muy similar, como una benzodiazepina) para aliviar
0 evitar los sintomas de abstinencia.
Igualmente, como contribuyentes al diagnéstico estan los marcadores biolégicos obtenidos en sangre u orina,
teniendo en cuenta que un resultado positivo per se no es especifico para establecer un trastorno por consumo
de sustancias, asi como la negatividad en el test no descarta la presencia de patologia, sin embargo son de
gran ayuda para identificar estados de abstinencia y descartar otros trastornos mentales, asi mismo para
correlacionar tolerancia, cuando se identifican niveles elevados de una sustancia y el individuo mantiene una

funcionalidad aparente normal.(46)

Entre los biomarcadores para establecer consumo, se encuentran las pruebas que identifican directamente la
sustancia psicoactiva o sus metabolitos y para ello, dentro de las muestras bioldgicas aun hoy en dia mas
empleadas, sigue siendo la orina, debido a que es un fluido facil de obtener en gran cantidad y que las
sustancias o sus metabolitos suelen encontrarse en concentraciones suficientes, adicional los métodos
analiticos y problemas relacionados a las pruebas en este tipo de muestra estan mayormente definidos. Dentro
de sus limitaciones tenemos que en algunos casos puede indicar unicamente un consumo inmediato o de dias
previos, adicional es una muestra muy susceptible de adulteracion por lo que se debe vigilar condiciones de pH
y temperatura. Asi mismo, dependiendo de la farmacocinética de la sustancia, se tendra la ventana de deteccion

de esta o sus metabolitos (Tabla 1.)(47)
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Tabla 1. Duracién aproximada para deteccion de sustancias y

metabolitos en orina

Sustancia Deteccion
Estimulantes
Anfetamina 2-3 dias
MDMA (éxtasis) 30-48 horas
Metanfetamina 48 horas
Cocaina 6-8 horas
Metabolito de la cocaina (benzoilecgonina) 2-3 dias
Benzodiacepinas
Accion corta (triazolam) 24 horas
Accién intermedia (temazepam, clordiacepéxido) 40-80 horas
Accion larga (diazepam,nitracepan) 7 dias 0 mas
Opiaceos
Metadona (dosis de mantenimiento) 7-9 dias
Codeina /Morfina$ 24 horas
6-monoacetil morfina 2-4 horas
Glucurénidos de morfina 48 horas
Glucurénidos de codeina 3 dias
Propoxifeno / norpropoxifeno 6-48 horas
Dihidrocodeina 24 horas
Buprenorfina 48-56 horas
Conjugados de buprenorfina 7 dias
Cannabinoides
Uso Unico 3 dias
Uso moderado 4 dias
Uso intenso (diario) 10 dias
Uso cronico intenso hasta 36 dias

Modificado de Wolff K et al.2001 (47)
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Lo que ocurre usualmente en las pruebas para drogas es que la sustancia se extrae de la muestra a través de
procesos quimicos en donde se promueve el paso de la droga de soluciones acuosas a solventes organicos.
El esquema que suele emplearse en la deteccion de sustancias de abuso inicia con una prueba de tamizaje a
través de inmunoandlisis cuyas técnica puede ser inmunoanalisis multiplicado por enzimas (EMIT),
inmunoensayo con polarizacion fluorescente (FPIA), radioinmunoensayo (RIA) o inmunoensayo ligado a
proteinas (ELISA), ante la positividad de una de estas, la recomendacion es llevar a cabo una segunda prueba

confirmatoria, la cual debe ser diferente a la prueba inicial, en donde para la identificaciéon de una sustancia



determinada se utiliza cromatografia en capa fina (TLC) de gases (GC) o liquida (LC). En la actualidad la prueba

més sofisticada y “Gold Standard” es la GC junto a la espectrometria de masas (GCMS).(47)

En la interpretacion de los resultados de estas pruebas iniciales cuya matriz es orina, se debe tener en cuenta
la posibilidad de falsos negativos o positivos, debido a interferencias en las pruebas en cuya fuente exdgena
principalmente se encuentra el uso de farmacos, de este modo para el grupo de anfetaminas se han descrito
falsos positivos en relacion al uso de preparados con efedrina, pseudoefedrina, propanolaminas, metilfenidato,
labetalol, ranitidina, clorpromazina, prometazina, bupropion, cloroquina, entre otros. En el grupo de barbituricos
se reportan interferencia con los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) en especial Ibuprofen y naproxen,
igualmente con el anticonvulsivante Fenitoina. En las Benzodiacepinas también se ha encontrado asociacion
con falsos positivos con AINES tipo Indometacina y Ketoprofeno. Respecto de los Cannabinoides se han
implicado medicamentos tipo AINES, gemfibrozilo, efavirenz y lansoprazol en relacién a falsos positivos. En las
pruebas para cocaina, se menciona interaccion con el fluconazol y salicilatos. Por ultimo, en los opioides, dada
la analogia estructural, se pueden presentar falsos negativos en preparados antitusigenos o analgésicos con
codeina, oxicodona, hidrocodona, en terapia antibiotica con rifampicina, quinolonas y el antihistaminico
doxilamina. Es importante mencionar que algunos alimentos, infusiones herbales o preparaciones no
farmacéuticas pueden tener interacciones con las pruebas de inmunoensayo, se ha descrito entonces él Té de
origen chino, Ma Huang (Ephedra sinica) causando interferencia en las pruebas de anfetaminas, asi mismo el
de Té de hoja de Coca, generara un resultado positivo para este alcaloide. De igual modo en productos
alimenticios usualmente en reposteria que contienen semillas de amapola, pueden dar positivo para opiaceos
y de manera similar productos que incorporan planta de cafiamo (Cannabis sativa) en sus preparaciones,
pueden positivizar en pruebas de inmunoensayo para cannabinoides. Cabe mencionar que también pueden
presentarse falsos negativos en las interacciones de los compuestos descritos, sin embargo, dado que las
pruebas de orina positivizan segun la concentracion de la sustancia en el fluido, esta se puede alterar con la
ingesta de liquidos y el uso de diuréticos, también la ingesta de bebidas tipo tonica, dado el contenido de quinina
puede adulterar las propiedades de las sustancias, al igual que el uso de aspirina puede enmascarar el uso de
sustancias.(47,48)

