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1. INTRODUCCION

A primera vista, el uso de drogas ha sido una constante en todas las
épocas y culturas. Su consumo se ubicaba en contextos determinados y ritualizados,
por ejemplo bajo la batuta de chamanes que oficiaban de intermediarios entre los
saberes constatables de este mundo y lo trascendental, aquello que no llega a
percibirse Uinicamente con los sentidos. Las drogas poseen una funcion instrumental
determinada para cada cultura. En unos casos, se usan para mitigar el cansancio; en
otros, para facilitar determinadas sanaciones o actuar como una valvula de escape
para evitar el malestar, y en otros muchos casos, mas propios de nuestra época, sirve
simplemente para procurarse diversion. Segln la antropologa Dobkin de Rios (1984),
las drogas se pueden estudiar desde tres diferentes angulos: la priemera perspectiva
seria la utilizacion de las drogas y lo sobrenatural, que se da en aquellas
circunstancias en que hombres y mujeres utilizan sustancias con fines magico-
religiosos, para adivinar el futuro, para orientarse en su biisqueda de lo favorable y lo
diabolico. La segunda categoria seria las drogas y el tratamiento de las enfermedades
(medicina tradicional, herbolaria), y la ltima categoria la conformaria el placer y la
interaccion social (Romero, 2005).

Aunque sea dificil esbozar qué factores favorecen la fuerte expansion de
las drogas, podemos no obstante plantear algunas razones que explican su
popularidad. Pero antes de nada, hemos de decir que los sistemas sanitarios deben
identificar el consumo como un problema en el estilo de vida, es decir, deben hacer
explicito y publico el problema. Con el Neopositivismo de finales del s. XVIII y
principios del s. XIX, el alcoholismo y la toxicodependencia, asi como otras formas
derivadas de las conductas morales o naturales, se convierten en una enfermedad.
Con esto la ciencia favorece una motivacion autorizada para la estigmatizacion social
de los comportamientos desviados de las normas (De Dominicis, 1997).

Buen ejemplo de todo esto nos lo ofrece el médico Magnuss Huss (1807-
1890), quien en el ano 1849 publica un articulo sobre la embriagadez bajo el titulo de
Alcoholismus Chronicus. Se comienza asi a estudiar el alcoholismo como entidad
clinica y se intenta descifrar su patologia asociada. Dicho autor desarrollé asimismo

asociaciones de ayuda que promocionaban la templanza (Freixa i Sanfeliu, 2002).



Siglos antes ya podiamos encontrar textos donde se describian algunos sintomas y
consecuencias del alcohol, por ejemplo “a comienzos del siglo XVI, en su célebre
Vanquete de Nobles y Caballeros e modo de vivir... (1530). El médico de camara del
Emperador Carlos V, Luis Lobera de Avila dedica el capitulo XI a “de los vinosy de
los dafios y utilidades dellos y de sus complexiones™, Barona (2003). Otro ejemplo,
entre tantos, de los problemas que ocasionaba el alcohol, lo encontramos en el
recuento de la didcesis barcelonesa, a la cabeza de la etiologia u origen de la ruptura
matrimonial entre 1565 y 1654 se encuentran los malos tratos 82%, casi siempre
fisicos, pero también de cardcter atormentador para quienes reciben insultos y
humillaciones constantes. Siguen, a continuacion, las amenazas de muerte (citadas en
un 34,5% de los procesos), el intento de asesinato 22% [...], el derroche de bienes
mediante el juego, el alcoholismo, el furor y la demencia, la incitacion al adulterio y
el trabajo excesivo [...]. El alcoholismo o el adulterio se presentan como constantes
en la destruccion familiar, por citar s6lo los mas mencionados (Gil, 2008).

Una india oriunda de Pampocolca, en el valle peruano del rio Andamayo, declaraba
en 1791 sobre las desgracias que le acarreaban las borracheras de su marido, citado

por Gil Ambrona 2008, op. cit., pp. 88.

“ Yo soy casada €l espacio de serca de veynte y seis afos, y no he conocido la cara del gusto en todo
este tiempo, porque é es el hombre todo entregado a la embriaguez. Tiene por costumbre procrear en
mi un hijo, y luego salir negandolo, hasta después de andarse de vagante, se recoxe por unos cortos
dias a volver a procrear otro, y al instante que me reconoce ensinta, vuelve a protestar |o mesmo y se
retira hasta que yo haya librado del parto, ynjuriandome en publico y secreto, enajenando quanto he

tenido de mis cortos bienes hasta llegar al estremo de dejarme desnuda.”

Pero como deciamos y segiin Pascual (2009), no se llega a considerar una
enfermedad hasta las observaciones del sueco Huss. La adiccion empieza a dejar de
ser atribuida a falta de moral o a una voluntad débil y poco a poco comienza a
entenderse como un problema médico. Asi, en 1857 el Dr. Morel admitié que entre
las diversas causas de degeneracion de la especie humana se encontraba el
alcoholismo, y es que en buena medida las relaciones entre la locura y la
criminalidad encontraron en el alcoholismo un excelente nexo, ocasionando grandes

gastos en mantenimiento y curaciéon de estos enfermos en asilos, hospitales y
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prisiones, en cuanto al tratamiento curativo, realmente nada habia. Incluso para paliar
la falta de recursos en algunas regiones de Espafia existia la creencia de que las
recortaduras de las ufas, servidas en una bebida alcohdlica cualquiera, bastaban para
que desapareciese el habito de la embriaguez. La vision de Morel con su modelo
degeneracionista contribuy6 a ofrecer una imagen aun mas negativa y moralizada de
los alcohdlicos, una imagen que cuajo en mitad del siglo XIX en Francia y
posteriormente influy¢ al resto de paises.

Asi que no es de extrafiar que “a principios del siglo XIX, el prestigioso
médico y miembro fundador de la Sociedad Espafiola de Higiene, Angel Pulido,
publica en El Sglo Médico un articulo donde afirma que ‘la higiene, o la sanidad
publica, tiene derecho a ser creida, es una religion..., porque procede de aquella
divina razén que encierra la verdad, el bien y la moral””, Barona (2003). El
higienismo aportd responsabilizaciéon, pero también culpabilizacion, en sus
intervenciones respecto al consumo de sustancias. El desarrollo de una higiene
privada en las sociedades postindustriales implicaba, pues, de una parte
responsabilizacion del individuo frente a la enfermedad y, de otra, la culpabilizacion
del enfermo. Se trata de un viejo concepto que planted ya el filésofo suizo Jean
Jacques Rousseau al distinguir entre enfermedades naturales y enfermedades por la
culpa. El ejemplo mas topico es el del alcoholismo, que dio lugar no sélo a campanas
antialcohdlicas, sino también a una imagen negativa del alcohdlico. Algo semejante
sucedié también con respecto a las toxicomanias, la sifilis, el tabaco o el SIDA
(Barona, 2003)

Una vez identificado el problema con la ayuda de autores como Magnuss
Huss (1807-1890), creado el diagnostico y admitido en la sociedad; algunos de los
principales factores favorecedores de la expansion de las drogas han sido el
crecimiento de las ciudades, la marginalidad y los estilos educativos inadecuados, o
excesivamente rigidos o demasiado flexibles, también se han esbozado como
hipotesis de tal expansion, las agotadoras jornadas laborales. Pero si tuviéramos que
destacar entre todos un factor principal, éste no seria otro que la formidable
expansion del comercio y la comunicaciéon. Con la Revoluciéon Industrial se
desplegaron las industrias quimicas y farmacéuticas y por consiguiente aparecieron

las drogas sintéticas, y no so6lo trajo consigo la necesidad de producir sino también la
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de intercambiar, es decir, la de consumir.

“La aparicion de una industria de cerveza en paises como Gran Bretana,
la mejora en las técnicas de produccién y comercializacion, la expansion de las
destilerias por el territorio europeo, el crecimiento demografico y las grandes
concentraciones de obreros en torno a nucleos de crecimiento industrial son algunos
de los factores sociales que dieron impulso al fendmeno del incremento espectacular
del consumo de alcohol y la transformacion de las pautas sociales del consumo”,
Barona (2003). Consecuentemente, el consumo de sustancias comienza a ser un
grave problema social y politico desde el momento en que se produce, se intercambia
y comercializa a una mayor escala.

Hacia 1900 todas las drogas conocidas se encuentran disponibles en
farmacias y droguerias, pudiéndose comprar también al fabricante por correo. Esto
sucede a nivel planetario, lo mismo en América que en Asia y Europa (Escohotado,
2005).

Bien es cierto que en cada epidemia podemos encontrar elementos
concretos favorecedores de la misma, como lo es en el caso de la heroina el facil
acceso a la jeringuilla hipodérmica. Asimismo, también podemos agregar factores
culturales en momentos historicos definidos que han favorecido el consumo de
determinas sustancias, por ejemplo el consumo de anfetaminas en Japon tras la
Segunda Guerra Mundial o el descenso de consumo de opio en China tras la llegada
al poder del partido comunista. Muchas veces se ha mencionado la importancia
comercial que llegaron a tener las drogas; el ejemplo socorrido son las guerras del
opio entre China y Gran Bretafia, expresion maxima de los conflictos comerciales
que han generado las drogas entre diferentes paises.

Todos estos factores anteriormente sefialados y otros que seguro se han
quedado en el tintero, propician que se extienda el consumo masivo de sustancias en
el mundo, y un problema tan singular reclama ser abordado en su conjunto. No
solamente desde un el modelo juridico y represivo, ni desde un el modelo médico
donde el paciente es considerado inicamente un enfermo.

No cabe duda de que hoy nos encontramos en otra coyuntura cultural.
Quedan lejos los sintomas de conversion y pardlisis de la punitiva Inglaterra

victoriana de principios de siglo XX, donde existia una rigida e inflexible estructura
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social, donde se hallaba un importante respeto por las figuras de autoridad y, en el
cual, los valores predominantes eran entre otros el respeto a las costumbres y la
moral religiosa (Pérez, 2007). Una cultura que se da de bruces con innumerables
avances tecnologicos y cientificos que tendran lugar a lo largo de dicha centuria.
Asimismo, con el Mayo del 68 la sociedad habré de enfrentarse con nuevos dilemas
¢ticos. “Frente al ahorro represivo, el gasto; contra la calculada utilidad, la
inmediatez, y frente a la finalidad, la aventura. La reunion de estos tres elementos
dibuja el tridngulo de la cultura de consumo”, Verdu (2008). Sloterdijk (2005), por
su parte, nos recuerda que sin el concepto de “’desinhibicion’, no puede haber
ninguna teoria seria de la Modernidad”.

Ya centrados en el siglo XX conviene aclarar que los paises europeos
fueron adaptandose paulatinamente a los cambios y problemas que iban generando
las drogas. El sistema sanitario de cada pais iba absorbiendo las nuevas demandas y
los nuevos problemas asociados a las drogas. Segin Santodomingo (2009), la
sensibilidad y preocupacion de los médicos especialistas espafioles ante la situacion
asistencial de los enfermos mentales, y con ellos de los pacientes alcohodlicos y
toxicomanos, determinaron la fundaciéon de la Asociaciéon Espafiola de
Neuropsiquiatria (A.E.N.) en 1924, y de la Liga Espafiola de Higiene Mental en
1926. Ambas incluyeron como objetivos primordiales de sus reuniones y proyectos
la realizacion de actividades asistenciales y también preventivas, relacionadas con la
adiccion a sustancias. Como consecuencia directa de la actividad de la Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria (A.E.N.) y de la Liga Espafiola de Higiene Mental, en
1931 fue constituido el consejo Superior Psiquiatrico, y en ese mismo afo fue
promulgada la Ley de Internamiento del Enfermo Psiquico, en la cual “la
toxicomania incorregible” fue causa explicita de ingreso psiquiatrico. En los afios 40
y 50 del s. XX, se pusieron en funcionamiento algunos Dispensarios de Higiene
Mental y Toxicomanias, aunque sus posibilidades de actuacion eran escasas. Segin
Santodomingo, también se cred una Unidad de Hospitalizacion para Alcohdlicos en
el Hospital Clinico Universitario de San Carlos en Madrid. Esta unidad se formoé en
el Departamento de Psiquiatria, dirigido por el Prof. Juan José Lopez Ibor, y en él se
llevaban a cabo técnicas de desintoxicacioén en grupos de pacientes, con apomorfina

y emetina, entre otras sustancias. La Unidad funcion6 desde 1963 a 1966. Dentro del
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panorama general podemos considerar a estas experiencias como aisladas.

Inmersos en este panorama de escasez de problemas, recursos y
conocimientos, Espafia se encontrd de golpe, como si se tratara de un volantazo, con
un problema casi desconocido hasta la Transicion Democratica, y dadas nuestras
condiciones de entonces, sobra decir que no estabamos suficientemente preparados
para enfrentarnos a las dificultades que se nos avecinaban. Asi, numerosos clinicos
se vieron obligados a adaptarse a marchas forzadas con mayor o menor suerte. El
caso espafiol fue algo excepcional, por pasar en poco tiempo de una cierta
ingenuidad y precariedad a estar frente a una epidemia; en los primeros afios de la
epidemia de la heroina, el desconocimiento sobre como tratar a estos pacientes casi
era generalizado, los servicios sanitarios se vieron desbordados y a nadie se le escapa
que en muchas ocasiones se junto la falta de experiencia con el “miedo” a tratar a
estas personas, pues nadie ignoraba que el drogodependiente solia y suele causar
numerosos problemas. La imposibilidad, en ciertas ocasiones, de dar contencion a
este tipo de personas, y el rechazo a tratarlos, en otras, facilitara el fuerte desarrollo
en Espana de diferentes organizaciones como la Asociacion Proyecto Hombre.

Las entidades que germinaron en aquellos afios, que en parte daban
respuesta al problema, eran centros escasamente profesionales, centros con un fuerte
espiritu de voluntariedad, de modo que podian subsistir con pequefias subvenciones;
esto quiere decir que eran “y siguen siendo” muy baratos para el Estado, lo cual
facilito su proliferacion.

Un macro-estudio realizado en Inglaterra, llamado N.T.O.R.S., National
Treatment Outcome Research Sudy (Gossop y col, 2003), tenia como objetivo poner
de relieve los cambios respecto a los nuevos patrones de consumo, pero también
evidencioé lo beneficiada que sale una sociedad que invierte en programas para
drogodependientes. Se estim6 que por cada libra que se invierta en programas para
adictos, se recuperaban y restituian tres libras. Es decir, la sociedad termina
ahorrando, en médicos y en las multiples consecuencias de las actividades delictivas,
juicios, carceles, etcétera.

Sin duda la delincuencia ligada directa o indirectamente a drogas ilicitas
constituye el capitulo penal singular mas importante en gran parte de los paises del

mundo y, desde luego, en los que se llaman avanzados, donde alcanza cotas

14



proximas a tres cuartas partes de todos los reclusos. En los siglos XVIII y XIX, lo
equivalente a esta proporcion correspondia a disidencia politica, y del siglo XIV al
XVII, a disidencia religiosa (Escohotado, 2001).

Desde mediados de los 80 hasta principios de los 90 fue la heroina, la
droga estrella -por calificarla de alguna forma-, una droga que sélo se vio frenada por
fuertes campafias publicitarias y sobre todo por la aparicion del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH). Supuso pasar de morfindbmanos aislados a una
epidemia de heroinémanos dificil de asimilar. El Plan Nacional sobre Drogas (PNsD)
estimé que entre los afios 1980 y 1985 habia 80.000 consumidores habituales de
heroina, 350.000 de anfetaminas, 18.000 a 21.000 de inhalantes y 1.900.000 a
2.300.000 de alcohol. En las encuestas del Centro de Investigaciones Socioldgicas
(CIS) del afio 1985, el 49,8% de los encuestados sostenia que el problema de la droga
era muy importante, situandolo en el cuarto lugar.

A finales de los 80 e inicios de los 90, los consumos de drogas
empezaron a dejar de estar tan vinculados a grupos marginales, también dejaron de
estar claramente asociados a posiciones contraculturales: dejé de ser algo reducido y
relativamente controlable. “A mediados de los afios 90, el perfil de los consumidores
y las pautas de consumo experimentaron algunos cambios”, PNsD Estrategia, (2009-
2016). Un momento importante, en aquellos afios, fue la aparicion del Plan Nacional
sobre Drogas (PNsD), creado en Espafa el 20 de marzo de 1985. Fue un plan bien
acogido tanto por los partidos politicos como por los sindicatos, se adaptd pronto a la
realidad del pais y constituyé ademds un modelo para articular otros planes.
Actualmente casi todos los grandes ayuntamientos tienen sus propios planes para
drogodependencias. En suma, fue sobre todo un importante apoyo a la red de
atencion a drogodependientes, en todos los sentidos, desde los afnos 80. Hoy en dia,
todas las ciudades disfrutan de una o varias asociaciones, fundaciones o entidades
adecuadamente insertadas en la red asistencial a través de diferentes convenios,
ademas de la oferta del sistema sanitario publico. Asi, encontramos un amplio
abanico de posibilidades donde las personas pueden dirigirse y pedir ayuda.

En aquellos afos, el procedimiento indicado eran los tratamientos libres
de drogas, pero pronto se observd que un nimero importante de toxicomanos no

conseguia adaptarse a las exigencias de los tratamientos y rompia el contacto. El
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54% no llegaba a iniciar el tratamiento: las personas de mayor gravedad en su
dependencia eran las que no solian acudir a los centros (Marina, 1999). En los
primeros afios se considera que el programa tenia que cambiar al paciente sin hacer
ningln esfuerzo extra a la hora de ajustarse a la realidad del usuario; se utilizan
expresiones como “café para todos” o “haz como si”. Con el paso del tiempo, se
observd que tales tratamientos no eran suficientes. Se empezd, pues, a dar
importancia a los programas de reduccion del dafio, en los cuales por ejemplo se
mantiene al paciente con agonistas opiaceos, diferenciandose de los programas libres
de drogas. El objetivo, como su nombre indica, es la reduccion del dafio y no
unicamente la abstinencia.

A partir de 1990, los programas de disminucion del dafio de corte mas
asistencial -mantenimiento con metadona, intercambio de jeringuillas,- comienzan a
coexistir con los programas libres de drogas. Paralelamente, los planes se fueron
adaptando a la realidad social, poniendo énfasis en lo laboral, en lo judicial y en la
realizacion de planes individuales en el tratamiento. Los procesos comienzan a
disenarse de forma personalizada y se empieza a tener en cuenta la motivacion del
paciente y la etapa donde se encuentre, segiin las fases establecidas por Prochaska y
DiClemente (1994). También se comienza a estudiar y a tener mas en cuenta la
llamada “patologia dual”, aunque desde hace ya mucho tiempo se citaba como
“comorbilidad”.

Posteriormente, también se pondra el acento en la disminucion del riesgo,
que no es lo mismo que la reduccidon del dano. La disminucion del riesgo es un
concepto mas proximo a la prevencion. Asi, por ejemplo, con objeto de prevenir
accidentes, estos programas destinan sus esfuerzos, por ejemplo, a evitar que las
personas usen un vehiculo habiendo bebido o bajo los efectos de cualquier droga.
Otro tipo de programas son los de ocio nocturno.

Como ya deciamos, al inicio de la Transicion Democratica no existia
ninguna red asistencial especializada en drogodependencias, por lo que se comprende
facilmente que el sistema sanitario del Estado se viera incapaz de tratar y absorber a
un gran numero de pacientes heroindmanos, puesto que no habia ni centros ni mucho
menos profesionales especializados, ya que en el pasado reciente podemos destacar

el interés de algunas Asociaciones como la A.E.N., en estos temas y poco mas; en
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definitiva, el desconocimiento era grande. En buena légica, algunos de los primeros
clinicos decidieron ir al extranjero a formarse.

Como ibamos diciendo, este fue un periodo de importante expansion en
Espana de organizaciones como Proyecto Hombre, asociacion tutorizada y
autorizada inicialmente por Projetto Uomo en Italia. Cabe destacar que desde el afio
1989, la Asociacion Proyecto Hombre recibe ayudas y subvenciones del PNsD y fue
declarada de utilidad ptblica por el consejo de ministros en el afo 1993.

Los primeros terapeutas de la Asociacion de Proyecto Hombre Espana se
formaron en Italia, en la mayoria de los casos recibieron la docencia en el Centro
Italiano di Solidarieta di Roma (C.e.1.S). Corrian los afios 80 cuando se consolida un
modelo tedrico para las drogodependencias basado en la psicologia humanista, bio-
psico-social, en su apuesta por la familia; un modelo relacional y de trabajo en
equipos multidisciplinares, pero, por afadidura, en aquellos afos carente de
contrastacion empirica.

El terapeuta de Proyecto Hombre aprende, por decirlo de alguna manera,
de una tradicion “oral”. Las dificultades de los tratamientos quedan minimizadas por
la transmisién de la experiencia de “terapeuta tutor” a “terapeuta iniciado” o los
llamados “precursistas” en Proyecto Hombre, donde lo importante no es Uinicamente
el Curriculum Vitae sino saber llegar a las personas, ofrecer indistintamente firmeza,
afecto y respeto. En definitiva: valer mas que saber. Aunque hoy en dia se intenta
obtener ambas cosas, valer y saber, en un hecho que mas de la mitad de los
contratados a nivel nacional son licenciados en psicologia (Memoria de la
Asociacion Proyecto Hombre 2008).

Para reducir los errores en este tipo de tratamientos los procesos se
abordan siempre y sin excepcion dentro del equipo multidisciplinar. Esta forma de
trabajo, entre otras muchas ventajas, solapa la inexperiencia y la falta de formacién
clinica del terapeuta y, sobre todo los ensayos en el aprendizaje. En aquellos afios era
frecuente encontrar a licenciados en disciplinas que poco o nada tenian que ver con
la clinica, por ejemplo licenciados en historia, licenciados en teologia, o personas sin
estudios basicos o ex pacientes, que desempenaban y siguen desempeniando en la
actualidad importantes tareas como terapeutas y educadores.

Tras el periodo de aprendizaje en el pais transalpino, los primeros centros
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de Proyecto Hombre fundados en Espana, San Sebastian, Bilbao y Madrid, son
nuevos referentes en la formacion de cientos de terapeutas. Estos nuevos
profesionales espafioles van creando un estilo propio y, a su vez, irdn abriendo
nuevos centros y formando a su vez a nuevos clinicos. Asi, hasta hoy en dia, donde la
asociacion pasa a ser “referente”. Por ejemplo, sin ir mas lejos hace unos afos
tutorizd a los programas de Portugal y también dirige diferentes proyectos de
formacion en paises de Hispanoamérica. Cabe sefialar, ademas, que en el afio 2007
una comision que representaba al Ministerio de Sanidad Francés fue encargada de
buscar un estilo de comunidad terapéutica adecuado para implantarlo en toda
Francia. Esta comision, después de visitar muchas comunidades en diversos paises,
decidié tomar como referencia el modelo de comunidad terapéutica de Proyecto
Hombre Espana. No deja de ser una satisfaccion para dicha Asociacion que en pocos
afnos se haya pasado de necesitar ir al extranjero para aprender, a que otros paises se
inspiren en los métodos y vengan a Espafia a formarse.

En sus primeros pasos, la organizacion bésica de estos centros de
Proyecto Hombre estaba destinada a usuarios con problemas con la heroina. Era un
disefio de tres estructuras: a) acogida para la desintoxicacion, b) comunidad para la
deshabituacion y, por ultimo, c) la reinsercion.

Se trataba de un modelo estandar venido de una herencia bastante
conservadora, muy bien estructurado y poco flexible en su modus operandi, sobre
todo en los afios 80 y principios de los 90. En cualquier caso, posteriormente, este
modelo se ha visto reajustado hasta dar lugar a gran diversidad de programas mucho
mas adecuados a las necesidades de las personas y a las nuevas demandas. Pues,
aunque pervive una poblacion de antiguos heroindmanos que poseen un largo
historial de consumo y siendo un colectivo muy castigado por el VIH, se trata de un
grupo envejecido, salvo por la llegada de pacientes sueltos y de algunos inmigrantes
de Europa del Este, y casi invisible para la sociedad, debido a los tratamientos con la
metadona.

Asi, los pacientes heroindémanos de los 80 -casi cortados por el mismo
patron-, que llegaban a Proyecto Hombre tras haber pasado por dos o tres centros
anteriores, mostrando numerosos problemas legales y médicos, han dejado paso a

otros nuevos perfiles de pacientes.
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Se plantean nuevas demandas y retos. Hoy en dia nos topamos con otros
patrones, por ejemplo en Espafa podemos destacar el aumento del consumo de
diferentes drogas como las de sintesis, la heroina ha sido sustituida en parte por la
cocaina y el cannabis; sustancias que aumentaron su consumo a lo largo de la década
de los 90. Las drogas estdn mas asociadas al ocio y a lo recreativo y encontramos a
consumidores de fin de semana que abusan puntualmente de las drogas. Esto implica
que los tratamientos y programas deben forjar nuevos ajustes, por ejemplo ya no
seran tan importantes los aspectos educativos; antes, a los pacientes heroindémanos
que no poseian el titulo de la Educacion General Basica se los animaba a sacarse el
titulo de la antigua Educacion General Bésica (E.G.B). Los nuevos perfiles de hoy en
dia ya no precisan tanto de esas acciones formativas. Otro cambio importante es el
aumento de la comorbilidad psiquiatrica en los pacientes, el clinico se ve frente al
reto de trabajar con perfiles que portan mayor sintomatologia a causa de la mayor
variedad de sustancias que han consumido. En definitiva en el presente asistimos al
policonsumo, lo cual ha llevado a los centros de tratamiento a trabajar de forma
sistematica con la red de Salud Mental. Pese a esto las personas drogodependientes
estan mejor integradas en la sociedad, estan més alejadas de lo marginal. Una tltima
consideracidon que urge exponer es que se consume a edades mas tempranas. Hoy, de
una forma mas descontextualizada, se puede consumir practicamente en cualquier
lugar del mundo cualquier tipo de sustancia psicoactiva.

A poco que se ojee este desarrollo y se tenga en cuenta el contexto actual,
es facil darse cuenta que con el paso de los afios se va dando mds importancia a la
evaluacion de los programas, a la calidad de las intervenciones y a la prevencion.

En relacion a la investigacion, la Estrategia Europea 2005-2012 sefala
como objetivo: “una mejor comprension del problema de la droga y el desarrollo de
una respuesta Optima al mismo, mediante una mejora apreciable y sostenible de la
base de conocimiento y de su infraestructura”. En cuanto a Espafia, la Estrategia
Nacional sobre Drogas 2009-2016 tiene como objetivos “incrementar la cantidad y la
calidad de la investigacion, con el fin de conocer mejor las diversas variables
relacionadas con las drogas y su capacidad de producir adiccion, su consumo, su
prevencion y tratamiento, y potenciar la evaluacion sistematica de programas y

actuaciones”. Por ultimo, cabe sefialar la importancia dada a la prevencién del
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consumo, que es considerada como el ambito clave sobre el que se apoya la
Estrategia 2009-2016.

Merced a lo expuesto, ponemos de manifiesto la necesidad de evaluar los
programas, procurar su validez y eficacia, poder entender y conocer a nuestros
pacientes en la méxima medida y, por otro lado adaptarnos a los cambios que se
estan originando continuamente y asi, sentado lo anterior, desarrollar nuevos
tratamientos o en la gran mayoria de los caos realizar ajustes en los programas que
estamos desarrollando en la actualidad, ya que en definitiva no se trata tanto de
aumentar en cantidad la red asistencial cuanto de avanzar y continuar en su mejora.

Otro importante aspecto a destacar, no es otro que el gran aumento de la
investigacion producida desde Espafa en estas Gltimas décadas, sobre todo a partir de
1990. Aunque partiamos de una producciéon muy baja, tres articulos en 1976, en la
actualidad, la produccion espafiola representa alrededor del 10% de la UE. Espafia es
el tercer productor en esta area (n=501; 10,4%), superada solamente por Gran
Bretafia (n=1864; 38,6%) y Alemania (n=505; 10,5%). Como se puede observar la
diferencia con Alemania, sin embargo, es minima (s6lo cuatro trabajos en 25 afios).
Espafia se sitia por delante de paises como Francia (n=286; 5,9%) o Italia (n=347;
7,2%). Ademas del inglés, el castellano fue el Unico idioma cuyo uso crecid. El
castellano es el segundo idioma mas utilizado 6,8%, por delante del francés 4,5% y el
aleman 4,3% (Guardiola y Sanchez-Carbonell, 2006).

Ciertamente, el problema de las drogas ha existido siempre, pero hemos
de sefialar que en nuestra sociedad, segin los sondeos y estudios fue una de las
mayores preocupaciones en la pasada década. Sin embargo, a partir del afio 2000, en
las encuestas del Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS) se refleja que para la
sociedad, las drogas han dejado de estar en los primeros puestos como preocupacion.

Un problema complejo que afecta a toda la sociedad en su conjunto, al
ambito sanitario, judicial, policial y clinico, y que ha oscilado entre politicas
prohibicionistas y liberales. Un problema en cualquier caso, al que en lineas
generales se ha sabido dar una adecuada respuesta.

Por e¢llo, el informe de la United Nations Office on Drugs and Crime
(UNODC, 2000), la Oficina de la ONU contra la Droga y el Delito, sefiala que las

drogas ya no son un problema incontrolable, alejandose del caracter cronificado y
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recidivante con que se las etiquetaba en décadas anteriores. Aunque no por ello dejen
de generar sufrimiento en quienes las consumen compulsivamente y su entorno.

Como deciamos, la red disefada para la atencion a las
drogodependencias estd mas o menos creada y lo que ahora esta en juego es la
profesionalizacion y optimizacion de los recursos existentes pero sin llegar a
burocratizarlos. Este es uno de los objetivos del presente trabajo, concretamente se
pretende evaluar la Comunidad Terapéutica de Proyecto Hombre Burgos Fundacion
Candeal y un segundo estudio nos ayudard a saber si nos encontramos ante nuevos
perfiles.

La gran problematica y cronificacion del adicto y sobre todo los seudo-
tratamientos bajo tintes “religiosos y empresariales” han ayudado a generar un clima
de desconfianza que todavia perdura en algunos casos. Parece como si
invariablemente existiera algo sospechoso, una creencia social por la cual los
tratamientos para drogodependientes permanecieran bajo una aureola permanente de
cuestionamientos de diversa indole. Sabemos que una creencia social de este tipo no
es facil de cambiar aunque los tratamientos de Proyecto Hombre apliquen las mismas
técnicas que se en ensefian en las Universidades de Psicologia o que utilicen el
mismo modelo que los servicios de la red sanitaria: prevencion de recaidas,
programas de reduccion de dafios, intervenciones con planteamientos estratégicos
integrales, en fin.

Esta creencia en forma de prejuicio social que han sufrido estos
tratamientos puede ser una de las razones por la cual los centros han dedicado un
esfuerzo extra a la profesionalizacion. Sin ir mas lejos, la mitad de los centros de
Proyecto Hombre en Espana disfrutan de cumplir la normativa del sistema de calidad
ISO, UNE 9001:2008, el planteamiento de calidad supone reflexionar sobre el
trabajo, unificar criterios y métodos, fortalecer puntos fuertes, intentar mejorar la
satisfaccion y resultados en relacion a las personas que atienden estos centros. Un
sistema realmente infrecuente en el ambito de las ONGs, Asociaciones o
Fundaciones, por lo menos en la presente década.

Para finalizar, el aspecto a contemplar en este trabajo es conocer el grado
de recuperacion de los usuarios, qué cambios se producen en las personas que

tratamos. Nos detendremos en los programas -dispositivos asistenciales- que se
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desean evaluar y en los métodos e instrumentos que se utilizan en cada uno de ellos.
Sabemos que los pacientes mejoran en muchas areas, y mejoran mas rapidamente
estando en un programa que no teniendo ningun apoyo, Emrick (1978), y esto es algo
que creemos apremia nuevamente plantear.

Segin los autores Deben, Fernandez, Loépez-Gofii y Santos (2004)
existen otros antecedentes en Espafia, en Proyecto Hombre, que han acometido
distintos estudios dirigidos a la evaluacion de resultados de sus programas: March y
Orte (1997) en Baleares; Fernandez, Secades, Benavente y Riestra (1999) en
Asturias; Luengo, Romero y Gomez-Fraguela (2000) en Galicia; y Goii (2003) en
Pamplona. Aun cuando estos trabajos tienen distintas metodologias no dejan de ser
una muestra de inquietud presente en los programas de tratamiento por verificar la
utilidad terapéutica educativa.

En este trabajo, se han realizado dos evaluaciones sistematicas de los
pacientes. Una primera fase evaluativa en el momento que ingresan dentro del primer
mes y otra evaluacion a los seis meses de tratamiento. Tras esta exposicion general,
resta decir que se profundizaré en los perfiles y en las caracteristicas que poseen las
personas que actualmente atendemos. Y como ya se ha presentado, analizaremos en
qué medida el programa Comunidad Terapéutica es una estructura que ayuda a
cambiar algunos aspectos de las personas que atendemos, se hard hincapié¢ en la
eficacia del programa evaluado.

A renglon seguido, repasamos brevemente los conceptos mas importantes
en drogodependencias, intentando definir el contexto donde se realiza la presente

investigacion.
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2. CONCEPTUALIZACION DE LASDROGAS

2. 1. Drogasy toxicidad

De la Antigliedad nos llega un concepto -ejemplarmente expuesto en
griego con el término pharmakon- que indica al mismo tiempo “remedio” y
“veneno”. No una cosa u otra, sino las dos inseparablemente. Cura y amenaza, pues,
se solicitan reciprocamente. Unos farmacos serdn muy toxicos y otros, mucho
menos; pero ninguno sera sustancia inocua o mera ponzona insustancial. Como dijo
Paracelso: ‘Solo la dosis hace de algo un veneno’. En el considerado primer tratado
de botanica, Teofrasto (Hist. plant., IX, 11, 6.) afirmaba lo siguiente: se administra
una dracma si el paciente debe tan sélo animarse y pensar bien de si mismo; el doble
si debe delirar y sufrir alucinaciones; el triple si ha de quedar permanentemente loco;
se administrard una dosis cuadruple si debe morir (Escohotado, 2001). Segun
Romero (2005), “pharmakeuin denominaba, dependiendo del contexto, tanto la
practica de la brujeria como la utilizacion de medicinas”. Y Galeno de Pérgamo
(130-200 d.C.), en relacion a las drogas, afirmaba que éstas son como “espiritus
neutros”, es decir, que pueden ser convenientes o no segun sea el momento y la
persona. Podriamos decir entonces que aqui reside una de las muchas paradojas de
las drogas. Su propia definicion no es facil, y se nos pueden mostrar como algo
relativo dependiendo siempre de la cantidad, del momento, de la situacion y de la
expectativa que de ellas se tenga. Nos hallamos ante sustancias que modifican el
organismo, que pueden usarse con fines médicos o ludicos, pero cuyo exceso puede
conllevar graves deterioros, incluso la muerte.

Se ha explicado en ocasiones que existen tres tipos de sustancias: las que
asimila el organismo, las que no asimila -por ejemplo el plastico- y, por ultimo, las
que alteran o perturban el organismo, es decir, las téxicas, donde incluimos las
drogas. Aunque también conviene sefalar, que una sustancia bien asimilada suele
modificar el organismo de alguna manera.

En este orden de cosas, podriamos decir que existen multitud de
sustancias toxicas (drogas) en la naturaleza, que transforman el organismo
continuamente, sustancias capaces de producirnos efectos psicoactivos. “Lladmense

drogas o medicamentos, estos compuestos, aun en cantidades relativamente
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pequeiias, pueden lesionar e incluso llegar a matar. Como a una sustancia de tales
caracteristicas la llamamos ‘veneno’, es propio de todas las drogas ser venenosas o
toxicas. La aspirina, por ejemplo, puede ser mortal para adultos a partir de tres
gramos, la quinina a partir de bastante menos y el cianuro de potasio, desde una
décima de gramo”, Escotado (2001). La diferencia entre medicamento y droga no
solo estriba en la sustancia en si, sino también en la expectativa de uso. Farmacos
como las benzodiacepinas o los opidceos, de amplio uso como medicamentos, son
también muy frecuentemente utilizados, con pautas de autoadministracién, como
drogas (Hervéas, 2002). Hoy dia, por droga entendemos todas las drogas, las duras y
las blandas, sin distincion, y se han superado definiciones como la de Miller (1991)
que matiza entre las drogas que son legales y las ilegales, diferenciacién que casi ha
quedado para uso restringido en cuestiones juridicas.

De una forma simple y pragmatica, podemos definir “droga” como “toda
sustancia que, introducida en el organismo vivo, puede modificar una o mas
funciones de éste”, Becofia (1995). Droga, segiin el diccionario de psicologia
Larousse (2003), es una “sustancia de accion psicotropa, cuyos efectos pueden ser
narcoéticos, estimulantes, deprimentes o alucinégenos. El uso prolongado de estas
sustancias provoca tolerancia, habituacion y adiccion”.

Como se ve, existen muchas definiciones distintas de “droga”, pero para
resumir diremos que es una sustancia psicoactiva que modifica el organismo vivo,
generando en ¢l un refuerzo positivo, lo cual promueve el deseo de repetir la
conducta; aunque también pueden asumir otra intencion, como es la de atenuar el
dolor fisico o emocional. Hablamos de sustancias que tras su administracion ofrecen
una recompensa emocional, pero también otras consecuencias negativas, puesto que
afectan al comportamiento de una forma no deseada, a las funciones del cuerpo, a
toda la persona en su conjunto y, por afladidura, puede afectar a terceras personas.
Son sustancias que provocan tolerancia y abstinencia, y la mayoria de ellas pueden
generar dependencia tanto fisica como psicoldgica.

Por lo tanto, un intento de una correcta definicion debe incluir, no sé6lo
los efectos individuales, tales como la dependencia o la tolerancia, sino también los
aspectos sociales.

La drogas son sustancias psicoactivas externas al cuerpo que modifican
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el organismo con capacidad reforzadora positiva en sus primeros momentos, y
pueden llegar a ser un refuerzo negativo si su uso es continuado; pudiendo generar
tanto dependencia psicologica y fisica indistintamente, y llevar a la persona a padecer

problemas a todos los niveles, familiar, social, econémico, etc.

2.2. Uso y hébito

Merced a lo expuesto hasta ahora, las drogodependencias, popularmente
llamadas adicciones, son una cuestion de grado, es decir, que el proceso se ha de
entender de un modo escalonado y queda lejos de la dicotomia “presente ausente”.
De esta forma podremos establecer necesarias matizaciones entre USO y abuso,
diferencias en ocasiones sutiles que intentaremos acotar. Autores como Edwards,
Arif y Hodgson (1981) propusieron diferentes matices del uso. Por ejemplo, el uso
desaprobado, que indica que la sociedad no aprueba el consumo de una determinada
sustancia. El uso nocivo, o uso peligroso, por su parte, prevé las diferentes
consecuencias que el consumo de drogas acarreara. Por fin, el uso desadaptativo,
hace hincapié en la modificacion de los habitos que conlleva la ingesta de toxicos.
Actualmente, se emplea el término USO cuando no hay complicaciones, problemas o
sufrimiento para la persona. Es decir, se trata de un uso ocasional, cultural, un uso
definido para una situacion definida, un uso esporadico (Pérez y Martin, 2007).

El uso, por lo tanto es la simple utilizacién, en momentos puntuales, con
la intencidén de probar tan solo o el capricho de atesorar una experiencia esporadica.
Este tipo de uso suele ser en dosis moderadas. El siguiente escalon del continuum, lo
encontramos en el habito, que consiste en una “realizacion, casi automatica, de
actividades o acciones”, Larousse (2003). Esta definicion aporta la idea de repeticion
de la adiccidn que resulta de gran interés.

El habito, es un consumo mas frecuente, ¢l cual queda perfectamente
ejemplificado en el habito de tomar café, o sea, en el consumo de cafeina. Se trataria
de la costumbre de consumir una sustancia, por la adaptacion a sus efectos. Habria
un deseo del producto, pero nunca se vivenciaria de manera imperiosa. No existe una
tendencia a aumentar la dosis, ni se padecen trastornos fisicos o psicoldgicos
importantes cuando la sustancia se consigue, por lo que su busqueda suele ser

limitada y nunca deriva en alteraciones conductuales (Grana, Mufioz y Navas, 2007).
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El organismo, pues, ya ha sufrido una cierta adaptacién a dicha sustancia. En
relacion al café podemos encontrar citas que nos ofrecen otra vision como la
siguiente: “el café llega al estobmago y produce inmediatamente una conmocion. Las
ideas empiezan a moverse de un lado a otro como los batallones de un gran ejército
en el campo de batalla. Los recuerdos llegan al galope, con las ensefias al viento”
Balzac (2007). Tras este apunte colorido de la literatura y regresando a nuestra
explicacion; destacamos el hecho de que la mayoria de las definiciones anteriores no
hacen referencia al abuso de un objeto, como es el caso de la ludopatia; es decir, las

definiciones se centran unicamente en las sustancias.

2.3. Abuso

Se habla de abuso cuando hay exceso, cuando hay un uso continuado,
regularizado, que aumenta, se incrementa, empleando en ello bastante tiempo, de
forma tal que la persona comienza a evitar determinadas situaciones sociales y siente
angustia (Pérez y Martin, 2007). En el caso del abuso, ya encontramos consecuencias
a nivel social, bioldgico y psicoldgico; de alguna manera es un paso intermedio de
consecuencias mas leves que las que se puede padecer en el siguiente escalon: la
dependencia.

El Real Colegio de Psiquiatras Britanico formulé en 1987 la siguiente
definicion: “se entiende por abuso cualquier consumo de sustancias quimicas que
dafie o amenace con dafiar la salud fisica, mental o el bienestar social de un
individuo, de diversos individuos o de la sociedad en general”. Asimismo, se
considera abuso el consumo de cualquier sustancia clasificada como ilegal.
Nuevamente, es una definicion donde sélo se habla del abuso de un toxico, de una
sustancia quimica, y también, no lo olvidemos, se puede abusar de un objeto como es
el caso ya referido de la ludopatia.

Para explicar el abuso, la literatura al respecto se ha centrado més en las
consecuencias que en la posibilidad de que genere abstinencia y tolerancia. Pero
entendemos que una pauta de abuso conlleva en casi todos los casos tolerancia y
abstinencia. Y esta seria una diferencia esencial, respecto del uso y el habito. Segun
el DSM IV-TR, para diagnosticarse abuso, la persona, debe haber abusado

continuamente durante doce meses o bien debe ser persistente. Segun el CIE 10, “el
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abuso” es entendido como un “consumo perjudicial”. Al igual que ocurria con el
habito, al abuso también se le puede aplicar un amplio abanico de matices y subtipos.
Podriamos hablar de abuso social, abuso ocasional, etc. Por Gltimo, se debe sefalar
que conviene tener en cuenta que el abuso también dependera de la vulnerabilidad de
las personas, del contexto, del potencial adictivo de la sustancia o de la actividad que

se realiza cuando se consume.

Tabla 1. Criterios para € abuso de sustancias DSM-IV-TR

A. Un patréon desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativo,
expresado por uno (o mas) de los items siguientes durante un periodo de doce meses:

(1) Consumo recurrente de sustancias que da lugar al incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. ¢j.,
ausencias repetidas o rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias, suspensiones o expulsiones de la
escuela relacionadas con la sustancia; descuido de los nifios o de las obligaciones de la casa).

(2) Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es fisicamente peligroso (p. ej., conducir un automoévil
0 accionar una maquina bajo los efectos de la sustancia).

(3) Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. ej., arrestos por comportamiento escandaloso debido a la
sustancia).

(4) Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales continuos o recurrentes o problemas
interpersonales causados o exacerbados por los efectos de la sustancia (p. ej., discusiones con la esposa acerca de las
consecuencias de la intoxicacion o incluso violencia fisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sustancias de esta clase de sustancia.

2.4. Ladependencia

Podemos explicar la dependencia desde muchos puntos de vista y de
muchas maneras, desde las fijaciones a un objeto que calma la angustia hasta
mediante el condicionamiento clasico y operante.

En ocasiones podemos encontrar que la dependencia es una definicion
confusa, ya que es posible hablar de dependencia psiquica y, en otras ocasiones, de
dependencia fisica, o incluso de dependencia social, aunque realmente todas se dan
conjuntamente la mano en mayor o menor grado, es decir, puede predominar una
sobre las otras, pero cuando una dependencia se da, repercute en otras areas, siempre
y cuando estemos hablando desde el terreno de la psicologia, ya que “en medicina la
dependencia fisica se refiere al hecho de que una persona necesite una sustancia,
digamos la insulina”, de modo perentorio Alonso-Fernandez (2003).

Dependiendo de autores y épocas, podemos hacer un esbozo de como se
han considerado estas diferentes formas. Asi, cuando se habla de dependencia
psicoldgica, la literatura al respecto se ha referido a la necesidad de corte emocional.
Situandonos en el terreo de las drogas, la dependencia psicologia se ha circunscrito al

craving, una especie de deseo irreprimible de repetir la conducta consumatoria. En
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cuanto a la dependencia fisica, como la misma palabra indica, se refiere a la
necesidad del organismo de una sustancia. Pero la dependencia puede estar también
circunscrita a lo social; en tal caso la dependencia social vendria por la necesidad de
consumir alguna sustancia por la necesidad o deseo de pertenecer a algin grupo
social.

Este seria un ligero esbozo de la cuestion. Ahora bien, la acepcion de
dependencia también se puede vincular al trastorno de personalidad por dependencia,
es decir, a personas que son dependientes de otras: co-dependientes, bi-dependientes,
etc., y aqui la dificultad: se puede adensar.

Cierto es que, cuando trabajamos con los usuarios, en muchos casos
suelen coincidir o coexistir ambos problemas, es decir, que una persona con
problemas de dependencia de una sustancia (drogadiccion), suele tener un estilo, en
mayor o menor grado, de personalidad dependiente. De hecho, una vez tratado el
sindrome de abstinencia que origina una sustancia, es frecuente trabajar rasgos que
muchas veces tienen que ver con la personalidad dependiente.

En cuanto al trastorno de “personalidad dependiente”, la persona
dependiente cree que sin el otro no puede vivir, es decir, el otro serd en quien
deposite todas sus esperanzas y quien tomara las decisiones oportunas. La persona
dependiente interpelard, de mil sutiles formas, a ese otro para que sea éste quien
acttie, quien domine, quien guie, quien inicie los proyectos y se responsabilice de los
riesgos. Necesita al otro para completarse, creando una especie de existencia
simbidtica. La persona dependiente tiene una gran dificultad para afrontar la vida por
si misma. Podriamos decir que se da en estas personas una especie de “fobia” a la
autonomia (Pérez y Martin, 2007). Segin la profesora de ética Cortina (2007):
“Cuando alguien se expropia, ha perdido el dominio de si mismo y ya no es duefio de
su vida, de sus acciones, ya no es libre. [...]. Lo importante, es escribir el guion de la
propia vida, de la propia novela, no ser siervo, no ser esclavo, no ser alguien al que

otros le acaben escribiendo la vida”.
2.5. Ladrogodependencia

Sentado lo anterior, podemos aseverar que, cuando una dependencia esta

motivada por una sustancia, estamos hablando de drogodependencia, un concepto
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este, mas claro y mejor acotado. Una cita casi obligada es la definicion que
realizaron Edwards, Arif y Hodgson (1981), donde sostienen que para que exista una
drogodependencia: a) debe existir evidencia subjetiva de compulsion para la
utilizacion de las drogas durante los intentos de abandono del consumo; b) deseo de
abandonar el consumo; c¢) un hdbito de consumo de drogas relativamente
estereotipado; d) evidencia de neuroadaptacién con fendémenos de tolerancia y
dependencia; e) el consumo de drogas, para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia; f) el predominio de las conductas de busqueda de droga por encima de
otras prioridades importantes.

En cuanto atafie a las definiciones, encontramos relevante la siguiente
acepcion por su simplicidad y perspicacia: “sus elementos principales son: a) el
refuerzo o premio que el habito farmacoldégico mismo proporciona; b) el vacio o
deficiencia del que es sintoma; c) las incomodidades concretas que se derivan de
interrumpirlo”, Escohotado (2001).

El concepto de drogodependencia es un concepto que se ha empezado a
usar recientemente; en otras épocas se llamaron a estos pacientes toxicomanos, y mas
antiguamente “viciosos”, a los que se les atribuia fundamentalmente falta de
voluntad. El concepto de drogodependencia es un concepto menos “duro” que el
concepto de “toxicomano”, y de alguna manera nos aleja del sufijo de uso multiple
“mania” -toxicomania- que tenia incluso connotaciones morales. En definitiva, la
acepcion mudo hasta alcanzar el concepto de drogodependencia, que es el que se
utiliza hoy en dia.

Deciamos que en el siglo XIX se utilizaba el concepto de toxicomania y
que ahora se utiliza el concepto de drogodependencia, pero en estas ultimas décadas
también se ha generalizado popularmente el concepto de adiccion. El cual se ha
impuesto socialmente, si bien es posible que vuelva a cambiar en el futuro. Antes de
nada, hay que sefialar que el concepto de adiccion, no esta reconocido en la clinica
oficial DSM-IV. Es decir, segln los criterios internacionales DSM, no nos podemos
encontrar con un diagnostico de adiccion.

En otro orden de cosas, desde que se aceptara internacionalmente la
ludopatia como trastorno mental, se da la circunstancia de que se puede depender de

“algo” que no sblo sea una sustancia, por ejemplo de un objeto.
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Las personas que trabajan con drogodependencias se vieron en el dilema
de como denominar a sus pacientes, ya que empezaron a tratar a personas que no
solo tenian problemas con las drogas, por lo que el concepto de drogodependencia se
quedd encorsetado. Por un una parte, no se podia llamar a todas las personas
drogodependientes, ya que podian ser dependientes de otras cosas que no fueran
sustancias, y por la otra parte, tampoco era conveniente denominar a las personas
tratadas dependientes. Como deciamos antes, el concepto de dependencia es
sumamente amplio, se utiliza también para gente desfavorecida, personas que por
cualquier motivo dependen de otra, de forma que hablar tinicamente de dependientes
puede resultar un concepto socialmente confuso.

Asi, en este terreno se prefiere usar el término “adiccion”. De alguna
manera, el concepto de adicciOn absorbe tanto a las dependencias de sustancias como
a las dependencias que no son a sustancias.

Pero, en lo que se refiere a los términos, las cosas se complican mads, ya
que lo que estd ocurriendo en los albores del siglo XXI, es la trivializacion del
concepto de adiccion. Ciertamente, a todos o a todo, se le ha llamado adictos o
adiccion. Se ha convertido en un término popular que incluso en ocasiones esta bien
visto, como sucede con algunos famosos que padecen adicciones. Adiccion, pues, es
un concepto menos duro ain que drogodependiente, un concepto mas comercial,
pues no en balde proviene del anglosajon “sumar”. Posiblemente en los proximos
afnos encontremos modificaciones que converjan en un diagndstico comun a todos los
trastornos adictivos, que albergue todas las adiciones con y sin sustancia, un
diagnostico que atienda al grado de severidad del problema, etcétera.

Para centrarnos un poco mas, diremos que cuando hablamos de
drogodependencia nos referimos al consumo de cualquier sustancia psicotropa o
psicoactiva, y nos referimos tanto a las sustancias ilegales, ya sean la cocaina o la
heroina, como a las sustancias legales como el alcohol o determinados medicamentos
con o sin receta médica.

La drogodependencia provoca, en la mayoria de los casos, un también
llamado “sindrome de dependencia”, y hoy la entendemos como un fenémeno
multicausal, es decir, que incluye factores sociales, personales y biologicos en su

origen. Un trastorno que en la mayoria de los casos provoca tolerancia y
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dependencia, pero sobre todo causa un gran sufrimiento a las personas que lo
padecen.

Para resumir, podemos decir que la conducta adictiva es el uso repetido y
abusivo de una sustancia psicoactiva y/o la implicacion compulsiva en la realizacion
de una conducta determinada que de forma directa o indirecta modifica el medio
interno del individuo, de tal forma que obtiene un reforzamiento inmediato por el
consumo o por la realizacion de esa conducta (Pomerleau y Pomerleau, 1987).

Desde otro punto de vista, debemos recordar, aunque sea una obviedad,
que las personas llegan a ser diagnosticadas de drogodependientes tras un largo
camino. En la mayoria de las ocasiones siguen una serie de pasos antes de llegar a ser
drogodependientes, pasos que suelen iniciarse con la experimentacion de sustancias
con diferentes fines: la realizacion personal, tendencias misticas, etc.; pero que en la
mayoria de las ocasiones se relaciona con fines ludicos. De estas primeras
experiencias se suele pasar a periodos de consumos abusivos, durante la semana o los
fines de semana. Se podra terminar llegando asi a la fase de drogodependencia y, una
vez instalados ahi; el consumo se producira, en la mayoria de los casos, para evitar el
malestar.

La drogodependencia es un trastorno que no podemos clasificar como un
fenomeno estancado, inamovible. Es, por lo tanto, un problema de grado y de etapas,
que se caracteriza precisamente por no tener limites, donde la mayor dificultad
estriba en no parar, no tener fin, y donde se agrega la dificultad de que las personas
que lo padecen no son demasiado conscientes del problema hasta que no han tocado
fondo. La persona termina desvinculdndose de los demas, de cualquier otro grupo
humano salvo de otros consumidores, incluyendo en muchos casos la separacion de
la pareja a no ser que se junten bajo el interés comun de consumir, o caiga en la
explotacion del uno por el otro. La persona con problemas de drogodependencia
termina en muchos casos perpetrando delitos para obtener dinero, vende propiedades
de la familia sin permiso, y ésta termina por no reconocerlo y no saber a qué
responde su conducta hasta que no se encuadra dentro de un problema de
drogodependencia. La biografia del drogodependiente es bastante diferente a
cualquier otro trastorno, en un sentido metaférico podriamos decir que es una

biografia un tanto huérfana en el sentido de que casi en exclusiva estd focalizada en
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el problema de la sustancia y todo lo que la rodea; su conducta y motivacion estan

dirigidas tnica y exclusivamente a la obtencion de la sustancia.

Tabla. 2. Criterios para la dependencia de sustancias. DSM-IV-TR

Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado
por tres (o mas) de los items siguientes en algin momento de un periodo continuado de 12 meses:

(1) Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado

(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuado.

(2) Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) el sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia (v. criterios A y B de los criterios diagnosticos para la abstinencia
de sustancias especificas).

(b) se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de la abstinencia.

(3) La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo de lo que inicialmente se
pretendia.

(4) Existe un deseo persistente o se realizan esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia.

(5) Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia (p. ej., visitar a varios médicos o
desplazarse largas distancias), con el consumo de la sustancia (p. ¢j., fumar un pitillo tras otro) o con la recuperacion de los
efectos de la sustancia.

(6) Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia.

(7) Se continta tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes
que parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de cocaina aun sabiendo que provoca
depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que pueda empeorar, pongamos por caso, una ulcera).

Tabla 3. Sindrome de dependencia F1X.2 DSM-IV-TR

Conjunto de manifestaciones fisiologicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de un tipo
de ellas, adquiere la maxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que
en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo (a menudo
fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias psicotropas (aun cuando hayan sido prescritas por un médico), alcohol o
tabaco. La recaida en el consumo de una sustancia después de un periodo de abstinencia lleva a la instauracion del resto de las
caracteristicas del sindrome mas rapidamente de lo que sucede en individuos no dependientes.

Pautas para el diagnostico

El diagnoéstico de dependencia sélo debe hacerse si durante algin momento en los doce meses previos o de un modo continuo
han estado presentes tres 0 mas de los rasgos siguientes:

a) Deseo intenso o vivencia de una compulsion de consumir una sustancia.

b) Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o alcohol, unas veces para
controlar el comienzo del consumo y otras para poder terminarlo para controlar la cantidad consumida.

¢) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia (ver F1x.3, F1x.4) cuando el consumo de la sustancia se
reduzca o cese, cuando se confirme por: el sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia o el consumo
de la misma sustancia (o de otra muy proxima) con la intencion de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.
d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de la sustancia para conseguir
los mismos efectos que originalmente producian dosis mas bajas (son ejemplos claros los de la dependencia al
alcohol y a los opiaceos, en las que hay individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para
incapacitar o provocar la muerte a personas en las que no esta presente una tolerancia).

¢) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones a causa del consumo de la sustancia, aumento
del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o para recuperarse de sus efectos.

f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales, tales como
dafos hepaticos por consumo excesivo de alcohol, estados de animo depresivos consecutivos durante periodos
de consumo elevado de una sustancia o deterioro cognitivo secundario respecto del consumo de la sustancia.

Una caracteristica esencial del sindrome de dependencia es que debe estar presente el consumo de una sustancia o el deseo de
consumirla. La conciencia subjetiva de la compulsion al consumo suele presentarse cuando se intenta frenar o controlar el
consumo de la sustancia. Este requisito diagnostico excluye a los enfermos quirtrgicos que reciben opiaceos para alivio del
dolor y que pueden presentar sintomas de un estado de abstinencia a opiaceos cuando no se les proporciona la sustancia, pero
que no tienen deseo de continuar tomando la misma.

El sindrome de dependencia puede presentarse en una sustancia especifica (por ejemplo, tabaco y diazepam), para una clase de
sustancias (por ejemplo, opidceos) o para un espectro mas amplio de sustancias diferentes (como en el caso de los individuos
que sienten la compulsion a consumir por lo general cualquier tipo de sustancias disponibles y en los que se presentan
inquietud, agitacion o sintomas somaticos de un estado de abstinencia al verse privados de las sustancias).

32



Siempre existieron debates sobre la posibilidad de liberalizar algunas o
todas las drogas. Por un lado, muchas personas sostienen que consumir es un acto de
libertad e, indiscutiblemente uno decide lo que hacer con su cuerpo. En el lado
opuesto, sefialamos que una de las caracteristicas fundamentales de este trastorno es
que la sustancia te convierte en esclavo; el consumo de una sustancia, junto con sus
manifestaciones a todos los niveles, adquiere tal centralidad y prioridad en el
individuo que éste subordina todo lo demds a esa sustancia, y por lo general
cualquier otra circunstancia vital queda en segundo plano en relacion a esta
problemadtica, y uno termina perdiendo esa cotizada libertad. ;Vamos a dar libertad a
algo que la quita? Por ultimo, cabe sefialar que después del primer mes y antes de los
doce meses se considera el problema en remision temprana. Después de los doce
meses, se considera en remision sostenida. Esta remision sostenida podra ser total, si
no cumple ningin criterio de dependencia, y parcial, si cumple algun criterio de

dependencia durante doce meses o mas.

2.6. Tolerancia

La tolerancia es uno de los conceptos clave en drogodependencias, ya
que en principio es la razon por la cual las personas necesitan consumir mas cantidad
de una determinada sustancia para llegar a obtener el mismo efecto. En principio,
cuando el cuerpo genera tolerancia, se supone que estd desarrollando una
dependencia problematica cada vez mas intensa. “La cita mas antigua sobre la
tolerancia se la podemos atribuir al griego Teofrasto, discipulo de Aristételes (Hist.,
plant., IX, 17, 2): parece que algunas drogas son toxicas debido a la falta de
familiaridad, y quizd sea mas exacto decir que la familiaridad les quita su veneno,
porque dejan de intoxicar cuando nuestra constitucion las ha aceptado y prevalece
sobre ellas”, Escohotado (2005). Pero también debemos destacar que no todas las
sustancias poseen la capacidad de generan tolerancia, y conviene resolver que se
pueden desarrollar problemas por consumir determinadas drogas sin que exista
tolerancia a tales; por ejemplo, “los consumidores habituales de cannabis o
fenciclidina (PCP) no advierten generalmente la aparicion de tolerancia (aunque ésta
se ha demostrado en estudios con animales y en algunos sujetos)”, (DSM-IV-TR). Se

puede diagnosticar como drogodependiente, a una persona que dependa de una
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sustancia, que abuse de ella y no tenga tolerancia a la misma.

Como deciamos, la tolerancia se da cuando el cuerpo se adapta a la
sustancia y una persona necesita consumir mas cantidad de dicha sustancia. El
alcoholico, por ejemplo, necesita mas cantidad de alcohol, para obtener el mismo
efecto farmacodinamico.

En el caso concreto de los alcohodlicos, se habla de la tolerancia innata.
Seria el caso de los hijos de alcoholicos que padecen una vulnerabilidad especial, es
decir, que poseen menos sensibilidad al alcohol, de modo que con menores
cantidades de alcohol generarian una dependencia mas rapidamente.

Por otro lado, frente a la tolerancia innata, tenemos la tolerancia
adquirida: la que se produce por la adaptacion del organismo. La tolerancia aguda
es la tolerancia que se desarrolla rapidamente, pero mas que por factores bioldgicos
se suele deber a que la persona ha consumido masivamente en un corto espacio de
tiempo una determinada sustancia.

La persona que consume y lo hace de modo problematico, tiende a
consumir cada vez mas cantidades para conseguir el mismo nivel o el mismo efecto,
pero también es cierto que “la tolerancia y el coste psicofisico pueden presentarse a
juicios algo subjetivos” (Escotado, 2001).

Para evitar la subjetividad, también se puede estimar la tolerancia por los
analisis de sangre. Como deciamos, la tolerancia es necesidad de ingerir cantidades
crecientes de una determinada sustancia para alcanzar el efecto deseado ante una
notable disminucidn de los efectos de la sustancia.

Obviamente, no se trata de que la eficacia de la sustancia se reduzca o
disminuya; antes bien, lo importante es que el organismo se adapta. Por otro lado, el
grado de tolerancia en las personas varia segun el tipo de sustancia, pero también
segiin la persona; su constitucion, su peso, y a veces también depende de las
expectativas, incluso del contexto.

Una persona consumidora que ha desarrollado una alta tolerancia puede
consumir dosis de una misma sustancia que para otra persona -que no consume-
podrian ser mortales. Como es de recibo, las personas no comienzan fumando dos
paquetes de cigarrillos al dia. “Los sujetos que consumen grandes dosis de opidceos

y estimulantes pueden presentar niveles de tolerancia considerables (p. ej., pueden
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multiplicar la dosis por diez), hasta llegar a niveles que serian letales para una
persona que no consumiera la sustancia” (DSM-IV-TR).

En ocasiones, las mezclas que se aplican a las drogas hacen que la pureza
sea pequena. Esto es un peligro anadido, ya que si la persona, desconocedora del
hecho, en el caso de consumir la misma cantidad en estado puro, puede provocarle
una sobredosis. En los centros de drogodependientes, cuando un paciente abandona
el tratamiento, se le suele avisar del peligro que puede tener consumir la misma
cantidad que venia consumiendo. Algunas sobredosis suelen sobrevenir por este
hecho: después de pasarse meses sin consumir, el paciente abandona el tratamiento y
vuelve a ingerir la misma cantidad que venia consumiendo, pero su cuerpo ya ha
cambiado y es posible que no aguante la misma cantidad.

Como deciamos, la tolerancia, aunque también dependa de las personas o
los contextos, depende fundamentalmente del tipo de sustancia. Segin Laporte
(1976), “las drogas depresoras del sistema nervioso central, tienen gran capacidad
para generar tolerancia y dependencia”; es el caso de la heroina y de la morfina.

Encontramos asimismo otros diferentes tipos de tolerancia, por ejemplo,
la tolerancia cruzada, que acontece cuando una persona, tras consumir una sustancia,
desarrolla también tolerancia a otra droga que suele ser similar, del mismo tipo o de
la misma familia. Podemos utilizar un ejemplo casi siempre mencionado, y es el de
una persona que consume heroina facilmente y desarrolla ademas tolerancia a la
morfina. Y el alcohol, en menor grado, presenta tolerancia cruzada con los
barbitaricos (Kramer y Cameron, 1975). También cabe destacar la tolerancia
invertida, la cual se presenta cuando, al consumir pequenas cantidades, los efectos
son significativos, es decir que en vez de necesitar mas, basta con una pequeiia

cantidad. Suele darse en alcoholicos y en personas que consumen psicoestimulantes.

2.7. Sindrome de abstinencia

“Como unas doce horas después de la Ultima dosis de morfina o de heroina, €
intoxicado empieza a sentirse a disgusto. Una impresion de debilidad se apodera de él; comienza a
bostezar, tiembla y suda a un mismo tiempo. Sus ojos y la parte interna de la nariz segregan una
sustancia acuosa con intensidad... Durante algunas horas solamente manifiesta una agitacion
anormal, y cae en un suefio sin descanso... Al despertarse, dieciocho o veinticuatro horas después de

su Ultima dosis de droga, €l intoxicado entra en la parte profunda de su infierno personal. [..] Una
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mucosidad acuosa, mana de la nariz y los ojos lloran abundantemente. Las pupilas se dilatan, los
cabellosy d vello se erizan, y la pidl presenta la tipica carne de gallina. Treinta y seis horas después
de la Ultima dosis € intoxicado presenta un aspecto lamentable. En un esfuerzo desesperado por
alcanzar un cierto bienestar, se tapa con todas las mantas que pueda encontrar. Todo su cuerpo
tiembla, y sus piernas dan puntapiés involuntarios. Incapaz de dormir, se agita, se levanta, camina, se

tiendeen el suelo..., y llena e ambiente de sus gritos desesperados’ . Laurie (1967), op. cit., pp. 112.

Tras este panorama, bastante literal del sindrome de abstinencia sufrido
por los consumidores de heroina, pasemos a la siguiente definicion tedrica y
consensuada del sindrome: “conjunto de signos y sintomas que aparecen ante la
interrupcion brusca de la toma de un medicamento o sustancia toxica hacia el que se
ha desarrollado dependencia. Se caracteriza por ansiedad y diversas manifestaciones
del sistema nervioso vegetativo, como sudoraciones y temblores. La intensidad del
sindrome depende de diversos factores, entre ellos el tipo de droga que se ha
utilizado, el tiempo durante el cual se ha estado consumiendo la sustancia, la
tolerancia”, Larousse (2003).

Bien, en el caso inicialmente expuesto, nos encontramos ante un
sindrome de abstinencia agudo, en el que surgen signos y sintomas en cuanto cesa el
consumo, ya sea lentamente o de golpe. Pero la abstinencia no finaliza ahi. Al
margen de los indeseables primeros momentos, el paciente llegard a otra fase,
denominada sindrome de abstinencia tardio, y que se refiere a los efectos debidos a
las drogas que se producen pasado un tiempo; por ejemplo, a los efectos que se
producen principalmente después de una o varias semanas, aunque su duracion puede
extenderse a meses, incluso aparecer de forma esporadica durante afios.

Otro sindrome descrito es el sindrome de abstinencia condicionado. Lo
podemos explicar con este ejemplo: una persona tuvo problemas con la cocaina, se
puso en tratamiento hace 16 meses y atn contintia bajo el mismo; ya no siente deseos
de consumir, pero en una comida de trabajo se le cae el salero sobre la mesa, el
camarero lo recoge diligentemente con un papel, pero deja una raya de sal sobre la
mesa, en ese momento nuestro personaje siente un fuerte deseo de consumir, reaviva
sus miedos, se siente ansioso, en fin... Técnicamente hablando, nos hallamos ante un
estimulo ambiental, que provoca un sindrome de abstinencia agudo cuando el

paciente ya no consume. Es un condicionamiento que desencadena gran angustia en
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el paciente; los sintomas de la abstinencia por lo general son opuestos a los efectos
que origina la sustancia cuando se consume.

Como ya dijimos, la abstinencia varia fundamentalmente con el tipo de
sustancia, pero también con el peso, o la cantidad que se administra; igualmente es
importante la via de administracion, ya que las vias intravenosas, la ingesta inhalada
o fumada, son vias mas rdpidas de absorcion, mas inmediatas, generan mayor
intoxicacion, pues la droga llega mas rapidamente a la sangre y al cerebro, con lo que
también se puede desarrollar una dependencia mayor.

Tras esto, obviamente debemos sefialar que también el sindrome de
abstinencia dependerd de la sustancia. Asi, podemos diferenciar diversos sindromes
de abstinencia dependiendo de la clase sustancia; por ejemplo, el sindrome de
abstinencia de los opidceos, que, pese a ser extremadamente intenso, no hace correr
peligro de muerte al consumidor. El sindrome de abstinencia de los opiaceos lo
podemos dividir en cuatro fases: a) la primera fase aparece a las 8 horas, dandose
signos como sudoracion, rinorrea, ansiedad y lagrimeo; b) la segunda fase aparece a
las 12 horas aproximadamente, y continiian los sintomas de la primera fase pero se
incrementan en intensidad, y ademas se producen midriasis, piloereccion, espasmos
musculares, fases frio/calor, mialgias, artralgias, anorexia, etcétera; c) la tercera fase
aparece entre las 18 -24 horas, los sintomas de la fase anterior se incrementan en
intensidad, y ademas surgen hipertension, taquicardia, hipertermia, inquietud,
nauseas e insomnio; d) por ultimo, en la cuarta fase, que aparece entre las 24 y las 36
horas, encontramos los sintomas de la tercera fase y ademas facies febril, vomitos,
diarreas, eyaculacion espontdnea y orgasmo (Jiménez-Lerma, Arifio y Iraurgi, 2002).

En cuanto al sindrome de abstinencia a la cocaina, segin Gawin (1986),
en la primera fase se da una abstinencia aguda también llamada crash que aparece al
cabo de 6 a 12 horas aproximadamente y dura hasta cuatro dias. Es una etapa de
hundimiento psiquico y fisico, con reduccion progresiva del deseo de consumir
sustancias. La sintomatologia inicial mas comun es: agitacion, depresion, anorexia,
disforia, deseo de dormir y de consumir droga (craving). La sintomatologia mas
tardia de esta primera fase se manifiesta en forma de agotamiento, hipersomnia e
hiperfatiga.

La segunda fase es una etapa de abstinencia retardada en la que vuelve a
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aparecer un gran deseo de consumir droga. Su duracion oscila entre una y diez
semanas. La sintomatologia mds comun es leve ansiedad, anhedonia, anergia y
aparicion de un gran deseo de consumir droga.

La tercera fase es una etapa de extincion con crisis esporadicas de deseo
de consumir la sustancia. La duracion de esta fase es indefinida. Segun el DSM-IV-
TR, “la abstinencia al alcohol se caracteriza por la aparicion de sintomas de
abstinencia entre 4 y 12 horas después de disminuir la ingesta de grandes cantidades
tras un consumo prolongado”. El sindrome de abstinencia al alcohol; como también
ocurre con los barbituricos, si resulta mas peligroso, pudiendo incluso ocasionar la

muerte.

Tabla 4. F1X.3 Sindrome de abstinencia CIE X

Conjunto de sintomas que se agrupan segin diferentes modos y niveles de gravedad, que se presentan cuando hay una
abstinencia absoluta o relativa de una determinada sustancia, tras un consumo reiterado, generalmente prolongado o a dosis
elevadas. El comienzo y la evolucion del estado de abstinencia estan limitados en el tiempo y estan relacionados con el tipo de
la sustancia y la dosis consumida inmediatamente antes de la abstinencia. El sindrome de abstinencia puede complicarse con
convulsiones.

Pautas para el diagndstico

El sindrome de abstinencia es uno de los indicadores de la presencia del sindrome de dependencia (véase F1x.2), por lo cual
este diagndstico también debe ser tomado en consideracion.

