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RESUMEN

Se analizan las nuevas perspectivas para el tratamiento de toxicomanos
desde al paradigma de la individuacion, esto es, la consideracion de que cada
sujeto con problemas de dependencia tiene sus propios rasgos distintivos que le
caracterizan, asi como necesidades de tratamiento diferenciales. De cara a
analizar estos rasgos y asignar cada cliente a aquel tratamiento del que mds
vaya a beneficiarse, se propone unmodelo diagnéstico integrador asi como una
bateria de instrumentos para realizarlo.

Palabras Clave: Tratamiento de toxicémanos. Paradigmadela individuacion.
Diagnostico.

SUMMARY

New perspectives on drug abuse treatment from the individuality paradigm,
that is, to consider that the drug abuser has some distinctive traits which
characterize him anyway differential treatment needs, are analyse. In order to
explore those traits and to match each client to the treatment inwhich heis going
to take advantage of, an integrated diagnosis model anyway a battery o
instruments to perform it, is proposed.

Key Words: Treatment of drug addicts. Individuality paradigm. Diagnosis.

RESUME

On analyse les perspectives nouvelles pour le traitement des toxicomanes, du
point de vue de lindividualité, c'est a dire la vision que chaque malade
dépendant de drogues a personnellement des caractéristiques particulieres qui
le caractérisent, ainsi que des besoins de traitement différenciés. Dans le but
d'anlyser ces caractéristiques et d'adapter & chaque malade le traitement plus
approprié, on propose un modéle de diagnostic qui s'intégre ainsi que les divers
instruments qui serviront a sa réalisation.

Mots Clé: Traitement de toxicomanes. Paradigme de l'individualifé.
Diagnostic.
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INTRODUCCION: Nuevas perspectivas
en el tratamiento de toxicémanos.

A lo largo ya de varias décadas, la inves-
tigacion en el campo de las
toxicodependencias ha logrado establecer
como axiomadticos algunos principios. Para
nuestro propésito basta con entresacar el si-
guiente: no podemos hablar ya de poblacion
adicta como un conjunto de sujetos homo-
géneo, con las mismas caracteristicas, sino
que se ha de asumir la existencia, dentro del
mismo, de subgrupos bien diferenciados
(McLELLAN et al., 1980, 1983, 1984;
JAFFE, 1984); es decir, dentro del total de
individuos con problemas de dependencia se
podrian establecer diferentes grupos, cada
uno de los cuales con su/s particular/es rasgos
distintivo/s y su problematica comiin en rela-
cién a otros. De esta forma, las ya caducas
categorizaciones de los toxicémanos con ta-
les rasgos distintivos han de dar paso a una
mayor precisién diagnéstica y a un mayor
rigor descriptivo. Ademads, y dejando aparte
la variacién intragrupo, factores como la pro-
pagacion del SIDA, el consumo compulsivo
de fin de semana, el adelanto en la edad del
consumo que alcanza de lleno edades pre-
adolescentes, el consumo de alcohol mezclado
con otras drogas, etc. estan ayudando, sin
duda, al establecimiento de un mapa bien
complejo.

Por otro lado, la pregunta acerca de cudl
es el tratamiento que mejores resultados ofre-
ce con toxicodependientes ha estado en el
aire durante mucho tiempo, y ain sigue es-
tando; de hecho, aunque se pueden establecer
algunos indicadores de eficacia en los estu-
dios de evaluacién de tratamientos
(SANCHEZ-CARBONELL, 1986), todavia
no estan estrictamente delimitados. Adem4s,
la formulacién de la cuestion en dichos tér-
minos es poco operativa ya que presupone
bien que la implicacién de los individuos en
su proceso de recuperacion es lineal y uni-
forme, sin la existencia de diferencias
interindividuales, o bien que el rol que adop-
tan es pasivo. En este sentido, se ignoran el
conjunto de variables del toxicémano (psi-
coldgicas, socio-demogrificas, etc.) asf como
las provenientes de su contacto con otras
variables del tratamiento (otros clientes -en el
caso de abordajes grupales-, el profesional
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-en el caso de terapia individual-, tipo de
estructura, etc.).

