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'I Contexto nacional:
m magnitud del problema

El Plan Nacional para el abordaje del uso problematico de drogas
en personas adultas sujetas a sanciones penales en Uruguay cons-
tituye el marco rector de las politicas publicas orientadas a mejorar
la respuesta estatal frente al consumo problematico en el sistema
penal. Este plan promueve un enfoque integral, coordinado e inte-
rinstitucional que vincula la prevencion, la deteccidon temprana, la
intervencidn y el tratamiento, garantizando la continuidad asisten-
cialylareinsercién social (Junta Nacional de Drogas y Ministerio del
Interior, 2024).

El documento identifica como uno de los principales desafios del
sistema penitenciario a la ausencia de mecanismos estandarizados
de deteccion y registro, que permitan dimensionar adecuadamen-
te 1a magnitud del problema para orientar las decisiones técnicas y
politicas. La falta de informacion sistematica ha generado respues-
tas fragmentadas, con escasa articulacion entre las areas de salud,
justicia y rehabilitacidn, 1o que repercute negativamente en la efi-
cacia de las intervenciones y en la posibilidad de evaluar su impac-
to (Junta Nacional de Drogas y Ministerio del Interior, 2024). Para
superar estas limitaciones, se plantea la necesidad de desarrollar
un sistema unificado de evaluacidn y gestidn de casos, sustentado
en instrumentos validados y aplicados por personal especializado.
Este sistema tiene como propdsito identificar precozmente el ries-
go asociado al consumo de sustanciasy su relacion con la conducta
delictiva, de modo de orientar 1a derivacidn hacia el nivel de inter-
vencion mas adecuadoy favorecerla planificacién individual del tra-
tamiento (Junta Nacional de Drogas y Ministerio del Interior, 2024).
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En ese marco, el Plan recomienda la incorporacion del Alcohol,
Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST), de-
sarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como
instrumento iddneo para el cribado inicial. Su aplicacién permite
clasificar el nivel de riesgo y ajustar la intervencién a la gravedad
del consumo, contribuyendo a estandarizar 10s procedimientos de
deteccidén y derivacién (Junta Nacional de Drogas y Ministerio del
Interior, 2024). Particularmente, la fase de ingreso al sistema pe-
nitenciario se considera una etapa critica para identificar factores
crimindgenos asociados al consumo y promover una intervencion
temprana. Por ello, el Plan propone la conformacién de equipos es-
pecializados de evaluacién y derivacién en los centros de ingreso,
derivacién y diagndstico (CIDD), responsables de aplicar instru-
mentos estandarizados, registrar resultados y coordinar la atencidn
con los servicios de salud y los programas de tratamiento (Junta
Nacional de Drogas y Ministerio del Interior, 2024).

El dispositivo de deteccion temprana propuesto paralos CIDD esta
orientado plenamente en estos lineamientos. Articula la informa-
cidon proveniente del OASys 2.0 con la aplicacion del ASSIST y 1a
realizacion de intervenciones breves y/o derivaciones segun nivel
de riesgo. Este dispositivo, pensado para hombres y mujeres, con-
tribuye a cerrar la brecha entre 1a evaluacién criminoldgica y clini-
ca, optimizando la asignacidn de recursos, asegurando la continui-
dad terapéuticay promoviendo un abordaje basado en la evidencia
cientifica, la equidad y 1os derechos humanos.

De esta forma, el dispositivo operacionaliza los principios estraté-
gicos del Plan, fortaleciendo la capacidad institucional del sistema
penitenciario para brindar respuestas tempranas, integrales y sos-
tenibles ante el uso problematico de drogas en contextos de priva-
cion de libertad.




2 El modelo SBIRT como
m antecedente metodoldgico

El modelo SBIRT (Screening, Brief Intervention, and Referral to
Treatment, por su sigla en inglés), constituye un enfoque de salud
publica basado en evidencia para la detecciodn, 1a intervencidn bre-
ve y la derivacion a tratamiento de personas con consumo de sus-
tancias en distintos niveles de riesgo (Babor et al., 2007). Su 14gica
responde a los principios de la prevencidn secundaria, orientada a
intervenir antes de que el consumo derive en consecuencias seve-
ras o en un trastorno por uso de sustancias (TUS), con el propdsito
de reducir los costos personales, sociales y sanitarios asociados a
esta problematica.

Desarrollado inicialmente en el ambito médico, el SBIRT se ha con-
solidado como una estrategia efectiva de integracidon del abordaje
del consumo problematico en los servicios de salud general. Los re-
sultados de la evaluacidon nacional del programa SBIRT impulsado
porla SAMHSA en Estados Unidos muestran que suimplementacion
permitid tamizar a mas de un milldén de personas, con reducciones
significativas en el consumo de alcohol (-72 %) vy drogas ilicitas
(-80 %) entre los participantes (Babor, Del Boca y Bray, 2017). Estos
efectos se observaron incluso en contextos de alta demanda, como
emergencias hospitalariasy clinicas ambulatorias, 1o que demuestra
su viabilidad operativa y efectividad clinica. Ademas, se comprobd
que las intervenciones breves fueron mas costo-efectivas que los
tratamientos intensivos, reforzando el valor del SBIRT como estra-
tegia preventiva accesible y sostenible.
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El modelo ha sido aplicado y adaptado en diversos contextos y po-
blaciones, confirmando su flexibilidad metodoldgica:

Servicios de salud general: su aplicacion en atencidn primaria,
servicios de urgencias y hospitales ha demostrado reducciones
sostenidas en el consumo de alcoholy otras drogas, ademas de
mejorar la derivaciéon hacia tratamientos especializados (Babor
et al.,, 2007; Madras et al., 2009; Babor, Del Boca y Bray, 2017).

Ambitos laborales y educativos: intervenciones basadas en
SBIRT se han utilizado para identificar consumos de riesgo entre
jovenes y trabajadores, mostrando efectos positivos en la re-
duccidon de conductas asociadas al uso problematico (Mitchell,
S. G., Gryczynski, d., Gonzales, A., Moseley, A., Peterson, T., O’Gr-
ady, K. E., Schwartz, R. P,, 2012).

Sistemas de justicia penal: investigaciones en programas co-
munitarios y en entornos de privacion de libertad evidencian
que el SBIRT puede aplicarse de forma viable y efectiva en po-
blaciones en conflicto con la ley, contribuyendo a la deteccion
de desdrdenes por uso de sustancias no diagnosticadosy al for-
talecimiento de la continuidad terapéutica (Prendergast, Car-
tiery Lee, 2014).

El modelo SBIRT se estructura en tres componentes interdependien-
tes que permiten un abordaje escalonado segun el nivel de riesgo:

Deteccidon (Screening): permite identificar el nivel de riesgo
asociado al consumo de sustancias mediante instrumentos
estandarizados y breves, como el ASSIST desarrollado por la
OMS (Humeniuk et al,, 2008). La evidencia muestra que los
programas pueden adaptar los instrumentos utilizados —por
ejemplo, incorporando pre-screenings o integrando el tamiza-
je con otros factores de riesgo— sin perder efectividad (Babor,
Del Bocay Bray, 2017).



Intervencion breve (Brief Intervention): busca promover la re-
flexidn y 1a motivacion al cambio mediante una conversacién es-
tructurada, sustentada enlos principios del modelo FRAMES (Fee-
dback, Responsibility, Advice, Menu, Empathy, Self-efficacy), que
enfatiza la responsabilidad personal, la empatiay la autoconfianza
como motores del cambio conductual (Miller & Rollinick, 2002).

Derivacion a tratamiento (Referral to Treatment): orientada a co-
nectaralas personas con servicios especializados cuando el nivel
de riesgo 1o amerita, garantizando la continuidad asistencialy la
integracidn con los sistemas de salud. En el programa SAMHSA
se incorpord ademas una modalidad intermedia, denominada in-
tervencion breve (BT, por su sigla en inglés), para casos de mayor
severidad que requerian una intervencion mas intensiva dentro
del mismo dispositivo (Babor, Del Bocay Bray, 2017).

En suma, el SBIRT constituye un modelo metodoldgico robusto, esca-
lonadoy adaptable, que ha demostrado impacto positivo en la reduc-
cion del consumo problematico y la mejora de la equidad, eficienciay
economia de los sistemas de atencion. Su aplicabilidad en entornos
penitenciarios radica en su capacidad de deteccién tempranay abor-
daje oportuno del consumo, facilitando 1a derivacion hacia tratamien-
tos adecuados y el fortalecimiento de los procesos de rehabilitacion.

2.1. Implementacion del SBIRT en contextos penitenciarios

La incorporacion del SBIRT en los sistemas de justicia penal ha co-
brado relevancia en las Ultimas dos décadas, en particular en expe-
riencias desarrolladas en Estados Unidos. Prendergast, Cartiery Lee
(2014), del Integrated Substance Abuse Programs de la Universidad
de California (UCLA), documentaron la implementaciéon del modelo
en entornos penitenciarios del condado de Los Angeles, a través de
dos estudios: el Los Angeles SBIRT (LASBIRT) Demonstration Project
y el SBIRT for Offenders.
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En el proyecto LASBIRT, financiado porla Substance Abuse and Men-
tal Health Services Administration (SAMHSA), se aplicd el ASSIST a
personas privadas de libertad de corta estadia (hasta 96 horas), se-
guido de una intervencidn breve basada en la entrevista motivacio-
naly, cuando correspondia, una derivacion a tratamiento posterior a
la liberacidn. Los resultados evidenciaron la viabilidad de integrar el
modelo en contextos de alta rotacidn, identificando factores criticos
como la necesidad de adaptar la longitud y lenguaje de los instru-
mentos alas capacidades de lectura de 1a poblacidény de garantizarla
confidencialidad del proceso (Prendergast et al., 2014).

Posteriormente, el estudio SBIRT for Offenders, financiado por el
National Institute on Drug Abuse (NIDA), amplié esta experien-
cia en carceles del mismo condado. En este caso, tanto hombres
como mujeres fueron evaluados con el ASSIST y asignados alea-
toriamente a grupos de intervencidn o control. Los participantes
del grupo de intervencion recibieron sesiones breves de orien-
tacion motivacional y, cuando correspondia, fueron derivados a
servicios de tratamiento comunitario tras su liberacion. Este es-
tudio subrayo la relevancia de mantener coherencia entre las eta-
pas del modelo, asi como de garantizar la existencia de redes de
derivacion reales dentro y fuera del sistema penitenciario (Pren-
dergast et al., 2014).

En resumen, las lecciones derivadas de estas experiencias indican
que el SBIRT es aplicable en entornos penitenciarios, siempre que
se realicen adaptaciones metodoldgicas y estructurales:

= Ajuste linglistico y cultural de los instrumentos, conside-
rando los niveles de alfabetizacidon y la desconfianza hacia
las instituciones.

= Creacidon de condiciones que aseguren la confidencialidad y
eviten la percepcidn de coercion.

= Capacitacidon del personal en entrevista motivacional y enfo-
que de reduccion de daios.

16



= Integracidn con los sistemas de salud y programas de tratamien-
to para garantizar la continuidad asistencial tras la liberacidn
(Prendergast et al., 2014).

Estas experiencias constituyen antecedentes fundamentales para
el diseno de dispositivos de deteccidn temprana en contextos pe-
nitenciarios, como el propuesto en Uruguay. Dichos dispositivos
permiten adaptar el modelo SBIRT al contexto local, manteniendo
sus principios metodoldgicos centrales, pero respondiendo a las
particularidades institucionales y poblacionales del sistema peni-
tenciario nacional.

17



18




El dispositivo uruguayo
de deteccion temprana:
®  unaadaptacion contextualizada

El dispositivo de deteccidon temprana (DDT) del uso problematico
de drogas propuesto paralos CIDD del area metropolitana se inspi-
ra en el modelo SBIRT, adoptando su estructura funcional —cribado,
intervenciény derivacidon—, pero introduce ajustes en sus objetivos,
procedimientos e instrumentos para adecuarse a las condiciones
del sistema penitenciario nacional.

El dispositivo busca identificar precozmente los patrones de consu-
mo, evaluar la severidad del riesgo y definir rutas de derivacion técnica
hacia los servicios de salud y tratamiento disponibles en 1a institucién,
contribuyendo asi a una gestion mas eficiente y coordinada del abor-
daje del consumo problematico en la fase de ingreso. Su implementa-
cidn permitira integrar 1a informacidn clinica y criminoldgica desde el
ingreso institucional, optimizando la gestidn del alojamiento, 1a aten-
cion sanitaria y el tratamiento penitenciario. Esta adaptacidon no cons-
tituye una réplica del SBIRT, sino una construccidn contextual basada
en evidencia, enmarcada enlos principios del modelo Riesgo-Necesi-
dad-Capacidad de dar respuesta (RNR) y en las orientaciones del Plan
(Junta Nacional de Drogas y Ministerio del Interior, 2024).

El dispositivo se activa exclusivamente para aquellas personas priva-
das de libertad que, tras la aplicacién del instrumento de evaluacidn
del riesgo delictual que utiliza el INR (OASys 2.0), presenten el con-
sumo de sustancias como factor de riesgo de la conducta delictiva.
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3.1. Objetivo general

Detectar el consumo problematico de sustancias en personas re-
cientemente ingresadas al sistema penitenciario, sin distincion de
género, mediante la aplicacion de un tamizaje estandarizado basa-
do en el modelo SBIRT y los principios del modelo de Riesgo-Nece-
sidad-Capacidad de dar respuesta (RNR).

El dispositivo orientara las intervenciones hacia acciones pertinen-
tes y fundamentadas en la evidencia, optimizando 1os recursos ins-
titucionales y asegurando la pertinencia y continuidad asistencial
dentro del sistema de atencion y tratamiento, tanto en el CIDD de
varones como en el de mujeres.

3.2. Objetivos especificos

1. Identificary evaluar el consumo problematico de sustancias
en personas recientemente ingresadas al sistema peniten-
ciario, sin distincién de género, mediante la aplicacién del
instrumento ASSIST, integrando la valoraciéon criminolégi-
ca proveniente del OASys 2.0 (u otro instrumento para tales
efectos) con la clinica del consumo, a fin de orientar decisio-
nes de intervencion y derivacidon pertinentes.

2. Realizar intervenciones motivacionales breves basadas enla
evidenciay sustentadas enlos principios de la entrevista mo-
tivacional, orientadas a promover la toma de conciencia so-
bre el consumo, la responsabilidad personal y la disposicién
al cambio.

3. Derivar a tratamiento especializado u otros —segun el nivel
de riesgo identificado y las caracteristicas crimindgenas vy
clinicas de cada caso—, garantizando la pertinencia técnica
vy la continuidad asistencial dentro del sistema penitenciario.



4. Registrar y sistematizar 1a informacion obtenida durante el
proceso de deteccidn, intervencidn y derivacidon, median-
te mecanismos internos de seguimiento y evaluacién, con
el propdsito de generar datos agregados que contribuyan al
monitoreo del dispositivo y a 1a planificacidn institucional de
la oferta de tratamiento.