Los sintomas somaticos varian de acuerdo con la sustancia consumida. Los trastornos psicoldgicos (por ejemplo, ansiedad,
depresion o trastornos del suefio) son también rasgos frecuentes de la abstinencia. Es caracteristico que los enfermos cuenten
que los sintomas del sindrome de abstinencia desaparecen cuando vuelven a consumir la sustancia.

Los sintomas del sindrome de abstinencia pueden inducirse por estimulos condicionados o aprendidos, aun en ausencia de un
uso previo inmediato de la sustancia. En estos casos el diagnostico de sindrome de abstinencia s6lo se hara si lo requiere su
gravedad.

Tabla 5. Criterios para la abstinencia de sustanciasDSM-IV-TR

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o reduccion de su consumo prolongado y en grandes
cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente significativo o un deterioro en la actividad laboral y
social o en otras areas importantes de la actividad del individuo.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

2.8. Intoxicacion

En primer lugar debemos recordar, que si atendemos a los manuales de
psiquiatria de hace un siglo, por ejemplo Fursac (1921), la intoxicacion podia ser
producida por el alcohol o la morfina que eran considerados venenos, pero dentro de
la intoxicacion por “venenos” también se incluia la intoxicacion por el éxido de
carbono o la intoxicacion saturnina, es decir por plomo. Asi pues, en este trabajo nos
referimos a la intoxicacion por drogas.

“Se trata de un estado transitorio consecutivo al consumo de drogas que
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puede producir alteraciones de la conciencia, de la cognicion, de la percepcion, del
estado afectivo, del comportamiento, del suefio o de otras funciones y respuestas
fisiologicas o psicologicas.” Sanchez-Carbonell (2000).

La intoxicaciéon se suele revelar en que la persona manifiesta un
comportamiento alterado: pérdida del equilibrio, desorden en la conducta
psicomotora, alteracion del juicio, menor capacidad de concentracion,
desbordamiento de los aspectos emocionales, inestabilidad del humor hasta llegar a
desarrollar conductas mas agresivas y desinhibidas.

Al igual que ocurre con otros conceptos, debemos matizar que la
intoxicacion dependera de cada persona, de lo que crea ésta que ocurrird al consumir
la sustancia, del contexto donde la consuma; dependerd asimismo de su masa
corporal, de la dosis, del tipo de droga, de si estd en ayunas o no, y de innumerables

variables mas.
Tabla 6. FIX.0 INTOXICACION AGUDA (F1X.0) CIE X

Estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacién de sustancias psicotropas o de alcohol que produce alteraciones del
nivel de conciencia, de la cognicion, de la percepcidn, del estado afectivo, del comportamiento o de otras funciones y respuestas
fisioldgicas o psicologicas.

Pautas para el diagnostico

La intoxicacion aguda suele estar en relacion con la dosis de la sustancia, aunque hay excepciones en individuos con cierta
patologia orgénica subyacente (por ejemplo, con una insuficiencia renal o hepatica) en los que dosis relativamente pequeiias
pueden dar lugar a una intoxicaciéon desproporcionadamente grave. La desinhibicion relacionada con el contexto social (por
ejemplo, en fiestas o carnavales) debe también ser tenida en cuenta. La intoxicacion aguda es un fenémeno transitorio. La
intensidad de la intoxicacion disminuye con el tiempo, y sus efectos desaparecen si no se repite el consumo de la sustancia. La
recuperacion es completa excepto cuando el tejido cerebral esta dafiado o surge alguna otra complicacion. Los sintomas de la
intoxicacion no tienen por qué reflejar siempre la accion primaria de la sustancia. Por ejemplo, las sustancias psicotropas
depresoras del sistema nervioso central pueden producir sintomas de agitacion o hiperactividad, o las sustancias psicotropas
estimulantes dar lugar a un estado de introversion y retraimiento social. Los efectos de algunas sustancias como el cannabis y
los alucindgenos son particularmente imprevisibles. Por otra parte, muchas sustancias psicotropas pueden producir efectos de
diferentes tipos en funcién de la dosis. Por ejemplo, el alcohol, que a dosis bajas parece tener efectos estimulantes del
comportamiento, produce agitacion y agresividad al aumentar la dosis, y a niveles muy elevados da lugar a una clara sedacion.

Tabla 7. Criterios para laintoxicacion por sustancia DSM-IV-TR

A. Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su ingestion reciente (o a su exposicion). Nota:
diferentes sustancias pueden producir sindromes idénticos o similares.

B. Cambios psicolégicos o de comportamientos desadaptativos clinicamente significativos debidos al efecto de la sustancia
sobre el sistema nervioso central (p. €j., irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognoscitivo, deterioro de la capacidad de
juicio, deterioro de la actividad laboral o social) que se presentan durante el consumo de la sustancia o poco tiempo después.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Se entiende que una intoxicacion es aguda y reversible cuando, aunque
tenga consecuencias importantes, las personas se recuperan del exceso de dicha
sustancia en el organismo, pues una intoxicacioén, por obvio que suene decirlo, se

refiere a los efectos de una sustancia.

39



No todas las sustancias tienen la capacidad de generar una intoxicacion,
tal y como lo entendemos; por ejemplo, el DSM IV-TR no aplica la capacidad de
intoxicacion a la nicotina. Y al igual que ocurre con anteriores conceptos, depende
mucho de la clase de sustancia utilizada. Asi, la intoxicacion por estimulantes, suele
traer como consecuencia el aumento de la presion arterial y de la temperatura del
cuerpo. Por contra, la intoxicacion por depresores del sistema nervioso, conlleva una

bajada de la presion arterial y un descenso la temperatura del cuerpo.

2.9. Vias de administracion

En este terreno, y para explicar las vias de administracion, tomaremos
como referencia a Salazar y Rodriguez (1994). Seglin estos autores, existen cinco
vias de administracion:

a) Via oral, que se subdivide en tres tipos: la ingestion (es la via mas
lenta y la que comporta menos riesgo de intoxicacién y dependencia), el mascado (la
entrada de la sustancia activa se efectiia por medio de la trituracion y de la absorcion
por la mucosa de la boca, y cuyo efecto es mas rapido) y la sublingual, utilizada, por
ejemplo, en el consumo de buprenorfina. La via oral es la tnica via de consumo del
alcohol, y es la mas utilizada para las anfetaminas, el LSD, los barbitlricos y drogas
de sintesis.

b) Via pulmonar, en que la sustancia puede ser inhalada y/o fumada. En
cuanto a la primera, permite que la sustancia, tras la inhalacion tarde entre 7 y 10
segundos en llegar al cerebro, generando cuadros de dependencia muy graves.
Provoca serios problemas pulmonares y cerebrales. Es la via caracteristica para
consumir tabaco y cannabis.

¢) Via nasal, en que la sustancia es aspirada (esnifada) a través de la
mucosa nasal. Es la via mas utilizada para consumir cocaina, aunque casi todas las
drogas pueden esnifarse.

d) Via parenteral, que obliga a usar una jeringuilla hipodérmica como
utensilio imprescindible para la administracion de la droga. Para muchos
consumidores, que usan esta via, existe toda una mistica alrededor de la preparacioén
de la dosis. Este ritual termina igualmente por “enganchar” por el proceso de

condicionamiento clasico. Por otra parte, al administrarse de esta forma la sustancia,
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se precisa menor cantidad para obtener igual gratificacion. La via intravenosa, junto
a la intramuscular y subcutdnea, conforman los tres tipos de administracion
parenteral. La via subcutanea es considerada la via de los “novatos”, el paso
intermedio entre fumar e inyectarse directamente en vena. La via intramuscular es la
via de los “veteranos”, utilizada como alternativa a la venosa cuando ésta resulta de
dificil acceso debido al deterioro de las venas por los frecuentes pinchazos. La via
intravenosa se puede llevar a cabo por cualquier tipo de vena, sobre todo la del
antebrazo, y es la que suele ser escogida por heroindmanos y poli-toxicomanos.
Segun escribio Fursac (1921) en referencia a la técnica de los morfindmanos, “los
sitios de eleccion para las inyecciones son: los brazos, antebrazos, muslos y piernas;
siguen el vientre y el pecho. Frecuentemente estas regiones tienen cicatrices
provocadas por inyecciones sépticas. Estas cicatrices son, por decirlo asi, la marca de
la morfinomania, y permiten diagnosticarla a pesar de las frecuentes negativas del
enfermo”.

e) En esta clasificacion también encontramos la via rectal o genital.
Segun los autores de esta clasificacion la sustancia se aplica sobre la mucosa anal o
genital. Aunque no es una via especialmente asociada al consumo de drogas, si que
se ha asociado a farmacos. En cualquier caso, tanto la via rectal como la genital, son
mas utilizadas por los consumidores de cocaina y de heroina. También la
antropologia de la mano de Marvin Harris (1980) nos ha dejado algin ejemplo del
consumo de sustancias por esta via, segun Harris, “el agente alucindgeno activo en
los ungiientos de las brujas era la atropina, un poderoso alcaloide descubierto en
plantas europeas tales como la mandragora, el belefio y la belladona. El rasgo mas
sobresaliente de la antropina es el ser absorbible a través de la piel intacta, [...] El
empleo del baston o escoba; servia para aplicar la planta que contenia antropina a las
membranas vaginales sensibles”.

También en el afio 2009 algunos medios de comunicacion se hicieron eco
de que algunas personas en la Comunidad Valenciana estaban consumiendo LSD
liquido por la via ocular, una via hasta la fecha nunca utilizada o no registrada en
ninguna clasificacion anterior.

Para tener una idea aproximada de la via mas frecuente del consumo de

la droga principal en los ultimos 30 dias, sefialaremos que, segin datos del
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Observatorio Espaiol sobre Drogas (OED), de un informe del afio 2004, la via oral la
emplea un 6,0% de los consumidores, la pulmonar un 53,4%, la intranasal un 22,2%,

la parenteral alrededor de un 15,5%, y otras se reparten un escaso 3,0%.

2.10. Clasificacion y tipos de drogas

Existen diferentes clasificaciones de las drogas, bastante consensuadas.
Internacionalmente son importantes las clasificaciones que se incluyen en el DSM
Manual de Diagnoéstico Estadistico (DSM) y la division que propone la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE); también cobra especial relieve la que establece
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

En cuanto a la clasificacion de drogas, la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA), en su conocido Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) del afio 2002, divide las sustancias en 11 clases:
alcohol, alucinégenos, anfetamina o simpaticomiméticos de accion similar, cafeina,
cannabis, cocaina, fenilciclohexilpiperidina mas conocida como fenciclidina o bajo
la abreviatura (PCP), arilciclohexilaminas de accidon similar, inhalantes, nicotina,
opioides, sedantes, hipnoticos y ansioliticos.

Para el DSM-IV-TR, existen dos tipos de trastornos. En primer lugar,
trastornos por consumir sustancias de forma mas o menos continuada, en cuyo caso
entramos en el campo del abuso y la dependencia a sustancias, y en segundo lugar,
existe otro tipo de trastornos inducidos por las sustancias como son la intoxicacion,
la abstinencia, el trastorno psicotico inducido por sustancias, el delirium etc.

Actualmente, estas divisiones son las mas seguidas mundialmente.

Tabla 8. Efectos derivados del consumo de sustancias

Dependencia  Abuso  Intoxicacién Abstinencia

Alcohol X X X X
Alucinbgenos X X X

Anfetaminas X X X X
Cafeina X

Cannabis X X X

Cocaina X X X X
Fenciclidina X X X

Inhalantes X X X

Nicotina X X
Opioides X X X X
Sedantes, hipnoticos o ansioliticos X X X X
Varias sustancias X

Otros X X X X

DSM IV-TR (APA, 2002)
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A renglén seguido, hemos de decir que a lo largo de la historia se han
propuesto diferentes formas de clasificar las drogas. Por ejemplo, se distingui6 entre
drogas blandas y duras, una separacion que hoy por hoy apenas se utiliza, ya que en
cuestiones como la prevencion no es demasiado conveniente realizar dichas
diferencias.

Las definiciones han ido variando de una u otra manera, dependiendo del
area que toquen asi serd su clasificacion; cada una ha ido anadiendo matices o se ha
ido ampliando la enunciacion hacia uno u otro lado segun la conveniencia. Asi se ha
llegado a establecer drogas de utilizacion industrial, de utilizacion médica, drogas
institucionalizadas, por ejemplo, se establecié una diferencia simple entre drogas
legales e ilegales, una clasificacion que tuvo bastante éxito. Otras clasificaciones
diferencian entre drogas adictivas y no adictivas. Hoy dia esta divisioén se conserva,
entre otras cosas, por las leyes vigentes que afectan al consumo y trafico de drogas.
Una clasificacion que ha servido de referente a la sociedad para orientarse en el
terreno de lo judicial, pero también ha sido orientativa para otros saberes, como la
sociologia.

A nuestro modo de ver, la diferenciacion mas sencilla y practica se debe
realizar en funcion de como afectan al sistema nervioso: las que lo estimulan o
psicoanalépticos, las que lo deprimen o psicolépticas, y las que lo alteran o
psicodislépticos. Se trata de una clasificacion similar a la que propone la OMS, salvo
que la clasificacion por grupos de la OMS tiene como fin exclusivo diferenciar su
peligrosidad.

Podemos encontrar otras clasificaciones que van en funcion de la
separacion que crean entre las sustancias que generan adiccion y las que no. Otra
clasificacion que se ha utilizado en ocasiones con mas o menos suerte ha sido separar
las drogas en naturales, sintéticas y semisintéticas. Otra, ya clasica, es la de Lewin
(1970). Este autor realizé una clasificacion con cinco divisiones: a) euphorica,
euforizantes y calmantes de la vida afectiva, forman parte de este grupo el opio y sus
derivados (morfina, heroina y la cocaina); b) phantastica, son los alucindgenos, los
agentes de las ilusiones. Constituyen parte de este grupo drogas como la mescalina,
el cannabis, la amanita, el estramonio, la belladona; c) inebrantica, los

embriagadores, después de una primera fase de excitacion cerebral dan lugar a una
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depresion. Integran parte de ella el alcohol y el éter; d) hypnotica, agentes del suefio,
en este grupo encontramos los barbitiricos y el bromuro; y ¢) excitantia,
estimulantes y tonicos, café, tabaco, cola, mate y kat.

Llegados a este punto, cabe decir que en la practica diaria se suele
utilizar una divisién muy sencilla que consiste en tener en cuenta el afecto que la
droga produce en el sistema nervioso; ésta es una clasificacion que a la hora de la
prevencion resulta muy util y es facil de entender, y que se atribuye a Laporte (1976),
segun este autor primero estarian las drogas depresoras del sistema nervioso central,
que tienen gran capacidad para generar tolerancia y dependencia. Después, vendrian
las drogas estimulantes del sistema nervioso, que presentan tolerancia y dependencia
psicologica pero cuya dependencia fisica es mas dificil de observar. Por ultimo, las
drogas psicotomiméticas o psicodélicas, cuyo efecto principal no es la depresion, ni
la estimulacidn, sino la deformacion de la percepcion y de la sensacion.

Hoy sabemos que las drogas estimulantes también pueden generar
dependencia fisica, después de la matizacion que podriamos realizar a esta
clasificacion, hemos de afirmar, que es una clasificacion que se entiende facilmente
por ser didactica, y por lo tanto sera la que utilizaremos. A continuacion, y siguiendo
la clasificacion realizada, segin como afectan las drogas al sistema nervioso,
expondremos muy brevemente los tipos de drogas y sus principales efectos fisicos y

psicologicos.

2.11. Drogas estimulantes del sistema nervioso

Nos referimos a los estimulantes vegetales, como el café y la coca; y en
el plano quimico, a la cocaina, el crack y las anfetaminas (Escohotado, 2001). De
esta clase de sustancias, destaca por su repercusion la cocaina, ya que es una de las
drogas estimulantes mds consumidas actualmente y que mdas problemas esta
generando. Esta sustancia deriva de la planta de coca Erythroxylum y “es un
alcaloide con accidn anestésica en el sistema nervioso periférico y estimulante sobre
el sistema nervioso central”, Caballero (2005). Como se sabe, la hoja de coca se ha
venido consumiendo durante siglos en paises de Sudamérica como Perti, Colombia y
Bolivia. La altitud idonea se circunscribe entre los 500 metros y los 1000, y el clima

propicio es el tropical. Las hojas de coca, al masticarse, proporcionan una absorcioén
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muy lenta, y su dosificacion gradual ayuda a mitigar la fatiga del trabajo,
aumentando al mismo tiempo la resistencia fisica y disminuye el hambre. “El
naturalista suizo Von Tschdi, escribid un libro denominado Travels in Perq,
siguiendo y verificando los descubrimientos hechos por Pizarro y, tuvo la ocasion de
verificar las virtudes de la coca al observar como los porteadores con los que llego6 a
Perti en 1830 podian pasar cinco dias sin tomar alimento alguno y durmiendo muy
poco gracias al consumo de coca”. Pascual (2009). Estudios realizados en la momia
incaica llamada Juanita revelaron datos interesantes; la muchacha, que murié a una
edad de aproximadamente 13 afios, fue de alto statusy gozo de buena nutricion hasta
que fue escogida para ser sacrificada a los Apus, o las deidades de la montafia. Antes
de ser sacrificada y depositada en la cima de la montafia Amparo, recorri6 a pie una
larga distancia, subiendo hasta 6.380 metros sobre el nivel del mar. Para soportar la
travesia, Juanita masticoO coca y consumid chica, una bebida fermentada de maiz
(Pérez y Trotter, 2005).

Con posterioridad, se conseguiria aislar el principio activo de esta planta,
obteniéndose asi la conocida cocaine. Un fuerte estimulante cuya absorcion es mas
rapida y cuyos efectos son mucho mas intensos. En el mercado se la conocera por
nombres como: “ garlopa”, “dama blanca” o “nieve’, La accion estimulante de la
cocaina deriva principalmente de su capacidad para inhibir la recaptacion de los
neurotransmisores norepinefrina, serotonina y, sobre todo, dopamina en las sinapsis
del sistema nervioso central (Caballero, 2005).

Las propiedades analgésicas de la cocaina han sido utilizadas en
numerosas ocasiones a lo largo de la historia como remedio popular para los
trastornos fisicos y como anestésico local en curaciones y operaciones de cirugia
menor. Segun Rogues de Fursac (1921), ademas hacia 1878 se llegd a tratar a los
morfindbmanos con inyecciones de cocaina, lo cual facilitdé la aparicion de los
primeros cocaindémanos. Hubo épocas en las que el consumo de cocaina fue elevado,
por ejemplo, a finales del siglo XIX. “La revista Lancet en un articulo de
Dowdeswell publicado en 1876, describid los primeros efectos negativos, tales como
cambios en el pulso y en la temperatura”, Pascual (2009). Poco después Freud
redacta su famoso texto Uber Coca. Se ha escrito en numerosas ocasiones, con

indignacion unas veces, con admiracion otras, que Freud, clinico pionero donde los
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hubiere, probd y usoé la cocaina, pero en sus textos pronto pasé de considerarla una
sustancia estimulante que podia ayudar a tratar la ansiedad y la depresion a
desaconsejar su uso ya que producia deterioro fisico y alucinaciones.

Anos mas tarde, en 1914, tras el Acta Harrison se dictamindé que la
cocaina fuese una sustancia ilegal en los EE UU, cuya administracion quedaba
delimitada a la utilizacion de médicos y a los laboratorios. En los afos 70 esta
sustancia sigue siendo utilizada y mezclada con determinados compuestos, usandose
como dieta para la obesidad, e incluso para tratar la melancolia. Después se
extenderdn sus aplicaciones para fines mas recreativos. A la cocaina se le dio rienda
suelta hasta que asomo6 la epidemia mas destacable en la historia de los Estados
Unidos, hecho que se produjo a mediados de la década de 1980 (Withers y
Pulvirenti, 1995). Una mayor peticion de tratamientos empezo6 a originarse cuando,
en muchas personas, se comenzaron a desarrollar cuadros de psicosis a causa de la
cocaina, lo mismo que ocurriria con las anfetaminas. Estos casos hacen que la
sociedad empiece a vislumbrar los riesgos de una sustancia asociada al glamour, al
éxito, al trabajo.

Este principio de siglo XXI, ha sido testigo de un desconcertante
aumento del consumo de cocaina en los paises occidentales, sobre todo en Espaiia.
Algunos analistas sefialaron que en los afios 2005 y 2006 la epidemia estaba tocando
techo, ya que los datos dificilmente “podian ser peores.” Espana se colocaba entre los
paises mas consumidores de cocaina del mundo, junto al Reino Unido y Estados
Unidos.

Las cosas se complican mas cuando la informacion de que disponemos
también nos permite destacar el elevado consumo de cocaina entre los pacientes que
toman medicamentos como la metadona: “el 45,7% de los pacientes atendidos en
programas de mantenimiento con metadona consumen cocaina u otros estimulantes”,
Diaz-Flores y col (2001).

A continuacion, realizaremos un breve resumen de las variaciones de esta
sustancia. La mas conocida es la cocaina en polvo o clorhidrato de cocaina, y en este
caso la via principal para su consumo suele ser nasal -la sustancia se esnifa- y su
efecto suele durar entre un arco de dos a tres horas; en determinados casos

encontramos personas que consumen esta sustancia inyectandosela, sobre todo en
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aquellos que ostentan un largo historial de consumos, e implica por afiadidura una
mayor gravedad del caso.

Otra forma es el basuko, también llamado pasta de coca. El basuko es el
resultado de mezclar hojas de coca maceradas con acido sulfirico y otras diversas
sustancias. Este producto tiene un alto porcentaje de sulfato de cocaina y se suele
consumir fumado, mezclado con tabaco u otras sustancias.

Un derivado de la coca es el crack. Tiene este nombre por la semejanza
del ruido que provocan los cristales al romperse y el que produce al ser consumido.
“Es el resultado del mezclar el clorhidrato de cocaina con bicarbonato sédico mas
amoniaco, se presenta en forma de microcristales, que al ser sometidos a la accion
del calor emiten unos vapores que son inhalados” (Teran, 2004); llega rapidamente al
cerebro y es altamente adictivo.

Los efectos de la cocaina son los siguientes: en primer lugar, provocan
una sensacion de euforia con tendencia a la “fuga de ideas”, las personas estan en un
estado constante de alerta, nerviosas, hiperactivas, comporta un aumento de la
presion arterial, lo que conlleva una respiracion agitada, las pupilas se dilatan y
disminuye considerablemente el apetito.

Segin Caballero (2005), las complicaciones mas frecuentes en
consumidores de cocaina son estas: intoxicacion (efectos simpaticomiméticos), ORL
(sinusitis, perforacion de tabique), cardiovasculares (infarto agudo de miocardio,
arritmias), neurologicas (convulsiones, focalidad, cefaleas, mareos), respiratorias
(neumotodrax, bronquitis), obstétricas (abrupcion placentaria, teratogenia), sexuales
(disfunciones sexuales, amenorrea, ginecomastia), infecciones (HIV, hepatitis,
endocarditis, abscesos), intoxicaciones por adulterantes, endocrinas y otros

problemas renales y gastrointestinales.

Las anfetaminas

Un extraordinario hallazgo, comercializado en los afios treinta, fueron
ciertas aminas, como la anfetamina, la dexanfetamina y la metanfetamina
(Escohotado, 2005). Las sustancias mas conocidas dentro de la familia de los
psicoestimulantes son las anfetaminas que fueron sintetizadas en esa misma década

de los afos treinta. Las anfetaminas se recetaron para el tratamiento de algunos de los
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trastornos del sueno, concretamente para la llamada narcolepsia y, al igual que la

cocaina se recomendo para la obesidad, empledndose asimismo como estimulante

para los cuadros depresivos (Seivewright, 2000). También se recetd para la

congestion nasal, el mareo y la sobredosis de hipnéticos (Escohotado, 2005).

Tabla 9. Drogas estimulantes del sistema nervioso central

TIPO DE :
COCAINA ANFETAMINAS KHAT (CATHA EDULIYS)
DROGA
. ., Estimulante . .
Clasificacion. Estimulante Estimulante
Coca, crack, nieve, copos basuko,
Nombres suko,
alternativos farlopa, Anfetas, cristal, pastis o pastillas, Khat.
’ perico, dama blanca, speed ball speed, ice.
(con heroina)
Se encontrara euforico, irritable,
hiperactivo s . Hipertension arterial, taquicardia
1p “V > . . Estara pélido, con pupilas perten al, 1aq y
con tendencia a la “fuga de ideas”, . - b palpitaciones o arritmias. Aumenta
. dilatadas, taquicardia y . -,
nervioso, ., la temperatura, cefalea, dilatacion
. . respiracion rapida, sudoroso en . ..
Efectos tembloroso, con pupilas dilatadas, . pupilar, boca seca o estomatitis,
s ocasiones, con temblores o .
palido, . Lo temblores y en ocasiones
. . L, convulsiones. Disminucion de la )
con taquicardia y respiracion . convulsiones. Trastornos
. . fatiga y aumento del estado de S s
agitada. En ocasiones o . digestivos, retencion urinaria y
. alerta y concentracion. Anorexia. . Lo
convulsiones. leves alteraciones hepaticas.
En ocasiones puede ser un . .
. pue Y Cambios en el comportamiento,
policonsumidor . .
P euforia, trastornos del lenguaje,
con caracteristicas comunes al . . . . . 2
- Puede ser policonsumidor. cierta agresividad, hiperactividad,
heroindmano. . . - . o o
. . Agitado, ansioso, irritable, insomnio, irritabilidad y agitacion.
Conducta Irritable, ansioso, . . . Lo,
. ; hiperactivo, con tendencia a Rara vez cuadros psicéticos
excitado, con tendencia a la X . . .
. . desarrollar conductas violentas. similares a la esquizofrenia.
violencia. .
. . . Alguna vez alucinaciones
Psicosis paranoide en ocasiones. . .
hipnagogicas.
. . Oral (mascado de hojas). Muy rara
Vias de . Oral, venosa, esnifada, rara vez ( jas) y
. ., Esnifada, fumada, venosa. vez fumada
administracion fumada.
Duracion
2-4 horas 2-4 horas
efectos 1-2 horas (3 horas) (7-34 horas) (4 horas)
(Vida media)
Periodo de .
Ly . 2-4 dias, segtin grado de acidez
deteccion de 2-3 dias. un gr 24-36 horas
. de la orina.
orina
No existe un gran sindrome de
abstinencia,
pero en ocasiones el ansia de la
droga

Sindrome de
abstinencia

Presentacion

le producira leves trastornos fisicos
junto con una gran
alteracion psiquica. Insomnio o
somnolencia.

Irritable, agitado,
tendencia a la violencia y a la
actuacion
en “cortocircuito”

Polvo blanco, cristalino, inodoro.

Leve sindrome de abstinencia,
que cursa con suefio, confusion,
temblores, fatiga y ansiedad.
Irritabilidad, insomnio. En
ocasiones tendencia a la
violencia.

Pastillas, capsulas, polvo blanco
cristalino.

No se conoce sindrome de
abstinencia. Cierta irritabilidad y
ansiedad.

Hojas en distinto grado de secado.

Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Instituto de Toxicologia Ministerio de Justicia. Agencia Antidroga de
la Comunidad de Madrid.
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Hasta hace relativamente poco tiempo esta sustancia se despacho sin
receta médica, como un articulo mas de venta en las farmacias, lo cual favorecio su
uso generalizado en la sociedad. Pero no sélo el caracter facilmente accesible hizo
que esta sustancia se hiciera popular. No es de extrafiar que una sustancia que quita
el desanimo y el apetito se empezara a usar en la Guerra Civil espafiola y, después,
continuara su uso en la larga posguerra. Por afiadidura una poblacion diana de esta
sustancia fueron los estudiantes, pues no en balde se trata de una sustancia deseable
por sus efectos a la hora de aumentar la concentracion en los estudios.

Las anfetaminas se asoman al cuerpo con una semivida mas larga que la
cocaina, es decir, los efectos duran mas en el tiempo. Pero ambas sustancias también
se asemejan, y al igual que otras, el consumo de estimulantes tiene mas
probabilidades de progresar y hacerse problematico en individuos con dificultades
sociales o con trastornos psiquiatricos, incluyendo los trastornos de personalidad
(Seivewright, 1997). Popularmente se conoce con el nombre de “speed’, una
sustancia de color blanquecino con un tono entre rosado y anaranjado, segiin como la
hayan mezclado. Tiene otros nombres, como “hielo” o “chalk”, y se suele esnifar,
aunque también se puede fumar o inyectar. La eliminacion del organismo suele

ocurrir a las 12 horas aproximadamente.

2.12. Drogas depresoras del sistema nervioso

Eficaces depresores del sistema nervioso son los opiaceos, morfina,
codeina, heroina, sucedaneos sintéticos del opio, tranquilizantes mayores,
tranquilizantes menores, somniferos, los grandes narcoéticos, cloroformo, éter, gas de
la risa y fentanilos, vinos y licores (Escohotado, 2001). El consumo del opio esta
documentado en el ano 4000 a.C. en la ciudad sumeria de Uruk, y en el afio 1550
a.C., en Egipto, se realizaban hasta 500 remedios con esta sustancia (Le6n, 1990).
Sin cambiar de escenario, en Egipto se utilizaba como analgésico y calmante
(pomadas, via rectal y oral), para evitar que los bebés gritasen fuerte. Su uso se

extendidé por Europa y Asia Menor (Pascual, 2009).

La heroina

A continuacidn, por los graves problemas que ha generado, abundaremos
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en la heroina. La heroina se extrac de la planta llamada bellota de la adormidera
(papaver somniferum), y es de color marrén. En su historia, como suele ocurrir con
determinadas sustancias cuando todavia no se conocen bien, o cuando se desconocen
con exactitud sus efectos secundarios, se utiliz6 como medicamento para los
morfindmanos; la morfina, por su parte, es un alcaloide del opio, y se consumid
principalmente en el siglo XIX.

Segun Rogues de Fursac (1921), la intoxicacidon cronica por la morfina
da lugar al morfinismo. El morfinismo constituye la morfinomania, cuando el veneno
se ha convertido en necesidad para el organismo y su supresion provoca un conjunto
de trastornos fisicos y psiquicos llamados sintomas de abstinencia. La morfina no es,
como en otros tiempos, un veneno aristocratico reservado a las clases elevadas.
Ejerce sus estragos en todos los medios.

“En el afio 1805 se sintetizé la morfina por Fiedrich William Sertiiner y
empez6 a comercializarse por los laboratorios Merck a partir de 1827. En 1855 con
la introduccién de la inyeccion hipodérmica sustituyd al opio en los tratamientos
médicos y desde 1870 fue muy utilizada durante la guerra civil americana y en la
franco - prusiana, su consumo derivo en adiccion en algunos casos, encontrando
entre los morfindmanos un 25% de mujeres, un 65% entre terapeutas, personal
sanitario o sus familias y el otro 10% correspondia a clérigos, profesionales liberales,
gente de alta sociedad, bohemia y algunas prostitutas. Afios mas tarde, en 1874 se
sintetizo la heroina (diacetilmorfina), fabricada por Bayer en 1883, que era cinco
veces mas adictiva que la morfina”, Pascual (2009).

De la heroina, se decia que era una sustancia que no producia
dependencia, y por ello “también se recomendo y utilizd6 como remedio eficaz para el
tratamiento de la tos y la disnea en asmaticos y tuberculosos”, Becofia (1994). La
empresa farmacéutica Bayer comercializé este producto que aparecié en el mercado
con el nombre de heroina; en el prospecto de este fArmaco ponia lo siguiente: 1) al
revés que la morfina, esta sustancia produce un aumento de actividad; 2) adormece
todo sentimiento de temor; 3) incluso en dosis minimas hace desaparecer todo tipo de
tos, hasta en los tuberculosos; 4) los morfindbmanos tratados con esta sustancia
perdieron de inmediato todo interés por la morfina (Escohotado, 2005). Hoy sabemos

que el consumo de heroina activa el sistema opioide de forma antinatural y produce
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cambios en el cerebro que obligan a la administracion continuada de esta droga ya
que, si se interrumpe, aparece sintomatologia de abstinencia, es decir, el sistema
nervioso central necesitard la aportacion externa de esta sustancia para mantener la
regulacion de las funciones que realiza (Guia sobre drogas, 2007).

En el siglo XX, se dieron todas las condiciones necesarias para que en
Occidente se empezara a consumir esta droga por determinados grupos sociales. En
la mayoria de los paises, su consumo se asocia a grupos generalmente menos
favorecidos o marginales. Las sucesivas guerras mundiales son un paréntesis que
truncan el consumo de la heroina y no es hasta la conocida época de los hippies, a
finales de los anos 60 y principios de los 70, cuando eclosiona el problema de la
heroina en los Estados Unidos.

Para tener una vision mas amplia del problema, podemos aproximarnos
desde otro angulo. Asi, en el caso de los opiaceos, en 1973 se descubrid la existencia
en el cerebro de receptores para morfina y heroina, lo que facilit6 el conocimiento de
la forma de actuacion de estas drogas. El que estos receptores estuvieran localizados
en areas implicadas en la integracion de la informacion sobre el dolor fue una
confirmacion del papel analgésico atribuido historicamente a los opidceos. Mas tarde
se identificaron sustancias capaces de interaccionar con dichos receptores, que
recibieron el nombre de endorfinas (Bafio, 1998). “Esto permitié conocer la
distribucion anatomica de los opioides endogenos, sus mecanismos de sintesis, de
actuacion y de degradacion, asi como las funcionalidades cerebrales en las que
participaban”, Akil (1984).

Tras este paréntesis, y como ibamos explicando, en pocos afios la heroina
produjo un gran impacto, y esta misma crisis, aunque con algo de tardanza llegd a
Espaia aproximadamente en los afios 1975y 1977.

Es en estos afos cuando se comienza a detectar el problema, y su
eclosion sin comedimiento se produce entre el afio 1979 y 1982. El mayor niimero de
nuevos heroindmanos en tratamiento se alcanzard en el afio 1992. No cabe juzgar que
padres y vecinos alarmados comenzaran a pedir recursos para atender a los
drogadictos que deambulaban por las calles de Espana. La mayoria de los
heroindémanos eran consumidores por via intravenosa.

Existen muchas hipotesis sobre las causas que fomentaron la rdpida
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expansion de este problema en Espana. En primer lugar se ha dibujado un mapa
social donde se estaban produciendo fuertes cambios sociales como la emigracion del
campo a las ciudades, y en segundo lugar se comenzé a producir un trascendental
cambio de roles. Paralelamente se vivia la Transicion Democratica y el comienzo de
las libertades, el paro y el facil acceso a la jeringuilla hipodérmica. En su conjunto,
todo esto se sumo a un absoluto desconocimiento de las drogas y concretamente de la
heroina. Un pais “ingenuo” como era Espafia se vio entonces desbordada a la hora de
enfrentarse a las numerosas agresiones y delitos por drogas. Poco a poco la epidemia
de la heroina fue tomando formas mas marginales, o mejor dicho, las personas que
consumian heroina se deterioraban con mucha rapidez y comenzaban a tocar fondo
en poco tiempo. La epidemia llegd a su madxima expresion en torno a la mitad de los
afos ochenta. Esta época proporcion6 un gran cambio de actitud en la sociedad sobre
la percepcion del riesgo de las drogas, antes casi inexistente; poco a poco fue
apareciendo el VIH con sus consecuencias poco halagiiefias. El primer caso de SIDA
constatado en Espafia fue en el afio 1981.

También, como sabemos, las adulteraciones generaban y siguen
generando problemas médicos importantes, lo que aumentaba la percepcion del
riesgo.

En aquellos afos, las drogas eran uno de los problemas sociales mas
importantes segin las encuestas de C.I.S., solo superado por problemas como por
ejemplo el terrorismo. Hoy, en el afio 2009, debemos recordar que el problema de las
drogas no esta ni entre las diez principales preocupaciones de los ciudadanos.

Aproximadamente, a partir del afio 1987, comienza un declive lento y
progresivo, no aumenta significativamente el nimero de afectados, pero los que ya
estaban enganchados acarrean muchas dificultades para abandonar la dependencia.
Bien conocido es también que a consecuencia de la expansion del VIH se impulso el
cambio de via de administracion de los drogodependientes, comenzando a
consumirse la heroina de forma inhalada, lo que se llama un chino (se inhalan los
vapores que surgen de quemar la sustancia en papel de plata), y la jeringuilla se evita
en la medida de lo posible por el miedo al sida. La epidemia poco a poco pasa a ser
“endémica”. Esto quiere decir que no aumenta especificamente el nimero de casos,

pero la poblacion de heroindémanos tampoco desciende significativamente. Un
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colectivo, de corte méas silencioso, que fundamentalmente es tratado con metadona.
Lo Unico que cambia, y seguird siendo una constante en los siguientes afios, es que
cada vez este colectivo aumenta lentamente su media de edad. Pese a que se
consideraba erradicada, la heroina tuvo un pequefio repunte en el afio 2007. En
principio las razones expuestas son el aumento de la produccion en Afganistan y,
posiblemente la llegada de inmigrantes de los paises del Este que consumian esta

droga.

El alcohol

Otra sustancia depresora del sistema nervioso central es el alcohol, ya
que inhibe paulatinamente las funciones cerebrales. Produce una sensacion de euforia
cuando se consume, pero realmente es una sustancia depresora.

“En cuanto al alcohol cabe decir que el consumo originario y primitivo se
basaba tnica y exclusivamente en las bebidas fermentadas, a partir de algunos frutos
y cereales, fabricandose de estos ultimo la cerveza, de la uva el vino y de la manzana
la sidra fundamentalmente. Pero en la Edad Media se introdujo un aparato, el
alambique, que permitia destilar estas sustancias y producir un alcohol, o al menos
unas bebidas de mayor concentracion alcohélica”. Pascual (2009).

El componente del alcohol es el etanol o alcohol etilico. Podemos hacer
una division sencilla de las bebidas alcohdlicas en dos tipos: por un lado, las bebidas
fermentadas, vino, cerveza y sidra, que tienen una graduacion entre los 4° y los 15°.
Se producen por la fermentacion de los azucares de las frutas o de los cereales. Por
otro lado, encontramos las que se obtienen de la destilacion de las bebidas
fermentadas, con lo que presentan mayor concentraciéon de alcohol. El orujo, el
pacharan, el vodka, el whisky, el ron o la ginebra, tienen entre 40° y 50°. Esto supone,
que el 40% o el 50% de lo que se bebe es alcohol puro (Guia sobre drogas, 2007). El
alcohol se consume por via oral y puede llegar a permanecer en el organismo hasta
18 horas después. La via de eliminacién principal es el higado.

Hoy dia, el consumo de alcohol es legal y forma parte de nuestro acervo
cultural en muchos sentidos. El consumo de alcohol, por parte de adolescentes se
circunscribe fundamentalmente a los fines de semana de los jovenes. “Ademas de ser

una droga adictiva, el alcohol es la causa de unas 60 enfermedades y dolencias
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diferentes, incluso lesiones, trastornos mentales y del comportamiento, afecciones

gastrointestinales, canceres, enfermedades cardiovasculares, pulmonares y musculo-

esqueléticas, trastornos reproductivos, asi como dafio prenatal, mayor riesgo de parto

prematuro y bajo peso al nacer”, Anderson y Baumberg (2006).

Tabla 10. Sustancias depresoras del sistema nervioso central

TIPO DE
DROGA

HEROINA (OPIACEOS)

G.H.B (GAMMA
HIDROXIBUTIRATO)

POPPERS (NITRITO DE ISOBUTILO)

Clasificacion.

Nombres
alternativos.

Efectos

Conducta

Vias de
administracion

Duracion
efectos (Vida
media)

Periodo de

deteccion de
orina

Sindrome de
abstinencia

Presentacion

Depresor

Caballo, nieve blanca, pico,
morfo.

Actitud pasiva, lentitud,
distanciada, lenta de
entendimiento, tendencia al
sueflo, pupilas contraidas y
respiracion lenta o
entrecortada.

Puede tener dolores colicos,
retencion urinaria y de
heces, y vasodilatacion
cutanea

Conducta pausada, docil,
con tendencia al
distanciamiento y sueflo
profundo, pero en ocasiones
irritable.

Venosa, nasal (esnifada)
inhalatoria (fumada).

3-6 horas (7 horas con sus
metabolitos activos)

2-4 dias.

Presenta ansiedad, dolores,
nauseas o vomitos, diarrea,
fiebre, lacrimeo, dilatacion
pupilar, sudoracion,
malestar general,
irritabilidad, temblores,
trastornos gastrointestinales,
insomnio. Estara muy
susceptible, agitado, puede
tender a la violencia y ser
poco paciente.

Polvo blanquecino, pardo,
marrén. En ocasiones
liquido.

Depresor
Psicodisléptico.

Biberones éxtasis liquido, liquido X,
Oro bebible, Gib.

Depresion neurologica, con anestesia,
somnolencia, obnubilacion y euforia.
Puede llegar al coma, debilidad
muscular, bradicardia, cefalea,
respiracion lenta e irregular, confusion,
incoordinacion, incontinencia,
temblores.

Habitualmente sedado o con ligera
euforia, aumento de la sociabilidad,
relajacion y deseo de comunicarse,
lento de ideas y reacciones. En
ocasiones con ideas delirantes,
agitacion, alucinaciones o crisis de
panico.

Oral. Pudiera emplearse via venosa.

30 minutos 2 horas (20-40 minutos)

Muy corto, depende del individuo.
Unas 12 horas de media.

Apenas se conoce sindrome de
abstinencia, caracterizado por
insomnio, temblor, taquicardia y
confusion. Puede haber delirios,
agitacion, ansiedad, paranoia o
alucinaciones.

Habitualmente en forma liquida, pero
también como polvo blanco cristalino.

Ligero depresor
Afrodisiaco.

Poppers

Puede producir meta-hemoglobinemia. Cursa con
enrojecimiento de la piel, cefalea y trastornos
digestivos. La piel, primero transpirable, después
fria y azulada. Causa hipotension, taquicardia,
depresion respiratoria, convulsiones, euforia,
letargia, vértigos, coma.

A veces hay lenguaje incoherente, tendencia al
suelo, aumento del tiempo de respuesta,
tendencia a la violencia y agresividad en

ocasiones. Aumento del deseo sexual (hay
ereccion y dilatacion del esfinter anal).

Inhalatoria. Excepcionalmente (y peligrosa) oral.

5 — 7 minutos
(Escasos minutos)

Indetectable La-hemoglobinemia sanguinea
puede durar varias horas.

No se conoce bien el sindrome de abstinencia,
aunque puede aparecer espasmo coronario tras su
abuso. Produce cierta tolerancia a sus efectos.

Liquido se presenta en botellitas de entre 10 y 30
cc.

Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Instituto de Toxicologia Ministerio de Justicia. Agencia Antidroga de la

Comunidad de Madrid.
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Otra sustancia depresora del sistema nervioso es el GHB, que se conoce
también como éxtasis liquido. Es transparente y se consume por via oral mezclado

con agua.

2.13. Drogas que alteran la conciencia

Consideramos sustancias que alteran la conciencia las denominadas
visionarias y alucindgenas; sustancias de potencia leve o media; MDMA o éxtasis;
derivados del cafiamo: marihuana, hachis; sustancias de alta potencia: mescalina,
LSD, ergina, hongos psilocibos y sus alcaloides, ayahuasca, iboga, kawa (Escotado,
2001).

El cannabis que se extrae de la planta -cannabis sativa-, es la droga ilegal
que mas se consume en Espafia. De la resina de esta planta, se extrae el hachis,
Segtin la R.A.E., “(Del ar. clas. hasis, hierba), compuesto de apices florales y otras
partes del cafiamo indico, mezcladas con diversas sustancias azucaradas o
aromaticas, que produce una embriaguez especial”. También llamado costo o
chocolate. Su aspecto por lo general es marron y se deshace con el calor. Se fuman
sus hojas, flores (cogollos); es lo que se denomina marihuana. También se puede
llamar de otras formas: “hierba” , “ maria”, etc. Los efectos de esta sustancia suelen
durar, entre dos o tres a seis horas. Al igual que otras sustancias, a la hora de
obtenerla en el mercado negro, también podemos encontrarla mezclada con otras
sustancias como el opio, los estimulantes, incluso mezclada con otros productos,
etcétera.

El cannabis se conocia en China hace al menos 10.000 afos, y en el afio
2737 a.C. aparece documentado su uso para el tratamiento de distintas enfermedades
en ese pais. Descubrimientos arqueoldgicos en Europa, indican que aqui ya existia en
el afio 7000 a.C. (Becona, 1994). “En un tratado de medicina chino s., I, se decia
que: El cafiamo tomado en exceso hace ver monstruos, pero si se usa largo tiempo
puede comunicar con los espiritus y aligerar el cuerpo”, Pascual (2009).

Esta planta se utilizo, para rituales de paso e iniciacion, y en relacion al
area de los usos médicos, la planta formaba parte de tratamientos para oftalmia,
fiebre, insomnio, tos seca y disenteria. Pero quizés, las propiedades “visionarias” de

esta sustancia fueron lo que la hicieron definitivamente popular. Es de destacar el
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Club “visionario” de los haschischiens, al que asistian, entre otros, escritores y
poetas como Rimbaud y Balzac, un Club que fue fundado por el gran poeta francés
Baudelaire, quien escribiera textos bajo el titulo Paraisos artificiales (Escohotado,
2005). Esta sustancia gozaba, y en parte sigue gozando, de la creencia popular de no
provocar adiccion alguna. Actualmente estd asociada a lo natural, incluso a lo
terapéutico. Debemos afiadir aqui que en esta ultima década se ha popularizado el
autocultivo dentro de los propios hogares, en garajes, pequefias fincas valladas,
aticos reconditos, trasteros, incluso dentro de armarios, lugares que si se
acondicionan con instalaciones relativamente apropiadas pueden obtener varias
cosechas al afio y plantas con una alta concentracion en tetrahidrocannabinol
(T.H.C.) En la actualidad, se ha popularizado mucho e incluso existen revistas
especializadas en esta planta. Incluso, podemos encontrar partidos politicos en
diferentes paises que abogan por su legalizacion. No deja de ser singular que el
consumo como el cultivo de la planta cannabis sativa, suele estar asociado a los
valores ecologicos y contraculturales, y hasta se relaciona a los valores solidarios.
Hoy en dia, también sabemos a ciencia cierta que la sustancia en cuestion provoca
dependencia, y tras su abuso se puede llegar a la intoxicacion. Intoxicacion que llega
a favorecer la aparicion de cuadros psicoticos. Actualmente, una de las mayores
alertas sanitarias son los adolescentes que llegan a urgencias con brotes psicoticos
tras consumir cannabis.

El organismo genera tolerancia a esta sustancia, y al igual que la mayoria
de las sustancias progresivamente crea necesidad de mas cantidad para obtener los
efectos anteriormente conseguidos. Las personas que abandonan la sustancia padecen
ansiedad, sintomatologia depresiva, insomnio y, de alguna manera, se manifiesta un
efecto contrario a los sintomas del consumo; durante el periodo de abstinencia se
sienten y muestran a los demas de una forma irritable.

A tiempo de sintetizar, el cannabis actlia sobre el sistema de gratificacion
y recompensa cerebral de la misma forma que lo hacen otras drogas, a través de
estimular la liberaciéon de dopamina. Por eso, entre otras cosas, el consumo
continuado de cannabis produce adiccion. La adiccion aparece entre el 7% y el 10%
de las personas que lo han probado, y en uno de cada tres que lo consumen

habitualmente (Guia sobre drogas, 2007). El compuesto propio del cannabis es el
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tetrahidrocannabinol (THC), que actia sobre el organismo generando diferentes
reacciones tras ser consumido, de forma que puede provocar fallos en la memoria y
en la concentracion, provoca dificultad para pensar, desinhibicion, somnolencia y
relajacion, percepcion distorsionada de la realidad, cierta descoordinaciéon motora,
sequedad en la boca y cambios bruscos de humor. Todo ello bajo un fervoroso y
agradable estado emocional de entusiasmo si se consume en dosis bajas; si se
consume en grandes cantidades puede producir episodios de fuerte ansiedad. Como
apuntabamos, a largo plazo, puede provocar dependencia, pero también trastornos
emocionales, enfermedades bronco pulmonares, cuadros psicoticos, problemas de
memoria y de aprendizaje, etc.

Estos efectos también dependen de la concentracion de THC. Las hojas
trituradas y los llamados cogollos, que es lo que se denomina marihuana, pueden
tener una concentracion de THC que varia, segin las fuentes consultadas, del 1% al
15 %. Por su parte, el llamado hachis, tiene un contenido de THC que va de un 15%
a un 20%, ya que se obtiene del prensado de la resina de la planta hembra. Pero la
mayor concentracion de THC la encontramos en el llamado aceite de hachis, el cual
es resultado de mezclar la resina con diferentes disolventes como el alcohol: se
obtiene THC en proporciones entre 25 y 50%, aunque algunas fuentes sefialan que la
concentracion puede ser de hasta un 75%. El THC, tiene una vida media aproximada
de una semana, lo que significa que, una semana después de consumirlo, el
organismo no ha conseguido eliminar mas que aproximadamente el 50% (Guia sobre

drogas, 2007).

L.SD.

Otra sustancia muy conocida, es el LSD (Dietilamida de Acido
Lisérgico). “El acido lisérgico es un componente del moho del cornezuelo del
centeno, un hongo denominado Claviceps Purpulrea que crece sobre el grano del
centeno. Este fAirmaco produce cambios oniricos en el humor y el pensamiento, y
alerta la percepcion del tiempo y del espacio”, Pascual (2009). Descubierto por
casualidad por Hofmann en 1938. Lo podemos encontrar en los llamados “tripis”,
que tienen efecto hasta 8 6 10 horas tras ser ingeridos (ver tabla 11). Es una sustancia

de gran impacto, y se suele presentar en papel secante, cuarteado para ser dividido
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con mas facilidad, y sobre la superficie que se va a ingerir, se suelen insertar dibujos
que representan dragones, formas geométricas o personajes como Popeye. Se
consume dejando el papel bajo la lengua, hasta que se deshace. Otra de las
caracteristicas de esta sustancia es que no produce dependencia. Esta sustancia fue el
mayor exponente del movimiento de la psicodelia, y uno de sus maximos defensores
fue Aldous Huxley, quien escribio el conocido libro Las puertas de la percepcion en
1954, donde se planteaba una superacion de la dualidad mente-cuerpo. De alguna
forma esta sustancia ayuda a integrar lo que pensamos con lo que sentimos, o dicho
de otra forma, no hay posibilidad de dividir el cuerpo y la mente.

Otra sustancia, la MDMA (3-4 metilenedioximetanfetamina), se cre6 en
1912 cuando la compania farmacéutica Merck la aisl6 de forma casual. En un
principio, y al no encontrarse una aplicacion médica concreta, se abandon6 su
estudio. En los afios cincuenta, el ejército norteamericano investigd en este terreno,
buscando un farmaco, una especie de suero de la verdad que forzara a los prisioneros
a declarar (Elolam, 2007).

Entre las drogas de disefio descubiertas y distribuidas en los afios
ochenta, hay una amplia variedad de sustancias, caracterizadas muchas veces por un
anillo bencénico (de tipo mescalinico), en su composicion. Descritas habitualmente
con siglas -como DOM, DOET, DOB, TMA, TMT, MDA, etc.-, la que mayor
notoriedad alcanzé en ésta década fue la MDMA, una droga dificil de clasificar en la
familia visionaria, pues no abre tanto las puertas de la percepcion como las de la
emotividad (Escotado, 2005).

Existe en el hombre, desde sus origenes, una relacion dialéctica entre
tradicion e innovacion. Ahora bien, hasta la fecha, las innovaciones han sido, por lo
general, el producto de combinar elementos ya existentes o de adaptar pautas
conocidas a problemas desconocidos. Con las drogas de disefio nos hallamos ante un
cambio cualitativo: la innovacion sin tradicion o la experimentacion sin referentes
previos. En occidente, desde hace siglos se han venido consumiendo diversas drogas
provenientes de otras culturas para usos terapéuticos, religiosos, festivos, etc., sin
embargo, las drogas de disefio suponen una ruptura con esta evolucion. [...] Pronto
comenzaron las prohibiciones como consecuencia de su utilizacién progresiva que

llegd a causar alarma social. En Gran Bretafia el éxtasis en 1971 se incluyo6 en la

58



Misuse of Drugs Act como droga de tipo A y en los Estados Unidos fue proscrita en
1985 (Garcia y Chazarra, 1995).

MDMA o popularmente denominada “ éxtasis’, es una droga sintética
llamada de disefio. Se la han adjudicado muchos otros nombres, como “droga del
amor” , “adan”, “ pirujas’ 0" pastiS’ a secas. Esta sustancia comienza a encontrarse
a finales de los 80 y sobre todo se puso de moda en los afios 90. Como suele ocurrir,
estuvo vinculada a las corrientes estéticas y sobre todo musicales de aquellos afios, al
estilo new age, a la musica tecno, también a la misica psicodélica y al llamado
“bacalao”. Cada pastilla puede tener aproximadamente entre 60 y 110 miligramos de
MDMA y sus efectos duran, como ocurre con otras drogas, entre dos y tres horas.
Aunque a esta sustancia la incluimos entre las alucindgenas, bien es cierto que en el
mercado suelen estar mezcladas en la mayoria de los casos con anfetaminas y
metanfetaminas, lo cual robustece al “éxtasis” con un efecto fascinador estimulante y
vigorizante.

Por lo general se consume en forma de pastillas, pero también hay
variaciones de la sustancia que se presenta en piedras dentro de pequefias bolsas o
tarros, por lo que se le llama “cristal”; también se presenta en polvo, o en una
estructura rocosa en apariencia, y en ocasiones se envuelve en papel y se consume
por via oral, lo que se ha denominado popularmente como “bombas o bombitas”,
formato que se puso de moda a partir de 2005. Cada una de estas variantes tiene
diferencias en cuanto a las sustancias que posee. El MDMA incrementa en el cerebro
la actividad de ciertos neurotransmisores como la serotonina (que regula el estado de
animo, el suefo, las emociones y el apetito), la dopamina (responsable del sistema de
gratificacion cerebral y, por tanto, de los efectos placenteros de las drogas) y la
norepinedrina (potente estimulante cerebral y cardiaco) (Guia sobre drogas, 2007).
La sobredosis se manifiesta por taquicardia, hipertension, alucinaciones visuales,
hipertonia muscular, etc, pero uno de los mayores peligros es el llamado “golpe de
calor” que se produce en quienes por ejemplo bailan durante horas, lo cual aumenta
su temperatura corporal de forma considerable y puede llegar a provocar un
problema renal. Pero, ademas de este riesgo, encontramos evidencias de otra suerte
de problemas a largo plazo, y son problemas de indole psiquiatrico: depresion,

psicosis, ataques de panico, agresividad, etc. Cabe sefnalar que esta sustancia también
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produce dependencia y su ausencia en el organismo puede provocar sindrome de

abstinencia.
Tabla 11. Drogas que alteran la conciencia
LSD
TIPO DE DIETILAMIDA DEL "
DROGA ACIDO LISERGICO) CANNABIS DROGASDE SINTESIS.
Clasificacion Psicodisléptico Psicodisléptico Psicodisléptico
Nombres Tripi, acido, barriles, Haschis, marihuana, Pastis o pastillas, éxtasis, Eva, droga o pildora
alternativos. Disney, pizca, relampago, grifa, hierba, costo, del amor. También se 1laman segln el
terron de azlcar. porro, etc. troquelado de la pastilla.
Alucinaciones visuales,
auditivas, tactiles, del
propio cuerpo y d el sgr}tldo Se encue‘ntra loc.uaz, con Presentan ansiedad, hiperactividad,
del tiempo. Dilatacion tendencia a la risa, leve . R
. . L, . . . taquicardia, aumento de temperatura, en
pupilar, hipertension, taquicardia, ansiedad, . . . .
Efectos . . . . ; ocasiones alteraciones visuales y mas rara vez
taquicardia, sudoracion, alteraciones de memoria, L . .
. . . alucinaciones, temblores o cierta rigidez y
palpitaciones, temblores, desorientacion, . iy )
.y . . S dilatacion pupilar. Comparten buena parte de
vision borrosa, inyeccion conjuntival, .
. S S : los efectos de las anfetaminas.
incoordinacion, vision amarillenta.
piloereccion.
Su consumo esta ligado a
ambientes concretos. El .
. . Puede ser Suelen ser personas jovenes cuyo consumo
consumidor esta alerta, con . . . . - .
. policonsumidor. esta relacionado con las actividades de ocio
tendencia a la - , R ..
L Tendencia al sindrome (discotecas, salas de musica bacalao, fiestas,
despersonalizacion e ideas . . S
Conducta . . amotivacional. Euforia, etc.) De apariencia normal, excepto que sean
delirantes, con ansiedad, RN . . P .
., . irritabilidad, bruscos policonsumidores. Irritabilidad, ansiedad en
depresion, paranoia y, en . . S
. .. . cambios de humor. En ocasiones psicosis. Aumento de la
ocasiones, crisis de panico . L A
L ocasiones psicosis. sociabilidad.
y psicosis.
. Oral. Sublingual. Rara vez
Vias de .
L. ., venosa. Fumada, rara vez oral. Oral. Rara vez otras vias.
administracion
2-4 horas
Duracion efectos 8-12 horas (7-20 horas, en funcion del grado de acidez en
; . 2-4h 14- g ,
(Vida media) (1,5-4 horas) oras (14-38) orina)
20 dias en uso
Periodo de esporadico. Hasta 80
deteccion de 1-5 dias dias en uso regular o 2-3 dias.
orina

cronico.

No hay sindrome de
abstinencia. En funcion del
“viaje” puede presentar
gran agitacion y panico o

No hay apenas sindrome
de abstinencia. Sindrome

Sindrome de amotivacional, en

abstinencia sentimientos misticos tras ocasiones tendencia a las
abandonar el consumo. transgresiones leves de
Episodios de recurrencia. la legalidad.

“Sellos” con distintas

figuras geométricas o .
guras g - Aglomerado de hojas,

., personajes, comprimidos
Presentacion

flores y tallos; pasta;

de reducido tamafio o . L
resina; liquido oleoso.

polvo cristalino blanco

Apenas hay sindrome de abstinencia.
Trritabilidad, insomnio, temblores. Conducta
algo agitada, ansiedad.

Comprimidos de distintas formas y colores,
capsulas, en ocasiones polvo cristalino blanco.

Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Instituto de Toxicologia Ministerio de Justicia. Agencia
Antidroga de la Comunidad de Madrid.

Para ir finalizando y sin pretender abarcarlo todo, hablaremos de la
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Ketamina, sustancia que tiene un gran potencial alucinégeno. Fue sintetizada en 1962
y se utiliza hoy en dia como analgésico y anestésico con fines sanitarios en
veterinaria. Se presenta liquida e incolora. En el mercado negro, se le llama * Special
K”. Administrada en cantidades elevadas puede provocar cuadros psicoticos. Otra
sustancia con propiedades alucindgenas es la m-CPP meta-clorfenilpiperazina, se la

denomina “tiburén” o “ Lacoste” .

2.14. Comorbilidad patologia dual

Llamamos patologia dual a la coexistencia de dos 0o més trastornos bien
diferenciados dentro de la psicopatologia, pero mas concretamente es la cohabitacion
de cualquier trastorno psicopatologico con un abuso/dependencia de sustancias. El
término de patologia o diagndstico dual es un término reciente, sin embargo el
fenomeno no lo es. Se trata, de lo clasicamente denominado “comorbilidad”, es
decir, lo que acttia al mismo tiempo (Martin, 2007).

Para aclarar este concepto, debemos explicar como se pueden solapar los
trastornos. En un primer momento, sabemos que hay trastornos que son primarios y
secundarios; en principio un trastorno secundario puede ser debido al primario. Asi,
podemos encontrar una persona que padece de fuertes migrafias (que en este caso es
el trastorno primario), y que para calmar el intenso dolor que padece consume
abundantes tranquilizantes, de tal forma que termina generando una dependencia a
estos medicamentos (éste seria el trastorno secundario).

En este orden de cosas, se ha postulado que padecer una enfermedad
puede favorecer el consumo de sustancias, pues se trata de personas mas vulnerables.
No es demasiado suponer que en esta linea se sitlian las teorias de la automedicacion.
En principio, la autoadministracion de drogas seria una manera de aliviar el malestar,
la depresion, etcétera. Asimismo hay autores que afirman que el consumo de
sustancias no solo es consecuencia de algunas enfermedades, sino también del
aislamiento y la pobreza, predisponen al consumo de drogas (Berman y Nobel,
1993). Por otro lado, podemos encontrar que una dependencia a una sustancia, o a
varias, puede generar un trastorno de otra indole. Pongamos un ejemplo, un
consumidor de cocaina (en este caso es un trastorno primario) puede desarrollar un

trastorno de ansiedad (trastorno secundario), es decir podemos plantear que el cuadro
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de ansiedad es directamente debido al consumo de una sustancia, y asi encontrar todo
un abanico de trastornos mentales inducidos por sustancias (ver tabla 12).

En los casos en que se den juntos una dependencia y un trastorno mental
habrd que asentar la atencion en el curso de la enfermedad, en su inicio; que

posiblemente sea atipico en caso de ser un trastorno por abuso de sustancias.

Tabla 12. Trastornos mentales, inducidos por sustancias. DSM 1V-TR

Delirium inducido por sustancia

Demencia persistente inducida por sustancias
Trastorno amnésico persistente inducido por sustancias
Trastorno psicotico inducido por sustancia

Trastorno del estado de animo inducido por sustancias
Trastorno de ansiedad inducido por sustancias
Trastorno sexual inducido por sustancias

El trastorno del suefio inducido por sustancias
Trastorno perceptivo persistente por alucindogenos

Uno de los primeros inconvenientes que nos encontramos cuando
recibimos a un paciente con un problema de dependencia es determinar si los
sintomas que presenta son debidos Unicamente al consumo de cualquier sustancia o a
un trastorno mental, algo que a veces no podemos saber con certeza, con lo cual se
determina realizar un diagnoéstico provisional. Los casos mas dificiles de discernir,
son los trastornos psicoticos, ya que en ocasiones no se diferencia con facilidad si
son debidos a sustancias o no. También podemos determinar toda suerte de
combinaciones: por ejemplo, dos trastornos primarios, uno independiente del otro, o
también podremos entenderlo como un proceso en su conjunto.

Cuando llega una persona con un trastorno complejo, se pondra atencion
a la evolucion y a los antecedentes psicopatologicos, y habra que revisar el
diagnostico provisional cuando el paciente haya dejado de consumir. Una vez que el
paciente haya desbaratado su sintomatologia relacionada con la drogodependencia,
se podra realizar un diagnoéstico de caracter definitivo.

Aunque se hayan recomendado tiempos adecuados para realizar esta
segunda evaluacion que suelen ser de varias semanas, lo fundamental, pase el tiempo
que pase, es que la persona ya no esté bajo los efectos de las drogas. Momento que
también dependera no solo del paciente sino del juicio del clinico.

Si tuviéramos que establecer una jerarquia en importancia, es decir, si

tuviéramos que discriminar qué trastorno es prioritario, diriamos que las psicosis son
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sin duda primarias a la drogadiccién. En estos casos, se suele aconsejar tratar mas
intensamente el trastorno primario. Como deciamos, hay casos complejos, donde es
dificil establecer cual fue el origen del problema, si la psicosis o la dependencia.
Algunos pacientes con esquizofrenia consumen para evitar o mitigar las
alucinaciones o estabilizar sus estados emocionales, una manera de regular sus
variables cambios animicos o los fuertes cambios que les produce la medicacion, por
ejemplo y en relacion a las sustancias, la gran mayoria de los esquizofrénicos fuma
tabaco.

Existen otras muchas situaciones, en las que, salvando las distancias,
encontramos similitudes entre diagndsticos. Se ha descrito que la intoxicacion por
alcohol es semejante a un delirium o a un cuadro confusional, y la abstinencia de
opiaceos es comparable a un trastorno de ansiedad. En resumidas cuentas, en algunos
casos, podemos dudar del parecido entre los efectos de la sustancia y los sintomas de
la patologia. A poco que se ojee, estas personas suelen presentar varios diagndsticos
coexistentes en el eje I del DSM IV-TR, y al mismo tiempo cumplen los criterios
para poder ser diagnosticados de otro trastorno, esta vez de un trastorno de la
personalidad ubicado en el eje II del DSM IV-TR. Al mismo tiempo, suelen padecer
algin trastorno orgédnico encuadrado en el eje III del manual estadistico de los
trastornos mentales, todo lo cual dificulta considerablemente el proceso de la
elaboracién del diagndstico.

En buena logica, observamos que con el paso del tiempo y la
cronificacion de las personas, se hace mas dificil realizar el diagnostico, ya que el
deterioro que ejercen las sustancias vuelven mas confusos los casos.

Conviene subrayar, que si es cierto que en la actualidad encontramos un
aumento de la patologia asociada, sobre todo depresion, paranoia, y trastornos de
personalidad, y en general aumentan los diagnosticos. El hecho de que aumente la
sintomatologia y el numero de diagnoésticos en las evaluaciones, se puede explicar a
causa de la llegada de mas personas policonsumidoras, y estos policonsumos han
alterado el organismo de diferentes formas. Otra explicacion es que con el paso del
tiempo ha mejorado la precision de las evaluaciones y por consiguiente el
diagnéstico.

Hoy en dia, el aumento de la psicopatologia y la llegada de la renovada
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“patologia dual”, han tenido un efecto positivo en el sentido de que todos nos hemos
acercado. Asistimos a un verdadero encuentro entre los profesionales de la red
sanitaria y las ONG que se dedican al tratamiento de las drogodependencias. Asi, en
estas ultimas décadas se ha impuesto el trabajo en red, lo cual nos lleva a apostar por

la apertura y por la colaboracion entre entidades privadas y los dispositivos publicos.
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3. EPIDEMIOLOGIA DE LASDROGODEPENDENCIAS

3.1. Tendencias actuales de consumo

En relacion a la epidemiologia sobre las drogas, las encuestas mas
destacables en Espafia son la Encuesta Domiciliaria sobre Consumo de Drogas
(EDADES) y La Encuesta sobre Drogas a la Poblacion Escolar (ESTUDES), ambas
auspiciadas por el Plan Nacional sobre Drogas (PNsD). También tomaremos como
referencias otros informes tales como el Europeo y el de la ONU. Naciones Unidas
estim6 en su informe de 2007 que un 4,2% de la poblacion mundial mayor de 15
afios consume drogas. Por su parte, el Informe del Observatorio Espafiol sobre
Drogas (OED), que se basa en la encuesta (EDADES), sefiala que en el afio 2007 el
total de personas que pidieron tratamiento fue de 50555, de las cuales mas de la
mitad ya habia recibido algun tratamiento previo -esto nos recuerda el caracter
recividante del trastorno-, y del total de las personas que pidieron tratamiento, el
85.8% eran hombres, y el 15,3% mujeres.

Siguiendo con los datos ofrecidos por el Observatorio Espafiol para las
Drogas, en su Informe (EDADES) publicado en el 2009 y que refleja datos hasta el
afio 2007, la droga ilegal mas consumida es el cannabis. La prevalencia de su
consumo diario en los tltimos 30 dias es del 1,5%, y lo han consumido estos ultimos
30 dias el 7,2% de la poblacion, con edades entre los 15 y 64 afios. En este sentido
“se observa un cambio de tendencia ascendente del consumo de cannabis y cocaina
que venia observandose desde hace muchos afos, y que ya se insinuaba en encuestas
anteriores” (EDADES, 2009). Segin esta misma encuesta en 1996 pidieron
tratamiento por primera vez por problemas con el cannabis 1.300 personas, en el afio
2000 aumentaron los ingresos hasta 2.487, en el afio 2004 siguieron aumentando las
personas que solicitaban tratamiento por esta sustancia hasta 5.389, pero a partir de
este aflo comenzo un ligero descenso hasta 4.426 en 2005, y 4.619 en 2007.

Como cabia esperar, una de las drogas mas consumidas es el tabaco, su
prevalencia de consumo diario en los ultimos 30 dias, es del 29,6% entre espafioles
del16-64 afios. En el Informe de la OED destaca el descenso del consumo de tabaco,

aunque la proporcion de fumadores en Espafa sigue siendo alta.
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Tabla 13

. Prevalencia de consumo de drogas alguna vez en la vida en poblacién de
15-64 afos (%). Espafia, 1995-2007

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007
Tabaco - 69,7 64,9 68,4 68,9 69,5 68,5
Alcohol - 90,6 87,3 89,0 88,6 93,7 88
Cannabis 14,5 22,9 19,6 23,8 29,0 28,6 27,3
Extasis 2,0 2,5 2,4 4,0 4,6 4.4 43
Alucinégenos 2,1 2,9 1,9 2.8 3,0 34 3,8
Anfetaminas/espeed 23 2,7 2,2 2,9 32 34 3,8
Cocaina en polvo 3,4 3,4 3,1 4.8 5,9 7,0 8,0
Cocaina base 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 1,8
Heroina 0,8 0,6 0,5 0,6 0,9 0,7 0,8
Inhalables 0,7 0,8 0,6 0,8 1,0 0,8 1,1
Tranquilizantes - - - - - 7,0 13,0
Somniferos - - - - - 4,6 6,0

Evolucion de las prevalencias de consumo de sustancias psicoactivas en los entrevistados de 15-64 afios (porcentajes).
Espaiia, 1995-2007. Fuente: DGPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED). Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de
Drogas en Espaiia (EDADES).

Tabla 14. Prevalencia de consumo de drogas diario en la poblacion de 15 -64 afios (% ). Espafia,

1995-2007
1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007
Tabaco - 349 33,6 35,7 36,7 32,8 29,6
Alcohol - 12,7 13,7 15,7 14,1 14,9 10,2
Cannabis - 0,7 0,8 1,5 1.5 2,0 1,5
Tranquilizantes - - - - - - 2,6
Somniferos - - - - - - 1,1

Fuente: DGPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED).

(EDADES).

Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia

Tabla 15. Prevalencia de consumo de drogas en los 12 Ultimos meses en la poblacién de 15 -64
anos. Espafia, 1995-2007

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007
Tabaco - 46,8 44,7 46,0 47,8 424 41,1
Alcohol 68,5 78,5 75,2 78,1 76,6 76,7 72,9
Cannabis 7,5 7,7 7,0 9,2 11,3 11,2 10,1
Extasis 1,3 0,9 0,8 1,8 1,4 1,2 1,2
Alucinogenos 0,8 0,9 0,6 0,7 0,6 0,7 0,6
Anfetaminas/espeed 1,0 0,9 0,7 1,1 0,8 1,0 0,9
Cocaina en polvo 1,8 1,6 1,6 2.5 2,7 3,0 3,0
Cocaina base 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,5
Heroina 0,5 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Inhalables 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Tranquilizantes - - - - - 3,9 6,9
Somniferos - - - - - 2,7 3,8
Tranquilizantes sin receta - - - - - 0,9 0,9
Somniferos sin receta - - - - - 0,8 0,8

Fuente: DGPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED). Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia
(EDADES).