En definitiva, el planteamiento anterior
supone camuflar la enorme dificultad que
entrafia evaluar la efectividad de los diversos
servicios asistenciales, asi como desviar la
atencién hacia cuestiones como ;es el trata-
miento efectivo? o jqué tratamiento es el
mejor?, que"se reconocen ahora como pre-
guntas simplistas v en gran medida sin fruto"
(MILLER, 1992); con todo, el gran perjudi-
cado en todo este tipo de disquisiciones sigue
siendo el cliente porque mientras la proble-
mética no se adecue al paradigma de la
individuacion seguiremos sin atender a las
necesidades psicolégicas de cada individuo
(HAYNES y AYLIFFE, 1991), sin tener en
cuenta su grado de dependencia y las
implicaciones clinicas que ello tiene
(MILLER, 1980), el grado de apoyo familiar
del que puede disponer, la etiologia de sus
problemas, el grado de deterioro que presenta
tanto en lo fisico como en lo psicolégico
como en lo social, etc.

El punto critico, por tanto, estd en la
asignacién de un tratamiento concreto al
toxicodependiente en funcién de sus necesi-
dades, de manera que el contenido especifico
de dicho abordaje sealo més efectivo paraese
cliente. Asi, la pregunta central se torna en
(cudl es el tratamiento que provoca mayor
impacto para un sujeto con tales caracterfsti-
cas, bajo qué tipo de entorno y con qué
cualidades especificas del/los terapeuta/s?.

Desde esta perspectiva, algunos estudios
bien recientes (RAWSON y LING, 1991)
han tratado de establecer una especie de re-
trato-robot de qué tipo de pacientes serfan los
mds beneficiados por los distinios modelos
de tratamiento; en este sentido, sefialan que
una Comunidad Terapéutica debiera ser uti-
lizada por "adictos que tengan claras contin-
gencias que les desalienten para abandonar.
Adictos que estén admitidos como una al-
ternativa a la encarcelacién y como una
condicién de libertad condicional (...) adic-
tos cuyas familias o esposas ejerzan tal con-
irol sobre sus vidas que su influencia les
desaliente para abandonar (...) finalmente,
adictos que ya han intentado sin éxito otro
tipo de alternativas". Sin embargo, y pese alo
loable del intento, se debe sefialar que el rigor
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y concrecién operativa de tales criterios es
bien escasa mientras que algunas variables,
como por ejeniplo las psicoldgicas, quedan
absolutamente desatendidas.

ELDIAGNOSTICO COMO ELEMENTO
CRUCIAL: UNMODELOINTEGRADOR

Llegamos pues al elemento crucial de
toda esta cuestién que es el diagndstico.

Conviene recordar que éste hasidounode
los verdaderos talones de aquiles dentro de
este campo durante mucho tiempo (JAFFE,
1984). Hasta la publicacién del Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-1II) en 1980 el terreno estaba
practicamente virgen; en el caso de las Co-
munidades Terapéuticas histéricamente el
movimiento ha tenido un cierto aire de recelo
contra todo lo que pudiese sonar a elementos
académicos y cientificos, por lo que no es
extrafiar que todo lo referente a este tema
haya quedado desatendido.

Fl DSM-IIL, en el capitulo que dedica a
trastornos por uso de sustancias psicoactivas,
ofrece una serie de criterios para el diagnds-
tico de dependencia a ciertas sustancias y del
abuso de las mismas, asi como una descrip-
cidn de los sintomas debidos a trastornos por
el uso de elementos psicoactivos. En general,
este tipo de diagndsticos parten de una visién
de la adiccién considerdndola como un
"problema de tratamiento unitario manifes-
tado por una dependencia psicofisioldgica de
unaparticular sustancia quimica, porloqueel
problema es adecuadamente descrito por la
cantidad de sintomas, duracién y frecuencia
deluso" (McLELLANetal., 1980), ytienden
aestablecer grupos homogéneos de pacienies
con sintomatologia concreta y similar sin
afinar demasiado en los rasgos diferenciales.
En definitiva, poseen un caracter limitado y
estan demasiado encorsetados por el modelo
médico.

Con esta situacién apostar por un modelo
integrador que combine multidisciplinarmente
datos de diversas fuentes y que logre un
diagnéstico amplio y contrastado por los
miltiples instrumentos, se impone. Asi, se
evitan, al menos, dos sesgos importantes: el
primero referido a la limitacion que supone
aplicar una escala, o una entrevista que parte
de un determinado marco teérico de referen-

cia'y, por tanto, estd contaminada por €1, y el
segundo que guardarelacién con otra cortapi-
sa inherente a cualquier instrumento de me-
dida que es que no mide todo, sino que se
centra en algunos aspectos muy determina-
dos y para nuestro propdsito se queda corto.
Ademds, y desde un punto de vista
metodolégico, este enfoque nos permite, la
utilizacidn de disefios multivariados que son
los que, dada la complejidad de las preguntas
a responder, mejor resultados pueden ofre-
cer.

