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Resumen: El presente trabajo parte de la necesidad de utilizar los métodos de
la planificacién sanitaria en la planificacion terapéutica individualizada con
adic-tos a las drogas, como elemenio que garantice el mdximo de eficacia en las
intervenciones terapéuticas.

Previamente a realizar un recorrido por el marco fedérico referencial, se exponen
algunas ideas del autor, a modo de reflexiones iniciales sobre la evaluacidn, la
eficaciay la formacién de los profesionales en materia de planificacién. A partir
de la bibliografia y la propia experiencia del autor, se exponen de forma tedrica
la importancia del encuadre desde donde se parte, los conceptos sobre
planificacion y la importancia de la definicion de los objetivos a través de
distintos métodos. Se muestran los diversos modelos asistenciales y programas
que actualmente son mds utilizados con drogodependientes.

Se concluye con la necesidad de la formacion en metodologias que garanticen
una correcta implementacion de los objetivos terapéuticos, haciendo énfasis en
la participacion del equipo de trabajo en la toma de decisiones y en la
evaluacion de la efectividad de las intervenciones.
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Modelos.

Summary: This work presents the need of using methods of sanitary planning
in the therapeutic planning individualized with drug addicts, as element that
guarantee the efficiency maximum in the therapeutic interventions.
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Sobre la planificacion de la actividad terapéutica en drogodependencias

Previously to accomplish a tour by the theoretical framework, are exposed some
ideas of the author, to initial reflections manner on the evaluation, the efficiency
and the training of the professionals in planning matter. Starting from
bibliography and the own autor’s experience, are exposed theoretically, the
importance of the straddle from where depart, the concepts on planning and the
importance of the definition of the objectives through different methods. They are
shown the various therapeutics models and programs that currently they are
more used with drug users.

It is concluded with the need of the training in methodologies that guarantee
a correct implementation of therapeutic objectives, making emphasis on the
participation of the work equipment in the decisionmaking and evaluation of
efficiency about interventions.

Key Words: Drug dependence. Therapeutic planning. Objetives. Models.

Résumé: On parte a cel travail du besoin d'utilisation des méthodes de la
planification sanitaire d la planification thérapeutique individuelle avec les
attaches aux drogues, comme élément qui garante le maximun d’efficacit, aux
interventions thérapeutiques.

Avant faire un parcours pour le cadre théorigue, on fait une exposition de
quelques ideés de | auteur comme réflexions initiales sur I 'évaluation, ['efficacit,
et le formation des professionnels en matieré de planification. Dés la bibliographie
et la prope experience de [l'auteur, on fait une exposition théorique de
I'importance du encadrement des objetifs & travers des divers méthodes. Onvoie
les diverses modéles thérapeutiques et programmes qui aujourd hui sont le plus
utilisés avec les toxicomanes.

On termine avec le besoin de formation en mécanismes qui garanfissent une
correcte mis en fonctionnement des objectifs thérapeutiques en faisant
d’importance d la participation du Uequipe de travail 4 la mis des décisions et
d Devaluation de efficaciié des interventions.

Mots Clé: Toxicomanie. Planification thérapeutigue. Objetifs. Modéles.

1. Introduccién

Si en Espaifia la preocupacion asistencial
con exigencia cientifica en el dmbito de las
drogodependencias es relativamente re-
ciente, mas reciente son las experiencias y
esfuerzos de algunos profesionales en
incorporar la planificacién sanitaria al
abordaje asistencial de los problemas
derivados del consumo de drogas.
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Elpresente trabajo parte de la idea de que se
puede progresar mas rapidamente en lo que
algunos profesionales de las drogodepen-
dencias consideran que es el aspecto menos
prometedor de la estrategia de reducciénde
lademanda: el tratamiento o rehabilitacion.
Esto es porque cada vez se conoce mas
sobre lo que constituye una rehabilitacién
eficaz (Simpson, 1982; Ch’ien, 1994). En
materia de drogodependencia, logramos que




ocurran los cambios deseados en la medida
que somos capaces de poder]os planificar y
en la medida que nosotros mismos creamos
que los drogodependientes pueden cambiar.

Propongo mostrar la necesidad de utilizar
los métodos de la planificacién sanitaria en
Ia propia planificacion terapéutica indivi-
dualizada, como elemento que garantice el
maximo de eficacia ennuestras actuaciones.
También parto de la idea de que el profesional
de las drogodependencias es la herramienta
esencial en este proceso de planificacion de
cambios (Selvini, 1988), el cual juega un
papel vital en lamedida que aportatodas sus
tacticas, sus modelos, su formacién y su
propia personalidad en ayudar alas personas
aconseguiry mantener cambios estables en
aquellas conductas que se quieren corregir
(Marlat, 1985). Asi pues, hago unrecorrido
por el marco tedrico referencial que implica
el conocimiento de los diversos encuadres
de estudio de los fenémenos, los propios
conceptos de la planificacion, los diversos
modelos de enfoque de objetivos y de los
programas asistenciales predominantes en
la actualidad en el campo de las drogo-
dependencias.