5. Promover la equidad de género en la atencidn, priorizando la
evaluacién y el acompanamiento de las mujeres privadas de
libertad, en reconocimiento de su menor representacidon nu-
méricay su mayor complejidad clinica y social, conforme alos
lineamientos del Plan Nacional para el Abordaje del Uso Pro-
blematico de Drogas en Personas Sujetas a Sanciones Pena-
les (Junta Nacional de Drogas y Ministerio del Interior, 2024).

3.3. Poblacion objetivo

Personas privadas de libertad mayores de 18 anos al momento de
ingresar al sistema penitenciario.

3.4.Duracion de la intervencion

El tiempo estimado para la intervencion psicolégica —que com-
prende la aplicacion del ASSIST (OMS), 1a entrevista motivacional
brevey la definicion inicial de 1a derivaciéon— es de aproximadamen-
te 15 a 30 minutos por persona. En aquellos casos que, a partir de
la valoracidn psicoldgica, requieran tamizaje psiquiatrico comple-
mentario, la evaluacion médica se realizara de forma independiente,
conuna duracién aproximada de 10 a 20 minutos adicionales, segun
la complejidad clinica y la necesidad de indicacion terapéutica. En
todoslos casos, el proceso completo (desde la deteccion del factor
de riesgo hasta la derivacion final) debera completarse en un plazo
maximo de 72 horas desde el ingreso institucional.
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3.5. Metodologia y marco conceptual

El dispositivo adopta 1os principios del modelo SBIRT y del modelo
RNR, integrando las fases de deteccidn, intervencién y derivacion
dentro del flujo de ingreso penitenciario.

Tamizaje (Screening): aplicacion del ASSIST (OMS) como ins-
trumento principal, complementado con la entrevista clinica
psiquiatrica para la valoracién psicopatoldégica general.

Intervencion breve (Brief Intervention): utilizacidn de técnicas
de entrevista motivacional orientadas a generar conciencia del
riesgo y compromiso con la derivacion.

Derivacion (Referral to Treatment): articulacion conlos equipos
del Servicio de Atencion Integral a personas privadas de liber-
tad (SAI-PPL) y otros dispositivos de tratamiento del INR, prio-
rizando continuidad terapéuticay trazabilidad clinica.

3.6. Equipo técnico del dispositivo

Cargo/ Rol Funciones principales

4 psicdlogos/as Lectura de derivacién por OASys 2.0, aplicacidn de ASSIST, realizar entrevistas
motivacionales breves, registrar los resultados y elaborar las derivaciones
técnicas correspondientes segun el nivel de riesgo, la necesidad criminégenay
la evaluacion psiquiatrica.

1 médico/a psiquiatra Efectuar la valoracion clinica, indicar tratamiento farmacoldgico inicial cuando
corresponday coordinar la continuidad asistencial con los servicios de salud
penitenciarios o comunitarios, segun sea el caso y de ser necesario.

Tadministrativo/a, gestor Recibir las derivaciones del equipo del INR, gestionar la agenda de entrevistas,
del equipo organizar los registros y bases de datos del dispositivo y brindar apoyo logistico
y documental al equipo técnico. Enviar los informes técnicos a SAI-PPL e INR,
segun corresponda.




3.7. Requerimientos minimos del equipo

= Formacion acreditada en modelo RNR, entrevista motivacional
y ASSIST.

= Supervision técnica mensualy coordinacidon con el area de eva-
luacién y tratamiento penitenciario.

3.8. Requerimientos operativos

= Sala privada destinada a entrevistas clinicas breves.
= Equipamiento basico (escritorio, computadora, mobiliario, ins-
trumental diagndstico).

= Formularios digitales o en papel para registro de resultados e
indicadores.

= Protocolos internos de confidencialidad y derivacion.

3.9. Alcance estimado

= Intervencién dentro de las primeras 72 horas del ingreso insti-
tucional, previo al traslado a la unidad definitiva.

= Coberturainicial en CIDD del area metropolitana para varonesy
mujeres, con potencial de escalabilidad nacional.

= Priorizacién de mujeres privadas de libertad, dadala menor de-
manda de ingreso y mayor vulnerabilidad.
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4 Descripcion de los
m instrumentos

4.1. Offender Assessment System (OASys) version 2.0

El Offender Assessment System (OASys) es una herramienta estruc-
turada de evaluacién del riesgoy las necesidades crimindgenas, de-
sarrollada por el National Offender Management Service del Reino
Unido y adaptada en Uruguay por el Instituto Nacional de Rehabili-
tacién (INR), a través de la Subdireccion Nacional Técnica (SNT). La
version 2.0, utilizada en el sistema, se basa en el modelo RNR for-
mulado por Andrews, Bonta y Hoge (1990), que propone adecuar
la intensidad de la intervencidn al nivel de riesgo, focalizar el trata-
miento en las necesidades crimindgenas dinamicasy adaptarlas es-
trategias a las caracteristicas y estilo de aprendizaje de 1a persona.

E1 OASys tiene por objetivo evaluar la probabilidad de reincidencia,
identificar factores de riesgo dinamicos y estaticos asociados a la
conducta delictiva y orientar la planificacion individual de trata-
miento. Asimismo, permite estimar el riesgo de dano severo a ter-
ceras personasy la presencia de vulnerabilidades personales o con-
textuales que inciden enla reinsercion (INR, 2019).

El instrumento estd compuesto por una hoja de identificaciéon y
doce secciones 0 subescalas, que abordan diferentes dominios
vinculados al comportamiento delictivo, tales como antecedentes,
relaciones familiares, empleo, actitudes, estilo de pensamiento vy
consumo de sustancias. Dentro de ellas, las subescalas 8 (Consumo
de drogas) y 9 (Consumo de alcohol) se orientan a identificar el im-
pacto del uso de sustancias psicoactivas en la vida cotidiana de la
persona condenaday su relacion con el comportamiento delictivo.
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Estas subescalas valoran la frecuencia y el patrén de consumo, su
influencia en el delito y en el desempeno social, y el grado de mo-
tivacién para el cambio.

Cabe senalar que el INR se encuentra en un proceso de desarrolloy
validacidon de un instrumento propio, por 1o que mas adelante po-
dria ser aquel y no el descrito aqui. Cuando esto suceda, el equipo
DDT debera recibir 1a capacitacion correspondiente.

4.2. Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening
Test (ASSIST)

El Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(ASSIST) fue desarrollado por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) con el objetivo de identificar de forma temprana patro-
nes de consumo problematico de alcohol, tabaco y otras drogas y
orientar la intervencion de acuerdo con el nivel de riesgo detec-
tado (Humeniuk et al., 2011). Se trata de una herramienta breve,
estructurada y de aplicacidn flexible, disenada inicialmente para
atencion primaria, pero validada también en diversos contextos de
salud mental y justicia penal.

E1 ASSIST consta de ocho preguntas estructuradas que examinan
el consumo de tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, estimulantes
tipo anfetamina, inhalantes, sedantes o hipndticos, alucindgenos,
opiaceos y otras drogas. Las preguntas abordan la frecuencia de
uso, la presencia de deseo o impulso intenso, las consecuencias
negativas, los intentos de control, la preocupacién de tercerosyy el
uso por via inyectable (OMS, 2010). La aplicacion puede realizar-
se como entrevista estructurada o autoinforme asistido, con una
duracidén aproximada de 5 a 15 minutos. Cada sustancia recibe un
puntaje independiente que se interpreta seginlos puntos de corte
establecidos porla OMS, los cuales definen tres niveles de riesgo y
las intervenciones correspondientes:



Tabla N.° 1. Puntos de corte ASSIST e intervencién correspondiente

Nivel de Rango de puntaje s Intervencion
5 . Descripcion
riesgo (por sustancia) recomendada
Bajo 0-3 (tabacoy drogas); | Uso ocasional o experimental Educacidn preventiva:
0-10 (alcohol) sin evidencia de dano. informacién sobre consumo

responsable y refuerzo de
factores protectores.

Moderado 4-26 (tabacoy Uso regular con posibles Intervencion breve: entrevista
drogas); 11-26 consecuencias negativas motivacional centrada en
(alcohol) iniciales. la conciencia de riesgoy el

cambio conductual.

Alto =227 Consumo con probables Derivacion a tratamiento
signos de dependencia o dafio | especializado: evaluacion
significativo. clinica y abordaje terapéutico

integral.

Fuente: Adaptado de World Health Organization, 2010.

El modelo de intervencion asociado al ASSIST se basa en los principios FRAMES (Feedback, Res-
ponsibility, Advice, Menu, Empathy y Self-efficacy), un marco que integra la retroalimentacién
personalizada con la promocién de la responsabilidad individual, el consejo empatico, 1a presen-
tacion de alternativas posibles y el refuerzo de 1a autoeficacia. Esta estructura, proveniente de la
entrevista motivacional, busca generar conciencia y disposicién al cambio en una Unica sesién
breve, evitando enfoques punitivos o moralizantes (OMS, 2010; Prendergast, Cartiery Lee, 2014).

Aunqgue concebido para atencidén primaria, el ASSIST ha mostrado
alta viabilidad operativa en entornos penitenciarios, donde su for-
mato breve y estandarizado permite detectar patrones de consu-
mo que inciden en el riesgo de reincidencia. Estudios desarrollados
en el condado de Los Angeles, California, incorporaron el ASSIST
como instrumento Unico dentro del modelo SBIRT (Screening, Brief
Intervention, and Referral to Treatment) aplicado en centros de re-
clusion, demostrando su efectividad para identificar consumo pro-
blematico y orientar derivaciones hacia programas de tratamiento
comunitario tras la liberacion (UCLA Integrated Substance Abuse
Programs [UCLA ISAP], 2010; Prendergast et al., 2014). Asimismo,
investigaciones recientes validaron su utilidad predictiva en po-
blacidn penitenciaria, confirmando su capacidad para identificar el
riesgo dem recaida posliberacién (Cumming et al., 2023).

27



28

El grupo de trabajo ASSIST de la OMS (2002) reportd alta consis-
tencia interna, fiabilidad entre evaluadores y validez de constructo
adecuada, ademas de una notable adaptabilidad cultural. Estos re-
sultados consolidaron su uso internacional como instrumento es-
tandar de deteccion temprana (OMS, 2002). Un analisis posterior
en 42 paises confirmo su invarianza transcultural y estabilidad fac-
torial, respaldando su comparabilidad entre distintas poblaciones
(Leeg, C.-T., Lin, C.-Y., Kods, M., Nagy, L., Griffiths, M. D., Demetrovics,
Z., Pakpour, A. H., Vancampfort, D., Firth, J., Schuch, F. B., Smith, L.,
Jacob, L., Koyanagi, A., Stubbs, B., & Ganesan, B., 2023).

En el marco del presente programa, el ASSIST se adopta como Unico
instrumento de cribado, dada su capacidad para combinarla detec-
cidn estandarizada con una orientacidén inmediata a la intervencion
breve. Su brevedad, robustez psicométrica y compatibilidad con
modelos de tratamiento basados en evidencia lo convierten en el
nucleo metodoldgico del dispositivo de deteccidn temprana del
uso problematico de drogas en centros de ingreso, derivacion y
diagndstico penitenciarios.




5 Procedimientos
B operativos

5.1. Deteccidn del factor consumo en la evaluaciéon criminégena

= Elequipo técnico del INR aplica instrumento/s de valoracién de
riesgo de reincidencia.

= Si en esa evaluacion se identifica riesgo medio o alto de rein-
cidencia y que el consumo de sustancias constituye un factor
relevante en la conducta crimindgena, el caso se deriva al DDT.

= La derivacién debe realizarse dentro de las primeras 48 horas
desde el ingreso institucional.

5.2. Recepcion y registro administrativo

= El administrativo/a del dispositivo recibe las derivaciones del
equipo de evaluacidn de riesgo delictualy las registra en la planilla
de control de casos, identificando el caso con la cédula de identi-
dad dela persona derivada.

= Posteriormente, distribuye los casos entre los psicdlogos/as
del equipo para la aplicacién del ASSIST (OMS) y la entrevista
motivacional breve.

= Enlos casos en que elfla psicdlogo/a indique la necesidad de va-
loracion psiquiatrica, el/la administrativo/a remite la ficha corres-
pondiente al/la psiquiatra para su evaluacion.

= Una vez completadas todas las etapas del proceso, elfla adminis-
trativo/a consolida los resultados (nivel de riesgo, derivacién final,
observaciones clinicas) y remite 1a informacidn a las areas corres-
pondientes: equipo de riesgo delictual, direccion técnicay salud.
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Priorizacion en la asignacion de casos:

En la distribucidn de las derivaciones, el/la administrativo/a
priorizara la atencion de mujeres privadas de libertad prove-
nientes del CIDD femenino.

Esta prioridad se basa en el principio de equidad y proporciona-
lidad, dado que el ingreso de mujeres al sistema penitenciario
es significativamente menor, pero presenta mayor complejidad
clinica, social y criminoldgica.

La priorizacidon no altera los plazos generales de atencidn esta-
blecidos, pero garantiza que las mujeres sean evaluadas de for-
ma preferente y oportuna.

Nota sobre identificacion y codificacion de casos:

A efectos de garantizarlatrazabilidad documental, 1a proteccidn
de datos personales y el seguimiento estadistico, cada caso se
identifica mediante cédula de identidad. La cédula permite vin-
cular los distintos documentos (ficha de deteccidn, evaluacion
psiquiatrica, derivacidn y cierre) sin exponer la identidad de 1a
persona evaluada, ya que se mantendra este registro desvincu-
lado del resto de los datos filiatorios.

Este sistema permite el seguimiento longitudinal del caso, la
consolidacion estadistica mensual y la comunicacion interinsti-
tucional segura entre las areas técnicas involucradas.

Registro diferenciado por sexo:

En cumplimiento del principio de equidad y del enfoque de gé-
nero establecido en el Plan Nacional para el abordaje del uso
problematico de drogas en personas sujetas a sanciones pena-
les (Junta Nacional de Drogas y Ministerio del Interior, 2024), se
llevara un registro diferenciado de mujeres y varones atendidos.



El registro permitira:

monitorear la proporcidon de mujeres efectivamente evaluadas
respecto del total de derivaciones recibidas;

identificar particularidades clinicas y de riesgo crimindgeno;

asegurar la aplicacion efectiva del criterio de priorizacion ope-
rativa enlos CIDD.