4.3.3. Tratamiento y Prevencion

El tratamiento de las adicciones a sustancias psicoactivas es complejo en cuanto puede implicar el abordaje
del entorno familiar, académico, laboral y el rol en la sociedad del individuo, de manera que los tratamientos
disponibles siguen diversos modelos, algunos basados en la farmacoterapia y otros que incluyen aspectos

conductuales y de reintegracion social; asi mismo pueden llevarse a cabo de manera intramural o extramural
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usualmente en centros especializados en donde se involucran diferentes profesionales de la salud o

terapeutas(49).

Dentro de los primeros enfoques se encuentra el proceso de desintoxicacién en donde las sustancias
psicoactivas son depuradas del organismo y durante este puede presentarse sindromes de abstinencia en
relacién a la droga en uso, este proceso, aunque importante en cuanto a tratar la respuesta organica del
consumo o del retiro de la droga, no es una medida efectiva en el largo plazo dado que no genera modificaciones

comportamentales(49).

Otras alternativas de tratamiento que buscan una mayor eficacia en cuanto a cambios conductuales perdurables
incluyen estancias cortas de hasta 6 semanas o prolongadas de 6 a 12 meses en instituciones no hospitalarias,
también denominadas Comunidades Terapéuticas, donde se involucran otros pacientes y el eje central es la

resocializacién del individuo por lo que suelen ofrecer entrenamiento laboral.(49)

Por otro lado, en el manejo ambulatorio los tratamientos varian en la intensidad y enfoque, con la ventaja de
ser mas asequibles y flexibles con pacientes que aun desempefian actividades laborales o roles sociales,
pueden incluir procesos de terapia individual o grupal. En estos se implementan estrategias farmacologicas
orientadas a reducir la compulsion de consumo dependiendo de la sustancia involucrada y de las
comorbilidades concomitantes, igualmente se emplean terapias conductuales que buscan llevar al individuo a
estar activamente comprometido con la modificacion del patrén de consumo y mantenerlo en el tiempo evitando
recaidas.(49-51)

Respecto de la prevencion del consumo de sustancias psicoactivas se pueden encontrar politicas con una
perspectiva punitiva y de prohibicionismo, asi mismo, otras con enfoque en el desarrollo humano, entendido
este como el proceso en que los individuos expanden sus opciones y optimizan las capacidades humanas,
desde esta mirada cualquier politica de prevencion buscara incrementar la libertad de bienestar y de agencia,
esta libertad se logra desarrollando las capacidades individuales y colectivas que permitan a los individuos
tomar decisiones informadas en las diferentes situaciones de la vida y a través de los procesos que garantizan
existencia de dicha libertad. Es asi como las personas logran una vida significativa, con un bienestar fisico,
emocional, mental, y social, ademéas de ejercer efectivamente sus derechos. Todos estos procesos, estan
condicionados por los determinantes sociales de la salud, en donde cada individuo estd expuesto

constantemente a factores psicosociales de riesgo o proteccién para el consumo de sustancias.(52)

Teniendo en cuenta lo anterior los programas de prevencion requieren una planeacidn estratégica y participativa
sobre las necesidades del individuo y sus familias, y las acciones para afrontar los riesgos ante el consumo,

deben estar sustentados en intervenciones basadas en la evidencia cientifica, desde 3 aspectos fundamentales:
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la epidemiologia para evaluar el problema; las intervenciones efectivas de prevencion; y la investigacion

posterior a la intervencion, con el fin de realizar los cambios necesarios para lograr el objetivo.(52)

En los Estados Unidos el Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas, publicé el documento “Cémo prevenir el
abuso de drogas en los nifios, y adolescentes, una guia con base cientifica para padres, educadores y lideres
de la comunidad” en la cual define 16 principios respecto a las caracteristicas que deberian tener los programas

de prevencion basados en evidencia los cuales se describen a continuacién:

Principio 1 Los programas de prevencion deben intensificar los factores de proteccion y revertir o reducir los

factores de riesgo.