En definitiva, abogo por lanecesidad de no
s6lo tener en cuenta la personalidad del
terapeuta, su formacién cientifica en los
modelos de tratamiento o el grupo socio-
profesional de pertenencia, como elementos
mediatizadores del quehacer terapéutico,
sino también en la necesidad de que la
aplicacion de estos modelos o técnicas se
realicen de la forma mas efectiva, mas
conveniente y mas coherente, aplicando
una metodologia que permita programar
nuestra intervencion.

2. Reflexiones iniciales

Los resultados que se obtienen del
tratamiento de las drogodependencias
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dependen esencialmente de tres factores en
continua interaccién: los factores propios
del tratamiento -y aqui incluiriamos el tipo
detratamientoy el modo de ser administrado
el mismo-, la psicologia del drogode-
pendiente y los factores sociales del entorno.
La complejidad de estos elementos hacen
que no se pueda hablar de anlisis simples
y faciles. La dificultad en la categorizacion,
no obstante, no puede ser Obice para incre-
mentar el esfuerzo en el anélisis de los fac-
tores que inciden en que se produzcan los
cambios en nuestros usuarios. El fenémeno
de la dependencia es un transtorno cronico,
complejo y grave, pero bastante menos
irremisible de lo que se venia pensando hace
unos afios. (Stimson, 1978; Simpson, 1982;
Rousanville, 1987; Carrdn, 1994).

El hecho anterior implica el no saber mu-
chas veces realmente qué factores estan en
juego, maxime cuando la actividad asis-
tencial casi se desarrolla mecanicamente
por los profesionales de los centros y apenas
si hay tiempo de analizar qué tipo de
tratamiento estamos poniendo en marcha,
en qué entorno o simplemente para qué tipo
de pacientes.

Pero lo que si sabemos es que los trata-
mientos funcionan, son validos y efectivos.
Numerosos autores extranjeros demuestran
la efectividad de los tratamientos con
sofisticados métodos epidemioldgicos
(Carrdn, 1994), aunque en Espafia aim no
exista una so6lida cultura evaluadora, los
datos son suficientes para acabar con el
pesimismo reinante en determinados
profesionales de las drogodependencias
que tienden a asumir la supuesta relativi-
dad de ia atencién a personas que padecen
ias dificultades derivadas del consumo de
drogas y s6lo lo conciben como algo que
hay que hacer porque "es humanitario”.
Pero desde este postura nihilista-pesimista
caminamos al polo contraric o postura
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omnipotente, donde encontramos a aquel-
los que piensan que solo funcionan aquellos
tratamientos que ellos administran. Ambas
posturas simplifican el debate y desprecian
la racionalidad que nos brinda la planifi-
cacion terapéutica individualizada.

El hecho de la complejidad del problemay
lanecesidad del enfoque interdisciplinario,
no pueden ser las excusas en la que
frecuentemente nos amparamos para
conectar la realidad de quienes nos
demandan atencién con el rigor profesio-
nal exigible de los que supuestamente
debemos conducir los cambios solicitados.

Sihoy aceptamos que no puede aplazarse la
evaluacion de los programas y de los mode-
los que implantamos, tampoco puede
aplazarse una verdadera formacion de los
profesionales, que desde una visién glo-
balizadora permita hacer una continua
revision sobre el disefio de los objetivos
que nos marcamos con nuestros usuarios y
sobre cémo los implantamos sobre ellos; es
decir, una verdadera planificacidon de la
actividad asistencial. Esto es especialmen-
te importante en drogodependencias, ya
que los procesos de cambio en este drea no
son nunca lineales, sino dinamicos y en
espiral (Prochaska, 1992).

No podemos olvidar que el disefio de un
plan terapéutico individual, es decir inten-
tar una cosau otra , de una forma v otra, para
ayudarles a cambiar, conducen a la larga a
situaciones y soluciones muy diferentes.

3. Marco tebrico referencial

3.1. Los encuadres de estudio de los
fendmenos

Los fenomenos relacionados con las
drogodependencias son siempre muy
complejos v dificilmente podemos estu-

diarlos en su totalidad, por lo que solemos
limitarlos o circunscribirlos de forma
consciente y racional o de forma intuitiva e
inconsciente. El hecho de aceptar que todo
tiene relacion con todo en el campo de las
drogodependencias nos lleva a infinitas
relaciones que dudosamente podriamos
captar unitariamente.

Cuando al estudiar un fendmeno (en este
caso la conducta adictiva) lo enfocamos en
funcién de unas variables y de unas
relaciones entre las mismas, estamos ha-
blando de utilizar un encuadre u otro. El
encuadre de estudio no es s6lo un modeio
de pensamiento, sino que refleja la ubica-
cién filoséfica del profesional y el modo de
contacto con el campo de trabajo: la
drogodependencia y el drogodependiente.
De esta forma queda en primer lugar o en
primer plano determinadas categorizaciones
sobre el fenémeno.