El registro diferenciado se incorporara como hoja paralela dentro de la
planilla general del dispositivo, bajo el titulo “Registro CIDD mujeres”,
conlas mismas columnas de control, agregando los siguientes campos:

Codigo de caso (sera la cédula de identidad)

Situacion familiar (madre con hijos / sin hijos / gestante / lactante)
Comorbilidad psiquiatrica declarada o detectada

Derivacion final (programa especifico o general)

Observaciones de seguimiento o vulnerabilidad social relevante

5.3 Evaluacion psicoldgica: tamizaje con ASSIST e intervencion mo-
tivacional breve

El/la psicdélogo/a aplica el ASSIST (OMS, 2010) en una entrevista
individual de 15 a 30 minutos, en un espacio privado.

Registra los resultados en la ficha de deteccidn temprana, de-
terminando el nivel de riesgo (bajo, moderado o alto) y, de co-
rresponder, aplica una intervencidn motivacional breve centra-
da enla conciencia de riesgo y 1a motivacion al cambio.

Los casos con riesgo alto, o en los que se detecten sintomas
de abstinencia, intoxicacion, enfermedad mental grave o
conductas de riesgo agudo, se derivan al/la psiquiatra a tra-
vés del/la administrativo/a.
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5.4 Evaluacion psiquiatrica complementaria

= El/la psiquiatra, previa entrega del caso por el administrativo/a,
revisa los resultados del ASSIST y realiza una entrevista clinica
breve para confirmar la existencia de dependencia, comorbili-
dad o necesidad de tratamiento farmacoldgico.

= Si se detecta urgencia clinica, se coordina atencidon inmediata
con SAI-PPL/ASSE.

= Si elfla psiquiatra identifica baja adherencia o escasa motiva-
cion, puede solicitar una entrevista motivacional complemen-
taria con elfla psicdlogo/a.

5.5 Ratificaciony derivacion técnica final

= El/la psicdlogo/a revisa la ficha tras la evaluacidn psiquiatrica y
ratifica o ajusta la derivacidn segun la tabla de riesgos combi-
nados (OASys-ASSIST).

= El administrativo/a formaliza la derivacién al programa o
dispositivo correspondiente, actualiza el registro y archiva
la documentacion.

» Todo el proceso debe completarse en un plazo maximo de 72
horas desde el ingreso institucional.

5.6 Informe y seguimiento institucional

= Elequipo del DDT remitira un informe semanal y mensual de acti-
vidad ala Coordinacion Nacional de Evaluacion (CNE), que inclui-
ra: numero total de personas tamizadas, distribucion por niveles
de riesgo (segun ASSIST) y detalle de derivaciones efectuadas.

= La CNE realizara el sequimiento de las derivaciones, contabilizan-
dolos ingresos efectivos a tratamiento de acuerdo con la deriva-
cion inicial, con el fin de monitorear la efectividad del dispositi-



vo y retroalimentar la planificacion operativa. Ademas, enviara el
informe de ingresos a programas a la Coordinacién Nacional de
Tratamiento (CNT) para el seguimiento que corresponda.

Tabla N.° 2. Secuencia operativa recomendada

1. Tamizaje inicial (ASSIST) PsicSlogos/as Aplican el instrumento y determinan nivel de

riesgo.
2. Intervencién motivacional L. Se realiza con todos los casos, salvo
Psicdlogos/as R .
breve contraindicacion clinica.

Derivan al/la psiquiatra los casos con:
- puntaje ASSIST alto;

3. Derivacion interna Psicdlogos/as - sospecha de enfermedad mental grave;
- sintomas de abstinencia o intoxicacién;
- conductas de riesgo agudo.

Diagndstico clinico, prescribe farmacos si es

4. Evaluacion psiquiatrica Psiquiatra necesario y recomienda derivacién al area de
salud o programas intensivos.
El/la psiquiatra registra su actuacién y devuelve

5. Coordinacioén y registro Ambos el caso al/la psicélogo/a para seguimiento y
derivacidn externa.

Fuente: Elaboracidn propia.

Se consideran conductas de riesgo agudo las situaciones que, enla
lectura del OASys o durante la evaluacidon con ASSIST, evidencian
uno o mas de los siguientes indicadores:

Riesgo para si mismo

= |deacidn o verbalizacidn suicida, explicita o implicita (“no quie-
ro seguir”, “no aguanto mas”).

= Intento reciente de autolesion o lesiones visibles con
ese proposito.

= Conductas autodestructivas indirectas, como negarse a ali-
mentarse o ingerir medicacion.

= Sintomas de abstinencia severa (temblores intensos, con-
fusidn, convulsiones, alucinaciones, desorientacion, agita-
cion psicomotora).




Riesgo para terceras personas

= Conductas agresivas o0 amenazantes hacia otras personas pri-
vadas de libertad o funcionarios/as.

» Estado de agitacidon grave o impulsividad incontrolada que difi-
culta la contencion verbal.

= Percepcidn delirante o alucinatoria con contenido de amenaza
o mandato (“me dicen que los lastime”).

Riesgo médico o toxicoldgico

= Sintomas de intoxicacidon aguda por sustancias (pérdida de
conciencia, incoherencia, pupilas alteradas, descoordinacion
motora, signos vitales anormales).

» Sintomas de abstinencia complicada, especialmente en consu-
midores de alcohol, benzodiacepinas u opiaceos (sudoracion
profusa, hipertension, temblores intensos, convulsiones).

Accion inmediata ante 1a deteccion

= El/la psicdlogo/a interrumpe la entrevista si 1a situacion es in-
minente y solicita apoyo al personal de salud o seguridad del
CIDD.

= Sino hay riesgo vital inmediato, completa la ficha de derivacion
internay marca el motivo “Conducta de riesgo agudo”.

= El/la administrativo/a agenda la evaluacién psiquiatrica en el
dia, la que sera prioritaria sobre cualquier otra derivacion.

= El/la psiquiatra o médico/a realiza la valoracién y decide 1a con-
ducta terapéutica o el traslado asistencial urgente (por ejem-
plo, ala unidad de salud o al hospital penitenciario).




Tabla N.° 3. Derivaciones seguin riesgo combinado (OASys - ASSIST)

Riesgo

criminégeno
(OASys u otro)

Moderado o alto

Derivacion recomendada
(seguin nivel RNIR)

Intervencién de baja intensidad
(intervencion motivacional breve y
orientacion preventiva).

Objetivo / Justificacion

Riesgo crimindgeno asociado al
consumo previo o situacional. Se busca
reforzar la abstinencia, los factores
protectores y la conciencia de riesgo.

(derivacion inmediata a programa
residencial cerrado, residencial
semiabierto o, a modalidad intensiva
ambulatoria si no hubiera disponibilidad
de los anteriores).

Moderado Intervencion de media intensidad Riesgo combinado medio. Se
(derivacion a programa ambulatorio no promueve el fortalecimiento de
intensivo, PUPD o grupos NNAA). habilidades de afrontamientoy la

vinculacion con espacios terapéuticos
de baja o media intensidad.

Moderado Intervencion de media-alta intensidad Alta necesidad de intervencion. Se
(derivacion prioritaria a programa requiere tratamiento estructurado,
ambulatorio intensivo o residencial seguimiento profesional y apoyo
semiabierto). multidisciplinario.

Alto Intervencion de alta intensidad Riesgo combinado alto. Alta necesidad

de intervencion. Se requiere abordaje
integral, tratamiento estructurado,
seguimiento profesional y apoyo
multidisciplinario.

Fuente: Elaboracién propia.

Nota: No se incluyen los casos con riesgo crimindgeno bajo, dado que no son derivados al dispo-
sitivo. El dispositivo de deteccion temprana interviene exclusivamente sobre poblacion con ries-
go moderado o alto, conforme al principio de riesgo del modelo RNR (Risk-Need-Responsivity),
priorizando la asignacion de recursos a quienes presentan mayores necesidades crimindgenas

y de tratamiento. En anexo se encuentra una descripcion general de las distintas modalidades

de tratamiento y una orientacion general para los equipos técnicos a los efectos para motivar la
adherencia ala derivacion.
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Ficha Operativa - Flujo de Intervencion

Accion [ Descripcidn

Responsable

Tiempo
maximo

Producto /
Registro

1.
Identificacién del
factor consumo

Deteccion del consumo
de sustancias como factor
de riesgo en la evaluacién
crimindgena (subescalas
8y 9 de OASys u otro
instrumento equivalente).
Solo se derivan casos con
riesgo moderado o alto de
reincidencia.

Equipo de
evaluacion de
riesgo delictual

48 h desde el
ingreso

Derivacion formal
al dispositivo.

2.
Recepcidny
registro del caso

Recepcion dela
derivacidn, registro en
planilla oficial, asignacién
de nimero de caso

y agendamiento de
entrevista psicoldgica.

Administrativo/a
del dispositivo

24h

Registroen
planillay agenda.

3.

Evaluacion de uso
problemético de
drogas (UPD)

Aplicacion del ASSIST
(OMS) y entrevista
motivacional breve. El
psicdlogo/a determina
el nivel de riesgoy

deja constancia dela
sugerencia de derivacion
segun la tabla de
derivacidn por riesgo
combinado (OASys-
ASSIST). Si observa
sintomas clinicos
relevantes, indica
evaluacion psiquiatrica.

Psicologo/a del
dispositivo

72 h desde el
ingreso

Ficha de
deteccién
temprana con
resultadosy
sugerencia de
derivacién.

4.

Evaluacion clinica
breve [/ tamizaje
psiquiatrico

El/la administrativo/a
entrega al psiquiatra las
fichas con indicacion
técnica. El psiquiatra
evallala presencia

de patologia mental o
dependencia severa,
indica tratamiento si
corresponde y puede
ajustar el nivel de
intervencién sugerido.
Si detecta baja
adherencia, solicita una
entrevista motivacional
complementaria.

Psiquiatra
(coordinado

por elfla
administrativo/a)

Inmediato si
corresponde /
24h

Informe
clinico breve
o constancia
en ficha de
evaluacion
psiquiatrica.
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retroalimentacién

actualizacidn de base
estadistica y seguimiento
del cumplimiento del
flujo. El/la administrativo/a
informa al equipo técnico
sobre casos completados
o pendientes.

5. Entrevista motivacional Psicologo/a del Dentrode 24 h Registro en ficha
Intervencion orientada a la adherencia, dispositivo posteriores ala de sesién.
motivacional coordinada a partir de la indicacién
complementaria indicacion psiquiatrica.
(si corresponde)
6. El/la psicdlogo/a Psicdlogo/a 24 h posterioresa | Formulario
Ratificacidon revisa la ficha trasla (ratificacidn la evaluacién de derivacidn
y derivacion evaluacion psiquiatrica técnica) / firmadoy
técnica final y ratifica o ajusta la Administrativo/a archivado.

derivacién de acuerdo (formalizaciony

conlainformacién registro)

clinica. Luego el/la

administrativo/a formaliza

y registra la derivacion al

programa o dispositivo

correspondiente (segun

nivel de intensidad RNR).
7. Consolidaciény archivo Administrativo/a | Consolidacion Informe
Cierrey de fichas e informes, del dispositivo semanal consolidado y

base estadistica
del dispositivo.

Notas operativas: El/la administrativo/a es el/la responsable del seguimiento completo del flujo,
asegurando el registro, entrega, recepcion y archivo de todas las fichas. Las acciones técnicas
(evaluacion, intervencidn, indicacion y ratificacion) se realizan por los/las profesionales, pero
todas las comunicaciones y derivaciones formales se canalizan a través del/la administrativo/a.
La derivacion inicial sugerida por el/la psicdlogo/a puede ser ajustada por el/la psiquiatra y rati-
ficada o modificada nuevamente por el/la psicélogo/a tras la revisidn del caso. El plazo total del
proceso no debe superar las 72 horas desde el ingreso institucional.
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6 Propuesta de protocolos
m deregistroyderivacion

6.1. Estructura Global del Sistema de Registros - Dispositivo de De-
teccion Temprana (CIDD)

6.1.1. Propdsito del sistema de registro

Garantizar la trazabilidad técnica y administrativa de las interven-
ciones del Dispositivo de Deteccidn Temprana (DDT), asegurando:

= elcumplimiento delos principios de confidencialidad y protec-
cidon de datos personales,

= laintegridad y coherencia de la informacion entre equipos,

= el monitoreo de desempenoy cobertura, y

= la evaluacion de resultados institucionales (CNE).
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6.1.2. Estructura de instrumentos

N.° | Instrumento

Finalidad
principal

Responsable

Tipo de
registro

Nivel de
acceso

Mensual de Actividad

Coordinacion
Nacional de
Evaluacién los
resultados dela
actividad.

- Coordinador/a
DDT

analitico

1 Planilla de Registro Seguimiento Administrativo/a | Cuantitativo DDT-CNE - SND

General CIDD operativoy
estadistico de
todoslos casos
derivados.

2 Planilla de Registro de | Monitoreo Administrativo/a | Cuantitativo/ DDT-CNE - SND
Mujeres CIDD diferenciado contextual

de mujeresy
evaluacion de
equidad de
atencién.

3 Planillade Asociar nombrey | Administrativo/a | Confidencial Solo uso interno
Identificacion cédula. del DDT
Personal (vinculada a
la cédula)

4 Ficha Técnica (FT) Documentar Psicologo/a - Cualitativo / Equipo DDT -

la evaluacién Psiquiatra clinico Equipo tratante
ASSIST, 1a

intervencién

motivacional, 1a

evaluacion clinica

y la derivacion

técnica.

5 Consentimiento Autorizar el Psicdlogol/a Legal / Etico Archivo técnico
Informado para intercambio (anexo a FT)
Derivacion de informacion
Asistencial personaly el

uso anénimo de
datos con fines
estadisticos o de
investigacion.

6 Protocolo de Formalizarla Psicdlogo/a - Operativo DDT - Areas
Derivacion (PD) derivacién a Administrativo/a receptoras INR

programas o -SND
servicios internos
o externos.

7 Informe Consolidado | Comunicarala Administrativo/a | Estadistico/ CNE - SND

Fuente: Elaboracion propia.




6.1.3. Circuito documental y trazabilidad

Ingresoy registro:

= Eladministrativo del DDT recibe 1a derivacidén desde el equipo de
riesgo delictual (solo casos RM/RA con factor drogas o alcohol).

= Registra enla Planilla General con la cédula de la personay ano-
ta enla Planilla de Identificacién (uso confidencial).

Priorizacidny asignacion:
= Seda prioridad alas mujeres derivadas desde el CIDD femenino.
» Los casos son distribuidos a los psicdlogos/as.

Evaluacion técnicay clinica:

= El psicdlogo/a aplica el ASSIST, realiza la entrevista motivacio-
nal breve y completa la Ficha Técnica.

= Sidetecta riesgo alto o sintomas clinicos, deriva al psiquiatra.
= Elpsiquiatra consigna hallazgos enla seccidn 3 dela Ficha Técnica.

Consentimiento informado:

= Sesolicitay firma antes de remitir cualquier informacién perso-
nal en el Protocolo de Derivacion (PD).

= Searchiva el original conla FT y se anexa copia al PD.
Derivaciény cierre:

= Elpsicélogo/a completa el PD y lo entrega al administrativo.