Principio 2 Los programas de prevencion deben dirigirse a todas las formas de abuso de drogas, por separado
0 en conjunto, incluyendo el consumo por menores de edad de drogas legales (por ejemplo, el tabaco o el
alcohol); el uso de drogas ilegales (como la marihuana o la heroina); y el uso inapropiado de sustancias

obtenidas legalmente (por ejemplo, los inhalantes) o de medicamentos, sean con o sin prescripcion médica.

Principio 3 Los programas de prevencion deben estar dirigidos al tipo de problema de abuso de drogas en la
comunidad local, enfatizando los factores de riesgo que se pueden modificar y fortaleciendo los factores de

proteccion que se conocen.

Principio 4 Los programas de prevencion deben ser disefiados para tratar los riesgos especificos de la
poblacion, segun las caracteristicas de esa poblacion, como la edad, el sexo y la cultura, para aumentar asi la

eficacia del programa.

Principio 5 Los programas de prevencion para las familias deben mejorar la compenetracion y las relaciones
familiares e incluir capacitacion en las habilidades necesarias para la buena crianza de los hijos; ejercicios
practicos para desarrollar, discutir y reforzar la politica de la familia con relacién al abuso de sustancias; ademas

de entrega de informacion y educacion sobre las drogas.

Principio 6 Los programas de prevencion se pueden disefiar para realizar una intervencion tan temprana como
desde la infancia para tratar factores de riesgo para el abuso de drogas tales como el comportamiento agresivo,

la conducta social negativa y las dificultades académicas.

Principio 7 Los programas de prevencion para los nifios de la primaria se deben dirigir a mejorar el aprendizaje
académico y socioemocional para tratar los factores de riesgo para el abuso de drogas, como la agresion
temprana, el fracaso académico y la desercion de los estudios. La educacion debe enfocarse en las siguientes
aptitudes: autocontrol, conciencia emocional, comunicacion, solucion de los problemas sociales, y apoyo

académico, especialmente en la lectura.
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Principio 8 Los programas de prevencion para los estudiantes de la escuela media y de la secundaria, deben
aumentar el desempefio académico y social con las siguientes aptitudes: habitos de estudio y apoyo académico,
comunicacion, relaciones con los compafieros, autoeficacia y reafirmacion personal, técnicas para resistir las
drogas, refuerzo de las actitudes antidrogas y fortalecimiento del compromiso personal contra el abuso de las

drogas.

Principio 9 Los programas de prevencion dirigidos a las poblaciones en general en periodos criticos de
transicion, como el ingreso a la escuela media, pueden producir efectos beneficiosos aun entre las familias y
los nifios que tienen un alto riesgo. Este tipo de intervencion no se dirige especificamente a las poblaciones en

riesgo, por lo que reduce el estigma y promueve las relaciones beneficiosas con la escuela y con la comunidad.

Principio 10 Los programas de prevencion comunitarios que combinan dos o mas programas eficaces, como
los basados en las familias y los basados en las escuelas, pueden ser mas eficaces que un solo programa

individual.

Principio 11 Los programas de prevencién comunitarios dirigidos a las poblaciones en varios entornos —por
ejemplo, en las escuelas, los clubes, las organizaciones religiosas y los medios de comunicacion— son mas
eficaces cuando se presentan a través de mensajes consistentes dirigidos a la comunidad entera en cada uno

de estos entornos.

Principio 12 Cuando las comunidades adaptan los programas a sus necesidades, a sus normas comunitarias,
0 a sus requerimientos culturales especificos, deben mantener los elementos basicos de la intervencion original
con base cientifica, Estos incluyen: la estructura (como esta organizado y compuesto el programa), el contenido
(la informacion, las habilidades y las estrategias del programa) y la introduccion del programa (cémo se adapta,

implementa y evalua el programa).

Principio 13 Los programas de prevencion deben ser implementados a largo plazo y con intervenciones
repetidas (es decir, programas de refuerzo) para fortalecer las metas originales de la prevencion. Por ejemplo,
las investigaciones demuestran que los beneficios de los programas de prevencion en la escuela media

disminuyen si no hay programas de seguimiento en la secundaria.

Principio 14 Los programas de prevencién deben incluir capacitacion para los profesores en el buen manejo de
la clase e informacién sobre cdmo recompensar al estudiante por su buena conducta. Estas técnicas ayudan a
fomentar la conducta positiva, el rendimiento escolar, la motivacion académica y la formacion de lazos fuertes

con la escuela.
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Principio 15 Los programas de prevencion son mas eficaces cuando emplean técnicas interactivas, como
discusiones entre grupos de la misma edad y juegos donde los muchachos desempefian el papel de los padres,

lo que permite una participacion en el aprendizaje sobre el abuso de drogas y en el refuerzo de las habilidades.

Principio 16 Los programas de prevencion con bases cientificas pueden ser costo-eficientes. Al igual que las
investigaciones anteriores, la investigacion reciente muestra que, por cada dolar invertido en la prevencion, se

puede obtener un ahorro hasta de $10 en los tratamientos para el abuso del alcohol o de otras sustancias.