A tenor de lo expuesto, se valora como
importante conocer desde qué Optica hace-
mos lo que hacemos, es decir, desde qué
encuadre funcionamos. Los encuadres para
el estudio de la conducta son multiples y
nunca se utilizan de forma pura; no obstan-
te merece la pena hacer una alto y reflexio-
nar. Bleger (Bleger, 1979) enumera los mas
importantes, distinguiendo los siguientes:

Encuadre historico: De forma bastante
general se entiende la descripcion, relato,
recuerdo o reconstruccion, realizado en la
seriacion cronolégica de acontecimientos,
conductas y circunstancias. Se indaga la
relacion entre las distintas conductas que
se hanido sucediendo en el curso del tiempo,
para ilegar al establecimiento de nexos
causales significativos entre los distintos
acontecimientos de la vida de una persona.

Encuadre genético: Se refiere al estudio de
los fenémenos en funcidén de su origen e




implica el supuesto de que todo objeto tiene
su origen ultimo o primero, que es posible
situarlo o detectarlo, v antes del cual no
existia en absoluto. Esunencuadre historico,
pero quetiende al estudio del origenrelativo
del problema y su desarrollo en el tiempo.

Encuadre evolutivo: Sostiene que los
fenomenos complejos se han desarrolladoa
partir de fenémenos simples, pasando pro-
gresivamente por distintos niveles. Cadani-
vel superior implica mas complejidad, més
organizaci6n y mas diferenciacion, y ade-
mas presenta nuevas cualidades que no
estaban presentes en el nivel inferior.

Encuadre situacional: Define el campo de
trabajo como un corte transversal e
hipotético de una situacion dada, por lo que
un fendémeno es la resultante del campo
presente con la totalidad de factores
coexistentes y mutuamente dependientes
en un momento dado; asi pues, las causas
del mismo estan presentes en ese momento.

Continuidad genética: No se trata de un
encuadre nuevo, sino de la integracién o
sistematizacion de losanteriores e implicala
observacion , registro y analisis minucioso
del fenémeno, del contexto o totalidad del
medio y de la propia continuidad genética,
que nos impone no aceptar ningtn hecho o
conducta como swui gemeris. sino con-
siderario como partes de una serie evolutiva.

Encuadre dindmico: Este encuadre implica
varios niveles : a) estudio de la conducta
como proceso enmovimiento; b) reduccion
detodo fenémenoalas fuerzas que lo originan
y condicionan; y ¢) estudio de los fenémenos
centrado en las motivaciones de laconducta.

Encuadre dramadtico: Significa realizar el
estudio de la conducta en términos de
experiencia, de acontecer o suceso humano;
es decir, dentro del mismo nivel de inte-
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gracion en el que realmente ocurre. Este
encuadre mantiene la descripcion y el es-
tudio de fa conducta en el nivel psicolégico.

3.2. De la planificacion sanitaria a la
planificacion terapéutica

La tarea esencial del clinico cuando se
dispone a atender una demanda de drogo-
dependencia al igual que en ofras areas, es
una labor de correccion, con un esquema
instrumental y en una situacion determi-
nada (Kesselman, 1972). Esta correccion
implica una labor de guja hacia el/los
individuo/s atendido/s para que aprendan
a lo largo del proceso nuevas formas de
enfrentar los conflictos que le han llevado a
una situnacién dada y que limitan sus
capacidades. No entenderiamos esta fun-
cidn sin una formacion en unadisciplina que
garantice un adecuado proceso corrector:
la planificacion de la intervencion.

La planificacion se ha venido utilizando
desde la salud plblica como una tentativa
organizada, consciente y racional, para
seleccionar entre varias soluciones lamejor
y la mds conveniente para alcanzar objeti-
vos especificamente determinados en el
ambito de los programas (San Martin, 1984);
pero cuando llegamos al nivel clinico, este
método para elegir, organizar y evaluar la
conducta para satisfacer las necesidades y
demandas de los usuarios no ha tenido igual
desarrollo. Nuestro objetivo en este mo-
mento es trasladar los conocimientos de la
planificacion desde el &mbito comunitario al
ambito individual.

Unadefinicion del concepto de planificacién
con una absoluta aplicabilidad al campo
clinico-terapéutico podria ser aquella que
nos habla de "proceso de pensar, analizary
sintetizar inteligente y anticipadamente las
acciones futuras en términos de qué hacer,
cémo hacerlo y como se esta logrando lo




Sobre la planificacion de la actividad ferapéutica en drogodependencias

que se ha intentado hacer" (Allende de
Rivera, 1987).

El plan terapéutico individualizado en
drogodependencias es, pues, fundamental
en la medida que nos permite hacer ui re-
gistro mental de todos los aspectos a tener
en consideracion, mediante un proceso
continuo integrado por fases o etapas
interrelacionadas.