= El administrativo gestiona el envio, registra la fecha de cierre y
actualiza la planilla general.

Sistematizacién y seguimiento:

» Todos los viernes, el administrativo verifica las derivacio-
nes pendientes.
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= Mensualmente, se elabora el informe consolidado de actividad,
enviado ala CNE con:

» numero de tamizados,

» distribucion por nivel de riesgo segun ASSIST
(bajo, moderado, alto),

» cruce de riesgos,

» cantidad de derivaciones,

» distribucidn de derivaciones de acuerdo a riesgos cruzados,
» motivos de la derivacion,

» Cantidad de evaluaciones psiquiatricas,

» Presencia de comorbilidad,

» Indicacion de tratamiento farmacoldgico,

» tiempos dellegada de casos, atenciony derivacion
desde el dispositivo.

» Otros datos relevantes.

6.2. Principios operativos del sistema de registro

= Confidencialidad: los datos personales se mantienen separa-
dos del registro técnico mediante codificacion a través de la
cédula de identidad.

= Enfoque de género: las mujeres son priorizadasy registradas en
planilla diferenciada.

= Integridad: toda ficha técnica debe tener respaldo en planilla y
en el consentimiento.

= Agilidad: los instrumentos no deben demorar la intervencion
(tiempo total = 30 minutos).



= Evidencia: toda derivacidon debe sustentarse en el nivel de ries-
go ASSIST y crimindgeno.

= Retroalimentacion: los informes mensuales alimentan la planifi-
cacion dela CNEy las politicas de tratamiento.

6.3. Planilla general de registro administrativo DDT (Varones y mujeres)

Campo Descripcién breve / Instructivo

Cédigo de caso Cédula de identidad sin puntos ni guiones.

Sexo M/F/cis o Trans

Fecha de derivacion Fecha en que se recibe la derivacion del equipo de riesgo delictual.
Fecha de ingreso institucional Ingreso al CIDD

Psicdlogo/a asignado/a Profesional responsable del tamizaje y entrevista motivacional.

Fecha de evaluacidn psicoldgica | Fechaen que se aplicd el ASSIST.

Riesgo crimindgeno Moderado / Alto

Nivel de riesgo ASSIST Bajo / Moderado / Alto (segln puntaje maximo sustancia principal).

La que genera mayor malestar al usuario y/o la identificada como de

Sustancia principal mayor riesgo de salud.

Uso inyectable reciente Monitoreo de uso de inyectables SI/NO

No acepta derivacion, entrevista motivacional, Grupo de ayuda mutua,
Valoracion psiquiatrica, Salud Mental, Programa ambulatorio, Programa
ambulatorio intensivo, Programa residencial semi abierto, Programa
residencial cerrado, otro senalar.

Derivacion sugerida DDT

Derivacion al psiquiatra Si/No. Marcar si se indica por puntaje alto o sintomas clinicos.
Fecha evaluacion psiquiatrica Completar cuando se realice la entrevista médica.

Presencia de comorbilidad SI/NO de acuerdo a evaluacion psiquiatrica.

Indicacién farmacoldgica SI/NO de acuerdo a evaluacidn psiquiatrica.

Fecha de derivacion final Cuando se completa la derivacion y la ficha vuelve al equipo del INR.
Estado de la derivacion Derivado/Pendiente si alin no se a completado la evaluacion

Motivo de derivacion Breve descripcion del motivo de derivacion o hallazgos.

Otras observaciones Incluir datos relevantes para la derivacion no contemplados anteriormente.
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Hoja para CIDD Mujeres

Campo

Descripcion breve / Instructivo

Codigo de caso

Cédula de identidad.

Sexo

M/Flcis o Trans

Fecha de derivacion

Fecha en que se recibe 1a derivacion desde CIDD Mujeres.

Fecha de ingreso institucional

Ingreso al CIDD

Riesgo crimindgeno

Moderado / Alto

Psicdlogo asignado

Profesional responsable de la evaluacion.

Nivel de riesgo ASSIST

Bajo / Moderado / Alto.

Sustancia principal

La que genera mayor malestar al usuario y/o la identificada como de
mayor riesgo de salud.

Uso inyectable reciente

Monitoreo de uso de inyectables SI/NO

Derivacion sugerida DDT

No acepta derivacion, entrevista motivacional, Grupo de ayuda
mutua, Valoracidn psiquiatrica, Salud Mental, Programa ambulatorio,
Programa ambulatorio intensivo, Programa residencial semi abierto,
Programa residencial cerrado, otro senalar.

Derivacion al psiquiatra

Si/ No. Por puntaje alto o sintomas clinicos.

Presencia de comorbilidad

SI/NO de acuerdo a evaluacion psiquiatrica.

Indicacion farmacoldgica

SI/NO de acuerdo a evaluacion psiquiatrica.

Situacién familiar

Madre con hijos / Sin hijos / Gestante / Lactante.

Condicion de vulnerabilidad

Violencia de género, consumo en pareja, situacion de calle, etc.

Estado de la derivacion

Derivado/Pendiente si alin no se a completado la evaluacion

Motivo de derivacién

Breve descripcién del motivo de derivacion o hallazgos.

Otras observaciones

Incluir datos relevantes para la derivacion no contemplados
anteriormente, por ejemplo, necesidad de apoyos.

Fecha de derivacion final

Cuando se completa la derivacidn y la ficha vuelve al equipo del INR.




Instructivo de uso - Varones

La Planilla general de registro administrativo del DDT tiene como
finalidad registrar, monitorear y consolidar la informacion opera-
tiva de todas las personas derivadas al Dispositivo de Deteccidn
Temprana. Constituye el principal instrumento de seguimiento ad-
ministrativo y estadistico del flujo de casos, desde la recepcion de
la derivacién hasta la definicion de 1a derivacion final o el cierre del
proceso en el dispositivo.

La planilla debe ser completada y actualizada por el/la administrati-
vo/a del DDT, en coordinacion con los/las profesionales intervinien-
tes. Su uso permite asegurar la trazabilidad de los casos, controlar los
tiempos de atencion, identificar derivaciones pendientes y generar
informacidén consolidada para los informes semanales y mensuales.

Responsable

El/la responsable principal de completar y mantener actualizada la
planilla es el/la administrativo/a del DDT.

Los/las psicdlogos/as y el/la psiquiatra deberan entregar la informa-
cidn técnica necesaria para que el registro sea completo, oportuno
y coherente con la ficha técnicay el protocolo de derivacion.

Periodicidad de actualizacion

La planilla debe actualizarse de forma diaria, cada vez que se reciba
una derivacion, se realice una evaluacion, se indique una derivacion,
se complete una valoracion psiquiatrica o se cierre un caso.

La consolidacién de datos debera realizarse semanalmente y la
informacion agregada sera utilizada para el informe mensual a la
Coordinacion Nacional de Evaluacion.
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Identificacion del caso

El campo Cdodigo de caso debe completarse con la cédula de iden-
tidad de 1a persona, sin puntos ni guiones. Este cédigo permite vin-
cular los distintos registros del dispositivo sin incorporar nombres
enla planilla general.

No deben incluirse nombres completos en esta planilla. La identifi-
cacion nominal se reserva exclusivamente para la Planilla de Identi-
ficacion Confidencial.

Instructivo por campo
Cddigo de caso: registrar 1a cédula de identidad sin puntos ni guiones.

Sexo: consignar M, F, cis o trans, de acuerdo con el registro institu-
cional disponible y/o la informacidn relevada en la entrevista.

Fecha de derivacion: registrar 1a fecha en que el DDT recibe formal-
mente la derivacion desde el equipo de evaluacidn de riesgo delictual.

Fechadeingresoinstitucional: registrarla fecha deingreso de la per-
sona al CIDD.

Psicdlogo/aasignado/a:indicar el/la profesional responsable de rea-
lizar el tamizaje con ASSIST y la intervencidn motivacional breve.

Fecha de evaluacion psicoldgica: registrar 1a fecha en que se aplico el
ASSISTy se realizd la entrevista psicoldgica correspondiente.

Riesgo crimindgeno: marcar el nivel informado por el equipo de eva-
luacidon de riesgo delictual. Solo corresponde registrar casos con
riesgo moderado o alto.

Nivel de riesgo ASSIST: consignar bajo, moderado o alto, tomando
como referencia el puntaje de mayor riesgo asociado a la sustancia
principal o a la sustancia clinicamente mas relevante.



Sustancia principal: registrar la sustancia que genera mayor males-
tar para la persona y/o aquella identificada como de mayor riesgo
sanitario o clinico. Si existe mas de una sustancia relevante, puede
consignarse la principal y aclarar el resto en observaciones.

Uso inyectable reciente: marcar Si o No. Este dato debe registrarse
siempre, por su relevancia sanitaria y epidemioldgica.

Derivacidon sugerida DDT:registrarla recomendacion técnica surgida
dela evaluacion. Las opciones son: no acepta derivacion, entrevista
motivacional, grupo de ayuda mutua, valoracién psiquiatrica, salud
mental, programa ambulatorio, programa ambulatorio intensivo,
programa residencial semiabierto, programa residencial cerrado u
otro. Cuando se marque “otro”, debe especificarse.

Derivacion al psiquiatra: marcar Si o No. Debe marcarse Si cuando
exista puntaje ASSIST alto, sospecha de dependencia severa, sinto-
mas de abstinencia o intoxicacion, comorbilidad psiquiatrica apa-
rente, conducta de riesgo agudo o duda clinica que requiera valo-
racion médica.

Fecha evaluacion psiquiatrica: completar Unicamente cuando la eva-
luacién psiquiatrica haya sido realizada.

Presencia de comorbilidad: marcar Sio No de acuerdo con la evalua-
cidn psiquiatrica. Sino hubo evaluacidn psiquiatrica, dejar sin com-
pletar o consignar “No corresponde™.

Indicacion farmacoldgica: marcar Si o No de acuerdo con la evalua-
cidn psiquiatrica. Sino hubo evaluacidn psiquiatrica, dejar sin com-
pletar o consignar “No corresponde™

Fecha de derivacion final: registrar la fecha en que se completa la
derivacion definida por el DDTy la ficha vuelve al equipo correspon-
diente del INR.
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Estado de la derivacion: consignar Derivado cuando se completd la
evaluacion, la persona aceptd que se realice la sugerencia de deri-
vacion correspondiente y 1a ficha volvié al INR. Consignar Pendien-
te cuando aun no se ha completado la evaluacion, falta valoraciéon
psiquiatrica, falta consentimiento o aceptacion de la sugerencia, o
queda pendiente alguna acciéninterna necesaria para cerrar el caso.

Motivo de derivacion: registrar una breve descripcion del motivo
técnico de derivacion. Debe ser claro, objetivoy breve. Por ejemplo:
“Riesgo moderado con disposicion a tratamiento ambulatorio”.

Otras observaciones: incluir datos relevantes para la derivacion que
no estén contemplados en los campos anteriores. No deben regis-
trarse datos sensibles innecesarios ni descripciones extensas de la
historia personal.

Errores frecuentes a evitar

Debe evitarse:

= registrarla cédula con puntos, guiones o errores;

= omitir el sexo;

= no registrarla fecha de ingreso institucional;

= dejar vacio el riesgo criminégeno;

= confundir “derivacion sugerida” con “estado de la derivacion”;

= marcar “Derivado” si no se completd la evaluacion, sila persona
no aceptd que se hagala sugerencia o sila ficha no volvid al INR;

= dejar casos pendientes sin revision semanal;

» registrar comorbilidad o indicacion farmacologica sin evalua-
cidn psiquiatrica;

= incluir nombres completos en la planilla general;

= incorporar informacién clinica sensible que no sea necesaria
para el seguimiento operativo.



= Registrar informacioén idéntica de distinto modo, por ejemplo:
“No accede”y “No quiere ser derivado” o “Programa ambulato-
rio” y “ambulatorio”. Es importante 1a consistencia de términos
para el posterior analisis estadistico.

Instructivo de uso - Mujeres

La hoja especifica para CIDD Mujeres forma parte de la Planilla gene-
ral de registro administrativo del DDT y tiene como finalidad asegurar
el monitoreo diferenciado de las mujeres privadas de libertad deriva-
das al dispositivo. Su uso responde al principio de equidad de género
y permite identificar necesidades clinicas, familiares y sociales espe-
cificas que pueden incidir en 1a derivacién y continuidad asistencial.

Esta hoja debe completarse para todoslos casos provenientes del CIDD
Mujeres, manteniendo los mismos criterios generales de confidencia-
lidad, trazabilidad y actualizacidn establecidos para la planilla general.

Responsable
La hoja sera completada por el/la administrativo/a del DDT.

Los datos clinicos, familiares o de vulnerabilidad deberan registrar-
se Unicamente cuando surjan de la ficha técnica, de la entrevista
profesional o de la informacion institucional disponible.

Instructivo por campo
Codigo de caso: registrar la cédula de identidad, sin puntos ni guiones.

Sexo: consignar M, F, cis o trans, de acuerdo con el registro institu-
cional disponible y/o la informacidn relevada.

Fecha de derivacion: registrar 1a fecha en que se recibe la derivacion
desde el CIDD Mujeres.
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Fecha de ingreso institucional: registrar la fecha de ingreso al CIDD.

Riesgo crimindgeno: consignar moderado o alto, de acuerdo con la
informacion aportada por el equipo de evaluacidn de riesgo delictual.

Psicdlogo asignado: registrar el/la profesional responsable de
la evaluacion.

Nivel de riesgo ASSIST: consignar bajo, moderado o alto, de acuerdo
con el puntaje de mayor riesgo o la sustancia clinicamente principal.

Sustancia principal: registrar la sustancia que genera mayor males-
tar ala persona y/o laidentificada como de mayor riesgo de salud.

Uso inyectable reciente: marcar Si o No. Este campo debe comple-
tarse siempre que se cuente con la informacion, por su relevancia
sanitaria.

Derivacion sugerida DDT: registrar 1a indicacion técnica corres-
pondiente: no acepta derivacion, entrevista motivacional, grupo de
ayuda mutua, valoracion psiquiatrica, salud mental, programa am-
bulatorio, programa ambulatorio intensivo, programa residencial
semiabierto, programa residencial cerrado u otro. Si se selecciona
“otro” debe especificarse.

Derivacién al psiquiatra: marcar Si o No. Corresponde marcar Si
cuando exista puntaje alto en ASSIST, sintomas clinicos relevantes,
sospecha de comorbilidad, abstinencia, intoxicacién o conducta de
riesgo agudo.

Presencia de comorbilidad: registrar Si o No segun evaluacidn psi-
quiatrica. Si no hubo evaluacion psiquiatrica, consignar “No corres-
ponde” o dejar pendiente.

Indicacidn farmacoldgica: registrar Si o No segun evaluacién psi-
quiatrica. Si no hubo evaluacion psiquiatrica, consignar “No corres-
ponde” o dejar pendiente.