Finalmente, los programas de prevencion deberan estar acordes con las caracteristicas poblacionales, las
necesidades y las capacidades que se pretendan desarrollar en las personas y las comunidades, a través de

la planeacion estratégica, evaluacion y toma de decisiones sobre las acciones a desarrollar(52,53)
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5. METODOLOGIA

5.1. Diseno del estudio

Se realiza un estudio observacional de corte trasversal retrospectivo. Los estudios observacionales o
descriptivos se realizan para analizar frecuencia y distribucion de eventos en salud, son utiles para explorar la
distribucién y frecuencia de factores de riesgo de un evento y posteriormente generar hipbtesis, es ademas
transversal ya que los casos investigados fueron tomados y entrevistados en un punto especifico del tiempo,
obteniendo datos de exposicién y de las variables en el mismo momento temporal. Adicional es retrospectivo

porque esta informacién ya fue previamente recolectada antes del inicio del presente estudio(54).

5.2. Poblacion y muestra

Universo: Personal aeronautico con certificado aeromédico expedido en la Aeronautica Civil

Poblacion: Personal aeronautico con certificado aeromédico con resultado positivo para alcohol y/o drogas
entre Enero 2015 y Diciembre 2017

Muestra: No se realiza muestreo, se toman toda la poblacidn que se encuentre en el tiempo de analisis del

estudio.

5.3. Criterios de inclusion, exclusion

a. Criterios de Inclusién:
a. Ser personal de aviacion que requiere certificado aeromédico
b. Que se tenga un registro de prueba quimica positiva para deteccion de alcohol y drogas de
abuso (Canabinoides, cocaina, opioides, anfetaminas, benzodiacepinas)

c. Que se tenga registro de historia clinica e informe de aptitud psicofisica

b. Criterios de Exclusion:
a. Ser personal aeronautico que rehuso la toma de pruebas toxicolégicas.
b. Documentos incompletos con falta registro de historia clinica e informe de aptitud

psicofisica.
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Definicion de Variables

Tabla 2. Definicion de variables

Indicadores o

Variable Definicion Sub variable , Tipo
categorias
Edad 18-100 afios Categérica
Nominal
Sexo Hombre — Mujer
Dicotdmica
Lugar de _ Nominal
Caracteristicas generales Origen Bl Eiles
que se presentan en una
Demografica y poblacion Lugar de _ Nominal
Clinicas procedencia Politomica
Generales
Estado civil Soltero — Casado — Nominal
Unién libre — Separado |  Politdmica
Caracteristicas Peso Numérico en kg Cuan:!tatlva
especificas que dependen continua
o las CondICIoheS ° Talla Numérico en cm Cuantitativa
salud del paciente sartlE
Caracteristicas de tipo Tipo de Alumno TCP- APC- Nominal
actividad aeronautica que Personal BAE- ATC-PCA-OEA- Politomica
Laborales . PTL
desempefia y clase de
licencia. Tipo Licencia 123 Categorica
Antecedente de , Nominal
Siono o
consumo dicotomica
Practicas habituales del
Habitos y individuo y condicion . . Nominal
: - Tabaquismo Siono o
Antecedentes social patologicos dicotémica
asociada
Practica Siono Nominal
deporte dicotémica
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Antecedentes _ Nominal
patologicos politémica
. A - Regular - .
Red social decuada — Regular Categorica
Mala
N .
umer.o Continua
sustancias 1-6 )
e discreta
positivas
Caracterizacion de THC - Alcohol - .
. . " , i Nominal
Consumo sustancia psicoactiva Positivo a Cocaina - Opioides — olitémica
encontrada BZD - Anfetaminas P
Experimental - Nominal
Motivacion Social/Recreativo — olitmica
Duelo - Dependencia P
Retorno Siono Nominal
actividades dicotdmica
Impacto laboral en tiempo Intervalo Cuantitativa
Impacto y fuera de actividades suspension : discreta
desenlace aeronauticas y afectacion
de la licencia Reactivacion —
Desenlace , Nominal
. . Suspendido - No o
licencia . politdmica
aptitud

5.4. Recoleccion de la informacion

Se revisé la base de datos de suspensiones de certificado aeromedico del area de psicologia del grupo de

factores humanos, educacion, y certificacion aeromédica de la Unidad Administrativa Especial de Aerondutica

Civil, se filtraron las suspensiones relacionadas con uso de sustancias psicoactivas, posteriormente se realiza

busqueda y revision de las historias clinicas y certificacion aeromédica de cada uno de los casos, los datos

fueron depositados en el aplicativo web de Google Forms® en formularios especificamente disefiados para la

investigacion.

5.5. Analisis estadistico
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Los datos recolectados fueron sometidos a analisis descriptivo por medio de Microsoft Excel para la
determinacién de frecuencias y proporciones
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6. RESULTADOS

De acuerdo con lo encontrado en las bases de datos del grupo de factores humanos, educacion, y certificacion
aeromédica de la Aeronautica civil, durante los afios 2015 a 2017 en las empresas del sector aeronautico se
realizaron 15527 pruebas para sustancias psicoactivas, se desconoce el nimero de pruebas realizadas a
funcionarios dependientes de la Aeronautica civil. Se encontraron 46 casos reportados que involucran
suspension de la licencia por uso de sustancias psicoactivas. Se revisaron las historias clinicas de estos casos,

de los cuales 3 no son por hallazgo en pruebas de tamizaje por lo que no se incluyen en el andlisis de datos.