A nivel clinico, la planificacidn tiene tres

propositos esenciales:

a) identificar (diagnostico) y definir los
cambios o mejorias deseadas tanto porel
demandante, su familia, como por el
demandado;

b) obtencién de los logros asi especificados;

¢) medicién del grado de adecuacion de los
logros especificados (evolucién y
seguimiento).

Hablaremos por lo tanto de planificacion

terapéutica individual, cuando el método

utilizado contenga, al menos, las siguientes
etapas:

a) Acogida-analisis de la demanda-
diagnéstico, donde se trata de identificar
qué tipo de demanda se nos realiza, los
problemas de salud anivel fisico, psiquico
y social expresados vy aquellos que
lleguemos a objetivar. Es una etapa
dedicada a conocer objetivamente la
realidad de los problemas para los cuales
se nos pide ayuda (Jaime, 1995).

b) Anélisis de los recursos personales

disponibles, tanto por parte del paciente

identificado como por el grupo familiar,
para solucionar ¢ modificar la situacion
identificada como problema.

Eleccién del objetivo u objetivos més

adecuados y eficaces para conseguir los

cambios en los problemas, previamente
consensuados, vy para satisfacer las ne-
cesidades expresadas porel olos deman-
dantes. Dichos objetivos deberan

e
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plantearse segin unos criterios de
prioridad previamente determinados.

d) Una vez determinados los objetivos es-
pecificos, se propondrd una progra-
macion de actividades segiin el modelo
de trabajo y la formacion tanto del
profesional como del equipo v unos pla-
zos para el logro de objetivos.

e) La evaluacion de los resultados que se
vanobteniendo enrelaciona los objetivos
formulados.

f) Laretroalimentacidn, concebidacomoel
proceso de correccion permanente de los
objetivos y actividades, en relacién al
desarrolio del plan terapéutico y a los
cambios que se vayan produciendo en
los problemas v necesidades de los
pacientes.

3.3. Unatareaorientada hacialosobjetivos

El hecho de ser la tarea principal la
implantacién de los cursos de accidn
seleccionados para alcanzar los objetivos,
nos obliga a pararnos en ellos.

Un buen plan de trabajo indica cudles son
las herramientas necesarias, cuando y don-
de utilizarlas; pero ademas de todo esto,
hace que el proyecto de recuperacion inte-
gral del drogodependiente sea menos
vulnerable a cualquier tipo de crisis. Para
poder ayudar a los usuarios de nuestros ser-
vicios a construir su nuevo proyecto de vi-
da, también necesitamos un "buen plano”
donde quedereflejado el trabajo a desarrollar.

No hacemos una buena planificacién del
proceso terapéutico simplemente porque
conozcamos diversas téenicas e instrumen-
tos. Es necesario estructurar el trabajo con
todo aquello que podria ayudar a construir
"la casa de la recuperacion” (Ch’ien y
Zackon, 1994). Cuando tenemos definido
los objetivos especificos orientados hacia
lameta propuesta, y hemos determinado los




recursos que vamos intentar utilizar y cémo
lo vamos a hacer, tenemos un plan terapéu-
tico individual.

La rehabilitacion es un camino plagado de
conceptualizaciones muy variadas, imbui-
do de miles de teorias y cientos de técnicas
de posible aplicacion. Como en las orga-
nizaciones, también desde el programa
terapéutico buscamos la maxima efectivi-
dad, y es por lo que debemos invertir todas
nuestras energias en este proposito. Cuan-
do un plan terapéutico tiene los objetivos
apropiados hemos dado muchos pasos en
el camino, pero no olvidaremos identificar
los recursos personales del usuario, asi
como, medir y ajustar los progresos que se
van consiguiendo a lo largo del camino.

3.3.1. Los objetivos SMART (Ch’ien y
Zackon, 1994)

Los objetivos de la programacién no son
unas buenas intenciones por nuestra parte,
ni anuncios publicitarios. Cuando enun-
ciamos ¢l objetivo de "Ensefiar a nuestros
usuarios a vivir sin drogas” estamos enun-
ciando una circunstancia de una gran
ambigiiedad, nada precisa y de dificil ma-
nejo. Una de las mejores maneras de cono-
cer como formular los objetivos es el lla-
mado método SMART, compuesto por las
iniciales de las caracteristicas que deben
cumplir y que pretende ayudarnos a clari-
ficar y focalizar nuestra visioén en la direc-
cion correcta:

ESpecificos: Los objetivos deben de ser
claros v precisos. "Enseflar a nuestros
usuarios a vivir sin drogas" es muy impor-
tante, pero es vago. "Ensefarles a ser
productivos” puede llegar a tener signifi-
cado enel proceso de recuperacién, perono
esclaro. Productivo jen qué sentido?, ;bajo
qué condiciones?, jdurante cuanto tiempo?,
etc. Cuando enunciamos nuestros objeti-
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vos debemos poner el maximo empefio en
ser lo més especifico posible en cuanto a
qué tipo de trabajo es el que queremos ha-
cer en relacion a los focos de necesidades
mas prioritarios, valorando las circunstan-
cias, actitudes, conductas y recursos que
pueden ayudarnos al cambio.