Situacion familiar: consignar la categoria que corresponda: madre
con hijos, sin hijos, gestante o lactante. Este campo permite iden-
tificar necesidades especificas de apoyo y continuidad asistencial.

Condicion de vulnerabilidad: registrar situaciones relevantes
como violencia de género, consumo en pareja, situacion de ca-
lle, ausencia de redes de apoyo u otras condiciones significativas.
Debe utilizarse lenguaje objetivo, breve y no estigmatizante.

Estado de la derivacién: consignar Derivado cuando se comple-
to la evaluacion, la persona aceptd que se realice la sugerencia
de derivacién correspondiente y la ficha volvid al INR. Consignar
Pendiente cuando alin no se ha completado la evaluacion, falta va-
loracién psiquiatrica, falta consentimiento o aceptacién de la su-
gerencia, o queda pendiente alguna accidn interna necesaria para
cerrar el caso.

Motivo de derivacion: consignar de forma breve el motivo técnico
que fundamenta la derivacién. Por ejemplo: “Riesgo moderado con
disposicion a tratamiento ambulatorio”.

Otras observaciones: registrar informacion relevante para la con-
tinuidad asistencial, por ejemplo necesidad de apoyos especifi-
cos, dificultades de adherencia, situacidon de vulnerabilidad social
o coordinacidn interinstitucional necesaria.

Fecha de derivacion final: registrar 1a fecha en que se completa la
derivaciony la ficha vuelve al equipo correspondiente del INR.

Criterios de registro con enfoque de género

La informacion especifica de mujeres debe registrarse solo cuando
sea pertinente para la continuidad asistencial o el monitoreo insti-
tucional. No debe utilizarse para generar valoraciones morales, jui-
cios sobre maternidad ni interpretaciones no fundamentadas.
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Debe prestarse especial atencidn a situaciones de embarazo, lac-
tancia, maternidad, violencia basada en género, dependencia eco-
ndémica o afectiva vinculada al consumo, consumo en pareja, ausen-
cia de redes y comorbilidad psiquiatrica.

Errores frecuentes a evitar

Debe evitarse:
= duplicar el caso enla planillageneraly enla hoja de mujeres con
informacioén contradictoria;
= omitir la situacion familiar cuando es conocida;
= registrar vulnerabilidades enlenguaje valorativo o estigmatizante;
= confundir vulnerabilidad social con diagndstico clinico;

= marcar “Derivado” si no se completd la evaluacion, sila persona
no aceptd que se hagala sugerencia o sila ficha no volvié al INR;

= dejar casos pendientes sin sequimiento;

= registrar informacion sensible que no tenga utilidad parala de-
rivacién o continuidad asistencial.

= Registrar informacidn idéntica de distinto modo, por ejemplo:
“No accede”y “No quiere ser derivado” o “Programa ambulato-
rio” y “ambulatorio”. Es importante 1a consistencia de términos
para el posterior analisis estadistico.




6.4. Planilla de Identificacion (confidencial)

Uso exclusivo del/la administrativo/a. Permite vincular cada cédula
con el nombre y apellido para seguimiento clinico o informes inter-
nos. No se comparte con CNE ni con equipos técnicos.

Campo Descripcion / Instructivo

Coddigo de caso Cédula de identidad.

Nombre completo Segun documento de identidad.

Unidad de ingreso CIDD Varones / CIDD Mujeres.

Fecha de ingreso institucional Fecha de ingreso al sistema penitenciario.

Fecha de derivacion al DDT Para control de tiempos administrativos.

Observaciones Notas administrat'ivas relevantes (por ejemplo: “trasladado”, “retirado
antes de la entrevista”, etc.).

Aclaraciones para el uso del registro de identificacidon
Instructivo de uso

Planilla de Identificacion Confidencial

La Planilla de Identificacion Confidencial tiene como finalidad vincu-
lar el cédigo de caso, correspondiente a la cédula de identidad, con
el nombre completo de la persona evaluada. Su uso permite asegurar
la trazabilidad interna del caso sin exponer datos personales en las
planillas técnicas, estadisticas o de circulacién institucional.

Esta planilla es de uso restringido y no debe compartirse conla CNE, SND,
equipos receptores ni otros actores externos al DDT, salvo autorizacion
institucional expresa o requerimiento formal debidamente justificado.

Responsable

La planilla sera completada, custodiaday actualizada exclusivamen-
te por elfla administrativo/a del DDT o por quien cumpla formalmen-
te esa funcion.

La coordinacidnlocal podra acceder a ella Unicamente cuando sea nece-
sario para el seguimiento del caso o el control del circuito documental.
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Instructivo por campo

Codigo de caso: registrar 1a cédula de identidad de la persona. Debe
coincidir exactamente con el coédigo utilizado enla Planilla general, 1a Fi-
cha Técnica, el Consentimiento Informadoy el Protocolo de Derivacion.

Nombre completo: registrar nombre y apellido segun documento de
identidad o registro institucional.

Unidad de ingreso: consignar CIDD Varones o CIDD Mujeres, se-
gun corresponda.

Fecha de ingreso institucional: registrar la fecha de ingreso al sistema
penitenciario o al CIDD.

Fecha de derivacidn al DDT: consignar la fecha en que el caso fue formal-
mente derivado al dispositivo.

Observaciones: registrar Unicamente notas administrativas relevantes,
tales como traslado, libertad, retiro antes de la entrevista, error de de-
rivacion, imposibilidad de contacto o suspension de 1a entrevista por
motivos institucionales.

Confidencialidad y custodia

Esta planilla debe mantenerse separada del resto de los regis-
tros técnicos.

Si se utiliza soporte fisico, debe guardarse bajo llave.

Si se utiliza soporte digital, debe almacenarse en archivo protegido
por contrasenay con acceso restringido.

No debe enviarse por correo electronico comun, servicios de men-
sajeria ni compartirse en carpetas abiertas. Tampoco debe incorpo-
rarse a informes estadisticos.




Errores frecuentes a evitar

Debe evitarse:

compartir la planilla fuera del DDT;

incluir datos clinicos en esta planilla;

usar nombres completos en planillas estadisticas;
registrar cddigos que no coincidan con la ficha técnica;

dejar casos sin vinculacidn entre cédulay nombre;

mantener versiones duplicadas sin control de actualizacion.
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6.5. Ficha técnica para el registro de los profesionales

Cddigo de caso: Fecha: [ ___
Psicdlogo/a responsable:
Psiquiatra interviniente (si aplica):
Unidad:
1. Tamizaje ASSIST (OMS, 2010)
Sustancia Puntaje total | Nivel de riesgo Observaciones
Alcohol O BajoOModerado O0Alto
Cannabis O BajoOModerado OAlto

Cocaina/ Pasta base

OBajoOModerado OAlto

Otras sustancias

OBajoOModerado OAlto

Nivel global de riesgo: 0 Bajo O Moderado O0Alto

2. Entrevista Motivacional Breve (modelo FRAMES)

Sustancia

Registro breve

Feedback (Devolucion)

Responsibility (Responsabilidad personal)

Advice (Consejo breve)

Menu (Opciones ofrecidas)

Empathy (Empatia / receptividad)

Self-efficacy (Autoeficacia / motivacion)

OBajoOModerado O Alto

Estadio de motivacidn al cambio: O Precontemplativo 0 Contemplativo O PreparaciénO Accidn
Actitud ante la entrevista: 0 Colaborativa 0 Ambivalente O Negativa
Necesidad de seguimiento motivacional:oSioNo

Derivacidn a evalucion psiquiatrica:0SioNo

Observaciones generales de la entrevista:




3. Evaluacién Clinica (si interviene psiquiatra)

Sustancia Registro breve
Sintomas de abstinencia o intoxicacion O SioNo
Comorbilidad psiquiatrica aparente o SioNo
Indicacién farmacoldgica o SioNo
Observaciones clinicas breves
4, Derivacién sugerida (segun riesgo binado)
Nivel criminégeno Nivel consumo (ASSIST) Derivacién recomendada
O ModeradoO Alto O BajoO ModeradoO Alto

Comentarios del profesional:

5. Cierre del caso

Campo

Descripcién

Derivacion efectuada

Programa / Servicio:

Consentimiento informado

oSioNo

Fecha de cierre

PRy B S

Profesional responsable del cierre

Firma
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Instructivo de uso - Ficha técnica para el registro de los profesionales

La Ficha Técnica es el instrumento clinico-operativo central del DDT. Tie-
ne como finalidad documentar la evaluacion realizada por los/las profe-
sionales, incluyendo el tamizaje con ASSIST, 1a intervencion motivacio-
nal breve, la eventual evaluacidn psiquiatrica, 1a derivacion sugeriday el
cierre técnico del caso.

Debe completarse una ficha por cada persona evaluada. La informacién
registrada en esta ficha fundamenta la derivacién sugeriday alimenta el
registro administrativo del dispositivo.

Datos iniciales de la ficha

Antes de completar las secciones especificas, deben registrarse 1os si-
guientes datos:

= codigo de caso;

« fecha;

= psicdélogo/a responsable;

= psiquiatrainterviniente, si aplica;

» unidad;

= tiempo ASSIST.

El codigo de caso debe coincidir con la cédula registrada enla pla-
nilla general.

El campo tiempo ASSIST debe consignar la duracidn aproxima-
da de la aplicacién del instrumento, sin incluir necesariamente el
tiempo total de entrevista.




SECCION 1. Tamizaje ASSIST

Instructivo

Registrar los resultados del ASSIST para cada sustancia evaluada,
indicando puntaje total, nivel de riesgo y observaciones relevantes.

La ficha incluye alcohol, cannabis, cocaina/pasta base y otras sus-
tancias. En el caso de “otras sustancias” debe agregarse una fila por
cada sustancia detectada que resulte clinicamente relevante.

El nivel de riesgo debe marcarse de acuerdo conlos puntos de corte
del ASSIST:

= bajo;

= moderado;

= alto.

El nivel global de riesgo se define tomando en cuenta el mayor nivel de
riesgo identificado y 1a sustancia clinicamente principal. En caso de po-
liconsumo, debe priorizarse 1a sustancia que genera mayor dano, males-
tar, dependencia probable o riesgo sanitario.

Qué registrar en observaciones

Las observaciones deben ser breves y objetivas. Pueden incluir:

= frecuencia relevante de consumo;

= sustancia principal referida;

= consumo previo alingreso;

= percepcidon de riesgo;

= usoinyectable;

= preocupacion expresada por terceros;
» consecuencias asociadas al consumo;

= cualquier elemento necesario para fundamentar la derivacion.

No deben incluirse relatos extensos ni juicios de valor.
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SECCION 2. Entrevista Motivacional Breve

Instructivo

Esta seccidn documenta los componentes principales de la interven-
cidon motivacional breve basada en el modelo FRAMES. Debe comple-
tarse con frases cortas, objetivas y descriptivas, priorizando lo conver-
sado conla personay su respuesta ante la devolucion técnica.

La intervencion motivacional breve debe realizarse con todos los casos,
salvo contraindicacién clinica, imposibilidad institucional o situacién
de urgencia que requiera derivacion inmediata.

Instructivo por componente

Devolucion — Feedback: registrar qué informacion se devolvid a la per-
sona sobre los resultados del ASSIST y el nivel de riesgo identificado.

Ejemplo: “Se informa riesgo alto por cocaina/pasta base y se explican
posibles consecuencias sanitarias y crimindégenas”.

Responsabilidad personal — Responsibility: registrar si la persona re-
conoce, niega o minimiza su participacion en el proceso de cambio.

Ejemplo: “Reconoce parcialmente dificultades asociadas al consumo;
se muestra ambivalente”.

Consejo breve — Advice: registrar la orientacion técnica ofrecida, en
términos claros y no confrontativos.

Ejemplo: “Se recomienda aceptar derivacidén a programa ambula-
torio intensivo®

Opciones — Menu: registrar las alternativas ofrecidas, incluyendo dis-
positivos de tratamiento, salud mental, ayuda mutua, entrevista motiva-
cional o evaluacidn psiquiatrica.

Ejemplo: “Se presentan opciones de programa ambulatorio, grupo de
ayuda mutuay valoracidn psiquiatrica”.



Empatia/receptividad — Empathy: registrar 1a actitud general de la per-
sona durante la entrevista y su receptividad ala intervencion.

Ejemplo: “Se mantiene colaborativo, escuchala devolucidny realiza pre-
guntas sobre 1a derivacion”.

Autoeficacia/motivacion — Self-efficacy: marcar alta, media o baja, se-
gun la percepcion delfla profesional respecto de la confianza de la per-
sona en su capacidad de iniciar o sostener un cambio.

Ejemplo: “Motivacidon media; expresa dudas, pero acepta conocer op-
ciones de tratamiento”

Campos complementarios

Nivel de motivacidn al cambio: marcar el estadio que mejor describa la
disposicién actual de la persona frente al cambio, de acuerdo conlo ob-
servado durante la entrevista motivacional breve. Este registro debe ba-
sarse en el discurso de la persona, su reconocimiento del problema, su
nivel de ambivalenciay su disposicidn a aceptar apoyos o tratamiento.

Precontemplativo: marcar esta opcidén cuando la persona no reconoce
el consumo como un problema, minimiza sus consecuencias 0 No ex-
presa intencién de modificar su conducta. Puede negar la relacion entre
el consumo y los danos personales, familiares, sanitarios o crimindge-
nos, o considerar que la derivacidn no es necesaria.

Ejemplo de registro: “No identifica el consumo como problema. Recha-
za necesidad de apoyo”.

Contemplativo: marcar esta opcidon cuando la persona reconoce par-
cialmente que el consumo puede generarle dificultades, pero mantiene
ambivalencia respecto al cambio. Puede expresar preocupacion o du-
das, aunque todavia no manifiesta una decision clara de iniciar trata-
miento o modificar su conducta.

Ejemplo de registro: “Reconoce consecuencias del consumo, pero duda
sobre iniciar tratamiento”.

61



62

Preparacion: marcar esta opcién cuando la persona reconoce la ne-
cesidad de cambio y muestra disposicidn inicial a recibir orienta-
cidn, considerar alternativas o aceptar una derivaciéon. Aun puede
presentar dudas, pero expresa intencidon de hacer algo al respecto.

Ejemplo de registro: “Acepta conocer opciones de tratamiento y
manifiesta intencion de reducir el consumo”.

Accidén: marcar esta opcion cuando la persona acepta activamente
la intervencidn propuesta, manifiesta compromiso con iniciar tra-
tamiento o refiere conductas recientes orientadas al cambio, como
haber intentado suspender o reducir el consumo, solicitar ayuda o
aceptar una derivacion concreta.

Ejemplo de registro: “Acepta derivacion sugerida y expresa com-
promiso de participar en el programa”.