De esta manera, excluyendo el personal de la Aerondutica civil, se puede calcular una prevalencia para el

periodo de estudio de hallazgo positivo a sustancias psicoactivas del 0,19%

Tabla 3. Datos demograficos

Variable n=43 %
Sexo
Hombre 31 72,1
Mujer 12 27,9
Grupo etario
18-24 afios 28 65,1
25-39 afios 6 14,0
40-59 afios 7 16,3
>59 afios 2 4,7
Estado civil
Soltero 32 74,4
Casado 5 11,6
Union libre 4 9,3
Separado 2 47

Fuente: Resultados de la investigacion

De los 43 casos positivos a sustancias psicoactivas la mayoria son hombres en una proporcion hombre mujer
de 2,6:1, en su mayoria son solteros, asi mismo, el grupo etario de mayor proporcién fue el 18 a 24 afios (65,1%)
seguido por el grupo de 40-59 afios (16,3%), la region donde més se encontraron casos y que a su vez es la

region de donde mas proceden de nacimiento los casos es el area de Bogota, seguido de Antioquia.
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Tabla 4. Lugar de origen y procedencia de los casos

Depto. Origen Depto. Procedencia
Bogota 12 Antioquia 10
Antioquia 9 Bogota 10
Santander 6 Santander 6
Narifio 3 Cauca 3
Meta 2 Narifio 3
Risaralda 2 Atlantico 2
Antioquia 1 Risaralda 2
Putumayo 1 Cundinamarca 2
Bolivar 1 Guajira 2
Cauca 1 Valle 2
Quindio 1 Meta 1
Cundinamarca 1
San Andrés 1
Valle 1
Vaupés 1

Fuente: Resultados de la investigacion

El personal que se encuentra en formacion fue el mayor aportante de casos positivos, siendo estos los alumnos
a tripulantes de cabina de pasajeros (TCP) (32,6%) y los alumnos a piloto comercial (APC) (30,2%) que
representan mas de la mitad de los casos y quienes ademas son los que tienen licencia clase 2. La proporcion

de personal piloto fue baja (Ver tabla 5)

Se encontrd una proporcidn similar entre el antecedente de consumo positivo 0 negativo en los casos, de otro
lado mas de la mitad de los casos tiene antecedente de tabaquismo y de manera similar mas de la mitad no
mantienen una practica deportiva a pesar de ser una poblacién en su mayoria joven. Respecto de antecedentes

patolégicos, solo 2 casos presentaron una comorbilidad psiquiatrica asociada (Ver Tabla 6)

Tabla 5. Datos laborales

Variable n=43 %
Personal
Alumno TCP 14 32,6
APC 13 30,2
BAE 8 18,6
ATC 4 9,3
PCA 2 47
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OEA 1 2,3

PTL 1 2,3
Tipo licencia medica

1 3 7,0
2 25 58,1
3 15 34,9

Fuente: Resultados de la investigacion

TCP: Tripulante cabina pasajero, APC: Alumno piloto comercial, BAE:
Bombero aeronautico, ATC: Controlador trafico aéreo, PCA: Piloto
comercial avion, OEA: Operador de estacion aeronautica, PTL: Piloto
transporte de linea

Tabla 6. Antecedentes y habitos

n=43 %
Antecedente de consumo
Desconocido 1 2,3
No 21 488
Si 21 488
Tabaquismo
No 16 37,2
Si 27 628
Practica actividad fisica
No 29 674
Si 14 32,6
Trastorno psiquiatrico
Negativa 41 953
Positiva 2 47
Clasificacion Red Social
Adecuada 33 76,7
Regular 7 163
Mala 2 47
Desconocida 1 23

Fuente: Resultados de la investigacion

En cuanto a las caracteristicas de consumo la mayoria se encontré positivo a una sola sustancia (95,3%) en
donde la droga de mayor uso fue la marihuana, seguido del alcohol, los casos positivos para opioides se
relacionaron con uso de medicamentos que los contienen, ningin caso se hallé positivo a anfetaminas o
benzodiacepinas (Ver tabla 7). Segun tipo de licencia dentro los alumnos TCP y APC, se encontrd una mayor
proporcion de uso de marihuana por encima de alcohol, a su vez el personal BAE practicamente tiene su
proporcion de consumo en alcohol, seguido de opioides, aunque estos corresponden a medicamentos, el

personal OEA es un solo caso, por lo que su proporcion esta solo en alcohol.
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Tabla 7. Caracteristicas de consumo.

n=43 %

Numero sustancias positivas

Una 41 953
Dos 2 47
Positivo a:

THC 25 581
Alcohol 12 279
Cocaina 5 116
Opioides 3 70

Fuente: Resultados de la investigacion

Tabla 8. Proporcion de sustancia segun tipo de licencia

Personal Alcohol THC Cocaina Opioides
Alumno TCP 14% 71% % 7%
APC 0% 92% 8% 0%
ATC 50% 25% 25% 0%
BAE 88% 0% 0% 13%
OEA 100% 0% 0% 0%
Piloto 0% 67% 0% 33%