Medibles: Una buena formulacion de
nuestros objetivos debe de ayudarnos a
responder a la pregunta de jen qué grado o
cuanto hemos conseguido lo que preten-
diamos? Lamedibilidad es un aspecto de los
objetivos que nos habla del acercamiento o
alejamiento de la linea base de un suceso
definido, y por lo tanto nos habla del grado
de progresién de nuestro trabajo. Hacemos
un objetivo del plan terapéutico individual
medible cuando lo planteamos en términos
tales como "Aumentar en un 50% el nimero
de dias sin consumo durante los dos
siguientes meses". El hecho de utilizar
escalas con validez demostrada, nos permi-
te ante determinados objetivos propuestos
conocer el grado de progreso y hacer el
objetivo mas verdaderamente medible.

Alcanzables: Siun lider politico dijera que
quiere "una sociedad sin drogas", refor-
mulando la propuesta "reducir la prevalen-
ciadeuso de drogas ilegales aceroenel pais
y mantenerla a cero indefinidamente” esta-
ria hablando de un objetivo especifico y
medible pero dificilmente aceptable y
alcanzable. Los programas terapéuticos
también ponen en marcha objetivos inal-
canzables: lo mas frecuente es plantearles a
todo el mundo por igual la necesidad de la
abstinencia total. Esta es la meta total o
altima que requiere de una graduacion de
esfuerzos y una variedad de recursos, que
deberan ser materializados por un impor-
tante nimero de objetivos intermedios
orientados hacia la meta final. No podemos
olvidar que tanto los drogodependientes
como sus familiares pueden tener una
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variedad de necesidades urgentes que
atender, cuidados de salud, hogar, comida,
etc., las cuales desde los programas de
tratamiento de drogodependientes deben
ser estudiadas y valoradas.

Relevantes: Los objetivos que engloban un
plan terapéutico deben de estar secuen-
ciados guardando una coherencia en
relacion al momento o circunstancias de que
se trate. "Ayudar a un grupo de pacientes
no activos en el consumo a incorporarse a
un taller ocupacional sobre ordenadores”,
podriaser unobjetivo apropiado, sino fuera
porque éstos deben volver a una sistema de
vida de economia agraria donde no hay
ordenadores.

Time-bound (Acotados en el tiempo): Que
un objetivo sea aceptable o relevante
depende enormemente de cuanto tiempo
tardemos en conseguirlo. Parece como si la
tendencia natural cuando trabajamos a ni-
vel clinico es a no acotar el tiempo, y en
general a demorar actividades de forma
continua. Por ejemplo, si estoy decidido a
llevar a la practica un taller de salud en
aspectos relacionados con el sida para to-
dos los usuarios que pasen por el servicio,
se refuerza mucho mas si digo que empe-
zaré tal dia de tal mes. Darle coordenadas
temporales a los objetivos ayuda en la me-
dida que pone en marcha nuestras expec-
tativas asi como las del resto del equipo de
trabajo. Si no conseguimos poner en imar-
cha los objetivos en el tiempo marcado,
puede ser un sintoma de posibles proble-
mas, por lo tanto debemos analizar qué ha
ocurrido y reformular los objetivos si fuera
preciso.

3.3.2. Lagestion por objetivos: Lafilosofia
MBO (Management by Objectives)

Aunque la psicosociologia de fas organi-
zaciones es una disciplina diferente a todo
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lo que tiene que ver con la programacion de
la rehabilitacién de drogodependientes,
ambas poseen importantes dreas en comiin.
No podemos dejar aun lado las teorias de las
organizaciones, cuyos conocimientos
pueden ofrecernos unas experiencias que
pueden ser implementadas con éxito en los
programas de rehabilitacién de drogo-
dependientes.

LafilosofiaMBO(Ch’ieny Zackon, 1994)no
es sistema formal, pero es un conjunto de
ideas que aportan un excelente antidoto
para la "plaga de la ineficacia" de los
profesionales que desarrollan su trabajo
dentro de una organizacién humana. Entre
los principios esenciales de una progra-
macion efectiva destacamos:

Tener un programa claro (mision): La
mision es el propdsito esencial de la
organizacion. Es necesario tener estable-
cido de forma clara cual es la meta final de
nuestra actuacién, ya que no es lo mismo
decir que nuestra meta es "Ofrecer un
rehabilitacion integral a los drogode-
pendientes y sus familias" que "Nuestro
programa existe para ayudar a los drogo-
dependientes de sexo masculino, que viven
en nuestra provincia y que son mayores de
18 afios, a volver a su ambito normalizado
sin consumo de drogas y preparados para
seguir el proceso de rehabilitacién con los
recursos propios de la comunidad".