Este campo no debe utilizarse como criterio de exclusion. Su fina-
lidad es orientar la estrategia motivacional, ajustar 1a forma de pre-
sentar la derivacion y facilitar que el equipo receptor adecue 1a in-
tervencidn inicial al momento subjetivo de 1a persona.

Actitud ante la entrevista: marcar colaborativa, ambivalente o negativa.

Necesidad de seguimiento motivacional: marcar Si cuando la persona
requiere una nueva instancia motivacional para favorecer adherencia, es-
pecialmente si existe indicacion de tratamientoy baja disposicion inicial.

Derivacidn a evaluacion psiquiatrica: marcar Si cuando correspon-
da valoracidén médica por riesgo alto, sintomas de abstinencia o in-
toxicacidén, sospecha de comorbilidad, indicacién farmacoldgica,
riesgo agudo o duda clinica relevante.

Observaciones generales de la entrevista: registrar elementos bre-
ves que ayuden a comprender la disposicion de la persona, 1a acep-
tacidon o rechazo de la derivacion y cualquier elemento necesario
parala continuidad del caso.



SECCION 3. Evaluacion clinica

Siinterviene psiquiatra

Esta seccion debe completarse Unicamente cuando la persona haya
sido derivada a evaluacion psiquiatrica.

El/la psiquiatra debera registrar hallazgos clinicos basicos y deci-
siones terapéuticas iniciales, evitando narraciones extensas. La fi-
nalidad de esta seccion no es sustituir 1a historia clinica, sino dejar
constancia de los elementos minimos necesarios para la definicién
dela derivacion.

Instructivo por campo

Sintomas de abstinencia o intoxicacion: marcar Si o No, segun va-
loracion clinica.

Comorbilidad psiquiatrica aparente: marcar Si o No cuando existan
indicadores compatibles con patologia psiquiatrica concomitante.

Indicacién farmacoldgica: marcar Si o No, de acuerdo con la deci-
sién del/la psiquiatra.

Observaciones clinicas breves: registrar informacién minima nece-
saria para orientar la continuidad asistencial. En caso de urgencia,
debe consignarse la coordinacién realizada con SAI-PPL, ASSE u
otro servicio de salud.

SECCION 4. Derivacién sugerida

Segun riesgo combinado

Esta seccion debe completarse integrando el nivel de riesgo crimindge-
noy el nivel de riesgo por consumo identificado mediante ASSIST.

El/la psicdlogo/a responsable debe registrar el nivel crimindgeno infor-
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mado por el equipo de evaluacion de riesgo delictual, el nivel de consu-
mo ASSIST y la derivacién recomendada.

Si intervino elfla psiquiatra, su valoracion puede ajustar la indicacion
inicial. La derivacion final debera ser ratificada por €lfla psicélogo/a res-
ponsabley registrada por elfla administrativo/a en 1a planilla general.

Criterios generales

La derivacidn debe ser coherente con la tabla de riesgos combinados
del programa:

riesgo crimindgeno moderado o alto + ASSIST bajo: intervencién
motivacional breve y orientacion preventiva;

riesgo crimindgeno moderado + ASSIST moderado: programa am-
bulatorio no intensivo, PUPD o grupo de ayuda mutug;

riesgo crimindgeno moderado + ASSIST alto: programa ambulatorio
intensivo o residencial semiabierto;

riesgo crimindgeno alto + ASSIST moderado o alto: programa resi-
dencial cerrado, residencial semiabierto o modalidad intensiva ambula-
toria si no hubiera disponibilidad de las anteriores.

La derivacion también debe considerar 1a capacidad de respuesta de la
persona, su disposicidn a participar, 1a disponibilidad real de dispositi-
vos Y la existencia de criterios clinicos que indiquen intervencion sani-
taria prioritaria.

Comentarios del profesional

En este campo debe explicitarse brevemente el razonamiento técnico
que fundamenta la derivacion sugerida.

Ejemplo: “Riesgo crimindgeno alto y ASSIST alto por pasta base;
se sugiere programa residencial cerrado. La persona acepta co-
nocer la propuesta”.



SECCION 5. Cierre del caso

Instructivo

Esta seccidn permite dejar constancia de 1a accidn final realizada por el
DDT y del cierre técnico-administrativo del caso.

Debe completarse cuando se haya definido 1a sugerencia de derivacion,
se haya registrado sila persona acepta o no que se realice dicha suge-
renciay se haya completado el circuito de devolucion de 1a ficha al INR.

Instructivo por campo

Derivacion efectuada: registrar el programa, servicio o dispositivo su-
gerido. Si no se realiza derivacion, consignar el motivo.

Consentimiento informado: marcar Si o No. En observaciones, registrar
sila persona no acepta que se realice la sugerencia de derivacion, si se
adjunta constancia de negativa o si se trata de una derivacidén por ur-
gencia clinica.

Fecha de cierre: registrar 1a fecha en que se completa la actuacion del
DDT respecto del caso, incluyendo la devolucion de la ficha al INR.

Profesional responsable del cierre: registrar el nombre del/la profesional
que ratifica 1a decision técnica final.

Firma: debe firmar el/la profesional responsable del cierre.

Notas generales

= Lafichatécnica debe acompanar el consentimientoinformadoy el
protocolo de derivacidén cuando corresponda.

= Los campos deben completarse con letra legible o en formato di-
gital editable.

= Ellenguaje debe ser objetivo, descriptivoy breve.

= Nodebenincluirse juicios de valor ni informacion clinica innecesaria.
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La ficha debe archivarse bajo el codigo de caso correspondiente.
La informacidn de 1a ficha debe coincidir con 1a planilla general y
con el protocolo de derivacion.

El caso se considera cerrado para el DDT cuando se completd la
evaluacion, la persona aceptd que se realice 1a sugerencia de deri-
vacion o se dejo constancia de su negativa, y la ficha volvio al INR.




6.6. Consentimiento informado

Ministerio del Interior - Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR)
Dispositivo de Deteccién Temprana del Uso Problematico de Sustancias (DDT)
Consentimiento informado para la derivacion asistencial

Nombre y apellido:

Cédula de identidad:

Unidad: Fecha: ___/ /

1. Informacion al participante

Se meinformd que, como parte de la evaluacion realizada por el Dispositivo de Deteccidn
Temprana del Instituto Nacional de Rehabilitacidn, se detectd la necesidad de derivar mi
caso a un servicio o programa de tratamiento especializado en consumo problematico
de sustancias o salud mental.

Entiendo que:

= Laderivacidn tiene por objetivo garantizar mi acceso a una atencion adecuaday oportuna.

= Miinformacion personalylos resultados de la evaluacidn serdn utilizados exclusivamente
con fines asistenciales y de coordinacion interinstitucional.

= Ademads, los datos podran ser analizados de forma agregada y andnima con fines estadis-
ticos, de evaluacion institucional o de investigacion aplicada, sin incluir informacién que
permita identificarse individualmente.

«  Elpersonal del INR mantiene el deber de confidencialidad sobre toda la informacién ob-
tenida en este proceso.

= Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, salvo en casos de urgencia mé-
dica o derivacion ordenada judicialmente.

2. Autorizacién

0O Autorizo al Dispositivo de Deteccidén Temprana a compartir con el servicio o programa
de destino la informacidn necesaria para mi atencidén y a que mis datos sean incluidos en
andlisis institucionales en forma andénima.

O No autorizo 1a derivacion ni el intercambio de informacién asistencial.

Firma de la persona privada de libertad:

Firmay aclaracién del profesional responsable:
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Instructivo de uso - Consentimiento informado para la deriva-
cidn asistencial

El Consentimiento informado tiene como finalidad dejar constancia de
que la persona evaluada fue informada sobre la necesidad de derivacion
asistencial, el uso delainformacion obtenida durante el proceso de eva-
luacidn y los limites de 1a confidencialidad.

Debe utilizarse antes de remitir informacion personal o clinica a un ser-
vicio, programa o dispositivo de destino, salvo en situaciones de urgen-
cia médica, riesgo vital o derivacidn ordenada judicialmente.

Responsable

El consentimiento debe ser presentado y explicado por elfla profesional
responsable de 1a evaluacion, preferentemente elfla psicélogo/a tratan-
te dentro del DDT.

El/la administrativo/a no debe sustituir 1a explicacion técnica del con-
sentimiento, aunque puede encargarse de archivar y adjuntar el docu-
mento al protocolo correspondiente.

Momento de aplicacion

Debe solicitarse luego de la evaluacidn técnica y antes de formalizar el
Protocolo de Derivacion Asistencial.

La persona debe recibir una explicacion clara, breve y compren-
sible sobre:

= el motivo dela derivacion;

= el servicio o programa sugerido;
= quéinformacion se compartira;
= con qué finalidad se compartirg;

= el uso andénimo de datos para fines estadisticos, institucionales o
deinvestigacién aplicada;

= suderecho a aceptar o rechazar la derivacion.



Instructivo para completar
Deben registrarse:

= nombrey apellido;

= céduladeidentidad;

= unidad;

« fecha;

= opcidn de autorizacidn o no autorizacion;
= firma dela persona privada delibertad;

= firmay aclaracién del/la profesional responsable.
Debe marcarse solo una de las dos opciones:

Autoriza: cuandola persona acepta que el DDT comparta con el servicio
o programa de destino la informacion necesaria para su atencién y que
sus datos sean utilizados de forma andnima para analisis institucionales.

No autoriza: cuando la persona no acepta la derivacidn ni el intercambio
deinformacion asistencial. En este caso, debe registrarse el motivoenla
ficha técnica y, si corresponde, continuar con orientacién preventiva o
intervencion motivacional.

Casos de negativa

Sila persona no consiente la derivacion, esto no debe interpretarse au-
tomaticamente como cierre sin intervencion. Elfla profesional debera
registrarla negativa, explorar brevemente los motivosyy, si corresponde,
reforzar 1a informacion sobre 1os riesgos y las alternativas disponibles.

La negativa debe quedar consignada en:

= Consentimiento informado;
= Ficha Técnica;

= Planilla general;
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Casos de urgencia clinica

En casos de urgencia médica, riesgo vital, intoxicacion, abstinencia se-
vera, ideacion suicida, conducta de riesgo agudo o descompensacion
psiquiatrica, elfla psiquiatra o médico/a podra disponer la derivacion
asistencial sin consentimiento previo, dejando constancia expresa:

“Derivacion efectuada por urgencia clinica conforme a protoco-
los de salud”.

Notas operativas:

= El consentimiento se firma en duplicado: un ejemplar queda en la
ficha técnicay otro se adjunta al Protocolo de Derivacion.

= Silapersona no consiente, se registra el motivo enla ficha técnica.

= Encasos deurgencia médica o riesgo vital, el psiquiatra puede de-
rivar sin consentimiento previo, dejando constancia: “Derivacion
efectuada por urgencia clinica conforme a protocolos de salud”.




6.7. Protocolo de Derivacion Asistencial

Nombre y apellido:
Cédula de identidad:
Unidad: Fecha:___/___/

Profesional responsable:

Cargo: [ Psicélogo/a [] Psiquiatra (] Otro:

Datos generales del caso

Nivel de riesgo crimindgeno
(seguin equipo delictual)

O Moderado O Alto

Nivel de riesgo por consumo (segun ASSIST) O Bajo O Moderado O Alto

Intervencion previa realizada en el dispositivo O Intervencion motivacional breve

O Evaluacion psiquiatrica O Si O No (adjuntar constancia de negativa)
O Ambas

Consentimiento informado firmado O Si 0No (adjuntar constancia de negativa)

Diagndstico o motivo principal de derivacion

Tipo de estadio motivacional O Precontemplativo O Contemplativo O Preparacion

O Accién

Servicio o programa de destino

Tipo de dispositivo o programa O Programa ambulatorio

O Programa ambulatorio intensivo

O Programa residencial semiabierto

O Programa residencial cerrado

O Atencidn en salud mental (ASSE / SAI-PPL)

O Grupo de ayuda mutua (NA / AA)
Otros especificar:

Indicaciones y/o valoraciones del/la profesional
en psiquiatria

Observaciones relevantes y justificacidon de la sugerencia de derivacion.

(Registrar informacidn breve que contribuya a la continuidad del proceso asistencial. No
incluir datos sensibles o clinicos no necesarios.)

Nota: especificar los motivos de derivacion a salud mental, considerando que en algunos casos la derivacion responde a la
necesidad de valoracién psiquidtrica cuando la psiquiatra del equipo no se encuentra disponible; elaborar brevemente la
sugerencia de tratamiento, de forma que quede claro el razonamiento técnico que fundamenta la opcién propuesta.
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Instructivo de uso
Protocolo de Derivacion Asistencial

El Protocolo de Derivacidn Asistencial tiene como finalidad formalizar
la sugerencia de derivacion de 1a persona evaluada por el DDT hacia el
servicio, programa o dispositivo correspondiente. Debe completarse
cuando la evaluacidn técnica indique la necesidad de continuidad asis-
tencial fuera del dispositivo de deteccidn.

Este protocolo no sustituye la Ficha Técnica ni el Consentimiento
Informado. Su funcidn es comunicar al INRy al circuito institucional
correspondiente la informacidn minima necesaria para orientar la
continuidad del caso.

Responsable

El protocolo sera completado por elfla profesional responsable de la
derivacion, pudiendo ser psicdlogo/a, psiquiatra u otro/a profesional in-
terviniente.

El/la administrativo/a del DDT sera responsable de recibir el protocolo
completo, verificar que cuente con los campos minimos, registrarlo en
la planilla generaly canalizar su devolucién al INR por los medios institu-
cionales definidos.

Datos iniciales
Deben completarse los siguientes datos:

= nombrey apellido;

= cédula deidentidad;

= unidad;

= fecha;

= profesional responsable;

= cargo del/la profesional.



Estos datos identifican a la persona vy al/la profesional que fundamenta
la derivacion. Deben manejarse bajo criterios de confidencialidad y solo
circular porlos canales institucionales previstos.

Datos generales del caso
Nivel de riesgo criminégeno

Marcar moderado o alto, segun la informacidn proporcionada por el
equipo de evaluacion de riesgo delictual.

Nivel de riesgo por consumo
Marcar bajo, moderado o alto, segun el resultado del ASSIST.

Cuando existan varias sustancias con distinto nivel de riesgo,
debe considerarse la sustancia principal y/o el nivel mas alto de
riesgo identificado.

Intervencion previa realizada en el dispositivo
Marcar la intervencion realizada antes de la derivacion:

= intervencidon motivacional breve;
= evaluacion psiquiatrica;

= ambas.

Este campo permite conocer qué acciones ya fueron realizadas
por el DDT.

Consentimiento informado firmado

Marcar Si cuando la persona aceptod que se realice la sugerencia de de-
rivaciény autorizo el intercambio de informacidn asistencial necesario.

Marcar No cuando la persona no consintio. En ese caso, debe adjuntarse
constancia de negativa.
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En casos de urgencia clinica o riesgo vital, puede realizarse la de-
rivacion sin consentimiento previo, dejando constancia expresa
en observaciones.