Fuente: Resultados de la investigacion

Respecto de la motivacion de consumo, en los que se logro determinar segun hallazgos en la historia clinica,
la mayoria de los casos parece consumir por un factor social o recreativo, en donde el consumo se realizaba
con ocasidn de celebraciones por eventos deportivos mundiales, fiestas o reencuentros con familiares y amigos,
€N unos casos como incentivo sexual, después se encuentra el factor de experimentacién, en donde los casos
tuvieron un consumo relacionado con actividades sociales pero sin embargo siendo este primer consumo o con
intenciones experimentales, el consumo reiterativo se encontrd en el 7%, haciendo referencia a casos en donde
el consumo has sido constante, ha habido procesos de rehabilitacion y recaida, o se usa en mitigacion de
sintomas fisicos. El duelo como motivacion se encontré en la menor proporcion, se refiere a casos que justifican
o0 explican su consumo debido a situaciones de separacion sentimental, o familiares criticamente enfermos.
Finalmente hay una alta proporcion en donde no se logra determinar una motivacion debido a abandono del

proceso por parte de los casos sin lograr una primera entrevista clinica, o porque esta no se indaga en la misma.
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Grafico 1. Motivacion consumo drogas en personal aeronautico

Motivacion consumo drogas en personal aeronautico
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Fuente: Resultados de la investigacién

En una comparacién de motivacion segun grupo etario se encontré que la motivacion social o recreativa es
trasversal a todos los grupos de edad, la experimentacion se encuentra en el grupo mas joven, lo cual podria
ser esperable (Ver grafico 2), al relacionar motivacién segun el tipo de personal encontramos que se replica lo
social y recreativo, sin embargo, el duelo que corresponden al grupo de edad adulto joven y mayor, son también
personal ATC y BAE. (Ver grafico 3).

Grafico 2. Motivacion de consumo drogas en personal aeronautico segun grupo etario

Motivacion de consumo drogas en personal aeronautico segun
grupo etario

80

70

60

>0 43

40

30

20

'l = =

0 4 R 4
18-24 25-39 40-59 >59

H %Reiterativo W %Duelo  ® %Experimental %Social/Recreativo

Fuente: Resultados de la investigacién
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Grafico 3. Motivacion de consumo de drogas seguin tipo personal
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Fuente: Resultados de la investigacién

En la conducta de caso determinado por los profesionales del grupo de factores humanos, educacion, y

certificacién aeromédica el 23% de los casos el manejo se realizo con seguimiento por parte del grupo y pruebas

intencionales, el siguiente 21% de los casos, adicional al seguimiento, requirid un proceso psicoterapeutico,

seguido por valoracion por especialista en adicciones o psiquiatra con el 14 y 12% respectivamente.
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Grafico 4. Conducta de caso
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El impacto sobre la certificacion de este personal suspendido, implico que 26 casos (60,5%) logro retornar a
sus actividades, no asi, el restante 39,5%, de los cuales, para el final de esta revisién, 3 fueron declarados no
aptos y 14 se mantienen suspendidos, 12 de estos en aparente abandono del proceso con medicina de aviacion.
Entre los que lograron la reactivacion de su licencia el tiempo de suspensién mayormente oscila entre los 3y 6

meses.

Tabla 9. Impacto laboral

n=43 %
Retorno a actividades
No 17 39,5
Si 26 60,5
Intervalo suspension
Menos de 3 meses 11 25,6 (42,3)
De 3 a 6 meses 8 18,6 (30,8)
De 6 a 9 meses 2 47 (7,7)
De 9 a 12 meses 4 9,3(15,4)
>12 meses 1 2,3(3,8)
Sin retorno 17 39,5
Desenlace licencia
Abandono 12 279
No aptitud 3 7,0
Reactivacion 26 60,5
Suspendido 2 4.7

Fuente: Resultados de la investigacion
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7. DISCUSION

En el estudio se encontr6 una prevalencia en hallazgo de uso de sustancias psicoactivas en el trabajo estimada
en 0,19% para las empresas del sector aeronautico, aunque no se incluye personal de la aeronautica civil la
prevalencia encontrada es similar a otros estudios realizados en este tipo de poblacion, los cuales se sitlan por
debajo del 1%(5,6).

Se observo una proporcién considerablemente mayor de consumo de sustancias en hombres respecto de
mujeres, lo cual sigue la tendencia mundial y sobre todo del pais segun el informe de drogas de Colombia en
donde de cada cinco personas que consumen, cuatro son hombres y una es muijer, esto en el grupo etario de
18 a 24 afios y en zonas urbanas como se encontro también en la investigacion(3). Asi mismo que la mayor
proporcién de los casos tenga estado civil soltero, puede explicarse por este grupo de edad joven. Adicional
en el medio aeronautico se ha documentado una representacion predominante por hombres(55,56), sin
embargo no se encontraron datos demogréficos disponibles de la poblacién en el sector aeronautico de
Colombia que permita hacer alguna inferencia al respecto.