Conseguir apoyos desde arriba y desde
abajo: Obviamente si lamisién es ignorada,
ésta carece de valor; asi pues sera necesario
considerar como envolver en nuestro
programa tanto a nuestros compafieros de
equipo como a los responsables de la
organizacion y de la implantacién de los
programas. La llave para conseguir los
apoyos estd en la negociacion y en las
consultas con los demds para al final llegar
auna buenatoma de decisiones. El poneren
marcha decisiones consensuadas y no




coercitivas implica, ademads, hacer un ana-
lisis de la propia filosofia del equipo asi
como de la propia politica en drogo-
dependencias que se pretende llevar a cabo.

Priorizar los objetivos especificos: La
mision establecida sirve a unos objetivos
finales, de los cuales se derivan unos obje-
tivos especificos que a simple vista todos
aparecen como muy importantes. Una vez
enumeradas las necesidades desde donde
partimos: cumplimentar datos del paciente
(atender las demandas de los pacientes,
coordinacién con el equipo...), todas son
igualmente importantes, pero no podemos
dedicarle igual tiempo ni son igual de
urgentes, por lo tanto demos ordenarlas en
un plan integrado encaminado a conseguir
la meta propuesta.

Reconocer y permitir a otros el perseguir
objetivos de forma creativa: Un terapeuta
que no es capaz de hacerse revisar las
decisiones que toma acerca de los usuarios,
que no cree o pone resistencid a ser
supervisado, dificilmente puede llegara ser
efectivo.

Desafortunadamente, muchos responsables
de programas no brillan por trasladar el
control de los programas a los equipos de
profesionales. De otro lado, los equipos de
profesionales en drogodependencias se
dejanllevar por lainerciay muestran escasa
creatividad a la hora de hacerle frente a su
trabajo. Estas dos circunstancias perpetan
un circulo vicioso de sobredependencia de
unos hacia otros que es necesario romper,
introduciendo procesos de consultas
abiertas para la definicién de los programas.

Establecer soportes adecuados para
conseguir las metas: Como comentidbamos
en el punto anterior, necesitamos de un
s6lido programa de intervencién terapéutico
quehayasido construido desde el consenso,
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y para ello es necesario tener los soportes
adecuados que nos permitan llevarlo abuen
término.

El terapeuta que quiere poner en marcha
una técnica terapéutica novedosa en dro-
godependencias genera en sus compafie-
ros de equipo una situacion de duda, duda
que puede ser alin mas grande si no se
conoce la validez y las posibilidades de la
misma. Mas dudoso es ain hacerlo sin ser
explicada y comprendida por el equipo. El
llevar a cabo esto, implica dar unos pasos
sistematicos en orden a conseguir el maximo
de apoyo, donde resulta fundamental eli-
minar las resistencias logicas de cualquier
grupo humano hacialos procesos de cambio.

Tenerunsolido desarrollo deun sistema de
informacion de datos: El sistema de
informacién es la forma de recopilar regu-
larmente datos de los usuarios por los cuales
vamos a evaluar de forma continua nuestro
trabajo, permitiendo medir el impacto que
estd teniendo nuestra intervencion y en qué
medida estamos consiguiendo nuestros
objetivos. Este sistema no s6lo nos permite
valorar la efectividad del trabajo, sino que
ayuda a tomar decisiones de una forma mas
racional asi como poder transmitir nuestras
evidencias de forma organizada al resto de
los profesionales.

Entérminos generales, los diversos estudios
de seguimiento sobre efectividad de la
intervencion terapéutica en drogodepen-
dencias (Carron, 1994), nos hablan de la
medicion de lacombinacién de unaserie de
dimensiones en distintos periodos del
tratamiento: uso de drogasy alcohol (cudles,
cantidad, frecuencia, circunstancias del
consumo, etc.), actividades ilicitas (exis-
tencia de delitos, ingresos en prision, etc.)
y productividad social (incorporacién a
cursos de formacidn, estudios, trabajos,
etc.). Estas tres dimensiones serian las
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esenciales, aunque no podemos dejar a un
lado otras como el grado de conflictividad
familiar. Una cuestion fundamental rela-
cionada con este tema es la referente a la
delimitacion del concepto de éxito tera-
péutico. Segtin afirma Newman (Newman,
1987), los profesionales nos hemos
acostumbrado de tal manera a los criterios
que tanto legisladores y politicos, como la
propiaopinion pablica, e incluso del adicto,
hemos aplicado en nuestros programas
terapéuticos, que lo hemos adoptado, ayu-
dando asia propagar y perpetuar demandas
de resuitados que son poco realistas y poco
razonables. Por consiguiente, al evaluar las
intervenciones terapéuticas habra que
hacerlo comparando sus resuitados con los
objetivos que previamente nos habiamos
fljado.