Llegado este punto, vamos a describir
algunos instrumentos que pudieran integrar-
se en una baterfa conjunta para elaborar el
diagnéstico de cada sujeto. Es conveniente
remarcar que ésta es tan s6lo una primera
aproximacion a lo que pudiera constituirse
como un elenco de instrumentos encamina-
dos a establecer un diagnéstico lo mds com-
pleto posible del individuo para poder asig-
narlo a aquellaestrategia terapéutica que mejor
respuesta vaya a dar a sus necesidades
(GLASER et al., 1934); por tanto, bien puede
complementarse afiadiendo o quitando alguna
prueba.

Se presentan: un instrumento para deter-
minar la necesidad de tratamiento en siete
dreas de la vida del individuo (Addiction
Severity Index), un Inventario de personali-
dad (el MCMI-1I de MILLON), la Escala de
Autoestima de ROSENBERG, el Cuestiona-
rio de Esferas de Control de PAULUS vy
CHRISTIE, y una Escala de Clima Social de
la familia (MOOS et al.).

1. El Addiction Severity Index (A. S. L.)

Entre finales de los afios 70 y en el co-
mienzo de la década de los 80, McLELLAN
v sus colaboradores en Philadelphia van a
crear el Addiction Severity Index (A. 5. 1)
que es uno de los instrumentos mas conoci-
dos y valorados en este momento dentro del
ambito diagndstico.

El A.S.1. esunaentrevista estructurada y
su disefio estd sostenido en la premisa de que
1a adiccidn debe ser evaluada en el contexto
de aquellos problemas de tratamiento que
puedan haber contribuido y/o resultado del
abuso de drogas; el objetivo iiltimo es elabo-
rar un perfil acerca de la severidad del pro-
blema de cada paciente en siete dreas distin-
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tas (condicién médica, empleo, uso de dro-
gas, uso de alcohol, actividades ilegales, rela-
ciones familiares/sociales y condicién psi-
quidtrica). En cada una de éstas se combina la
informacién objetiva (nimero, duracién, in-
tensidad de los sintomas) con la subjetiva (el
paciente valora la intensidad subjetiva de los
sintomas y su necesidad de tratamiento a
través de una escala de cinco puntos). Los
datos provenientes de la informacién objeti-
va y subjetiva son integrados por el entre-
vistador en las puntuaciones de severidad en
cada dreay, asi, se establece un diagnéstico y
un resumen evaluativo de las necesidades de
tratamiento del cliente.

Por otro lado, la severidad es definida
como lanecesidad de tratamiento adicional y
no como la desviacién de la funcién éptima;
asi, ladefinicién estd directamente relaciona-
da con la asignacién, o no, de tratamiento. En
cuanto alavalidez y fiabilidad del instrumen-
to, los datos aportados por McLELL AN et al.
(1980, 1985) son satisfactorios.

2. El Inventario Multiaxial Clinico de Th.
MILLON (MCMI-ID)

Desde hace ya varios afios que el famoso
Cuestionario de personalidad MMPI est4
siendo reemplazado por el Inventario
Multiaxial Clinico de MILLON (1992).

El principal objetivo del mismo es aportar
informacién en tareas de evaluacién y deci-
siones de tratamiento con personas que pre-
sentan dificultades emocionales e
interpersonales; ahora bien, los datos nor-
mativos y las transformaciones de las pun-
tuaciones del Inventario estdn basados sobre
muestras clinicas por lo que son aplicables
solamente a aquellos sujetos con evidentes
sintomas psicoldgicos o que se encuentren en
tratamiento.

Se trata de un autoinforme de 175 items
integrando 20 escalas de interés clinico (11
correspondientes a los trastornos de perso-
nalidad descritos en el eje I del DSM-1I1,y 9
sindromes clinicos con mayor indice de
prevalencia en el eje I). Vamos a realizar una
breve descripcién de las escalas que incluye:

1. Escalas de validez vy fiabilidad: con-
templa una escala de validez (se incluyen
cuairo {tems de contenido inverosfmil que
constituyen el fndice de validez), una escala

de sinceridad, una de deseabilidad y otra de
alteracion.