Diagndstico o motivo principal de derivacidn

Registrar el motivo técnico principal de la derivacidén en forma breve,
objetivay funcional.

No debeincluirse informacidn clinicainnecesaria ni narraciones extensas.
Ejemplos:
“Riesgo ASSIST alto por cocaina/pasta base.

Riesgo combinado alto: riesgo crimindgeno alto y consumo de
alto riesgo.

Necesidad de valoracidn psiquiatrica por sintomas de abstinencia.

Baja motivacidn inicial; se sugiere dispositivo con abordaje motivacio-
naly la persona se muestra interesada.”

Tipo de estadio motivacional

Marcar el estadio que mejor describa la disposicidn actual de 1a persona
frente al cambio:

Precontemplativo: no reconoce el consumo como problema o no con-
sidera necesario cambiar.

Contemplativo: reconoce algun problema o ambivalencia, pero aun no
decide iniciar un cambio.

Preparacion: expresa intencidn de cambio o disposicidn a iniciar
una intervencion.

Acciodn: ya manifiesta conductas orientadas al cambio o acepta activa-
mente la derivacion propuesta.



Este campo no debe utilizarse como criterio de exclusidn, sino como in-
formacion util para orientar la estrategia inicial del dispositivo receptor
o del equipo que continle el abordaije.

Servicio o programa de destino
Tipo de dispositivo o programa
Marcar el dispositivo sugerido segun la evaluacion técnica:

Cuando se seleccione “otros” debe especificarse el recurso o
servicio recomendado.

Indicaciones y/o valoraciones del/la profesional en psiquiatria

Completar este campo cuando haya intervenido el/la psiquiatra o cuan-
dola derivacién requiera fundamentacion clinica especifica.

Debe registrarse informacidn breve y pertinente, por ejemplo:

“Se sugiere valoracion por salud mental ante sintomas depresivos”.

“Se indica tratamiento farmacoldgico inicial y seguimiento por salud”.
“No se constatan sintomas de abstinencia al momento de 1a evaluacién”.

“Se recomienda priorizaringreso a dispositivo intensivo por dependen-
cia probable™.

Si no intervino psiquiatria, puede consignarse “No corresponde” o “Sin
intervencion psiquiatrica”

Observaciones relevantes y justificacidn de la sugerencia de derivacion

Este campo debe utilizarse para fundamentar brevemente la derivacion
sugerida. Debe quedar claro el razonamiento técnico que explica por
qué se propone ese dispositivo o nivel de intensidad. La redaccidon debe
ser objetiva, breve y centrada en la continuidad asistencial.
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No deben incluirse datos sensibles o clinicos que no sean necesarios
para el servicio receptor o para el equipo que continle el abordaje.

Ejemplos:

“Se sugiere programa ambulatorio intensivo por riesgo ASSIST
alto y riesgo crimindgeno moderado. La persona acepta conocer
la propuesta”.

“Se sugiere residencial semiabierto por riesgo combinado alto, con dis-
posicidn parcial a tratamiento”.

“Se deriva a salud mental para valoracion psiquiatrica, dado que la psi-
quiatra del equipo no se encuentra disponible y se identifican sintomas
clinicos relevantes”.

“Se mantiene ambivalente, pero acepta entrevista de orientacion”.
Nota especifica sobre derivacion a salud mental

Cuando se derive a salud mental, debe especificarse brevemente el mo-
tivo. Esto es especialmente importante en los casos en que la derivacion
responde ala necesidad de valoracidn psiquiatrica ya que el/la psiquia-
tra del DDT no se encuentra disponible.

Debe quedar claro sila derivacion se realiza por:

= sospecha de comorbilidad psiquiatrica;

= sintomas de abstinencia o intoxicacion;

= riesgo suicida o autolesivo;

= descompensacion emocional;

= necesidad de indicacion farmacologica;

= ausencia de psiquiatra disponible en el DDT;

* requerimiento de seguimiento clinico.




Archivoy circulacion

El protocolo completo debe entregarse al/la administrativo/a del DDT
para su registro, devolucion al INR y archivo.

Debe archivarse junto con:

= Ficha Técnica;
= Consentimiento Informado;

= registros administrativos correspondientes.

La informacién debe circular Unicamente por canales institucionales
definidos y con criterio de minima informacion necesaria.

6.8. Notificacion a la Coordinacion Nacional de Evaluacidon (CNE)

Este protocolo sera incorporado en la base digital del DDT y remiti-
do automaticamente ala CNE con la siguiente informacién minima:

= Nombrey cédula de la persona derivada
= Programa o servicio de destino
= Fecha de derivacién

= Profesionales responsables de 1a evaluacidn y derivacion

La CNE serala encargada de realizar el seguimiento institucional de los
casos derivados y de registrar los ingresos efectivos a tratamiento, in-
formando de los mismos a la Coordinacion Nacional de Tratamiento.
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ANEXO

Orientacioén técnica para diferenciar
modalidades de tratamiento sugeridas en el DDT

1. Criterio general

Las modalidades de tratamiento sugeridas a partir del Dispositivo de Deteccién Temprana deben
entenderse como niveles de intensidad, estructura y contencién, y no como nombres de programas
especificos.

La sugerencia de modalidad surge de una lectura combinada de:

« severidad del consumo problematico;

* riesgo asociado al consumo;

* riesgo criminégeno;

« estabilidad clinica e institucional;

+ motivacién para el cambio;

« capacidad de sostener el proceso;

* necesidad de estructura ambiental;

« presencia de otros factores de riesgo o necesidades crimindgenas;
« disponibilidad de recursos institucionales;

« disposicion actual de la persona a aceptar la modalidad sugerida.

La pregunta orientadora no es solamente si la persona consume o no consume, sino qué nivel de
estructura, frecuencia, acompafiamiento y gestion del caso necesita para sostener un proceso de
cambio.

En todas las modalidades intensivas, la intervenciéon debe organizarse desde el modelo de Riesgo,
Necesidad y Responsividad —RNR—. Esto implica ajustar la intensidad de la respuesta al nivel de
riesgo, priorizar las necesidades criminégenas dindmicas vinculadas a la conducta delictiva y al
consumo, y adecuar la intervencién a las caracteristicas, capacidades, motivacion, estilo de aprendizaje
y condiciones personales de la persona evaluada.

Cuando la persona presenta un nivel de riesgo que justificaria una modalidad intensiva, pero se
encuentra en una etapa precontemplativa y rechaza todas las propuestas de mayor intensidad, podra
considerarse una alternativa de menor umbral como estrategia de enganche inicial. En esos casos,
debe quedar claro que no sustituye la modalidad indicada por riesgo, sino que funciona como recurso
motivacional para iniciar vinculo, favorecer problematizacién y preparar una eventual derivacién
posterior hacia un dispositivo mas intensivo.

2. Tratamiento residencial cerrado
Definicién
Es la modalidad de mayor intensidad, estructura y contencién. La persona convive con otros

participantes del tratamiento en un espacio especifico y desarrolla alli mismo la vida cotidiana y las
actividades terapéuticas, deportivas, recreativas y ocupacionales previstas por el dispositivo.
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En esta modalidad, no solo la convivencia se organiza entre pares en tratamiento, sino que también la
rutina diaria, los grupos, las actividades terapéuticas cotidianas, el seguimiento técnico y la mayor parte
de las intervenciones vinculadas al abordaje del consumo se concentran dentro del mismo entorno
residencial.

Se trata de un espacio altamente protegido, orientado a que la persona pueda estabilizarse, ordenar
habitos, reducir riesgos y prepararse progresivamente para afrontar luego la convivencia con otros, la
participacion en espacios institucionales mas amplios y el transito hacia modalidades de mayor
autonomia.

El residencial cerrado no debe entenderse como un dispositivo que resuelve por si solo la totalidad de
los factores de riesgo presentes. Su principal funcién es brindar una primera etapa de alta contencién y
tratamiento intensivo del consumo problematico y de los factores més directamente asociados a la
desorganizacién actual. Por ello, desde el inicio del proceso deberéd preverse e intencionarse la
derivacién posterior hacia unidades, sectores o espacios institucionales donde la persona pueda
continuar trabajando otros factores asociados, especialmente los vinculados a educacién, capacitacién,
trabajo, vinculos familiares, preparacion para el egreso y proyecto de vida.

En este sentido, el residencial cerrado debe ser pensado como una etapa intensiva dentro de un
proceso mdas amplio de intervencién, y no como una respuesta aislada o final.

Se sugiere cuando el consumo problematico es severo, persistente o altamente desorganizante, y
cuando la persona no logra sostener cambios en contextos menos estructurados.

Gestion del caso desde el modelo RNR

En el residencial cerrado, la gestion del caso debe ser intensiva y organizada desde el modelo RNR. Esto
implica:

« construir un plan individual de tratamiento;

« identificar los principales factores de riesgo dindmicos;

« priorizar las necesidades criminégenas vinculadas al consumo, conducta delictiva, pares,
impulsividad, habilidades de afrontamiento, regulacién emocional, familia, educacién, trabajo u
otros factores relevantes;

« definir qué factores seran abordados dentro del dispositivo residencial y cuéles requeriran
coordinacién o derivacién posterior;

« coordinar las intervenciones necesarias dentro del dispositivo;

* monitorear avances, dificultades y riesgos de recaida;

« ajustar el nivel de intervencién segun la evolucién;

« preparar progresivamente condiciones para el egreso o pasaje a modalidades de menor
intensidad;

« intencionar la derivacion hacia unidades o espacios donde puedan trabajarse los factores
educativos, laborales, familiares y de integracién institucional que no serén abordados
suficientemente dentro del residencial cerrado.

Perfil orientativo

Se sugiere cuando se identifican una o varias de las siguientes situaciones:

« consumo problematico severo;
« alto riesgo de recaida o continuidad del consumo;



* baja capacidad de autocontrol en contextos comunes;

+ consumo altamente desorganizante;

« antecedentes de fracaso en modalidades menos intensivas;

* necesidad de separacién temporal de entornos que facilitan el consumo;

« requerimiento de rutina, supervisién y acompafiamiento diario;

« presencia de mlltiples factores de riesgo que requieren abordaje coordinado e intensivo.

Objetivo principal

Estabilizar, ordenar habitos, reducir riesgos, trabajar intensivamente el consumo problematico y los
factores asociados a la desorganizacién actual, y sostener un proceso terapéutico en un entorno
protegido, estructurado y de alta contencion.

Asimismo, debe preparar a la persona para transitar hacia otros espacios institucionales donde pueda
continuar abordando factores de riesgo relevantes, especialmente educativos, laborales, familiares y de
integracion social.

Speech sugerido para la PPL

“Por lo que conversamos y por lo que surge de la evaluacién, vemos que en este momento necesitas
una modalidad con mas apoyo y mas estructura. No se trata solo de participar en algunos encuentros,
sino de contar con un espacio donde la rutina diaria, las actividades y el acompafiamiento estén
organizados para ayudarte a cortar con situaciones que hoy te estan poniendo en riesgo.

La idea no es castigarte ni aislarte, sino ofrecerte un contexto mas protegido, donde puedas trabajar el
consumo, ordenar habitos, pensar tus decisiones y prepararte de a poco para convivir mejor con otros,
participar en otros espacios y avanzar hacia mas autonomia.

Este espacio no es el final del proceso. Es una primera etapa para ayudarte a estabilizarte y prepararte.
Después habré que pensar contigo otros lugares o actividades donde puedas seguir trabajando temas
importantes, como estudio, capacitacion, trabajo, vinculos familiares o preparacién para el egreso.
También se va a armar contigo un plan de tratamiento, para ver qué cosas necesitas trabajar ahoray
qué apoyos habra que coordinar después dentro de la institucion.”

3. Tratamiento residencial semiabierto
Definicion
Es una modalidad de alta intensidad, pero con un nivel de apertura mayor que el residencial cerrado.

Aligual que en el cerrado, la convivencia se organiza entre pares que participan del tratamiento, en un
espacio residencial especifico.

La diferencia central es que, en el semiabierto, algunas actividades terapéuticas, educativas, laborales,
deportivas, recreativas o de integracién pueden desarrollarse en otros espacios y compartirse con
personas que no necesariamente integran el dispositivo residencial. Es decir, la convivencia sigue
siendo entre pares en tratamiento, pero parte de la rutina se articula con espacios mas amplios de la
unidad o de la red institucional.
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Se sugiere cuando la persona necesita una estructura terapéutica fuerte, pero puede beneficiarse de
una mayor progresividad, circulacién controlada e integracién con otros espacios.

Gestion del caso desde el modelo RNR

En el residencial semiabierto, la gestién del caso debe organizarse desde el modelo RNR, combinando
tratamiento intensivo con progresividad. Esto implica:

« construir un plan individual de tratamiento;

« identificar factores de riesgo y necesidades criminégenas prioritarias;

« definir objetivos de intervencién vinculados al consumo y a otros factores de riesgo;

« coordinar actividades terapéuticas, educativas, laborales, familiares, sanitarias o de egreso;

« evaluar la capacidad de la persona para sostener espacios compartidos fuera del dmbito
residencial;

* monitorear riesgos asociados a la mayor apertura;

« fortalecer autonomia progresiva sin perder seguimiento técnico.

Perfil orientativo

Se sugiere cuando se identifican una o varias de las siguientes situaciones:

+ consumo problematico moderado a severo;

* necesidad de mayor contencién que la ofrecida por una modalidad ambulatoria;
« dificultades para sostener el cambio en sectores comunes;

« cierto nivel de estabilidad conductual o motivacional;

« posibilidad de participar en una convivencia organizada;

* necesidad de progresividad hacia mayor autonomia;

« presencia de factores de riesgo que requieren coordinacién técnica sostenida.

Objetivo principal

Sostener un tratamiento intensivo en un contexto residencial estructurado, fortalecer habitos, reducir
exposicién a riesgos, trabajar necesidades crimindgenas relevantes y preparar progresivamente
condiciones de mayor autonomia.

Speech sugerido para la PPL

“En tu caso pensamos en una modalidad que tiene bastante apoyo y estructura, pero que también
permite ir trabajando de a poco mds autonomia. La convivencia seria con otras personas que también
estan en tratamiento, pero algunas actividades pueden hacerse en otros espacios de la unidad o con
otros grupos.

Esto puede ayudarte a sostener un proceso sin quedar solo con tu voluntad. La idea es que tengas una
rutina, acompafiamiento técnico y un plan de tratamiento, pero también oportunidades para ir
probando cémo te manejas en espacios mas abiertos, con apoyo y seguimiento.”




4. Tratamiento ambulatorio intensivo

Es una modalidad de intensidad media-alta, sin convivencia residencial. La persona permanece
alojada en su unidad, sector o médulo de origen, pero participa en una intervencién frecuente,
estructurada y con seguimiento técnico sostenido.