Existen diversos instrumentos diagnos-
ticos a modo de cuestionarios para la
recogida de la informacion, tanto para los
consumidores de opidceos como para los
alcoholicos. El problema que presentan ca-
si todos ellos es que atn no han sido
experimentados ennuestro paisanivel diag-
néstico (Casas, 1994), pero considero inte-
resante el enumerar algunos de ellos por lo
que representa de organizacion de la reco-
gida de informaciéon. El Addiction Severity
Index (ASI) es uno de los mas ampliamente
utilizadosen EE UU (McLellan, 1980) para
evaluar problemas relacionados con el
consumo de alcohol y otras drogas, dando
lugaraun perfil de gravedad del problemaen
torno a diversas areas. ElSeverity of Alcohol
Dependence Questionnarie (SADQ) nos
indica de forma cualitativa el grado de
dependencia, ademas de permitirnos evaluar
las etapas evolutivas del desarrollo de la
dependencia (Stockwell, 1983). Por Giltimo,
hacer referencia al Chemi-cal Use, Abuse,
and Dependence Scale (CUAD) que deriva
tanto de los indices de gravedad de las
sustancias quimicas como de los diag-

nésticos de trastorno por uso de drogas
del DSM-III-R (McGovern, 1992).

3.3.3. Un modelo de organizacion de la
informacion desde la Programacion
Neurolingiiistica: El Modelo PACER
(Retivoff, 1994)

Existen muchos modelos diseiiados para
ordenar toda la informacion que se produce
en el encuadre clinico-terapéutico para
facilitar que se produzcan los cambios
oportunos en una persona. Como ya
sabemos, el consumidor de drogas no llega
aun servicio y realiza una demanda clara y
congruente acerca de sus problemas, sino
que se presenta como un verdadero
rompecabezas mental, al cual hay que ayu-
dar a organizar y detectar incongruencias
en sus demandas. Este modelo nos permite
organizar unas metas gigantescas "Absti-
nencia total de drogas” y frecuentemente
presentadas con total incongruencia, en
objetivos pequefios, precisos y enca-
denados a la meta.

Este tipo de modelo nos facilita tanto a los
terapeutas como a los usuarios el tener un

Jeedback continuo e igualmente preciso de

los logros, da seguridad en la medida que se
va viendo como s¢ consigue lo que se
pretende, cémo se van superando las
limitaciones y se va creyendo cada vez mas
en los recursos y capacidades personales.

El esquema general del modelo PACER
implica las siguientes caracteristicas:

Elobjetivo tiene siempre que formularse en
positivo. Un motivo es que cuando se
formulan en términos positivos, lo que
empieza a ponerse en marcha son nuestros
recursos, y €stos se dirigen a la consecucién
de los objetivos. Si la persona dice y mani-
fiesta lo que no quiere "consumir”, siempre
se mantiene en "estado problema"; sin em-




bargo, si le pedimos que lo formule de forma
positiva, lo que el mismo paciente empieza
a conseguir es su "estado deseado".

Es muy importante dar a la persona el
feedback de lo que va a lograr. Esto ejerce
una influencia sobre la seguridad, ya que
una vez que logra su objetivo puede ver que
eso ha funcionado, y cuando sabe que puede
conseguir algo lo que venga después le serd
mas facil de lograr. El objetivo acabado
permite que terapeuta y paciente tengan
sefnales precisas de la consecucion del
objetivo formulado y proporciona un
feedback externo para que perciba las
reacciones de los demas una vez conseguido
el logro.

Es necesario sefialar que es de la persona
de quien depende la consecucion y el
mantenimiento del objetivo. Es decir, ésta
es la que tiene el control. Es un trabajo de
investigacion de aquellos factores mante-
nedores de la conducta adictiva el que hay
que realizar con el paciente, de forma que
éste encuentre algo importante que le permita
iniciar y mantener ese objetivo propuesto.

Debemos recordar aquila funcion que tiene
el sintoma dentro del su sistema de
relaciones, v que cualguier cambio
focalizado en la persona portadora del
sintoma tendrd influencias en su ambiente
mads cercano. La ecologia de la personanos
advierte si el cambio va ser funcionalmente
adaptativo paraéstaosinolovaser. Laveri-
ficacion de la ecologia se realiza estando
atento a la congruencia de las respuestas a
preguntas tales como ;Qué sucederd una
vez consigasese objetivo?, ;como serd para
laspersonas cercanas ati?, a la formaderes-
ponderlas, a los gestos, etc. Otra pregunta
que suele funcionar para que afloren las li-
mitaciones o creencias limitantes es
preguntar qué le impide conseguir ese
objetivo.
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Por ultimo hay que estudiar los recursos
que tiene la persona que le son utiles para
conseguir sus objetivos y qué necesita para
lograrlo. Algo atener en cuenta es que para
que el cambio se produzca, la personatiene
que "poder hacerlo”, y son sus creencias,
valores o criterios los que permiten o impiden
que se consiga.