2. Patrones bdsicos de personalidad: se
presentan diez escalas: personalidad
esquizoide, personalidad fébica (evitativa),
personalidad dependiente, personalidad his-
triénica, personalidad narcisista, personali-
dad antisocial, personalidad agresivo/sadica,
personalidad compulsiva, personalidad pasi-
vo agresiva y personalidad autodestructiva
(masoquista).

3. Trastornos de personalidad patolégi-
cos: tres escalas se consideran: personalidad
o estilo esquizotipico (escala S), personali-
dad limite (escala C) y personalidad paranoide
(escala P).

4, Sindromes clinicos: tenemos nueve
escalas, a saber: ansiedad, histriforme,
hipomania, neurosis depresiva, abuso de al-
cohol, abuso de drogas, pensamiento
psicético, depresién mayor y delirios
psicéticos.

3. Escala de auto-estima de ROSENBERG

Es una escala que ofrece una puntuacién
global sobre la auto-estima del sujeto
(WYLIE, 1984); estd formada por 10 items,
cinco formulados positivamente ("crec que
tengo varias cualidades buenas”, "en general,
estoy satisfecho conmigo mismo"), y los otros
cincode formanegativa ("me inclino a pensar
que, en conjunto, soy un fracasado", "a veces
pienso que no sirvo para nada"). Su califica-
cibénserealizaa través de unaescala de cuatro
puntos que va desde "muy en deacuerdo”
hasta "muy de acuerdo”, pasando por los

intermedios "de acuerdo” y "en deacuerdo”.

Lafiabilidad y validez de esta prueba han
quedado reflejadas de forma satisfactoria en
el trabajo de BURNS (1990).

4, Cuestionario de Esferas de Conirol de
PAULUS y CHRISTIE

Es un cuestionario que sirve para recoger
informacién sobre el locus de control (inter-
no/externo)en tres areas: laeficacia personal,
el control interpersonal y el control
sociopolitico.

Ellocus de control es un constructo que se
relaciona con la capacidad que tiene el sujeto
para controlar el medio de forma que cuando
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aquél establece una relacién estrecha entre su
conducta y la consecucién de un objetivo
decimos que su locus de control es interno;
por el contrario, el locus de control inierno
tiende a situar la causa de la consecucién de
logros en factores como el azar, el destino, la
suerte, etc. En general, el locus de control
interno suele relacionarse con un buen estado
psicolégico (PHARES, 1976).

La validez y fiabilidad del cuestionario
hansido puestas de relieve satisfactoriamente
en el trabajo de PAEZ (1986).

5, Escala de Clima Social Familiar de
MOOS et al. (FES)

Esta escala aprecia lo que perciben los
individuos respecto a las caracterfsticas so-
cio-ambientales de su familia; evalda y des-
cribe las relaciones personales entre sus
miembros, su estructura bésica y aquellos
aspectos de su desarrollo que tienen mayor
importancia.

Se contemplan 10 subescalas que definen
tres dimensiones fundamentales: relaciones
(valora el grado de comunicacién, libre ex-
presidn e interaccién conflictiva que carac-
teriza a la familia; incluye la subescala de
cohesién, expresividad y conflicto), desarro-
llo (evalta la importancia de determinados
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procesos de desarrollo personal y si son fo-
mentados, o no; en este caso {enemos cinco
subescalas: autonomia, actuacion, intelectual-
cultural, social-recreativo y moralidad-reli-
giosidad) y estabilidad (incluye la organiza-
cién y el grado de control).

La justificacién estadistica queda
explicitada en el propio manual de la escala.

CONCLUSIONES

Estamos pues en el umbral de paso hacia
el paradigma de la individuacidn, esto es, la
consideracién de que cada persona que pide
tratamiento lo hace desde unas coordenadas
concretas y especificas que habremos de ana-
lizar para encontrar la mejor de las respuestas
posibles. Yanoes posible, por tanto, encasillar
en el mismo conjunto a todos los
toxicodependientes, sino que es necesario
establecer un mayor rigor descriptivo.

Desde estas perspectivas, se impone una
estrategia integradora de los distintos resulta-
dos que nos ofrecen los instrumentos y, al
mismo tiempo, una revisién de los distintos
servicios asistenciales encaminada a estable-
cer perfiles de individuos que mejores resul-
tados pudieran obtener seguin se trate de un
modelo de tratamiento o de otro.
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