Las drogas de sintesis subieron ligeramente en el ano 2001, pero tras el

ascenso del afio 2001 ha disminuido su consumo ligeramente y se ha estabilizado a la

baja; por ejemplo, la prevalencia de consumo de éxtasis en los ultimos 30 dias bajo

del 0,8 % en 2001 al 0,6% en el afio 2005 y 2007 segun la (OED). También es cierto
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que mas personas las han probado alguna vez en su vida, pasando del 2,0% en 1995

al 4,3 % en 2007.

Tabla 16. Prevalencia de consumo de drogas en los Ultimos 30 dias en la poblacién de 15 -64
anos. Espana, 1995-2007

1997 1999 2001 2003 2005 2007

Tabaco 429 40.1 41.4 42.9 38,4 38,8
Alcohol 64,0 61,8 63,7 64,1 64,6 60
Cannabis 4,6 4,5 6,4 7,6 8,7 7,2
Extasis 0,3 0,2 0,8 0,4 0,6 0,6
Alucindgenos 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1
Anfetaminas/speed 0,2 0,3 0,6 0,2 0,4 0,3
Cocaina en polvo 0,9 0,9 1,3 1,1 1,6 1,6
Cocaina base 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,3
Heroina 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
Inhalantes 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0
Tranquilizantes - - - - 2,7 4,7
Somniferos - - - - 2,0 2,5
Fuente: DGPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED). Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en
Espafia (EDADES).

Con las anfetaminas y alucindgenos ocurre algo semejante, su
prevalencia esta relativamente estabilizada desde hace afios.

A continuaciéon nos referiremos al otro informe que consideramos
igualmente importante en Espafa: el Informe de la Encuesta Estatal sobre Uso de
Drogas en Estudiantes de Ensenanzas Secundarias (ESTUDES), en el afio 2009 y que
nos ofrece datos hasta el 2008. En este informe, se analiza una muestra de poblacién
mas joven con edades comprendidas entre los 14 y los 18 afios.

En primer lugar, vemos como en general los adolescentes estdn mas
informados sobre el tema de las drogas. En el afno 1994 tan solo el 23,7% de los
jovenes decia estar perfectamente informado mientras, esta cifra ha ido creciendo
hasta el ano 2004 donde el 48,4 decia estar perfectamente informado, en el 2008
sostiene estar perfectamente informado el 46,1 de los estudiantes entrevistado.

En cuanto a la disponibilidad percibida, vemos que esta depende de cada
sustancia. Asi, en el ano 2008 era facil para los encuestados conseguir sustancias
como la heroina, al menos eso aseguraba un 23,2% de los encuestados frente al
48,0% de los jovenes que en el afio 1994 afirmaban que era facil obtener dicha
sustancia. Por el contrario, mas cercanos a la actualidad, en el afio 2008, es mas facil
conseguir sustancias como el Hachis/Marihuana, asi lo afirman el 63% mientras que
en el afio 1994 tan soélo el 30,8% decia que era fécil encontrarla. En el afio (2008) es

un poco mas dificil conseguir sustancias como los alucindgenos 28,6 y cocaina 32,7.
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En general se piensa que cada vez es mas dificil conseguir drogas.

En otro orden de cosas, aumenta el riesgo percibido ante el consumo

esporadico para todas las drogas. Pero uno de los datos mds relevantes de este

informe es que en dicho afio descendio6 el consumo entre los adolescentes.

Tabla 17. Prevalencia del consume de sustancias en estos Gltimos 30 dias

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008
Tabaco 31,1 32,5 31,9 32,1 29,4 374 27,8 324
Alcohol 75,1 66,7 68,1 60,2 56,2 65,6 58,0 58,5
Cannabis 12,4 15,7 17,2 20,8 22,5 25,1 20,2 20,1
Cocaina 1,1 1,6 2,5 2,5 32 3.8 23 2,0
Fuente DGPNSD Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas Secundarias
(ESTUDES). 1994-2008.
Graficol. Prevalencia de consumo en los tltimos 30 dias (ESTUDES)
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En cuanto a la edad de inicio del consumo de alcohol sigue estabilizada,

en el ano 2008 es de, 13,7 anos. Se comienza el consumo de tabaco diario a los 15,1

en este sentido hay un ligero aumento de la edad, es decir, podemos sostener que los

jovenes que fuman a diario empiezan a hacerlo mas tarde.

Segtn resumen los autores de la Encuesta Escolar (ESTUDES), encuesta

que se realiza desde el afio 1994, en general, el consumo de drogas entre los

estudiantes de 14 a 18 afios continua siendo experimental u ocasional, vinculado al

ocio y al fin de semana. El alcohol y el tabaco siguen siendo las drogas mas

consumidas; seguidas del cannabis. Ya en el afio 2006 se comenzd a ver sin embargo

una evolucidon muy positiva, con un descenso importante del consumo de las drogas
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mas extendidas entre los estudiantes.

Grafico 2. Media deinicio en el consumo de sustancias psicoactivas en estudiantes de secundaria
de 14-18 afios (ESTUDES 2008)
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El descenso lo encontramos en sustancias como el tabaco, el cannabis y
la cocaina. Sustancias cuyo consumo en estos Ultimos afios era alto. “Una proporcion
importante de estudiantes consume varias drogas, observandose una asociacion
bastante estrecha entre el consumo de alcohol, tabaco y cannabis, por una parte, y
entre el de los estimulantes: cocaina, éxtasis, o anfetaminas y los alucindégenos, por
otra”, (ESTUDES, 2006). Otra valoraciéon positiva de este informe, es que se
considera que ha aumentado la percepcion de riesgo entre los jovenes.

En el informe del (ESTUDES, 2008), se resalta esta tendencia a la
estabilizacion y también se destaca un aumento de prevalencia de las borracheras, el
descenso de consumo de cocaina, baja el consumo experimental de tabaco, y por

ultimo hay un descenso en la incorporacion de consumidores de cannabis.
3.2. Epidemiologia de la cocaina

Durante afios, se creyod que la cocaina era relativamente segura, incluso

algunos expertos en drogodependencias pensaban que no era demasiado peligrosa y
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que no provocaba adiccion, unas opiniones que pronto fueron refutadas, pero
permanecid como si fuera una estela la creencia de ser una sustancia inocua, mas
inofensiva que otras, creencia que finalmente poco a poco se ha ido desvaneciendo.
Pero este estado de opinion sobre la cocaina o “farlopa”, es una de las posibles
variables, entre otras, que han terminado por poner a Espaiia a la cabeza del consumo
de esta sustancia. Asi, en el afio 2006, encontramos que el nimero de adictos a la
cocaina era muy considerable. Podemos decir que ocurrié algo semejante en la época
de la heroina: la gente tardo tiempo en ver sus efectos negativos.

Hoy, en el ano 2009, el Nuevo Plan Nacional sobre Drogas se ha
impuesto, como uno de sus objetivos, desterrar otra idea sobre las drogas, esta vez la
idea asociada al glamour de las sustancias, sobre todo de la cocaina.

Si tomamos en cuenta la encuesta de EDADES, que entrevista a personas
entre 15 y 64 afos, nos viene a decir que en estos ultimos afios una de las sustancias
mas demandadas ha sido la cocaina, cuya prevalencia de consumo en los tltimos 30
dias, segin este informe del Observatorio Espafiol para las Drogas, ha pasado del
0,9% en 1997 a un 1,6% en el ano 2007 (ver grafico 3). Los datos ponen de
manifiesto que hubo una tendencia creciente tanto en el consumo experimental como

en el consumo continuado y en la actualidad se mantiene.

Griafico 3. Prevalencia de consumo en los Gltimos 30 dias.
Cocaina en polvo (EDADES)
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Fuente: DGPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED). Encuesta Domiciliaria sobre abuso de Drogas (EDADES).

Pero si tenemos en cuenta la encuesta de ESTUDES, el consumo de

cocaina entre jovenes con edades comprendidas entre los 14 y los 18 afios ha
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disminuido. Asi, podemos concluir que no se trata de ninguna contradiccion, lo que
ocurre es que aunque el consumo de cocaina aumente en general, no es sucede de

igual modo en la poblacion mas joven.

Grafico 4. Prevalencia de consumo de cocaina en los tltimos 30 dias (ESTUDES)
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Para ilustrar el problema del consumo de la cocaina encontramos otra
suerte de datos, por ejemplo, que la proporcion de urgencias hospitalarias
directamente relacionadas con drogas ilegales en las que se menciona la reaccion
aguda a cocaina paso de ser un escaso 26,1% en el ano 1996, al 44,4% en 2001 %,
subio al 49,0% en 2002, y llego al 63,4% en 2005, segiin el informe (EDADES
2009).

Otra suerte de datos que pueden ejemplificar lo que ha ocurrido estos
aflos son los relativos a personas tratadas por primera vez en la vida por problemas
con la cocaina, en el afio 1992 fueron 932 las personas tratadas, 1.892 en 1996, 5.977
usuarios nuevos en 2001, 11.851 en 2003, 15.258 en 2005, 13.463 en 2006, y 13.429
en 2007, segtin la encuesta (EDADES 2009).

Durante estos afios, el consumo de cocaina en Europa Occidental ha sido
muy significativo, y Espafia, en concreto, “duplica” la media europea. Por estas
razones uno de los principales objetivos del Plan Nacional sobre Drogas ha sido
frenar el consumo de esta sustancia en Espana, que junto con el Reino Unido y USA
son los paises donde mas se consume a dia de hoy.

En la actualidad, la Delegacion del Gobierno sigue fomentando
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programas de prevencion del consumo y tiene como foco de sus campanas informar
sobre sus peligros. Los datos que ofrecemos a continuacion son el resultado del
cuestionario EuropASI (2005), informacion proveniente de la Escuela de la
Asociacion Proyecto Hombre en Madrid. En primer lugar en cuanto a las personas
tratadas por cocaina, el 89% son hombres, con una media de 30 afios. El consumo
suele iniciarse a los 21 afios y por via nasal; son personas que frecuentemente
consumen otras sustancias, como alcohol o cannabis desde los 16 afos
aproximadamente. Son hombres solteros con cierto poder adquisitivo, dato que nos
aleja de las hipotesis marginales de otras €pocas; la mayoria, por ejemplo, poseen
una vivienda propia. Gran parte de los usuarios encuestados, tiene completados los
afios de Educacion General Basica y un 25% ha cursado estudios superiores durante
un promedio de tres afios. El 80,3% trabaja a tiempo completo, y en cuanto a los
delitos, son personas que tienen menos imputaciones judiciales; segiin este informe,
solo el 11, 9% ha estado en prision. Son personas que mantienen sus lazos familiares,
y en cuanto a las diferencias de género -en consumidores de cocaina-, no se
encuentran diferencias significativas entre las edades de inicio. Existen matices, claro
esta... Por ejemplo, las mujeres consumen antes alucinégenos y cannabis, mientras
que los hombres, por su parte, consumen antes todas las demas drogas, y también
desarrollan mas problemas médicos cronicos. Encontramos que hay mas mujeres
infectadas por VIH: un 8,8% de mujeres frente a un 3,4% de hombres (Abaitua,
Rodriguez y Salas, 2005). Como cabe esperar, los hombres cometen mas delitos, por
ejemplo a la hora de conducir, en donde triplican a las mujeres: un 30,6% de

hombres frente al 10,4% de las mujeres.

3.3. Epidemiologia dela heroina

En relacion a la heroina, hemos pasado, en estas décadas, de un patron de
consumo ‘“via inyectada” a consumirla “fumada”. La heroina, junto con otros
opiaceos e inhalantes volatiles, registraron prevalancias de consumo inferiores al 1%,
(EDADES 2009). En primer lugar, lo mas destacable durante estos afios ha sido la
estabilizacion del consumo de heroina y en segundo lugar la heroina y los inhalantes
siguen siendo sustancias escasamente consumidas. Hay que puntualizar que la

encuesta de la OEDT (EDADES) comienza a realizarse en el afio 1995, y esto quiere
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decir, que no se disponen de datos anteriores a estas fechas, concretamente no
tenemos registros demasiado fiables de los afios en que se produjo la denominada
epidemia de la heroina. En lineas generales, desde que disfrutamos de estos registros
mas rigurosos, podemos decir que la heroina ha disminuido, pasando la prevalencia
de consumo, en los 12 ultimos meses del 0,5% en 1995 al 0,1% en 2007 (OED,
segun el informe del afio 2009).

Otro ejemplo que puede ilustrar, tomando como referencia los datos del
informe EDADES de 2009, es el nimero de personas tratadas por primera vez a
causa de la heroina, en el afo 1992 fueron 20.017, en el afio 1996 bajé el numero a
16.647, ya entrados en el nuevo siglo, concretamente en el afio 2001 los tratados por
primera vez de heroina fueron 7.461, y contintia descendiendo hasta 3.836 nuevos
ingresos por heroina en el afio 2004.

Cierto es que si se ha detectado un pequefio repunte en los afos 2004 a
2006. Tomando como referencia el informe sobre los datos obtenidos del Europasi en
el ano 2005, podemos aseverar que la mayoria de los consumidores de heroina,
concretamente un 87%, son varones, y con una media de edad de 32 afios; en su
mayoria son personas que estan solteras y viven en una gran ciudad. La edad de
inicio del consumo de heroina estd en los 19,5 afios. Suele ser un paciente
policonsumidor, ya que ademas de heroina consume alcohol (algunos usuarios en
grandes dosis). La edad media de inicio de alcohol y cannabis es mds baja y se sitia
entre los 14 y 15 afios. Mientras, el consumo de cocaina, benzodiacepinas,
barbituricos, sedantes o hipndticos comienzan mas tarde, entre los 17 y 21 afios.

El 79,9% de los encuestados tiene estudios completos basicos y tan s6lo
un 20,5% curso6 algun afio de estudios superiores. El patron de empleo mas habitual
es el de trabajo a tiempo completo, y mas de la mitad, un 56%, son personas que
suelen pasar bastante tiempo desempleadas. Por lo general, estas personas, no tienen
cargas familiares; al contrario, suelen depender de sus familias o amigos para
subsistir. Una gran mayoria de los encuestados, un 82,3%, ha sido acusado en alguna
ocasion de cometer delitos: contra la propiedad, posesion o trafico de drogas y
delitos violentos, un 35,4% de usuarios ha estado alguna vez en prision, y un 38,4%
estd pendiente de cargos, juicios o sentencias en el momento actual. Mdas de la mitad

estan infectados de hepatitis y un 11% de VIH. Son pacientes con una mayor
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dependencia de la sustancia que las mujeres, por lo cual necesitan mas dinero.

Tabla 18. Edad deinicio de mujeresy hombres, y afios de consumo de heroina

EDAD DE INICIO ANOS DE CONSUMO

MUJERES 21,5 8,3
HOMBRES 18,1 11,9
MUESTRA TOTAL 18,9 10,9

Encuesta de la Asociacion Proyecto Hombre 2005

Grafico 5. Edad deinicio en €l consumo de her oina de mujeresy hombres
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Grafico 6. Afios de consumo de heroina
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La prostitucion es el tinico motivo por el que las mujeres han tenido mas
problemas de tipo judicial que los hombres. La media de meses en prision por algin

delito es el doble en los hombres que en las mujeres (Abaitua, Rodriguez y Salas,
2005).

3.4. Epidemiologia del alcohol
Uno de los primeros estudios epidemioldgicos realizados en Espafia
sobre el alcohol fue de Vifies Ibarrola, en su trabajo Alcoholismo stress-cancer

(Pamplona, 1957) estimé una frecuencia de alcohodlicos del 5% en la poblacion
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general y Alonso Fernandez encontrd un 6,4% en la poblacion general en Galicia
(Santodomingo, 2009).

Mas cercanos a la actualidad es la segunda sustancia psicoactiva mas
consumida, tras el tabaco encontramos al alcohol. Lo consumian todos los dias el
14,9% de los encuestados en el afio 2005, y el afio 2007 consumen diariamente
alcohol el 10,2% (EDADES, 2006).

En estos afios ha disminuido la proporcién de consumidores de bebidas
alcohdlicas, aunque ha aumentado la frecuencia de consumos intensivos o
borracheras, segun el Informe del Observatorio Espaiiol sobre drogas del 2007. Es
decir, en Espafa hemos pasado de un patréon de consumo mediterraneo de alcohol,
donde el vino o la cerveza se consume basicamente en las comidas, a un patrén mas
anglosajon cuya caracteristica es beber mayores cantidades de alcohol en poco
tiempo, lo que se ha denominado binge drinking. “Aunque todavia son evidentes las
diferencias entre paises en cuanto a niveles y patrones de consumo, son inferiores a
las de hace 40 anos, existiendo en el conjunto de Europa muchas mas similitudes en
cuanto al consumo de bebidas alcohoélicas de lo que se suele suponer. En los afios 90,
se incrementd el consumo en atracones por parte de los adolescentes en la mayoria

de paises” (Anderson y Baumberg, 2006).

Grafico 7. Prevalencia del consumo en los tltimos 30 dias (ESTUDES)
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El alcohol es una de las sustancias psicoactivas mas consumidas y de la
que mas se abusa. Como sabemos, la epidemiologia se puede estimar de muchas
formas. Podemos calcular el nimero de bajas laborales provocadas por el alcohol, o

el numero de accidentes de trafico donde el conductor habia ingerido alcohol.
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También se realizan periddicamente estudios comparativos entre paises. Asi, dentro
de los paises europeos, los paises ndrdicos y centrales beben sobre todo cerveza,
mientras que el sur de Europa se bebe sobre todo vino (aunque Espafia pueda ser una
excepcion). Dentro de la Union Europea hay una tendencia a la armonizacion en los
ultimos 40 afios. En cuanto a las personas que han desarrollado problemas con el
alcohol, podemos estimar que 23 millones de europeos (5% de los hombres y 1% de
las mujeres) sufren una dependencia alcohdlica en cualquier afio aisladamente

considerado (Anderson y Baumberg, 2006).

Grafico 8. Porcentaje de borracheras en el Gltimo mes entretodos los estudiantes (ESTUDES)
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Otro dato a destacar de la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en
Estudiantes de Ensefianzas Secundarias (ESTUDES), encuesta realizada en Espafa
desde 1994, es que la prevalencia del consumo de sustancias en estos ultimos 30 dias
en el afio 2008 ha sido del 58,5%, es decir menor que en afos anteriores; aunque por
otro lado el namero de borracheras ha aumentado. Por ultimo cabe destacar que “casi
todos los estudiantes de 15 a 16 afios (90%), han bebido alcohol alguna vez en la
vida. La edad media de inicio se situa en los 12,5 afos y la primera embriaguez en

los 14 afios” (Anderson y Baumberg, 2006).

3.5. Epidemiologia de la patologia dual

Entre las personas que consumen drogas, la prevalencia de diagndstico
dual mas elevada, corresponderia a aquellos individuos que demandan tratamiento
con metadona o estan ya adscritos a estos programas de mantenimiento con

metadona. Estos pacientes tienen tasas que varian del 45% al 80% a lo largo de la
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vida. [...] En cuanto a las tasas de comorbilidad actual para la esquizofrenia, en
estudios americanos, oscilan entre un 15% y un 60% (Ortiz y Cobo, 1998).

En una publicacion que recoge diferentes estudios internacionales sobre
psicopatologia en personas drogodependientes, Fridell (1991, 1996) esbozd un
cuadro clinico de comorbilidad en el &mbito de la drogodependencia [...]. Seglin este
autor, se pueden distinguir tres grupos principales de trastornos: en primer lugar
estan los trastornos de personalidad (del 65% al 85%), en segundo lugar encontramos
estados de depresion y ansiedad (del 30% al 50%) y, por ultimo, cuadros de psicosis
(15%). Otro autor, Verheul (2001), en su sinopsis sobre seis estudios de
drogodependientes en tratamiento, puso de manifiesto que la prevalencia de
trastornos de personalidad antisociales estaba en un 23%, en cuanto al trastorno
limite en un 18% y de tipo paranoide en un 10% (OEDT, 2004).

En relacion con las personas que padecen un problema de
drogodependencia y los trastornos de la personalidad que puedan sufrir, se ha llegado
a estimar que la relacion entre ambos trastornos estd situado entre el 70% y el 90%
(Martinez, 1999).

Regier, Farmer y col (1990), desde el Epidemiological Catchment Area
(ECA), realizaron un estudio con una amplia muestra de 20291 personas. La
encuesta se aplicd tanto a poblacion general, como a pacientes que estaban en
diferentes centros de tratamiento. El estudio se realizo en cinco ciudades diferentes, y
finalmente se puso de manifiesto que la tasa de comorbilidad del trastorno mental,
asociado al consumo de drogas, era del 28,9%, es decir, se concluyd que las personas
diagnosticadas de drogodependencia poseen una probabilidad 2,7 veces mayor de
padecer un trastorno mental. En cuanto al alcohol, la comorbilidad lleg6 al 36,6%. Y
por ultimo, la tasa de comorbilidad de trastorno por abuso de sustancias asociado al
trastorno mental fue del 53,1%. Kushner (1990), sostiene que la tasa estimada de
problemas con el alcohol en pacientes ansiosos va de un 16% a un 25%.

Uno de los estudios mas amplios fue realizado en Suecia. Se entrevisto a
45570 hombres, y el seguimiento dur6 nada menos que quince afios. Una de las
conclusiones mas destacables fue que existe una relacion entre consumir cannabis y
ser diagnosticado afios después de esquizofrenia (Andréasson, Allebeck, Engstromm

y Rydberg, 1987). En general, aproximadamente de dos tercios a tres cuartas partes
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de toxicomanos tienen un trastorno de personalidad subyacente (Seivewright y Daly,
1997).

Otros estudios ponen de manifiesto el aumento de la comorbilidad entre
adolescentes, indigentes u otros colectivos. En el caso de Espana y segun los datos
ofrecidos anualmente por la Asociacion Proyecto Hombre, el 45,1% de los usuarios
que acudié a tratamiento por su adiccidon a la cocaina habia recibido en alguna
ocasion tratamiento ambulatorio por problemas psicoldgicos o emocionales. El
46,2% experimentd depresion severa y el 59,5%, ansiedad. Sobre el estado
psiquiatrico de las mujeres que abusan de cocaina, podemos decir que también
padecen mas problemas psicologicos que los hombres y es mas comun (con unas
diferencias altamente significativas) que tomen medicacién prescrita para estos
problemas. El 64% de mujeres toma medicacion, frente al 18, 8% de hombres. En
relacion al perfil psicosocial del heroindmano, aumentan las enfermedades
psiquiatricas asociadas a las drogodependencias. El 49% experiment6 depresion
severa, el 67,4% ansiedad. En estos dos ultimos items, se ha experimentado un
aumento con relacion a los datos del afio 2003. Finalmente, derivados de su estado
psiquiatrico, el 39% realizé intentos suicidas en alguna ocasion. En cuanto a las
diferencias entre hombres y mujeres consumidores de heroina, el porcentaje de
mujeres que alguna vez ha recibido tratamiento por problemas psicoldgicos o
emocionales es mas del doble que el de los hombres. Un 59,1% de ellas ha intentado
suicidarse, frente a s6lo un 31,9% de los hombres (Abaitua, Rodriguez y Salas,

2005).
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4. RECUROSY ASISTENCIA A LOSDROGODEPENDIENTES

Con relacion a los diferentes programas de tratamiento para personas
drogodependientes hemos asistido a importantes cambios respecto a lo que se
realizaba hace 20 afios. En cualquier caso urge declarar que los programas de
tratamiento siempre han intentado adaptarse a las nuevas demandas y a los nuevos
retos.

En buena l6gica, podemos decir que, a medida que se han diversificando
los patrones de consumo de drogas, los programas se han ido acomodando a las
nuevas realidades, adaptandose a los diferentes perfiles.

En lineas generales se ha pasado de tener programas disefiados con el
objetivo de obtener la abstinencia, y en los que el usuario debia abandonar cualquier
adiccion a cualquier sustancia (los llamados programas libres de drogas) a una
diversificacion de la oferta asistencial, hoy por hoy encontramos mayor flexibilidad;
los planes terapéuticos son mas individualizados, y se han incorporado nuevos
programas suficientemente avalados como los de reduccion del dafio, conjunto de
medidas socio-sanitarias, individuales o colectivas que pretenden disminuir los
efectos negativos (fisicos, psiquicos y sociales) asociados al consumo de drogas y a
mejorar la calidad de vida (O"Hare y col., 1995). Esta forma de trabajar se origin6 en
Inglaterra en los afios 80, y supuso un cambio drastico a la hora de entender los
tratamientos para las personas drogodependientes. Por ejemplo los primeros
tratamientos con metadona fueron desarrollados por Dole y Nyswander en 1964. El
uso de la metadona en el Reino Unido puede ser una de las razones por la cual alli
“no se ha llegado a materializar una epidemia grave de VIH entre usuarios por via
parenteral similar a la experimentada en Estados Unidos y algunos paises europeos”
(Robson, 2003). Estos programas se plantearon como respuesta para contraponer la
gran expansion que tuvo la heroina, droga que llevd consigo una fuerte agitacion
social, y la metadona fue una correccion a determinados problemas sanitarios que se
empezaban a vislumbrar como, por ejemplo, la hepatitis y VIH. “La propagacién de
VIH era un peligro mayor para la salud individual y publica que el abuso de drogas”
(Advisory Council on Misuse of Drugs, 1988).

Agreguemos el hecho de que los nuevos programas se han ido
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estableciendo de un modo acorde y han sido adecuadamente trenzados con los
anteriores como nuevas posibilidades dentro de la oferta sanitaria. Concretamente los
programas de reduccion del dafio se disefiaron con el objetivo de acercar los centros
a los usuarios tras verificar que un amplio colectivo de drogodependientes no llegaba
a dichos centros, ni siquiera se conseguia contactar con esa poblacidon, en ocasiones
llamada “poblacion oculta”. Como cabe suponer no existe el programa que abarque
todas las problematicas de todos los drogodependientes al mismo tiempo, es licito
sostener, pues, que cada programa responde verdaderamente a las necesidades de un
determinado grupo de personas con problemas de drogas.

La reduccion de dafios se nos presenta como una apuesta flexible para la
poblacion drogodependiente desde su nacimiento, en este sentido, se ha de aducir
que han ayudado a mitigar, reducir y prevenir muchas patologias fisicas y
psicoldgicas.

Por ejemplo los Programas de Intercambios de Jeringuillas (el consumo
intravenoso estéril), Programas Moviles (realizacion de cuidados basicos de
enfermeria), y la Educacion para un Sexo Seguro siguen gozando de una gran
importancia. Pero sobre todos los programas destacamos la metadona. Si un
medicamento ha tenido éxito con los usuarios cronicos de heroina, éste ha sido la
metadona. Un 30% de los pacientes atendidos con esta sustancia empieza a realizar
tratamientos terapéuticos y a salir de su cronicidad, y entre un 90% y 95% de las
personas que estan siendo tratadas con metadona estd insertado laboralmente en la
actualidad (Proyecto Hombre Burgos, Memoria Anual, 2006).

Durante estos afios el mayor aumento de programas se ha dado en los
dispensadores de metadona, que han pasado de ser 113 centros y tratar a 9.470
pacientes en 1992 a 1.723 centros donde tratar a 78.806 pacientes en el afio 2000
(Plan Nacional sobre Drogas, 2000).

Ademas de la metadona, existen otros medicamentos menos conocidos,
tal es el caso del LAAM o Buprenorfina. “La Buprenorfina es un agonista parcial del
receptor p y antagonista del receptor k. Se utiliza médicamente como analgésico”
(Hammersley y Lavelle, 1990).

En la actualidad muchos clinicos se inclinan por administrar la

Buprenorfina en lugar de la metadona. Otros métodos, como “los agonistas o?
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clonidina y lofexidina, pueden utilizarse también para aliviar el malestar asociado
con la hiperactividad noradrenérgica central responsable de muchos de los sintomas
de la abstinencia de opiadceos” (Winstock y Strang, 2002).

Estos ultimos afios hemos comenzado a oir hablar de los programas de
reduccidon de danos y mantenimiento con heroina, como es el caso del denominado
“uso compasivo de la heroina”. Hoy por hoy se estan desarrollando investigaciones y
programas experimentales sobre el uso de la heroina con pacientes graves.

A modo de recomendaciones, el Plan Nacional sobre Drogas marca los
siguientes objetivos en el ambito de la asistencia e insercion social:

1. Definir el circuito terapéutico del Sistema Asistencial y de integracion social
del drogodependiente. Se pretende que todos los Planes Autondmicos ofrezcan una
red de recursos diversificados, que garanticen un abordaje integral de las
drogodependencias. Dichas redes deberan contar con programas libres de drogas,
programas de reduccion de dafios, concretamente de tratamiento con agonistas
(metadona, LAAM, etc.) y programas especificos de atencion a poblaciones
especiales (reclusos, menores, minorias étnicas, mujeres, pacientes con patologia
dual, etc.).

2. Impulsar los programas de deteccidon precoz e intervencion temprana dirigidos
a menores con problemas de consumo de drogas y a los hijos de adictos.

3. Ofrecer un servicio adecuado a las personas detenidas con problemas
relacionados con las drogas mediante programas de atencidon a drogodependientes en
Comisarias y Juzgados.

4. Extender los médulos terapéuticos a los centros penitenciarios polivalentes y
potenciar experiencias como las comunidades terapéuticas penitenciarias.

5. Promover por parte de los Ayuntamientos programas para la integracion
social del drogodependiente (programas de formacion ocupacional y empleo).

Hoy dia, la cuestion no es tanto crear nuevos recursos asistenciales sino
colaborar unos con otros y promover actuaciones comunes. Todos estamos de
acuerdo en trabajar en red, aunque en ocasiones seguimos desconociendo la
complejidad del sistema, y posiblemente este siga siendo uno de los desafios de los
proximos afios: llegar a entenderse y trabajar conjuntamente de forma coherente. La

experiencia nos dice que debemos ser flexibles, pero también sumamente claros e
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intentar promover protocolos de actuacion comunes. Trabajar en red tiene
innumerables ventajas, entre ellas la de optimizar la labor o mejorar el servicio hacia
nuestros pacientes, que por lo general precisan del apoyo uno o varios programas al
mismo tiempo.

Podemos dividir los recursos para las personas que padecen de adiccion
de diferentes formas. Son diferentes contextos donde las personas con problemas de
adiccion pueden ser atendidas en respuesta a la gravedad de su adiccion, es decir,
existen tratamientos para tratar desde cuestiones de poca gravedad como “primeros
consumos” hasta el ingreso residencial para personas con mas deterioro.

En el presente trabajo utilizaremos una exposicion en cuatro niveles que

nos sirve de orientacion y resultaria util para la exposicion.

Tabla 19. Circuito terapéutico

Primer nivel
Equipos de Atencion Primaria de Salud
Centro de Accion Social (CEAS)
Servicios de Informacion y Orientacion.
Servicios Sociales de Base
Servicios de Intervencion y Asesoramiento en Juzgados
Programas de Reduccion de los Riesgos y de los Dafios
Segundo nivel
Hospitales Generales y Unidades de Hospitalizacién Psiquiatrica
Programas de Deshabituacion del Tabaco
Unidades para el Tratamiento del Alcoholismo (UTAS).
Centro de Atencion al Drogodependiente (CAD)
Centros Prescriptores y Dispensadores de Opiaceos
Centros de Dia
Centros Especificos de Tratamiento Ambulatorio
Equipos de Salud Mental (ESM)
Programas Especificos de Atencion en Centros Penitenciarios
Tercer nivel
Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH)
Unidades de Patologia Dual (UPD)
Comunidades Terapéuticas (CT)
Comunidades Rehabilitacion Alcoholicos (CRA)
Cuarto nivel
Centro de Actividades u Ocupacionales para la Integracion Social
Pisos de Reinsercion y otros Recursos de Apoyo Residencial

Cooperativas, Talleres y otros Recursos para la Integracion Laboral

Modificado en (2010) por Fernando Pérez del original Fernando Martinez Gonzalez (1997)
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4.1. Recursos de primer nivel

En cuanto a los programas asistenciales, los recursos de primer nivel son
programas facilmente accesibles a la poblacién, son dispositivos de orientacion,
informacion, captacidén, motivacion, diagnostico, y derivacion a otros recursos mas
especializados en el tratamiento para drogodependientes. Una gestion, en suma, que
tiene como fin ajustarse a lo que necesita el paciente.

Segin Fernando Martin (1997) “los recursos que forman parte de este
nivel pertenecen a dos categorias bien diferenciadas: recursos generales de primer
nivel de Atencién Primaria de Salud y de Servicios Sociales y recursos especificos
con programas diversos de baja exigencia. Entre estos ultimos cabe sefialar los
siguientes: servicios de informacidon y orientacion, (incluidos los de informacion
telefonica), servicios de intervencion y asesoramiento en Juzgados y programas
diversos de reduccion de los riesgos y de los dafios, basados muchos de ellos en
estrategias de acercamiento a la poblacion drogodependiente”.

Debemos admitir que muchas de las primeras demandas llegan a los
Equipos de Atencion Primaria (EAP), los llamados médicos de cabecera. El médico
de atencion primaria, para determinar la derivacidon a uno u a otro servicio, se atiene
a la evaluacion y a su propio juicio, pero también a otra indole de cuestiones como,
por ejemplo, la motivacion del paciente y a si éste se ha visto sometido a
tratamientos anteriores. La eleccion de realizar un programa u otro dependera a la
postre de la evaluacion del clinico pero también de la demanda y de la motivacién
del paciente.

No serd lo mismo tratar a una persona con un largo historial de
tratamientos, a quien atribuimos una dilatada experiencia que a otra que llega por
primera vez; asi, los objetivos podran variar sustancialmente en ambos casos.
Sabemos que casi un 40% de los pacientes que ingresan han realizado ya otros
programas (OED, 2005).

El paciente con un problema de adiccion tendra que valorar cuestiones
como el tiempo de duracion del tratamiento, cuestiones médicas o de patologia
asociada, y no es impensable que tenga también que valorar las cuestiones
economicas. “La desestructuracion que se produce en el entorno familiar se

acompafia de gran crispacion, cuando no de malos tratos, y la alta evitacion del dafio,
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lleva a los pacientes a un circulo sin salida en el que se mantienen falseando su
realidad, lo que hace que la demanda de tratamiento sea realizada muchas veces por

terceras personas” (Agut y Sanz, 2004).

4.2. Recur sos de segundo nivel

La organizacion de los recursos asistenciales para drogodependientes es
competencia actualmente asumida desde hace afios por cada Comunidad Auténoma.
Esto implica que sea realmente dificil explicar los diferentes tipos de Centros, y
matices de los diferentes planes Autonémicos que se dan dentro de un mismo pais.

Por ejemplo los Centros especificos de Atencion ambulatoria al
Drogodependiente, los llamados CADS en Castilla y Ledn, son los recursos de
referencia a nivel regional para el tratamiento de las personas con problemas de
drogodependencia. En la Comunidad Valenciana encontramos otro tipo de centros
similares, las Unidades de Conductas Adictivas (UCA), Centros que tienen como
funciones la desintoxicacion y deshabituacion de los trastornos adictivos. Estos
centros también desarrollan diversas actividades asistenciales para los enfermos y, en
caso de que fuera necesario, gestionan una derivacién a otros centros, a pisos
tutelados o a otras ONGs. En el caso de los CADs, son los dispositivos de referencia
ambulatorios para el tratamiento del abuso y dependencia de las drogas ilegales
(Guia JCyL, 2005). Estos dispositivos tienen como misién principal realizar una
evaluacion diagndstica bio-psico-social del paciente, disefian el plan individual y
pueden realizar tanto la desintoxicacion como la deshabituacion y, se debe anadir
aqui otras funciones como son la coordinaciéon con otros recursos de la red vy,
también serd en estos mismos dispositivos donde se pueda trabajar la educacion
sanitaria, la insercion social y otras actividades preventivas.

Por otra parte, muchas asociaciones ofrecen servicios ambulatorios que
consisten mas o menos en lo mismo, apoyar al en la insercion sociolaboral, terapia,
apoyo familiar, tiempo libre, etcétera. Existen, no obstante, muchos estilos y formas
de disefiar un centro de atencion ambulatoria, y sobrepasa los limites de este trabajo
hablar de los numerosos matices que comportan.

Para mayor abundamiento en el segundo nivel consideramos programas

de segundo nivel los Programas de deshabituacion del tabaco y las unidades para €l
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tratamiento del alcoholismo (UTAS). Estos ultimos, como su nombre indica, son los
dispositivos de referencia ambulatorio para el tratamiento del abuso y dependencia
alcoholica. Asimismo encontramos en el segundo nivel los Centros de Dia (CD) para
drogodependientes; son recursos que prestan un tratamiento intensivo, altamente
estructurado y de elevada exigencia a drogodependientes en régimen intermedio
(Guia JCyL, 2005). Son centros donde el paciente dedica una parte del dia a realizar
tratamiento de desintoxicacion, rehabilitacion o reinserciéon. Se imparte terapia
psicologica y se da bastante importancia a la insercion sociolaboral. Se suelen
desarrollar diverso talleres ocupacionales y, de forma sistemadtica, ofrecen cursos
formativos como por ejemplo habilidades sociales, y de educacion sanitaria con
objeto de reducir dafios. Que sea de régimen intermedio quiere decir, entre otras
cosas, que los usuarios van a dormir a su casa. Debemos afiadir que son centros
destinados a que el paciente pase tiempo suficiente en ellos para asi, por un lado,
poder ofrecer mayor contencion, y por otro, el paciente se puede “ver” fuera de la
terapia, elemento que aporta informacion adicional al clinico y por afiadidura permite
al paciente experimentar en la calle lo que esta aprendiendo en el centro. Son centros
donde se fomenta la participacion e interaccion entre los usuarios. Podemos decir, en
suma, que es un recurso intermedio entre el tratamiento ambulatorio y el de un
régimen de internado residencial como pueda ser la Comunidad Terapéutica.

“El perfil de los usuarios en los centros de dia es de 34 afios de media, varones
en un 81% de los casos. Se observa un descenso de la heroina como droga principal.
La combinacién de heroina y cocaina mantiene su crecimiento. La via inyectada
pierde peso frente a la inhalada o fumada, que es la via utilizada por el 49% de los
pacientes atendidos” (Memoria JCyL, 2005).

También consideramos de segundo nivel los Centros de Encuentro y
Acogida (CEA); éstos son estructuras destinadas a una estancia corta que en
ocasiones se utilizard como paso previo a la entrada en una comunidad, con el fin de
que los pacientes realicen la desintoxicacion. También tienen como destino ofrecer
distintos apoyos en la recuperaciéon durante un tiempo determinado, lugares de
estancia corta bajo supervision de un equipo especializada que pueden tener
diferentes funciones segin estén organizados.

Insisto al recordar que estamos realizando una diferenciacion tedrica “en
q

85



cuatro niveles”, sin aspirar por ello a ser excesivamente exhaustivos; tan solo
pretendemos brindar una orientacion.

Encajamos en el segundo nivel los Equipos de Salud Mental (ESM). Los
Equipos de Salud Mental se dividen en distritos, dependiendo de la poblacion, su
funcion es realizar una exploracion integra del paciente y efectuar el tratamiento.
Estos equipos pueden realizar derivaciones a otros lugares; si el caso lo precisa. En el
Hospital de Dia se realiza terapia, actividades y talleres. Es un lugar donde se puede
hacer un seguimiento mas proximo y verificar, por ejemplo que los pacientes toman
su medicacion.

Por ultimo, no seria acertado terminar este apartado sin antes hablar de
los programas asistenciales en Centros Penitenciarios en general considerados de
segundo nivel. Para valorar la importancia de los programas en las carceles,
empezaremos esbozando una serie de datos de principal relevancia. Segun la
administracion, el 54% de las personas ingresadas en prision son drogodependientes.
Direccion General de Instituciones Penitenciarias, (1995).

En un principio, veinte afios después seguimos con cifras semejantes, “se
estim6 que el 77% de los que ingresaban en prision un mes antes habian consumido
drogas, incluido alcohol. Entre 24% y un 40% de los que entraban en prision un mes
antes habian consumido heroina y cocaina” (Encuesta Estatal ESDIP, 2006). “En
Europa, entre un 10% y un 36% serian consumidores regulares dentro de las
carceles” (OEDT, 2004). “En las 77 carceles que hay en Espafia hay menos plazas
que poblacion reclusa, lo que supone un excedente que provoca sobreocupacion,
deteriora el clima interno y limita gravemente las posibilidades de reinsercion”
(Pérez, Lozano y Arenas, 2006).

Sentado lo anterior, existen y siempre han existido dos tendencias de
actuacion con relacion a qué hacer y como conducirse con las personas recluidas en
Centros Penitenciarios. Por un lado esta la posibilidad de endurecer las penas y, por
el otro, plantear alternativas, ya que las evidencias muestran que la prision aumenta
los riesgos sanitarios. Segun el Informe Anual de 2005 OEDT, “la carcel es un
ambiente especialmente perjudicial para los consumidores de drogas problematicos”;
y se sigue observando que la carcel tiende a castigar a quien tiene menos recursos

econdmicos. Son personas con menos estudios y de formacion menor, en gran
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medida extranjeros, un 11,2% son seropositivos (OEDT, 2004).

Espafia, de alguna manera, ha sido pionera en Europa a la hora de tomar
iniciativas para llegar a esta poblacion; sin este tipo de medidas y en este contexto
seria dificil tener acceso a ellos. Sin quedarse inicamente en la queja, se pusieron en
marcha acciones que han mejorado la calidad de vida de los usuarios en las carceles.
Se han implantado numerosos programas de reduccién de dafios: programas de
mantenimiento de metadona, intercambio de jeringuillas, se ha ofrecido apoyo
juridico a personas drogodependientes, etc.

Por otra parte, se han potenciado programas destinados a mujeres,
mujeres que representan un 7,80% de la poblacion penitenciaria, siendo un 25% de
esas mujeres de etnia gitana (Estadistica General de poblacion penitenciaria, Informe
2005). Se han impulsado asimismo moédulos terapéuticos, “comunidades
terapéuticas” dentro de las carceles. En el caso de las comunidades terapéuticas
intrapenitenciarias, hablariamos de un recurso de tercer nivel. Aunque la mayoria de
las carceles no tiene espacios fisicos suficientes para su creacion. En las carceles, son
los GAD, grupos de atencion a drogodependientes, quienes coordinan las acciones ¢
intervenciones en la prision y velan por favorecer la rehabilitacion de los
drogodependientes a todos los niveles.

La cércel esta disefiada casi en exclusiva con un método conductista
donde no se favorece la escucha en ninguna de sus formas. Un método éste del que
muchos autores sostienen que fomenta la perpetua infantilizacién de los usuarios; un
espacio que promueve la pérdida de autonomia, y donde la unica referencia es la
propia prision, por lo cual habra que adaptarse a ella para poder progresar. De esta
manera es facil encontrar alienacidon y una separacion y alejamiento de la sociedad
que seran mayores a medida que pase el tiempo. Se trata, en suma, de un espacio de
estancia con mucho tiempo fragmentado.

Por otro lado, los programas que se pueden desarrollar en la carcel son de
tres tipos. Los primeros, orientados a la salud, a la prevencion y la educacion, son los
denominados Mediacion en Salud en Prision. Son programas en los que se forma en
prevencion de drogodependencia y enfermedades de transmision sexual a mediadores
y funcionarios con la intencidon de que, ya sean éstos o en ocasiones los mismos

reclusos, los que puedan llegar a realizar la funcion de mediadores vy, asi, a su vez,
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promuevan la formacién con los internos; es lo que se llama “efecto de bola de
nieve”.

Para finalizar, el segundo tipo de programas ambulatorios, bien
conocidos, son programas varios dedicados a la motivacion, al tratamiento, al uso del

tiempo y, sobre todo, los programas para preparar la vida en la calle.

4.3. Recursos de tercer nivel

Para empezar, son recursos con un nivel de especializacion alto; son por
lo tanto lugares donde el paciente es tratado residencialmente. Este tipo de recursos
estd disefiado para las personas que padecen un fuerte deterioro y tienen menos
contenciéon en su conducta, esto es, que el consumo las ha desestabilizado
profundamente, generando problemas médicos, judiciales, etc. Se trata de personas
que en muchos casos han perdido apoyos familiares y sociales, y por anadidura
manifiestan estar muy poco motivadas. En estas condiciones se comprendera
facilmente que sean personas que necesiten contencion a todos los niveles. Por estas
razones y algunas otras, que a buen seguro nos hemos dejado en el tintero, los
programas ambulatorios de “segundo nivel” no suelen ser suficientes.

Los recursos de tercer nivel son espacios donde el paciente puede
comenzar a restablecerse fisicamente y a la par realizar trabajos terapéuticos-
educativos. Estos programas son denominados integrales; esto quiere decir que en
ellos se suelen trabajar casi todos los aspectos bio-psico-sociales. Se concede
importancia a la familia, a la salud, a la insercion laboral, al tiempo libre, etcétera.

Son programas cuya duracion varia en funcion de sus objetivos. En
general suelen programas bien definidos, con un marco muy claro y aplicar un plan a
cada persona de forma individualizada.

Las personas que llegan a ingresar en estructuras de tercer nivel han sido
derivadas por los dispositivos de segundo nivel.

Como recursos de tercer nivel destacamos, en principio, las Unidades de
Patologia Dual (UPD), son centros especializados destinados a tratar a personas que
padecen varios o mas diagnosticos. Uno de los diagnosticos es por dependencia a una
sustancia y el otro por alguna enfermedad mental como esquizofrenia, trastorno

bipolar o trastornos de personalidad. Los criterios de admision varian dependiendo
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de cada centro.

También forman parte de este nivel las Unidades de Hospitalizacion
Psiquiatrica (UHP), de las que no hablaremos en detalle en este trabajo, ya que la
especializacion se circunscribe mas a las enfermedades mentales.

Las Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH) son recursos de
ambito regional cuya demarcacion territorial es la Comunidad Auténoma. El acceso
a estas unidades sera siempre por derivacion de un equipo terapéutico acreditado.

En estas unidades se realizan tratamientos de desintoxicacion en régimen
de internamiento, y son dispositivos que suelen estar insertados en un centro
hospitalario.

En la Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria (UDH), el ingresado suele
permanecer como maximo 40 dias, y el minimo de permanencia suele ser de 48
horas. De todos modos, la media de estancia oscila entre 10 y 20 dias. “El perfil de
los pacientes atendidos es el de un hombre de 39 afios de media, con una antigiiedad
de consumo de 17 afios. La droga principal sigue siendo la heroina y el uso
combinado de heroina y cocaina, sustituyéndose la via inyectada por la inhalada o
pulmonar” (Memoria del Plan Regional sobre Drogas JCyL, 2005).

El ingreso de personas que requieren este tipo de servicios intensivos se
suele aconsejar por varias razones; una de las mas evidentes es que son personas que
padecen un fuerte sindrome de abstinencia, pero también porque son usuarios que
pueden desarrollar diferentes complicaciones médicas y precisan de una supervision
médica de forma continuada. Ademds de la desintoxicacion pueden estar siendo
tratadas por otra enfermedad; y aun otra razén mas es que sean personas con
conductas que pueden poner en peligro a ellos mismos o a los demas.

Otro tipo de centros residenciales de tratamiento intensivo y de mas larga
duracion son los Centros Residenciales para la Rehabilitacion de Alcohdlicos
(CRA). Como su nombre indica son centros residenciales especializados en la
rehabilitacion de alcoholicos. Podemos decir que son comunidades, aunque solo para
personas que tienen problemas con el alcohol. Asi, estos centros, en un régimen de
internamiento, tienen como funcién la desintoxicacidon, deshabituacion y
rehabilitacion de las personas con problemas de alcohol.

Al llegar a este punto, quizds debo decir que los centros mas
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“representativos” del tercer nivel son las Comunidades Terapéuticas (CT), también
denominadas Unidades de Deshabituacion Residencial (UDR). Desde que en Espaiia
se creara la primera comunidad terapéutica en 1979 se ha ido incrementando su
numero afio tras afio hasta alcanzar la cifra de 119 comunidades en el afio 2005,
asistiendo a 5935 personas (Comas, 2005).

La comunidad es un espacio de internamiento singular que tiene como
funcioén la desintoxicacion (en los casos que fuera necesario) y deshabituacion de las
personas que han desarrollado problemas de dependencia, todo esto en un espacio de
trabajo educativo terapéutico que se ha denominado de alta intensidad emocional.

La comunidad supone una separacion temporal del paciente con su
medio, y en el pasado suponia incluso una separacion de su familia “en algunos tipos
de comunidades”, aunque en la actualidad ya no hay separacion alguna con la familia
a no ser que asi lo quiera el usuario. En cualquiera de los casos supone un parén
temporal, un corte durante un espacio de tiempo, y de alguna manera una ruptura
necesaria con lo que estaba padeciendo la persona.

Segun (Rapaport, 1960), una comunidad es un lugar organizado en el que
se espera que todos contribuyan al logro de las metas compartidas de crear una
organizacion social con propiedades curativas. Pero incluso hasta hoy, seglin algunos
autores, “la Comunidad Terapéutica es un tratamiento que todavia no esta definido y
encontramos una amplia diversidad de comunidades terapéuticas” De Leon (2004).

Respecto a Espafia, las comunidades terapéuticas dieron buena respuesta
a parte de los problemas tanto individuales como sociales originados por el
fenémeno de las drogodependencias, concretamente en el periodo de la epidemia de
la heroina, y hoy en dia trabaja con personas alcohdlicas, cocaindmanas y
politoxicomanas fundamentalmente.

Como ya comentabamos, el objetivo que todas las comunidades tienen es
la rehabilitacion de la personas con un problema de adiccion, por lo general a través
de una metodologia ecléctica con un trasfondo humanista, a través del crecimiento
personal, trabajando en paralelo los aspectos individuales y los grupales. Segun el
filosofo y socidlogo aleman Habermas, “un sistema cerrado pero operativamente
abierto” (Comas, 2006).

La comunidad, pues, es un lugar idoneo para trabajar los aspectos
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grupales, ya que se observa al paciente en su dia a dia, se le ve relaciondndose con
los demés. Es un tratamiento a largo plazo, de elevada eficacia, intensivo,
especializado en drogas ilegales y alcohol, un espacio libre de drogas donde se
realiza un seguimiento de los tratamientos psiquiatricos; un lugar que ofrece
contencion tanto por la estructura fisica como por los propios compafieros. Un
espacio con una formacion humanista. “La comunidad es un lugar de continua
interaccion con los demas. No solo dispone el participante de un contacto calido y
acogedor, sino que todo el mundo esta a su disposicion en caso de necesidad. Cada
individuo procede, con la ayuda de los demaés, a su propia autoevaluaciéon” (Duran-
Dassier, 1994).

Como sefialabamos, el proceso de deshabituacion es lento, por lo que el
paciente tendra que enfrentarse a muchas cosas: sentimientos displacenteros, miedos,
pensamientos, amigos que le ridiculizaran por su decision de abandonar ese mundo.

La tarea del terapeuta, entonces, es acompaiiar al paciente en su proceso
de deshabituacion, una tarea que tiene facilidades si se estd en la comunidad, ya que
es un espacio donde facilmente se abren muchas perspectivas y dinamicas
facilitadoras del cambio; y a todo ello hay que afiadir la autoayuda que en resumidas
cuentas es el compromiso de ayudarse a si mismo y a los demds. Es, en definitiva,

una dindmica de la participacion activa.

4.4. Recur sos de cuarto nivel

Para finalizar, abordaremos la Reinsercion Social o Rehabilitacion. Algo
que con mucha frecuencia ocurria cuando un paciente salia de un tratamiento en una
comunidad es que de repente se encontraba nuevamente en la calle y en el mismo
entorno que habia dejado antes de ingresar en la comunidad. La familia, por otro
lado, solia desconocer el proceso que habia realizado el usuario, lo cual dificultaba el
entendimiento y la comunicacion. Asi que pronto se cred la reinsercion que trata de
amortiguar la salida del usuario de la CT.

En la mayoria de los casos suele ser en forma de pisos tutelados. Estos
programas son un lugar intermedio entre la comunidad y la insercion social
completa, Como es de recibo, existe gran variabilidad de centros y maneras de

plantear una reinsercion, pero en general la intensidad del trabajo terapéutico es
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menor. Se lo acompafia en su integracion socio laboral, en el reajuste con su familia
y con su entorno afectivo, y se va realizando un seguimiento de como se va
encontrando con el entono; con los nuevos amigos que ¢l desea tener, o retomar
antiguas amistades o compafieros de trabajo. Se hace un seguimiento de cémo va
ganando en autonomia.

Algunas asociaciones, a la hora de disefiar la reinsercion, recomiendan
una restitucion de los dafios causados, y otros centros, por su parte, dejan abierto el
camino a las propias decisiones del paciente. Lo que todas tienen en comun es que
estas estructuras suponen el final del proceso de deshabituacion.

En el cuarto nivel se incluyen los programas o talleres de insercion
sociolaboral. Segin Martin (1997) podemos encajar en este nivel centros de
actividades y ocupacionales para la integracion social. Su funcion basica es el apoyo
al tratamiento ambulatorio y al proceso de incorporacion social del
drogodependiente. Realizan actividades diversas de cardcter formativo, cultural,
ocupacional, recreativo y social.

También podemos encontrar, cooperativas, talleres y otros recursos para
la integracion laboral. Su cometido es apoyar el proceso de incorporacion social y
laboral del drogodependiente mediante la oferta de oportunidades de formacion e

integracion laboral.
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5.LA EVALUACION DE LASDROGODEPENDENCIAS

5.1. Introduccion

La Evaluacion hereda el paradigma positivista del siglo XIX, que recoge
a su vez el triunfo del método experimental en las Ciencias Naturales en el siglo
XVIII. Este método pretende, a través de la experiencia controlada en laboratorio y el
analisis de hechos observables empiricamente, encontrar leyes que liguen y rijan los
fenomenos (Silva, 1994). Segiin Labrador (1998), en tanto situada en un contexto
concreto, ninguna evaluacion tiene asegurada de antemano su validez, por mas que
utilicemos instrumentos objetivos fiables y validos, debe recordarse que lo son en un
determinado contexto que no reproduce nunca exactamente las condiciones en que
nos toca trabajar.

En otro orden de cosas, hemos de sefialar que, cuando hablamos de
evaluacion nos referimos tanto a la evaluacion de pacientes como a la evaluacion de
los programas. Asi, dividiremos la evaluaciéon en dos partes; en la primera nos
referiremos a la evaluacion de los usuarios y en la segunda, abordaremos brevemente

la evaluacion de los programas para drogodependientes.

5.2. La evaluacion delos pacientes

Para la evaluacion se nos hacen imprescindibles pruebas
psicodiagndsticas que aporten objetividad y valor afiadido al juicio del clinico. Las
pruebas psicodiagnosticas ayudan a la realizacion de un andlisis descriptivo y
explicativo de las personas, y podemos aseverar que es un proceso bajo el marco del
método cientifico en cuanto al disefio y su posterior validacion.

Si en algo han cambiado las intervenciones terapéuticas en estos ultimos
20 afios, es que ahora los clinicos ya no se basan tanto en sus interpretaciones y en la
batuta de sus famosas intuiciones. Hoy los procesos estan basados en guias que han
sido disefiadas teniendo en cuenta las evidencias cientificas, en cuanto a evidencias
nos referimos desde estudios estadisticos experimentales como al consenso de grupos
de expertos. En las primeras Comunidades Terapéuticas primaba la intuicion y el
modelado. En no pocas ocasiones, nos hemos encontrado con las siguientes

sentencias de personas que se formaron como terapéutas en una Comunidad
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Terapéutica: “Esta manera de tratar funciond para mi”; o bien: “Asi es como era
cuando pasé por €llo”; o también: “Simplemente asi se hacen las cosas” (De Leon,
2004).

En relacion con el tema de la evaluacion existe mucha literatura sobre
cuando es el momento mas adecuado y como hay que evaluar al nuevo paciente. Por
ejemplo, con relacion a las pruebas psicodiagndsticas, es requisito no padecer el
sindrome de abstinencia ya que puede distorsionar las respuestas de los
cuestionarios. Pero en lo que hay menos debate es en el hecho de realizar una
evaluacion, obtener datos y poder extraer una vision bio-psico-social adecuada del
usuario; e igual de importante es, al emprender la evaluacion, medir lo que realmente
es necesario y no caer en el furor evaluativo ni en el exceso de burocracia.
Encontramos que la burocracia es un arma de doble filo, y en demasiados casos pasa
de ser algo necesario a ser un verdadero obstaculo que enlentece a las asociaciones y
por afiadidura al propio usuario. En estos casos se necesita de personal extra para
responder a las constantes nuevas demandas evaluativos y obviamente, ese personal,
siempre estd en detrimento de la atencion directa a los pacientes.

Continuando con la evaluacion de los pacientes, destacamos que las
entradas a los programas suelen estar disefiadas de muy diferentes formas. A nadie se
le escapa la cuestion nada desdenable de la necesidad de acoger adecuadamente a los
usuarios, escucharlos, ofrecerles informacion aclaratoria del centro y responder a
cuantas preguntas realicen. Es importante saber qué consideraciones han motivado a
la persona a realizar un programa terapéutico-educativo; tras esto y no antes, y sin
cambiar de escenario, poco a poco se comienza realizar una evaluacién en sentido
estricto. Evaluacion en la cual se recoge una serie de informaciones familiares,
judiciales, psiquiatricas, biograficas y laborales, y también, si la entidad cuenta con
los medios, se realiza un examen médico, que en estos casos incluye el analisis de
posibles enfermedades que suelen ser comunes en este tipo de poblacion, como la
tuberculosis, el VIH, etc.

En cuanto a las pruebas psicodiagnosticas, de forma muy general
podemos distinguir diferentes instrumentos para la evaluacion, instrumentos que
dividiremos en tres bloques:

a) En primer lugar encontramos los test psicoldgicos. Son métodos
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estandarizados para identificar a un sujeto de forma fiable y valida respecto a la
norma de su grupo. Bien conocidos son los test psicoldgicos por ejemplo el 16 PF
(Cuestionario Factorial de Personalidad. R. B. Cattell, A. K. S Cattell y H. E. P.
Cattell), el MMPI (Inventario Multifasico de Personalidad de MinnesotaS. R.
Hathaway y J. C. Mcklinley) o el WAIS-R. (Escala de Inteligencia de Wechsler para
Adultos. D. Wechdsler)

b) En segundo lugar podemos encontrar bien desarrolladas diferentes
escalas de valoracion. Son instrumentos estandarizados que permiten a diversos
informantes (clinicos, familiares u observadores entrenados o no entrenados, y al
propio evaluado) cuantificar la conducta del paciente en areas especificas. En esta
linea encontramos el SCL-90 (Cuestionario de 90 sintomas L. R. Derogatis) o el
STAI (Cuestionario de Ansiedad Estado/Rasgo C. D. Spielberger, R. L. Gorsuchy R.
E. Lushene).

¢) En tercer lugar encontramos las entrevistas semiestructuradas. Su
objetivo es lograr que las respuestas de los entrevistados se ajusten a patrones
uniformes de preguntas y sean directamente comparables y reproducibles. ASI
(Addiction Severity Index de McLellan, Kushner, Metzger y Peters, 1992), PDE
(Examen de los Trastornos de la Personalidad, Loranger, 1987). La entrevista SCAN
(Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry, Wing, 1992, Cuestionario
para la evaluacion clinica en neuropsiquiatria, version espafiola de Véazquez-
Barquero 1993). Otro ejemplo puede ser el cuestionario SCID (Entrevista Clinica
Estructurada para los trastornos de personalidad del DSM-IV) (Gonzalez y Iraugi,
2002).

A continuacidon pasaremos a exponer algunos cuestionarios especificos
para las personas que padecen problemas de adicciones.

Primeramente encontramos numerosos cuestionarios que se han disefiado
para una problemdtica concreta dentro de las adicciones, instrumentos que se
denominan de cribado o barrido (screening). Son cuestionarios breves o muy breves
que se pueden aplicar a mucha gente con el fin de detectar personas con problemas a
sustancias, lo que en ocasiones se ha denominado “hallazgo de casos”, pero también
son cuestionarios Utiles para identificar la presencia de la problematica para la cual se

han disefiado, aportando asi informacion a la hora de plantear el diagnostico cara a la
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planificacion del tratamiento y, por afiadidura, a la evaluacion de los resultados. Entre
los més conocidos y reconocidos podemos destacar un cuestionario para detectar
problemas con el alcohol: el cuestionario CAGE (Ewing, 1984).

Después encontramos escalas de evaluacion como la Severity of
Dependence Scale (SDS), diseniado por Gossop y col (1995); o el cuestionario
Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ), de los autores Stockwell,
Murphy y Hodgson (1983), y también podemos destacar el cuestionario Leeds
Dependence Questionnaire (LDQ), de Raistrick, Bradshaw, Tober y col (1994).

En cuanto a las entrevistas estandarizadas multidimensionales,
destacaremos las siguientes: Addiction Severity Index (ASI), de McLellan, Kushner,
Metzger y Peters (1992); el Opiate Treatment Index (OTI), de Darke y col (1992), v,
por ultimo, el Maudsley Addiction Profile (MAP) de Marsden, Gossop, Stewart, Best
y col (1998). El EuroASI, por ejemplo consiste en una entrevista que nos ofrece
mucha informacion relevante del usuario, por ejemplo de su situacion social y
comunitaria, informacion relativa a donde obtiene el dinero, informacion sobre su

familia, su relacion con los amigos, su situacion judicial y un largo etcétera.

5.3. Laevaluacion delos programas

Algunas de las preguntas frecuentes -tipicas-, de las personas que visitan
centros de drogodependientes son: ;Realmente se curan?, ;Pero de verdad se llegan a
rehabilitar?, ;Cuantos consiguen volver a reanudar su vida laboral?

Antes de continuar, se ha de decir que los beneficios de los tratamientos
terapéutico-educativos no se plantean como una cuestion dicotomica de todo a nada;
no suelen tener como resultado a un grupo de personas curadas y a otro grupo de no
curadas. Lo que se pone de manifiesto tras diferentes evaluaciones es que las
personas tratadas mejoran en una cuestion de grado, se recuperan mejor en unas areas
que en otras y, ciertamente, estas mejoras, muchas veces son avances dificilmente
medibles para la sociedad.

De igual forma debemos aclarar algunos conceptos, en ocasiones
confusos, que facilitaran la lectura. La eficacia se define como el grado de
consecucion de los objetivos o, dicho de otro modo, la capacidad del programa para

alcanzar el resultado pretendido. La eficiencia pone en relacion los costes del
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programa con los resultados obtenidos. Y por ultimo, la efectividad relaciona los
recursos con los resultados, es decir, nos dice cudntos recursos hemos necesitado para
conseguir esos resultados (Silva, 1994).

La evaluacion de la eficacia de un programa de tratamiento para adictos
exige claridad. En primer lugar, se nos hace imprescindible definir y acotar de forma
precisa qué es lo que hay que evaluar en un programa terapéutico-educativo y, una
vez sentado esto, emprenderemos el camino para abordar dicha evaluacion.

En cuanto a los resultados, estos pueden ser variados. Tras haber obtenido
las conclusiones del estudio, pronto se detectaran las amenazas y dificultades, pero
también las oportunidades y fortalezas, ‘“siguiendo un esquema DAFO”. La
evaluacion no es algo “neutral o aséptico”, y es de recibo que tras el andlisis se
establezcan mejoras y, se intensifiquen determinados ajustes sobre los programas
puestos en marcha. La evaluacion, por ejemplo, puede ofrecernos datos sobre como
mejorar el tratamiento en alguna de sus etapas, puede servir para invertir mas o
menos esfuerzos; incluso, dependiendo de los resultados obtenidos, para ajustar el
personal de una forma mas racional y redistribuir no s6lo el personal sino las
infraestructuras y materiales. Bien es cierto que en ocasiones se pueden encontrar
resultados no esperados, aunque en general es de recibo esperar las mejoras dependan
de los objetivos que se hayan planteado en dicha evaluacion.

En otro orden de cosas, podemos diferenciar varias lineas de
investigacion. En primer lugar encontramos los estudios de seguimiento y en
segundo, los estudios de valoracion.

Los estudios de seguimiento (follow-up studies), como su nombre indica,
son estudios donde es prioritario el seguimiento de los usuarios. Se debe identificar la
situacion de un grupo de pacientes y, posteriormente ver su evolucion. Después se
pondran de manifiesto las diferencias encontradas entre la primera medicion, que se
toma en algiin momento del tratamiento, y la segunda, que se recoge un tiempo
después de haber realizado el tratamiento. En estos casos no hay un grupo control o
de comparacion, asi que se pueden establecer comparaciones, pero no se puede saber
si a los usuarios que no realizaron el tratamiento les ha ido mejor.

Otra linea de evaluacion, mas comun, es la evaluacion de los programas.

Dentro de ellos podemos diferenciar a su vez dos grandes variantes: en primer lugar
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se pueden simplemente comparar programas de tratamiento para drogodependientes,
y asi contrastar la eficacia de cada uno; en este caso es recomendable que la
evaluacion sea externa, independiente del centro evaluado, con lo cual se ganara en
objetividad. Uno de los mayores problemas de este tipo de evaluaciones es encontrar
dos programas que sean iguales, con idénticos objetivos y que trabajen con unas
mismas problematicas. En cuanto a los estudios de evaluacion cuasi-experimentales.
A continuacidn nos referiremos exclusivamente a este tipo de estudios. A partir de los
afios setenta comienzan a realizarse estudios de valoracion considerados cuasi-
experimentales; lo importante en ellos es determinar si tratarse terapéuticamente es
mejor que no tratarse y, para esto, se evalia al paciente antes y después del
tratamiento; pero ademads, en este caso, se utiliza un grupo control o de comparacion,
(este grupo control o de comparacion lo conforman las personas que abandonan el
programa en la fase de acogida o admisién). Podemos analizar los resultados
esperados de un tratamiento utilizando ensayos clinicos controlados, es decir, para
este tipo de andlisis se debe seleccionar un grupo de pacientes con numerosos
requisitos que seran los beneficiarios del tratamiento, y otro grupo que no seran
beneficiarios del tratamiento. Como es de suponer, valorar la eficacia es el objetivo
fundamental y, para conseguir esto, como ibamos diciendo, son determinantes
aspectos como obtener informaciéon adecuada del paciente cuando éste inicia el
tratamiento. Se precisa informacién de todo tipo, laboral, legal, familiar, etc.

Después, toda esa informacion que tenemos de los pacientes, que si han
recibido el tratamiento, se podrd comparar con el grupo que no ha recibido ningun
tipo de tratamiento, es decir, con el grupo de personas con problemas de
drogodependencias que no han recibido ayuda ninguna, pero que también han sido
evaluados en la primera fase del programa (acogida o admisién). Ciertamente, aunque
realizar la segunda evaluacion del paciente al final del tratamiento sea lo mas
conveniente, sin embargo no es requisito Sine qua non. Con esto se quiere afiadir que
se pueden realizar diferentes puntos de corte, esto es, se puede realizar una evaluacion
al principio, otra a medio tratamiento y otra al final. Sea como fuere, se pueden tomar
diferentes puntos temporales, o incluso se pueden aprovechar las diferentes fases del
tratamiento si las hubiere.

Desde otro angulo, otro punto central es describir como es el Centro,
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detallar lo mejor posible el programa de tratamiento asistencial, pormenorizar sus
técnicas, explicitar cudntas sesiones de terapia se realizan a la semana, cuantos grupos
se llevan a cabo, tener en cuenta si se trabaja con la familia o no; todo ello para
después poder comparar los distintos tipos de programas. Esta forma de evaluar
requiere también definir claramente los objetivos del programa, con lo cual se

maximiza la validez interna.

5.3.1. Dificultades de la investigacion

Un primer problema, destacable y frecuente en poblacion
drogodependiente, es la llamada mortalidad experimental: muchos de los pacientes,
tras la primera evaluacion, no son encontrados, sus nimeros de teléfonos moéviles
han cambiado, no responden o suelen contestar sus padres, quienes no saben nada de
su hijo. En lo que todos estamos de acuerdo es en que localizar toxicOmanos es muy
complicado. En definitiva a estos pacientes no se les puede hacer una segunda
evaluacion para poder determinar si el no tratamiento es igual al tratamiento. En este
sentido se suele considerar que un 20% de pérdidas ya es elevado (Polich y col.,
1980), aunque en la practica y en el terreno concreto de las drogodependencias suele
ser superior a esta cifra.

Sin duda esto es un sesgo, ya que si es cierto que s6lo se recogen los
datos de los pacientes que finalmente han obtenido éxito en el tratamiento. La
pérdida de pacientes a lo largo del seguimiento implica que sélo se evaltian aquellos
pacientes que mantienen un comportamiento mas o menos adaptado al programa. En
estas condiciones es muy compleja la interpretacion de una mortalidad estadistica
que en muchos estudios se aproxima al 40% o al 50%. Pero hoy en dia ya no existe
ningun criterio fiable para afirmar que una pérdida maxima del 20%, del 30% o del
40% sea aceptable y permita una interpretacion adecuada de los datos (Fernandez y
Secades, 1998). Como resulta obvio, otra de las criticas efectuadas a estos estudios es
que finalmente sdlo se estudia a los pacientes que tienen mejor comportamiento, esto
es, a los que mejor se adaptan al tratamiento. Y por el contrario se expulsa a los que
transgreden las normas minimas de no drogasy no violencia en los centros.

Otra variable a tener en cuenta es la remision espontanea o maduracion.

Esto puede ser debido a los efectos del simple paso del tiempo, y entendemos que
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este hecho es independiente de los tratamientos. La remision o recuperacion
espontanea, aunque parezca un efecto debido al azar, suele ser debida a cambios
vivenciales de gran intensidad del paciente, como muertes cercanas de compafieros,
tener un hijo, etc. Aunque también se atribuye a la maduracion, consecuencia del
paso del tiempo y a cambios evolutivos derivados de ello.

Pero aqui no se terminan las dificultades; otro problema es medir las
mismas categorias correctamente y, qué categorias son relevantes para ser medidas,
podemos tomar como referencia, en primer lugar, si siguen consumiendo drogas, el
estado psicoldgico del paciente, si ha cometido delitos, si ha encontrado trabajo, etc.
Existe cierto debate en relacion a qué variables son las mas adecuadas para ser
analizadas, a qué se considera éxito y en qué grado. Por ejemplo, consideramos como
¢éxito la abstinencia, la retencion en el programa, la satisfactoria relacion familiar, la
mejora de los problemas psiquicos, la correcta insercion laboral, la ausencia de
actividades delictivas, etc.