Se caracteriza por una frecuencia aproximada de tres encuentros grupales por semana,
complementados con encuentros individuales con su gestor/a de caso.

En estos espacios individuales se deberd construir un plan de tratamiento, orientado no solo al
abordaje del consumo problematico, sino también a la coordinacién con otros espacios institucionales
para atender los demds factores de riesgo o necesidades presentes.

Esto implica que el tratamiento ambulatorio intensivo no se limita a la participacién en grupos.
Requiere seguimiento individual, definicién de objetivos, articulacién con el PIT o plan de intervencion
correspondiente, coordinacién con salud, educacién, trabajo, familia, egreso u otros dispositivos
institucionales, segun la situacién de cada persona.

Gestion del caso desde el modelo RNR

En el ambulatorio intensivo, la gestién del caso es un componente central. Desde el modelo RNR,
implica:

« ajustar la intensidad de la intervencién al nivel de riesgo;

« identificar necesidades criminégenas dindmicas;

« priorizar objetivos de tratamiento vinculados al consumo y a otros factores asociados;

« elaborar un plan individual de tratamiento;

+ coordinar con otros espacios institucionales para atender factores de riesgo no abordables
exclusivamente desde el grupo;

« sostener encuentros individuales con gestor/a de caso;

* monitorear asistencia, participaciéon, motivacién, avances y dificultades;

« revisar periédicamente si la modalidad sigue siendo adecuada o si requiere mayor o menor
intensidad.

Perfil orientativo

Se sugiere cuando se identifican una o varias de las siguientes situaciones:

+ consumo problematico moderado o alto;

« necesidad de intervencién estructurada y frecuente;

« estabilidad minima para asistir y participar;

« capacidad de permanecer en su contexto actual sin desorganizacién grave;

« motivacién suficiente o trabajable;

+ presencia de otros factores de riesgo que requieren coordinacién institucional;
« necesidad de seguimiento cercano, pero no de convivencia terapéutica.
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Objetivo principal

Intervenir de manera sistematica sobre el consumo, los factores asociados, la prevencién de recaidas, la
motivacion, las habilidades de afrontamiento y el proyecto de cambio, articulando el tratamiento con
otros espacios institucionales necesarios para el abordaje integral del caso.

Speech sugerido para la PPL

“Por lo que surge de la evaluacién, entendemos que te puede servir una modalidad ambulatoria
intensiva. Eso significa que no tendrias que cambiar de lugar de alojamiento ni convivir en un espacio
residencial de tratamiento, pero si participar en un proceso mas frecuente y ordenado.

La propuesta incluye grupos varias veces por semana y también encuentros individuales con un
referente o gestor de caso. Con esa persona vas a poder armar un plan de tratamiento: ver qué querés
cambiar, qué cosas te ponen en riesgo, qué apoyos necesitas y cdmo coordinar con otros espacios, por
ejemplo salud, educacién, trabajo, familia o preparacién para el egreso.

No se trata solo de hablar del consumo. Se trata de armar un plan mas completo para que puedas
avanzar con mas herramientas y menos riesgo de volver a situaciones que te compliquen.”

5. Tratamiento ambulatorio no intensivo
Definicion

Es una modalidad de menor intensidad, estructurada pero menos frecuente y con menor nivel de
exigencia que el ambulatorio intensivo. No implica convivencia residencial, seguimiento diario ni
gestion individual intensiva del caso.

Se caracteriza por una frecuencia aproximada de uno o dos encuentros semanales, con un enfoque
principalmente motivacional, psicoeducativo y preventivo.

Su proposito es favorecer la reflexion sobre el consumo, aumentar la percepcion de riesgo, fortalecer la
motivacién para el cambio, brindar informacién clara y promover estrategias bésicas de autocuidado,
reduccién de riesgos y prevencién de agravamiento.

A diferencia del ambulatorio intensivo, no requiere necesariamente la construccién de un plan
individual de tratamiento con gestor de caso ni una coordinacién sistematica con otros dispositivos
institucionales, salvo que durante el proceso se identifiquen necesidades que ameriten una derivaciéon o
intervencién complementaria.

Uso como modalidad indicada

El ambulatorio no intensivo estd indicado cuando la evaluacién muestra que la persona requiere una
intervencién por consumo, pero no presenta un nivel de severidad, riesgo o desorganizacién que
justifique una modalidad intensiva.

En estos casos, no funciona como sustituto de una intervencién de mayor intensidad, sino como la
respuesta proporcional al nivel de necesidad identificado. Su baja exigencia relativa, su frecuencia




acotada y su enfoque motivacional y psicoeducativo permiten intervenir tempranamente, fortalecer
factores de proteccién y prevenir el agravamiento del patrén de consumo.

Uso como estrategia de bajo umbral ante rechazo de modalidades intensivas

En algunos casos, la evaluacién puede indicar que la persona requiere una modalidad de mayor
intensidad —residencial cerrada, residencial semiabierta o ambulatoria intensiva—, pero la persona se
encuentra en una etapa precontemplativa, no reconoce la necesidad de tratamiento o rechaza
participar en las propuestas que le corresponderian seguin su nivel de riesgo.

Cuando esto ocurre, y siempre que no existan criterios clinicos o institucionales que exijan una
intervencién prioritaria de mayor contencién, el ambulatorio no intensivo puede ofrecerse como
estrategia de Ultimo recurso y bajo umbral.

En estos casos, su finalidad no es sustituir la modalidad intensiva indicada, sino:

+ iniciar un vinculo técnico;

+ reducir resistencia;

« favorecer la problematizacién del consumo;

« trabajar motivacién para el cambio;

* sostener una puerta de entrada al sistema de tratamiento;

* preparar una derivaciéon posterior hacia una modalidad mas intensiva cuando la persona esté en
mejores condiciones de aceptarla.

Por tanto, cuando se utiliza en personas que requeririan mayor intensidad, debe registrarse que se
ofrece como alternativa motivacional inicial ante el rechazo de la modalidad indicada, y debe
mantenerse la revisién periédica del caso para valorar una nueva derivacion.

Perfil orientativo

Se sugiere cuando se identifican una o varias de las siguientes situaciones:

+ consumo problemaético leve a moderado;

* riesgo asociado bajo o moderado;

* mayor estabilidad clinica e institucional;

» posibilidad de participar en espacios grupales o individuales de menor frecuencia;

+ baja o moderada problematizacién del consumo;

* necesidad de orientacién, psicoeducacién, motivacién, reduccién de riesgos o prevencién de
agravamiento;

+ ausencia de indicadores de desorganizacién severa;

+ ausencia de necesidad de gestién intensiva del caso.

También puede considerarse, de forma excepcional, cuando la persona presenta mayor riesgo y le
corresponderia una modalidad intensiva, pero se encuentra en etapa precontemplativa y rechaza
participar en esa modalidad. En ese caso, el ambulatorio no intensivo se utiliza como estrategia de
enganche, motivacién y preparacién para una derivaciéon posterior.

Objetivo principal

Favorecer conciencia de problema, fortalecer motivacién, brindar herramientas basicas de autocuidado,
trabajar reduccién de riesgos y prevenir la progresién hacia patrones de mayor severidad.
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Cuando se utiliza como estrategia de bajo umbral en personas con mayor riesgo, su objetivo principal
es generar condiciones minimas de vinculo, motivacién y disposiciéon para aceptar posteriormente una
intervencién mas intensiva.

Speech sugerido para la PPL cuando el ambulatorio no intensivo esta indicado

“Por lo que conversamos y por lo que surge de la evaluacién, en este momento no parece necesario
que participes en una modalidad intensiva o residencial. De todos modos, si puede ser Util que tengas
un espacio para pensar el consumo, revisar algunos riesgos y contar con herramientas para cuidarte.

La propuesta serfa participar en uno o dos encuentros por semana. No es un tratamiento pesado ni de
alta exigencia. Es un espacio mds bien motivacional y psicoeducativo, para que puedas mirar con mas
claridad qué lugar estd ocupando el consumo en tu vida, qué cosas querés evitar y qué decisiones
pueden ayudarte a estar mejor.

La idea es trabajar a tiempo, antes de que el consumo te genere mas problemas o te cierre
posibilidades.”

Speech sugerido para la PPL cuando se usa como estrategia excepcional de bajo
umbral

“En tu caso vemos algunos elementos que nos hacen pensar que te vendria bien una intervenciéon mas
intensiva. Pero también entendemos que hoy no te sentis preparado o no querés participar en una
propuesta de ese tipo.

Por eso, podemos empezar por una modalidad més liviana, con uno o dos encuentros por semana,
para conversar sobre el consumo, revisar si te esta trayendo problemas y pensar qué cosas querés
cuidar. No te estamos pidiendo que aceptes de entrada un tratamiento mas intenso, sino que te des la
oportunidad de empezar por algo mas accesible.

La idea es que este espacio te ayude a aclarar dénde estas parado, qué querés hacer y qué apoyos
podrias necesitar mas adelante. Si en algin momento ves que te sirve avanzar hacia una propuesta
mas completa, podemos volver a pensarlo contigo.”

6. Grupos de apoyo
Definicién
Los grupos de apoyo constituyen una modalidad adecuada para personas que no requieren

intervenciones estructuradas de tratamiento, o como complemento de otras modalidades cuando
corresponde.

No equivalen a una intervencién clinica intensiva ni a un programa estructurado de tratamiento. Su
valor estd en el sostén entre pares, la identificacién con otras personas que atraviesan experiencias
similares y el fortalecimiento de la motivacién para sostener cambios.




Perfil orientativo

Se sugieren cuando la persona:

* no requiere tratamiento estructurado;

* presenta estabilidad suficiente;

* no tiene indicadores de severidad que ameriten modalidad intensiva o residencial;
* puede beneficiarse de un espacio de apoyo entre pares;

* cuenta con motivacién para participar;

* requiere sostén para mantener decisiones de cuidado o cambio.

Obijetivo principal

Sostener motivacion, favorecer apoyo entre pares, compartir experiencias de cambio y fortalecer
continuidad en el cuidado.

Speech sugerido para la PPL

“En tu situacién no vemos necesario indicarte un tratamiento estructurado o intensivo. Pero si puede
ayudarte participar en un grupo de apoyo, donde otras personas también trabajan temas relacionados
al consumo y al cambio.

La idea es que no lo atravieses solo, que puedas escuchar experiencias, compartir si querés y encontrar
estrategias que a otros les han servido. Puede ser un espacio de sostén para mantener decisiones que
te cuiden.”

7. Cuadro comparativo de modalidades

Frecuencia /
Modalidad Intensidad  Convivencia L. Gestion del caso
actividades

Vida cotidiana y
actividades
terapéuticas,
deportivas, recreativas
y ocupacionales
concentradas dentro

Si, entre del dispositivo

Muy alta  paresen residencial. Requiere

tratamiento prever derivacién
posterior para trabajar
factores educativos,
laborales y otros
factores asociados no
abordados alli
suficientemente.

Si, intensiva, desde
modelo RNR

Residencial
cerrado
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Modalidad

Intensidad

Convivencia

Frecuencia /

Gestién del caso

actividades
Convivencia
residencial especifica,
. . Si, entre con actividades que L. .
Residencial Alt den d ICI] Si, intensiva, desde
o a ares en ueden desarrollarse
semiabierto p i p X modelo RNR
tratamiento  en otros espacios y
compartirse con otras
personas
No Si, con gestor/a de
residencial; Aproximadamente tres  caso, plan de
Ambulatorio . permanece grupos semanales tratamiento y
‘ . Media-alta . inacié
intensivo ensu més encuentros coordinacién
sector/ individuales institucional desde
unidad modelo RNR
No requiere gestién
intensiva; enfoque
No motivacional y
residencial; psicoeducativo.
Ambulatorio . . permanece Uno o dos encuentros Puede utilizarse
. R Baja-media .
no intensivo ensu semanales excepcionalmente
sector/ como bajo umbral
unidad ante rechazo de la
modalidad intensiva
indicada
No corresponde
) A - estion técnica del
Grupos de Baja/ No Segun disponibilidad g
. ) . caso como
apoyo complementaria  residencial del recurso ,
tratamiento
estructurado

8. Criterio practico para orientar la derivacién

A mayor severidad del consumo, mayor riesgo crimindgeno, menor estabilidad, mayor exposicién a
contextos de consumo y mayor presencia de necesidades criminégenas no abordadas, mayor
intensidad debe tener la modalidad sugerida.

En cambio, cuando la persona presenta mayor estabilidad, menor severidad, menor riesgo asociado y
mejor capacidad de sostener decisiones de cuidado, pueden sugerirse modalidades de menor
intensidad, como ambulatorio no intensivo o grupos de apoyo.

La diferencia central entre modalidades puede resumirse asi:

« Residencial cerrado: convivencia y actividades concentradas dentro del dispositivo, en un
entorno altamente protegido. Debe preparar a la persona para continuar luego el abordaje de




otros factores de riesgo en unidades o espacios institucionales adecuados, especialmente
educacién, trabajo, familia y egreso.

* Residencial semiabierto: convivencia entre pares en tratamiento, con actividades que pueden
compartirse en otros espacios.

« Ambulatorio intensivo: tratamiento frecuente, plan individual y gestién de caso desde RNR, sin
convivencia residencial.

+ Ambulatorio no intensivo: intervencién motivacional y psicoeducativa, una o dos veces por
semana, sin gestion intensiva del caso. Puede utilizarse excepcionalmente como estrategia de
bajo umbral cuando la persona rechaza la modalidad intensiva que le corresponderia, con el
objetivo de trabajar motivacién y preparar una derivacién posterior.

+ Grupos de apoyo: sostén entre pares para quienes no requieren intervenciéon estructurada.

9. Frase sintesis para el equipo

La modalidad sugerida debe responder a la pregunta: ;cudnta estructura, frecuencia, contencién y
gestion técnica necesita esta persona para sostener un cambio posible y reducir sus factores de
riesgo?

Las modalidades intensivas requieren gestién del caso desde el modelo RNR. Esto significa que no
alcanza con derivar a un espacio grupal: debe existir una lectura del riesgo, identificacién de
necesidades criminégenas, definicion de objetivos, adecuacién de la intervencion a las caracteristicas
de la personay coordinacién con otros recursos institucionales.

En el caso del residencial cerrado, esa gestion debe incluir desde el inicio la planificacién del transito
posterior hacia unidades o espacios donde puedan abordarse factores que no seran trabajados
suficientemente dentro del dispositivo, especialmente los educativos, laborales, familiares y de
preparacion para el egreso.

En el caso del ambulatorio no intensivo, cuando se utiliza con personas que por riesgo requeririan otra
modalidad, debe entenderse como una estrategia excepcional de bajo umbral: no sustituye la
intervencion intensiva indicada, sino que busca abrir vinculo, trabajar motivacion y favorecer que la
persona pueda aceptar posteriormente una propuesta mas adecuada a su nivel de riesgo.
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