Segun el reporte de drogas de Colombia 2017, Antioquia junto a los departamentos del eje cafetero mantienen
tasas de consumo de sustancias psicoactivas ilicitas mayores al resto del pais, sin embargo la tendencia
continua en las ciudades principales como Bogota, sin embargo cabe destacar Meta y Narifio por consumos
superiores al promedio nacional(3). En esta investigacion se encontr6 igualmente tanto en el lugar de origen
como de procedencia del caso una proporcion mayor en los departamentos de Antioquia y el distrito de Bogota,
siendo también estos en donde se encuentran las mayores aglomeraciones poblacionales y donde se concentra
la actividad aeronautica del pais(57)

En esta investigacion mas del 50% de los casos positivos es personal que se encuentra en proceso de
formacion para actividades aeronauticas, y aunque en el proceso educativo se hace mencién a la seguridad
operacional en donde el uso de sustancias es restringido, los hallazgos de consumo van alineadas al respecto
de la vulnerabilidad en la poblacion universitaria, segun el informe Andino de consumo de drogas en poblacion
universitaria de 2012, un 22,4 % de los universitarios consumié alguna droga en el ultimo afio, dentro de las
sustancias licitas el alcohol tiene la mayor proporcién de consumo con una prevalencia superior al 50%(58,59).
Asi mismo el siguiente grupo predominante corresponde al personal bombero aerondutico. Carey et al. En 2011
realizo un estudio con 112 bomberos de un area metropolitana encontrando una alta prevalencia en el uso de
alcohol, asi como alteraciones en el patrdn de suefio y sintomas depresivos. Adicional, Haddock et al. En 2012
lleva a cabo una investigacion con 656 bomberos en donde encuentra un consumo pesado de alcohol hasta en
el 40%, aunque no hay datos especificos relacionados con bomberos aeronauticos, los estudios disponibles
sugieren un comportamiento tendiente al abuso de alcohol relacionada con esta ocupacion(60,61). Por ultimo,
tal como se ha visto en los estudios de Li et al. Los miembros de las tripulaciones tienen la menor prevalencia
en hallazgos positivos de alcohol o drogas, o cual se replico en esta investigacion(5,6).

En cuanto a los antecedentes y habitos, no se encontraron diferencias entre los grupos en relacién al reporte
de consumo previo, sin embargo, hay que tener en cuenta que este dato depende de la veracidad de la
informacién que se suministra en las evaluaciones psicofisicas. Respecto de habitos como el tabaquismo y
practica de actividad fisica, en nuestra investigacion entre los casos se encontré una alta proporcién de
tabaquismo y ausencia de préactica deportiva lo cual se ha visto en otros estudios que relacionan el uso de
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cigarrillo con un inicio méas temprano y mas frecuente de marihuana, asi como mayores sintomas de abuso por
esta(62,63) asi mismo el ejercicio fisico se ha relacionado como factor protector y a la vez de tratamiento para
el uso de sustancias psicoactivas(64). Adicional se encontro que la mayoria de los casos tienen una red social
adecuada, asi como se ha visto en otras poblaciones en las cuales a pesar de una red social amplia y el
desarrollo de vinculos fraternales importantes, el consumo de sustancias igual se presenta(60), también se
debe tener en cuenta que en el desarrollo de las adicciones los determinantes no son Unicamente sociales(30).

En relacion a las sustancias psicoactivas encontradas, en el presente estudio se encontr una proporcion similar
a las tendencias descritas en el mundo y en el pais en donde la droga ilicita de mayor consumo sigue siendo la
marihuana, y de las drogas licitas el alcohol es la predominante(2,3,8)

Analizando los motivos relacionados al consumo de sustancias psicoactivas se encontré a nivel general,
principalmente una motivaciéon social y recreativa, seguido de experimentacién, también el duelo o
afrontamiento de situaciones se encontrd como motivacién, aunque solo en el personal BAE y ATC. La
investigacidn en los motivos para el uso de sustancias ha encontrado motivaciones variables. En relacion al
alcohol se ha descrito que los individuos beben para obtener resultados positivos o evitar negativos, asi mismo
pueden estar motivados por recompensas internas como el reforzamiento hacia un estado emocional deseado
0 por recompensas externas como la aprobacién social(65). Basado en esta conceptualizacion, se desarroll6
el Cuestionario de Motivos de Bebida Revisado (DMQ-R) con el cual se han realizado diversos estudios para
determinar la motivacion en diferentes poblaciones(66)

Mezquita et al, realizo un estudio que analizaba los motivos para el uso de alcohol en poblacién general
encontrando que en bebedores moderados y pesados predominaron los motivos de refuerzo positivo, es decir,
buscando mejorar el estado animico y la socializacion, seguido de motivaciones de refuerzo negativas como
afrontamiento de situaciones que generan ansiedad o depresion o consumo por conformidad que se refiere a
consumo por necesidad de encajar en un determinado grupo. Adicional sugiere que los motivos de
afrontamiento de situaciones puede no ser el mas relevante en jovenes como si lo es en adultos de mediana
de edad, planteando la posibilidad de que beber para lidiar con el estrés y para manejar sentimientos
desagradables de tension y preocupacion pueda ser mas relevante para predecir la cantidad y la frecuencia de
consumo durante la transicién de la edad adulta a la mediana edad, esto va en linea con lo hallado por los
estudios de Cooper y Kuntsche et al.(65-68)

En esta investigacion, las motivaciones recreativas, de socializacién de duelo también se encontraron en el
grupo de sustancias ilegales, este hallazgo similar al trabajo de Hecimovic et al. quien realiza en Canadé una
investigacidn con 105 hombres adultos consumidores de marihuana encontrando diversas motivaciones que se
agruparon en motivaciones de reforzamiento es decir, por diversién o para "disfrutar de la sensacién", el
segundo motivo se agrupo como de expansion, es decir con intencién de expandir la conciencia o ser mas
creativo, en tercer lugar motivacion de conformidad, es decir, por encajar con pares y ayudar a socializar, y
finalmente por motivos de afrontamiento de situaciones o problemas(69).