Pero quiza el problema mas destacable sea el grupo control. Para que sea
un estudio experimental los usuarios deben ser distribuidos al azar entre los
diferentes programas y el grupo control, es decir, segun van llegando los pacientes al
centro se les va asignando de forma aleatoria, al azar, un tipo de tratamiento u otro, y
el grupo control. Esto, en teoria, no es demasiado complicado, lo que ocurre, es que
no es ético, ya que estamos evaluando a personas con un riesgo de muerte muy alto.
No seria licito jugar de esa manera con la vida de las personas. Estas dificultades a la
hora de investigar han llevado a algunos autores a proponer estudios naturalistas
(Lasagna, 1974), estudios que acepten y encajen las particularidades de la préctica
diaria. El problema clésico, planteado en numerosas ocasiones, es la necesidad de
obtener dos grupos, uno al que se le aplica el tratamiento y otro al que no se le aplica
ningun tratamiento, como es el caso del presente estudio. Esto quiere decir que
deberiamos tener un grupo, en este caso de drogadictos, para no tratarlos de ninguna
de las maneras durante un par de afios. Sin duda, y en esto todos los autores
coinciden, tal método no constituiria una postura ética. Tampoco seria legal negar el
tratamiento para la realizacion de una investigacion. Como se ve, tener un grupo
control se nos hace imposible. Merced a lo expuesto, se hace harto complicado poder

realizar estos andlisis. Para subsanar estas dificultades se han propuesto otras
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maneras y alternativas, como la que hemos expuesto anteriormente. Un disefio cuasi
experimental que cuente con un grupo de personas que son evaluadas pero
abandonan el tratamiento en la primer fase (en la fase de admisiéon o acogida).
Abandonan el tratamiento en los primeros dias o semanas, o dentro de un periodo de
tiempo que se considere inicial o establecido por el disefio del estudio, y es con este
grupo con el que se comparan resultados. Es decir, no existe grupo control pero si
existe un grupo de comparacion. Asi, se puede analizar a las personas que no han
sido tratadas, y de esta forma podemos saber, por ejemplo, qué perfil tienen las
personas que abandonan o qué grado de motivacion tienen las que no contintian, en
qué fase estan, segln las teorias de Prochaska y DiClemente, las que fracasan en el
inicio. También se podran realizar otros analisis, como por ejemplo determinar las
variables de buen pronostico.

En este tipo de enfoque, deben cumplirse las siguientes caracteristicas:

Tabla 20. Car acteristicas para una correcta evaluacion

1. Los objetivos del tratamiento estan definidos de forma precisa.

2. Los participantes deben cumplir estrictamente los criterios de inclusion.

3. Los participantes son asignados aleatoriamente al grupo de tratamiento o al grupo control.

4. Las muestras seran lo mas homogéneas posibles en los problemas o diagnosticos
antecedentes.

5. Donde sea posible, los estudios seran realizados bajo condiciones de simple y doble ciego.

6. La terapia se dirige, principalmente, a un problema especifico mas que a un grupo de
problemas.

7. El modelo de tratamiento y su aplicacion estaran definidos en manuales de psicoterapia o
psicofarmacologia.

8. El tratamiento debe ser realizado por expertos en el modelo que se desea confirmar.

9. La duracion del tratamiento estda prefijada o se atiene a un numero de sesiones
determinadas.

10. Los resultados estan definidos de forma operacional y precisa.

(Weisz y y col., 1992)

Para concluir, “un estudio de valoracion de tratamiento en
drogodependencia debe tener, en su disefio, datos pre y post-tratamiento, medidas
tanto del comportamiento adictivo como del delictivo o laboral, grupo de
comparacion o de control, y analisis comparativos entre grupos” (Fernandez y
Secades, 1998).

Después de exponer algunas de las dificultades, se ha de sefalar que se

necesita homogeneizar el uso de las técnicas estadisticas, el disefio y los criterios de
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éxito. Es muy saludable que cada programa de tratamiento parta de diferentes
presupuestos teoricos, trabaje con poblaciones especificas, plantee sus propias
técnicas terapéuticas y persiga diferentes objetivos. Pero ello no deberia ser obstaculo
para que los investigadores en esta area acepten criterios comunes para medir y
valorar sus resultados. Solo de esta forma sera posible comparar los diferentes

programas y superar las deficiencias existentes (Sanchez-Carbonell, 1991).

5.3.2. La situacion dela evaluacion

Los paises anglosajones son los que mas tradicion atesoran a la hora de
implantar indicadores de referencia con el fin de evaluar. Por ejemplo es ya clésica la
evaluacion del tratamiento realizada en Inglaterra denominada: N.T.O.R.S; y en
Escocia encontramos el Project Drug Outcome Research in Scotland study
(D.O.R.L.S). En Estados Unidos periddicamente se realizan macro-estudios de
evaluacion de tratamientos, por ejemplo el Drug Abuse Reporting Program
(D.A.R.P.), el Treatment Outcome Prospective Sudy (T.O.P.S.) y, mas
recientemente, el Drug Abuse Treatment Outcome Study (D.A.T.O.S.) (Marina,
1999). En la Universidad de New Jersey se realizd uno de los primeros estudios; se
evalud un programa de metadona, tres comunidades terapéuticas y un dispositivo
ambulatorio. En este trabajo mas de 4000 personas con problemas de drogas fueron
evaluadas y las conclusiones, entre otras, fueron que al cabo de un afio, la retencion
en el programa de metadona, era alta. Otro resultado fue que el tratamiento
ambulatorio tenia una retencion minima, un 5%, y su eficacia era limitada. En
general, concluy6 que tras el tratamiento se habia reducido el consumo de drogas y
las conductas delictivas (Quinones, Doyke y Sheffer, 1979).

Podemos destacar ademas algunos macro-estudios de evaluacion de
tratamientos por su calidad y relevancia histoérica, el Programa D.A.R.P. (Drug
Abuse Reporting Program), coordinado por Simpson y Sells (1983), fue un costoso
estudio financiado en sus inicios por el Nacional Istitute of Mental Health, un trabajo
realizado durante la década de los afios setenta que comenzd en el afio 1969 y
finaliz6 en 1973, y que evaluaba la eficacia ni mas ni menos que de 52 programas
publicos de tratamiento para drogodependientes en los Estados Unidos y Puerto

Rico. Este estudio contd con una sorprendente muestra de 44.000 usuarios. En este
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macro-estudio se analizaron cuatro diferentes modalidades de tratamiento. En primer
lugar los tratamientos de metadona, en segundo lugar las comunidades terapéuticas,
en tercer lugar los dispositivos ambulatorios y, por ultimo los dispositivos dedicados
a las desintoxicaciones. Para obtener los datos de este estudio, se realizd un
seguimiento que consistia en llevar a cabo una segunda entrevista-evaluacion cuatro
afios después de la primera admision a tratamiento. Hubo un 39% de pacientes
perdidos (Simpson, 1993). También se realizaron comparaciones entre las personas
que habian finalizado el tratamiento y las que habian abandonado el dispositivo en la
primera fase de admision o acogida. Los resultados més destacables vienen a decir
que los tratamientos, aunque se hayan disefiado de diferentes formas, tienen una
eficacia parecida. Pero una de las conclusiones mas significativa de este estudio es la
conveniencia de que cada persona tenga su plan de tratamiento particular.

Las conclusiones generales indican que el tratamiento de mantenimiento
con metadona, el tratamiento en comunidades terapéuticas y el ambulatorio
(programas libres de drogas) son eficaces, y asi se ve en la mejora de los resultados,
sobre todo en lo relacionado con el consumo de drogas, la delincuencia y las
actividades productivas como trabajar a tiempo completo. Dicho trabajo es
concluyente al indicar que son necesarios un minimo de varios meses para que el
tratamiento ofrezca algunos resultados. En este estudio se encontraron variables de
buen prondstico como, cuanto mas tiempo transcurrido en el programa mas
probabilidad de éxito terapéutico; también se encontrd que un coeficiente intelectual
alto correlaciona con una duracién menor de la adiccion.

Este amplio trabajo encontr6 a personas que mostraban peores resultados,
precisamente entre aquellos que so6lo habian realizado un programa de
desintoxicacién hospitalaria, es decir los que realizan un tratamiento de corta
duracion y con el tinico objetivo de desintoxicarse. Con el paso del tiempo no resulto
ser un tratamiento eficaz; de igual forma, se encontraron peores resultados en el
grupo control, es decir en las personas que realizaron la primera evaluacién pero
posteriormente abandonaron sin llegar a finalizar ningun tipo de tratamiento
(Simpson y Sells, 1982).

Otro de los macro-estudios de evaluacion de tratamientos mas citados y

reconocidos es el Treatment Outcome Prospective Sudy (T.O.P.S.), de Hubbard
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(1989). Este proyecto se inspird en el programa D.A.R.P., del que antes habldbamos.
En esta ocasion se realizd una evaluacion a una muestra de 11000 personas de 41
centros especializados entre los afios 1979 y 1981. Fue una investigacion
longitudinal; se realizaron varios puntos de corte, esto es, se evalu6 a los pacientes en
diferentes momentos: antes del tratamiento, durante y después del tratamiento; a una
parte de la muestra se la evalu6 entre los 12 y los 24 meses, y a otra entre los 3 y los
12 (Hubbard y col., 1984). Al igual que en el caso anterior, se compararon los tipos
de tratamientos entre si y se realizaron comparaciones con el grupo control. En este
caso hubo pérdidas de casos que oscilaron entre el 29% y el 42% (Hubbard, 1989).

Las conclusiones son parecidas al trabajo anterior que acabamos de
comentar y son, entre otras, las siguientes: a) hay una clara mejoria en los pacientes
respecto a dejar de consumir y a no delinquir; b) los resultados son mejores a medida
que el paciente permanece mas tiempo en tratamiento; c¢) no existe diferencia entre
los que se querian tratar voluntariamente y los que iban obligados por medidas
judiciales; d) el porcentaje de abandonos al inicio de los tratamientos es muy
elevado, en torno a un 36% en los centros ambulatorios; e) el tratamiento no ejerce
influencia en el consumo de alcohol y en el empleo; f) las personas que abusaban de
mas de un tipo de droga obtienen peor prondstico.

Otro estudio que consideramos destacable responde a las iniciales
D.A.T.O.S. (Abuse Treatment Outcome Studies), coordinado también por el autor
anterior, que no es otro que Hubbard. Esta vez se evalu6 a 2966 pacientes entre los
afios 1991 y 1993, usuarios que estaban realizando indistintamente cuatro tipos de
tratamiento. Con el fin de evidenciar su eficacia, se evalu6 a pacientes consumidores
de metadona (pacientes externos), a los usuarios que estaban en tratamiento a corto
plazo “en hospitalizacion”, a los que estaban realizando programas libres de drogas
(ambulatorio) y, por ultimo, a los que estaban realizando un programa en
comunidades terapéuticas. Se realiz6 un seguimiento de cinco afios. En esta ocasion,
tanto el malestar psicologico como la delincuencia, asi como el consumo de drogas,
se redujeron en un 50%; por el contrario, aumentaron las personas que rinden y
producen, es decir que por ejemplo trabajan a tiempo completo. Los autores
concluyeron al igual que en los casos anteriores, que la permanencia es un factor de

éxito (Hubbard y col., 1997).
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En general, en cuanto a los resultados obtenidos, podemos decir que gran
parte de la literatura sobre la evaluacion, Gossop y col (1999) y Simpson y col
(1997), asevera que los tratamientos, enfocados por diferentes modelos, detectan una
mejoria en los pacientes a los tres y a los seis meses, es decir, que se da una mejoria
en comparacion con los que no se benefician de ningln tipo de tratamiento (Hubbard

y col., 1997).

5.3.3. La situacion de la evaluacion en Espaiia

Los primeros estudios de seguimiento fueron trabajos basicamente de
verificacion, pues pretendian confirmar estadisticamente los perfiles de los antes
denominados “toxicomanos” espafoles. Algunos estudios también asumian como
objetivo observar y comprobar la influencia de los tratamientos. En buena légica, las
primeras conclusiones extraidas son basicamente datos sociodemograficos, tipos de
enfermedades, enfermedades mentales, etc.; pero también se empez6 a constatar que
la dependencia es un itinerario que discurre por periodos de consumo y abstinencia,
que los tratamientos ofrecen buenos resultados y que con la abstinencia se mejora la
salud (Marina, 1999).

A continuacion expondremos brevemente algunos trabajos pioneros en
este campo. (Bedate y Romero, 1985) en el afio 1983, evaluaron una muestra de 84
usuarios un aflo después de que realizaran la desintoxicaciéon y, publicaron un
articulo bajo el titulo “Evaluaciéon de 84 heroindmanos un afio después del
tratamiento hospitalario del sindrome de abstinencia”.

Otros autores (Melgajero y col.,, 1986), evaluaron a 125 personas
heroindmanas que entraron al centro los afios 1983 y 1984. El 54% tuvo resultados
positivos, y se obtuvieron conclusiones similares a otros estudios, por ejemplo, que
cuanto mas tiempo se esta en tratamiento, mejor. O que cuando una persona ingresa
mas joven, mejores pronostico tiene.

En cuanto a Espafia, podemos diferenciar dos periodos: antes de la
creacion de PNsD en 1985 y después. Antes de la creacion del Plan Nacional, los
estudios partian de centros privados y ONGs de forma bastante aislada, eran trabajos
descriptivos, sociodemograficos, y algunos los menos de seguimiento. Uno de los

primeros trabajos, y de los mdas destacables, es el estudio de una muestra de
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heroindmanos a los que se realizdo un seguimiento dos afios después del inicio del
tratamiento. A este proyecto se le denomind EMETYST (Estudio Multicéntrico de
Evaluacién de Tratamientos y Seguimiento de Toxicomanos) (Sanchez-Carbonell,
Brigos y Cami, 1989). Durante dos afios se hizo un seguimiento a 311 adictos a la
heroina y se les entrevisté mediante un cuestionario adaptado a partir del material del
proyecto T.O.P.S.; los puntos de corte de la evaluacion fueron a los 6, 12 y 24 meses
de tratamiento. La muestra del estudio la conformaron personas con problemas con la
heroina admitidas indistintamente en 16 servicios especializados ambulatorios entre
marzo y julio del afio 1985.

A lo largo del seguimiento se observo: a) reduccion del consumo de
heroina, cannabis y tranquilizantes; b) mejora del estado psicologico; ¢) disminucion
de actividades ilegales; d) por el contrario, el consumo de cocaina, alcohol y tabaco
no experimentd cambio alguno; e) tampoco aumento6 el porcentaje de personas que
trabajaron o estudiaron; f) sorprendentemente no se observd que convivir con la
familia en el seguimiento sea un buen factor de mejor adaptacion social ni de
consumo de drogas (esto, segun los propios autores, puede ser debido a que en la
pasada década apenas se trabajo con la familia); g) a los dos afios, el 54% se
mantenia abstinente de la heroina; h) para finalizar, se observaron variables de buen
prondstico que coinciden con otros estudios: los pacientes que permanecieron mas de
90 dias en tratamiento demostraron mayores probabilidades de recuperarse; 1) los que
carecen de historia judicial previa, presentaron una mejor evolucion global; j) se
observd también que las caracteristicas de la muestra son similares a las de otros
paises (Sanchez-Carbonell y col., 2005).

La conclusion global de todos estos trabajos es que aproximadamente una
tercera parte de los adictos a drogas opiaceas se recupera de su adiccion o mejora,
otro tercio empeora o muere y el ultimo tercio alterna periodos de recuperacion con
otros de consumo. Sin embargo, todas las modalidades de tratamiento se han
mostrado parcialmente eficaces. Los adictos con antecedentes legales y los que

presentan problemas mentales evolucionan peor (Sanchez-Carbonell, 1991).
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6. PROYECTO HOMBRE

6.1. Introduccion histérica

Es conveniente ofrecer una explicacion de la entidad y de sus programas,
y por afiadidura esbozar el marco tedrico donde se sustenta. Pero antes de nada
conviene resolver algunas cuestiones preliminares que tienen que ver con la historia.
Dentro de la pequefia historia de Proyecto Hombre, cobra un papel esencial y
singular todo lo relacionado con la Comunidad Terapéutica.

Si nos propusiéramos realizar una extensa revision en el tiempo sobre el
concepto de “comunidad”, podriamos llegar a retrotraernos facilmente a las primeras
Ordenes religiosas o los Kibbutz, en Isracl. Terapéutica proviene del griego
“therapeutikos”, que significa cambio, y “comunidad” se define como “aquel grupo
de personas que se unen para alcanzar uno o varios objetivos que por si solas no
podrian o les seria dificil cumplir” (Palacios, 2004). Pero no entra en nuestro
propodsito extendernos demasiado, asi que nos centraremos exclusivamente en las
Comunidades Terapéuticas para drogodependientes.

Las primeras Comunidades Terapéuticas semidirectivas democraticas
para el tratamiento de las adicciones se disefiaron y tuvieron su arranque en el
continente europeo. En su origen eran “medio-sanatorios”, ya que estaban ubicados
en espacios hospitalarios.

Segun el psiquiatra francés Rogues de Fursac en su Manual de Psiquiatria
del afio 1921, “el asilo de alcoholicos (o asilo de bebedores) propiamente dicho, debe
ser un establecimiento de tratamiento y redencion moral. Recibird todos los sujetos
susceptibles de enmienda. [...] El medio mas eficaz es meterlos en las sociedades de
abstinencia, donde encuentran ayuda, proteccion, vigilancia y vida social.” Rogues
de Fursac, entre otras cosas médico jefe de los asilos del sena, expone en 1921 como
las medidas preconizadas por la Comision sueca: La lutte antialcoolique dans les
Pays scandinaves, (accion directa e individual sobre el bebedor), tuvieron una
influencia importante y, por otro lado destaca la importancia de ubicar en
establecimientos especiales a los reincidentes e incorregibles; disponerlos en lugares

donde pudieran realizar diferentes tareas por ejemplo agricolas, de tal modo que su
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manutencion no ocasionara demasiado gasto a la sociedad. Pero en relacion a este
ultimo punto, subraya a modo de conclusion satisfactoria, que estas experiencias de
asilos para bebedores ya estaban realizdndose concretamente en Alemania desde
hace afios, al parecer con buenos resultados.

Los clinicos alemanes del siglo XIX iban tanteando diferentes formas de
actuar, y algunos observaron la importancia de implantar un cuidado especial para
gente muy deteriorada.

Todo esto fue desembocando en la particular propuesta del neurdlogo y
psicoanalista aleman Ernst Simmel en los afios veinte del siglo XX. Este clinico cred
un modelo terapéutico en Tegel (Berlin), donde el personal informaba de los actos de
los pacientes adictos (Pérez y Martin, 2007; Pérez, 2010). “Para Simmel
(Psychoanalitic treatment in a sanatorium, 1929), se trataba esencialmente de reunir
los distintos aspectos de la transferencia en una Unica y central que ¢l pudiera
interpretar sin limitacion. Paralelamente, se restringia expresamente la vida pulsional
de los pacientes, es decir, nada de relaciones sexuales, prohibicion de consumir
alcohol, dietas estrictas y otras limitaciones andlogas. Cabe mencionar que, en sus
inicios, este tipo de tratamiento estaba especialmente dirigido a pacientes
toxicomanos” (Alvarez, Esteban y Sauvagnat, 2004).

Podemos destacar también otras aportaciones e ideas sobre el tratamiento
para adictos que propuso (Simmel, 1937), sistema que el autor calificd en su dia de
metapsicologia: a) en primer lugar, se precisa tratar al paciente in Situ, conviviendo
en la estructura disefiada para tal efecto; b) el personal trabaja en equipo,
concibiendo propuestas y elaborando conjuntamente los planes individualizados; de
este modo, todo el equipo conocia los objetivos y desarrollo de cada paciente; c) su
estructura y forma de trabajar confiaba en los recursos de las personas, en su fuerza,
en que ellos fueran realizando un trabajo en interaccidon: un trabajo interpersonal.
Como consecuencia, el Centro se constituye como lugar de entrenamiento
terapéutico educativo donde los pacientes van regulando su conducta y donde se van
encontrando salidas aceptables a sus tendencias; d) se trabajaba el contexto familiar y
los roles familiares si el caso lo precisaba; e) se trata de un sistema donde -ya en los
afios veinte- se abordd el objetivo de que los terapeutas expertos formasen a los

nuevos. Exactamente tal y como se hace hoy por hoy. Sin duda, lo puesto en practica
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por Simmel nos recuerda a lo que hacemos hoy en dia; cierto es también que otras
cuestiones, como por ejemplo, el importante concepto de autoayuda entre los
pacientes, no fueron explicitados por Simmel en sus textos.

En otro orden de cosas y atendiendo a la tradicion de la psiquiatria del
siglo XIX, vemos que ya existia en Alemania una orientacion de corte mas
psicologica y pionera en Europa die Psychiker frente al movimiento organicista
llamado die Somatiker. También encontramos autores como Johann Christian
Heinroth (1773-1843) y, sobre todo, Griesinger (1817-1868); ambos influirian
enormemente en la psiquiatria europea. Asi no resulta extrafio que surgieran
originales propuestas provenientes de clinicos alemanes.

Pero estas precursoras experiencias comunitarias desarrolladas en
Alemania no tardaron en caer en el mas profundo de los olvidos. De hecho,
abundantes textos fueron perseguidos e incluso quemados por el partido que goberno
Alemania antes de la II Guerra Mundial, segun narra el propio Ernst Simmel (1882-
1947), quien por cierto provenia de una familia judia y fue detenido por la Gestapo
durante un tiempo por ser miembro de la Asociacion de Médicos Socialistas; logro
escapar a Bélgica, después huyo al Reino Unido y finalmente termin6 en Estados
Unidos ejerciendo como clinico. Sea como fuere, estas propuestas no aparecen
citadas practicamente en casi ninglin libro, salvo muy honrosas excepciones. Para
mayor inri, lo que si encontramos en casi la mayoria de las publicaciones son
comentarios como los siguientes: “El término Comunidad Terapéutica es moderno.
Fue utilizado por primera vez para describir las comunidades terapéuticas
psiquiatricas que nacieron en el Reino Unido durante los afios 40.” [...]
“Comunidades Terapéuticas en hospitales psiquiatricos, propuestas y llevadas a la
practica por Jones (1953) y otros profesionales pioneros en el Reino Unido” (De
Leon, 2004).

Este mismo autor, De Leon, considerado guru en la materia, llega a
afirmar lo siguiente: “La Comunidad Terapéutica psiquiatrica prototipo fue
desarrollada por primera vez en la unidad de rehabilitaciéon social del Hospital
Belmont (llamado posteriormente Henderson), en Inglaterra, a mediados de los afios
40. [...] Y la gran novedad consistia en tratar a pacientes internos psiquidtricos con

trastornos de personalidad a largo plazo”.
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-En 1946 a Thomas Main se le atribuye que fuera el primero en utilizar
el concepto de comunidad terapéutica-. En definitiva, y como el lector ya habra
advertido, esta “gran novedad” clinica se desarroll6 en Inglaterra décadas después de
la experiencia en Tegel, Berlin. El origen de la Comunidad Terapéutica, pues, se
establece “oficialmente” en una unidad de rehabilitacion para pacientes con
trastornos “de personalidad”, es decir, que ni siquiera eran drogodependientes. En
resumidas cuentas, resulta dificil entender por qué se ignoran las definitivas y
cuantiosas aportaciones germanicas con relacion a la Comunidad Terapéutica.

En lo que respecta a Espafia, recientemente fue publicado un libro bajo
el titulo de Historia de las adicciones y su abordaje en Espafia, editado por la
asociacion cientifica Sociodrogalcohol, donde se nos recuerda muy por encima y sin
mayor lujo de detalles que el movimiento de las Comunidades Terapéuticas, como
alternativa a la asistencia hospitalaria para los trastornos adictivos, tuvo su cuna en
EE.UU. Y en cuanto a Europa atafie, en 1972 Lucien Engelmeier habria fundado la
organizacion “Le Patriarche” (La Boere, Francia), un modelo asistencial en régimen
libre de drogas (Santodomingo, 2009). En fin...

No obstante todo lo cual, se nos ocurre pensar que tal vez la razon
principal por la cual no se reconozca el origen germénico de la Comunidad
Terapéutica sea que el pueblo aleman perdié la II Guerra Mundial. Otra razon a
sumar que podemos esbozar es la lucha entre modelos tedricos. Concretamente, este
autor del que hablamos, Ernst Simmel, era psicoanalista. No todas las personas
afiliadas a un modelo tedrico concreto estan emocionalmente preparadas para digerir
que un modelo con fama de “individualista” sea el promotor de algo tan grupal
como la Comunidad Terapéutica.

Llegados a este punto, habremos de detenernos un instante en otra
posible causa que explique este tenaz ninguneo a la aportacion teutona. Si se nos
permite poner como ejemplo a “George de Ledn”, podria ser simplemente que este
autor anglosajon no tenga a bien citar a autores que no hablan o escriben en otro
idioma que no sea el inglés. Otra posible razén que podemos aventurar es que el
terapeuta se forma en las propias comunidades terapéuticas y, durante muchos afos -
casi como si se tratara de una tradicion- no se ha insertado la cultura de registrar de

forma escrita este saber. Tanto la metodologia como los instrumentos y, sobre todo
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las formas de actuar con los pacientes en diferentes situaciones, se trasmiten casi
siempre oralmente, de una forma muy practica. Son estilos que ayudan a un
terapeuta a enfrentarse a situaciones con un fuerte componente emocional. En una
expulsion, por ejemplo, un terapeuta facilmente puede experimentar intenso miedo,
y trabajar y entender esas emociones propias es algo dificil de ser plasmado sobre un
papel. Se aprende fundamentalmente de la experiencia, del ensayo-error, pero sobre
todo de la imitacion del estilo y de las habilidades del compafiero con mas
experiencia al que se le atribuye un supuesto saber. Con todo esto se desea indicar
que lo que hoy conocemos mejor es lo que posiblemente mas cerca de nosotros ha
acontecido en el tiempo, quedando en el olvido todo lo demas.

En definitiva, podemos aseverar sin gran riesgo a equivocarnos que no
existio una fuerte cultura a la hora de registrar la historia, salvo en estas ultimas
décadas. Tampoco ha sido frecuente verificar las fuentes de informacién ni
comprobar si estas recetas historicas que nos indican de donde venimos son ciertas o
no. Es decir, padecemos un problema del que se quejan no pocos historiadores.

No es de extrafiar que en uno de los ultimos libros publicados sobre
comunidades terapéuticas en Espaia, su autor, el socidologo Domingo Comas (2005)
utilizara en su introduccion la siguiente cita de Marco Fabio Quintiliano: “si la
memoria no se ejercita, desaparece el recuerdo de las cosas, de tal manera que,
cuando falta el recuerdo, la cosa deja de existir, aunque sea tan real como una piedra
en el camino”.

La conclusion de todo esto parece obvia: el origen de la Comunidad
Terapéutica para drogodependientes es dificilmente atribuible a un momento
historico concreto, pero, dado el material expuesto, vemos que el hecho de proponer
el origen de la Comunidad puede responder en ciertos casos, mds, a diversos
intereses personales de algunos autores que al rigor historico. Quizas ya sea tiempo,
en pleno siglo XXI como estamos, de poner a cada uno en su sitio; reconocer las
definitivas aportaciones de los alemanes a la Comunidad Terapéutica y
concretamente las contribuciones de Ernst Simmel (1882-1947), y hacer un poquito
de justicia.

Una comunidad es una microcultura con una gran capacidad curativa,

pero sobre todo con una gran potencialidad para el cambio. Pese a esta evidencia
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que todos los que han pasado por alli han manifestado, las comunidades siempre han
aspirado a poseer un aval “cientifico”, un status basado en la evidencia objetiva.

La comunidad es un lugar donde se procura la busqueda del bien comun,
y donde se hace evidente la necesidad de ayudar y ser ayudado por otras personas.
Tanto la reclusion de tintes individualistas como la cultura de “hacer o que me da la
gana” chocan frontalmente en la comunidad. Un lugar que posibilita el encuentro
con otros, frena el aislamiento que suele ser tan propio de las personas que padecen
problemas con las drogas. La CT también puede ofrecer un cierto maternaje y
proteccion a personas definidas por padecer carencias afectivas importantes. Los
compaifieros que reciben al nuevo compaiiero poco a poco lo irdn integrando bajo el
compromiso de la honestidad y la autoayuda, y actian como “co-terapeutas”, como
amortiguadores en el encuentro con la comunidad.

Es un lugar donde se puede trabajar ¢l conflicto y lo emocional in situ,
sin riesgo de huir a otro lugar y evitar el conflicto, es decir, al ser residencial, uno se
ve obligado “voluntariamente” a solucionar lo que le ocurre, y a implicarse en la
resolucion del problema que ha tenido; la persona se ve inmersa en buscar recursos
personales para corregir esa dificultad, ya que no le queda otro remedio. Obviamente
no se trata de un tratamiento ambulatorio donde un paciente acude una vez por
semana, cuenta lo que le ocurre, pero después no hay continuidad. Y por afiadidura,
el clinico no tiene la posibilidad de observar al paciente interactuando con los
demas. Para explicarlo de una manera coloquial, en la comunidad, al convivir y
tener informacion del usuario las 24 horas del dia, rdpidamente se ven las
dificultades y potenciales del paciente. Al convivir de continuo, las personas
terminan siendo “ellas mismas”, lo cual, sin lugar a dudas, facilita el tratamiento.

El permanecer en una misma ubicacion tiene otra suerte de ventajas,
ademas de la contencién y el seguimiento que acabamos de explicar. El antropdlogo
y arquitecto Amos Rapoport, afirmaba en 1975 que el entorno construido cumple
tres funciones: a) en primer lugar hace que el grupo mantenga su identidad y exprese
su diversidad; b) hace recordar a la gente como comportarse ayudando a la
enculturacion y apoyando la conducta individual; ¢) y en tercer lugar hace de
recurso mnemotécnico, permite que la gente recuerde comportamientos, pues fija la

informacion en un espacio fisico delimitado. Segiin De Dominicis (1997) “Rapoport,
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estudi6 durante tres afos la estructura nueva creada por Maxwell Jones en
Henderson Hospital. El identifica cuatro caracteristicas fundamentales de las
Comunidades Terapéuticas: democratizacion, permisividad, comunitaridad de
intentos y de fines, y la confrontacion con la realidad”.

Siguiendo con el transcurso historico de la comunidad; tras la II Guerra
Mundial encontramos los nuevos referentes en Estados Unidos, una de las
fundaciones que mas influencia ha tenido en Espafia fue Synanon, creada en 1958
por un expaciente, Dederich, que provenia de la asociacion alcohdlicos anénimos.
Los grupos de Alcoholicos Anonimos ayudaron a la transicion y creacion de estas
estructuras, transicion en el sentido de que estos grupos de alcoholicos empezaban a
hacerse visibles para la sociedad en un periodo donde poco a poco se estaba dejando
de considerar el alcoholismo como un vicio moral y paulatinamente pasaba a
considerarse socialmente una enfermedad.

Synanon era una organizacion que disefi® un tipo de Comunidad
Terapéutica que tenia como caracteristicas, entre otras: a) alejar al drogodependiente
de su entorno; b) utilizar la confrontacion creando un clima de alta intensidad
emocional que, segin ellos, favorecia el cambio; c¢) pedir responsabilidad por los
actos; d) en este lugar cobr6 maxima importancia el ataque a las defensas del
paciente, y la importancia de tocar fondo; €) no contar con clinicos, ni especialistas,
ni profesionales de ningun tipo entre sus filas; tan s6lo expacientes formaban parte de
la plantilla.

Pero esta fundacion derivdé hacia un movimiento mds religioso que
clinico, segiin muchos autores la falta de critica interna y externa, entre otras razones,
hizo fracasar este proyecto que llegd a sufrir un proceso de encapsulamiento, pero
también es bien cierto que dejo una extensa estela de influencias. Dederich, una
persona polémica, se une mas tarde al obispo O’'Brien y fundan una nueva asociacion
llamada Daytop, que segun algunas personas es erroneamente “una vez mas” el
origen de la Comunidad Terapéutica. En principio uno de los éxitos de esta segunda
fundacion es el patrocinio y apoyo de la iglesia catélica (Daytop, 2003). En esta
ocasion las cuatro fuentes de las que se nutre el tratamiento de Daytop Village segin
(Duran-Dassier, 1994) son las siguientes: a) la cultura americana. La tendencia a la

agrupacion, la continua interaccion con los demads, la tolerancia confesional y el

113



espiritu de autosuperacion. Asimismo, existe una predisposicion a la movilidad, tanto
geografica como de roles; b) los Alcohdlicos Andnimos. De este grupo se tomo,
basicamente, el concepto de autoayuda. La relacion horizontal y la ayuda al otro que
se encuentra en la misma situacion en que estaba yo; c¢) Carls Rogers, la
preocupacion profunda por el otro estd presente en ambos modelos. Maxime cuando
el éxito de la terapia de Rogers se basa en la autenticidad de la acogida al otro; d) €l
conductismo, entendido como el comportamiento objetivo, es decir, el
comportamiento objetivo es el objeto de modificacion en Daytop. Esto permite
diferenciar a la persona del comportamiento, alejando los juicios sobre la persona y
procurando mejoras en la conducta. El ataque al error del otro es la sefial de
pertenencia al centro y, es la expresion de la ayuda comunitaria.

El C.e.L.S., Centro Italiano di Solidarieta di Roma -centro que influiria a
la asociacion de Proyecto Hombre en Espafia-, fue creado por Mario Picchi en 1971
y surge a su vez bajo la tutoria y asesoramiento de Daytop en Estados Unidos. Este
programa italiano, aunque fuertemente influenciado por la tutela de Estados Unidos,
tiene la suficiente perspicacia de realizar ciertos cambios, de modo que pueda ser un
programa ajustado a la cultura europea, y concretamente a la cultura mediterranea,
por ejemplo se cuenta con la familia, por lo cual deja un tanto de lado la denominada
“cultura americana” que no contaba demasiado con los familiares.

Con el paso de los afios se van realizando otra suerte de modificaciones,
por ejemplo se va superando la impronta de la cultura heredada de los alcoholicos
anonimos que consistia en trabajar sélo con la abstinencia, drug free. También se
supera definitivamente el rechazo a cualquier tratamiento con farmacos destinados a
tratar la adiccion. Hay que recordar que la cultura de los alcohdlicos andnimos y
Synanon promovié un cierto anti-profesionalismo y anti-intelectualismo; debe
tenerse en cuenta que ellos no contaban con clinicos entre sus filas; por el contrario,
las comunidades en Europa disfrutan de un talante mas intelectual, mas profesional,
buena prueba de ello es que desde el inicio cuentan con profesionales.

Como ibamos diciendo las comunidades italianas introducen cambios y
nuevas posturas, empezaron a impulsar investigaciones que apuntaban a identificar
factores causales y/o predisposiciones de las personas que padecen problemas con las

sustancias. Y ya habia autores que sostenian que esta “evaluacion” de los pacientes
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también suponia un riesgo implicito, a saber ofrecer una vision demasiado
determinista de los drogodependientes, es decir, se podia llegar a determinar que la
drogodependencia era causa directa de, por ejemplo, la marginalidad y pobreza, y ya
en aquellos afios se decia que estas posturas podian llevar a dejar sin espacio a la
responsabilidad y a la creatividad individual. También se puede caer en el otro
extremo y se puede tender a exagerar o sobrevalorar las responsabilidades
personales, sin tener en cuenta el fracaso en la socializaciéon o en el desarrollo (De
Dominicis, 1997).

Por lo que respecta a Espafia, el desconocimiento sobre el problema de
las drogodependencias era practicamente total en la época de la Transicion
Democratica. Los primeros terapeutas, para salir de la nebulosa inicial, tuvieron que
ir a formarse al extranjero; concretamente se puso en el punto de mira como primera
referencia a Italia, por cercania cultural y por la accesibilidad del idioma. Asi es
como Proyecto Hombre (PH) en Espafia, bajo la influencia y auspicio del Proyecto
Hombre Italiano, Progetto uomo, comienza su andadura.

Hemos de detenernos un momento en explicar en qué consisten las
tutorias. A grandes rasgos, la forma de creacion de un centro se basa en aprender de
otro; los nuevos terapeutas en formacion pasan de seis meses a un afio en el centro
responsable de la tutoria, que finalmente lo autorizard; y asi sucesivamente, un centro
que ya es experto tutoriza al siguiente que inicia su andadura. A este respecto, los
centros dan una maxima prioridad a lo vivencial, por ejemplo en algunas Entidades,
los nuevos terapeutas llegan a pasar por las mismas fases que los pacientes para
experimentar y de alguna manera “entender mejor” lo que le ocurre y lo que siente el
paciente.

La metodologia usada para formar a los terapeutas es una metodologia
basicamente vivencial y fundamentalmente se desarrolla dentro de los equipos. Esta
formacion experiencial es uno de los aspectos mas caracteristicos de PH.

Para continuar esta parte podemos enfocar la explicacion desde otro
angulo: al profesional podemos pedirle varias cosas, competencia técnica y la muy
distinta competencia ética, la competencia técnica exige conocer la teoria. Cada dia
nos encontramos casos con una sintomatologia mas compleja, nos encontramos con

personas con diferentes dificultades que obligan a una formacion continua que se nos
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muestra imprescindible. La competencia ética, sin embargo, implica que se esté
dispuesto a salir del despacho. Hay que estar dispuesto a trabajar en equipo, con
grupos. La competencia ética implica no invadir a los compafieros de grupo. Tener la
soltura de trabajar el conflicto, su sentido de la responsabilidad, el interés. La
competencia ética implica ser dialogante (Torralba, 2005). Por ejemplo en una
comunidad se da un aprendizaje social, esto quiere decir que el terapeuta tiene que
estar abierto a las criticas no s6lo de los miembros del equipo sino de los residentes
(Ottenberg, 1991). Una especie de curriculum oculto que consiste, a parte de lo
expuesto, en saber no contagiar los miedos a los pacientes. Consiste en tener la
capacidad de reconocer los puntos ciegos de uno mismo. Y lo mas importante, que
esté dispuesto a crecer como persona.

Pero volvamos nuevamente a nuestro breve recorrido histérico. Podemos
destacar varios factores por los cuales la expansion de la Asociacion Proyecto
Hombre fue répida. En primer lugar, mientras Espafia todavia estd encajando la
Transicion Democratica se ve sorprendida, en los afios 80, por un enorme problema y
no es otro que las personas drogodependientes, concretamente heroindmanos. Un
problema para el cual el sistema sanitario no estaba preparado y, ademas, justamente
en ese periodo, muchos psiquiatras propugnan enviar a su casa o devolver a la
sociedad a sus pacientes, vaciar los manicémios. Conviene sefalar que tanto los
alcoholicos y toxicomanos eran internados en psiquiatricos (manicomios), hasta
pasados los afios 60. Podemos situar el movimiento de de la antipsiquiatria en los
afios 70, donde entre otras muchas cosas se intentaba integrar a la gente, a los
enfermos, en la sociedad y no recluirla. Esto quiere decir en resumidas cuentas, que
la epidemia de la heroina encuentra desprevenido, o mejor dicho, en pleno debate
tedrico sobre como actuar, al colectivo de los psiquiatras que son los que en teoria
debian dar respuesta.

A esto se suma segun el socidlogo Comas (1988) que en Espafia no se
llegd a plantear realmente la Psiquiatria Social, hasta la década de los 80, quizés
porque la institucion politica democratizada con mayor retraso fueron las
diputaciones provinciales de las que dependian la mayoria de manicomios.

En este proceso surgen asociaciones que ofrecen dar respuesta a este

problema como Proyecto Hombre. Asi, las primeras iniciativas pioneras a partir de
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los afios 70, son propuestas privadas sensibles a la problemadtica social existente; en
su inicio eran proyectos con un disefio muy poco elaborado y mucho voluntarismo.

Seglin Roldan (2004), tras esta primera fase denominada “mitica” sigue
otra segunda fase que comprende desde el afio 1985 hasta 1992 y es llamada fase de
la “Guerra a las drogas”. En este periodo las administraciones han ido estructurando
recursos de atencion ambulatorios, hospitalarios y residenciales hasta ir completando
un amplio panorama asistencial. En un tercer periodo que cubre desde el ano 1993
hasta 1998 o fase de “normalizacion”, coincide con el gran desarrollo de los
programas de reduccion de riesgos y mantenimiento con metadona. Los programas
libres de drogas pierden protagonismo y con ellos las CCTT. Se produce en estos
afios una rapida transformacién de las CCTT; flexibilizando los programas y
ampliando la oferta de servicios mas alla de los programas libres de drogas.

Debemos afiadir aqui a modo de breve apunte que otra de las razones de
la rapida creacion de centros por toda la peninsula es el apoyo de muchas
instituciones como la iglesia catolica.

El programa clasico para el tratamiento de las drogodependencias es un
proceso de tres fases claramente diferenciadas, incluso en lugares fisicamente
diferentes. Las fases son: acogida, comunidad y reinsercion. Este método en tres
fases hizo muy caracteristico a los programas de Proyecto Hombre. Grosso modo, la
acogida estaba destinada a la desintoxicacion, la comunidad a la deshabituacion y por
ultimo la reinsercion, a la integracion en la sociedad. En los albores de las
comunidades terapéuticas, las personas entraban directamente a la comunidad, es
decir, la desintoxicacion inicial se hacia en la comunidad, tal como se realizaba en
Daytop Village (EEUU), y tal como lo disefi6 mucho antes Simmel en Tegel (Belin),
pero en el C.e.l.S., de Roma, lo que ocurrié fue, que las listas de espera comenzaron
a ser muy largas. Una de las soluciones para subsanar el problema de la saturacién
fue crear una unidad anterior a la comunidad, que se llamo Acogida. La razon de esta
singular estructura fue fundamentalmente para amortiguar la presion asistencial o,
dicho de otra forma, para reducir las listas de espera, mas que por motivos
metodologicos o clinicos fundamentados. Esto quiere decir que la Acogida paso a ser
el lugar donde los pacientes llegan por primera vez, y se vio abocada a tener como

destino las primeras admisiones y las desintoxicaciones, ya que otros trabajos de mas
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concentracion o elaboracion no eran posibles si el paciente estd con el sindrome de
abstinencia. Esto no restaba para que fuera un espacio donde se pudieran empezar a
trabajar algunas cuestiones de salud, higiene, organizacion, trabajo en grupo, etc.

Pese a estas tres fases bien diferenciadas a las que nos referimos, el
tratamiento se ha entendido siempre como un continuo y no en compartimentos
estancos independizados y aislados unos de otros. En definitiva, este modelo,
acogida, comunidad, reinsercion, fue copiado tal cual por Proyecto Hombre Espaiia,
y posteriormente lo hard Portugal ya en la década de lo 90, fijdndose a su vez en el
modelo Espafiol. Y como si se tratara de una cascada, los centros de Proyecto
Hombre Espafia fueron a su vez los tutores de los centros de Proyecto Hombre en
Portugal y son referencia para muchos programas en Hispanoamérica.

Asi, como ibamos comentando, después de las primeras etapas de
formacion, el 20 de agosto de 1984 se abre el primer centro de Proyecto Hombre en
Madrid hasta asumir 26 centros en 15 Comunidades Auténomas en la actualidad.
Cada uno de estos centros conserva su autonomia propia, es decir, son centros
independientes unos de otros salvo que pertenecen a una Asociaciébn comun y
comparten una filosofia.

Podemos diferenciar las comunidades de varias formas. Quizas una de las
divisiones mas interesantes por su sencillez y pragmatismo sea la vision ofrecida por
Coduras (1990). Este autor nos ofrece tres caracteristicas esenciales. En primer lugar,
el tipo, profesionalidad voluntariado: pueden ser comunidades con personal con
titulacion universitaria y personal exdrogodependiente que hizo el programa, o
equipos mixtos. En segundo lugar: confesionalidad aconfesionalidad. En tercer
lugar: gratuidad o no de los servicios. Segun esta explicacion podemos concluir que
los centros de Proyecto Hombre en Espafna son profesionales que cuentan con
voluntarios, son aconfesionales, y gratuitos. En esta mano se sittia Proyecto Hombre,

centro de nuestro estudio.

6.2. Marco tedrico en Proyecto Hombre Burgos
La Fundacion Candeal-Proyecto Hombre Burgos es un programa
biopsicosocial, terapéutico-educativo, de caracter solidario, aconfesional, apartidista

y sin animo de lucro. Tiene como finalidad la prevencion, rehabilitacion y
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reinsercion de personas con problemas de adiccion, asi como la atenciéon a sus
familiares. En 1990 nace la Fundacion Candeal como entidad juridica que dara
soporte a Proyecto Hombre en Burgos. En 1991 el programa Proyecto Hombre de
Burgos comienza su andadura y desde entonces ha ido creando diferentes programas
para dar respuestas a las necesidades sociales que ha ido detectando.

Estos programas nacen con un cierto caracter de voluntariado que se ha
conservado hasta nuestros dias. El voluntariado es un movimiento que ha encajado
con el espiritu comunitario de los centros, es un modelado notable para personas que
han perdido el sentido de comunidad.

Son programas con una filosofia de horizontalidad en cuanto al trabajo en
equipo. Horizontalidad que tiene como objetivo conseguir sistemas de trabajo que
aprovechen los potenciales de las personas; pero no asi en cuanto a la jerarquia de la
toma de decisiones que es piramidal o vertical.

Parafraseando a Pérez (2009), forzosamente de un modo breve y dentro
de un ejercicio de transparencia, podemos resumir que Proyecto Hombre tiene unas
raices fundamentalmente Humanistas, nutridas en autores como Abraham Maslow
(1908-1970), Gordon Allport (1897-1967) y Carl Rogers (1902-1987). El fin es la
persona, y desde una concepcion positiva se postula que puede cambiar.

Ahora bien, durante estas décadas se ha evolucionado considerablemente
desde una corriente humanista y psicodinamica de corte vivencial y experiencial en
su praxis a una presente etapa, influenciada por los modelos que engloban
definitivamente a la familia, por modelos cognitivo conductuales, el psicodrama, la
gestalt, y bien conocido es también que se ha incorporando un abanico de técnicas
proveniente de todos los modelos psicolégicos sin excepcion, llegando a ser un
modelo eminentemente ecléctico. Un tratamiento éste que podemos abordar desde
diferentes estilos y modelos, pero en la actualidad sigue siendo fundamental el
encuentro del usuario con la terapia, su vivencia; siendo la terapia un lugar donde
reencontrarse con uno mismo y con los demds. Como ya se expuso, son programas
bio-psico-sociales, terapéutico-educativos, que tienen como finalidad la prevencion,
rehabilitacion y reinsercion de personas con problemas de adiccion asi como la
atencion a sus familiares. Dentro del eclecticismo que en la actualidad caracteriza a

Proyecto Hombre, se ha de aclarar que, aunque nos una cierta filosofia comun, cada
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entidad es autonoma.

A continuaciéon pasaré a describir las particularidades propias que
influyen al programa en su conjunto, y siempre desde una Optica particular, se
exponen una serie de principios estratégicos y una suerte de elementos que se
considera funcionan adecuadamente con personas que padecen dependencias.

a) En primer lugar, podemos decir que bdsicamente se sigue un
tratamiento “ por objetivos’, objetivos que forman un nexo de unidon que comanda
todo el proceso. Me refiero a los objetivos que quiere trabajar el paciente acordados
con el clinico. He de avisar que hay otro tipo de objetivos que son los que se marca
cada programa a modo de ruta necesaria, cuestion que abordaremos posteriormente y
que no nos debe llevar a confusion.

Como deciamos, se sigue un tratamiento por objetivos junto con sus
medios de como van a conseguirlos. Por ejemplo, los padres demandan que su hijo
deje de consumir los fines de semana, pero es conveniente que antes de conseguir
esto se intente que la relacion mejore. Asi, una forma de comenzar a trabajar puede
ser aprender a pedir y preguntar, saber apoyar, como manejar los limites, etcétera.
Desde los primeros pasos se trabaja qué pueden hacer los padres para que su hijo se
responsabilice de sus actos, y asi sucesivamente hasta conseguir el objetivo. Se trata,
en definitiva, de hacer a los padres participes del proceso, sin llegar por supuesto a
adjudicarles el puesto ideal de coterapeutas.

A esta linea conductora del proceso que denominamos trabajo por
objetivos debemos afiadir que los objetivos deben seguir una determinada estrategia,
que no es otra que ir a lo fundamental, lo cual significa acercarse al problema
principal de la persona; a este fin sirve de gran ayuda construir lo que podemos
denominar “hipdtesis del problema” o, dicho de otra forma, los objetivos deben
ayudar a encontrar y modificar la funcion del sintoma, lograr el cambio y modificar
la pauta disfuncional en la familia. Ofrezco a continuacion una breve explicacion de
qué se entiende por “hipdtesis del problema”. Pongamos el siguiente ejemplo: una
mujer bebe alcohol desde hace cinco anos y justo hace cinco afios su marido murio.
En este caso, en un principio podemos plantear una hipdtesis de trabajo inicial que
consiste en tratar un duelo no elaborado, y asi poder tener un esquema adecuado de

actuacion a la hora de originar un cambio.
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Otra forma de explicarlo seria diciendo que de todas las posibles
explicaciones que tenemos sobre el problema de la persona, hemos de comenzar
modificando la que consideramos mas importante. La hipdtesis nos guia en el tema
esencial de la terapia, ya que lo importante es saber por qué razon la persona hace lo
que hace, y posiblemente la misma pauta de relacion que los pacientes tienen con el
objeto la tengan en sus relaciones personales. De hecho, es aconsejable que el
tratamiento vaya enfocado también hacia esa pauta relacional.

b) En segundo lugar, cobran especial relevancia, por méritos sintéticos,
los metamodel os 0 model os transtedricos, como ¢l de Prochaska y DiClemente. Esta
teoria sostiene que en el proceso de cambio de las personas, éstas pasan por una serie
de etapas: precontemplacion, contemplacion, preparacion para la accion, accidon y
mantenimiento (Prochaska, 1994).

¢) En tercer lugar, son importantes los modelos que podemos denominar
“ comunicacionales’, como la Entrevista Motivacional que, salvando las distancias,
podemos considerarla como un “sistema de técnicas eclécticas” que posibilitan la
interaccion entre clinicos y también ofrecen cobijo a todos los demas modelos. La
entrevista motivacional es otro elemento que podemos denominar “transtedrico”, util
en estos casos; ademas, se puede aplicar de forma independiente a la orientacion del
clinico. Podriamos decir entonces que es un método adecuado para iniciar la terapia
con personas que tienen en comun estar muy desmotivadas. En estos casos, es muy
aconsejable y motivador trabajar las ambivalencias iniciales. Es importante también
saber si un adolescente, con relacion, por ejemplo, a un juego electrénico, sufre con
la repeticion. Este joven puede aseverar: “hago lo que quiero y lo repito, hago lo que
quiero y ademas estoy en contra de lo que hago” (Flores, 2008). Esto es significativo,
ya que en muchos casos vienen obligados por los padres y esa repeticion no supone
ninguna dificultad para ellos, aunque, por otra parte, no podemos eludir el hecho de
que la falta de conciencia del problema es una caracteristica de cualquiera de las
innumerables formas de la dependencia. En definitiva, la Entrevista Motivacional es
una técnica que no tiene mas mérito que el haber sabido absorber ideas provenientes
de otros modelos. Una sintesis que finalmente tiene como eje escuchar al paciente y
alejarse de la persuasion externa. Por lo demds, sabemos que la terapia no sélo

consiste en informar o aconsejar, sino que de este modo la terapia se inclina hacia
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una postura mas humanista que apela a la libertad de decision del paciente sobre su
futuro, en cooperacion con el clinico. Estas técnicas tienen en comin facilitar y
promover el cambio en las personas, que es de lo que se trata.

d) En cuarto lugar, es importante destacar todo lo que tenga que ver con
el “trabajo en grupo” . Tenemos que recordar que en la mayoria de las ocasiones nos
encontramos con pacientes asentados en posturas muy individualistas, en algunos
casos desvinculados de lo social o ensimismados en su mundo. Asi, en estos
tratamientos, es importante fomentar la comunidad, el encuentro con el otro,
fomentar, en suma, todo lo que tenga que ver con el “nosotros”.

e) Y en quinto y ultimo lugar, consideramos que lo indicado en estos
casos es trabajar con la familia, ya que en la mayoria de las ocasiones, por no decir
en todas, son los padres los que demandan el tratamiento. Importa también que el
terapeuta logre un lugar de neutralidad dentro de la familia y que, desde esa
neutralidad, analice sin tardanza el problema en su justa medida, y a ser posible sin
dramatizar y, siempre que lo requiera la situacion, realizando devoluciones positivas
de las cosas buenas y de los pequefios avances conseguidos.

A continuaciéon por su importancia hablaremos con mas detalle del

modelo transteodrico del cambio y de la Entrevista Motivacional.

6.2.1. Modelo transtedrico del cambio

Prochaska y DiClemente analizaron como cambian las personas y en qué
consiste su cambio. Comenzaron estudiando a personas adictas que no seguian un
tratamiento estandarizado y analizaron qué les hace cambiar y qué etapas van
sucediéndose sobre ellos. Estos autores dan especial relevancia a la motivacidon para
el cambio. Pero sobre todo a cdmo se puede operativizar este proceso con el objetivo
de intervenir terapéuticamente acorde a la etapa en que esté ubicado el paciente.

Podemos decir que es un modelo con cuatro dimensiones, cuatro piedras
angulares que son: en primer lugar los estadios, precontemplacion, contemplacion,
preparacion, etc.; en segundo lugar, los procesos, aumento de la concienciacion,
liberacion social, relieve dramatico, etc; en tercer lugar, los niveles de cambio,
sintoma/situacional, cogniciones desadaptadas, conflictos interpersonales actuales;

y por ultimo, los marcadores de cambio, balance decisional, expectativas de
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autoeficacia. “La proliferacion de nuevas terapias y un sentimiento de insatisfaccion
generalizada con todos los acercamientos (debido a sus limitaciones), han llevado a
estos autores a utilizar una terapia que integre diversos acercamientos. Se unen, por
ejemplo, las potentes técnicas conductuales, el profundo insight del psicoanalisis, los
métodos experienciales cognitivos, la filosofia liberal del andlisis existencial y la
relacion terapéutica del humanismo”, Grafia, Muioz y Navas (2007).

El cambio, por lo general, no es un proceso continuo a modo de una fila
de huellas en sentido lineal. La recomendacion de estos autores es un modelo en
espiral, disefiado esquematicamente en cinco etapas por las cuales cualquier persona
que quiera cambiar debe pasar. Aunque estos autores han llegado a definir hasta siete
fases. Las mas destacables son cinco etapas: precontemplacion, contemplacion,
preparado para la accién, accién y mantenimiento. Son etapas en espiral, es decir,
no es un modelo de circulo cerrado, lineal con principio y fin. (Las personas pasarian
en un inicio por la precontemplacion, que es donde se inicia el cambio, y llegarian al
impagable mantenimiento, pero en cualquier momento de la secuencia una persona
puede recaer y volver a empezar; empezar desde el inicio o desde la etapa anterior).
Una persona puede salir en cualquier instante de ese circuito desembocando en una
recaida. En este sentido, una de las aportaciones mas interesantes de estos autores es
precisamente “la recaida”, como un paso mas en el proceso. Trabajar la recaida ha
sido un tema espinoso durante muchos afios. Hoy podemos encontrar posturas que
plantean incluso trabajar la recaida planificada. “Tras el estudio de 311 episodios de
recaidas, encontraron tres situaciones fundamentales que explican casi el 75% de
todas las recaidas. Estas consistian en: 1) estados emocionales negativos (explicaban
el 35% de las recaidas) como la frustracion, ira, ansiedad, depresion, etc. Ya fuera
antes o durante la ocurrencia de ese primer lapsus; 2) conflictos interpersonales (16%
de las recaidas), relaciones con situaciones que incluian un conflicto actual o reciente
vinculado a las relaciones interpersonales; y, finalmente, 3) la presion social (20% de
las recaidas)”, Cumming, Gordon y col (1982). Por estas y otras razones, en la
practica se intenta anticipar, imaginar y visualizar la situacién de peligro, asi como
las respuestas alternativas que la persona puede ofrecer a la situacion de peligro. Para
ello, se trabaja el autocontrol y, sobre todo, en el caso de que la persona ya haya

recaido, se trabajan las razones por las cuales llegd a esa situacion, qué ideas
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irracionales tuvo antes, qué tipo de conflictos tuvo antes del consumo. Se aprende de
la recaida. Se entiende como un error puntual, no global. Como es logico, lo
adecuado es haberlo trabajado antes, trabajar la solucién de problemas, decisiones,
trabajar que el paciente descubra qué uso funcional hace de la sustancia. Las posturas
clasicas se han basado en la abstinencia de cualquier tipo de sustancia, por lo cual
tiene menos sentido trabajar la recaida, ya que se pensaba y en algunos casos se sigue
pensando, que es una forma de dar paso, o como dejar la puerta entreabierta, a que la
persona consuma. Incluso para algunos es como dar pie a que se consuma. Pero
trabajar la recaida es muy importante ya que en el curso cronico de la
drogodependencia contamos con que probablemente vaya a recaer, la cuestion es
como esté preparada esa persona. Si una persona no estd preparada para la recaida, es
probable que sienta que ha fracasado totalmente, es posible que tenga miedo y
vergiienza a la hora de regresar al centro para pedir ayuda otra vez, y todos estos
motivos pueden hacer que el paciente no salga de esa espiral. Pero si se ha trabajado
la recaida, el paciente habré identificado las situaciones potencialmente peligrosas.
Entenderd por qué en determinados momentos sentird deseo de consumir aunque
haya pasado mucho tiempo desde que lo dejara. Habra aprendido a generar
respuestas adecuadas para ponerse a salvo; respuestas alternativas a la ansiedad que
siente en determinadas situaciones o con determinadas relaciones interpersonales.
Sabrda que en algunos lugares puede sentir un insospechado y fuerte deseo de
consumir, sabe que tendra una fuerte respuesta fisioldgica, semejante a esos primeros
momentos de abstinencia, y que puede volver por un proceso de respuesta
condicionada. Y sabra que puede pedir nuevamente ayuda para poder parar el ciclo.
Las personas van pasando por etapas y pueden recaer en cualquier momento, es
decir, podrian empezar desde el inicio o desde alguna de las etapas anteriores.

Es un proceso dinamico del cambio, donde se acierta a pensar que a base
de cometer errores y aciertos, va aprendiendo, el paciente va madurando, aunque
también la sobreexperiencia puede ser un lastre. Estos autores proponen un cambio
no dirigido por el clinico, no se trata de un cambio impuesto. Son etapas donde el
paciente necesita tiempo para comprender. Pero a su vez, como ya deciamos, fraguan
una guia de lo que le puede ir ocurriendo al paciente. Una guia abierta que da cabida

a diferentes técnicas, desde la terapia familiar a la psicodinamica.
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Una de las ventajas de este modelo que podemos denominar
“transtedrico”, es la posibilidad de ubicar al paciente en una etapa y desde ahi poder
acompaiiarlo mejor en su proceso, ya que disponemos de informaciéon sobre qué le
esta ocurriendo, en qué etapa esta, cudl es su motivacion actual para cambiar. De esta
forma se puede elaborar una estrategia mas precisa para la persona. Saber en qué
momento esta el paciente nos da ciertas ventajas, por ejemplo, podemos anticiparnos
a los errores que pueda cometer.

Una de las reflexiones que podemos hacer tras aplicar este modelo, es

que se adapta a lo que ocurre en la realidad.

a) Estadios

Precontemplacion

Todos, probablemente, nos hemos encontrado en la tesitura de
encontrarnos con un amigo o un familiar que abusa de las drogas pero éste no es
demasiado consciente de ello, niega su problema o se siente incapaz de cambiar. La
pregunta habitual es como ayudarlo, como aconsejar. En estos casos es muy raro que
acudan a un centro a pedir ayuda, y es de lo mas normal que cuando llegan a los
centros vengan presionados por diferentes situaciones judiciales, por una amenaza de
separacion de su pareja o por una oportuna presion familiar. En esta fase la persona
sabe que algo no anda bien, pero todavia o no ha tocado fondo o no se ve en la
necesidad de cambiar; no encuentra razones convincentes para cambiar su actual
modo de vivir. Buena prueba de ello suele ser que suelen abandonar el tratamiento
cuando la presion externa desaparece. Las expresiones mas frecuentes son del tipo:
“yo puedo controlar lo que estoy haciendo”. Segiin Fernando Martin (1997), “los
individuos precontemplativos se caracterizan por procesar poca informacioén sobre
sus problemas y por dedicar poco tiempo y energia a evaluarse. Igualmente
experimentan menos reacciones emocionales ante las consecuencias negativas de su
adiccion que otros individuos y hacen pocos esfuerzos para solicitar ayuda a los
demds con el fin de superar sus problemas. Se puede afirmar que los
drogodependientes en la etapa precontemplativa no se dan cuenta de sus problemas
o los minimizan, no es que no puedan ver la soluciéon, es que no pueden ver el

problema”.
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Son personas situadas en la decepcion de si mismas, o dicho
coloquialmente nos encontramos ante una persona, desmoralizada. Son numerosas
las ideas irracionales que suelen tener en la etapa de la precontemplacion. Las ideas
que suelen utilizar con mdas frecuencia son: la negacidon, la minificacion de su
problema, la racionalizacion de su situacion, etc. Es una etapa en la que la persona
necesita aclaraciones sobre su problema, informacion de lo que ocurre. Cuando se
esta con ¢l, es importante no centrarse demasiado en las sustancias, hay que ofrecer
una vision mas amplia del problema y escudrifiar qué es lo que esta fallando en su
vida para que ¢l adopte esas pautas. Por ultimo, segun los autores, Prochaska y col
(1994), los procesos de cambio caracteristicos de esta etapa son: el aumento de la
concienciacion, las relaciones de ayuda y liberacion social, que después
explicaremos. En cuanto a la aplicacion practica, podemos decir que “en la
precontemplacion seria necesario plantearse incrementar la conciencia y experiencia
en el cambio”, DiClemente (2003). Serd tarea del terapeuta poner en solfa la

situacion actual y sus riesgos.

La contemplacion

En la contemplacion, encontramos que por un lado se acepta y se ve la
necesidad del cambio aunque por otro lado se rechaza, dicho de otra manera, las
personas en esta etapa son mas o menos conscientes de su problematica y ven la
necesidad de cambiar, quieren entender lo que les esta pasando y, de hecho,
entienden los objetivos que tienen que cumplir para cambiar, pero por otro lado, no
lo aceptan o no quieren algunos aspectos de lo que supone el cambio, surgen temores
y muchas dudas; estas ambivalencias llegan a bloquear cualquier accién para el
cambio, finalmente la persona tan solo piensa en hipotesis de lo que podria ocurrir.
También suele ser frecuente en esta etapa que el usuario intente por su cuenta reducir
el consumo, o incluso dejar las drogas. “Los procesos de cambio caracteristicos de
esta etapa son: el relieve dramatico, autorrevaluacion y las relaciones de ayuda”,
Prochaska y col (1994).

En cuanto a la aplicacion practica, podemos decir que en la
contemplacion habria que aumentar la motivacion (balance decisional), DiClemente

(2003). Sera tarea del clinico trabajar la ambivalencia, ya que en esta fase la persona
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esta mas predispuesta al cambio, a recibir informacidn, a valorar sus acciones, es
conveniente, pues, analizar y sopesar los pros y los contras de seguir o no
consumiendo drogas, y fomentar la autoeficacia del paciente y enfocarla hacia el

cambio.

Preparacion parala accion

Los autores inicialmente la denominaron fase de toma de decision.
“Respecto al transito hacia el estadio de preparacion, se suponen dos cambios a nivel
cognitivo: 1) comenzar a enfatizar en la solucion mas que en el problema y 2) pensar
mas acerca del futuro que del pasado. Al final de la fase de contemplacion es un
tiempo de anticipacion, actividad, ansiedad e incluso excitacion”, Grafia, Mufioz y
Navas (2007). Es la etapa donde el paciente se plantea un cambio, de hecho es el
momento de esbozar un trabajo a realizar; sin tardar comienza a disefiar un plan o
estrategia para comenzar el cambio. Pero antes de la accion, se pueden “y deben”
realizar algunas tareas, las mas frecuentes son: a) reducir al maximo la sustancia que
se estd consumiendo; b) reducir o eliminar lo que recuerde a la sustancia; c¢) hablar
con la gente del cambio que se va a realizar. Respecto a los procesos, en el estadio de
preparacion, surge la autoliberacion y siguen presentes la auto-evaluacion y las
relaciones de ayuda, Prochaska y col (1994). En la preparacion para la accion es

conveniente establecer un compromiso y plan efectivo, (DiClemente, 2003).

Accion

Es el momento de modificar conductas, el momento esperado donde se
han puesto las expectativas de cambio. Los individuos en la etapa de accion
modifican su comportamiento y las circunstancias que le rodean con el fin de superar
sus problemas, para ello confian en su fuerza de voluntad y en la capacidad de
cambio, creen en su autonomia para cambiar sus vidas, utilizan con éxito técnicas
como el Contracondicionamiento y el control de estimulos y confian en el apoyo
compresion de familiares y amigos (Martin, 1997).

Segun Prochaska y col (1994), los procesos que surgen en la accion son
contracondicionamiento, control ambiental y manejo de contingencias. En la etapa de

accion es conveniente plantear la resolucion de problemas y el aumento de la
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autoeficacia, (DiClemente, 2003).

Tabla 21. Asignacion terapéutica y modelo de cambio de comportamiento de Prochaskay

DiClemente

Etapas de cambio

Proceso de cambio

I ntervenciones ter apéuticas
mas adecuadas para cada

proceso de cambio

M €j or es asignaciones ter apéuticas

l.
Pecontemplacion

Aumento de la
concienciacion

Relaciones de ayuda

Liberacion social

Reevaluacion del entorno
Reevaluacion ambiental

- Observaciones

- Confrontaciones

- Interpretaciones

- Biblioterapia

- Alianza terapéutica

- Apoyo social

- Grupos de autoayuda

- Técnicas en Solucion de
Problemas

- Entrenamiento empatico
- Documentales

- Programas de reduccion de los dafios
desarrollados por medio de estrategias
de acercamiento

1.
Contemplacién

Autorrevaluacion

Se mantienen las
relaciones de ayuda

Relieve dramatico o
Alivio dramatico

- Clarificacion de valores
- Imaginacioén

- Correccion de
Experiencias emocionales

- Psicodrama
- Pérdida de afliccion
- Representacion de roles

- Reduccion de dafios, incluido el
mantenimiento con sustitutivos de
bajo umbral

- Asesoramiento legal

- Apoyo psicosocial

- Motivacion orientada a la
inclusion en programas libres de
drogas

Autoliberacion

Sguen presentes la auto-

- Terapia para la toma de
decisiones
- Resoluciones de Afio

- Programas de reduccion de
dafios

Preparacion evaluacion y las  Nuevo - Reforzamiento de las actividades de
relaciones de ayuda - Técnicas de logoterapia motivacion destinadas a la inclusion
- Técnicas para el realce de en programas libres de drogas
Propositos
Autogobierno o Manejo de - Manejo o contratos de
V. Contingencias contingencias
Accion, - Refue'rzo explicito y
encubierto
- Autovigilancia
Ve T Contracondicionamiento - Relajacion - Programas libres de drogas de
Mantenimiento e, . . . .
- Desensibilizacion distintos niveles de exigencia
- Asertividad - Prevencion de recaidas

Control de estimulos o
control ambiental

- Autoestados positivos
- Control o Reestructuracion
ambiental

- Evitacion de situaciones de alto

riesgo
- Técnicas de
Desvanecimiento

Prochaska y DiClemente (1994) Adaptado por Fernando Pérez del Rio (2009).

Mantenimiento

Es el periodo donde se hace balance de lo conseguido, pero también es

donde se presta atencion a las posibles recaidas. El proceso que surge es la

autoliberacion/compromiso. Ademas del mantenimiento, otro concepto que en

ocasiones se utiliza es la finalizacion. En esta etapa de finalizacion es donde la vida
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se normaliza, y definitivamente desaparece el miedo a la sustancia, a la recaida. Esta
etapa llamada de finalizacion supone un debate, ya que algunos clinicos consideran
que una persona que ha tenido problemas con las drogas nunca se llega a recuperar,
aunque otros clinicos ponen de manifiesto que, en efecto, si llega un momento en que
a la persona se la puede dar por recuperada. Volviendo a la etapa de mantenimiento,
“la definicidon operacional de este estadio se caracteriza por dos criterios necesarios:
1) el deseo de consumo de la sustancia en cualquier lugar o situacion es nulo y 2) la
confianza o seguridad (relacionada con las expectativas de autoeficacia) de no
consumir la sustancia psicoactiva bajo cualquier circunstancia es maxima.” Velicer,
Prochaska, Rossi y Show (1992). Por ultimo, en el mantenimiento, es conveniente
trabajar con la prevencion de recaidas y la resolucion de problemas en contextos

especificos, (DiClemente, 2003).

b) Procesos de cambio

Prochaska y col (1994) explicaron que “los estadios representaban la
dimension temporal, mientras que los procesos daban la posibilidad de comprender
la forma en que ocurrian los cambios.” Son diez los procesos de cambio. En general
los estadios iniciales de precontemplacion y contemplacion tienen procesos de corte
mas emocional y cognitivo, por ejemplo, aumento de la concienciacion, liberacion
social y relieve dramatico o activacion emocional. Por otro lado en los estadios
finales podemos encontrar procesos de accion de corte mas conductual. Asi
encontramos los procesos llamados control de estimulos, contracondicionamiento y

manejo de contingencias.

Aumento de la concienciacion

Es aumentar la cantidad de informacion sobre uno mismo, desarrollar el
ser consciente de lo que le ocurre, de los problemas y oportunidades. Es un proceso
basicamente cognitivo donde el paciente va tomando conciencia de su problema.
Analiza la problematica asociada, y la necesidad y beneficios de cambiar el
problema.

Prochaska y col (1994) consideran que es el proceso mas ampliamente

utilizado. “Su descripcion inicial parte de la obra de Sigmund Freud, que planteaba
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que el objetivo del psicoanalisis era hacer consciente lo inconsciente”.

Relieve dramatico

Consiste en saber y poder expresar lo que se siente, por ejemplo lo
emocionalmente negativo asociado a la conducta adictiva. Se sobreentiende que
versa en torno al eje central de la problematica del drogodependiente; una
problematica que genera dolor tanto al que lo padece como a los que rodean a la
persona. Es una técnica 1til para darse cuenta de las resistencias y defensas de las
personas. Ponerse en el lugar de otro (es util el psicodrama). Segin Prochaska,
Norcross y DiClemente (1994), las técnicas mas representativas tanto para el
aumento de la conciencia como para el relieve dramatico son: el andlisis de

resistencias, asociacion libre de ideas, interpretacion de suenos del psicoanalisis.

Relaciones de ayuda

Consiste en todo el abanico de posibles relaciones personales que pueda
ayudar a la persona con problemas de drogas a la hora de emprender su proceso.
Mide la existencia de apoyos sociales (familiares, amigos) que pueden facilitar el
cambio. En este sentido, es importante saber qué habilidades tiene la persona para
mantener, recuperar o iniciar estos apoyos, es decir, como la persona procura apoyos
para solucionar su problema. Este proceso también tiene relacion con la alianza

terapéutica.

Liberacion social

Darse permisos para el cambio y después del permiso, procurar formas
de actuar nuevas o alternativas frente a las secuencias problemadticas que se vienen
sucediendo. O dicho de otra forma mas sencilla, tomar decisiones ante los nuevos
retos y ante las nuevas situaciones que se avecinan. Bdsicamente consiste en el

aumento de la capacidad del paciente de tomar una decision de cambio.
Auto-liberacién o compromiso

Es una categoria que nos viene a decir como se compromete la persona

ante las elecciones que va haciendo. Intenta medir la capacidad de creer y decidirse
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por el cambio. Representa la creencia de que es el propio paciente el elemento
esencial en el cambio de su propia conducta; adquirir nuevas conductas y habilidades
es posible. Podemos decir que este apartado tiene dos vertientes, por un lado, una
parte consiste en la importancia de la liberacion emocional de lo que se dice; es
decir, es importante saber si no comparte con nadie lo que estd realizando y lo que
estd cambiando, y por otro lado es igualmente importante el compromiso y la
responsabilizacion de la decision que se ha expresado.

En este sentido, son dos conceptos que van unidos, ya que la auto-
liberacion, racional o emocional, por si misma, no tendria mucho sentido si no se
asumen las decisiones. Segin Prochaska, Norcross y DiClemente (1994), las técnicas
representativas, tanto para las relaciones de ayuda, para la liberacion social, como
para la auto liberacion son: clarificacion y reflejo. Empatia y comprension/calidad.

Expresion libre, del Humanismo/existencial.

Auto-reevaluacion

La persona con problemas de adiccion realiza una evaluacion de si
misma (cognitivo afectiva) de su vida, de su problema, y analiza qué consecuencias e
impacto tendria modificar el problema sobre su estilo de vida, sus valores, etc. Sin
lugar a dudas, es importante evaluar, pero también es necesario saber como el
paciente evalia lo que ocurre; de qué manera sopesa -los pros y los contras-. Al
hablar de auto-evaluacion, nos referimos a la evaluacion que se hace
fundamentalmente de lo que el paciente piensa y siente en relacion al proceso de
cambio que esta siguiendo. Es un aspecto importante, que se ha de tenerse en cuenta
a lo largo de todo el proceso, ya que se entiende que la persona padece fuertes
cambios, y es necesario ir paulatinamente reconociendo los cambios que se estan
haciendo. Las técnicas mas representativas para trabajar la auto-evaluacion y también
el relieve dramatico son: la toma de decisiones y el feedback, la confrontacion es Ttil,

la focalizacion de la Gestalt y el modelo experiencial.
Contracondicionamiento

Generar respuestas alternativas (tanto a nivel cognitivo, afectivo o

conductual) a los estimulos condicionados generados por las drogas y por la
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conducta adictiva. O dicho de una forma mas simple se trata de procurar actividades
que sean alternativas conductuales a la conducta problema.

En el tratamiento facilmente se observa, que se da, un proceso de
condicionamiento, se consume mas cocaina o un ludépata juega mas a las maquinas
cuando estd mas ansioso, mientras que se consumird o jugara menos si el nivel de
relajacion es mayor. En este sentido, la mayoria de las actividades saludables pueden
ser una técnica efectiva de contracondicionamiento. Las técnicas mas representativas
para trabajar el contracondicionamiento y la auto-evaluacion son la psicoeducacion,
la identificacion de pensamientos disfuncionales y la reestructuracion cognitiva del

modelo cognitivo.

Control de estimulos

Otra de las partes importantes es modificar el ambiente en la medida que
sea posible. Es necesario saber como la persona controla los estimulos asociados al
problema, cémo el paciente controla o evita las situaciones que ¢l mismo identifica
de riesgo. Por ejemplo, el que deja de fumar puede tirar los ceniceros, ya que éstos le
recuerdan el problema; algo que se hace cuando una persona ya esta en accion. En
suma no exponerse a estimulos relacionados con drogas, o evitar situaciones de
riesgo. La reestructuracion del ambiente baja la probabilidad de encontrarse con un

estimulo condicionado a la conducta adictiva.

Manejo de contingencias. (Autogobierno)

Son estrategias conductuales que ayudan a que se mantenga o aumente
una determinada conducta. En este apartado el paciente analiza como se refuerzan o
como se castigan las conductas. Se trata de los autorefuerzos y los heterorefuerzos
con objeto de controlar los cambios. “Sin embargo el castigo es raramente utilizado
por los terapeutas en consulta. No solo es éticamente cuestionable, sino que solo
sirve para suprimir el problema de conducta a corto plazo y no en episodios
prolongados de tiempo. Por esto, las recompensas o refuerzos positivos son
generalmente usadas sobre el comportamiento dirigido a la accidén (abstinencia).
Estos refuerzos pueden ser de dos tipos: 1) autoalabanzas (formas simples de

recompensarse a uno mismo) y 2) recompensas externas (p.ej.: muestras de alegria
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por parte de la familia del drogodependiente ante la abstinencia)”, Grafia, Mufioz y
Navas (2007). Se ha de afiadir que para que el cambio se dé podemos utilizar
técnicas de autorefuerzos, pero para que el cambio sea a largo plazo lo mas

importante es que el paciente procure sentido a lo que se hace.

Reevaluacion ambiental

El adicto realiza una evaluacién de la situacion, de sus relaciones, y
evalia las consecuencias de seguir con la conducta adictiva y el beneficio de
cambiarlo en torno a sus relaciones interpersonales, familiares, personas allegadas,
etc. En este apartado se analiza como los problemas afectan a los demas, esto es,
cémo el consumo de drogas termina por perturbar al entorno actual. La persona
valora qué funcién cumple el consumo de drogas no s6lo en él mismo, sino en las
relaciones interpersonales. Por ultimo, las técnicas mas empleadas para trabajar estos
tres ultimos epigrafes (control de estimulos, autogobierno, reevaluaciéon ambiental)
son: asertividad, entrenamiento en relajacion, manejo de contingencias, Yy

entrenamiento en autocontrol.

c) Los niveles de cambio

La tercera dimension de este modelo son los niveles de cambio. Son los
aspectos importantes a tener en cuenta en la evaluacion y en la intervencion, y que no
requieren demasiadas explicaciones. Son los siguientes: 1) en primer lugar, el
sintoma/situacional; 2) en segundo lugar, es importante trabajar detectar y tratar las
cogniciones desadaptadas; 3) un tercer punto esencial es detectar y analizar los
conflictos interpersonales actuales; 4) en cuarto lugar, otro aspecto importante a tener
en cuenta en la terapia son los conflictos familiares; 5) y, por ultimo, analizar las
caracteristicas personales duraderas. Estos serian los puntos mas importantes a tratar

en la intervencion.

d) L os mar cador es de cambio
Balance decisional. Expectativas de autoeficacia
Encontramos dos marcadores de cambio. En primer lugar, la persona

realiza un balance decisional donde considera los prosy los contras del esfuerzo que

133



esta realizando. Confianza/seguridad vs tentacion de consumir drogas. Es una
valoracion que se realiza en muchos momentos, y situaciones y que suele marcar un
punto de inflexion.

Una de las cuestiones que resultan interesantes es la capacidad de
prediccion que pueda poseer este marcador denominado “Balance Decisional”. “Asi,
la variable (balance decisional) seria un buen predictor del comportamiento futuro en
drogodependientes situados en los estadios de precontemplacidn, [...] pero en cuanto
a las escalas de los prosy contras, no mostraron valor predictivo en lo referente al
comportamiento futuro de los drogodependientes situados en los estadios de accion y
de mantenimiento”. Prochaska, Norcross y DiClemente (1994). Es decir el marcador,
balance decisional, nos es util al comienzo del proceso. En cuanto a las expectativas
de autoeficacia. La autoeficacia puede ser de capacidad o de resultados. Sea como
fuere, las expectativas de autoeficacia son determinantes en la toma de decisiones, y
en consecuencia, en todas las areas de las persona; sabemos que la autoeficacia esta
construida por la ensefianza, y esta influida por la capacidad de la persona, y las
experiencias que ha tenido en su vida. Sin duda, la autoeficacia es una variable que
resulta determinante en situaciones complicadas. Una mayor autoeficacia es un buen
indicador de menores consumos de sustancias y de futuras recaidas en personas ya
tratadas. “La expectativas de autoeficacia permanece bajas en la precontemplacion y
contemplacion, y aumentan conforme el drogodependiente pasa hacia el estadio de
accion, y alcanzando su maxima expresion en la etapa de mantenimiento”,
DiClemente (1986). En conclusion, el marcador, balance decisional y “autoeficacia
baja” nos sirve como predictor en las primeras etapas, mientras que el marcador

“autoeficacia alta” nos es util en las Gltimas.

6.2.2. Entrevista motivacional

Podemos decir que es un método para iniciar la terapia con personas que
tienen en comun estar muy desmotivadas. La entrevista motivacional es un conjunto
de “técnicas motivacionales” que tienen como eje vertebrador escuchar al paciente.
Maneras que se alejan de los estilos terapéuticos mas persuasivos y directivos; la

entrevista motivacional plantea un enfoque muy distinto, que consiste en disefiar un
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proceso donde se le ofrece al paciente mas responsabilidad y dignidad a la hora de
tomar sus decisiones, apelando a la libertad del paciente sobre su futuro en
cooperacion con el clinico o, dicho de una forma mas coloquial, al paciente se le
ofrece ser el protagonista de su propio proceso. Por lo expuesto, podemos sostener
que la entrevista motivacional se aproxima a los postulados humanistas. Miller y
Rollnick, los precursores de la Entrevista Motivacional, han afirmado en numerosas
ocasiones que lo que crearon es algo que aprendieron de sus pacientes. Sea
considerado un modelo o un conjunto de técnicas, lo que si se puede afirmar es que
la entrevista motivacional queda lejos de ser autoritaria; todas las técnicas y modelos
tienen el comun denominador de facilitar y promover el cambio en las personas, pero
en este caso afirmamos, pues, tiene mas de apoyo al paciente que de discusion y
confrontacién. Segun Patterson y Forgatch (1985) “los estilos terapéuticos
confrontativos y abiertamente conductivos, por ejemplo, tienden a producir altos
niveles de resistencia en el paciente.”

Hemos de detenernos un momento, antes de nada, en exponer algunas
ideas que ayudardn a una mejor comprension de este método; estos autores,
retomando toda una suerte de ideas, ya antiguas, nos vuelven a recordar una serie de
principios, entre los cuales destacamos los siguientes:

a) en primer lugar se da gran importancia a no estigmatizar al paciente.
Se acepta a la persona tal como es, sin emitir juicios ni sentencias moralizantes, sin
culpabilizar, ya que en la mayoria de los casos estan suficientemente culpabilizados.
Subrayan la importancia de aceptar las ideas de los pacientes tal como son. Por todo
esto se puede decir que se mantiene una actitud incondicional hacia el paciente, se le
acepta tal como es. Aunque los autores insistan en que no hay que confundir esto con
la aprobacion o aquiescencia, no se tiene por qué estar de acuerdo con el paciente.
No se trata de proteger al paciente, no se trata de identificarse con ¢l.

b) entre sus principios generales destacamos que, para ayudar a que una
persona cambie, no so6lo se trata de informar o aconsejar. Es decir, vuelven a recordar
la importancia de ayudarlo a hacerse responsable de sus propios problemas. Aunque
esto no quite para que se pueda ofrecer un buen consejo en un momento oportuno,
siempre y cuando sea preciso, y no de forma abusiva. Los consejos deben ser

certeros y claros a la hora de identificar la problematica, y es mas que recomendabe
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que ese consejo tenga alguna sugerencia para el cambio;

¢) ponen de manifiesto que las resistencias y el impasse son mas debidos
al terapeuta que al usuario y nos recuerdan que en la mayoria de las ocasiones,
cuando el terapeuta esta en un impasse con el paciente, este impasse se debe a
dificultades mas del clinico que del paciente;

d) la importancia de expresar y practicar la empatia con el paciente;

e) otro aspecto fundamental es la importancia de crear discrepancia,
aprovechar la disonancia, entre lo que quiere y desea el paciente, y su estado real
actual. Es motivador poner sobre la mesa las discrepancias entre lo que se es en el
momento actual y lo que se quiere ser o donde estar. Discrepancia que genera
motivacion siempre y cuando se imprima auto-eficacia en el paciente y se fortalezcan
sus pequeinos avances. Es de recibo que hay que confiar en que las personas puedan
cambiar, pero la motivacion y el esfuerzo debe surgir del paciente.

Es importante hacer conscientes y explicitas las ambivalencias, ya que
estas ayudan a tener una conciencia mas clara de su situacién general actual.
También el poner de manifiesto la ambivalencia es uno de los caminos mas rapidos y
sencillos para llegar a la problematica del paciente. Quien trabaje con adicciones,
sabra de las numerosas ambivalencias que este tipo de persona puede vivenciar, por
ejemplo, quieren dejar de consumir pero el consumir lleva todo un estilo de vida,
soporta una cultura y estar vinculado a un grupo de personas. El consumir sustancias
conlleva una pauta que posiblemente ayude a no asumir otros compromisos y
responsabilidades. E incluso puede implicar también terminar con una relacién
especial con el objeto “sustancia”. Este proceso debe estar cobijado bajo el lema de -
no estoy en tu contra sino contigo-;

f) otro de los puntos destacables “de sentido comun” en la entrevista
motivacional, es lo que los autores denominan la eliminacion de obstaculos,
obstaculos que no tienen que ser de caracter Unicamente intra-psiquicos, o
mecanismos de defensa. Cualquier persona que consume pueden tener obstaculos
denominados “de contexto”, por ejemplo, una madre que no puede entrar en
tratamiento ya que no tiene con quién dejar a su hijo o no tiene dinero. En este punto
el clinico debe ofrecer alternativas. Cuando hablamos de eliminar obstaculos también

se refiere a que la persona no se debe ver en ninguna “encerrona”, por ejemplo, que
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en el tratamiento se le ofrezca algo que después no es asi. De hecho, utilizara
mecanismos de defensa en estos casos, y se resistird al cambio;

g) Miller y Rollnick (1999) nos proponen toda una suerte de
recomendaciones Utiles que fomentan la motivacion. Por ejemplo nos aconsejan
realizar resumenes de lo que ha dicho el paciente para centrar la sesion.

Después de esta muy breve exposicion, sin duda es dificil medir, evaluar
y objetivizar el tratamiento, al igual que es dificil medir el sufrimiento. Por ejemplo,
muchas veces, para explicar este tipo de hechos se ha utilizado la siguiente
exposicion: dos terapeutas, que aplican el mismo tratamiento en el mismo contexto y
a las mismas horas, obtienen resultados diferentes. Es decir, pese a que se haya dado
mucha importancia a los modelos y a las técnicas basadas en lo cientifico y en lo
experimental, seguimos preguntandonos por qué algunos clinicos en igualdad de
condiciones, en un mismo centro y utilizando las mismas técnicas, retienen mas a los
pacientes, dan mas altas, tienen menos abandonos y sus pacientes estan mas
satisfechos. “La investigacion indica que [...] algunas caracteristicas de los
terapeutas estan asociadas con un éxito en el tratamiento”, Miller y Rollnick (1999).

De esta forma, estos autores decidieron investigar qué atesoran en comun
los terapeutas que mads éxito tienen, independientemente de que estén inscritos a una
corriente u otra.

Al emprender el presente estudio también pusieron atencion e
investigaron minuciosamente cOmo se curan las personas que tienen un problema de
adiccion sin ayuda profesional, y por qué fases pasan. Preguntindose también otra
suerte de cuestiones como, por ejemplo, como es posible la gran cantidad de
curaciones por el efecto placebo de un medicamento (Miller y Rollnick, 1999). De
todas estas preguntas nace La Entrevista Motivacional, como ya se indico,
nutriéndose de las corrientes humanistas y poniendo el acento en la escucha
minuciosa a los pacientes y, quizas, su mayor “innovaciéon” (o recordatorio) consiste
en intentar que las personas desarrollen soluciones a sus dificultades por ellas
mismas, ya que esto es mucho mas motivador que recibir un consejo externo o una
imposicion. Es decir nos vienen a recordar la siguiente evidencia: “generalmente las
personas se convencen mas por las razones que descubren ellas mismas, que por las

que les explican los demés”, segiin sostuvo el matematico y filosofo francés Blaise
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Pascal (1623-1662). Se puso la palabra “innovacion” entre comillas ya que estos
autores realmente no han creado nada nuevo, ni siquiera su fundamentacion con rigor
teorico; lo que si realmente ha sido una innovacién es la una organizacion sistematica
de unas pautas y estrategias para una buena praxis. De todos modos, un coctail de
técnicas que nos vuelve a recordar que no solamente son importantes los contextos o
los modelos, nos demuestra ademés que si existen determinadas variables de los
clinicos que son fundamentales, por ejemplo, la forma de relacionarse. Unas
relaciones y maneras que ocurren de forma rapida ya desde la primera sesion.

Otro de los aspectos centrales es que el paciente asume mas
responsabilidad. Este método plantea una forma de trabajar en la que se intenta que
el paciente tenga mas control sobre sus decisiones y sea responsable de sus cambios.
O dicho de otra forma, el terapeuta no da la receta, no dice lo que el paciente debe
hacer.

Un estilo en el cual el clinico no se ubica en el lugar de supuesto saber
sino que por el contrario, lo que hace es devolver control al paciente. Sin lugar a
duda, el control es de lo que méas carece una persona con problemas de adicion. Todo
esto genera mas reflexion en el paciente, y no es arriesgado suponer que también
supone asumir los peligros de su propio discurso.

No se trata de que el clinico unicamente le inserte nuevos significados,
sino que ayudara a que el paciente los genere por si mismo, y este proceso se esgrime
como facilitador del cambio. La entrevista motivacional se fundamenta en la
estrategia de, conseguir que los pacientes se comprometan a los cambios que ellos
quieran. Son estrategias semidirectivas que forman un estilo que busca convencer,
persuadir, pero no imponer.

Un estilo que intenta llegar a las vivencias subjetivas de los pacientes,
intenta construir desde la propia realidad de las personas. Para trabajar desde la
realidad de los pacientes se suelen utilizar técnicas como realizar devoluciones al
paciente, lo que en inglés se denomina feedback (retroalimentacion). Una estrategia
que buscan aclarar objetivos y ofrecer ayuda de forma activa, (Miller, 1985; Miller y
Rollnick, 1991). La entrevista motivacional puede ser denominada como otro
elemento “transtedrico” util en la terapia, un metamodelo, ya que como deciamos,

cualquier escuela o modelo de psicologia puede adoptar su estilo.
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En general, y sobre todo en el campo de las adicciones, vemos a la
mayoria de las personas bloqueadas en diferentes impasses, y para salir del impasse,
la entrevista motivacional nos abre nuevas perspectivas. Es como la mecha inicial en
la cual nos podemos ayudar para comenzar la terapia. Dado el material hasta ahora
reunido, una de las aportaciones mas evidentes nos situa ante la ventaja de no
“quemarse”, evita el burnt-out. A este respecto vemos que el esfuerzo lo hace
fundamentalmente el paciente, asi en efecto, no hay que estar “tirando” del paciente
para que cambie.

Los autores también nos sefalan cuestiones fundamentales del proceso,
como los frecuentes errores que suelen cometer los terapeutas, como el hacer
preguntas cerradas que no tienen salida y que no facilitan que hable el paciente. Para
explicar esto se hace imprescindible algun ejemplo: una pregunta cerrada es
preguntar el nombre o la edad. Indudablemente, son mejores las preguntas abiertas
que dejan expresarse al paciente, por ejemplo ;como te sientes? ;Como has llegado
hasta aqui? O el error frecuente de la trampa del experto, que consiste en un clinico
muy experimentado que tiene respuestas para todo y, como consecuencia acaba
teniendo inicamente paciente sumisos que son los que encajan con su estilo.

Hay que fomentar que la persona procure alternativas propias desde la
libertad. Cuando una persona plantea sus propias alternativas desarrolla motivacion
intrinseca, que es mucho mas aconsejable. Aunque bien es cierto que cuando no hay

ninguna motivacion es valida la motivacion externa.

6.3. Estructura del programa

Proyecto Hombre Burgos cuenta con una plantilla de 25 personas y,
aproximadamente unos 20 voluntarios. Las estructuras fisicas donde se ubican los
programas son: un centro destinado a los servicios ambulatorios junto con la
administracion, situado en el barrio de Gamonal de la ciudad de Burgos.

La segunda estructura con la que se cuenta es una Comunidad
Terapéutica situada en un pueblo cercano a Burgos, llamado San Medel, y cuenta con
un tercer centro situado en la ciudad donde se ubican los programas para jovenes, y

donde también se ubica la reinsercion.
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6.4. Filosofia

La entidad Proyecto Hombre Burgos comparte una serie de ejes
filosoficos y estratégicos con el resto de las entidades de la Asociacion Proyecto
Hombre, que de forma muy reducida intentaremos resumir: a) la persona como
principio y como fin; b) la importancia del sentido comunitario; ¢) la concepcién de
la vida como proceso de cambio en el que todos estamos; d) la importancia de la
honestidad con uno mismo y con los demads; e) la importancia del trabajo sobre los
valores.

Desde que en 1991 comenzara su andadura; siempre se ha tenido como
objetivo dar respuesta a las necesidades sociales que se han ido detectando, mejorar
su calidad de vida de los usuarios desde la prevencion, la educacion y el tratamiento.
Para lograr estos objetivos se fueron disefiando diferentes programas, en la
actualidad Proyecto Hombre de Burgos dispone de diferentes programas para la
atencion a las personas con adiccion:

1. Primeros Coloquios: evaluacién, orientacion y derivacion al recurso apropiado en
funcion de la problematica en adultos.

2. Programa Caracol: tratamiento de reduccion de dafios con “metadona.”

3. Programa Iris: programa ambulatorio de tratamiento y prevencion de adicciones o
dependencias asi como los problemas derivados de las mismas.

4. Programa Familias: asesoramiento y apoyo a familias que tienen un miembro con
adiccion o en proceso de desarrollarla.

5. Comunidad Terapéutica: centro residencial de tratamiento y prevencion indicada
de adicciones.

6. Reinsercion: acompafiamiento educativo-terapéutico en el proceso de integracion
social de personas con adiccion.

7. Llave: programa educativo-terapéutico en Centro Penitenciario para problemas de
adiccion.

8. Kairos: evaluacion, orientacion y derivacion al recurso apropiado en funcion de la
problematica en adolescentes.

9. Identidad: prevencion indicada en adolescentes en situacion de alto riesgo.

10. Brajula: prevencion selectiva de adolescentes en situacion de riesgo.
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11. Faro: prevencion para padres, educadores y poblacion general; Formacion en
prevencion a mediadores sociales.

12. PAR: apoyo, asesoramiento y formacion a familias de adolescentes en situacion
de riesgo.

13. Ariadna: programa de tratamiento y prevencion de adicciones sin sustancia
“especialmente en cuanto a las TIC Tecnologias de la Informacién y Comunicacion”

para adultos y para adolescentes.

6.5. Recorrido delos pacientes

Cuando un paciente llega al centro, se lo acoge de inmediato, y como
explicaremos mas adelante, se tiene una primera cita donde se atiende su demanda y
se recogen unos primeros datos. Este primer encuentro esta ubicado en un dispositivo
que se hace llamar programa de Primeros Coloquios. En otros lugares se denomina,
acogida, admisidn, o primeras entrevistas, etc. Tras varias entrevistas de valoracion,
se prepara al usuario para ser derivado al programa que se ajuste mas a sus
necesidades. Esta derivacion siempre es acordada con el paciente; es decir, se cuenta
con ¢l en la decision que se determine.

A la hora de la seleccion de los pacientes, el unico requisito que se le
pide, es que €l quiera “algo”; es decir, lo Unico que se exige para aceptar a un
paciente es que quiera mejorar algun aspecto de su vida, que quiera dejar las
sustancias, etc. Esto quiere decir que si una persona no quiere nada de nada, y tan
solo quiere “estar por estar”, en principio no seria aceptado.

Como hemos expuesto antes, Proyecto Hombre Burgos tiene varios tipos
de tratamientos. Asi, podemos encontrar a un usuario que sélo pida un tratamiento de
metadona, o a otro que demande ser tratado en una Comunidad Terapéutica ya que
precise de mas contencion, o a otro que demande un tratamiento para su hijo menor
de edad, etc.

Pero, en lo que respecta al presente trabajo, s6lo son dos programas los
que se evaluan: el tratamiento ambulatorio y la Comunidad Terapéutica. En el caso
de entrar en el recorrido del tratamiento ambulatorio, el paciente comienza y finaliza
en ese mismo tratamiento; no es asi en el caso de comunidad, ya que después de la

comunidad terapéutica, el usuario es destinado a otra estructura llamada reinsercion.
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La reinsercion puede llevarse a cargo en la propia vivienda del usuario o en los pisos

que la entidad tiene habilitados para este fin.

6.5. Definicidn de los programas

6.6.1. Primer os Coloquios

Seglin la fundamentacion del propio programa: primeros coloquios es un
programa que asume una doble funcion, de una mano y dentro de un espacio de
acogida, recoger la primera peticion de ayuda y, de otra mano, se ofrece informacion
a los usuarios y a sus familias de los distintos recursos del programa. En otro orden
de cosas, también asume como finalidad trabajar en red y realizar la derivacion a

otros dispositivos, ya sean internos o externos al programa.

Marco teorico

Primeros coloquios es un espacio terapéutico, de motivacion y de toma
de decisiones, siendo un momento muy importante en el cual el usuario tiene el
protagonismo en todo momento.

La estructura de primeros coloquios estd planteada desde la Motivacion
para el cambio y hace hincapié¢ en una escucha activa. Se ofrece la posibilidad de que
los usuarios tomen la decision de cudl es el programa mas adecuado para alcanzar
sus objetivos, claro estd, esta decision es tomada junto con el asesoramiento del

terapeuta.

Objetivo general
Acoger al usuario y sus demandas, canalizandolas hacia el recurso mas

adecuado que facilite la consecucidn de los objetivos del usuario.

Objetivos especificos
1. Identificar conjuntamente con el usuario el problema que le trae.
2. Recoger informacion e informar al usuario de los posibles programas y sus
objetivos

3. Valorar conjuntamente con el usuario y el equipo la fase mas adecuada.
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4. Derivar al usuario al programa que se valore adecuado conjuntamente.

5. Recoger las derivaciones e intervenciones de los distintos programas o servicios
de la red, dandoles una continuidad.

6. Recoger e informar a las familias y el entorno de referencia de los recursos que
Proyecto Hombre Burgos ofrece.

Numero de grupos y coloquios por semana en el programa ambulatorio Primeros

Coloquios.

Tabla 22. Frecuencia de gr upos, coloquiosy seminarios de Primer os Coléquios

N° de grupos N° de coloquios N° de coloquios totales.

Variable. Se puede citar a un usuario a diario, todos los
Uno a la semana. dias, aunque lo mas frecuente es tener una o dos Cuatro entrevistas de media.

entrevistas a la semana.

6.1.2. Programa ambulatorio (IRIS)

Seglin afirma la propia fundamentacion del programa IRIS, es un “signo”
de nuestros tiempos la existencia de un perfil de persona adicta que ha roto con
esquemas anteriores; estamos ante personas con conductas adictivas que
compatibilizan su adiccion con el ritmo intenso de trabajo y de vida. Un ritmo propio
de la sociedad actual.

La cocaina, como “la reina” de las drogas en este contexto, se ha
impuesto en el ranking de sustancias adictivas, asociandose a valores actuales como
el individualismo, la inmediatez o el hedonismo. Asi mismo, otras sustancias
(también “viejas conocidas” como el alcohol, el hachis o cualquier tipo de pastillas)
siguen estando presentes como formas de placer y evasion.

Pues bien, este tipo de casuistica empez6 a llegar a los centros de
tratamiento de drogodependencias, y se hizo necesario responder, aunque ello
supusiera en unos casos la renovacion de estructuras o incluso el replanteamiento del
trabajo realizado durante afios. Asi surge el Programa Iris.

Estas nuevas demandas de tratamiento se refieren no s6lo a cambiar los
nuevos hébitos adictivos, sino que también exigen la adaptacion de los procesos
terapéuticos a los contextos particulares, de tal forma que muchos quieren,

legitimamente, seguir haciendo compatible su proceso de cambio personal con su
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actividad laboral y con la permanencia en su familia y, continuar con su ambito de
relaciones y actividades de tiempo libre.

Se considera fundamental aprovechar los recursos que atesora la persona
y, por lo tanto, apostamos por una forma de trabajar conjunta, esto es, que aproveche
el entorno de relaciones que ya tiene el usuario. Es decir, en definitiva son personas
que por su menor gravedad y menor deterioro, pueden ser tratadas ambulatoriamente,
obviamente en estas circunstancias se debe fomentar todo lo que ayude a estabilizar
el usuario, trabajo, familia etc.

Segiin reza la fundamentacion de este programa, el objetivo es
acompaiiar a la persona hasta que pueda llegar a ser plenamente responsable de sus
decisiones y vivir en un marco de valores que asuma con libertad. Pensamos que la
desestructuracién provocada por un proceso reiterado y mantenido en el tiempo de
consumo de sustancias, no es solo una realidad producida por las drogas, sino mas
bien consecuencia de un estilo de vida determinado; por ello el abandono de las

“conductas adictivas” es requisito para recuperar la autonomia e independencia.

6.1.2.1. Estructura del programa

El programa ambulatorio denominado IRIS lo conforma un equipo
multidisciplinar de profesionales formado por psicologos, pedagogos, educadores
sociales y psicoterapeutas.

Tiene como funciéon y objetivo principal, asesorar y ayudar a resolver
problemas derivados de un proceso de adiccion o dependencia, asi como superar la
adiccion misma, en aquellas personas que quieran recuperar y/o potenciar su
capacidad de decision y autonomia en los ambitos en los que la hayan perdido o
debilitado, aprovechando las estructuras de apoyo externo con las que cuenten. Esta
dirigido a personas mayores de 21 afios, que cuenten con apoyo social (familia,
pareja o amigos), asi como un soporte econdomico que permita su autonomia;
personas que necesiten apoyo especializado para realizar cambios positivos en su
vida.

El programa ambulatorio consiste basicamente en tratamiento

psicologico ambulatorio a través de: a) grupos de trabajo terapéuticos; b) seminarios
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terapéuticos; c) terapia individual; d) terapia familiar y de pareja.

IRIS esta dividido en tres momentos: en la primera fase se esboza una
definicion del problema, en una segunda fase hay ejecucion y elaboracion de
soluciones, y en una tercera fase se consolida el trabajo realizado, teniendo siempre
en cuenta que el proceso no es lineal, es decir que cada caso debe ser

individualizado.

6.1.2.2. Minimos para acceder al programa

Toda persona mayor de 21 afios, que haya visto afectados sus valores o
estilo de vida por algun proceso de adiccion o de dependencia, y que cuente con
soporte econémico, apoyo social y afectivo, es decir, familia, amigos y/o pareja que
esté dispuesto a acompanarle en el proceso terapéutico.

Sera admitido siempre que sus habitos adictivos le permitan seguir
insertado en la sociedad y que no necesite de una estructura de contencidén que le
“frene” o “separe” del habito adictivo. Antes de ingresar debe haber efectuado una
consulta médica para tener un diagndstico psiquiatrico y, estar dispuesto a llevar a
cabo el tratamiento farmacoldgico, en caso de ser necesario, cuyas tomas deberan ser
supervisadas por un acompafiante. Debe respetar el compromiso de asistencia a los
coloquios y grupos. Segun el propio programa, si en el transcurso del proceso
terapéutico desaparecieran los minimos exigidos referentes al control en el consumo
de modo que suponga una agresion y un daio a la integridad de la persona, el usuario

quedaré excluido del Programa Iris.

6.1.2.3. Fases

Fase 1*: Motivacion

Esta fase asume como objetivo que el usuario tome conciencia del
problema y se afiance en la decision de cambiar. Este trabajo pasa por establecer una
fuerte alianza y supone fijar entrevistas con su red natural de apoyo. Se trabaja a
nivel individual (en entrevistas) y a nivel colectivo (en grupos de trabajo
terapéutico). Al inicio, los coloquios tendran una periodicidad semanal y se iran
distanciando (cada dos semanas), siempre valorando la individualidad de cada

proceso. Una vez definida la meta a conseguir se pasa a la segunda fase, de trabajo
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personal.

Fase 2*: Trabajo personal

En esta fase cada usuario define cudl va a ser su trabajo a realizar para la
consecucion de la meta marcada en la fase anterior. Se hard a través de contratos
terapéuticos en los que se estableceran los objetivos a conseguir, se definiran los
medios de los que se dispone. Por tltimo se definird un tiempo para la evaluacion de
dicho contrato terapéutico y se pondran de manifiesto las posibles interferencias y los
limites personales.

La fase el trabajo personal se desarrolla principalmente en los grupos de
autoayuda; y teniendo entrevistas como soporte del trabajo grupal. Si en algin
momento del proceso fuera necesario se harian coloquios con una frecuencia mayor.

Cuando el usuario ha conseguido su meta pasa a la fase de consolidacion. La

duracion de esta fase varia en el arco de un afio a un afio y medio.

Fase 3* Consolidacion

Tras haber conseguido sus objetivos y haber realizado la evaluacion del
ultimo contrato terapéutico, el usuario comunicara esta evaluacion al grupo de
trabajo terapéutico y se despide de él.

Empezara un trabajo de mantenimiento de logros, de consolidacion de
objetivos, que se hard a nivel individual en coloquios con el terapeuta.

Tras la superacion de esta etapa, durante un tiempo no inferior a un afio,
se realizard una evaluacion de todo el proceso, y a su término, se producird el alta

terapéutica.

Alta terapéutica de IRIS

La valoracion se hard en funcion de la consecucion de las metas
individuales propuestas y, tras haber evaluado su contrato terapéutico y los objetivos
de fase.

En la evaluacion final se tendrd en cuenta: Desaparicion de la
dependencia o control de la misma (segun la meta del usuario). Adquisicion y

potenciacion de la capacidad de decision. Constatacion de un proceso de cambio
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realizado a nivel conductual, cognitivo y afectivo. Permanencia de la relacion con las
estructuras externas de apoyo -familia, amigos, pareja, etc.- O creacion de nuevas.
Todo esto significa que el usuario ha debido permanecer en fase de

consolidacién con estos objetivos conseguidos, como minimo, un afio.

6.1.2.4. Instrumentos

Coloquios

Su objetivo es motivar al usuario, acompafiar y apoyar el trabajo del
grupo y los contratos terapéuticos. Segun las fases, la periodicidad de los coloquios
podra ser:
- Fase de motivacion: al inicio seran semanales y, posteriormente, podran ser
quincenales.
- Fase de trabajo personal: la frecuencia serd de un coloquio cada dos semanas. En
casos excepcionales la frecuencia de los coloquios podra ser semanal.
- Fase de consolidacion: en general se tendrd una entrevista cada 15 dias, salvo

excepciones o situaciones especiales.

Contrato terapéutico

En la fase de motivacion se establecera la meta que el usuario quiere
conseguir en su proceso, es decir el paciente decide donde quiere llegar en el
tratamiento y como conseguirlo, todo esto se traduce en unos objetivos y unos
medios. Se trabajard sobre las areas social, familiar, de responsabilidad y tiempo
libre, desde los ejes: afectivo — cognitivo — conductual. El guidon que se seguira en los
contratos terapéuticos sera: a) objetivos a corto plazo; b) medios para su
consecucion; c) posibles interferencias y dificultades en la consecucion de los
objetivos propuestos; d) establecimiento de sus limites personales; e) tiempo de
revision y evaluacion de los objetivos. Tras la evaluacion positiva del contrato
terapéutico, se realizara otro nuevo contrato con una nueva propuesta de trabajo.
Tanto la presentacion del contrato terapéutico como la evaluacion del mismo se
realizardn por escrito y en grupo. Cada contrato se adapta a cada fase; asi, por
ejemplo, en la fase de consolidacion de objetivos, se realizard un contrato en el que

se estableceran los objetivos y logros a mantener.
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Grupo de trabajo terapéutico educativo

Al grupo de trabajo terapéutico se accede con el compromiso, y no es
otro, que respetar las normas de grupo: el horario, la confidencialidad de lo dicho en
el grupo, no utilizar ningun tipo de violencia ni fisica ni verbal, y no asistir al grupo
bajo los efectos de sustancias psioactivas. Para mantener el espiritu de autoayuda en
el grupo, se pide que no se traslade la relacion creada en el espacio terapéutico a otro
espacio de ambito social. En el grupo de autoayuda se trataran los objetivos
personales y las dificultades que vayan surgiendo, se analizaran las fortalezas, los
éxitos y fracasos, todo ello tanto a nivel cognitivo como afectivo y conductual. Se
pretende que sea el mismo grupo el que confronte, que se exijan unos a otros, que
organice tiempos. La existencia de retroalimentacion (feedback) al final del grupo

serd fundamental para valorar, y hacer una conclusion personal.

Seminarios

Su objetivo es dar informacion y ofrecer formacion. Tienen una
periodicidad mensual. Los seminarios se planificardn en base a programaciones
anuales y tratan ejes trasversales tales como: Qué es Proyecto Hombre. Seminario
medico. Sexualidad. Autoayuda. Las tres éreas de la personalidad. Emociones y
sentimientos. Mensajes racionales y mensajes irracionales. Valores y sentido de
vida. Proceso personal. Toma de decisiones. El contrato terapéutico. Comunicacion
y escucha. Limites personales. Fases de la deshabituacion de la cocaina. Saber decir
adios. Autoestima. Asertividad. Tiempo libre y ocio. Prevencién de recaidas. Y otros
temas que se abordaran dependiendo de la evolucion del grupo. En cuanto al
programa IRIS, el indice de retencion es de 17,8 meses de media. En relacion al
numero de grupos y coloquios que tienen lugar de forma sistematica en el programa

ambulatorio IRIS (ver tabla 22).

Tabla 22. Frecuencia de grupos, coloquiosy seminarios del programa ambulatorio (IRIS)

N° de grupos N° de coloquios Seminario Taller

Fase I semanal
Semanales Fase II quincenal Mensuales

Fase III quincenal
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6.3.3. Comunidad Terapéutica (CT)

6.3.3.1. Estructura del programa

La Comunidad terapéutica esta dirigida por un equipo multidisciplinar de
profesionales formado por psicologos, pedagogos, educadores sociales y
psicoterapeutas. La Comunidad incluye otros servicios integrados en Proyecto
Hombre Burgos como: abogado, enfermera, médico, pedagogo y psicologo. Este
recurso altamente especializado estd destinado a personas que sufren problemas de
drogodependencias y adicciones en general, y las consecuencias de las mismas.

El objetivo fundamental de la comunidad es ayudar a personas con
adiccion o dependencia a superar su problematica, ofreciendo un espacio residencial
que permita: a) un tratamiento educativo-terapéutico; b) un contexto que facilite el
refuerzo de su personalidad, ya que todo ello estd destinado a que el paciente aprenda
a desarrollar sus capacidades personales y fomente las potencialidades; ¢) un cambio
personal que mejore su calidad de vida; d) una desintoxicacion y deshabituacion de
drogodependencias; ¢) la prevencion de riesgos de salud; f) la mejora de la
comunicacion y relacion familiar.

Por tultimo cabe destacar que los tratamientos son individualizados,
utilizandose terapia individual, grupal y familiar desde una intervencion

biopsicosocial.

6.3.3.2. Fases

Fasel

El objetivo principal de la primera fase es, entender e integrar el sistema
terapéutico del centro como método para el cambio personal.

Los objetivos especificos son los siguientes:

1- Realizar un proceso de desintoxicacion.

2- Adquirir habitos de aseo, higiene, alimentacion, vestimenta, etc.

3- Actualizar su situacion juridica, médica y social.

4- Aceptar las normas, aceptar los limites, las reglas de convivencia, los criterios

de actuacion y las responsabilidades personales.

5- Conocer los instrumentos terapéuticos de toda la comunidad.
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6- Aceptar el sistema terapéutico.
7- Decidir cambiar.

Para conseguir estos objetivos se utilizan los siguientes instrumentos:
entrevista personal, coloquios individuales, grupo de convivencia, grupo de
autoayuda, seminarios, dinamicas, encuentro de motivacion, encuentro de
confrontacion, sectores de trabajo.

Semanalmente, se realiza con las familias un grupo o taller-seminario a la semana.

Fase 2
El objetivo general de la segunda fase es comenzar el proceso de
conocimiento y cambio en las tres areas de la persona.

Los objetivos especificos son:

1- Identificar los problemas a elaborar.
2- Iniciar la terapia en relacion a sus conflictos personales, duelos, etc.
3- Mostrar una coherencia comportamental en la aceptacion de limites y

criterios de la Comunidad Terapéutica.
4- Integrar el sistema terapéutico.

Para conseguir estos objetivos se utilizan los siguientes instrumentos,
entrevista, coloquios, grupo de convivencia, grupo de autoayuda, seminarios,
dindmicas, encuentro de motivacion, encuentro de confrontacion, grupo de fin de

semana, ficha de seguimiento personal, sectores de trabajo.

Fase 3

El objetivo general de esta fase es, profundizar en el autoconocimiento
para posibilitar el crecimiento personal.
Los objetivos especificos son:

1. Potenciar sus propios recursos, habilidades y estrategias.

2. Iniciar, desarrollar y mantener el proceso de cambio personal en las
tres areas -afectivo, cognitiva y conductual-.

3. Mejorar la comunicacién

4. Trabajar el proceso de recaida: trabajar los factores de riesgo y

proteccion como medio de prevencion.
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5. Aprender a hacer un uso adecuado del tiempo libre e integrarlo en su
proceso personal y en el nuevo estilo de vida elegido.

6. Fomentar las relaciones interpersonales sanas.

Para conseguir estos objetivos se utilizan los siguientes instrumentos:
Anamnesis. Seminarios cada quince dias. Sonda sexual opcional por proceso. Sonda
familiar opcional por proceso. Grupos dinamicos, semanales. Grupos estaticos (al
menos uno). Grupos de trabajo semanales. Grupos de salida. Ficha de seguimiento

personal. Taller de sexualidad quincenal.

Fase 4

El objetivo general de esta cuarta fase es, mantener el cambio personal e
Iniciar su puesta en practica en el exterior.
Los objetivos especificos son:

1. Identificar los recursos, estrategias, habilidades que se han empleado y
han funcionado.

2. Decidir continuar el proceso de cambio en las tres areas.

3. Trabajar y crear estrategias para mejorar la comunicacion en la familia.

4. Conocer los riesgos y puesta en practica de estrategias de prevencion
de recaidas.

5. Desarrollar Habilidades Sociales para las relaciones interpersonales.

6. Potenciar actividades y relaciones sociales fuera de la Comunidad
Terapéutica.

7. Potenciar sus aficiones en la Comunidad Terapéutica y fuera de ella.

Para conseguir estos objetivos se utilizan los siguientes instrumentos:
seminarios quincenales, sonda sexual (opcional), grupos dindmicos semanales,
grupos estaticos, grupos de trabajo donde se va realizando un seguimiento de los
objetivos propuestos por cada persona, grupos de salida de fin de semana, ficha de

seguimiento personal (3%), taller sexualidad cada 15 dias.
6.3.3.3. Criterios parala posiblefinalizacion en la CT

- Se han tenido que identificar los recursos, las estrategias y las habilidades que el

usuario ha empleado y han funcionado dentro del proceso de cambio en CT.
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- El paciente ha de conocer los riesgos de recaidas en las adicciones y las formas de
poner estrateias de prevencion.

- Es necesario haber trabajado en el proceso terapéutico la gestion de los
sentimientos placenteros y displacenteros.

- Puesta en practica de lo aprendido en la Comunidad Terapéutica: relaciones
interpersonales, hobbies, gestion econdémica y tiempo libre.

- Conocimiento y cambio personal en las tres areas de la persona: cognitivo,
conductual y afectivo.

- Capacidad de tomar decisiones en relacion a su autonomia personal, identificando
y siendo coherente con sus valores.

- Ser consciente del problema identificado y haber trabajado aspectos para la
solucion del mismo.

- Identificacion de valores personales.

Numero de grupos y coloquios
El indice de retencion es de 4,88 meses de media, (afio 2008-2009).

Numero de grupos y coloquios por semana en la Comunidad Terapéutica.

Tabla 23. Frecuencia de grupos, coloquiosy seminarios de Comunidad Terapéutica

N°de o Grupo de Encuentros
N° de Grupos ) N° de seminarios ) ) ) )
coloquios Tiempo Libre.  (confrontacion y valoracion)
4 1 1 1 5

6.7. Consider acionesfinalesdela primera parte

En esta primera parte hemos recurrido a un breve resumen de los
principales temas relacionados con el tratamiento de las drogas. Desde un inicio se
ha intentado dejar constancia de las valoraciones “casi siempre relativas” que
podemos hacer sobre las sustancias psicoactivas, ya que no son por si mismas ni
malas ni buenas, se nos exige, pues, un esfuerzo extra a la hora de entender esta
problematica.

Se han expuesto los principales conceptos como adiccidon, abuso,
intoxicacion, dependencia, conceptos que en muchos casos no estan demasiado

claros como, sin ir mas lejos, el mismo constructo “de adiccion”, y aun no siendo la
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intencion de este trabajo, se ha expuesto cual seria la definicidn mas conveniente en
cada caso.

Nos hemos detenido en la epidemiologia que, en un principio justifica y
fuerza casi todos los cambios que se realizan en los tratamientos y en la prevencion a
través de los afios. De hecho, descubrir los nuevos perfiles en Proyecto Hombre
Burgos es una de las razones del presente trabajo. Son muy destacables las amplias
transformaciones que se han ido sucediendo en estas ultimas décadas en cuanto a las
sustancias consumidas y al perfil de consumidores. De aquellas personas con
problemas con la heroina al fendmeno del botellon.

Dedicamos un capitulo entero a exponer los diferentes tipos de
tratamientos fraguados especificamente para personas que poseen problemas de
adiccion, programas que diferenciamos en cuatro niveles. El primer nivel o atencion
general lo entendemos por todas aquellas personas o entidades que intervienen de
alguna u otra forma y pueden hacer una derivacion y a la par informar, por ejemplo
los médicos de cabecera. Esbozamos un segundo nivel fundamentalmente de
tratamientos ambulatorios donde ya encontramos programas especializados, un tercer
nivel donde ubicamos los tratamientos intensivos de alto umbral o alta exigencia
como puede ser la Comunidad Terapéutica, y por Ultimo, un cuarto nivel donde
ubicamos la reinsercion y los programas de insercion social y laboral.

Pasando a otro capitulo, de un tiempo a esta parte subrayamos la
importancia de la evaluacién de los programas, y no solamente la evaluacién de las
personas. Asimismo ofrecemos un breve recorrido de los estudios mas importantes
de estas ultimas décadas, la mayoria de ellos con origen en paises como Estados
Unidos y el Reino Unido.

En otro orden de cosas, se ofrece un repaso de la breve historia de
Proyecto Hombre en Espaiia, breve tanto por los afios que han transcurrido como por
la escasa literatura recogida sobre el tema; una Asociacion que sabiendo conjugar los
actuales modelos y técnicas de la psicologia nunca ha dejado de atesorar un caracter
humanista en sus intervenciones terapéutico educativas, ya que ciertamente “los
avances técnicos no se han acompafiado nunca de ningin avance moral”, Colina
(2007).

Se exponen algunas apuestas de Proyecto Hombre Burgos, sus lineas de
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trabajo y algunas de las apuestas en la ultima década como puede ser la entrevista
motivacional, o las teorias del cambio, etc. Se ha intentado exponer la actual
necesidad de realizar estudios como el presente, se insiste, aunque la historia sea
relativamente breve, -hace poco se celebraron los 25 afios de Proyecto Hombre
Madrid-, los tratamientos terapéuticos educativos para drogodependientes acaparan
una larga tradicion, de hecho el origen de la Comunidad Terapéutica se puede
establecer en Alemania, concretamente en Tegel (Berlin), hace casi un siglo.
Finalmente se deja constancia de algunos textos que son de interés para
entender el presente trabajo, y que a buen seguro agradecera el lector, como puede
ser la explicacion, justificacion e instrumentos de los programas evaluados, el
programa ambulatorio llamado IRIS y la Comunidad Terapéutica, y para finalizar, a
modo de anexo dejamos constancia de algunos otros textos de interés como una

breve explicacion de cada herramienta terapéutica utilizada en estos programas.
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PARTE I

8. INVESTIGACION

8.1. Introduccion

La importancia de evaluar la situacion actual de los drogodependientes y
la necesidad de optimizar los programas terapéuticos de Proyecto Hombre en
Burgos, fueron razones suficientes para que en el afio 2005 se iniciara la presente
investigacion. La aplicacion de los cuestionarios junto con la recogida de datos se
realizd en dos momentos claramente diferenciados, durante el primer mes de
tratamiento, en la denominada fase de Acogida o Admision, y en un segundo
momento, establecido a los seis meses de tratamiento. Esta segunda parte es el
resultado pormenorizado de estos analisis.

Dentro del primer mes, en la Acogida o Admision se evaliia a todos y cada
uno de los usuarios que ingresan en el centro. En el caso de no saber leer o escribir, o
tener dificultades en ello, el terapeuta lo ayuda. Tras la Acogida los pacientes son
derivados a diferentes programas ajustados a sus necesidades, pero en la presente
investigacion, de los 13 programas que estan en funcionamiento actualmente en la
entidad hemos acotado a dos el numero de tratamientos a estudiar, esto quiere decir
hemos analizado a los pacientes que fueron admitidos en estos dos programas y
permanecieron en ellos seis meses: uno, la Comunidad Terapéutica, y el otro un
programa Ambulatorio llamado Iris.

En una primera aproximacion vemos que los datos de diferentes
investigaciones nos ofrecen unos perfiles que han ido cambiando y evolucionando a
través de los afios, por ejemplo en la década de los afios 90 existia un claro perfil de
heroindmano. Teniendo en cuenta que existe una continua evolucion, todo apunta a
la necesidad de plantear como primer objetivo establecer nuevas agrupaciones de
pacientes en virtud de diferentes variables, por ejemplo: el consumo de sustancias, la
gravedad de la adiccion, la situacion médica del paciente, el empleo, su situacion
sanitaria, su situacion judicial, etc. De esta forma se pretende obtener diferentes
grupos homogéneos. Tipologias que nos permitiran configurar la realidad de la

poblacion estudiada y por afiadidura, realizar estas agrupaciones de pacientes
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simplificara los diferentes andlisis estadisticos desde wuna metodologia
fundamentalmente cuantitativa.

Como segundo objetivo se quiere evaluar en qué cambian los pacientes a los
seis meses de tratamiento; esta segunda investigacion pretende ahondar en la
comprension de la problematica de las drogodependencias a través de la exposicion y
analisis de algunos procesos psicologicos involucrados en la conducta adictiva.

Como consecuencia de ello se pudo tener la oportunidad de optimizar las
actuaciones terapéuticas, ya que al fin y al cabo se trata siempre de mejorar los
tratamientos en pro de un mejor servicio.

Para concluir, si fuera necesario resumir en pocas palabras la intencion y
objetivo fundamental de este estudio, es comprobar si existen diferentes perfiles en
los usuarios y, por otro lado, comparar los cambios acaecidos en los pacientes a los
seis meses del proceso educativo-terapéutico, es decir, con una mirada nueva poder
saber cudles son los nuevos perfiles y los beneficios del tratamiento de la Comunidad

Terapéutica.

ESTUDIO 1

OBJETIVO. Realizar diferentes tipologias de pacientes drogodependientes en virtud
de diferentes variables como: consumo de sustancias, gravedad de la adiccion y otras

variables sociodemograficas.

ESTUDIO 2

OBJETIVO. Poner de manifiesto las diferencias, entre el primer mes y a los seis

meses de tratamiento en la Comunidad Terapéutica, en diferentes variables

terapéuticas.
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9. ESTUDIO DE PERFILES DE DROGODEPENDIENTES EN
PROYECTO HOMBRE BURGOS

En primer lugar, para alcanzar el objetivo se agrupa a las personas en
determinadas variables que sean de interés, por ejemplo las que padecen problemas
con una determinada sustancia, las que poseen un determinado estilo de vida o estan
caracterizados por determinados comportamientos, etc.

Mediante el analisis de conglomerados se realizan diferentes
agrupaciones de personas con problemas de drogodependencia que tengan algunas
caracteristicas comunes.

El fin es poder obtener grupos homogéneos, estas agrupaciones seran los
nuevos perfiles que nos ayudaran a acotar la problematica, por anadidura entenderla

mejor y poder realizar intervenciones mas ajuntadas a la realidad.

9.1. Objetivos
Analizar la poblacion de drogodependientes en Proyecto Hombre Burgos
en relacion a las siguientes variables:

- Variables sociodemograficas: principal fuente de ingreso, género, relaciones
familiares, etc.

- Variables de consumo: tiempo de consumo a lo largo de la vida, consumo
de dosis o grandes dosis de alcohol, cocaina etc., y asi sucesivamente con las demas
sustancias.

- Variable gravedad de la adiccion: enunciada en las siete areas del EuropASI,
problemas médicos, empleo, con el alcohol y las demds sustancias, problemas
legales, familiares/sociales y psicoldgicos.

Finalmente constituir grupos especificos homogéneos de drogodependientes

mediante la realizacion de un analisis de conglomerados.

9.2. Hipoétesis

La hipotesis inicial que planteamos es la siguiente: se espera obtener dos

grupos de consumidores relativamente bien definidos, el primer grupo estara
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formado por pacientes que consumen preferentemente heroina, este primer grupo
sera un colectivo de mas edad, la mayoria de ellos toman metadona y llevan
consumiendo drogas mas tiempo.

La segunda tipologia seran los pacientes que consumen cocaina, en este
segundo colectivo concurriran personas con mayor poder adquisitivo, de menor edad
y con un historial de consumo menor. Personas con un deterioro menor a nivel
médico y psiquiatrico, por lo cual se cree que acuden fundamentalmente a programas

ambulatorios.

Colorario 1: el grupo de consumidores de heroina presentard diferencias

significativas en las variables sociodemograficas respecto al grupo de cocaindémanos.

Colorario 2: el grupo de personas con problemas con la heroina mostrara una pauta
de consumo mas elevada, mayor duracion. En definitiva, es un grupo que presentara

unos consumos mas cronificados.

Colorario 3: se encontraran diferencias a nivel de gravedad de la adiccion, enunciado
en las siete areas empleadas. Los indices seran: problemas médicos, empleo, con el

alcohol y las demads sustancias, legales, familiares/sociales y psicoldgicos.

9.3. Método

9.3.1. Seleccidn del dispositivo que atiende dr ogodependientes

El dispositivo asistencial seleccionado para el presente estudio fue Proyecto
Hombre Burgos. Centro que desde hace afios apostd por la investigacion y que en la
actualidad posee un Departamento de Investigacion I+D con el fin de mejorar el sus
tratamientos y la prevencion. El lugar natural de las primeras entrevistas o admision
estd situado en la ciudad de Burgos y es llamado Acogida. En la Acogida hay
establecidos dos requisitos minimos para poder desarrollar una entrevista inicial: en
primer lugar no estar bajo los efectos de las drogas en ese momento, puesto que la

entrevista seria confusa a la par que inviable en la mayoria de los casos; el segundo
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requisito consiste en la no utilizacion de la violencia tanto fisica como psicologica en
ninguna de las instalaciones de la entidad.

En el proceso de seleccion se tuvieron en cuenta estos criterios minimos de
exclusion e inclusion. Por otro lado, cabe destacar que se trata de un centro privado,
conveniado, gratuito y que a la hora de aceptar a los pacientes, no hace ninguna
diferenciacion a nivel socioeconémico, étnico o cultural.

El centro tiene como fin desde hace varias décadas el tratamiento de las
drogodependencias y su prevencion e incluye también a las familias desde un
riguroso abordaje clinico y educativo. Desde el afio 2004 posee el certificado de
calidad ISO 9001:2008 UNE. Desde una perspectiva integradora cuenta con
programas destinados a cubrir las diferentes necesidades de este colectivo, desde la
primera acogida, la comunidad, los programas ambulatorios, a programas de cuarto
nivel disenados para las ultimas fases del tratamiento como la reinsercion.

Son programas con un marco delimitador y unos objetivos claros, pero por
otro lado flexibles en cuanto a las lineas de actuacion terapéutica educativas, es decir
los procesos se individualizan y se ajustan también a los objetivos del paciente.

Otra cuestion que conviene tratar es que en el centro se atiende a personas
con adiccion a cualquier sustancia psicoactiva y adicciones sin sustancia o
comportamentales.

Cuenta con un equipo multidisciplinar conjugado por psicologos, psiquiatras,
abogado, personal de enfermeria, trabajadores sociales, educadores sociales y
monitores. De esta forma se ofrece una cobertura lo mas integral posible para una

mejor atencion hacia las personas con problemas de adicciones y sus familiares.

9.3.2. Participantes

La muestra fue extraida fundamentalmente de personas de la zona
geografica donde se ubica el Centro. La obtencién de los participantes fue algo
sencillo ya que se seleccionaron todos los usuarios mayores de 21 afios que llegaron
al Centro.

Durante este corto periodo de tiempo todas las personas fueron

diagnosticadas segln los criterios del DSM IV-TR. Los usuarios a los que se les
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administr6 el protocolo de evaluacion fueron informados de la finalidad evaluativa e
investigadora de los cuestionarios, en este sentido todos los pacientes dieron su
consentimiento para su participacion en el estudio, en suma, los usuarios realizaron
los test libremente. Estos cuestionarios se aplicaron en el arco temporal desde junio
de 2005 hasta enero de 2008. Después se introdujeron los datos en un programa de
ordenador SPSS. Finalmente se obtuvieron una muestra de 204 pacientes, de los
cuales 159 personas realizaron un tratamiento en la Comunidad Terapéutica (CT) y
32 realizaron un tratamiento ambulatorio. Los datos nos muestran que la edad media
es de 33,08 con edades comprendidas entre los 22 afios y los 56 afios. De todos los
encuestados son varones el 88,7% y mujeres el 11,3%, (181 varones y 23 mujeres).

El 3,9% de los encuestados son de nacionalidad extranjera.

9.3.3. Formacién del equipo de campo

Se formd previamente a los clinicos del centro para que aplicaran las
pruebas correctamente y se explico detalladamente cada parte de los diferentes
cuestionarios. En la formacion que recibieron por igual, los sanitarios mostraron las
posibles dificultades, se resolvieron dudas y sirvid como acicate para familiarizarse
con los protocolos y como entrenamiento previo, aunque no se les informé6 de los
objetivos del estudio, es decir, desconocian lo que se pretendia evaluar. Se uso la
técnica denominada de doble ciego, donde ni el evaluado ni el evaluador son
conocedores de lo que finalmente se pretende estudiar.

Las personas encargadas de la aplicacion de los cuestionarios mostraron
interés en todo momento; se debe subrayar que son terapeutas que tenian suficiente
experiencia y pericia en el trato con las personas con problemas de
drogodependencias.

Se valor6 que los profesionales que aplicaran el protocolo de evaluacion
tuvieran interés por la evaluacién y se tuvo en cuenta si habian tenido otras
experiencias en anteriores investigaciones. Asimismo se tuvo en consideracion la
posibilidad de aplicar los cuestionarios dentro del horario laboral de los trabajadores
de la entidad. Para finalizar, se les dijo que recibirian la publicacion del estudio o un

resumen del mismo, con los resultados de las evidencias encontradas.
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9.3.4. Instrumentos

Como ya se ha expuesto se realizan dos estudios, para la primera
investigacion se realizo un andlisis de conglomerados esencialmente con los datos
obtenidos del EuropASI. Para el segundo estudio, se eligieron una serie de test
adaptados a la poblacion espafiola que consiguieran recoger la suficiente informacion
sobre las variables que se desean estudiar y asi poder demostrar la hipotesis que se
trazé al inicio. Las preguntas de los cuestionarios estan destinadas a escudrifiar
ciertos aspectos del usuario con problemas de drogas. En este caso nos interesa: a)
explorar su estado y proceso de cambio; b) obtener informacién objetiva sobre el
balance decisional; ¢) informacion referente a la expectativa de autoeficacia que tiene
el paciente, d) sobre su conflicto decisional de abandonar las drogas; ) y sobre la
variable agresividad. Evaluar, en suma, ciertos aspectos que han podido de alguna
manera favorecer o mantener una drogodependencia. Pero sobre todo, una vez
controlados esos factores, poder mejorar el tratamiento.

En definitiva ambos estudios obtienen sus datos de los cuestionarios que a
continuacion se exponen, cuestionarios que son aplicados como ya se ha dicho en
dos momentos bien diferenciados, al primer mes de tratamiento y a los seis meses.

En la primera fase, los instrumentos de evaluacion aplicados fueron los

siguientes:

a) — EuropASI, este cuestionario recoge datos sociodemograficos, situacion médica,
empleo/soportes, uso de alcohol y drogas, situacion legal, historia familiar,
relaciones familiares y sociales, estado psiquiatrico.

b) — SCL-90 (Derogatis 1975) Psicopatologia, version abreviada.

¢) — IPDE Trastornos de personalidad.

d) — Escala de evaluacion del cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA).
e) — Inventario de procesos de cambio (Tejero y Trujols, 1994), version genérica
drogas. Procesos de cambio segin el modelo Transteérico de Prochaska y
DiClemente.

f) — Cuestionario de Balance Decisional (Tejero y Trujols, 1994), version genérica:

drogas.
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g) — Cuestionario de Autoeficacia — situaciones de riesgo. Tentacion/autoeficacia.
30 items por columna.

h) — AQ. Cuestionario de Agresion (Buss y Perry, 1992).

La segunda fase de la aplicacion se establece cuando el usuario lleva seis
meses de tratamiento. Se le aplican seis protocolos de evaluacién que exponemos a

continuacion.

— EuropASI, este cuestionario recoge datos sociodemograficos, situacion médica,
empleo/soportes, uso de alcohol y drogas, situacion legal, historia familiar,
relaciones familiares y sociales, estado psiquiatrico.

— Escala de evaluacion del cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA).

— Inventario de procesos de cambio (Tejero y Trujols, 1994), version genérica:
drogas. Procesos de cambio segin el modelo Transteérico de Prochaska y
DiClemente.

— Cuestionario de Balance Decisional (Tejero y Trujols, 1994), version genérica:
drogas.

— Cuestionario de Autoeficacia — situaciones de riesgo. Tentacion/autoeficacia. 30
items por columna.

— AQ. Cuestionario de Agresion (Buss y Perry, 1992).

a) EuropAs -European Adaptation of Addiction Severity I ndex-

En primer lugar se realizd un andlisis estadistico de los resultados del
EuropASI. Se analizaron los datos descriptivos en todas las variables cualitativas y
cuantitativas de la muestra general, esto nos posibilitd tener una vision global de la
poblacion con la que trabajamos. Destacamos a modo de apunte y siguiendo a Alfonso
Garcia (2009), que este cuestionario Addiction Severity Index -EuropASI- ha sido el
mas utilizado para la recogida de informacion en este tipo de investigaciones.

Originariamente fue disefiado en Estados Unidos, aunque la version que
hemos aplicado es la adaptacion europea. El Indice Europeo de Gravedad de la
Adiccion (EuropASI) (Bobes y col., 1996; Guerra, 1994a, 1994b) se trata de una

entrevista clinica semiestructurada. La duracion de aplicacion de este instrumento
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heteroaplicado se estima entre 45 — 60 minutos. Este cuestionario nos entrega una
vision de la magnitud del problema del paciente y nos da pistas sobre qué elementos
han podido contribuir al problema de la drogodependencia. A la par también es util
para la investigacion, ya que se puede pasar antes y después del tratamiento, con lo
cual se logra analizar los cambios en las diferentes areas que son independientes
entre si.

Este cuestionario “consta de 159 items que exploran siete escalas de
composicion variable de items que permite dos tipos de puntuaciones por escala: 1)
la valoracion de la gravedad por el entrevistador (VGE) [...] y 2) una puntuacion
compuesta (PC) derivada de la suma ponderada de alguno de los items de cada
escala”, Iraugi, Gonzalez y Gisbert (2002).

El objetivo de este cuestionario es evaluar todo lo relacionado con el
consumo de sustancias. Como hemos dicho, se divide en siete apartados
independientes entre si que aglutinan diferentes aspectos. Todos los apartados
comienzan con preguntas estructuradas y terminan realizando unas preguntas
subjetivas sobre los problemas expuestos, su gravedad y su necesidad de tratamiento.
En relacién a estas ultimas preguntas subjetivas, la autoevaluacién que realiza el
paciente se basa en una escala tipo Likert (0: ninguna. 1: leve. 2: moderado. 3:
considerable. 4: extrema.)

Como deciamos las tltimas preguntas de cada apartado estan relacionadas
con la puntuacion sobre la severidad y las responde el clinico a su propio juicio
(VGE). La escala de severidad mide estimaciones de necesidades de tratamiento en
cada area segun el clinico. El rango de la escala oscila desde 0 (no necesita ningun
tratamiento) hasta 9 (tratamiento necesario en situacion de riesgo vital). La entrevista
no consta de puntos de corte, de esta forma la interpretacion de los resultados se basa
en relacion a la mayor o menor gravedad “por ejemplo” la adiccion. En definitiva
cada escala estd basada en la historia de los sintomas, estado actual y valoracion
subjetiva de sus necesidades de tratamiento en cada area. Asimismo, también
podemos encontrar una serie de preguntas referidas a la situacion del paciente, donde
el clinico debe dictaminar si el usuario ha sido capaz de entender y comprender las
preguntas. A continuacion resumimos los siete bloques de preguntas:

1.- Situaciéon médica: en este apartado encontramos 16 items referidos a
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determinadas preguntas tales como si el usuario padece hepatitis, si se ha vacunado,
si sufre VIH, cuédntas veces estuvo hospitalizado, etc. Finalmente se pide una
evaluacion de la situacion por parte del paciente y una valoracion de la severidad de
mano del clinico.

2.- Empleo/soportes: encontramos 26 items que abordan esta tematica,
aspectos tales como, por ejemplo, de donde sacaba el dinero el paciente, hasta donde
durd su formacion académica, cudl era la profesion, deudas que ha contraido y al
final, como en cada apartado, se pide una evaluacion del paciente.

3.- Uso de alcohol y otras drogas: este apartado consta de 28 items, de
forma sistematica se recoge informacion sobre la edad a la que empezo6 a consumir
cada sustancia, se registra cuanto tiempo la consumio a lo largo de la vida y cudl era
la via de administracioén principal. Todas y cada una de estas preguntas se realizan
con cada tipo de sustancia: heroina, cocaina etc. Ademads este bloque incluye otra
suerte de preguntas como: “;Qué tratamientos realizo anteriormente? ;Cudles fueron
los periodos de abstinencia?” Y como en los anteriores apartados, encontramos una
evaluacion del paciente.

4.- Situacion legal: 23 items que ofrecen una vision de la realidad “legal”
del paciente. Este apartado incluye preguntas como: antecedentes, si esta en libertad
condicional, meses de estancia en prision y recoge los tipos de delitos cometidos.

5.- Historia familiar: en este apartado, se pregunta con quién ha vivido el
paciente, si con sus padres, solo, en qué tipo de ciudad vivio, etc.

6.- Relaciones familiares y sociales: 26 items. Este apartado incluye
preguntas referidas a las relaciones familiares, sobre si hubo abusos fisicos, psiquicos
o sexuales e interroga asimismo por otras relaciones. Como en todos los apartados
podemos encontrar una evaluacion subjetiva del paciente y otra a juicio del clinico.

7.- Estado psiquiatrico: 22 items que muestran una panoramica de la
situacion psiquiatrica del usuario. En esta seccion encontramos preguntas sobre si el
paciente ha tenido intentos de suicidio, si ha pasado periodos de ansiedad o
depresion, etc. Informacién de cuantos ingresos tuvo en salud mental y preguntas
acerca del tratamiento psicologico recibido.

Todos estos datos sitiian mejor al clinico en el sentido de obtener una idea

mas correcta de la problemadtica del paciente.
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b) Inventario -SCL -90-R-

El SCL-90-R. Baltimore Clinical Psychometric Research, es un
Inventario de Evaluacion Clinica de sintomas de Psicopatologia, Se trata de un
cuestionario autoaplicable que consta de 90 sintomas, su autor es Leonard Derogatis,
(Derogatis, 1975). Es un cuestionario con 5 niveles de respuesta (0-4) y se estima
que puede ser contestado en unos 30 minutos.

Es un cuestionario “breve adaptado y validado a la poblacion espafiola,
tiene baremos obtenidos en diferentes contextos por el Doctor Gonzéalez Rivera que
nos suministra dimensiones sintomaticas primarias. Los 90 sintomas nos ofrecen
informacion sobre nueve dimensiones que son: somatizacion, obsesion-compulsion,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ideacién paranoide y
psicoticismo”, TEA (2005) y un conjunto de sintomas diversos.

En cuanto a la somatizacion, es calculada por 12 items que reflejan los
problemas propios del diagnostico de somatizacion. La obsesion compulsion lo
conforman 10 items. La sensibilidad interpersonal es calculada por 9 items que
comprenden los sentimientos de inferioridad e insuficiencia personal. La depresion
tiene 13 items, y 10 la ansiedad, la hostilidad estd calculada por 6 items, la ansiedad
fobica por 7 items, la ideacion paranoide integra 6 items, el psicoticismo 10, y
hallamos en ultimo lugar 7 items adicionales referidos a sintomas diversos.

Este inventario también ofrece tres indices globales. En primer lugar mide
el Indice Global de Gravedad (GSI), que nos ofrece una media global de la
intensidad del sufrimiento psiquico. El Indice de Distrés de Sintomas Positivos
(PSDI) relaciona el nimero de sintomas con el sufrimiento o distrés; es un indicador
de la intensidad sintomatica media. Total de Sintomas Positivos (PST) calcula el
numero de sintomas presentes y la amplitud de la psicopatologia encontrada. Es un
instrumento que en poco tiempo permite un chequeo rapido y general del paciente,

por lo cual este inventario se suele utilizar frecuentemente para investigacion.
c) Internacional Personality Disorder Examination (I PDE)

La version actual del International Personality Disorders Examination

(IPDE) se desarrollo a partir del Personality Disorders Examination (PDE) y se ha
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realizado en dos mddulos, uno para los criterios de los trastornos de la personalidad
CIE-10y el otro para el DSM-IV.

El Examen Internacional de Trastornos de la Personalidad (IPDE)
(Loranger y col., 1994; adaptado por Lopez-Ibor y col., 1996) es una entrevista
clinica semiestructurada, se utiliza para el diagnostico y estd organizado de una
manera que intenta proporcionar un balance Optimo entre una entrevista clinica
natural y espontdnea, y los requisitos de estandarizacion y objetividad. El
cuestionario autoaplicado consta de 180 items dicotémicos, verdadero Vs falso.

Para la realizacion del presente trabajo se ha utilizado la version basada
en el CIE-10. El cuestionario (Screening) subraya e identifica pautas, en relacion a
los trastornos de personalidad: F60.0 Paranoide, F60.1 Esquizoide, F60.2 Disocial,
F60.30 Impulsivo, F60.31 Limite, F60.4 Histriénico, F60.5 Anancéstico, F60.6
Ansioso, F60.7 Dependiente.

Como ya se expuso en el apartado de comorbilidad, la importancia de los
trastornos de la personalidad en psicologia es evidente, tanto por su propia
prevalencia como por el papel que juegan en comorbilidad con otros trastornos.
Podemos resumir de los estudios anteriormente expuestos en la primera parte que son
entre un 30% a un 50% los pacientes que ademas de padecer una drogodependencia
sufren al mismo tiempo un trastorno de la personalidad, y esto hace que la evolucion
del cuadro por el que acuden al clinico, probablemente sea mas complicado de lo que

en principio cabria esperar.

d) Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island
(URICA)

Como su nombre indica, es una escala de evaluacion del cambio disefiado
en la Universidad de Rhode Island; University of Rhode Island Change Assessment
(Urica) (McConnaughy, DiClemente, Prochaska y Velicer, 1989; McConnaughy,
Prochaska y Velicer, 1983). Es un autoinforme destinado a evaluar el estado de
cambio respecto a la modificacion de cualquier conducta problema, en nuestro caso
una determinada conducta adictiva. Al tratarse de un autoinforme en el que la
formulacion de cada uno de los diferentes items no hace referencia a una conducta

problema o adiccion concreta sino genéricamente al término problema que el
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evaluador habra definido previamente con el propio adicto en funcién de la conducta
adictiva que esté presente (por ejemplo, problema = adiccion a la heroina, problema
= sobrepeso, etc.), la versatilidad de esta escala es, pues manifiesta”, Grafa (1994).