Igualmente en estudios en el pais, se ha descrito que el consumo de alcohol es una problematica presente en
la cultura colombiana en donde el inicio de consumo se realiza desde edades tempranas, dado que se tiene
facil acceso y permisividad o indiferencia por los padres o adultos para este consumo, adicional a la importante
asociacion del alcohol con la socializacion y el ocio, sumado a una baja percepcion de riesgo de este
comportamiento(70). De otro lado, para la realizacién del marco técnico de accion para la reduccion del
consumo de sustancias psicoactivas en el ambito universitario, se realizé entrevistas a miembros de areas de
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bienestar universitarios de universidades publicas y privadas de cinco ciudades colombianas, refiriendo que se
identificd en el consumidor universitario una motivacién experimental, de socializacion y por motivos
emocionales, se menciona también la busqueda de sensaciones, la diversion y el bajo rendimiento académico,
algunas de estas motivaciones replicadas en el grupo joven y en formacion educativa de esta investigacion.(58)

Durante esta investigacion se encontré que aunque el RAC 120 especifica que todo resultado positivo, antes
de reasumir funciones regulares debe contar con una evaluacion médica por psiquiatra y/o especialista en
adicciones, la mayoria de los casos se continuaron en seguimiento por el grupo de psicologia de Aerocivil, sin
solicitar valoraciones o intervenciones adicionales, asi mismo la suspension de la licencia se levant6 en la
mayoria de los casos en los primeros 6 meses, aunque la reglamentacion vigente expresa la negacién a una
solicitud de licencia durante al menos un afio, estas situaciones pueden estar en relacion a que el reglamento
se publicé y entro en vigencia posterior a los afios del estudio(20). En Estados Unidos por ejemplo para iniciar
la consideracion de retorno a las actividades aeronauticas, se solicitan valoracién de psiquiatria o psicologia
hacia el 5 mes después de haber realizado algun tipo de tratamiento(71). Asi mismo, la regulacion es especifica
en mencionar que después de un hallazgo de abuso o dependencia al alcohol o sustancias psicoactivas, se
debe demostrar abstinencia por al menos 2 afios antes de la aplicacion a una licencia(19).
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8. CONCLUSIONES

A partir de los datos obtenidos de esta investigacion la proporcion de uso de sustancias psicoactivas asociado
al entorno laboral para alumnos TCP es de 32,6%; para APC 30,2%; para BAE 18,6%; para ATC 9,3%; para
PCA 4,7% para OEA 2,3% y para PTL 2,3%

Las sustancias psicoactivas mas utilizadas en el personal aeronautico fueron marihuana, alcohol y cocaina con
una tendencia al uso por motivos recreativos y sociales.

La mayoria de los casos logran levantar la suspension de la licencia en los primeros 6 meses, la declaracion
de no aptitud no es frecuente.
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9. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Una limitacién en cuanto a la fiabilidad de la informacién es que no en todos los casos se realizd pruebas
confirmatorias después de la prueba de tamizaje y dado que, en el caso de alumnos, varios abandonaron el
proceso educativo después de la prueba tamiz, sin declaracion de aceptacion de consumo, no habria completa
certeza de este. Adicional las pruebas que realizan las empresas son de seleccidn aleatoria del personal, por
lo cual puede haber repeticiones en estas.

Asi mismo una de las limitaciones encontradas son las deficiencias en la gestion documental de las historias
clinicas y demas informacién dado por el manejo de la misma aun en gran parte en medio fisico y no magnético,
no se logré establecer el total de personal aeronautico por cada afio de estudio, por lo que no se logro establecer
una prevalencia por tipo de licencia anual o del periodo de estudio.

Se recomienda que, dados los hallazgos de esta investigacion, las acciones o intervenciones de prevencion
que se realicen o que hagan parte de los programas de prevencion de cada empresa, deben incluir mas alla de
contenidos relacionados con drogas, teméticas o enfoques hacia el adecuado uso del tiempo libre y ocio, asi
como estrategias para el afrontamiento de situaciones dificiles o duelos.

Adicional se recomienda establecer un estandar en el registro documental y de las historias clinicas que se
realizan por el grupo de psicologia, para establecer variables fijas que sirvan para posterior tratamiento
estadistico o de investigacion.

Finalmente se recomienda generar mas investigacion con mejor rigor epidemiolégico y metodoldgico respecto
de abuso de sustancias y factores de riesgo, que disminuyan los sesgos y permitan generar mayor evidencia
del impacto que estas tienen en la operacion. Asi mismo se sugiere investigar el efecto de los programas de
prevencion sobre el uso de sustancias y entorno laboral.
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