Esta escala evalua cuatro de los cinco estadios de cambio disenados segin
el modelo Transteorico de Prochaska y DiClemente: precontemplacion,
contemplacion, accion, mantenimiento.

En cuanto a las instrucciones a cumplimentar, cada una de las frases del
cuestionario describe coémo puede sentirse una persona cuando empieza un
tratamiento o como puede sentirse cuando aborda un problema en su vida. -Por
favor, indica tu grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de estas frases-. Se
puntiia de 1 a 5 y el cuestionario tiene un total de 32 preguntas. En cada caso, el
paciente debe responder en funcion de como se siente ahora mismo y no en funcioén
de como se sintido en el pasado o de como le gustaria sentirse. Se recuerda que
siempre que aparezca la palabra problema se refiere al problema concreto “con las
drogas’, es decir, si el problema es con la cocaina debe contestar pensando en el

problema con dicha sustancia.

€) Inventario de Procesos de Cambio (1PC)

En su origen fue un inventario de Procesos de Cambios para Adictos a la
Heroina (IPC-AH); (Tejero, Roca, Trujols y Campins, 1993; Tejero y Trujols, 1988;
Tejero, Trujols y Furio, 1993; Tejero, Trujols y Hernandez, 1990) es un autoinforme
que consta de 40 items (cuatro para cada una de las diez escalas correspondientes a
los diez procesos de cambio), desarrollado conforme a las directrices teoricas que se
desprenden del trabajo de Prochaska y DiClemente, y basado en un inventario de
procesos de cambio para fumadores por ellos desarrollado (DiClemente y Prochaska,
1985; Prochaska, Velicer, DiClemente y Fava, 1988) (Grafia, 1994).

Pero para el presente estudio se utiliza la version genérica: drogas,
(Tejero, Trujols, Roca y Camping, 1994). Esta version para drogas es
autoadministrada, consta igualmente de 40 items y se puntiia de 0-3 (0: no es en
absoluto mi caso; 1: algunas veces es mi caso; 2: bastantes veces es mi caso; 3:
muchas veces es mi caso). La duracién que se estima para su realizacion es de 10 a

15 minutos. “El objetivo de este inventario es tratar de identificar qué procesos de
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cambio (estrategias cognitivo conductuales) ha desarrollado un determinado
paciente, por tanto, conocer su estadio respecto a su proceso/estado de adiccion. El
instrumento se ha desarrollado conforme a las directrices tedricas del trabajo de
Prochaska y DiClemente.” Iraugi, Gonzalez y Gisbert (2002). Los procesos de
cambio son los siguientes: Aumento de la concienciacion, Autoliberacion, Liberacion
social, Autorreevaluacion, Reevaluacion ambiental, Contracondicionamiento,
Control de estimulos, Mangjo de contingencias, Relieve dramético, Relaciones de

ayuda.

f) Cuestionario de Balance Decisional (BD)

El cuestionario denominado Balance Decisional para dependientes a la
heroina (BD-AH) de (Tejero, Trujols y Roca, 1994) es un autoinforme que fue
disefiado con el objetivo de evaluar el “posible conflicto” ante el abandono de la
adiccion a los opiaceos.

En el presente trabajo se utiliza el Cuestionario de Balance Decisional
(BD) de Tejero, Trujols y Roca (1994) en su version genérica: drogas, y no sélo para
los dependientes a la heroina. En este cuestionario se pregunta al paciente por los
prosy contras del consumo de la sustancia con la que tiene problemas.

La subescala de los pros consta de diez items que recogen lo positivo y el
beneficio de las drogas o de su consumo. La segunda subescala contras estd formada
por otros diez items que plantean las consecuencias indeseables, perjudiciales y
aversivas del consumo de drogas.

Es un cuestionario autoadministrado, que también sirve para la
planificacion del tratamiento. Consta de 20 items tipo Likert 0-4 (0: no estoy nada de
acuerdo; 1: estoy algo de acuerdo; 2: estoy bastante de acuerdo; 3: estoy muy de
acuerdo; 4: estoy totalmente de acuerdo). La duracién estimada para su realizacion es
entre 5 y 10 minutos.

Este cuestionario asume como objetivo: “evaluar los componentes
motivacionales y cognitivos implicados en los procesos de toma de decisiones
relacionados con cambios conductuales, haciendo balance entre los beneficios y
costes para uno mismo y los demas ante el abandono y mantenimiento del consumo

de drogas,” Iraugi, Gonzalez y Gisbert (2002).
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g) Cuestionario de Autoeficacia-SES

Este cuestionario de Autoeficacia -SES en su version genérica -drogas-:
plantea una serie de situaciones de riesgo de consumo y las respuestas ante tales
situaciones, que el paciente debe situar entre: la Tentacién que tienen de consumir
ante un hecho “x” y la Confianza que tienen de no consumir ante ese mismo hecho
“x”. La version que aqui presentamos es la genérica de drogas (Rossi, 1992; Velicer,
Prochaska, Rossi y col., 1992).

El cuestionario ofrece una lista de situaciones que conducen a algunas
personas a consumir drogas; pide al participante que sefale el numero que mejor
refleje la tentacion que sentiria y el grado de confianza de no consumir que tendria
en cada una de las situaciones que plantea el cuestionario. Asi, logra evaluar la
Autoeficacia del paciente, que resulta ser un indicador bastante fiable y 1til.

Para completar el cuestionario se puntua del 1 al 5 en una escala tipo
Likert, (1: es nada; 2: no mucha; 3: moderada; 4: mucha; y en el otro extremo se
puede puntuar 5: extrema). Lo forman 30 preguntas, que se repiten en los apartados
de tentacion y confianza. La diferencia de estas calificaciones establecera la

autoeficacia percibida por el usuario.

h) Cuestionario de agresion (AQ)

Estuvo inspirado en el Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee (BDHI)
(Buss y Durkee, 1957). Tras este primer cuestionario Buss y Perry (2002) disefiaron
un nuevo inventario, el AQ Aggression Questionnaire. Este autoinforme ha sido
avalado para medir la agresion en cuatro subescalas denominadas: a) agresividad
verbal compuesta por cinco items; b) agresividad fisica, compuesta por 9 items; ¢) la
ira, medida en siete items; d) la hostilidad compuesta por ocho items. Puntta de 1 a
5, en una escala tipo Likert, (1: completamente falso para mi; 2: bastante falso para
mi; 3: ni verdadero ni falso para mi; 4: bastante verdadero para mi; 5: completamente
verdadero para mi), y posee un total de 29 preguntas.

El AQ en su version castellana ha sido adaptado por Andreu, Pefia y
Grana (2002). Es un cuestionario ampliamente utilizado en diversos paises. Su

manejo es sencillo y resulta eficaz para detectar a personas agresivas.
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9.3.5. Variables

Las wvariables del primer estudio proceden de Ila entrevista
semiestructurada EuropASI (Kokkevi y Hartgers, 1995; en su adaptacion espafiola
realizada por Bobes y col., 1996). Como ya hemos comentado en el apartado de los
instrumentos aplicados, el EuropASI aborda abundantes aspectos de la persona
evaluada, aporta informacion sociodemografica, datos sobre la situacion judicial,
aborda el drea médico sanitario, esboza las relaciones familiares y en el ultimo

apartado escudrina lo relativo a la salud mental del usuario.

9.3.6. Procedimiento

Fasel

Esta investigacion se ha ejecutado en Proyecto Hombre Burgos. La
primera fase del estudio se realizé en lo que llamamos Acogida (Admision), donde
hay un programa destinado a realizar las primeras entrevistas a los pacientes que
llegan al centro pidiendo ingreso o cualquier tipo de asesoramiento.

La mayoria de las personas que ingresan en el centro son de Burgos y
provincia pero también destacan -en los afos de la evaluacion 2005 a 2008- un
amplio arco de personas de otras procedencias como la Comunidad Valenciana
(Alicante), Madrid y en menor medida Barcelona. En la primera fase se aplica el
protocolo que consta de ocho pruebas diagndsticas por cada persona.

La aplicacion de estas pruebas comenzd en enero de 2005 hasta el afio
2008. La persona encargada directamente de aplicar los test en la primera fase fue el
responsable del programa denominado Primeros Coloquios, aunque todo el equipo
fue formado para dicha tarea.

En cuanto a los cuestionarios, se aument6 ligeramente el tamafio de los
encabezados y de la letra: -siempre se respet6 la esencia del test-, todo ello con el fin
de facilitar la lectura y la claridad de las pruebas.

Para la presente investigacion se compraron carpetas donde se archivaron
todas las pruebas. Se adquirieron carpetas de dos colores, la carpeta azul fue
destinada a la primera fase, la segunda carpeta de color rojo fue la que agluting las

pruebas que se pasaron en la segunda fase (a los seis meses).
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En ambas carpetas, habia adherida una pegatina que rezaba asi:
Cuestionario de respuestas. Proyecto Hombre. No se utilizaron las palabras
“evaluacion”, ni “test”. Se afnadi6 Proyecto Hombre para intentar dar mayor
legitimidad a los cuestionarios, es decir, que el paciente se tomara en serio las
respuestas y entendiera que estos test son una evaluacion que por protocolo o
funcionamiento sistematico realiza el Centro, no siendo algo ajeno a €él. Por otro lado
se explico a los pacientes que las respuestas de los cuestionarios no influian de
ninguna manera a la hora de entrar al Centro. Obviamente se rellenaban de forma
voluntaria. Una vez cumplimentados los cuestionarios y cumpliendo lo dispuesto en
el articulo 12 de la Ley Organica 15/1999, del 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, se guardaban bajo llave en la carpeta correspondiente
junto con el nombre de la persona que habia contestado.

Dichos cuestionarios se realizaron siempre de forma individual y dentro
de las instalaciones del centro, en el mismo despacho y con las mismas condiciones
ambientales. Siempre se cumplimentaron por la mafiana. Al paciente se le invitaba a
entrar de forma individual en una sala bien acondicionada de luz y temperatura y se
le pedia que contestara lo mejor posible; en el caso de que tuviesen alguna duda se
debia preguntar al terapeuta responsable. Cabe sefalar que todos los terapeutas
estaban capacitados para responder a las preguntas de los pacientes ya que todos
habian sido informados e instruidos en la aplicacion de los cuestionarios. Si el
usuario se encontraba mal o por cualquier razén no estaba en disposicion de
contestar, las pruebas se podian realizar en otro momento, evitando asi sesgos como
el cansancio, la fatiga o la falta de concentracion en ese momento.

La puerta de la sala donde se realizaban los test se dejaba abierta y al lado
siempre estuvo presente un terapeuta por si el usuario necesitaba cualquier ayuda. Se
dejo libertad para cumplimentarlos en un mismo dia o incluso a lo largo de una
semana si fuera necesario; cabe destacar que en la gran mayoria de los casos se
rellenaron en el mismo dia. Finalmente ningin usuario se llevo los cuestionarios a
casa para cumplimentarlos. Se garantiz6 un ambiente con condiciones minimas de
bienestar y comprension, necesario para rellenar en optimas condiciones las pruebas.

En cuanto al orden de la aplicacion, siempre se rellen6 en primer lugar el

EuropASI, ya que lo aplica el terapeuta conjuntamente con el usuario. Después, los
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demas cuestionarios podian ser rellenados por el mismo paciente “-los cuestionarios
eran de tipo autoadministrados”, es decir se pueden rellenar sin la ayuda del clinico-,
siendo aleatorio el orden de aplicacion para los demds cuestionarios.

La primera fase de aplicacion transcurre desde la llegada del paciente al
centro hasta que lleva un mes aproximadamente. Pero en general los cuestionarios se
aplicaron mas o menos cuando el paciente habia pasado unos 15 dias de abstinencia
aproximadamente: en algunas casos se pudieron aplicar desde la segunda entrevista.

El que la mayoria de estos cuestionarios se presentaron en su version
abreviada facilitdé que se rellenaran en un periodo de tiempo corto; el tiempo para

rellenarlos en su globalidad fue aproximadamente de dos a tres horas.

Fasell

En cuanto a la segunda fase, como ya habiamos adelantado, el intervalo
temporal que transcurre desde la primera evaluacion hasta el momento en que se
realiza la aplicacién de las pruebas de la segunda evaluacion fue de 6 meses,
aproximadamente 180 dias. Las personas encargadas de aplicar las pruebas a los seis
meses fueron el director de la Comunidad Terapéutica y el responsable del programa
ambulatorio llamado Iris. Esta segunda fase dur6 hasta enero de 2008. En ambos
casos todos los usuarios cumplimentaron los cuestionarios supervisados por los

clinicos.

9.3.7. Disefio

El estudio es transversal, ya que se trataba de pacientes que estaban
consumiendo sustancias o hacia relativamente poco tiempo habian dejado de
consumir. Para poner a prueba la primera hipdtesis se ordenan los pacientes a razon de
la similitud entre sus respuestas.

La variable independiente es el grupo perfil el conglomerado al que
pertenece y las variables dependientes son las respuestas dadas por los usuarios en los
correspondientes cuestionarios, los datos sociodemograficos, el consumo de cualquier
tipo de drogas, el bienestar psicologico, la salud, lo social.

Tras ordenar los datos, se realizd un disefio por conglomerados mostrando
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asi las tipologias de drogodependientes, seguidamente se realizaron diferentes

comparaciones entre los dos grupos.

9.3.8. Andlisis de datos

Ya centrados en el primer estudio, tras recuperar todos los cuestionarios
correctamente rellenados por los pacientes y tras haber corregido todos los
cuestionarios, se procedié a introducir los datos en el programa informatico SPSS.
Todos los andlisis estadisticos se realizaron con dicho programa. El analisis estadistico
o andlisis de datos engloba un conjunto de procedimientos disefiados para (1)
seleccionar datos, (2) describirlos y (3) extraer conclusiones de ellos.

Este conjunto de procedimientos, aun siendo una herramienta de la que
todas las ciencias empiricas (medicina, biologia, psicologia, sociologia, economia,
antropologia, etc.) hacen uso, no pertenece a ninguna de ellas, sino a una rama de las
matematicas conocida con el nombre de estadistica.

Es comln encontrar la estadistica dividida en dos partes: la estadistica
descriptiva y la estadistica inferencial o inductiva. La estadistica descriptiva consta de
una serie de procedimientos disefiados para organizar y resumir la informacion
contenida en un conjunto (muestra) de datos empiricos; es lo que se corresponde con
la descripcion de datos. La estadistica inferencial o inductiva, por su parte, engloba
una serie de estrategias que permiten realizar (inferir, inducir) las propiedades de ese
conjunto de datos empiricos (muestra) al conjunto total de datos (poblacion) a los que
representan.

Para organizar el primer estudio se han utilizado las tablas de contingencia,
las cuales permiten describir este tipo de variables y estudiar diferentes pautas de
asociacion entre ellas. Si se trabaja con variables categoricas, los datos suelen
organizarse en tablas de doble (triple) entrada en las que cada entrada representa un
criterio de clasificacion (una variable categorica). Como resultado de esta
clasificacion, las frecuencias (el nimero o porcentaje de casos) aparecen organizadas
en casillas que contienen informacion sobre la relacion existente entre ambos criterios.

Pero el grado de relacion existente entre dos variables categoricas no puede
ser establecido simplemente observando las frecuencias de una tabla de contingencia.

Para determinar si dos variables se encuentran relacionadas debe utilizarse alguna
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medida de asociacion, preferiblemente acompanada de su correspondiente prueba de
significacion (Pardo y Ruiz, 2005).

Dicho esto, en primer lugar se realizd6 un andlisis de conglomerados
(cluster) - Andlisis de Conglomerados en dos fases.

Esta técnica estadistica consiste en explorar las agrupaciones naturales de
un conjunto de datos. Se basa en “seleccionar” aleatoriamente cierto numero de
conglomerados e investigar después todos los elementos pertenecientes a los
conglomerados elegidos. Es una técnica de muestreo disefiada para seleccionar
directamente elementos de la poblacidon (en este caso la poblacion son las personas
diagnosticadas de dependencia a sustancias).

En el muestreo por conglomerados disfrutamos de la ventaja de que no es
necesario tener un listado de todos los elementos de la poblacion, sino que basta en
dividir la poblacion en grupos, conglomerados o (cluster), muestrear aleatoriamente un
nimero de ellos y, una vez que un determinado niimero ha sido seleccionado, estudiar
todos los elementos que lo componen, por tanto no tenemos mas que conocer a los
sujetos que forman los conglomerados seleccionados, “sin importar el resto”.

En el presente estudio se realizaron multiples pruebas de conglomerados o,
dicho de otra manera, se realizaron y analizaron diferentes combinaciones hasta hallar
una serie de variables que claramente podian diferenciar a un grupo (conglomerado)
de otro (conglomerado). Y asi poder tener varios perfiles de drogodependientes. Este
analisis también provee determinados elementos estadisticos descriptivos como por
ejemplo: medias o centroides.

Tras agrupar a los participantes se realizaron las correspondientes pruebas
de significacion, para analizar las diferencias entre las variables conformantes de los
Conglomerado, en este caso se aplico la prueba Chi-Cuadrado (X?) de Pearson, y se
aplico la prueba, X2 de la razon de verosimilitud,

Para finalizar, se realizaron prucbas t de Sudent para analizar las
diferencias de las medias en relacion con las variables continuas. En estos tltimos
analisis se tuvo en cuenta la prueba de Levene (F) que nos indica la homogeneidad de
las varianzas. Los resultados también se plasmaron en puntuaciones llamadas,

puntuaciones Z.
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9.4. Resultados

9.4.1. Resultados de la muestra general

En cuanto a los datos descriptivos en todas las variables cualitativas y
cuantitativas de la muestra inicial general, el nimero de pacientes a los que se
aplicaron los cuestionarios fue 204, de los cuales 159 personas realizaron un
tratamiento en la CT y 32 realizaron un tratamiento ambulatorio. La edad media de
los participantes es de 33,08 afios con edades comprendidas en el arco de los 22 afios
a los 56 afios. Destacamos que este dato es muy significativo ya que segun el estudio
anual del perfil psicosocial de los usuarios de Proyecto Hombre del afio 2000 la
media de edad se aproximaba a los 29 afios, y en 1990 era de 26 afios (Memoria 2000
Asociacion Proyecto Hombre). Se considera que es destacable el aumento de la edad
de las personas que piden ayuda.

De media se comienza a beber alcohol a los 15,15 afios y se comienza a
consumir en grandes cantidades a los 21,49 afios. La edad media de inicio de
consumo de heroina es a los 20,11 afios. Como cabe esperar la edad de inicio del
consumo de metadona es posterior, concretamente a los 26,26 afios. La edad de
inicio media del consumo de cocaina es de 20,20 afios. En cuanto a las anfetamina la
edad de inicio es a los 18 afios, el cannabis a los 15,46 afios, y en relacion a los
barbitaricos y sedantes la edad de inicio se sita en los 22,37 afios.

La mayoria de los encuestados de la muestra general pertenece a
poblacion urbana, siendo estos el 72,5%, de los encuestados, a municipios medios
(500 — 5000 hab.) corresponde el 11,8% y a municipios pequefios (menos de 500
hab.) el 15,3% de los entrevistados. De todos los encuestados, son varones el 88,7%
y mujeres el 11,3%, (181 varones y 23 mujeres). Recordamos que segiin el PNsD
aproximadamente el 15% de todos los pacientes atendidos en los centros son
mujeres. El 3,9% son de nacionalidad extranjera.

El 72,5% de los encuestados viene sin haber estado el ultimo mes en otro
tratamiento para personas con problemas de adiccion.

En relacion al 4rea sanitaria. La media de veces que estuvieron

hospitalizados por problemas médicos, incluyendo sobredosis, es 3,55 veces a lo
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largo de la vida. El 33,3% de la muestra padece de hepatitis. El 7,4% tiene VIH y el

4,9% de éstos desconoce padecer esta grave enfermedad al llegar al centro.

Grafico 9. Fuente principal deingresos
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En cuanto a las fuentes de ingreso principales para obtener sustancias son,
en primer lugar, la familia y los amigos, asi es en el 34,3% de los encuestados. En
segundo lugar el 26,5% de los pacientes sostienen que su fuente principal de ingresos
es el trabajo y en tercer lugar, obtienen dinero de la pension o Seguridad Social el
17,6% (ver grafico 9).

Por ultimo destacamos que el 52% tiene deudas en el momento de ser
entrevistados. Segin la Memoria de Proyecto Hombre del afio 2000, el dinero para el
consumo de drogas provenia principalmente de su sueldo 42,4% o de la familia
27,4%.

En cuanto a las vias de administracion de sustancias, la heroina es fumada
en el 67,5% de los casos y es inyectada de forma intravenosa en el 22,6%. En cuanto
a los barbituricos y sedantes la via de administraciéon principal es, como cabia
esperar, oral en el 89,5% de los casos, las otras dos vias son fumada con un 5,3% y
nasal con un similar 5,3%.

En cuanto a la via de administracion de la cocaina, se consume de forma
oral en el 3% de los casos y de forma nasal en el 63,1%, fumada el 24,4% e
inyectada en el 8,9%. De todos los encuestados el 25% ha utilizado alguna vez la via

intravenosa como medio de consumo de drogas.
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Grafico 10. Sustancia principal
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En cuanto a las sustancias consumidas destaca el alcohol y la cocaina,
(ver grafico 10). El 14,2% de las admisiones fueron promovidas o sugeridas por el
sistema judicial. En cuanto a la situacion legal actual, no tienen nada relacionado con
la justicia (causas pendientes, libertad, condicional, etc.) el 54,9% de los
entrevistados y si el 45,1%, concretamente el 26% de los encuestados esta en libertad
condicional. Uno de los datos mas significativos en relacion a los antecedentes
familiares es que los abuelos “de la rama paterna” tuvieron problemas con el alcohol
en un 20,1% de los casos.

Grafico 11. Estado civil del paciente

Casado; 11,8

Casado en 22
nupcias; 0,5

Viudo; 0,5
Separado; 10,8

Divorciado; 5,4

Soltero; 70,6

En cuanto al estado civil, la gran mayoria estan solteros, un 70,6%. De los
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restantes la proporcion de separados es 10,8%, divorciados el 5,4%, y 11,8% casados

(ver grafico 11).

Grafico 12. Convivencia habitual del paciente en estos Ultimos tres afios
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En cuanto a la convivencia habitual, en primer lugar un 33,8% asevera
que convive con los padres, el segundo gran grupo lo conforma la suma de los que
conviven con su pareja con o sin hijos. Es decir un 16,7% de los entrevistados
convive con la pareja y un 13,7% con la pareja y con los hijos. Para finalizar es
destacable que un 10,3% afirme no tener ninguna estabilidad en la convivencia (ver
grafico 12).

En relacion a la convivencia habitual el 46,6% de los participantes
manifestd no estar satisfecho con la forma de convivencia que han tenido estos
ultimos tres afios. Un dato relevante son los usuarios que conviven con alguna
persona que consume alcohol, es asi en el 13,2% de los casos. Asimismo un 14,2%
convive con personas que consumen drogas psicoactivas.

En relacion al tiempo libre una gran mayoria de los encuestados, un
72,5%, afirma no estar satisfecho con la utilizacion que hace de su tiempo libre.

El 52,5% de los encuestados asevera que no ha tenido relaciones
proximas y duraderas con los hermanos. Destacan haber tenido serios problemas con
la pareja en un 48,5% de los entrevistados.

Han tenido periodos en que han experimentado problemas serios a lo

178



largo de la vida con su madre el 51% y con el padre en el 49% de los casos.

grafico 13). El 6,9% de los participantes responde que fue forzado sexualmente.
Aunque en este caso segun una investigacion mas exhaustiva que se realiz6 en este
mismo centro, el porcentaje de mujeres que habian sufrido abusos sexuales ascendia
al 37,5%, Pérez, Lara y Gonzalez (2010). En lineas generales podemos subrayar que

el colectivo al que estamos evaluando ha tenido complicadas relaciones familiares.

Gréfico 13. Abusosfisicos sufridos alguna vez en lavida
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El 15,7% responde que sufri6 abusos fisicos a lo largo de la vida (ver

Grafico 14. Lugar que ocupan los hermanos
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es el hijo tnico el 4,4% de los casos, es el mayor en el 22,5% de los entrevistados, el
intermedio en el 9,3% y el menor en el 39,4%, y por Gltimo ocupan otros lugares el
16,7% (ver grafico 14). Es bastante ilustrativo que sean los hijos menores los que

padecen mas problemas con las drogas. Puede ser debido a que los padres tienen mas

En cuanto al lugar que ocupa el paciente identificado entre los hermanos,
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edad y atienden menos a los hijos mas pequeiios.

En relacioén a problemas psicopatoldgicos, el 71,1% de los encuestados
sostiene que experimentd depresion severa a lo largo de la vida. El 80,9% responde
afirmativamente haber padecido ansiedad o tension severa a lo largo de su vida. El
44.8% de los entrevistados afirma que padecid en el Gltimo mes problemas para
comprender o concentrarse. El 27,5% experiment6 alucinaciones a lo largo de su
vida.

El 47,5% sostiene que tuvo problemas para controlar conductas sus
violentas a lo largo de su vida. El 46,6% asevera que recibia medicacion preescrita
por problemas emocionales o psicoldgicos en el ultimo mes anterior al ingreso. El

27,9% realizo intentos suicidas a lo largo de su vida.

Grafico 15. Gravedad percibida por € paciente en relacién a los problemas psicoldgicos el altimo

mes anterior al ingreso
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En buena logica y tras analizar los datos referidos a la psicopatologia, el
48,5% de los encuestados sostiene que es una prioridad calificada por ellos como

“extrema” tratar los problemas psicologicos que afirman padecer (ver grafico 15).

Cuestionarios-SCL-90 e | PDE-

Antes de finalizar deseamos destacar que se trata de una poblacion con
mas sintomatologia psiquidtrica y con significativamente mas trastornos de
personalidad. Asi lo reflejan las envidencias encontradas en los cuestionarios SCL e

IPDE, aunque en esta ocasion no es el objetivo prioriatio de este estudio. En estas
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décadas se han realizado diferentes estudios sobre los resultados y eficacia de la
Comunidad Terapéutica, su retencion, los abandonos, intentando poco a poco ir
acotando las variables que hacen eficaz el tratamiento de la Comunidad Terapéutica,
por ejemplo en relacion a los trastornos de personalidad destacamos un estudio en el
cual se aplico el cuestionario MCMI-II a pacientes drogodependientes que
ingresaban en Comunidad Terapéutica, la muestra recogida fue de 42 pacientes. Tras
este estudio se pudo comprobar que el 76,2% de los pacientes presenta, al menos, un
trastorno de personalidad y, la mitad de los encuestados padecia mas de uno. Segin
este trabajo, el trastorno con mayor prevalencia es el trastorno antisocial 42,9%,
después el pasivo agresivo un 40,9%, y en tercer lugar el narcisista con un 21,4%. La
presencia de trastornos de personalidad se asocia a una mayor y mas temprana
posibilidad de abandonar el tratamiento en la Comunidad Terapéutica. De hecho, el
72,2% de los que tienen dos o mas trastornos abandonan el tratamiento
fundamentalmente en los cuatro primeros meses, frente al 33,3% de las personas que
tienen uno o ninguno (Ferndndez-Montalvo, Lopez-Goiii y Landa, 2004).

Tras esta vision general de la muestra que hemos recogido durante estos

afnos pasamos a explicar las dos tipologias de drogodependientes.

9.4.2. Analisisde Conglomerados en dos fases

a) Participantes

Para esta primera parte del estudio se contd con 204 pacientes. La edad
media es de 33,08 con un rango de edades comprendidas entre los 22 afios y los 56
anos. De todos los encuestados, son varones el 88,7% y mujeres el 11,3%, (181

varones y 23 mujeres). El 3,9% de los encuestados son de nacionalidad extranjera.

b) Perfiles de los conglomerados

Tras el analisis de conglomerados se han encontrado objetivamente dos
tipologias, una de politoxicomanos con un predominio de consumo de sustancias
estimulantes y otra tipologia o grupo de alcohdlicos.

Para facilitar la lectura, de aqui en adelante pasaremos a denominar al
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grupo de Politoxicomanos como grupo (P) y al grupo de Alcohdlicos como grupo
(A). El conglomerado (cluster) de los denominados politoxicomanos o grupo (P) esta
compuesto por 111 wusuarios, y el grupo (A) lo conforman 93 usuarios. A

continuacion ofrecemos las caracteristicas de cada grupo de consumidores.

El grupo Politoxicomanos (P)

El primer grupo que denominamos como Politoxicoémanos (P) se define
entre otras, por las siguientes caracteristicas: la media de edad es de 30,87 afios
(Desviacion Tipica, en adelante: D) SD 7,09; es una media inferior a la media total.
En relacion al tiempo de consumo de grandes cantidades de alcohol a lo largo de la
vida encontramos una media de 0,52 afios de consumo (SD, 2,276), en cuanto al
consumo de cannabis la media es 1,41 afios (SD 3,71).

Como cabe esperar en el grupo (P) los politoxicbmanos consumen mas
psicoestimulantes como la cocaina, el porcentaje es del 86,8% del grupo (P) vs
13,2% del grupo (A). También como es de suponer el grupo de politoxicomanos
consume mas de una sustancia, un 87,9% del grupo (P) frente al 12,1% del grupo (A)
o dicho de otra forma 51 personas del grupo (P) frente a 7 personas del grupo (A).

La gravedad del estado psiquiatrico es de 1,94 de media y (SD 1,13), esto
quiere decir que para este grupo son moderados los problemas de indole psiquiatrica.

En otro orden de cosas, treinta y cinco participantes del grupo (P) frente a
19 personas del grupo (A) contestan que es el empleo su principal fuente de ingresos
para comprar drogas, en porcentaje es un 64,8% del grupo (P) vs. 35,2% del grupo
(A), es decir mas personas del grupo politoxicOmanos obtienen dinero del trabajo y

de actividades ilegales para el consumo de sustancias.

El grupo Alcohdlicos (A)

Este segundo grupo atesora, entre otras, las siguientes caracteristicas: la
media de edad es sensiblemente mayor que en el grupo anterior, 35,72 afios SD 7,83.
En cuanto al consumo de sustancias la gran diferencia radica en haber consumido
grandes cantidades de alcohol a lo largo de la vida durante mas afios, concretamente
9,61 afios de media (SD 9,433). Obviamente la gravedad percibida por los problemas

con el alcohol es mayor en el grupo de consumidores de alcohol, la media es de 3,
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(senalamos que en este caso la puntuacion -3- es adjudicar al problema con un valor
de considerable).

En cuanto al consumo de cannabis a lo largo de la vida, es mayor en el
grupo (A) o grupo de alcohol con una media de 4,02 anos de consumo de esta
sustancia (7,341 D), lo que indica que el cannabis es una sustancia consumida
habitualmente por los alcohodlicos, aunque como se puede apreciar la desviacion
tipica es muy alta, esto quiere decir que en principio podemos interpretar que existe
un subgrupo dentro de los alcohodlicos que frecuentemente consume cannabis. La
gravedad del estado psiquiatrico en el grupo de alcohol es de 2,74 (SD 1,31), esto nos
situa ante un grupo de personas que se perciben con mas problemas psicoldgicos. _

Sin ser demasiado significativo en el grupo (A) encontramos a mas
personas que se benefician de ayudas sociales.

En cuanto al género (ver grafico 16) vemos como la poblacion de

hombres y mujeres es similar en los dos grupos.

Grafico 16. En cuanto al género
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c) Diferencias encontradas entre los consumidores Tipo A y P en variables
categoricas
A continuacion ofrecemos los datos que han resultado del andlisis de las

diferencias entre los conglomerados; diferencias existentes entre los grupos de
variables categoricas, por ejemplo variables sociodemograficas (género, fuente de
ingresos), variables de consumo como sustancia principal, tipo de tratamiento, etc.
Todas las variables que son estadisticamente significativas estdn reflejadas en las
tablas correspondientes.

En primer lugar en cuanto al tipo de tratamiento recibido Comunidad
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Terapéutica y Programa Ambulatorio, podemos destacar que hay menos personas del
grupo (A) “alcohol” en tratamiento ambulatorio. Tan s6lo seis personas de este grupo
(A) frente a las 26 pacientes del grupo (P). Esto en principio es congruente en
relacion a la mayor gravedad que muestra en todos los indicadores el grupo (A) es
decir, el tratamiento indicado para las personas que estan en peores condiciones y
que precisan de una mayor contencion es la Comunidad Terapéutica y es el caso de
los que han abusado del alcohol en grandes cantidades.

Podemos observar que un mayor niimero de personas del grupo (P)
politoxicoémanos realizan algun tipo de programa sustitutivo.

No hay demasiadas diferencias en otras variables por ejemplo si han
nacido en una ciudad o en un pueblo. En cuanto a la nacionalidad no encontramos
diferencias destacables. Tampoco encontramos diferencias en relacion a si provienen
de otro tipo de tratamiento para tratar la adiccion. La mayoria y esta vez teniendo en
cuenta a los dos grupos (A) y (P), un 72,54% viene sin haber estado el ultimo mes en

otro tratamiento para adicciones.

Grafico 17. Gravedad de los problemas médicos
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En cuanto al bloque de preguntas médicas podemos resaltar que algunos

pacientes padecen algun tipo de problema médico crénico que interfiere en su vida
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normal, en este sentido encontramos a diez personas del grupo (A) alcohol que asi lo
afirman y cinco pacientes del grupo (P). Aunque nuevamente las diferencias no son
significativas estadisticamente si podemos afirmar que son datos a destacar.

En general podemos observar que a los pacientes del grupo (P) les ha
molestado o preocupado de forma similar al grupo (A) los problemas médicos
sufridos en el ultimo mes. En relacioén a esta area los dos grupos responden que su
tratamiento (en relacion a lo médico) es importante.

Unicamente ante la pregunta “gravedad” de los problemas médicos
observamos que el grupo (A) percibe que es mayor la gravedad de sus problemas
(ver grafico 17). En cuanto al grupo (P) vemos que mads usuarios afirman que o no
existe problema alguno o es un problema considerado como leve.

En el grupo (A) hay menos personas que tienen el carné de conducir en
vigor, la explicacion mas sencilla puede ser que las personas que conforman el grupo
(A) como ya hemos comentado, padecen problemas con el alcohol que es la

sustancia que se busca mas frecuentemente en los controles policiales.

Grafico 18. Principal fuente deingresos delos participantes
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A primera vista encontramos diferencias entre los dos grupos, el grupo
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(P) politoxicbmanos es mas “activo” en el sentido de que obtiene mas dinero del
trabajo, los amigos, familiares y actividades ilegales (ver tabla 24), mientras que el
grupo (A), consigue mas dinero del paro, de las ayudas sociales, de la pension o la
Seguridad Social (ver grafico 18).

Congruente con estas respuestas el grupo (P) sostiene estar menos
preocupado por la gravedad de los problemas de empleo.

Destacar que 62 personas del grupo (P) acarrean deudas frente a las 44
usuarios que tienen deudas del grupo (A), en principio esto puede ser debido a que

los politoxicomanos consumen drogas mas caras por ejemplo cocaina.

Tabla 24
CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A X2 (gl
(Qué importancia tiene para Vd el Leve g;:.oi% (1r411=5"}0)
tratamiento de los problemas (n = 30) @ = 50) 92,145 (8) ***
. 5 = =
relacionados con el alcohol? Extrema 5.7% 94.3%
(Qué importancia tiene para Vd el Leve (1%3;) g;);l)
tratamiento de los problemas (nl 5 70) (ni 7 10) 34,57 (7)***
. o = -
relacionados con las drogas? Extrema 58.2% 41.8%
Gravedad de los problemas El tratamiento es (n=4) (n=135) 75382 (5) ***
relacionados con el alcohol absolutamente necesario 10,3% 89,7% i
Gravedad de los problemas El tratamiento es (n=48) 52,4% 29,153 (5) ***
relacionados con las drogas absolutamente necesario 67,6% (n=23) i
. . n=3) (n=25)
Alcohol cualquier dosis 10.7% 89.3%
. (n=45) n=6)
(Qué sustancia es el principal Cocaina 88,2% 11,8% 123,966 (9) ***
problema? - . (n=50) n=7) ’
Politoxicomania. 87.7% 12.3%
.70 ,9/0
Alcohol y otras drogas (n=4) (n=41)
(adiccion doble) 8,9% 91%
(Cuanto le ha molestado o Leve (n=59) (n=10)
preocupado en el Gltimo mes estos 85,5% 14,5% 89,77(6) ***
problemas relacionados con el (n=3) (n=49) ’
alcohol? Extremadamente 5.8% 94,2%
(Cuanto le ha molestado o Leve (n=4) (n=21)
preocupado en el ultimo mes estos 16,0% 84,0% 28,769 (7) ***
problemas relacionados con las Ext (n=64) (n=39) ’
drogas? X{remo 62,1% 37.9%
Si (n=25) (n=16)
(Saca dinero para drogas de 80,6% 19,4% 10,1452 (1) **
actividades ilegales? N (n=86) (n=287) ’
° 49,7% 50,3%
* p <0.05; **p<0.01; *** p <0.001;

En cuanto a las vias de administracion encontramos respuestas coherentes
al patrén de consumo, en el grupo (A) obviamente la via de consumo es oral. La via
de consumo para ambos grupos es muy similar, por ejemplo tanto los que consumen

heroina del grupo (P) como los pocos que consumen esporadicamente esta sustancia
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del grupo (A) la consumen fumada.

La cocaina se consume por via nasal en ambos grupos, aunque mas
personas del grupo (P) la consumen fumada, 29 personas (70,7%) frente a 12
personas (29,3%). Los alucinégenos se consumen por via oral en ambos grupos, el
cannabis fumado, y por ultimo los barbituricos se consumen por via oral. Uno de los
puntos en los cuales si encontramos diferencias significativas estadisticamente es el
tipo de sustancias que se consumen. A continuacion ofrecemos la tabla (ver tabla 24)

y el grafico (ver grafico 19).

Grafico 19. Sustancia principal del problema
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Vemos como el grupo (A) responde claramente que consumir alcohol a
grandes dosis es su mayor problema.

En cuanto al grupo (P) evidenciamos que la sustancia principal
problemadtica es la cocaina, asi lo responden mayoritariamente 45 personas, en
porcentaje un 88,2%. Pero de forma paralela el grupo (P) también se perciben como
“politoxicomanos”, 50 personas responden afirmativamente y explica el 87,7% del
total.

Es relacién al grupo de politoxicomanos no los podemos etiquetar
unicamente de cocaindmanos, puesto que en su mayoria reconocen ser
politoxicoémanos, esto quiere decir que consumen otras sustancias y no unicamente

cocaina.
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Grafico 20. Cuanto molestd o preocupd al usuario los problemasrelacionados con €l alcohal, en

el mesanterior alaentrada en tratamiento
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Gréfico 21. Cuanto molest6 o preocup6 al usuario los problemasrelacionados con las drogas, en

el mesanterior alaentrada en tratamiento
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Siguiendo con esta linea vemos que si preguntamos cudnto le ha

molestado o preocupado los problemas relacionados con el alcohol, las personas que
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conforman el grupo “de alcohol” califican el problema de una gravedad “extrema”
(ver tabla 24) (ver grafico 20).

Si interrogamos cuanto le ha molestado o preocupado los problemas
relacionados con las drogas: los usuarios del grupo (P) responden que es un problema

“grave” (ver grafico 21) y (ver tabla 24).

Grafico 22. Importancia quetiene el tratamiento para estos problemas relacionados con €
alcohol
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De forma congruente, para el grupo de personas que tienen problemas con
el alcohol el tratamiento para tratar esta sustancia es extremadamente importante (ver
grafico 22). Mientras que para el grupo (P) la importancia que tiene el tratamiento de
los problemas relacionados con el alcohol es menor (ver tabla 24).

Sin embargo la importancia que tiene tratar los problemas relacionados
con las drogas es mucho mayor para el grupo (P) (ver tabla 23).

Como es de esperar para los que consumen alcohol esta sustancia es un
grave problema y, para los que consumen drogas el consumo de éstas es un problema

significado como grave.
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Grafico 23. Importancia quetiene el tratamiento para estos problemasr elacionados con las
drogas
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Grafico 24. Gravedad percibida delos problemas por € alcohol
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En congruencia con los resultados que vamos ofreciendo cada grupo
percibe la gravedad de los problemas como mayores concretamente en relacion a la

sustancia que consume.
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Grafico 25. Gravedad percibida de los problemas con las drogas
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En cuanto a las cuestiones legales mas personas del grupo (P) tienen
problemas judiciales y mds admisiones a tratamiento han sido promovidas o
sugeridas por el sistema judicial, 22 personas del grupo (P) frente a 7 personas del
grupo (A) (ver tabla 25). Encontramos a mas usuarios en libertad condicional,
concretamente 33 del tipo (P) frente a las 20 del grupo (A).

Los participantes que pertenecen al grupo (P) consideran que son un
“poco mayores 0 mas serios” sus actuales problemas legales, de similar forma tratar
estos problemas legales es mas importante para el grupo de politoxicoémanos (P) que
para los que conforman la tipologia (A).

Asimismo hay que rotular que la percepcion de gravedad de los
problemas legales es mayor en los encuestados del grupo (P), pero dentro del mismo
grupo (P) encontramos a personas que dicen que no es un problema en absoluto, es
decir es una distribucion mas heterogénea.

Por ultimo destacar que mas participantes del grupo (P) han tenido
relacion con la junta de menores o con el tribunal de menores, mas personas han
estado en algin centro o reformatorio de menores, mas participantes poseen

antecedentes penales 43 del grupo (P) frente a 18 del grupo (A) (ver tabla 25),
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cumpliendo el tercer grado 10 del grupo (P) y 2 del grupo (A) y més usuarios del
grupo (P) estan pendientes de cargos (ver tabla 25).

Enrelacion ala familia

A continuacion exponemos las respuestas mas destacables, en relacion a
los antecedentes familiares.

Cinco participantes del grupo (A) respondieron afirmativamente que su
abuelo tuvo problemas con el alcohol por parte de madre frente a dos del grupo (P).
Cinco usuarios del grupo (P) y 11 del grupo (A) respondieron que tienen hermanos
con problemas de alcohol.

La relacion entre tios alcohdlicos o con problemas de drogas no es
significativa para ninguno de los dos grupos (A) o (P).

En relacion a si los pacientes tenian abuelos con trastornos psiquiatricos
no encontramos relaciones significativas entre tener un abuelo con un trastorno
psiquiatrico y padecer tanto un problema de alcohol como de drogas.

14 pacientes del grupo (P) respondieron afirmativamente frente a cinco
del grupo (A) que tienen familiares con problemas de drogas, pese a que esta
respuesta no sea significativa estadisticamente si vemos que es “considerable” la
diferencia.

De todas estas respuestas la mas significativa estadisticamente es la
relacion que existe entre tener una madre o padre de la rama paterna con problemas

con el alcohol y padecer problemas con el alcohol.

Tabla 25
CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A X2 (g))
. . | m=43) (n=18)
9 * %
(Tienes antecedentes penales? Si 70.5% 29.5% 9,071 (1)
(n=289) (n=86)
(Esta admision a tratamiento ha sido promovida o sugerida No 50,9% 49,1% 6.271 (1) **
por el sistema judicial? Si (n=22) (n=17) ’
b 75.9% 24,1%
. . . (n=26) (n=23)
s 9 *
(En el momento actual estd pendiente de cargos? Si 44.1% 55.9% 3,580 (1)
n=99 n =64
,;i\/[a}(lir%o padre de la rama paterna padecen problemas con el No (60,7% ) (39,3% ) 13,078 (1) 5+
alconot: s |@=12) (n=29) 078 (1)
29,3% 70,7%
* p <0.05; | **p<0.01; | *** p<0.001;
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Gréfico 26. Madre o padre dela rama pater na padecen problemas con e alcohol
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En general podemos resumir que hay mas antecedentes por alcohol en las

personas que poseen problemas con dicha sustancia y mas antecedentes por drogas y

trastornos psiquiatricos en los tipificados como politoxicomanos (P).

Estado civil del paciente

Tabla 26
CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A X2 (gl
No (n=137) (n=58)
(Estas satisfecho con esa convivencia? 38,9% 61,1% 17,342 (2) ***
(en relacion a la convivencia de los tltimos tres afios) si (n=60) (n=27)
69,0% 31,0%
(n=13) (n=11)
Casado 542% | 45.8%
a . (n=1) (n=0)
Casado en 2° nupcias 100% 0%
. (n=0) (n=1)
Viudo o N
Estado civil 0% 100% *
(n=6) (n=16) 12,484 (6)
Separado
27,3% 72,7%
. . (n=4) (n=7)
Divorciado 36.4% 63.6
(n=86) (n=58)
Soltero 59,7% | 40.3%

*p<0.05; [ **p<0.01; [ *** p<0.001;

Vemos como en el

grupo (P) de wusuarios

asignados como

politoxicbmanos hay mas gente soltera y en el grupo (A) encontramos a mas usuarios

divorciados o separados.

Estadisticamente es una diferencia significativa y en principio puede ser

debido a que la media de edad del grupo (A) es sensiblemente mayor, pero se puede

atribuir también a la mayor problematica y severidad manifestada por el grupo (A).
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Griafico 27. Estado civil de los encuestados
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La poblacion del grupo (P) tiene una media de edad inferior, por lo cual,
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en principio, también podria explicar que vivan con sus padres, siendo esta la misma
explicacion que en el apartado anterior.

Vemos que en el grupo (A) hay mds participantes que manifiestan no
disfrutar una convivencia estable, a esto se anade que estadisticamente es
significativo que muchos respondan no estar a gusto con esa convivencia (ver tabla
26). En el grupo (A) encontramos a mas personas “errantes” y un mayor numero de
pacientes que viven solos. En cuanto a la convivencia mas usuarios del grupo (P)
afirman convivir con personas que consumen sustancias psicoactivas (ver tabla 27).

25 personas del grupo (P) afirman pasar el tiempo solas frente a 43 del
grupo (A). Nuevamente los que padecen problemas con el alcohol son mas solitarios
y estan menos satisfechos con la forma en que utilizan el tiempo libre. 34 personas
del grupo (P) afirman estar contentos con la utilizaciéon que hacen de su tiempo libre

frente a 12 del grupo (A).

En cuanto a las relaciones familiares
Tras analizar las respuestas encontramos otra suerte de evidencias que a
continuacion exponemos.

Con el padre no han tenido relaciones proximas y duraderas 65 personas
del grupo (P) y 73 personas del grupo (A). Los participantes del grupo (A) han tenido
peores relaciones con la madre.

Estos datos se repiten con respecto a otros familiares del grupo (A), es
decir, los miembros del grupo (A) son quienes afirman haber tenido peores
relaciones con los hermanos, con la pareja (45 vsS21), y con los hijos (ver tabla 27).

En relacion a haber padecido problemas serios a lo largo de la vida o en el
ultimo mes con su madre, padre u otros familiares. Las respuestas son semejantes a
las anteriores, esto es, siempre, las personas del grupo (A), son las que aseveran
haber mantenido peores relaciones, con la madre, con el padre, con los hermanos,
con los hijos, asi sucesivamente con todos los familiares. Con todos salvo con los
que no son familiares, con los amigos y compafieros de trabajo, donde vemos que las
respuestas del grupo (P) son superiores a las del grupo (A) (ver tabla 27). Para ir
finalizando este apartado ofrecemos una grafica (ver grafica 29) donde podemos ver

que el grupo (A) sostiene que la gravedad de sus problemas familiares y sociales es
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extrema y que el tratamiento de estas areas es absolutamente necesario, en

comparacion con el grupo (P) donde estas dificultades no se perciben con tanta

gravedad.
Abusos fisicos, psiquicosy sexuales
Tabla 27
CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A X2 (gl)
(Ha tenido periodos en que ha No (n :il D (n :§6)
experimentado problemas serios a lo 36,3% 43,7%
largo de la vida con los hijos? Si E)r;/=0) (lr(l)g;) 8,652 (1)
0 0
(Ha tenido periodos en que ha No n=77) (n =80)
experimentado problemas serios a lo 49,0% 51,0%
largo de_ la vida con los compafieros si (n=34) (n=12) 8,87 (1) **
de trabajo? 73,9% 26,1%
(Ha tenido periodos en que ha No (n :29) (n :21)
experimentado problemas serios en el 52,1% 47.9% %
ultimo mes con amigos intimos? Si (n =12) (n=2) 3931
85,7% 14,3%
. . . - No (n=56) (n =66)
(Ha tenido relaciones proximas y 50,5% 54,1% 8,86 (1) **
duraderas con los amigos? . (n =55) (n=27)
Si
67,1% 32,9%
N (n=68) (n=72)
(Ha tenido relaciones proximas y ° 48,6% 51,4%
duraderas con la pareja? Si (n=43) (n=21) 6,31 (1) *
67,2% 32,8%
No | @=44) (n=54)
(Has tenido relaciones proximas y 44,9% 55,1%
duraderas con tu madre? Si (n=67) (n=39) 6,88 (1) *
b1 632% 36,8%
' ) . . No (n=65) (n=73)
(Has tenido relaciones proximas y 58,6% 78,5%
duraderas con tu padre? Si (n=46) (n=20) 9,190 (1) **
69,7% 30,3%
(Alguna vez han abusado No (n=71) (n =45)
. 61,2% 38,8%
emocionalmente de Vd a lo largo de %
la vida? si (n=40) (n=48) 5,0 (1)
) 45,5% 54,5%
No (n=109) (n=87)
(Alguna vez han abusado de Vd 55,6% 44,4%
fisicamente en el ultimo? Si (n=1) (n=6) 4,65 (1) *
14,3% 85,7%
No (n=101) m=71)
(Alguna vez han abusado de Vd 58,7% 41,3%
fisicamente a lo largo de la vida? si (n=10) (n=22) 8,20 (1) **
31,3% 68,8%
= 0,
3 ) ) No (n=101) 40,?&
(Con quién conviven sus hijos? 59,4% (n=69)
Repuesta con la madre. si (n=8) (n=24) 13,69 (2) ***
25% 75%
. _ ) No (n=82) (n=81)
(Convive con alguien que consume 50,3% 19,7%
sustancias psicoactivas? Si (n=17) (n=12) 11,368 (4) *
58,6% 41,4%
*p<0.05 [ **p<00l; [ ***p<0.001; |

196



Tabla 27 (Bis)

CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A X2 (g))
Familiares sin problemas actuales con (n=32) (n=21)
las drogas 60,4% 39,6%
Amigos sin problemas con alcohol o (n=16) (n=6)
(Con quién pasa la mayor drogas 72,7% 27,3% 14,13 (4) *
parte de su tiempo libre? Amigos con problemas actuales con las (n=36) (n=23) ’
drogas o alcohol 61,0% 39,0%
(n=25) (n=43)
Solo 368% | 632%
No existe problema real, el tratamiento (n=9) (n=1)
no esté indicado 90% 10%
Problema leve, el tratamiento (n=2) (n=0)
probablemente no es necesario 100% 0%
Gravedad de Problema moderado, esta indicado (n=14) (n=4)
problemas familiares algun tipo de tratamiento 77,8% 22,2% 24,738 (4) ***
sociales Problema considerable, el tratamiento es | (n=51) (n=29) ’
necesario 63,8% 36,3%
Problema extremo, el tratamiento es (n=35) (n=59)
absolutamente necesario 37.2% 62,8%
*p<005 | **p<0.01; [ ***p<0.001;

Un ultimo bloque de preguntas esta relacionado con los abusos de
diferentes tipos. En primer lugar 15 personas del grupo (P) afirman que alguna vez
han abusado de ellos emocionalmente en el Gltimo mes y 21 personas del grupo (A)
responden lo mismo. Si se hace esta pregunta, pero en vez de preguntar en el ultimo
mes se pregunta a lo largo de la vida, el nimero de personas que responden “si” sube
a 40 del grupo (P) y 48 del grupo (A).

Si se pregunta si han “abusado fisicamente” a lo largo de su vida,
responden que si 10 personas del grupo (P) y 22 del grupo (A).

Si la pregunta es si han abusado de Vd sexualmente, forzandolo a lo largo
de la vida, encontramos que las diferencias no son estadisticamente significativas,

cinco usuarios del grupo (P) y nueve del grupo (A).

Orden de nacimiento

En cuanto al orden de nacimiento no hay demasiadas diferencias entre los
dos grupos, en general los pacientes no son hijos tnicos, ni en el grupo (P) ni en el
grupo (A).

Un 22,54% de los pacientes son hijos mayores, de ellos 21 son del grupo
(P) y 25 del grupo (A). El 39,40% de los participantes son hijos menores, de este
grupo 46 son del grupo (P) y 34 del grupo (A), pese a las diferencias encontradas,

¢éstas, no son significativas estadisticamente.
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Grafico 29. Gravedad de los problemasfamiliaresy sociales

60

M Grupo P
Grupo A

307

20

No existe  Problemaleve, Problema Problema Problema
problema real, el tratamiento moderado, esta considerable, extremo, el
el tratamiento probablemente indicado algin el tratamiento tratamiento es

no esta no es tipo de es necesario absolutamente

indicado necesario tratamiento necesario

Problemas psiquiatricos
En ultimo lugar pasamos a analizar las diferencias encontradas entre el

grupo (P) y (A) en relacion a los problemas psiquidtricos.

Tabla 28
CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A X2 (g)
(n=44) (n=15)
No 1 74.6% 25,4%
(Experiment6 depresion severa a lo largo de la vida? (n=67) (n=78) 13,60 (1) #**
Si 46,2% 53,8% ’
(n=48) (n=17)
(Experimento ansiedad o tension severa en el ultimo No 73,8% 26,2%
mes? . (n=63) (n=76) ok
S| 4s53% sagv | 1432
No (n =30) (n=9)
(Experimenté ansiedad o tension severa a lo largo de la 76,9% 23,1%
vida? Si (n=81) (n=84) | 9,85(1)**
49,1% 50,9%
No (n =75) (n=27)
0, 0,
(Experiment6 depresion severa? en el ultimo mes. 13,5% 26,5% ks
Si (n=36) (n=66) | 30,058 (4)
35,3% 64,7%
*p<0.05 [ **p<0.0l; [ *** p<0.001;

En primer lugar, vemos que casi el doble de los encuestados del grupo

(A) frente al (P) afirma haber padecido depresion severa el ultimo mes. Si se
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pregunta si han padecido depresion severa pero en esta ocasion a lo largo de la vida,

el numero de respuestas afirmativas se iguala, 67 personas del grupo (P) responden

afirmativamente frente a 78 del grupo (A).

Gréfico 30. Experimentar depresion severa el mesanterior al ingreso

® Grupo P
= Grupo A

Sesenta y tres pacientes del grupo (P) respondieron afirmativamente

experimentar ansiedad o tensién severa en el Ultimo mes frente a 76 personas del

grupo (A); si se hace esta misma pregunta pero a lo largo de la vida, igualmente mas

personas del grupo (A) responden afirmativamente (84 vs 81).

Tabla 29

CONGLOMERADOS

Tipo P Tipo A X2 (g
(Experiment6 problemas para No (n=77) (n=35)
comprender o concentrarse en 68,8% 31,3% 21,344 (1)
el ultimo mes? Si (n=33) (n=58) ’

36,3% 63,7%
*p <0.05; | **p<0.01; % p <0.001;

Grafico 31. Experimentar problemas para entender o concentrarse el mes anterior al ingreso
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Otra respuesta que diferencia a los dos grupos siendo considerada como
muy significativa estadisticamente es que el grupo (A) experimentd problemas para
comprender o concentrarse en el tltimo mes.

Mas usuarios del grupo (A) responden que tuvieron alucinaciones en el
ultimo mes, concretamente 13 personas frente a 7 del grupo (P). Si hacemos esta
misma pregunta pero a lo largo de la vida las respuestas se igualan.

Mas participantes del grupo (A) manifiestan haber tenido problemas para
controlar su conducta violenta en el ultimo mes, 32 frente a 24 del grupo (P) y en
relaciéon a la misma pregunta pero planteada a lo largo de la vida, por primera vez
mas miembros de grupo (P) politoxicémanos, responden afirmativamente (50 vS 47),

aunque las respuestas son muy similares.

Tabla 30
CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A X2 (gl)
. (n=14) (n=2)
Ninguno 87,5% 12,5%
(n=5) (0=0)
Leve 100% 0%
(Qué importancia tiene ahora para Vd el Moderado (n=13) (n=11)
tratamiento para estos problemas psicologicos? ode 54,2% 45,8% 15,84 (6) *
. (n=30) (n=24)
Considerable 55.6% 44.4%
(n=48) (n=55)
Extremo 46,6% 53.4%
No (n=105) (n=75)
Durante la entrevista el paciente se ha presentado 58,3% 41,7% 9,486 (1) **
deprimido o retraido (Observaciones del clinico) . (n=6) (n=18)
Si
25% 75%
No existe (n=21) (n=0)
problema real 100% 0%
(n=3) (n=4)
Leve 42.9% 57.1%
Gravedad del estado psiquiatrico (Observaciones (n=57) (n=40) 28,79 (5) ***
del clinico) Moderado 58% 41%
. (n=22) (n=37)
Considerable 37.3% 62.7%
(n=8) (n=10)
Extremo 44.4% 55,6%
No (n=93) (n=58)
 Experiment6 ideacion suicida el Gltimo mes? 61,6% 38.4% 12,07.(1) **=
CRXP ' s (n=18) (n=35)
34,0% 66,0%
*p<0.05, **p<0.0l; ***p<0.001;

Podemos destacar que las personas del grupo (A) que llegan a pedir
tratamiento afirman estar mas deterioradas en todo lo referente a lo psiquiatrico (en

el mes anterior al ingreso).

200



Tabla 30 (bis)

CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A X2 (gl)
No (n=52) (n=25)
. - S . 67,5% 32,5% 8,584 (1) **
/ ?
(Experiment6 ideacion suicida a lo largo de la vida? S (1=59) (n=68)
46,5% 53,5%
No (n=89) (n=57)
Realizo intentos suicidas a lo largo de la vida? 61% 39%
¢ & ’ Si (n=22) (n=35) 9,46 (2) **
38,6% 61,4%
. (n=13) (n=2)
Ninguno 86.7% 13.3%
(n=6) (n=0)
Leve 100% 0% 17,17 (7) *
(Cuanto le han preocupado o molestado en el Moderad (n=15) (n=11)
Gltimo mes estos problemas psicologicos? oderado 57,78% 42,3%
Considerable 22:53 090) 215:52;0)
(n=46) (n=53)
Extremo 46.5% 53.5%
No (n=69) (n=29)
(Recibia medicacion preescrita por problemas 70,41% 29,6% 19,45 (1) ***
emocionales o psicologicos a lo largo de la vida? Si (n=42) (n=64)
' 39,6% 60,4
No (n=76) (n=33)
(Recibia medicacion preescrita por problemas 69,7% 30,3%
emocionales o psicoldgicos en el ultimo mes? Si (n=35) (n=60) 22,126 (1) ***
' 36,8% 63.2%
*p<0.05, **p<0.0l; ***p<0.001;

Grafico 32. Losusuariosrecibian medicacion preescrita por problemas emocionales o

psicolégicos en € mes anterior al ingreso

® Grupo 1

® Grupo 2

Como se puede observar mas personas del grupo de alcohol responden
que recibian medicacion prescrita por problemas emocionales o psicoldgicos en el
ultimo mes (ver grafico 32), lo mismo ocurre si se hace esta misma pregunta, pero en
vez de preguntar en el Ultimo mes la pregunta se plantea a lo largo de la vida, 42 del
grupo (P) frente a 64 del grupo (A).

Treinta y cinco personas del grupo (A) respondieron afirmativamente que

si experimentaron ideacidon suicida en el Ultimo mes frente a 18 del grupo (P).
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Encontramos respuestas mas igualadas si se hace esta misma pregunta pero a lo largo
de la vida (59 vs 68).

Veinte y dos participantes del grupo (P) respondieron que si realizaron
intentos suicidas a lo largo de la vida frente a 35 personas del grupo (A).

Por ultimo para el grupo (A) es mas importante tratar los problemas
psicoldgicos, asimismo ponemos de manifiesto que el grupo de alcohol percibe como

mas grave su estado psiquiatrico.

d) Diferencias entre los drogodependientes tipo (P) y tipo (A) en variables
continuas

En este apartado se muestran las diferencias entre las variables continuas
(cuantitativas) que han formado los conglomerados, edad, afios de educacidn, afos
de consumo a lo largo de la vida, indices de gravedad, etc. A renglon seguido, se

ponen de manifiesto las diferencias significativas de las tipologias A y P.

Tabla 31
CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A
(Cuéntas veces has estado hospitalizado por problemas médicos? (n=111) (n=93)
* *
Incluir sobredosis. 2,61 4,6
) (n=109) (n=91)
(Cuanto duro el periodo mas largo de desempleo? En meses. 11,06%** 23,50% %
(n=25) (n=70)
Edad de inicio de consumo de alcohol en grandes cantidades. 24,36%** 20,47%%*
(n=111) (n=93)
Alcohol en grandes cantidades a lo largo de la vida. En afios. 0,52%%% 9,6]%**
(n=50) (n=40)
Edad de inicio del consumo de anfetaminas. 16,84%%% 19,45%%%
(n=111) (n=93)
Cuéntos meses ha estado en la carcel 11,25%%% 5,13%%*
*p <0.05; **p<0.01; *** p <0.001;

Las conclusiones de este apartado son las siguientes: en proporcion, los
usuarios que conforman el grupo de alcohol (A) han estado mas veces en el hospital
y han pasado mas tiempo ingresadas. Los miembros de este grupo (A) han pasado
mas tiempo desempleadas (ver tabla 31).

En general, los afios de consumo de la mayoria de las sustancias son
mayores en el grupo (A), es un colectivo mas crénico y una tipologia de pacientes
con ligeramente mayor edad. El grupo (A) probd antes sustancias depresoras del

sistema nervioso como la heroina y la metadona, aunque cabe apuntar que las
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diferencias en este caso no son demasiado significativas. El grupo (P)
politoxicbmanos consume antes otras sustancias como los barbituricos y sedantes v,
encontramos una diferencia significativa estadisticamente en relacion a consumir
anfetaminas, esto es, el grupo (P) comienza a una edad menor el consumo de esta
sustancia. En relacién a la cocaina y el cannabis no hay diferencias significativas,
pero si hay diferencias en relacion al nimero de afios que se consumen estas
sustancias, el grupo (A) ha consumido cannabis durante mas afios 4,02 afios frente a
1,41 afios del grupo (P), y esta diferencia si es claramente significativa. Por otro lado
la cocaina y las anfetaminas son consumidas durante mas afios por personas del
grupo (P). En relacién a los periodos de abstinencia, el grupo (P) ha pasado periodos
mas largos de abstinencia de las drogas. Si se pregunta a los dos grupos cudntos dias
tuvieron problemas con el alcohol o con las drogas, como cabe esperar el grupo (P)
afirma que ha tenido problemas con las drogas mas dias y como resulta obvio el
grupo (A) asevera haber padecido mas dias problemas con el alcohol.

Unos ultimos datos nos ayudan a diferenciar los dos grupos y, no son
otros que el tiempo de estancia en la carcel, por un lado las personas con problemas
de alcohol han pasado de media menos tiempo que los del grupo (P), esta variable es
significativa aunque cabe sefialar que en este caso la D es muy alta. Esto quiere
decir que un subgrupo de las personas que conforman el grupo (P) ha pasado

bastante tiempo en prision.

e) Diferencias entre las variables cuantitativas de los conglomerados para
muestr as de medidasrepetidas

A continuacion analizaremos los usuarios de los dos grupos, grupo (P) y
grupo (A) que permanecieron seis meses en el tratamiento.

En general no detectamos datos significativos que nos aporten
informacioén nueva o extra a lo que hemos ido analizando hasta la fecha, mas bien la
informacion que exponemos en este apartado es una continuacion, o dicho de otra
forma una verificacion de lo expuesto anteriormente.

Tras realizar el andlisis de los dos grupos a los seis meses de tratamiento,
vemos que las personas analizadas tienen una media de edad ligeramente superior.

Pero al igual que antes, el grupo (A) de alcohol tiene una edad superior al grupo (P),

203



concretamente 36,07 frente a 32,74.

Tabla 32
CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A
(Desde cuantos afios vives en esa direccion? (meses) (n=53) (n=43)
122,02* 151,09*
(Cuantas veces en su vida ha estado hospitalizado por problemas médicos? (n=53) (n=43)
Incluir sobredosis. 2,06* 3,40*
(Cuanto dur¢ el periodo mas largo de empleo regular? (meses) (n=153) (n=43)
50,09* 64,91%*
(Cuanto durd el periodo mas largo de desempleo? (n=52) (n=42)
11,15% 24,07*
Cuantas personas dependen de Vd. (n=153) (n=43)
0,38%* 0,67*
Consumo de alcohol en grandes cantidades. Edad de inicio (n=16) (n=31)
28,75* 22,65*
Alcohol en grandes cantidades a lo largo de la vida (n=53) (n=43)
0,74%%* 9,09k
Cocaina a lo largo de la vida (n=52) (n=43)
6,51* 5,86*
Anfetamina a lo largo de la vida (n=53) (n=43)
0,13 %% 0,67%%*
Cannabis edad de inicio (n =40) (n=30)
16,00* 15,60*
Cannabis a lo largo de la vida (n=53) (n=43)
0,81*** 3’19***
Alucinogenos a lo largo de la vida (n=53) (n=43)
0,04* 0,40*
Cuantas veces ha tenido deliriumtremens (n=52) (n=43)
0,02%%* 0,47%%*
Cuantos dias en el tltimo mes experiment6 problemas con el alcohol (n=53) (n=43)
1,91%** 18,74%**
Cuantos dias en el ultimo mes experiment6 problemas con otras drogas (n=53) (n=43)
19,81* 13,88*
Cuantas veces en su vida ha sido acusado de alteracion del orden, vagabundeo. (n=53) (n=43)
(Intoxicacion) 0,0* 0,2*
Conducir embriagado (n=53) (n=43)
0,0%** 0,14
Delitos de trafico (n=53) (n=43)
0,34* 0,14*
Cuanto tiempo dur6 su ultimo periodo en la carcel (n=52) (n=43)
8,15* 6,33*
(n=53) (n=43)
Numero de hijos 0.32%%* 1,05%**
*p<0.05, **p<0.01; % p <0.001;

En cuanto al nimero de veces que los pacientes han estado hospitalizados
por problemas médicos inclusive el ingreso por sobredosis, vemos que los resultados
son practicamente iguales que antes, es decir el grupo (A) de alcohol ha tenido mas

hospitalizaciones.
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Nuevamente, igual que en el apartado anterior, encontramos que el grupo
(A) pas6 mas tiempo desempleado, concretamente 24,07 meses, destacar en este caso
que la Desviacion Tipica (SD) es muy alta, 44,67 y el Error Tipico de la Media
E.T.M es de 6,89, frente a los 11,15 meses del grupo (P) con una SD de 15,95 y un
E.T.M de 2,213.

En relacion al consumo de sustancias, tras el andlisis a los seis meses y
tras poder diferenciar con mas precision los dos conglomerados, no encontramos
nuevos datos que puedan resaltarse o ser de interés para el presente estudio.

En cuanto al inicio del consumo de alcohol como cabe esperar, el grupo
(A) comienza antes a consumir que el grupo (P). En cuanto a la edad de inicio de
consumo de alcohol en grandes cantidades vemos que se consume a una edad mas
avanzada, es decir el grupo (A) que ya lleva seis meses de tratamiento en Proyecto
Hombre Burgos ha comenzado a beber alcohol mas tarde que los del grupo (A) que
no hicieron el tratamiento hasta el corte de seis meses, la explicacion a este hecho es
que empezar a beber a una edad mas tardia implica una menor gravedad y deterioro y
por afadidura un mejor prondstico.

En relacién a los afios que se ha consumido alcohol en grandes cantidades
a lo largo de la vida, la respuesta es igual a lo hallado en el punto anterior, el grupo
(P) afirma haber consumido grandes cantidades de alcohol durante 0,74 afios, frente
a los 9,09 anos de media del grupo (A), destacar que en este caso también
encontramos una SD elevada, 9,09.

En relacién a la edad de inicio de la heroina no encontramos diferencias
entre los dos grupos, la unica observacion destacable es que las personas que han
estado seis meses en tratamiento, en general, empiezan a consumir mas tarde.

En cuanto a los barbitlricos no hay diferencias importantes en la edad de
inicio, tampoco en los afios que se han consumido barbituricos a lo largo de la vida.
En cuanto a la cocaina y las anfetaminas, nuevamente no encontramos diferencias
destacables.

En relacion al cannabis vemos que si son relevantes, el grupo (A) lo
consume antes, a los 15,60 afios con una S de 2,32 y un E.T.M de 0,42. En cuanto
al grupo (P) la edad de inicio es a los 16 pero en relacion al andlisis llevado a cabo a

los seis meses, los dos grupos inician su consumo de cannabis mas tarde.
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Es destacable los afios de consumo de cannabis del grupo (A) 3,19 afos
con una (SD) de 6,60 esto quiere decir que un subgrupo de alcoholicos serian
consumidores frecuentes de cannabis, igual que en el caso anterior, pero la media de
afios de consumo en el grupo de personas que llevan seis meses de tratamiento es
también menor en relacion a la media de los que fueron evaluados al primer mes.

Como resulta comprensible vemos que las personas del grupo (A), han
pasado mas meses abstinentes del alcohol 7,35 aunque la desviacion tipica es elevada
15,35. El grupo (P) es el que ha pasado periodos mas largos de abstinencia de drogas
12,08 meses con una SD de 22,504. En general también podemos sefalar la estrecha
relacion entre las personas que llevan seis meses en tratamiento y el haber pasado
periodos mas largos abstinentes de drogas o alcohol respectivamente.

Para finalizar este apartado debemos comentar excepciones, es decir hasta
la fecha hemos estado disponiendo, en este segundo analisis de lo que se repite de los
resultados del primero, pero a continuacion comentaremos algunas excepciones, que
sin llegar a ser significativas creemos interesante exponer.

En primer lugar en cuanto a la edad de inicio de consumo de metadona,
podemos decir que es la Unica sustancia donde encontramos un ligero cambio, es
decir si analizamos los dos conglomerados, (los dos grupos A y P) al primer mese de
tratamiento, el grupo (A) empieza a consumir antes metadona (en este caso la D es
elevada 11,791) pero si tomamos como referencia el corte a los seis meses de
tratamiento, vemos que es el grupo (P) son quienes comienzan a consumir antes. Esto
también ocurriria con los alucindgenos, si tomamos como referencia al primer mese
de tratamiento, el grupo (P) comienza antes su consumo, pero si tomamos como
referencia a los seis meses de tratamiento, son los miembros que conforman el grupo
(A) quienes empiezan antes el consumo de tal sustancia. Al igual que en el caso de la
metadona, encontramos que el “n” es muy bajo, inicamente 19 para el grupo (P) y 13

para el grupo (A).

f) Diferencias entre variables cualitativas para conglomerados medidas
repetidas
A continuacion se analizaran las diferencias entre las wvariables

cualitativas entre los dos conglomerados (clusters) que estuvieron seis meses en
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tratamiento en cualquiera de los dos tratamientos Comunidad Terapéutica o el

Programa Ambulatorio. En este caso la muestra se reduce a 96 casos.

Tabla 33
CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A
No (n=28) (n=33)
(Diria Vd que ha tenido relaciones proximas y duraderas con su 45,9%* 54,1%*
padre? Si (n=25) (n=10)
71,4%* 28,6%*
*p<0.05  **p<0.01; *** p <0.001;

Gréfico 33. Relacion proximay duradera con su padre

40+
® Grupo P

® Grupo A

No Si

El grupo (A) de alcohol ha tenido peores relaciones con su padre, afirman
que no han tenido relaciones buenas, 28 personas del grupo (P) frente a 33 del grupo
(A).

Ante la pregunta ;Diria Vd que ha tenido relaciones proximas y duraderas
con sus hermanos? Nos encontramos ante una excepcion, ya que son personas del
grupo (P), las que sostienen haber tenido peores relaciones con sus hermanos.

En cuanto al tipo de relacion que se ha tenido con sus parejas,
nuevamente los datos son semejantes a los anteriores, el grupo (A) de alcohol ha
tenido peores relaciones con sus parejas, asi lo afirman 34 personas del grupo (A)
frente a 27 del grupo (P).

En cuanto a la relacion con los amigos los resultados son semejantes al
analisis que se hizo el primer meses de tratamiento, aunque que la muestra es mas
pequeiia en este caso vemos que en el grupo (P) 30 personas afirman haber tenido
relaciones proximas y duraderas con los amigos frente a 13 personas del grupo (A).

Encontramos que en el analisis a los SeiS meses encontramos a mas

personas del grupo (A) que han tenido problemas serios con su padre a lo largo de la
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vida, concretamente son 25 frente a 21 del grupo (P); esta seria de las pocas
diferencias respecto al analisis anterior a los cero meses de tratamiento.

En los siguientes andlisis tampoco encontramos diferencias significativas,
hijos, otros familiares, amigos intimos, vecinos, compafieros de trabajo. En relacion a
los abusos fisicos, sexuales o emocionales las respuestas son semejantes a las del
anterior andlisis. Tampoco encontramos diferencias ante cuestiones como cuanto le
ha preocupado en el ultimo mes los problemas familiares o qué importancia tiene
ahora para Vd el asesoramiento para esos problemas familiares.

En relacion al puesto que ocupan entre los hermanos encontramos una de
las escasas diferencias y es que en el grupo (A) de alcohol, a los seis meses hallamos
a mas personas que afirman ser los menores (20 vs 19), aunque la diferencia no seria
significativa.

En cuanto a las preguntas de psiquiatria se repiten los mismos patrones
salvo algiin matiz como por ejemplo en relacion a experimentar problemas para
controlar sus conductas violentas, mas personas del grupo (A) responden

afirmativamente (19 vs. 17).

Gréfico 34. Preocupacion en el tltimo mes de los problemas psicol 6gicos

30
B Grupo P
& Grupo A
20
10
O—
Ninguna Leve Moderado Considerable Extrema
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Una de las diferencias mas destacables es que, en esta ocasion son los
usuarios del grupo (P) quienes afirman que les ha molestado en el tltimo mes estos
problemas psicologicos, debemos recordar que en el anterior andlisis era el grupo de
alcohol quien sostenia estar mas preocupado por estos problemas. Hay que subrayar
que cuando se plantea esta cuestion los pacientes estan ingresados.

Una de las razones de este cambio puede ser debido que el grupo de
alcohol ha mejorado considerablemente este tipo de problemas, ya que era una
prioridad para ellos en el primer mes, asi, a los seis meses se igualan las respuestas,

aunque para el grupo (A) la gravedad del estado psiquiatrico sigue siendo mayor.

Grafico 35. Gravedad del estado psiquiatrico

25—

] Grupo P

20
™ Grupo A

15—

10—

0
No existe ~ Problema leve, Problema Problema Problema
problema real, el tratamiento moderado, esta considerable, extremo, el

el tratamiento probablemente indicado algin el tratamiento tratamiento es

no esta no es tipo de es necesario absolutamente
indicado necesario tratamiento necesario

Pese a lo expuesto en los graficos anteriores en cuanto a la gravedad del
estado psiquiatrico nuevamente es el grupo (A) el que sigue percibiendo su estado
como mas grave.

Para finalizar en este apartado mostramos la tabla y el grafico de las
sustancias consumidas (ver tabla 34) (ver grafico 36), como se aprecia, a los seis
meses de tratamiento podemos ver que no cambia respecto al analisis que se expuso

al primer mese de tratamiento.
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Tabla 34

CONGLOMERADOS
Tipo P Tipo A
. . L (n=2) (n=33)
Alcohol cualquier dosis y adiccion doble 5 70,k 04 305+ *+
. (n=1) (n=1)
Heroina 5004 H* 50047 #%
. (n=25) (n=4)
Cocaina 86,2%*** | 13,8%%**
Politoxicomania y policonsumo de sustancias (n=24) (n=2)
(maés de una sustancia) 92,3%*** 7,7%***
* p < 0.05; [ **p<0.01; [ *** p<0.001; |
Grafico 36. Sustancia principal
40—
M Grupo P
Grupo A
30—
20—
10—
0
Alcohol Heroina Cocaina  Politoxicomania Otras
cualquier dosis y policonsumo sustancias
y adiccion de sustancias (incluye las no
doble (més de una  registradas

sustancia) previamente)

9.5. Discusion del primer estudio

En el primer estudio desedbamos encontrar diferentes perfiles de los
usuarios evaluados, qué caracteristicas atesoran las personas en virtud de las
variables analizadas que son: sociodemograficas, de consumo y la variable gravedad
de la adiccion. En principio poder encontrar diferentes perfiles de pacientes es de
utilidad a la hora de realizar un mejor trabajo tanto terapéutico como educativo ya
que el disefio e intervenciones se pueden ajustar al perfil encontrado.

Segun Garcia (2009) la mayoria de los trabajos (91%) -que estudian la
eficacia de los tratamientos de la comunidad-, utilizan los disefos: pretest, postest sin
grupo control y longitudinal sin grupo control. Segun este autor las variables utilizadas

en estos trabajos las clasificamos en:
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a) de clasificacion sociodemograficas como edad, sexo, etnia, estado civil,
nivel de estudios y situacion juridica son las que mas aparecen.

b) de informacidon, como consumo de drogas, tiempo de duracién en el
tratamiento, tipo de desorden psicologico.

¢) y por ultimo de intervencion como son: “los programas de
mantenimiento con metadona, los programas residenciales en hospital, o comunidad

terapéutica y los programas no residenciales libres de drogas.

Perfil de los sujetos evaluados y otros estudios

En primer lugar sefalar que no se cumple ninguno de los tres corolarios
iniciales, ya que no encontramos las tipologias esperadas.

En cuanto al alcohol podemos recordar algunos ya célebres
investigaciones que estaban basadas en las tipologias, posiblemente la mas citada en
drogodependencias sea la de Cloninger (1978), también aportaron rigor en este
campo otras como la de Babor, Hoffman, Desboca y col (1992), o la revision llevada
a cabo por Cotton (1979) quien afirmaba que la incidencia del alcoholismo era
significativamente mayor entre los familiares de alcoholicos. Respecto a las
tipologias de Cluninger (1981, 1987), de una forma breve podemos decir que nos
legd dos tipos, el Tipo 1 es un perfil de pacientes alcohodlicos que comienza a beber
cuando tienen mas edad, con un inicio mas tardio; es un perfil al que se le atribuye
menor heredabilidad. Es un grupo menos agresivo y afecta tanto a hombres como a
mujeres. El Tipo 2 es un grupo que comenz6 a beber mas joven y es un perfil de mas
gravedad y croénico. Tiene mds complicaciones sociales y se presenta mas en
hombres.

Babor por su parte, subrayo la existencia de dos tipos de consumidores
que llamaria Apolo, grupo que empieza a consumir mas tarde y otro grupo
denominado Baco que comienza a consumir drogas antes de los 30 afios de edad, en
este caso la edad es el punto de corte tomado por este autor para diferenciar ambos
tipos. Esta segunda tipologia Baco, correlaciona con padecer mas trastornos de
personalidad como el antisocial y correlaciona con padecer mas problemas laborales
y sociales. Segiin Polo, Diaz, Escera y Sanchez-Turet (1995) “los resultados de los

trabajos revisados sefialan que el alcoholismo familiar podria ser una categoria
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diagnostica diferenciada, tal como ya habia propuesto originariamente Jellinek en
1940”. Aunque el propdsito de esta investigacion no sea concretamente buscar tipos
de alcoholicos si conviene tener presente las tipologias que se han esbozado en el
pasado; a este respecto se debe sefalar que el grupo de alcoholicos que demanda
tratamiento en Proyecto Hombre suele padecer una mayor gravedad que el alcoholico
que acude a un centro ambulatorio o a una asociacion de ayuda a alcohdlicos, un
buen grupo de los que entran son personas que han fracasado en los tratamientos
ambulatorios y precisan de una mayor contencion, por lo cual demandan tratamiento
en la Comunidad Terapéutica, por consiguiente la muestra de alcoholicos no sera una
muestra normalizada de personas que padecen problemas con el alcohol.

Por otro lado y dejando a un lado los perfiles de alcohdlicos, podemos
encontrar otra suerte de estudios que también reflejan la correlacion entre consumir,
drogas y tener familiares que consumen, por ejemplo, en un extenso estudio se
dividi6 en dos grandes grupos los jovenes, los que no consumian y los que si
consumian drogas. Pues bien, “los consumidores tienen con mayor probabilidad que
los no consumidores un padre consumidor de alcohol (68% vs. 48%), la madre (44%
vs. 26%) y algun hermano (66% vs. 41%), (p exacta < 0,001 para Chi cuadrado en
los tres casos). Las diferencias también van a ser en este sentido en el consumo de
tabaco por parte del padre (53% vs. 37%), la madre (40% vs. 29%) y algiin hermano
(58% vs. 38%), y también en este caso las diferencias son muy significativas
estadisticamente (p exacta < 0,001 para Chi cuadrado). Lo mismo ocurre con el
consumo de cannabis en el padre (6,8% vs. 1,6%), en la madre (4,6% vs. 1,3%) y
algiin hermano (4,2% vs. 10%), (p exacta < 0,001 para Chi cuadrado en comparacion
para el padre y hermanos y p < 0,01 en la comparacion del consumo de cannabis en
las madres). Finalmente, el consumo de otras drogas ilegales también es mas
probable entre los padres y madres de los sujetos consumidres”, Calafat, Fernandez,
Jerez y Becofia (2010).

Llegados a este punto, ya podemos esbozar una vision mas amplia del
problema. A primera vista, la apreciaciéon mas significativa es que estamos frente a
nuevos perfiles y nos encontramos lejos de aquel perfil de heroindmano de los afios
80 y 90. Lejos de ser una frusleria, implica que los centros creados en aquellos afos -

que son la mayoria- fueron disenados para el tratamiento de esa tipologia de
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consumidores de heroina; bien es cierto que durante estd década inicial del siglo XXI
las entidades han realizado esfuerzos e inversiones para adaptarse a los nuevos
perfiles, realizdndose para tal tarea importantes esfuerzos en investigacion y sobre
todo en evaluacion, pese a las destacables limitaciones de los centros.

Segun la estrategia del PNsD (2009-2016) “a mediados de los afios 90, el
perfil de los consumidores y las pautas de consumo experimentaron algunos
cambios”, asi, los pacientes heroindmanos de los 80 y principios de los 90 van
dejando paso a otros nuevos perfiles de usuarios. De una forma general podemos
decir que el perfil del heroindmano se ha ido sustituyendo lentamente por el
cocaindmano. A partir de 1995, en Espafa, se dio un destacado aumento de
admisiones por cocaina para su tratamiento (Plan Municipal Contra las Drogas,
Madrid). Podemos encontrar abundantes citas como la siguiente: “iniciado el siglo
XXI, se sigue acentuando este cambio, un cambio del perfil del consumidor de
drogas, con una mayor presencia de la cocaina y el alcohol como droga principal y
los datos nos siguen indicando un descenso de la heroina. Se ha visto un descenso del
VIH y VHC, y un aumento de la patologia dual” (Memoria de la Junta de Castilla y
Leon, 2005).

En los primeros afios del presente siglo, otros estudios de este tipo, Grafia,
Muiioz y Navas (2007) -estudio publicado en el 2007 pero que hace referencia a una
muestra de los afios 2002 y 2003- nos indicaban dos perfiles bien diferenciados. El
primer tipo se trataba de un alcohdlico que mostraba una edad media inferior, sus
ingresos provenian del empleo, respecto al consumo se caracterizaba por ser
dependiente al alcohol o adiccion doble y/o cocaina, siendo su tratamiento idoneo el
tratamiento libre de drogas, como es de recibo, este perfil soportaba mas problemas
asociados al consumo de alcohol.

El segundo tipo era el “heroinbmano” que presentaba una edad superior,
procediendo sus ingresos de fuentes heterogéneas, empleo, pensiones o ayudas
sociales, compafieros, familiares, amigos y otras fuentes. Este tipo solia mostrar
como sustancia principal la heroina y la politoxicomania, recibiendo tratamiento
sustitutivo en la mayoria de los casos. Este perfil habia consumido sustancias durante
mas afios y evidenciaba mayor gravedad en los problemas médicos, de empleo, con

la ley, con los familiares y padecia mas problemas psicoldgicos, se le puede
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considerar un consumidor de tipo crénico. Estas eran las tipologias de

drogodependientes en los albores del siglo XXI.

Qué caracteristicas tienen nuestros datos

En relacion al presente estudio, todo lo expuesto hasta aqui nos indica que
estamos al final de un largo periodo, la tipologia de heroindémano que tanto nos
acompafio en estas décadas ha dejado de ser significativa, convirtiéndose en algo
residual en cuanto a las nuevas admisiones a tratamiento, nuevas demandas que tan
solo llegan a conformar un pequefio subgrupo que no es significativo, es decir, por su
escaso niumero no podemos decir que siga siendo una tipologia de drogodependiente.
Pero hay que tener en cuenta, que en la actualidad, es un grupo que sigue siendo
abundante y continla en programas de tratamiento sustitutivo, por ejemplo en
programas que suministran metadona, asi, en resumen, tampoco podemos concluir
que hayan dejado de existir, metaféricamente podriamos decir que es una poblacion
en la sombra.

De otra mano estamos ante la consolidacion de la cocaina y en principio,
asistimos a la separacién de la tipologia anterior, es decir, antes el alcohol junto con
la cocaina iban de la mano; los estudios asociaban el consumo de estas dos sustancias
en una sola tipologia, pero a mediados de esta década se han separado, por
consiguiente podemos encontrar varios grupos bien diferenciados, por un lado los
politoxicobmanos que fundamentalmente consumen estimulantes como la cocaina y
los alcohdlicos por otro lado. Estos serian los nuevos perfiles de hoy en dia.

Esta conclusion tiene como consecuencia que hay que seguir ajustando los
programas a estos dos perfiles. Las diferencias encontradas a nivel sociodemografico,
de consumo y gravedad de la adiccidon nos sugieren que los mas graves, los de Tipo
(A) alcoholicos, deben ir a programas de alto umbral o alta exigencia como la
Comunidad Terapéutica. Segin los estudios de (McLellan, 1981), la severidad o
gravedad psicopatologica es el predictor mas fiable del resultado del tratamiento
aplicado. Estos pacientes, aproximadamente un 20%, tuvieron un resultado
terapéutico escaso, pobre. Al contrario, los pacientes con escasa severidad patologica,
(otro 20%) mostraron buenos resultados terapéuticos y todo esto independientemente

del marco terapéutico.
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En cuanto al grupo (P) los politoxicomanos, podrian ir indistintamente a
programas libre de drogas o ambulatorios segtn fuera el caso.

Estos dos perfiles ya no precisan tanto de acciones formativas, por
ejemplo en la década anterior era frecuente que durante el tratamiento algunos
usuarios dedicaran tiempo en la Comunidad Terapéutica a obtener el Graduado
Escolar, hoy los usuarios que dedican tiempo a esta tarea son muy escasos, pero por
otro lado si padecen mads trastornos psiquidtricos a causa del tipo y de la gran
variedad de sustancias que han consumido, y por consiguiente demandan mas apoyo
en ese sentido.

Finalmente las evidencias nos muestran que hay dos perfiles, Alcohdlico y
Politoxicomano que consume fundamentalmente psicoestimulantes.

En relacién a qué diferencias tiene el grupo que ha estado seis meses en
tratamiento en la Comunidad Terapéutica de Proyecto Hombre respecto al grupo que
abandon¢ el tratamiento antes de los seis meses, podemos destacar tres diferencia: a)
en primer lugar los que consiguieron estar seis meses tienen una edad superior; b)
han consumido sustancias durante menos afios ya sea alcohol o drogas; c¢) han tenido

periodos de abstinencia mas largos de la sustancia problema.

9.6. Variablesimplicadas en larecuperacion terapéutica

La importancia de esbozar estas dos tipologias atesora como primeras
consecuencias la necesidad de ajustar las intervenciones. El grupo (A) de alcohol
padece mas gravedad en casi todos los indices. Una de estas evidencias nos ha
mostrado que son personas que tienen mas dificultades en relacion a lo laboral por
consiguiente precisardn de una mayor oficiosidad en cuanto a la insercion
sociolaboral.

Asimismo serd importante trabajar con mas intensidad si cabe todo lo
relacionado con el sistema familiar, ya que igualmente estd considerablemente mas
deteriorado, esto supone que se deberan reforzar y redoblar esfuerzos en las
intervenciones con los familiares, ya sea en formato de taller formativo, encuentro
familiar o entrevistas individuales.

En otro orden de cosas habra que poner atencién en la mayor
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sintomatologia psiquiatrica que padecen, por lo cual habra tanto que reforzar como
afinar la evaluacion inicial, y a la par, trabajar sistematicamente con la red de Salud
Mental, dejando para este menester canales de comunicacion abiertos que permitan
relaciones fluidas entre los centros de tratamiento para drogodependientes y la red de
Salud Mental.

En principio y de forma general podemos indicar que el programa mas
oportuno para este colectivo es la Comunidad Terapéutica, puesto que es un recurso de
tercer nivel de alta exigencia disefiado para este tipo de casuistica.

En cuanto al grupo (P) habra que poner mas atencion a los problemas
legales y en todo lo relacionado con lo judicial. Por lo demds es un colectivo que
encaja en el tratamiento de la Comunidad Terapéutica pero en otros casos, cuando el
paciente tiene mas apoyos familiares o trabaja, sera conveniente el tratamiento
ambulatorio.

También se ha de cargar tintas en los programas que tengan entre sus
objetivos de sus actuaciones el evitar la trasmision del problema de padres a hijos

como por ejemplo el programa de competencias parentales.
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10. EVALUACION DE LA EFICACIA DEL PROGRAMA DE
INTERVENCION PSICOSOCIAL EN DROGODEPENDENCIA COMUNIDAD
TERAPEUTICA

La intencion inicial fue la de analizar dos programas, uno residencial
Comunidad Terapéutica y otro ambulatorio llamado (IRIS). Dado el material reunido
se comprobd que no se habia obtenido un nimero suficiente de personas en el
programa ambulatorio (IRIS) como para poder extraer conclusiones destacables. Asi,
sentado lo anterior, este segundo estudio es un analisis de como influye el tratamiento
de la Comunidad Terapéutica (CT) en los usuarios. Para esta tarea se escogio de la
muestra general a los pacientes que han sido tratados Uinicamente en CT durante seis
meses y se analizd como estaban en el primer mes y qué cambios se dieron al medio

aflo de tratamiento en relacion a las variables registradas.

10.1. Objetivos

En relacion al presente estudio se analizan las diferencias existentes en una
serie de variables, en primer lugar los llamados: a) procesos de cambio (aumento de la
concienciacion, relieve dramatico, contracondicionamiento, liberacién social,
reevaluacion ambiental, manejo de contingencias, autoliberacion, relaciones de ayuda
y control de estimulos); b) sin cambiar de escenario, también se mide y compara el
balance decisional que son los pros y contras de consumir sustancias psicoactivas; c)
en tercer lugar se coteja el cambio a los seis meses de las expectativas de autoeficacia
(tentacion de consumir y confianza en no consumir); d) en cuarto lugar se mide la
variable agresion en cuatro formas (agresion fisica, agresion psicoldgica, hostilidad e
irascibilidad); e) y por ultimo se aplica un cuestionario de evaluacion del cambio
donde se advierte en qué etapa de cambio estan los usuarios en el momento de la

evaluacion.

10.2. Hipotesis
Se espera que los usuarios que realizan el tratamiento (residencial) en
Comunidad Terapéutica durante seis meses obtengan una mejoria de los resultados

en las variables estudiadas.
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Colorario 1: Se encontraran diferencias significativas a nivel de autoeficacia
(tentacion de consumir y confianza en no consumir) entre el primer mes y a los seis
meses de tratamiento, se espera que el funcionamiento en esta variable sea mejor en

los pacientes tratados durante seis meses.

Colorario 2: Se encontrardn diferencias significativas en relacion al balance

decisional entre la evaluacion al primer mes y la evaluacion a los seis meses.

Colorario 3: Se encontraran diferencias significativas en relaciéon al estadio de

cambio donde se ubican los pacientes al primer mes y a los seis meses.

Colorario 4: Se encontraran diferencias significativas a nivel de la variable procesos

de cambio, entre la evaluacion al primer mes y la evaluacion a los seis meses.

Colorario 5: Se encontraran diferencias significativas a nivel de la variable agresion,

entre la evaluacion al primer mes y la evaluacion a los seis meses.

10.3. Método

10.3.1. Participantes
Se contd con 76 personas participantes, que son las que a los seis meses
llegaron a realizar la segunda evaluacion en la Comunidad Terapéutica. La edad media

de los participantes es de 33 afios (rango: 22-56 afios).

10.3.2. Instrumentos

En la primera fase los instrumentos de evaluacion aplicados fueron los
siguientes:
— EuropASI, este cuestionario recoge datos sociodemograficos, situacion medica,
empleo/ soportes, uso de alcohol y drogas, situacion legal, historia familiar,
relaciones familiares y sociales, estado psiquiatrico.
— SCL-90 (Derogatis 1975) Psicopatologia, version abreviada.
— IPDE. Trastornos de personalidad.
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— Escala de evaluacion del cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA).

— Inventario de procesos de cambio (Tejero y Trujols, 1994) version genérica:
drogas. Procesos de cambio segin el modelo Transteérico de Prochaska y
DiClemente.

— Cuestionario de Balance Decisional (Tejero y Trujols, 1994), version genérica:
drogas.

— Cuestionario de Autoeficacia — situaciones de riesgo (tentacion/autoeficacia). 30
items por columna, (Velicer, Prochaska, Rossi y col., 1992).

— AQ. Cuestionario de Agresion. Buss y Perry (2002).

La segunda fase se establece cuando el usuario lleva seis meses de
tratamiento. En esta segunda evaluacion se le aplican cinco protocolos de evaluacion,
dos de los anteriores cuestionarios, el SCL-90 (Derogatis, 1975) y el cuestionario
IPDE, no se aplican en esta segunda vuelta. Los restantes cuestionarios los
exponemos a continuacion:

— EuropASI, este cuestionario recoge datos sociodemograficos, situacion medica,
empleo/ soportes, uso de alcohol y drogas, situacion legal, historia familiar,
relaciones familiares y sociales, estado psiquiatrico.

— Escala de evaluacion del cambio de la Universidad de Rhode IsSand (URICA).

— Inventario de procesos de cambio (Tejero y Trujols, 1994), version genérica:
drogas. Procesos de cambio segun el modelo Transteorico de Prochaska y
DiClemente.

— Cuestionario de Balance Decisional (Tejero y Trujols, 1994), version genérica:
drogas.

— Cuestionario de Autoeficacia — situaciones de riesgo, (tentacion/autoeficacia). 30
items por columna, (Velicer, Prochaska, Rossi y col., 1992).

— AQ. Cuestionario de Agresion. Buss y Perry (2002).

10.3.3. Variables
Como se explico, las diferentes variables dependientes son las respuestas
de los participantes en los diferentes cuestionarios, balance decisional, procesos de

cambio, expectativas de autoeficacia, evaluacion del cambio y agresion. Asimismo
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debemos tener en cuenta la variable “consumos de sustancias psicoactivas” ya que
también se registro si los pacientes evaluados consumian o no en el momento de la
evaluacion.

Los resultados que se ofrecen son:

1) Adiccion: Consumo de sustancias.

2) Variables de proceso terapéutico: Procesos de cambio.

3) Estadios de cambio.

4) Agresion.

10.3.4. Procedimiento
A este respecto sefialar que el procedimiento utilizado es el mismo que en

el primer estudio.

9.3.5. Disefio

La investigacion es de corte transversal. Las variables dependientes al
igual que en el caso anterior son las respuestas dadas por los sujetos a los diferentes
cuestionarios, balance decisional, procesos de cambio, expectativas de autoeficacia,

evaluacion del cambio y agresion.

10.3.6. Andlisis de los datos

Tras recuperar todos los cuestionarios correctamente rellenados por los
pacientes y tras haber corregido todos los cuestionarios, se procedié a introducir los
datos en el programa informatico SPSS, todos los andlisis estadisticos se realizaron
con dicho programa. En esta fase se realizan los siguientes andlisis: se tipificaron en
puntuaciones Z las variables dependientes, después se realizaron algunos analisis de

varianzas con medidas repetidas, (ANOVA).

10.4. RESULTADOS

Adiccion: Consumo de sustancias

En cuanto a la variable consumo de sustancias ninguno de los 76

entrevistados consumia sustancias en el momento de la evaluacion, esto fue debido a
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que en ese momento los usuarios se encontraban en un régimen semicerrado

residencial donde se realizaban pruebas analiticas de drogas aleatoriamente.

Variables del proceso deterapéutico

a) Balance Decisional (prosy contras) de consumir sustancias

En primer lugar vemos los pros de dejar de consumir sustancias de las 76
personas que han estado seis meses en comunidad. Se ha realizado un anova para
diferenciar los cambios entre la linea base y a los seis meses de haber iniciado el

tratamiento. Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Grafico 37. Balance Decisional. Pros
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En el cuestionario se pregunta al paciente por los pros y contras del
consumo de la sustancia con la que tiene problemas. La subescala de los pros consta
de diez items que recogen lo positivo de las drogas o de su consumo.

En cuanto a los pros [F (1,75 = 118, p < 0,001] vemos que hay una
disminucion a los seis meses de tratamiento, asi que se propone de manifiesto que los
usuarios encuentran menos razones para dejar de consumir.

Esto puede ser debido en primer lugar, a que se suaviza la decision inicial
de dejar de consumir. Como deciamos, este cuestionario mide el conflicto decisional
relacionado con el abandono del consumo de sustancias; al inicio las posturas son
mas “extremas” y podemos interpretar que los seis meses las posturas se “suavizan”,
mas esta explicacion no aclara del todo este hallazgo.

La segunda explicacion que esbozamos para explicar este hecho es que la

terapia se enfoca a la persona, a sus pautas, y no a la sustancia, de tal forma que el
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centro del problema enfocado en un principio a la sustancia pierde importancia.

La segunda subescala consta de otros diez items que plantean las
consecuencias indeseables y perjudiciales del consumo de drogas, las puntuaciones
son un reflejo de los componentes motivacionales y cognitivos del paciente.

En general vemos que a los seis meses de tratamiento las puntuaciones
tienden mas a la media, es decir, hay menos “pros’ pero también menos “contras”,
(ver grafico 38) [F .75 = 2569, p < 0,001]. La explicacion que ofrecemos es la
misma que antes, el tratamiento se enfoca no tanto hacia la sustancia sino mas bien a
las pautas, maneras o estilos que favorecen y mantienen el problema. En este sentido
no centrar el tratamiento en la sustancia Unicamente es una variable de éxito

terapéutico.

Grafico 38. Balance decisional Contras
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b) Autoeficacia (Tentacion y Confianza).

Gréfico 39. Tentacion de consumir drogas
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El cuestionario ofrece una lista de diferentes situaciones de riesgo que

podrian conducir al usuario a consumir drogas (tentacion) y por otro lado también
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ofrece la posibilidad de responder “numéricamente” ¢l grado de confianza de no
consumir en cada una de esas situaciones planteadas por el cuestionario.

Las puntuaciones en la variable tentacion de consumo de sustancias son
significativas [F (1,72 = 32, p < 0,001]. Esto quiere decir que los usuarios tienen
mucha menos tentacion de consumir, por ejemplo es frecuente que cuando un usuario
se siente enfadado o deprimido recurra al consumo, pero a los seis meses de

tratamiento esto cambiaria considerablemente.

Grafico 40. Confianza en no consumir drogas
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Lo mismo ocurre con la confianza que el usuario ha conseguido a los seis
meses de tratamiento; como se expone en la grafica la confianza es mucho mayor.

Esto quiere decir que el usuario aumenta su autoeficacia de forma muy
significativa [F (1,73) = 1440, p < 0,001] y evidencia que el modelo de Comunidad

Terapéutica es adecuado para aumentar esta variable (autoeficacia).

c) Estadios de cambio

Grafico 41. Fase de precontemplacién
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Los usuarios llevan seis meses en tratamiento por lo cual, es coherente
que no puntliien en la variable dependiente “precontemplaciéon”, que es un estadio
mas propio al inicio del tratamiento, incluso anterior al tratamiento [F (1,75 = 1095, p

<0,001].

Grafico 42. Fase de contemplacion
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Los datos nos muestran que no existen demasiados cambios en esta fase
[F 1,75 = 12347, p < 0,001]. Al igual que en el caso anterior también es una fase

propia del inicio del tratamiento.

Griafico 43. Fase de accion

36

35,68
355 ad

35

34,5
34

335 3,59

33

32,5

0 Meses de tratamiento en PH 6 Meses de tratamiento en PH

A los seis meses de tratamiento la fase que aumenta mas es la etapa de
accion [F a,75 = 11970, p < 0,001] o mejor dicho y como se puede apreciar, es la
unica que aumenta de todos los estadios.

Eeto quiere decir que a los seis meses de tratamiento los pacientes estan

envueltos “en general” en una etapa de accion.
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Grafico 44. Fase de mantenimiento
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A los seis meses desciende, lo cual nos puede indicar que algunos de los
entrevistados o estarian ya que en esta fase o no han llegado atn [F (1,75 = 4326, p <
0,0017].

A parte de esto se debe afiadir que es una fase propia del final del

tratamiento.

d) Procesos de cambio

Grafico 45. Aumento de la concienciacion
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Constatamos que a los seis meses no se acentua la cantidad de
informacion sobre uno mismo, no hay un aumento en el sentido de “ser mas
consciente” de lo que le ocurre, de los problemas y oportunidades.

Es una etapa donde no aumenta el proceso de hacer consciente lo
inconsciente [F (1,75 = 636, p < 0,001]. Destacar que es una etapa mas propia del

inicio del tratamiento.
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Grafico 46. Autoliberacion
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Esta variable dependiente autoliberacion consiste por un lado, en la
liberacion emocional de lo que se dice (compartir con otras personas lo que esta
realizando). En este sentido vemos que las personas si comparten lo que les esta
ocurriendo y las decisiones que van adoptando; encontramos que hay un aumento
considerable en este sentido [F (1,75= 2200, p < 0,001].

Por otro lado no s6lo comparten sino que muestran un aumento en los
compromisos que van adquiriendo, se responsabilizan de las decisiones que van
expresando. Conviene aclarar que la auto-liberacion, racional o emocional por si

misma, no tendria mucho sentido si no se asumen las decisiones que se toman.

Grafico 47. Liberacion social
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En cuanto a la variable liberacion social [F (1.75)= 543, p < 0,001] vemos
que desciende. Esto es congruente con lo propuesto por los autores de esta teoria del
cambio que sostienen que la liberacion social es propia de las fases iniciales o de
precontemplacion.

A tiempo de sintetizar, la liberacion social, la entendemos como el darse

permisos para el cambio y después tomar decisiones ante los nuevos retos y ante las
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nuevas situaciones que se avecinan, y esto cobraria su fuerza a la hora del ingreso

pero no tanto a los seis meses de tratamiento.

Grafico 48. Auto-evaluacion
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Fuera de dudas es importante que el usuario vaya evaluando sus cambios
y también qué valoraciones hace de esos cambios, por ejemplo como lo ha
conseguido, qué medidas ha puesto para conseguirlo, qué estrategias ha utilizado. La
auto-evaluacion es un aspecto importante, y ha de tenerse en cuenta a lo largo de
todo el proceso, puesto que se entiende que la persona tiene cambios consecutivos en
todas las areas, y es menester ir paulatinamente reconociendo esos cambios que se
estan sucediendo [F (1,75 = 1589, p < 0,001], ahora bien, esta variable seria

ligeramente menos importante a los seis meses.

Grafico 49. Re-evaluacién ambiental
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Encontramos que a los seis meses esta variable re-evaluacion ambiental
aumenta [F (1,75 = 4725, p < 0,001]. Esto quiere decir que el adicto sigue realizando
una evaluacién de la situacion, de sus relaciones, y continua evaluando las

consecuencias de seguir con la conducta adictiva y el beneficio de cambiarlo en
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relacion a sus relaciones interpersonales, familiares, personas allegadas. En definitiva

sigue valorando como afectan sus problemas a los demas.

Grafico 50. Contracondicionamiento
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Esta variable dependiente aumenta a los seis meses muy
considerablemente, efectivamente se trata de generar actividades alternativas a las
conductas que son un problema para la persona. En terapia se suele ver con claridad
cudl son las conductas que son un problema para la personas, por ejemplo un usuario
puede reconocer que la ansiedad cuando se siente solo le conduce a beber alcohol, asi
que cualquier actividad que le suponga la interaccion con los demas; hacer otro tipo
de cosas que le alejen de la soledad sera de gran ayuda. Es de recibo que a los seis
meses de tratamiento la persona haya comenzado actividades alternativas [F (1,75 =

388, p <0,001] a la conducta problema.

Griafico 51. Control de estimulos

547
5 /
4 ;

0 Meses de tratamiento en PH 6 Meses de tratamiento en PH

Al igual que ocurria en el caso anterior el control de estimulos es una
variable que aumenta a los seis meses y este aumento lo atribuimos a la parte psico-

educativa de la terapia que incide en estos aspectos [F (1,75 =384, p <0,001].
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Recordamos que el control de estimulos es modificar o controlar el
ambiente para no encontrarse frente a situaciones de riesgo. No se trata de irse a vivir
a otra ciudad, no se trata de evitar el problema, se trata de modificar el ambiente con
la intencion ganar confianza y esto dadas las evidencias si se consigue.

La parte psico-educativa seria la responsable en mayor medida de este
aumento, tras la evidencia de los datos ponemos de manifiesto la eficacia de los
diferentes talleres donde se aborda directamente o indirectamente la recaida, los

peligros, como afrontar los estados de ansiedad, etcétera.

Grafico 52. Mang o de contingencias
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También se observa una disminucion en esta variable [F (1,75 = 1284, p <
0,001], el manejo de contingencias explica como se refuerzan y como se castigan las
conductas. Los refuerzos pueden ser de muchos tipos, auto-alabanzas, recompensas
externas, etc. En esta fase del tratamiento no aumentaria este tipo de estrategias,
también cabe destacar que el tratamiento incide en otros aspectos y no precisamente

en el aumento de las contingencias.

Gréfico 53. Relieve dramatico
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El relieve dramatico es una variable propia de la fase inicial de
contemplacion, en congruencia a los seis meses de tratamiento la puntuacidon es
menor [F (1,75= 1284, p <0,001].

Recordamos a modo de apunte que el relieve dramatico consiste en saber
y poder expresar lo que se siente. Se entiende que todo esto versa en torno al eje
central de la problematica del drogodependiente; una problematica que genera dolor

tanto a la persona que padece el problema como a los que rodean a la persona.

Grafico 54. Relaciones de ayuda

78

7,7 & 771

7,6

75

74
73 | ms/

7,2

71

T
0 Meses de tratamiento en PH 6 Meses de tratamiento en PH

La diferencia encontrada es significativa estadisticamente [F (1,75 = 1195,
p < 0,001] y también estos resultados poseen una significacion clinica. Concluimos
que hay cambios en relacion a las relaciones de ayuda (familia, figuras de apego) a
los seis meses de tratamiento; esto quiere decir que es un aspecto que se sigue

fomentando acertadamente desde la terapia.

Otrasvariables: agresion
En primer lugar los datos nos indican que no hay significacion clinica en

relacion a las variables dependientes agresividad fisica [F (1.75) =658, p< 0,001] y
agresividad verbal [F a1.75= 2165, p<0,001].

En general observamos que la irascibilidad no aumenta. Segun el
diccionario de la R.A.E., irascible. (Del lat. Irascibilis). Adj. Propenso a la ira.
Irascibilidad [F (1,75 = 1735, p< 0,001]. Pero sin lugar a duda, el dato mas destacable
de todo lo relacionado con la agresividad es el significativo aumento de la hostilidad

[F (1,75) = 1461, p< 0,001] (ver grafico 55).
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Tabla 35

CUESTIONARIO AQ
Agresividad fisica Variable dependiente

. . Agresividad fisica
1 Evaluacion a primer mes

., . A los seis meses Agresividad fisica
2 Evaluacion a los seis meses

Agresividad verbal Variable dependiente

., . Agresividad verbal
1 Evaluacion a primer mes

-y - A los seis meses Agresividad verbal
2 Evaluacion a los seis meses

Irascibilidad Variable dependiente

- . Irascibilidad
1 Evaluacion a primer mes

L . A los seis meses Irascibilidad
2 Evaluacion a los seis meses

Hostilidad Variable dependiente

. Sig 0,001
- . Hostilidad
1 Evaluacion a primer mes

., . A los seis meses Hostilidad
2 Evaluacion a los seis meses

Grafico 55. Agresividad de las personas a los cero mesesy a los seis meses de tratamiento
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Segtin la R.A.E. la hostilidad. (Del lat. hostilitas, atis). Este hecho puede
ser debido a que la drogodependencia no deja de ser un acto de autoagresion hacia
uno mismo, asi que cuando uno deja de dirigir la agresion hacia si mismo, la dirige
hacia otro lugar fuera de si mismo. Metaforicamente seria como decir que a los seis
meses de tratamiento el conflicto deja de estar dentro de uno y pasa a estar fuera de
uno.

Una segunda explicacion es que se trata de una “hostilidad defensiva”, es
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decir el paciente aprende a defenderse de los ataques, del maltrato, hecho que
coincide con los resultados de Felpen y Hill (1999). Esta segunda explicacion es mas

congruente con el trabajo terapéutico que se realiza en la Comunidad.

10.5. Discusién general del segundo estudio

Antes de nada resulta necesario revisar la literatura cientifica de la
Comunidad Terapéutica, esta nos subraya determinados aspectos muchos de ellos en
principio obvios por ejemplo qué es mejor seguir un tratamiento de rehabilitacion
que no seguir ningin tratamiento o no hacer nada. O que, “existe relacion entre
acudir a grupos de terapia y mejorar’, Emrick (1978). Pero en esta ocasion, la
motivacion de este segundo estudio es encontrar algunas variables que estén
implicadas en el cambio y en la recuperacion terapéutica positiva de los usuarios.

Una de las cuestiones a precisar, no siendo un tema baladi, es recordar
nuevamente que la adiccion esta lejos de ser un hecho dicotomico de todo o nada,
“presente” o “no presente”, siendo mas bien una cuestion que oscila en un continuun,
es, en definitiva, una cuestion de grado. Dicho esto, lo que resulta en principio mas
dificultoso en algunas ocasiones es determinar cual es el punto de corte a la hora de
tomar diferentes decisiones, tomemos como ejemplo el debate sobre qué criterios se
han de apuntalar para dar a un usuario un alta terapéutica, podriamos apelar a un
criterio temporal y decir que a los 12 meses de tratamiento una persona ha realizado
el suficiente trabajo -terapéutico educativo- para que podamos considerarlo un “alta
terapéutica”. Pero también podemos encontrar otros criterios para da un alta, como
haber conseguido unos objetivos pactados al inicio por parte del usuario o por el
programa, o por ambos, independientemente del tiempo que estuviera en la CT.
Posiblemente este no habra sido el ejemplo mas ilustrativo, pero se desea subrayar,
que los cambios, no son dicotémicos o polarizados, son mas bien una cuestion de
grado. Cuestion que habrd que tener en cuenta en los analisis a la hora de ofrecer

explicaciones y tomar diferentes decisiones.
Evaluar a los sei's meses

Conviene explicar porqué se ha realizado la segunda evaluacion

concretamente a los seis meses, para empezar, una de las muchas variables ya
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estudiadas es: “el paso del tiempo”, sabemos que es necesario un minimo de tres
meses de tratamiento para que se den algunas diferencias significativas entre el
tratamiento y el no tratamiento (Hubbard y col., 1997; Simpson y Sells, 1982).
Incluso se ha comprobado una “segunda mejoria” importante en aquellos pacientes
que han permanecido al menos seis meses en tratamiento (Hubbard y col., 1997). El
programa D.A.R.P., fue concluyente al indicar que son necesarios un minimo de
varios meses para que el tratamiento ofrezca algunos resultados.

Llegados a este punto, es momento de explicar que la intenciéon no era
realizar un largo estudio de seguimiento, sino mas bien detectar las variables que
hacen cambiar a los pacientes, y a los seis meses, es un periodo suficiente donde ya se
producen cambios significativos a causa del tratamiento. Las diferencias que
encontramos mas significativas entre la primera evaluacion y la segunda nos daran
pistas sobre qué variables son destacables en la recuperacion positiva en el
tratamiento.

En otro orden de cosas, cierto es el hecho, en relacion a la variable
“tiempo”, que cuantos mas meses permanece el usuario en un programa mejor sera el
resultado. Independientemente de la motivacion inicial, cuanto mas largo es el
periodo del paciente en tratamiento mds posibilidad de recuperacion; de esta manera
la aplicacion de un programa terapéutico educativo es mejor cuanto mas adherencia

tenga. Aunque esto ultimo no es el objeto de estudio de la presente investigacion.

Adicciones: consumo de sustancias

En cuanto a la variable de consumo: a los seis meses nadie de los 76
encuestados consume ningun tipo de drogas salvo tabaco, ya que el cien por cien de
los encuestados estdn en un régimen controlado de internamiento donde se realizan
analiticas periddicamente de forma aleatoria.

Otros estudios también han verificado el cese de consumo de drogas,
segun los autores Deben, Ferndndez, Lopez-Goii y Santos (2004) después de realizar
un analisis de los estudios de eficacia en Proyecto Hombre, como conclusion general
pudieron afirmar que el programa educativo terapéutico de Proyecto Hombre cumple
sus objetivos. Los datos de las personas que obtuvieron el alta indican que la mayoria

de las mismas estan abstinentes del consumo de drogas ilegales y no consumen o lo
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hacen de manea moderada alcohol.

Variables del proceso terapéutico. Procesos de cambio

En cuanto al balance decisional, prosy contras, encontramos menos pros
y menos contras, por lo cual si encontramos diferencias significativas en el colorario
2, de la hipdtesis inicial. Segun Velicer (1985) “los pros y los contras tendrian una
gran importancia en los estadios de precontemplacion, contemplacion y preparacion.
En el estadio de precontemplacion aparecerian mas pros que contras, mientras que a
medida que los sujetos van progresando durante las distintas etapas se va estrechando
la diferencia entre los prosy los contras hasta acabar invirtiéndose”.

Desde la experiencia de la clinica diaria se considera que esto puede
tener explicacion, el esclarecimiento a este hecho es que la terapia se enfoca a las
dificultades de la persona y no unicamente a los pros y contras de consumir
sustancias. Cuando un usuario entra en tratamiento suele identificar y afirmar que la
sustancia es el problema; la causa de su problema es la adiccion a una sustancia
determinada, es decir el usuario forja una atribucion de su problema a la “droga”, lo
atribuye a algo externo. Pero ya desde el inicio, desde la primera entrevista se suele
recomendar no focalizar el problema tUnicamente en las drogas (Miller y Rollnick,
1999). En esta misma linea y con el transcurrir de la terapia, el paciente se va dando
cuenta que el problema no reside exclusivamente en la sustancia.

Cuanto acaba de apuntarse tiene como consecuencia que los pros y
contras de dejar las drogas, asi como las drogas en general, cada vez tendran mucha
menos importancia y el motivo inicial por el que lleg6 a pedir tratamiento ahora es
diferente. La terapia estd enfocada no sélo al signo (droga) sino también a todo lo
que rodea ese signo. De hecho el tratamiento es terapéutico y educativo, es
multidisciplinar y afecta a diferentes areas de la persona tratada, es decir se trata todo
el elenco de variables que llevan a una persona a consumir. Asi planteadas las cosas,
para el usuario, finalmente, la droga es la excusa, la ultima consecuencia de sus
dificultades y asi el paciente va entendiendo que el problema de consumo recae por
ejemplo en las inadecuadas pautas que ha utilizado en su vida, el problema no es
tanto la droga como la persona.

La gran proliferacion de terapias y modelos que se ha producido en los
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ultimos afios nos ha ayudado a realizar un abordaje mas comprensivo de las personas
que han desarrollado problemas con sustancias. Entender las adicciones desde un
angulo bio-psico-social también ha supuesto un gran avance. Sabemos mas sobre el
potencial adictivo de cada droga y sus nada halagiiefias consecuencias, incluso
deducir los ciclos y recaidas se ha vuelto algo cotidiano.

Encontramos una multiplicidad de técnicas, modelos y protocolos
renovados constantemente y también se ha fraguado lo fundamental de la terapia que
consistente en entender qué funcion domina al sintoma. Es decir por qué una persona
hace lo que hace, por qué una persona se droga y eso es lo que también el usuario
llega a entender en la terapia; qué funcion cumple el sintoma “adiccion”.

“En la lingiiistica actual, ‘sintoma’” se utiliza a veces como sindénimo de
una de las funciones del lenguaje que Biiller, en 1918, denominé Kundgabe o
funcion “expresiva’, esto es, la que permite al hablante expresar su estado psiquico”,
Alvarez, Esteban y Sauvagnat (2004). Expuesto lo anterior resulta comprensible que
los pros y contras de consumir pierdan “y deban perder” importancia frente a las
otras muchas areas que se trabajan con los usuarios, en este sentido no centrar la
terapia exclusivamente en la sustancia se esboza como una variable positiva en el
éxito terapéutico.

Otra de las conclusiones mas significativas la encontramos en la variable,
autoeficacia (tentacion y confianza). De una forma muy evidente observamos que a
los seis meses la tentacion baja muy significativamente y por otro lado la confianza
aumenta considerablemente. Esto quiere decir que a los seis meses de tratamiento se
amplia significativamente la variable autoeficaciay por consiguiente hay diferencias
significativas en el colorario 1.

Encontramos estudios que nos muestran en relacion al tratamiento, que
“las personas que siguen terapia para dejar la adiccion mejoran sus habilidades de
afrontamiento y autoeficacia”, Oiumette, Finney y Moss (1977). La autoeficacia ha
mostrado ser un constructo de elevada utilidad clinica en las drogodependencias,
(Burling, Reilly, Moltzen y Ziff, 1989; Grossop, Green, Phillips y Bradley, 1990).
Cuando las personas esperan no poder realizar una conducta de manera exitosa, no
estan dispuestos a participar en las actividades que requieren tales conductas, se

esfuerzan menos y se conforman con resultados mediocres antes de acabar y se rinden

235



si se presentan obstaculos, Bandura (1986). También se ha encontrado una relacion
significativa entre las evaluaciones de autoeficacia y el mantenimiento exitoso del
abandono del tabaco (DiClemente, 1981). Dada la literatura revisada se concluye que
una mayor autoeficacia es un buen indicador de menores consumos de sustancias y de
menores futuras recaidas en usuarios ya tratadas. Segun DiClemente (1986) “la
expectativas de autoeficacia permanecen bajas en la precontemplacion y
contemplacion, y aumentan conforme el drogodependiente pasa hacia el estadio de
accion y alcanzan su maxima expresion en la etapa de mantenimiento”.

A todo esto debemos anadir que una expectativa de eficacia es una
estimacion probabilistica de la certeza que tiene una persona de poder realizar una
conducta o secuencia de conductas de manera adecuada (Reeve, 1994). Segun este
mismo autor, las expectativas de eficacia surgen de cuatro antecedentes: experiencia
directa, experiencia indirecta, persuasion verba y estado fisioldgico.

1) Experiencia directa: viene a decir que si lo hice una vez lo puedo hacer
nuevamente. Para Bandura (1986) la experiencia directa es la mayor
fuente de experiencia de eficacia.

2) Experiencia indirecta: de una forma simple se puede explicar de la
siguiente manera, si muchos lo han hecho yo también podré. La
expectativa de eficacia puede verse incrementada observando cémo otras
personas realizan la conducta de éxito (Kardin, 1979).

3) Persuasion verbal: que los usuarios se fijen en sus propios recursos y no
es su deficiencias, en suma se trata de fomentar su potencial.

4) Estado fisiolégico: la activacion del sistema nervioso indica tension,
miedo y estrés y por ende ineficacia. Por otra parte la ausencia de fatiga,
dolor, nerviosismo y activacion del sistema nervioso tiende a incrementar
la sensacion de eficacia del individuo, Bandura y Adams (1977).

Sin duda la autoeficacia es una variable que resulta determinante en
situaciones complicadas. Se concluye que a los seis meses de tratamiento aumenta
considerablemente la autoeficacia, una variable que tiene que ver con el éxito
terapéutico y se sostiene que en la terapia podemos encontrar el fomento de estos
cuatro eclementos, experiencia directa, experiencia indirecta, persuasion verbal,

estado fisiol 6gico.
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Estadios de cambio

En los resultados obtenidos se evidencia que a los seis meses la Unica fase
que aumenta es la fase de accion. Los pacientes estan envueltos en dicha fase. Esto
quiere decir que si se dan diferencias significativas en el colorario 3. Es facil
encontrar estudios que muestren por ejemplo que el 51,7% de la muestra se ubique
en el estadio de accidn a los seis meses de tratamiento, Santos (2001).

Como ya explicamos anteriormente para el paciente es el momento de
modificar conductas, el momento esperado donde se han puesto las expectativas de
cambio, en general creen en su propia autonomia para cambiar sus vidas, utilizan con
éxito técnicas como el contracondicionamiento y el control de estimulos y confian en
el apoyo compresion de familiares y amigos (Martin, 1997).

En el estadio de precontemplacion, existe un amplio desnivel entre la
baja autoeficacia y la alta intensidad de la tentacion, esta diferencia se reduce en los
estadios de contemplacion y llega a un cierto equilibrio en la preparacion. Cuando se
entra en el estadio de accion; el equilibrio entre tentacion y autoeficacia se pierde,
aumentando drasticamente la autoeficacia, y la tentacion disminuye de forma
gradual. En el estadio de mantenimiento, la tentacion disminuye al minimo, mientras
que la autoeficacia alcanza su punto méaximo (DiClemente, 1986), esta teorizacion

concuerda con los hallazgos encontrados.

Los procesos de cambio

En cuanto a los procesos de cambio, los que aumentan en el periodo de
tiempo que hemos establecido son: la liberacion social, la reevaluacion ambiental, el
contracondicionamiento, el control de estimulos y las relaciones de ayuda. Si que
hay diferencias significativas en la mayoria de los procesos de cambio por
consiguiente se cumple el colorario 4.

A poco que se ojee, encontramos otros estudios que nos recomiendan
diferentes aspectos por ejemplo, segin el estudio, “el modelo de los estadios de
cambio en la recuperacion de las conductas adictivas’, en la contemplacion se
requiere intensificar de forma importante el aumento de la concienciacion, el relieve

dramatico y la reevaluacion ambiental, Juan Dias (2001). También al inicio del
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tratamiento es frecuente que se utilicen mas procesos de cambio cognitivos que
emocionales. Estos procesos de cambio cognitivos son, aumento de la
concienciacion, autorreevaluacion, reevaluacion ambiental, relieve dramatico y
liberacion social. También sabemos que a mayor antigiiedad en el consumo y mas
anos de abuso de la sustancia se produce mayor deterioro psicosocial y menor
utilizacion de los recursos de apoyo (relaciones de ayuda), [...] también es menor la
capacidad desarrollar conductas alternativas (contracondicionamiento). Un mayor
historial de abuso provoca mayores dificultades para evitar situaciones de riesgo de
consumo y un mayor déficit en los mecanismos de control de impulsos (control de
estimulos) (Sanchez-Hervas, Grandoli y Bou, 2002). En otro estudio publicado
también por Sanchez-Hervas, Grandoli, Bou y col., 2002, determinaron que en el
momento de la admision a tratamiento los procesos de cambio con mas puntuaciones
fueron la reevaluacion ambiental y la autoliberacion. Segiun Prochaska y col (1994)
en los estadios finales podemos encontrar procesos de accion de corte mas
conductual, control de estimulos, contracondicionamiento y manejo de contingencias.

En el presente trabajo realizado en Proyecto Hombre destacamos sobre
todo el aumento del control de estimulos y e contracondicionamiento y segin
(Trujols y Tejero, 1994) serian precisamente el control de estimulos y el
contracondicionamiento los procesos mas determinantes en el mantenimiento de la
abstinencia y la prevencion de recaidas. A continuacion pasamos a exponer los cinco

procesos de cambio que aumentan a los seis meses de tratamiento.

a) contracondicionamiento

En primer lugar ponemos de relieve que el aumento de la variable
contracondicionamiento no se debe exclusivamente al efecto de la terapia, hay que
incidir que el proceso de recuperacion es terapéutico pero también educativo, en este
sentido recalcamos que esta seria por afiadidura una consecuencia en mayor medida
debida al trabajo psico-educativo. Segun el estudio ocio y tiempo libre (Pérez, Lara y
Gonzalez, 2009), el resultado de organizar diferentes actividades de ocio y tiempo
libre en una Comunidad Terapéutica motiva a los usuarios a seguir realizando esas
actividades incluso en mayor cantidad y también a desarrollar actividades que nunca

habian hecho. Segin un resumen de los estudios hechos en Proyecto Hombre

238



realizado por los autores Deben, Fernandez, Lopez-Goiii y Santos (2004), en la
mayoria de los casos, se da una mejoria en la relacion familiar, en la satisfaccion en el
trabajo y con el uso del tiempo libre. Ademas se reduce drasticamente la obtencion de
dinero por fuentes ilegales. [...] De ahi que se pueda hablar mas de adquisicion de
estilos de vida que no de simple cesacion del consumo para el tratamiento de
drogodependencias. Se concluye que esta variable aumenta a los seis meses de

tratamiento y contribuye al éxito terapéutico.

b) control de estimulos

En cuanto al control de estimulos nuevamente la parte psico-educativa
seria la mayor responsable de este aumento, por ejemplo en los diferentes talleres
impartidos se aborda la recaida, como afrontar los estados de ansiedad, etcétera,
aunque no podemos obviar que también estas tematicas son tratadas en los grupos de
seguimiento terapéutico, puesto que muchos medios de los que se ponen los usuarios

para cumplir sus objetivos tienen que ver con el control de estimulos.

c) liberacion social

En cuanto al aumento de la liberacion social (apostar por un compromiso
y responsabilizarse de dicho compromiso) los resultados son coherentes con el
método y la terapia aplicada a los seis meses de tratamiento. En este periodo los
pacientes realizan diversos grupos que tienen que ver con los sentimientos (grupos
dindmicos), grupos de como el pasado influye en su presente (grupos denominados
estaticos), etcétera, hay una diversidad de grupos donde el usuario puede expresar lo
que siente, pero también se pide que las personas se responsabilicen de lo que dicen
y proponen, y esto seria de maxima importancia y prioridad en la terapia.

Que un paciente llegue a la consulta pidiendo una receta farmacologica o
psicoldgica que le dé una solucidon mas o menos inmediata a su problema, esta dentro
de los légicos parametros de la clinica. También es frecuente llegar a la consulta
afirmando que no se es conocedor de lo subjetivo de la queja. Pero lo diferente hoy
en dia, y con lo que nos encontramos con mas frecuencia, es que el paciente no se

suele sentir responsable de lo que le ocurre en relacion a su malestar (Pérez y Martin

2007).
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El dolor emocional, es algo que se externaliza en otros, se atribuye por
ejemplo a la sociedad, al sistema, a la familia, al secreto alcoholismo del abuelo, a la
educacion, a los malos profesores, jA la pareja!, y cada dia con mas frecuencia; a la
biologia y la genética. Segln afirma Jos¢ M* Alvarez (2006), “ese hurto de la
responsabilidad, ese empefio en disociar el pathosy el ethos de los antiguos, culmind
en un nihilismo terapéutico, tanto mas recalcitrante, cuanto que se privo al propio
sujeto de hacerse cargo de inventar alguna solucion para su desdicha”.

En terapia es fundamental responsabilizarse de lo bueno y de lo malo, uno
empieza a dejar de ser victima cuando comienza a responsabilizarse y como
consecuencia empieza a generar control, competencia y a crear alternativas. Asumir
el compromiso “responsabilizarse”, se ha considerado desde siempre un factor de
primer orden a la hora de valorar el éxito del proceso terapéutico y este estudio lo

verifica.

d) reevaluacion ambiental

En cuanto a la reevaluacion ambiental, la persona valora qué efectos
acarrea el consumo de drogas no so6lo en ¢l mismo sino también en las relaciones
interpersonales, a sus amigos y familiares. De igual forma este seria otro efecto claro
de la terapia ya que desde el primer momento se pide la colaboracion de las figuras

de apego tanto de familiares como de amigos.

e) relaciones de ayuda

El usuario desarrolla las relaciones personales que puedan ser de ayuda
en su proceso de recuperacion; intenta mejorar los apoyos sociales (familiares,
amigos) que pueden facilitar el cambio. Esto implica que también mejoran las

habilidades para mantener, recuperar o iniciar estos apoyos.

f) otras variables: Agresion

En relacion a la agresividad vemos que la variable hostilidad aumenta
considerablemente, esto lo podemos interpretar de varias formas, la primera
explicacion a esta evidencia es un efecto del tratamiento, puesto que aprenden a sacar

fuera de ellos el conflicto. En el momento actual de tratamiento el usuario ya no se
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agrade a si mismo, es decir la agresividad que supone el hacerse dafio con las drogas
es “canalizada” o dirigida de otra forma. Segiin (Bushman y Wells, 1998) la escala de
agresividad fisica es un buen pronosticador de un mayor numero de comportamientos
agresivos y vemos como en nuestro estudio la agresividad fisica no aumenta.

Segun Felpen y Hill (1999) las puntuaciones altas en la escala de
hostilidad estdn asociadas de forma significativa con un mayor nivel de ira en
respuesta al maltrato personal. Esto quiere decir que a los seis meses de tratamiento
los pacientes aumentan la hostilidad en respuesta al maltrato personal y esta es la
segunda interpretacion que se hace de este hecho, explicacion que concuerda con el
estudio de (Felpen y Hill, 1999), es decir un efecto de la terapia es aprender a
defenderse de la agresion externa, los usuarios aprenden a defenderse del maltrato
ajeno, se protegen del maltrato recibido por los otros. Por ultimo cabe destacar que en
solo uno de los cuatro apartados de la agresividad hay cambios significativos a nivel

clinico, esto nos lleva a concluir que si se cumple el colorario 5.

10.6. Variablesimplicadas en la recuperacion terapéutica

En primer lugar enfatizamos en que uno de los efectos més destacables y
positivos del procedimiento es no centrar el tratamiento Gnicamente en la sustancia,
ciertamente el tratamiento aqui evaluado concede suma importacia a tratar y
modificar las pautas que llevan a una persona a consumir. Esta linea de proceder
tiene como consecuencia que los pros y contras de consumir sustancias no tengan
tanta relevancia y si tengan importancia las pautas, los comportamientos o los
acontecimientos previos que conducen al usuario al consumo de sustancias.

En segundo lugar observamos la importancia de la autoeficacia en el
proceso. El tratamiento educativo terapéutico va dirigido a que el usuario vaya
pulatinamente ganando confianza y seguridad, de hecho, poco a poco se le va dando
mas responsabilidades dentro de la Comunidad Terapéutica; a los seis meses de
tratamiento el usuario a puesto y ha tenido tiempo de analizar en numerosas
ocasiones su autoeficacia con lo cual ésta ha mejorado.

En tercer lugar cinco procesos de cambio son considerados variables
implicadas en la recuperacion terapéutica.

a) El contracondicionamiento, esta variable pone de relieve la importancia
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del tiempo libre y de las actividades educativas que son fomentadas en el tratamiento
y que ayudan al usuario a crear un repertorio de conductas alternativas al problema.

b) Control de estimulos, se podene de manifiesto que fomentar desde el
tratamiento, el control de los estimulos del entorno, ayuda a la recuperacion positiva
del usuario.

¢) En cuanto a la re-evaluacion ambiental, la persona valora qué efectos
acarrea el consumo de drogas, no s6lo en ¢l mismo, sino también en las relaciones
interpersonales, en sus amigos y familiares. En los grupos de terapia es una variable
que siempre se tiene presente y se anima al usuario a que la analice.

d) Liberacion social, otra variable que tiene relaciébn con el éxito
terapéutico es la apuesta que hace el usuario por determinados compromisos y a la
par se responsabiliza de tales compromisos. Desde el primer momento de la terapia
se exige al usuario que exprese sus objetivos pero que también se responsabilice de
ellos. De forma clara y contundente es algo que se trabaja desde el primer dia en
terapia.

e) Relaciones de ayuda, el usuario desarrolla las relaciones personales que
puedan ser de ayuda en su proceso de recuperacion. Ponemos de manifiesto que, a
parte de las relaciones de ayuda que el usuario pueda establecer con amigos y
familiares, la dinamica de la Comunidad Terapéutica es fundamentalmente de
autoayuada, el usuario aprende con los demds en un clima de ayuda mutua. Sin duda
esta variable tan cultivada en la comunidad es un factor de éxito terapéutico.

Por ultimo el paciente aprende a defenderse de la agresion, es decir, una
ultima variable, podriamos decir que es el fomento de pautas de proteccion que
también se puede ver cuando un usuario se protege de las agresiones provenientes del

exterior.
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11. CONCLUSIONES GENERALESFINALES

El estudio se centra en descifrar los nuevos perfiles que nos ayudaran
posteriormente a diseflar intervenciones mas ajustadas al tipo de paciente y un
segundo estudio donde se evaliian los cambios acaecidos en los usuarios tras seis
meses de tratamiento en la CT. Todos los participantes son personas que acuden
voluntariamente a Proyecto Hombre Burgos demandando un tratamiento.

Este estudio esta en linea con los objetivos de la Estrategia Nacional
sobre Drogas 2009-2016 del PNsD que son entre otros, “incrementar la cantidad y la
calidad de la investigacién, con el fin de conocer mejor las diversas variables
relacionadas con las drogas y su capacidad de producir adiccion, su consumo, su
prevencion y tratamiento, y potenciar la evaluacion sistematica de programas y

actuaciones”.

11.1. Conclusiones del primer estudio

En relacion al presente estudio, todo lo expuesto hasta aqui nos indica que
estamos al final de un largo periodo, la tipologia de heroindémano que tanto nos
acompaind en estas décadas ha dejado de ser significativa en cuanto a nuevos
ingresos, convirtiéndose en algo residual. Ya no hay apenas peticiones de tratamiento
de consumidores de heroina, por consiguiente como tipologia casi ha desaparecido
llegando a ser algo residual. Esto no quiere decir que las personas se hayan
“evaporado”. En la actualidad los que siguen teniendo problemas con la heroina
estan en su mayoria en tratamiento con metadona, asi, en resumen, tampoco podemos
concluir que hayan dejado de existir, en una poblacion que lentamente va
envejeciendo pero conserva su nimero, metaforicamente podriamos decir que es una
poblacion en la sombra. De otra mano estamos ante la consolidacion de la cocaina.

En esta década podemos encontrar varios grupos bien diferenciados, por
un lado los politoxicomanos que fundamentalmente consumen estimulantes como la
cocaina y los alcoholicos por otro lado. Estos serian los nuevos perfiles de hoy en
dia. Esta conclusion tiene como consecuencia que hay que seguir ajustando los

programas a estos dos perfiles. Las diferencias encontradas a nivel
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sociodemografico, de consumo y gravedad de la adiccion nos sugieren que los mas
graves, los de Tipo alcohdlicos (A), deben ir, en general, a programas de alto umbral
o alta exigencia como la Comunidad Terapéutica.

En cuanto al grupo los politoxicomanos (P), podrian ir indistintamente a
programas residenciales o ambulatorios segiin fuera el caso. Ambos perfiles ya no
precisan tanto de acciones formativas, pero si padecen mas trastornos psiquiatricos y
demandan mas apoyo en ese sentido, sobre todo la tipologia que hemos denominado
(A).

Vemos, pues, dos claros perfiles, Alcohdlico y Politoxicbmano que
consume fundamentalmente psicoestimulantes.

Como ya hemos explicado a lo largo del trabajo los pacientes se agrupan
en conglomerados que son una traduccion y reflejo de los diferentes tipos de
consumidores actuales. Estas dos agrupaciones se realizan teniendo en cuenta
diferentes variables sociodemograficas, de gravedad de la adiccion, de las sustancias
consumidas, etcétera. Hemos obtenido dos grupos bien diferenciados que hemos
pasado a denominar, tipo (P) politoxicoémanos y tipo (A) que es el grupo de usuarios
que consumen alcohol mayoritariamente. Tras el primer analisis que deja al
descubierto los dos tipos de consumidores y se realizan diferentes comparaciones de
dichos perfiles. Exponemos un resumen de las caracteristicas de los dos perfiles

encontrados.

Tipo (P) Politoxicomanos

En relacion a las variables sociodemograficas. edad, sexo, ingresos,
€conodmicos, etc.

La media de edad es de 30,87 afios. En relacion a los ingresos los datos
apuntan a que el grupo politoxicOmanos consiguen el dinero de su trabajo, asimismo
es un colectivo que obtiene ligeramente mas ingresos de la prestacion por desempleo
y por consiguiente no resulta extraiio que sean pocas las personas de este grupo las
que se benefician de las ayudas sociales. Cabe apuntar, ademas, que obtienen mas
dinero de actividades ilegales y consiguen mas dinero de los compafieros y de la

familia. El grupo (P) politoxicomanos es mas “activo” en el sentido de que adquiere
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mas dinero y de mas variadas fuentes, por ejemplo, del trabajo, de los amigos,
familiares y actividades ilegales.

Las evidencias nos muestran que mas personas del grupo (P) atesoran
deudas. Poseen mds problemas judiciales y se comprende entonces que mas
admisiones a tratamiento hayan sido promovidas o sugeridas por el sistema judicial.

Vemos como en el grupo “politoxicomanos” hay més gente soltera y en

cuanto a la familia gozan de mejores relaciones con los padres y hermanos.

En cuanto a las variables relacionadas con e consumo

Como cabe esperar, disponemos de elementos para valorar que el grupo
(P) los politoxicoémanos, consumen mas psicoestimulantes como la cocaina, vemos
asimismo que la droga mas consumida es dicha sustancia pero al mismo tiempo
consumen otras sustancias identificandose ellos mismos como “politoxicomanos”, es
decir, este grupo de usuarios sostiene que consume mas de una sustancia.

Por otro lado, otro eslabon de la cadena a la hora de identificar este
colectivo es que la cocaina y las anfetaminas son consumidas durante mas afios por

personas del grupo y comienzan a una edad menor su consumo.

Respecto a los indices de gravedad de la adicion

Vemos que reconocen padecer una mayor gravedad con las drogas pero no
asi con el alcohol. En cuanto a la gravedad de los problemas médicos mas personas
del grupo (P) afirman: o que no existe problema alguno o es un problema leve. Del
mismo modo tienen menos problemas psiquiatricos. Podemos advertir como los
participantes del grupo (P) sostienen que la gravedad de sus problemas familiares y
sociales son percibidos como leves, sin llegar a ser graves. Este grupo considera que
son importantes los problemas legales y obviamente tratar estos problemas legales es

mas importante para el grupo (P).
Respecto a los indices de psicopatologia

En general las evidencias indican que hay mas familiares con

antecedentes por drogas y trastornos psiquiatricos en el grupo (P).
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Tipo (A) Alcohdlicos

En relacion a las variables sociodemogréficas: edad, sexo, ingresos, etc.

La media de edad es sensiblemente superior 35,72 afios. El grupo de
alcohdlicos obtiene mas dinero del paro y adquiere mas dinero de las ayudas
sociales, de la pension o la Seguridad Social. Los miembros de este mismo grupo han
pasado mas tiempo desempleadas. Los usuarios que conforman el grupo (A) tienen
menos deudas en comparacion con el anterior grupo.

De todas las respuestas relacionadas con las figuras de apego, la mas
significativa estadisticamente es que hay mas antecedentes familiares (padres, tios,
etc.,) que consumen alcohol en las personas que tienen problemas con dicha
sustancia. En la tipologia (A) encontramos a mas personas divorciadas o separadas.
Hallamos a usuarios mas “de tipo errantes (por ejemplo no tienen residencia fija)”.
Es muy destacable que haya un mayor nimero de pacientes de este grupo que viven
solos.

Los miembros del grupo (A) son quienes atestiguan haber tenido peores
relaciones con los hermanos, con la pareja, han mantenido peores relaciones con la
madre, con el padre y asi sucesivamente con todos los familiares. Con todos salvo
con los que no son familiares es decir, con los amigos y compafieros de trabajo.

En cuanto a la estancia en la carcel, cabe destacar que los alcohdlicos han

pasado de media considerablemente menos tiempo que los usuarios que conforman el

grupo (P).

En cuanto a las variables relacionadas con el consumo

Este grupo ha consumido grandes cantidades de alcohol durante mas
afios, concretamente 9,61 de media.

En cuanto al consumo de cannabis es mayor en el grupo (A) con una
media de 4,02 afios de consumo de esta sustancia, aunque los datos nos indican que
se trata de un subgrupo de personas que ademas de haber consumido alcohol también

han consumido cannabis paralelamente durante mas afios.

Respecto a los indices de gravedad de la adicion
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El grupo (A) sostiene mayoritariamente que para ellos tratar los
problemas relacionados con el alcohol es extremadamente importante. Consideran
que el problema que tienen con esta sustancia es un problema calificado como grave.
Ante la pregunta “gravedad” de los problemas médicos sostienen que su situacion
médica si es grave. Para finalizar podemos ver que el grupo (A) afirma que la
gravedad de sus problemas familiares y sociales es extrema y que el tratamiento de

estas areas es absolutamente necesario.

Respecto a los indices de psicopatologia

En el grupo de alcohol se sitiia un nimero de personas que se perciben
con mas problemas psiquiatricos. Pasamos a exponer algunas respuestas: en primer
lugar ponemos de manifiesto que el grupo (A) tuvo significativamente mas
problemas para comprender o concentrarse en el ultimo mes, experimentaron mas
alucinaciones en el ultimo mes anterior al ingreso, manifestaron haber padecido
dificultades para controlar su conducta violenta en el ultimo mes.

En otro orden de cosas, mas personas del grupo (A) reciben mas
medicacion prescrita por problemas emocionales o psicoldgicos, vemos que mas
participantes del grupo de alcohol afirman haber padecido depresion severa el Gltimo
mes. Son las personas que padecen problemas con el alcohol las que mas intentos
suicidas han realizado. Han pasado mas tiempo hospitalizadas y podemos destacar
que los participantes de esta tipologia que llegan a pedir tratamiento estan mas

deteriorados en todo lo referente a lo psiquiatrico.

Permanecieron seis meses en el tratamiento

Lo mas destacable es que no encontramos demasiadas diferencias;
encontramos las mismas diferencias entre los dos perfiles cuando se realizo la
comparacion de la evaluacion al primer mes y en la evaluacion a los seis meses. Esto
quiere decir que los usuarios que consiguen realizar seis meses de tratamiento en la
Comunidad Terapéutica no son significativamente diferentes de los que abandonan al
primer mes. A pesar de esto si hay algin elemento que destacar.

Vemos que en general la mayor diferencia puede radicar en que las

personas que permanecen seis meses en tratamiento estdn ligeramente menos
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deterioradas que las que abandonan el recurso al primer mes, por ejemplo haber
consumido menos drogas y durante menos afios es una variable de mejor prondstico.
Incluso el subgrupo de alcohdlicos que consume hachis ha consumido menos alcohol
y menos hachis.

En general también podemos sefialar la estrecha relacion entre las
personas que llevan seis meses en tratamiento y el haber pasado periodos mas largos
abstinentes de drogas o alcohol respectivamente.

También se ha encontrado una correlacion positiva entre comenzar a
consumir alcohol o drogas a una edad mas tardia y llevar seis meses de tratamiento, o
lo que es lo mismo, correlaciona con no haber abandonado el tratamiento. Esta es
una de las razones por las cuales uno de los objetivos del PNsD en su estrategia
actual quiera subir la edad de inicio de consumo.

En resumen podemos destacar tres diferencias: a) en primer lugar los que
consiguieron estar seis meses de tratamiento habian empezado a consumir a una edad
superior; b) han consumido sustancias durante menos afios ya sea alcohol o drogas;
¢) y han tenido periodos de abstinencia mas largos de la sustancia problema.

Otra de las conclusiones a resaltar en relacion a las dos tipologias, aunque
la muestra es pequeia, es que no hay diferencias en cuanto al género.

Como conclusion estamos ante nuevos perfiles y estas nuevas tipologias

son una consecuencia coherente de la evolucion de las tipologias en estas décadas.

11.2. Conclusiones del segundo estudio

Como hemos comprobado en el estudio se cumplen todos los requisitos
para sostener que se dan cambios significativos en las variables estudiadas a causa
del efecto de seis meses de terapia en la Comunidad Terapéutica. En cuanto a los
cambios a los seis meses de tratamiento de los usuarios que estan en la Comunidad
Terapéutica destacamos las siguientes conclusiones:

En relacion a la variable consumo: a los seis meses nadie de los 76
encuestados consume ningun tipo de drogas salvo tabaco. Puesto que el cien por cien
de los encuestados esta en un régimen controlado de internamiento donde se realizan
analiticas periddicamente de forma aleatoria.

Las evidencias extraidas de los diferentes andlisis son, entre otras, que la
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terapia se enfoca a las dificultades de la persona y no unicamente a los prosy contras
de consumir sustancias. Cuando un usuario entra en tratamiento suele identificar y
afirmar que la sustancia es el problema, la causa de su problema es la adiccion a la
sustancia, es decir, el usuario forja una atribucion de su problema a la “droga”, lo
atribuye a algo externo. Pero con el transcurrir de la terapia, el paciente se va dando
cuenta que el problema no reside Unicamente en la sustancia. El usuario va
entendiendo que el problema de consumo recae, por ejemplo en las inadecuadas
pautas que ha utilizado en su vida, el problema no es tanto la droga como la persona.
Asi los prosy contras de dejar las drogas, asi como las drogas en general, cada vez
tendran mucha menos importancia, es decir, el motivo inicial por el que llegd a pedir
tratamiento tiene menos importancia. Finalmente centrar la terapia no solo en la droga
es una variable de éxito terapéutico.

Una de las conclusiones mas significativas clinicamente son las variables
tentacion y confianza, de una forma muy evidente observamos que a los seis meses
la tentacion baja muy significativamente y por otro lado la confianza aumenta muy
considerablemente. Esto quiere decir que a los seis meses de tratamiento aumenta
significativamente |la variable autoeficacia. Sin duda, la autoeficacia es una variable
que resulta determinante en situaciones complicadas, una variable que tiene que ver
con el éxito terapéutico. Se sostiene que en la terapia podemos encontrar el fomento
de los cuatro elementos que fomentan la autoeficacia, experiencia directa,
experiencia indirecta, persuasion verbal, estado fisioldgico, esto tltimo es trabajado
en los grupos dindmicos.

En cuanto a los estadios de Prochaska y DiClemente, vemos que a los seis
meses la Unica fase que aumenta es la accion, las demas fases bajan. Es decir, a los
seis meses de tratamiento los pacientes estan envueltos en dicha fase. Nos indica que
se acompaia correctamente a los usuarios a evolucionar y pasar de estados iniciales
precontemplativos a la fase de accion.

En cuanto a los procesos de cambio, los que aumentan a los seis meses
son: la liberacion social, la evaluacion ambiental, el contracondicionamiento, el
control de estimulos y las relaciones de ayuda:

a) contracondicionamiento, el usuario genera respuestas alternativas (tanto

a nivel cognitivo, afectivo o conductual) a los estimulos condicionados generados por
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las drogas y por la conducta adictiva. La terapia ayuda a desarrollar actividades que
son alternativas conductuales a la conducta problema;

b) control de estimulos, en los diferentes talleres impartidos se abordan
estos aspectos, tampoco no podemos obviar que estas tematicas son tratadas en los
grupos de seguimiento terapéutico. Asi, otra de las consecuencias de la terapia es que
el usuario aprende a modificar el ambiente en la medida que sea posible. Y sabe
como controlar los estimulos asociados al problema o evita las situaciones que ¢l
mismo identifica de riesgo;

¢) liberacion social, en cuanto al aumento de la liberacion social (apostar
por un compromiso y responsabilizarse del mismo) los resultados son coherentes con
el método y la terapia aplicada a los seis meses de tratamiento. En este periodo los
pacientes realizan diversos grupos que tienen que ver con los sentimientos (grupos
dinamicos), grupos de como el pasado influye en su presente (grupos denominados
estaticos), etcétera. Hay una diversidad de grupos donde el usuario puede expresar lo
que siente y piensa, pero también se pide que los usuarios se responsabilicen de lo
que dicen y proponen, y esto seria de maxima importancia y prioridad en la terapia.

En terapia es fundamental responsabilizarse de lo bueno y de lo malo, uno
empieza a dejar de ser victima cuando comienza a responsabilizarse y como
consecuencia empieza a generar control, competencia y a crear alternativas. Asumir
el compromiso “responsabilizarse”, lo consideramos un factor de primer orden a la
hora de valorar el éxito en el proceso terapéutico y asi lo verifica este estudio;

d) reevaluacion ambiental, en cuanto a la reevaluaciéon ambiental, la
persona valora qué efectos acarrea el consumo de drogas no s6lo en ¢l mismo, sino
en las relaciones interpersonales, como afecta a sus amigos y familiares;

e) relaciones de ayuda el usuario desarrolla las relaciones personales que
puedan ser de ayuda en su proceso de recuperacion, intenta mejorar los apoyos
sociales (familiares, amigos) que pueden facilitar el cambio. Esto implica que
también mejoran las habilidades para mantener, recuperar o iniciar estos apoyos.

Tenemos que destacar en este punto que el tratamiento en la Comunidad
Terapéutica es fundamentalmente una dindmica de autoayuada, el usuario aprende a
establecer relaciones de ayuda de forma constante y en interaccion con los demas en

un clima de ayuda mutua.
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En relacion a la agresividad vemos que la variable hostilidad aumenta
considerablemente, esto lo interpretamos como un efecto del tratamiento ya que en la
terapia sacan fuera de ellos el conflicto, es decir, la agresividad que supone el hacerse
dafio con las drogas es “canalizada” o dirigida de otra forma. La segunda
interpretacion que hacemos de este hecho concuerda con el estudio de (Felpen y Hill
1999), los usuarios aprenden a defenderse del maltrato ajeno y se defienden del
maltrato recibido. Esto quiere decir que a los seis meses de tratamiento los pacientes,

desarrollan un mayor nivel de hostilidad en respuesta al maltrato personal.

11.3. Consideraciones futuras

No hay que olvidar que el éxito terapéutico educativo se puede atribuir a
muchos otros factores y no solamente a las variables psicoldgicas que hemos
analizado, es algo que en el futuro se debe ir investigando con mas precison; buena
parte del correcto desarrollo no s6lo se debe a la pericia y adecuada formacion del
terapeuta como habitualmente se cree, por ejemplo, la buena marcha de un proceso
terapéutico también viene de poseer unas apropiadas instalaciones y adecuados
materiales, asimismo se debe a una organizacion que fundamenta bien sus principios
y programas, y a un marco ornanizativo sumamente coherente que ofrezca suficiente
cobijo y estabilidad a una persona que sin duda lo necesita, hasta que paulatinamente,
ésta va adquiriendo autonomia y se va independizando del necesario maternaje
inicial del programa.

Siguiendo este modus operandi y lejos de ser disefios maniqueos se
precisa que los programas puedan asumir los diferentes momentos y circunstancias
de las personas, es menester que puedan atender a la motivacion de cada paciente y a
sus propias metas e intereses particulares. Igualmente es importante contar con la
colaboracion y apoyo de los familiares y las personas cercanas.

Una buena organizacion debe ofrecer sistemas de comunicacion externos
e internos que faciliten las nuevas ideas y ofrezcan transparencia a la par que
reduzcan los errores.

Muchas ONG han pasado en muy pocos afios de funcionar con
planteamientos, que podriamos denominar como ‘““familiares” a convertirse en

entidades que procuran rigor en sus actuaciones, Pérez (2006).
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Dentro de la correcta organizacion también se debe incluir el tema de la
burocracia. Las diferentes instituciones, en algunos casos, llegan a pedir hasta 97
registros por cada usuario que es tratado en un dispositivo concreto. Existen muchas
voces criticas que no dudan en alzarse para sefialar que la burocracia también puede
llegar a ser asfixiante, un mundo de plazos y registros, con el consiguiente peligro de
desmotivacion paulatina por la dificultad que conlleva sacar adelante nuevas
propuestas. Un peligro ya que supone una importante disminucion de la atencion
directa al paciente al tener que pasarse buena parte de la jornada laboral
cumplimentando informes y registros de todo tipo a causa de la vertiginosa fiebre por
llegar a un modelo de excelencia. En este sentido es conveniente recoger la
informacion que realmente sea importante.

Dentro de una atenta organizacion incluimos la figura del supervisor, sin
duda es un reto poder evaluar la eficacia de estas figuras. Lo que un supervisor debe
detectar en los miembros del equipo que trabaja con drogodependientes son
fundamentalmente los mismos estilos y maneras que se manifiestan en los pacientes.
Esto se produce por el fenomeno de la identificacion con lo que se estudia o trabaja.
En general, el supervisor y también los llamados mandos intermedios deben velar por
un funcionamiento sSano de los equipos.

Otro aspecto a cuidar tiene que ver con lo que se ha denominado
curiculum oculto o con la competencia ética. Cuestion de suma importancia en el
trabajo con drogodependientes. Segun Torralba Rosello (2005), la competencia ética
implica estar dispuesto a trabajar en equipo, implica no invadir el terreno de los
compafieros de grupo, supone manifestar la soltura necesaria para trabajar el
conflicto y asumir la responsabilidad, tiene que ver con evitar contagiar los propios
miedos a los pacientes, ser dialogante, respetar los limites. La competencia ética la
podemos entender en hechos como estar por la labor de conocer a los compafieros al
igual que mostrarse o darse a conocer uno mismo, y lo que es mas importante, estar
dispuesto a crecer como persona.

Sin duda parece sensato pensar que existen otras variables importantes que
se precisa subrayar en relacion al éxito terapéutico, por ejemplo, el correcto trabajo en
red. Muy dificilmente un centro puede cubrir todas las necesidades de un usuario, no

pudiendo ser de otra manera, los tratamientos para drogodependencias estan
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integrados y en permanente comunicacion con los dispositivos de la red. En este
sentido por ejemplo, ya casi nadie cuestiona que sea necesario derivar al paciente
para que se le paute un tratamiento farmacologico limitado que apacigiie los efectos
de la abstinencia de las drogas y alejarnos de los dolorosos tratamientos naturalistas,
por naturalistas entendemos los tratamientos donde el paciente se desintoxica sin
ayuda alguna de medicacion.

Una cuestion que no es oObice, es la independencia de la motivacién inicial
en el éxito del tratamiento. En relacion a este punto parece importante sefnalar el caso
particular de los penados que estan obligados a cumplir un tratamiento in situ. El
National Institute on Drug Abuse NIDA, afirma que para que sea efectivo un
programa no necesita ser estrictamente voluntario.

Siguiendo con otras observaciones del NIDA, otros elementos también se
pueden considerar significativos como la importancia del compromiso y del espiritu
de la autoayuda. Este Instituto también sefiala el beneficio de los tratamientos
psicosociales y considera, con suficiente base empirica, la Terapia de Incremento
Motivacional (Miller y Rollnick, 1991).

Se desea sefialar que se estd de acuerdo con estas afirmaciones del
NIDA; en el sentido de que todos estos ultimos elementos que se acaban de
mencionar son igualmente de gran importancia.

Para finalizar se desea resaltar la importancia social de este tipo de
dispositivos y para ilustrar esta idea nada mejor que un estudio que se realizé en el
Reino Unido. Un macro-estudio realizado en Inglaterra, llamado N.T.O.R.S.,
National Treatment Outcome Research Study (Gossop y col., 2003), tenia como
objetivo poner de relieve los cambios respecto a los nuevos patrones de consumo,
pero también evidencié lo beneficiada que sale una sociedad que invierte en
programas para drogodependientes. Se estimd que por cada libra que se invierta en
programas para adictos, se recuperaban y restituian tres libras. Es decir, la sociedad
termina ahorrando, en médicos y en las multiples consecuencias de las actividades
delictivas, juicios, carceles, etcétera.

Con este estudio se considera que sobran mas palabas que subrayen la
importancia social y efectividad de estos dispositivos, y la necesidad de seguir

investigando hacer diario.
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ANEXOS
AQ

A continuacion, encontraras una serie de frases sobre formas de pensar, sentir o actuar. Léelas atentamente y decide si estas de
acuerdo o no con cada una de ellas. Rodea con un circulo la alternativa que mejor creas que corresponde con tu forma de pensar o

sentir, siguiendo para ello esta escala:

1.- Completamente

falso parami

2.- Bastante falso

para mi

3.- Ni verdadero ni

falso parami

4.- Bastante

ver dader o para mi

5.- Completamente

\ver dader o para mi

1.- De vez en cuando no puedo controlar el impulso de golpear a otra persona

2.- Cuando no estoy de acuerdo con mis amigos, discuto abiertamente con ellos

3.- Me enfado rapidamente, pero se me pasa enseguida

4.- A veces soy bastante envidioso

5.- Si se me provoca lo suficiente, puedo golpear a otra persona.

6.- A menudo no estoy de acuerdo con la gente

7.- Cuando estoy frustrado, suelo mostrar mi irritacion

8.- En ocasiones siento que la vida me ha tratado injustamente

9.- Si alguien me golpea, le respondo golpeandole también

10.- Cuando la gente me molesta, discuto con ellos

11.- Algunas veces me siento como un barril de pdlvora a punto de estallar

12.- Parece que siempre son otros los que consiguen las oportunidades

13.- Me suelo implicar en las peleas algo mas de lo normal

14.- Cuando la gente no esté de acuerdo conmigo, no puedo remediar discutir con ellos

15.- Soy una persona apacible

16.- Me pregunto por qué algunas veces me siento tan resentido por algunas cosas

17.- Si tengo que recurrir a la violencia para proteger mis derechos, lo hago

18.- Mis amigos dicen que discuto mucho

19.- Algunos de mis amigos piensan que soy una persona impulsiva

20.- Sé que mis “amigos” me critican a mis espaldas

21.- Hay gente que me incita a tal punto que llegaremos a pegarnos

22.- Algunas veces pierdo los estribos sin razén

23.- Desconfio de desconocidos demasiado amigables

24.- No encuentro ninguna buena razon para pegar a una persona

25.- Tengo dificultades para controlar mi genio

26.- Algunas veces siento que la gente se esté riendo de mi a mis espaldas

27.- He amenazado a gente que conozco

28.- Cuando la gente se muestra especialmente amigable, me pregunto qué querran

29.- He llegado a estar tan furioso que rompia cosas
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AUTOEFICACIA

A continuacion aparece una lista de situaciones que conducen a algunas personas a consumir drogas. Senale el
nimero que mejor refleje la tentacion que sentiria y el grado de confianza de no consumir que tendrias en cada una de estas
situaciones.

TENTACION CONFIANZA
© © (] 1]
s |5 |B|g |8 s |5 |8 |g |E
o] [S) ke =} o] [S)
A AL
zZ | = u Zz | = w
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Cuando me siento enfadado

Cuando me siento deprimido

Cuando veo a otros consumir droga

Cuando tengo deseos de consumir

Cuando me siento realmente bien

Cuando tengo la urgencia de tomar una dosis

Cuando estoy aburrido

Cuando estoy preocupado por algo

Cuando pienso que puedo sobrellevar mis problemas con la droga

Cuando quiero poner a prueba mi fuerza de voluntad

Cuando estoy celebrando una ocasion especial

Cuando me siento solo

Cuando tengo la necesidad fisica de consumir droga

Cuando las cosas me van realmente bien

Cuando otras personas me animan a tomar droga

Cuando veo anuncios sobre el consumo de drogas

Cuando tengo demasiada confianza en mi abstinencia

Cuando me ofrecen droga

Cuando paso por un lugar donde venden droga

Cuando estoy con amigos con los que solia consumir drogas

Cuando me siento muy optimista por como me van las cosas

Cuando estoy nervioso

Cuando estoy entretenido

Cuando voy a comprar droga

Cuando tengo muchas ganas de consumir

Cuando pienso que puedo consumir droga otra vez

Cuando estoy en una situacion en la que solia consumir droga

Cuando estoy realmente feliz

Cuando quiero ponerme a prueba

Cuando ya es tarde y las ganas de consumir me sobrepasan
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CUESTIONARIO DE BALANCE DECISIONAL (Tejeroy Trujols, 1994)

Utilizando la escala que figura a continuacion, Indica en qué grado estas de acuerdo con lo que se escribe en las siguientes lineas en referencia a
tu drogadiccion

0 No estoy nada de acuerdo

1 Estoy algo de acuerdo

2 Estoy bastante de acuerdo

3 Estoy muy de acuerdo

4 Estoy totalmente de acuerdo

S
o o
S 'g E
o] o 35 o %
3|2 |2 |o
s | & |3 |B|S
c|3|o |32
s/ Slels|k
(0] = (]

Bl |&8|©°|E
cls|d|3|8
d|lws |2 |E|S
8133|338
o B | B | B | B
b (] ] L ]
0|12 |34

Tomar drogas es placentero

Después de no haber tomado droga durante algin tiempo, una dosis me hace sentir bien

Me siento relajado y, por tanto, més a gusto después de tomar droga

Me gusta la imagen de un drogadicto

Mi consumo de droga puede afectar a las personas que me rodean

Me sentiria con mas energia ahora mismo si no tomara droga

Si intento dejar de tomar droga probablemente estaré irritado y con dolores

RN NP RN =

. Personas cercanas a mi (padres, compafiero/a, amigos/as)
sufririan si me pusiera enfermo debido a la droga

9.  Mi familia y mis amigos me prefieren cuando estoy tomando droga que cuando estoy intentando dejarlo

10. Porque sigo tomando droga, algunas personas que conozco piensan que me falta caracter para dejarlo

11. Tomar droga es peligroso para mi salud

12.  Estoy preocupado por tener que tomar droga

13.  Mi consumo de droga molesta a la gente de mi alrededor

14. La gente piensa que estoy loco por ignorar las advertencias o consejos sobre los peligros de la droga

15.  Me gusto mas a mi mismo cuando tomo droga

16. Tomar droga me ayuda a concentrarme y a hacer mejor mi trabajo

17.  Tomar droga alivia mis tensiones

18. Personas cercanas a mi (mis padres, mi compafiero/a, mis amigos/as)
no estan de acuerdo en que yo tome droga

19. Estoy loco por ignorar las advertencias o consejos sobre los peligros de la droga

20. Continuando con el consumo de droga siento que estoy actuando de acuerdo con lo que yo he decidido
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INVENTARIO DE PROCESOS DE CAMBIO (Tejeroy Trujols, 1994)

Instrucciones: A continuacion encontraras una serie de comentarios referentes a conductas, pensamientos y sensaciones de algunos
adictos y exadictos. Léelos atentamente e indica utilizando el numero de la escala que encontraras a continuacion la frecuencia con
que ultimamente te ocurren cosas que en ellos se describen.

0 No es en absoluto mi caso; 1 Algunas veces es mi caso; 2 Bastantes veces es mi caso;
3 Muchas veces es mi caso.

o o [=ReReleleE=R=]

[=ReNeleNeX=R=]

(=]

S oo O [ [=ReNeleleE=R=]

(=]

[NS N ] (NSRS NS ST NS R (S NS )

[N NSRS TN (I SN NS I )

[\

NN [NS ] (NSRS NS ST (SR 1 NS

[\

W W W W W W W

w W

W W W W W W W

w W

W W W W W W W

w W

W W W W

W W

Voy comprometiéndome a no tomar droga
Me molesta ser rechazado por los demas por el hecho de ser drogodependiente
Existen personas en mi vida diaria que se preocupan de que me sienta bien cuando no tomo droga
Ver a otros drogodependientes en pésimas condiciones fisicas me hace sentir mal
Me siento a disgusto cuando pienso en mi problema con la droga
Pienso que mi vida familiar, afectiva o amorosa seria mejor si no tomase droga
Me viene a la cabeza el recuerdo de articulos de periddico o programas de television
radlo que hablan sobre los problemas con los que un drogadicto se encuentra al dejar la droga
A través de los medios de comunicacion, conozco las campanas que se estan llevando a cabo contra la droga
Creo que los drogadictos podemos llegar a ser personas tan utiles para
a sociedad como cualquier otra personas si dejamos nuestra adiccion
Pienso en la informacion que la gente me ha dado sobre los beneficios de dejar la droga
Sé que cada vez mas gente piensa que ser drogadicto significa ser delincuente o enfermo de sida
Quito de en medio cosas de mi casa que me provocan ganas de tomar droga
10. Cuando tengo ganas de tomar droga realizo alguna actividad fisica para que desaparezcan
11.  Mi dependencia de la heroina me hace sentirme a disgusto conmigo mismo
12.  Suelo abrirme o sincerarme con alguna persona para explicarle mis experiencias con la droga
13.  Pienso en la informacion de articulos y anuncios del periddico o programas
de television que hablan sobre como uno puede dejar de tomar drogas
14.  Creo que el que yo tome droga perjudica a las personas que me rodean
15.  Acostumbro a poner alrededor de los lugares donde paso mas horas
(casa, habitacion, trabajo, bar), cosas que me recuerdan que no debo tomar drogas
16. El recordar que tomar drogas produce diversas enfermedades o problemas de salud,
me afecta emocionalmente (me siento nervioso, preocupado)
17. Evito ir a divertirme a lugares donde sé que van personas que consumen drogas
18. Para no tomar drogas, me muevo por barrios en donde no puedo encontrarlas
19. Hay algunas personas especiales en mi vida que me aceptan como lo que soy, una persona,
tanto si me drogo como si no me drogo
20. Me digo a mi mismo que soy capaz de dejar la droga si asi lo quiero
21. Sé que los demas piensan que si tomo droga es porque soy una persona peligrosa
y crea problemas, pero yo sé que no es cierto, y que quiero dejar la droga para demostrarlo
22. Cada vez mas gente de mi ciudad es consciente del problema de las toxicomanias y
se estan movilizando para prevenirlas
23.  Creo que el tomar drogas afecta a las relaciones que tengo con las demas personas
24. Cuando estoy tentado de tomar droga, pienso en cualquier otra cosa que pueda distraerme
25. Me digo a mi mismo que puedo escoger entre tomar droga y no tomarla
26. Recuerdo la informacion que la gente me ha dado sobre como dejar la droga
27. Pienso que para poder estar bien conmigo mismo debo dejar de tomar droga
28. Me felicito, me recompenso o0 me regalo a mi mismo cuando no tomo droga
29. Cuando necesito relajarme para enfrentarme a mis tensiones o problemas,
hago otras cosas en lugar de drogarme
30. Evito encontrarme con amigos que s¢ que estan tomado droga
31. Me afecta emocionalmente (me siento tenso, preocupado)
cuando me advierten de los problemas de relacion (familiares, de pareja o de amistad) que supone el tomar droga
32. Sé que alguien me felicitara o me recompensara si no tomo droga
33. Tengo a alguien con quien puedo contar cuando tengo problemas con la droga
34. Me digo a mi mismo que si lo intento con bastante firmeza puedo estar sin tomar droga
35. Los consejos o advertencias sobre lo peligroso que resulta para la salud tomar
droga me afecta emocionalmente (me siento nervioso, preocupado)
36. Tengo a alguien que me escucha cuando necesito hablar sobre mi relacion con la droga
37. Existen algunas personas que cuando no tomo droga me recompensan o me felicitan
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ESCALA DE EVALUACION DEL CAMBIO DE LA UNIVERSIDAD DE RHODE ISLAND (URICA)

Indica tu grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de estas frases. Responde en funcion de como te sientes ahora mismo.
Siempre que aparezca la palabra problema se refiere a tu problema con

1. Totalmente en
3. Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

Desacuerdo

2. Bastanteen

Desacuerdo

4, Bastantede
Acuerdo

5. Totalmente de

Acuerdo

Que yo sepa, no tengo problemas que cambiar

Creo que puedo estar preparado para mejorar de alguna manera

Estoy haciendo algo con los problemas que me han estado preocupando

Puede que valga la pena el que trabaje para solucionar mi problema

No soy una persona que tenga problemas. No tiene ningtin sentido que yo esté aqui.

S Rl Pl Bl Ead fan

. Me preocupa la posibilidad de que dé un paso atras con un problema
que ya he cambiado, por eso estoy aqui en busqueda de ayuda

Por fin estoy haciendo algo para resolver mi problema

7.
8. He estado pensando que tal vez quiera cambiar algo de mi mismo

9.  He trabajado con éxito en mi problema, pero no estoy seguro
de que pueda mantener el esfuerzo yo solo

10. A veces mi problema es dificultoso, pero estoy trabajando para resolverlo

11.  Para mi, el hecho de estar aqui es casi como perder el tiempo,
ya que el problema no tiene que ver conmigo

12.  Espero que en este lugar me ayuden a comprenderme mejor a mi mismo

13.  Supongo que tengo defectos, pero no hay nada que yo necesite realmente cambiar

14.  Me estoy esforzando realmente mucho para cambiar

15. Tengo un problema y pienso realmente que debo afrontarlo

16. No me siento capaz de mantener lo que he cambiado en la forma que yo esperaba,
y estoy aqui para prevenir una recaida en ese problema

17.  Aunque no siempre consigo resolver con éxito mi problema, al menos lo estoy intentando

18. Pensaba que una vez hubiera resuelto mi problema me sentiria liberado,
pero a veces aun me encuentro luchando con é1

19. Me gustaria tener mas ideas sobre como resolver mi problema

20. He empezado a hacer frente a mis problemas, pero me gustaria que se me ayudara

21. Quizas en este lugar me puedan ayudar

22. Puede que ahora necesite un empuje para ayudarme a mantener
los cambios que ya he llevado a cabo

23. Puede que yo sea parte del problema, pero no creo que realmente sea asi

24. Espero que aqui alguien me pueda dar algiin buen consejo

25. Cualquier persona puede habar sobre el cambio;
yo de hecho estoy haciendo algo para cambiar

26. Toda esta charla psicologica es aburrida.
(Por qué no podra la gente simplemente olvidar sus problemas?

27. Estoy aqui para prevenir la posibilidad de recaer en mi problema

28. Es frustrante, pero siento que podria reaparecer el problema que pensaba haber resuelto

29. Tengo tantas preocupaciones como cualquier otra persona.
(Por qué perder el tiempo pensando en ellas?

30. Estoy trabajando activamente en mi problema

31. Asumiria mis defectos antes que intentar cambiarlos

32. Después de todo lo que he hecho para intentar cambiar mi problema,
de vez en cuando vuelve a aparecer y me preocupa
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SCL-90-R

Nombre: Fecha:

Exponemos a continuacion una lista de problemas de molestias que la gente experimenta algunas veces. Léale con atencion.
Ponga un niimero que segtn la codificacion mejor describa cuanto le ha afectado o aquejado ese problema durante la semana pasada incluyendo el
dia de hoy. Utilice l4piz, no boligrafo, si cambia de opinién bérrelo y ponga el numero que crea que mejor describe su molestia.

NADA
0

POCO
1

REGULAR
2

MUCHO
3

EXTREM
O
4

1 - Dolores de cabeza

2 - Nerviosismo o agitacion interior.

3 - Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no abandonan su mente.

4 - Desmayos o mareos.

5 — Pérdida del interés o del placer sexual.

6 — Sentirse critico respecto de los demas.

7 —La idea de que otra persona pueda controlar sus pensamientos.

8 — El sentimiento de que los demads son los culpables de los problemas de usted.

9 — La dificultad de recordar las cosas.

10 - La preocupacion por del desorden o descuido.

11 - Facilidad de ser irritado o enojado.

12 - Dolores de pecho o corazon.

13 - Sentimiento de miedo en la calle o en espacios abiertos.

14 - Sentirse bajo de energia y sin impetu.

15 - Ideas de suicidio

16 - Oir voces que otras personas no oyen.

17 - Temblores.

18 - Sentimientos de desconfianza hacia los demas.

19 - Tener poco apetito.

20 - Llorar facilmente.

21 - Sentimiento de timidez o incomodidad con el sexo opuesto.

22 - Sentimiento de encontrarse atrapado.

23 - Miedos repentinos o inmotivados.

24 - Expresiones de ira que no puede controlar.

25 - Sentimientos de miedo a salir solo de casa.

26 - Acusarse Vd. mismo de algunas cosas.

27 - Dolores en la parte baja de la espalda.

28 - Sentirse bloqueado para acabar cosas.

29 - Sentimientos de soledad.

30 - Sentimientos de tristeza.

31 - Preocupacion excesiva por las cosas.

32 - Desinterés por las cosas.

33 - Sentirse temeroso.

34 - Un exceso de facilidad para sentir heridos sus sentimientos.

35 — La impresion de que los demas estan enterados de sus pensamientos intimos.

36 — El sentimiento de que los demas no le entienden o son antipaticos.

37 — El sentimiento de que la gente no es amistosa o que usted no les agrada.

38 - Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de
que estan bien hechas.

39 - Palpitaciones y aceleramientos del ritmo cardiaco.

40 - Nauseas o trastornos estomacales.

41- Sentimientos de inferioridad.

42 - Dolores musculares.

43 - Sensaciones de ser vigilado o criticado por los demas.

44 - Dificultad de conciliar el suefio.

45 - Tener que comprobar una y otra vez las cosas que hace.

46 — La dificultad de tomar decisiones.

47 - Sentimientos de miedo a viajar en autobus, metro o tren.

48 - Dificultades para respirar.

49 - Intervalos de calor o frio.

50 - Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le asustan.

51 - Quedarse con la mente en blanco.

52 - Adormecimiento u hormigueo en algunas partes del cuerpo.

53 - Sentir un nudo en la garganta.

54 - Pesimismo ante el futuro.

55 - Dificultad en concentrarse.
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56 - Sentimientos de debilidad en algunas partes del cuerpo.

57 - Sentirse tenso.

58 - Sentimientos de pesadez en los brazos y piernas.

59 - Pensamientos sobre su muerte.

60 - Comer demasiado.

61 - Sentimiento de inquietud cuando la gente le observa o habla de usted.

62 - Tener pensamientos que le parecen como si no fueran suyos.

63 - Impulsos de golpear, herir o dafiar a alguien.

64 - Despertarse de madrugada.

65 - Necesidad de repetir las misma acciones, tales como tocar, lavar, contar, etc.

66 - Sueflo inquieto o perturbado.

67 - Tener ganas de romper o estrellar algo.

68 - Tener pensamientos o creencias que los demas no comparten.

69 — La sensacion de que la gente se fija en exceso en usted.

70 - Sentirse inquieto entre las multitudes, por ejemplo en las tiendas o en el cine.

71 - Sentir que todo requiere un gran esfuerzo.

72 - Momentos de terror o panico.

73 - Sentirse incomodo al comer y beber en publico.

74 - Discutir constantemente.

75 - Sentirse nervioso cuando le dejan solo.

76 - Sentir que los demas no valoran los aciertos de Vd., adecuadamente.

77 - Sentirse solo, incluso cuando estd acompanado.

78 - Sentirse tan inquieto que no puede estar ni sentado.

79 - Sentimientos de inutilidad.

80 - Sentir que algo malo va a ocurrir.

81 - Momentos de necesidad de gritar o tirar objetos.

82 - Sentir miedo de desmayarse en publico.

83 - Sentimientos de que los demas se aprovecharan de Ud. Si los deja.

84 - Tener pensamientos sexuales que le molestan mucho.

85 — La idea de que deberia ser castigado por sus pecados.

86 - Pensamientos e imagenes de algo espantoso.

87 — La idea de que su cuerpo padece algo grave.

88 — La incapacidad de sentirse cercano a otra persona.

89 - Sentimientos de culpabilidad.

90 — La idea de que algo anda mal en su mente.
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Cuestionario de Evaluacion |PDE. M6dulo CIE 10

Directrices.

1.- La intencion de este cuestionario es conocer qué tipo de persona ha sido usted durante los ultimos cinco afios.

2.- Por favor no omita ningéin ftem. Si no esté seguro de una respuesta, sefiale la respuesta (Verdadero o Falso) que
le parezca mas correcta. No hay limite de tiempo, pero no pierda mucho tiempo pensando cual es la respuesta
correcta a un [tem determinado.

3.- Cuando la respuesta sea verdadero, sefiale con un circulo la letra V. Cuando la respuesta sea Falso, sefiale con
un circulo la letra F.

1.- Normalmente me divierto y disfruto de la vida

2.- No reacciono bien cuando alguien me ofende

3.- No soy minucioso con los pequefios detalles

4.- No puedo decidir que tipo de persona quiero ser

5.- Muestro mis sentimientos a todo el mundo

6.- Dejo que los demds tomen decisiones importantes por mi

7.- Habitualmente me siento tenso o nervioso

8.- Casi nunca me enfado con nada

9.- Hago lo que sea necesario para que la gente no me abandone

10.- Soy una persona muy precavida

11.- Nunca me han detenido

12.- La gente cree que soy frio y distante

13.- Me meto en relaciones muy intensas, pero poco duraderas

14.- La mayoria de la gente es justa y honesta conmigo

15.- Me cuesta discrepar de las personas de quienes dependo mucho

16.- Me siendo molesto o fuera de lugar en situaciones sociales

17.- Me siento facilmente influido por lo que me rodea

18.- Normalmente me siento mal cuando hago dailo o trato mal a alguien

19.- Discuto o me peleo con la gente cuando tratan de impedirme que haga lo que quiero

20.- A veces he rechazado un trabajo, incluso si estaba esperdndolo

21.- Cuando me alaban o critican, no manifiesto mi reaccion a los demas

22.- No he perdonado los agravios de otros durante afios

23.- Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente

24.- A menudo la gente se rie de mi a mis espaldas

25.- Nunca me he autolesionado a propdsito, ni he amenazado con suicidarme

26.- Mis sentimientos son como el tiempo: siempre estan cambiando

27.- Lucho por mis derechos aunque moleste a la gente

28.- Me gusta vestirme para destacar entre la gente

29.- Mentiria o haria trampas para lograr mis propodsitos

30.- No mantengo un plan si no obtengo resultados inmediatamente

31.- Tengo poco o ningiin deseo de mantener relaciones sexuales

32.- La gente cree que soy demasiado estricto con las normas y reglas

33.- Generalmente me siento incomodo o desvalido si estoy solo

34.- No me gusta relacionarme con la gente hasta que no estoy seguro de que les gusto

35.- No me gusta ser el centro de atencion

36.- Creo que mi conyuge (amante) me puede ser infiel

37.- A veces me enfado tanto que rompo o tiro cosas

38.- He tenido amistades intimas que duraron mucho tiempo

39.- Me preocupa mucho no gustar a la gente

40.- A menudo me siento “vacio” por dentro

41.- Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada mas

42.- Me da miedo que me dejen solo y tener que cuidar de mi mismo

43.- Muchas cosas me parecen peligrosas, y no a la mayoria de la gente

44.- Tengo fama de que me gusta “filtrear”

45.- No pido favores a la gente de la que dependo mucho

46.- Prefiero las actividades que puedo hacer por mi mismo

47.- Pierdo los estribos y me meto en peleas

48.- La gente piensa que soy demasiado inflexible o formal

49.- Con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre decisiones de la vida cotidiana

50.- Me guardo las cosas para mi, incluso cuando estoy con gente

51.- Para mi es dificil estar sin problemas

52.- Estoy convencido de que existe una conspiracion tras muchas cosas que pasan en el mundo

53.- Soy muy emocional y caprichoso

54.- Me resulta dificil acostumbrarme a hacer cosas nuevas

55.- La mayoria de la gente piensa que soy una persona extraia

56.- Me arriesgo y hago cosas temerarias

57.- Todo el mundo necesita uno o dos amigos para ser feliz

58.- Estoy mas interesado en mis pensamientos que en lo que pasa fuera

51 RS RS RSI R RS R B R Sl RST RS RS RS RS R £ ST RS RS B RS RS R ES1 Rl BT R ES1 R Bl B Rl RS RS RS1 RS B RS RS ST R BN R B B RS B R ESI B S R BN B R RS RSB S
| | e e e e e e e e e o e o e o e o | e e o e o | e e o e o e | o e | | e o e | e e o | e o e

59.- Normalmente trato que la gente haga las cosas a mi manera
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PH FUTURA (Hoja de datos minimos)

P-04-02

Rev. 2
Paglde5

|ALTA DE USUARIOSEN P.H. FUTURA

Fecha del primer Coloquio:

Nombre:
Primer Apellido:
Segundo Apellido:
D.N.L: Fecha y Lugar de Nacimiento:
Localidad de residencia: Provincia:
Domicilio: Teléfonos:
Sexo:

|:| Varén |:| Mujer
Estado Civil:

|:| Casado/a

|:| Soltero/a

|:| Emparejado/a

[] Viudo/a

|:| Divorciado/a

|:| Separado/a

Nombre de la pareja o conyuge:

Direccion:

Derivado a:

Nombre del padre:
Nombre de la madre:

Direccion:
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PH FUTURA (Hoja de datos minimos)

P-04-02

Pag 2 de5

[ INFORMACION
Seguimiento:
O Familiar O Padre
O Hermana O Pareja
O Hermano O Tio/a
O Madre O Otros (especificar)

Idea de aproximacion:

O Iniciativa Propia
O Familia

0 Medios de Comunicacion
O Centro de Asistencia Social
O Pareja
O Centro Sanitario
Modalidad de Comunicacion Inicial:

O Via Telef6nica

Modalidad de Asistencia Inicial:
O Solo

O Con acompafiante

O Amigos/as

O Religioso/a

O Juzgado

O Médico/Farmacéutico

O Personas pasaron por Programa
O Otros (especificar)

[ Personalmente

O Sélo acompafiante

|[LABORAL

(A qué edad empezo a trabajar? :
(Trabajas con contrato? ;Cuantos y de qué?:
(Trabajas sin contrato?:

Situacion actual:

| ESTUDIOS

Ultimo curso aprobado (Titulacion):

A qué edad abandono los estudios:
(Por qué motivo?
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PH FUTURA (Hoja de datos minimos)

P-04-02

Pagina3 de 5

[MEDICO
+ (Vacunado?
HEPATITIS A
HEPATITIS B
HEPATITIS C
VIH Ultimo analisis realizado (fecha) :

(Adjunta documentacion médico psiquiatrica (informes)?

| COLOQUIOS-|

DEPENDENCIAS

ACTUAL
(A qué edad comienza?

PRINCIPAL
(A qué edad comienza?

Alcohol

Drogas de Disefio

Alucindégenos

Anfetaminas y Derivados

Barbitaricos

Benzodiacepinas

Cocaina

Crack

Extasis

Hachis (Cannabis)

Heroina

Heroina — Cocaina (fumada)

Heroina — Barbitaricos

Inhalantes

Metadona

Morfina

Speed — Ball

Sustitutivos Opiaceos

Otras Drogas de Sintesis

Otros Sedantes

Otras

Ninguna
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(Drogas consumidas en los ultimos 30 dias? :
(Algun familiar abusa del alcohol u otras drogas?

| COLOQUIOS-II
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PH FUTURA (Hoja de datos minimos)

P-04-02

Pagina 4 de 5

DOSISDIARIA ACTUAL

TIPO DE DROGA

Menos de ¥ Litro

Y5 Litro

% Litro

1 Litro

1.5 Litros

2 Litros

Mas de 2 Litros

Menos de Y2 Gramo

Y5 Gramo

1 Gramo

1.5 Gramos

2 Gramos

Mas de 2 Gramos

Combinacion de sustancias

Pastillas

No Consumia

Consumo medio de alcohol (tipo de bebida y en cm’)

ViA DE ADMINISTRACION ACTUAL

ANTERIOR

Antes Fumada / Esnifada, ahora inyectada

Antes Inyectada, ahora Fumada / Esnifada

Esnifada

Fumada

Fumada / Esnifada

Inyectada

Oral

Indistinta

Ninguna, no consumia

Otras

(Cuanto tiempo hace de la ultima dosis inyectada?:
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PH FUTURA (Hoja de datos minimos)

P-04-02

Pagina 5 de 5

[ COLOQUIOS—III

N° de TRATAMIENTOS PREVIOS

En P.H. ;{Dénde?:

En Otros Centros:

MOTIVO DE INICIO EN P.H.
O Econdémicos

O Laborales

O Psiquicos

O Contacto con P.H. en Prision

O Familiares

O Legales

O Rechazo Social

O Sentir Tocado Fondo
O Fisicos

O Otros Motivos (Especificar)

DONDE VIVIO

En su Infancia El ultimo Ao

Area Rural (menos 500 hab.)

Pueblo (500 - 5.000 hab.)

Ciudad

CON QUIEN VIVIO

Con sus abuelos

Con sus padres

Solo con su madre o padre

Otros parientes

Institucion / Residencia

Otros

| TEMA JUDICIAL

(Tienes antecedentes penales? SI

(Has estado en prision? S~ NO

(Tienes causas pendientes? SI

NO

(Tienes alguna medida de seguridad o suspension de condena? ST~ NO__

Libertad condicional S~ NO__

(Tiene alguna medida cautelar (ir a firmar al juzgado)? ST~ NO__
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P-04-11

CONTRATO TERAPEUTICO

Rev. 1

D. mayor de edad, con

documento nacional de identidad n° , con domicilio en,

C/ , comparezco y como mejor proceda,

DIGO:

1.- Que accedo de forma voluntaria y convenientemente informado al Programa
Proyecto Hombre de Burgos, con la posibilidad de obtener el Alta Voluntaria de forma libre cuando lo
considere necesario.

2.- Que una vez dentro de Proyecto Hombre adquiero el compromiso expreso de
participar en las actividades del programa necesarias para garantizar el proceso de rehabilitacion.

3.- Que igualmente me comprometo a cumplir las normas de Proyecto Hombre de
Burgos.

4.- Que en caso necesario recibiré tratamiento psiquiatrico aceptando el tratamiento que
el profesional competente determine.

5.- Que si no cumplo las prescripciones y normas indicadas, eximo de toda
responsabilidad al Centro, Equipo Terapéutico y Voluntarios de las consecuencias que para mi mismo
y para terceros se deriven de la ejecucion de las actividades que se ejecuten dentro del programa.

6.- Que seran objeto de expulsion inmediata de este Centro de Proyecto Hombre de

Burgos, quien use violencia tanto fisica como verbal, asi como quien trafique y consuma drogas
dentro del centro.

Y para que asi conste lo firmo en Burgos a de de 20

Fdo: D.
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HOJA DE PRIMER COLOQUIO

P-04-01

Rev. 3

1.- Datos personales Fecha:
Nombre
Edad
D.N.I.
Domicilio
Estado civil
Situacion laboral

2.- Como ha llegado a Proyecto Hombre
O Solo

O Con la familia

O Enviado por el juez

O Otros (indicar)

Motivacion con la que viene:

3.- Historial breve de dependencia:
Sustancias que consume habitualmente:

Sustancias consumidas esporadicamente:
Anos de dependencia:
Consumo habitual de drogas en al familia:
Motivos aludidos para consumir drogas:
Otros tratamientos anteriores:

Teléfonos de contacto:

4.- Historia breve:
4.1.- Personal
4.2 .- Familiar
4.3.- Juridico

4.4.- Médico
4.5.- Temas pendientes

285




HOJA DE COLOQUIOS

P-04-06

Rev. 2

Nombre:

Fecha del coloquio:

Terapeuta:

1. - Temas tratados.

2. - Conclusiones.
3. - Observaciones.

Familia de:

Fase:
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P-04-10

PROTECCION DE DATOS

Rev. 1

D. , con documento nacional de

identidad n° , mayor de edad, reconozco expresamente que he sido informado,

por los responsables de la Fundacion Candeal Proyecto Hombre de Burgos, de forma expresa, precisa

e inequivoca de lo siguiente:

1.- Que en la Fundacion Candeal Proyecto Hombre de Burgos, existe una base de datos de
caracter personal de todos los usuarios en dicho Programa, entre los que me encuentro yo.

2.- Que los datos de caracter personal que componen la base de datos, proceden de la
informacion facilitada por todos los usuarios de los Programas

3.- Que las finalidades de los datos de la base de datos son:

A) Recoger los datos para el tratamiento rehabilitador y sanitario del residente.
B) Evaluar los datos para mejorar los tratamientos terapéuticos.

4.- Que los destinatarios de la informacion son los responsables de Proyecto Hombre como
Asociacion Nacional y los Servicios de la red con la cual y en beneficio de usuario
compartimos informacion,

5.- El responsable de la base de datos y de su tratamiento es la Fundaciéon Candeal Proyecto
Hombre de Burgos.

6.- Que los datos de caracter personal recogidos en el fichero, se encuentran bajo secreto
profesional, garantizando su anonimato.

7.- Que consiento expresamente en facilitar a los terapeutas, personal de servicio médico, y
responsables de la Fundacion Candeal Proyecto Hombre de Burgos, los datos relativos a mi
salud necesarios para el tratamiento rehabilitador al que me someto.

ADEMASYO, D.

declaro expresa-mente haber entendido todos los puntos antes referenciados estando de acuerdo con
ellos.

Y para que asi conste lo firmo en Burgos, a de de20

Fdo. D.
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RECOGIDA DE DATOS

R-04-12

Rev. 1

RECOGIDA DE DATOS
INFORMACIONES TELEFONICAS
Nombre: Fecha:
Direccion: Telf :

Portador . Servicios Servicios
, Familia . . Otros
del sintoma sociales sanitarios

Nombre del portador del sintoma:

Que solicita:

Contesto actual del portador del sintoma:

Decision: Cita:

Quien te ha dado el contacto:

RECOGIDA DE DATOS
INFORMACIONES TELEFONICAS

Nombre: Fecha:
Direccion: Telf :

Portador del .. Servicios Servicios
, Familia . Lo Otros
sintoma sociales sanitarios

Nombre del portador del sintoma:

Que solicita:

Contesto actual del portador del sintoma:

Decision: Cita:

Quien te ha dado el contacto:
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P-18-32

INTERRUPCION DEL PROGRAMA

Rev. 8

Nombre:

Apellido 1°: Apellido 2°:

Terapeuta:

Alta Voluntaria [_] Alta Forzosa [] Expulsion ] Derivacién []
Programa: Fecha entrada: Fecha salida:

Programa:
Programa:

1.- Motivosdel usuario:
2.- Observaciones del terapeuta (describir la situacion):
2.0.- Hipotesis del Terapeuta (Sobre el proceso)
2.1.- Identificacion del problema (el usuario)
2.2.- Objetivos personales realizados (el usuario)
2.3.- Motivacion del usuario
2.4.- Estrategia de trabajo que ha utilizado el terapeuta
2.5.- Requisitos para la re-entrada.
3.- Trabajo con lafamilia. Quétrabajo se harealizado y qué seva a seguir haciendo con la
familia.
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FICHA DE INFORMACION BASICA DE ADMISION Y
TRATAMIENTO

DOCUMENTOSDEL PROGRAMA AMBULATORIO IRIS
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HIPOTESISDE TRABAJO

PC-16-03

Rev. 1

NOMBRE DEL USUARIO:

FECHA:

FASE:

1 Problematica explicita, si la expresan conjuntamente o por separado.

2 Informaciones de la historia familiar (relacionarlo con el anamnesis del usuario).

3 Situacion actual familiar.

4 LA HIPOTESISDE TRABAJO ES

5 Estrategias aconsejables a seguir.

6. (Cuales son los objetivos deseables a conseguir con la familia?
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SEGUIMIENTO PERSONAL Y FAMILIAR

P-17-04

Rev. 1

Nombre del usuario: Fecha:
Fase: Terapeuta:
Tipo: | Objetivos Usuario 1. Hipotesis del Terapeuta.
Coloquio Si |[No 2. Problema identificado por el usuario.
Grupo Pareja 3. Revision de cambios.
Seminarios Familia 4. Objetivo.
I = 5. Temas.
ntervencion Otros 6. Tareas.
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MAPA ESTRUCTURAL

P-17-06

Rev. 1

Nombre del usuario:

Fase:

—_

~N N AW N

Fecha:

Terapeuta:

.- FAMILIA
.- AMIGOS

.- PAREJA

.- TRABAJO
.- ECONOMIA
.-OCIO Y T/L
.- OTROS

293




P-17-12

EVALUACION FINAL DE PROGRAMA

Rev. 2

Nombre del usuario: Fecha:
Nombre del familiar (parentesco):

Fase: Terapeuta:

MODALIDAD
Alta terapéutica
H Fin de programa
Hipétesis del terapeuta y Problema Identificado.
1. OBJETIVOS CONSEGUIDOS
1.1 Nivel de compromiso (familiar)
1.2 Contactos mantenidos (familiar)
1.3 Objetivo
2. PROCESO REALIZADO
2.1 Area conductual
2.2 Area afectiva
2.3 Area cognitive
2.4 Evolucion del grado de motivacion
2.5 Evolucioén del grado de resolucion de dificultades
3. APOYOS EXTERNOS MANTENIDOS Y/O CONSEGUIDOS
3.1 Familia
3.2 Pareja
3.3 Amigos
3.4 Trabajo
3.5 Economia
3.6 Tiempo libre
3.7 Otros
4. COMENTARIOS DEL TERAPEUTA
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s PLAN DE CAMBIO P-18-05

(CONTRATO TERAPEUTI CO) Rev. 2
Nombre del usuario: Firma del usuario:
Fase: Terapeuta: Firma del terapeuta:

Fecha:

1.- Los cambios que quiero hacer son (objetivos):

2.- La razon por la que quiero hacer esto es:

3.- Los pasos que planeo para cambiar son (medios):

4.- La forma en que me pueden ayudar otros es (quién y qué):

5.- Qué cosas pueden interferir en mi plan inadecuadamente (interferencias):
6.- Sabré si mi plan esta funcionando si...:

7.- Mis limites personales son:

8.- Tiempo de revision:
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DOCUMENTOSDEL PROGRAMA COMUNIDAD
TERAPEUTICA
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FICHA DE ACOMPANAMIENTOS

R-18-03

Rev. 1

Nombre del usuario:

FaS@ 0 CSIIUCTUTA: ..vvvvviiiiieiiieieieeeie ettt et e e e e e e e e e ee e e e e e e e e eeeeeeeeeeeaeeeeaaeees
Nombre del aCOMPATANLE: ......c.oiviieiiiiieieieie ettt see s
B SO I e [l o0} 11 ¥ To1 1o LN

Apto con vistas a Otros aCOMPANANLES: .....c.eervreurerreerrierieeieereesieseesseenseeeeeneesseesseenseens
Formacion recibida: .......c.ccocveieriiiiininininieietccece e

Responsabilidades adquiridas: ...........c.eovverieriieiieiieiesieeieee e

Participacion en el proceso terapEULICO: ......c..coueruererereeuieieienientente et eeeeerenaens
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R-18-04
L ] ya
CONTRATO TERAPEUTICO
Teeye Rev. 1
D. , mayor de edad, con documento nacional de identidad n® s
con domicilio en C/

Comparezco y como mejor proceda DIGO:

1.- Que accedo de forma voluntaria y convenientemente informado al Programa Terapéutico Educativo de
Proyecto Hombre de Burgos, con la posibilidad de obtener el Alta voluntaria de forma libre cuando lo considere necesario,
eximiendo de toda responsabilidad tanto a esta institucion como al equipo terapéutico del destino de mis pertenencias que deje

en este Centro.

2.- Que una vez dentro de la estructura de Proyecto Hombre, adquiero el compromiso expreso de participar en

las actividades del programa necesarias para garantizar el proceso de rehabilitacion.

3.- Que igualmente me comprometo a cumplir y acatar todas las normas del Programa y del Centro de

Proyecto Hombre de Burgos.

4.- Que acepto someterme al tratamiento psiquiatrico, farmacoldgico o de cualquier otra indole, que el Equipo

considere necesario, adquiendo el compromiso expreso de cumplirlo conforme a las prescripciones indicadas.

5.- Eximo de toda responsabilidad al Centro, Equipo Terapéutico y voluntarios de las consecuencias que para

mi mismo y para terceros, se deriven de la ejecucion de actividades que se ejecuten dentro del programa.

6.- Seran objeto de expulsion inmediata de este Centro de Proyecto Hombre de Burgos, el uso de la violencia
fisica y verbal, el trafico y consumo de drogas dentro del centro, asi como del incumplimiento reiterado de las normas de la

Fundacion Candeal -Proyecto Hombre de Burgos, expresadas en el documento Arlanzon.

Y para que asi conste lo firmo en Burgos a

Fdo: Usuario

Proyeto Hombre Fundacion Candeal
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COGNITIVO/AFECTIVO/CONDUCTUAL

R-18-10

Rev. 1

Nombre del usuario:

Fase: Terapeuta:

1. Proceso conductual

Fase: Fecha:

1.1 Déficits de manejo

1.2 Conductas de manejo (evaluacion)

1.3 Circunstancias de riesgo

1.4 Circunstancias alternativas (evaluacion)

2. Proceso afectivo

2.1 Disparadores

2.2 Reductores de los disparadores (evaluacion)

3. Proceso cognitivo

3.1 Errores de pensamiento

3.2 Pensamientos correctos (evaluacion)

4. Otros aspectos
4.1 Coloquios

4.2 Grupos especificos




EVALAUCION FINAL (TERAPEUTA)

R-18-35

Rev. 2

NOMBRE FECHA
MOTIVO DE INGRESO:
AREA PERSONAL —RESUMEN—.

PROBLEMA IDENTIFICADO POR EL USUARIO.

HIPOTESIS DEL TERAPEUTA.

AREA CONDUCTUAL.

Como llego a CTI.

Qué trabajo ha hecho. Como lo ha conseguido. Qué debe continuar.
Como esta ahora.

AREA COGNITIVA.

Como llego a CTI.

Qué trabajo ha hecho. Como lo ha conseguido. Qué debe continuar.
Coémo esta ahora.

AREA AFECTIVA.

Como llego a CTI.

Qué trabajo ha hecho. Como lo ha conseguido. Qué debe continuar.
Coémo esta ahora.

AREA FAMILIAR.

Como eran tus relaciones familiares cuando llegaste a la CTI.
Como son ahora.

Qué trabajo ha hecho.

Como lo ha conseguido.

Qué debe continuar.

AREA SOCIAL Y TIEMPO LIBRE.

ANIVEL ECONOMICO.

A NIVEL MEDICO.
A NIVEL JURIDICO.

AREASFUERTES.
FACTORES DE RIESGO.
EXPECTATIVASFUTURAS.
Fecha:

Firma:
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R-18-40

HISTORIA PERSONAL ——
Rev. 2
(Ha vivido con su familia en la infancia?: SI NO
(Ha sido adoptado? SI NO

Especificar fecha e historia con relacion a cada edad, precisando la historia, la
adopcion y si ha estado en alguna institucion anteriormente (describir basicamente):

1. VIVENCIA FAMILIAR.

Describir brevemente su historia familiar, anotando los recuerdos que inicialmente seran
fragmentarios, para después irse detallando en las etapas siguientes, hasta la actualidad:

11 RELACIONES CON LOS PADRES.

1.2. Definicion a cada uno de ellos.

-Momentos buenos con quien.

-Momentos malos con quien.

1.2. ESTABILIDAD EN LA RELACION DE PAREJA.

1.3. como has vivido la relacion de tus padres.

Poner de relieve las motivaciones que recuerda y especificar las variaciones:

1.3- IDENTIFICACION CON LOSFAMILIARES.
Padre, madre, hermano/a, abuelo/a, tio/a, otros

(Te han dicho que te pareces a alguien? ;A que edad? ;En que cosas?

1.4.- RELACION CON LOSHERMANOSY HERMANAS.
Momentos buenos con quién.

Momentos negativos con quién

15.- ESTABILIDAD FAMILIAR.

(Qué prohibiciones, consentimientos, imposiciones (indicar por parte de quién, sexo, a qué edad?:

Especificar la situacion y los momentos especificos de los que se derivan las imposiciones, prohibiciones

y consentimientos:

2- RELACIONESINTERPERSONALES.
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Describir brevemente la historia personal en sus relaciones interpersonales.

2.1- RELACION CON LOSADULTOS (O LA AUTORIDAD).

2.1.1 Experiencia escolar (aceptada, rechaza, indiferente.)

Explicar el por qué de la aceptacion, rechazo o indiferencia en cada etapa educativa.

2.1.1.2

Si has continuado con tus estudios, ;Has logrado integrarte en el mundo universitario? I:I SI

Especificar poniendo de relieve los problemas tanto en el estudio como en las relaciones sociales:

2.1.1.3 Relacion con el/la maestro/a y con los profesores:

2.1.14 Decepcionante, No significativa, Satisfactoria, Importante.

Especificar, contando hechos y datos precisos, la educacion escolar

2.1.2 Experiencia de trabajo:

| | Aceptada | | |Rechazada | | |Indiferente |

Explicar qué experiencias y el por qué de la aceptacion, rechazo o indiferencia:

2.1.2.1 Relacion con los/las jefes en el trabajo y otros:

2.1.1.5 Decepcionante, No significativa, Satisfactoria, Importante.

Especificar contando hechos y datos precisos, sus relaciones en el trabajo:

2.1.3  Especificar qué experiencias y el por qué de la aceptacion, rechazo o indiferencia en cuanto a

experiencia religiosa, politica y asociaciones:

2.1.3.1 Relacién con personas adultas de:

Instituciones religiosas (1), lideres politicos (2), de asociaciones (3), etc.
2.1.1.6 Decepcionante, No significativa, Satisfactoria, Importante.
Especificar estas relaciones contando hechos y datos precisos:

2.2.- RELACIONES CON LOS COETANEOS.

Rol con el que se ha identificado en la escuela (E) y fuera de ella (F) (lider, segundo, aceptado, sumiso,

aislado, excluido) explicacion de esto.

3.-RELACION AFECTIVA Y SEXUALIDAD.
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En su relacion afectiva hay que tener en cuenta sus enamoramientos, prostitucion, abusos, sus amistades,

disfunciones sexuales:

3.1.- DESCUBRIMIENTO DE SU SEXUALIDAD.
(Como viviste el descubrimiento de la sexualidad?

Especificar, complejos, dificultades, sentimientos.
3.1.1.

Educacion sexual recibida en la familia, colegio, amigos etc., (mitos, mensajes,..)

3.1.2 ;Cual es tu orientacion sexual?

Explicacion;

4.- INTERESES.

En los intereses se tendran en consideracion la actividad deportiva, las aficiones, el empleo del tiempo

libre, etc.:

4.1.- DEPORTE.

Especificar poniendo de relieve el espiritu de lucha, de competitividad, violencia, sacrificio, constancia,
placer, etc.

Especificar ademas si en el gimnasio o en otras situaciones se ha llegado a conflictos o problemas:

4.2.- AFICIONES:
-, Qué aficiones tienes?
Especificar cudles han sido, qué variaciones, originalidad o particularidades pueden ser significativas

para su personalidad:

4.3-TIEMPO LIBRE.

Creatividad, Iniciativa, Actividad, Pasividad, Solo/a. Con otros.

Especificar como lo ha usado, qué momentos han sido positivos y cuales negativos:

5.- EXPERIENCIASRELACIONADAS CON TU DEPENDENCIA.

Describir en su historia incluyendo las experiencias ligadas al uso de drogas y las situaciones vividas
con tus problemas de dependencia que ha vivido, que ha soportado, que ha aceptado y que ha querido
vivir

5.1.- Describir brevemente los aspectos en los que tu comportamiento entra en contradiccion con tus

valores, principios (Ej. robos, abusos, violencias, etc.). En cada punto especificar la edad.

- (En qué me siento en deuda y qué cosas pienso que puedo aceptar?:
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- (Qué pensaba de mi y mi actitud?:

- ({Como hacia para conseguir lo que queria y como me sentia?

5.2.- Vivencia delas enfer medades:

Especificar el motivo y edades,

6.- FAMILIA PERSONAL.

6.1 Relacion con la pareja (marido o mujer). Duracion de la pareja.

6.2 Relaciones con los hijos.

7. COMENTARIO: hechosque serepiten alolargodetu vida:

8. OTROSASPECTOS SIGNIFICATIVOS

El terapeuta describe, ademas, como se ve a la persona respecto a los aspectos recogidos del punto 1
al punto 6, y, eventualmente, anota lo que considera significativo durante la redaccion de la
anamnesis:

Rellenado por firma: Fecha:
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PROYECTO Hi

IMBRE BURGOS

EVALUACION DE LA DIRECCION CTI

P-18-41

Rev. 1

Nombre y apellidos:
Fecha de entrada:
Fecha de evaluacion:

TAREASY OBJETIVOSTRABAJADOS:

Fecha de entrada en Reinsercion:

Ultimo terapeuta:

Objetivo:

Razon:
Resultado:
Objetivo:

Razon:
Resultado:
Objetivo:

Razon:
Resultado:

CARPETA TERAPEUTICA:
Entrevista:
Estaticos:
Sonda sexual:
Hoja de grupo:
Evaluacion final:
Perfil de caricias:

NIVELES DE PROCESO REALIZADO DEL (1AL 10)
N. de escucha: En qué lo valora:

Contrato terapéutico plan de cambio:

Hoja de proceso (obj):

Hoja de proceso personal:

Hoja de seguimiento personal:

N. de ayuda: En qué lo valora:

TRABAJO DE SEXUALIDAD

A nivel informativo (mitos, prejuicios, complejos, roles).

Te sientes mas seguro, mas natural, en torno a la sexualidad.

En qué o qué cosas has cambiado.

A nivel de prevencion en las relaciones.

ESPECIFICO DEL USUARIO:
a) Calidad del trabajo ofrecido.

b)  Nivel de satisfaccion personal.
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En qué se valora:

En qué se valora:




c)  Observaciones sobre el equipo terapéutico.

d)  Satisfaccion de los instrumentos ofrecidos.

Firma del director
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DEFINICION DE LOSINSTRUMENTOSDE LA CT

ENTREVISTA
Encuentro entre el terapeuta, el usuario y/o la familia con el
objetivo de un conocimiento psicosocial de la persona que posibilite una intervencion

posterior.

ENTREVISTA DE INFORMACION O ENTREVISTA INICIAL

Primer contacto que el residente (junto con el hermano) que tiene
con el centro. En este momento, simplemente se informa a los interesados sobre la
linea y filosofia de actuacion del programa y se firma el contrato de entrada.
Instrumento que sirve para establecer las bases del contrato terapéutico y determina

si es posible la admision. Se recibe a la familia y se le explica el contexto de trabajo.

CONTRATO TERAPEUTICO
Compromiso que se establece con las personas que demandan ayuda

(incluida la familia), pactdndose las normas y metodologia del programa.

SEMINARIOS
Espacio donde se transmiten una serie de conocimientos sobre materias o
contenidos especificos, de caracter formativo e informativo (sexualidad, alcohol,

etc.).

ENCUENTRO DE LA MANANA

Espacio donde se reunen los usuarios de Fase IIl y Fase IV de la
Comunidad Terapéutica.
Tiene como objetivo: dar una vision global de la CT. Plantear un compromiso comun
(linea de la semana). Compartir algo personal. Lectura voluntaria de la filosofia de
Proyecto Hombre. Al final de la semana se realiza lo anterior mas la evaluacion del

compromiso (linea de la semana).

COMPARTIR
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Intercambio de comportamientos y pensamientos significativos entre

varias personas en clave de escucha activa y autoayuda.

ENCUENTRO DE MOTIVACION

Espacio donde se retnen todos los usuarios de Comunidad Terapéutica
para hacer valoraciones positivas a los demds, valoraciones relacionadas con
cualidades y con los hechos. Hay un momento creativo que puede plantear cualquiera

y donde participan todos, y para finalizar leen voluntariamente la filosofia del PH.

VALORACION POSITIVA
Es reconocimiento orientado a un comportamiento y a la mejora de la

autoestima personal.

ENCUENTRO DE CONFRONTACION

Espacio donde se retinen todos los usuarios de CT para realizar
confrontaciones de situaciones que no estan claras y ya se han iniciado anteriormente
fuera del encuentro. Solo confrontan personas implicadas en la situacion. Hay otro

momento para el reconocimiento de irresponsabilidades y trasgresion de limites etc.

GRUPO DE AUTOAYUDA

Grupo encaminado a realizar un abordaje de problematicas vividas en el
presente, donde los miembros del grupo emplean la confrontacion con el objetivo de
que las personas sean conscientes de dichas problematicas, las analicen y se planteen

un cambio.

GRUPO DE TRABAJO
Es un grupo donde los usuarios plantean objetivos, medios y tareas
relacionadas con la solucién a sus problemas y las dificultades para lograrlas. Es un

espacio de evaluacion.

GRUPO DE CAMBIO DE FASE

Es un grupo donde se evaltian los objetivos cumplidos en la fase en la
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que se encuentra el usuario para poder pasar a la siguiente fase.

GRUPO DE CONVIVENCIA
Es un grupo donde los usuarios tratan el entendimiento de las reglas

criterios, normas, limites y organizacion de la CT.

GRUPO DE PERTENENCIA
Es un grupo donde los usuarios comparten, como es, su integracion en la

CT y con sus compaiieros, por ejemplo si tienen dificultades o no.

PROGRAMACION
Instrumento que el usuario utiliza para organizarse y marcar sus propios

objetivos y medios.

GRUPO DE PROGRAMACION
Es un grupo donde el usuario presenta la programacion que va a llevar a
cabo durante el fin de semana, después hay un grupo de recogida donde se evalta lo

realizado y los cambios.

ANAMNESIS

Recogida de la historia de vida del usuario referida al nivel personal,
familiar y social, con el objetivo de facilitar su expresion e identificar las
experiencias vividas para la mejor comprension del problema por parte del usuario y

el equipo para la posterior intervencion.

GRUPO DINAMICO
Espacio para aprender a gestionar sentimientos utilizando situaciones
pasadas (papeles de sentimientos) estableciendo relaciones entre el area cognitiva,

afectiva y comportamental para integrar y reeducar estas dimensiones en la persona.

PAPELES DE SENTIMIENTOS

Es un instrumento que sirve para el control de la impulsividad e
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identificacion de los sentimientos. Se escribe en un papel a quién va dirigida la
situacion que se ha vivido y los sentimientos que esta situacion ha generado, después

se comunica la situacion al compafiero. Se trabaja en los grupos dindmicos.

GRUPO ESTATICO

Grupo que analiza los esquemas y pautas comportamentales, afectivos y
cognitivos utilizados en el presente y en el pasado, de forma que el residente llegue a
entender como ciertos hechos de su historia determinan o influyen en el presente, o
dicho de otra forma como el pasado afecta al presente de la persona. Una vez
conocido esto, podra elaborar la estrategia apropiada para redefinir la nueva postura

frente a los aspectos trabajados.

GRUPO SONDA SEXUAL
Grupo en el que un usuario comparte con los demas los aspectos mas

significativos de su sexualidad, orientado a un posible trabajo personal.

TALLERES FORMATIVOS
Conjunto de sesiones donde los usuarios realizan un aprendizaje activo

en un area especifica (sexualidad, ocio y tiempo libre, etc.)

TALLERES OCUPACIONALES
Curso formativo con la metodologia de un aprendizaje experiencial que
se desarrolla con el fin de capacitar a los usuarios para el desempefio de una

actividad laboral especifica.

ACTIVIDADES DE OCIO Y TIEMPO LIBRE
Conjunto de acciones culturales, ludicas, deportivas, etc., donde los
usuarios adquieren, a través de la practica un conocimiento diferente y motivador

para un uso adecuado.

CONVIVENCIAS

Espacio de interrelacion, con una duraciéon como minimo de un dia, con
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el fin de realizar un trabajo especifico. Este trabajo puede ser formativo, terapéutico
o de encuentro personal. Este instrumento puede ser utilizado en cualquier fase o

dispositivo.

HISTORIA FAMILIAR

Relato de la trayectoria y de las relaciones familiares (de origen y
nuclear) narrado por uno o varios miembros de la familia para identificar posibles
situaciones que afectan ala familia para la mejor comprension del problema en su

historia por parte de la familia, usuario y equipo.

GENOGRAMA

Registro grafico del sistema familiar en el momento actual.

GRUPO DE SEGUIMIENTO FAMILIAR
Grupo donde la familia valora los cambios del usuario con relacion a las

areas que se trabajan en cada fase.

GRUPO UNIFAMILIAR / DE PAREJA

Grupo cuyo objetivo es valorar el funcionamiento de la familia junto con
el usuario. Intenta crear una dindmica de comunicacién que facilite la delimitacion de
responsabilidades de cada uno de los componentes de la familia y que se establezcan
compromisos evaluables en el transcurso de los siguientes grupos. Es el espacio para
explicitar y trabajar conflictos o dificultades en la relacion familiar en el presente.

Este grupo se realiza tanto con la familia de origen como con la nuclear.
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