Para subir al Everest (mantenerse absti-
nente) se necesita plantear pequefios
objetivos claros; preparar fisicamente el
cuerpo, conseguir la guia de un experto,
conocer las diversas técnicas de escalada,
obtener el apoyo de un grupo que sustente
la expedicidn, tener los instrumentos de
escalada adecuados, etc.; y en un periodo
de tiempo estimado se podra conseguir el
objetivo final.

3.4. Modelos y programas asistenciales

Las diversas bases tedricas subyacentes en
los profesionales de las drogodependencias
han propiciado diversos constructos
tedricos que han desembocado en otros
tantos modelos terapéuticos. Lo que si
pretenden todos estos modelos es estar
caracterizados por tres circunstancias:
globalizadores, interdisciplinares y co-
ordinados.

Entre los diversos modelos coexistentes y
complementarios (Rodriguez, 1988), des-
tacamos los siguientes:

Modelo psicosocial: Parte de la concepcion
de que la dialéctica individuo-sociedad
constituye el eje definitorio de la pro-
blematica social real en que tienen lugar los
procesos de consumo y recuperacion y
donde los procesos de integracion social
forman el objetivo primordial de todo proceso
recuperador. Las palabras clave de este
modelo serian: individuo-sustancia-con-
texto social, normalizacién y estilo de vida.
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Modelo psicodindmico: Surge desde la
psicologia dinamica como un instrumento
al servicio de la reconstruccion y madura-
cién yoica del drogodependiente. Esta
centrado en la relacion terapéutica in-
dividual. Las palabras claves de este modelo
serian: individuo, relacidn terapéutica,
sintoma y personalidad.

Modelo relacional: Desde la visién
sistémica-relacional, se explica la drogode-
pendencia como un desajuste funcional del
subsistema familiar vinculado al sistema
social. La intervencion esta centrada en las
caracteristicas del sistema familiar, sus re-
des internas, etc. Las palabras claves serian:
demanda, sistema familiar, homeostasis y
procesos de crecimiento.

Enrelacion a los diversos programas que se
vienen llevando a cabo desde los centros
ambulatorios, y coincidiendo con las
distintas fases de la planificacion tera-
péutica, describiremos muy sucintamente
los objetivos que se pretenden cubrir en
cada uno de ellos:

a) Programas libres de drogas.

a.1.Programas de acogida, preparacion al

tratamiento v diagnéstico:

-Analisis de la demanda y sus caracteristi-
cas, motivaciony expectativas (Jaime, 1996).

-Exploracién diagnoéstica general y esta-
blecimiento de un clima de confianza.

-Informacion sobre los recursos disponibles
y el proceso a seguir.

-Motivar y preparar para iniciar un tra-
tamiento.

a.2. Programas de desintoxicacion:

-Restablecimiento del equilibrio biologico
perdido y manifestado por el sindrome de
abstinencia. El proceso y los métodos de
ladesintoxicacion variaran segtn serealice
de forma ambulatoria u hospitalaria.

-Abordaje general de la sintomatologia
derivada de la deprivacion del toxico con
apoyo farmacolégico adecuado.

-Revisi6n general del estado fisico y
exploraciones complementarias.

a.3. Programas de deshabituacion:

-Conseguir el mantenimiento de la abs-
tinencia.

-Reordenacion general de lasituacionanivel
personal, familiary social.

-Reforzar las capacidades individuales y
familiares para que aumenten sus recursos
y potencialidades.

Existen diversas posibilidades para la

consecucién de estos objetivos, segin la

valoracion de cada caso:

a) Programa psicoterapéutico ambulatorio;;

b) Programa psicosocioterapéutico enrégi-
men intermedio o en centro de dia;

¢) Programa psicosocioterapéutico en régi-
men cerrado o en comunidad terapéutica.

a.4. Programas de reinsercion y segui-

miento:

-Apoyo enorden a conseguir el mayor grado
posible de insercién en los quehaceres
cotidianos a nivel ocupacional, educativo,
relacional, etc.

Los diversos programas que se pueden
llevar a cabo en coordinacién con la red
sociocomunitaria hacen que las posi-
bilidades sean multiples y sus objetivos,
jeraquizados a la meta descrita, muy variados
enfuncion de lacreatividad y de losrecursos
disponibles.

b) Programas de disminucion del dafio
asociado al consumo:

-Atencién a los consumidores de drogas,
que por las circunstancias que fuesen, no
quieren o no estan en disposicién de
abandonar el consumo.




-Aumentar la salud y la calidad de vida de
los consumidores.

- Permitir la supervivencia de los consumi-
dores y mitigar los niveles de margina-
lizacion.

-Posibilitar medidas terapéuticas mds
ambiciosas, en lamedida que se establecen
relaciones estables con los equipos de
tratamiento.

Entre las medidas més frecuentemente
utilizadas destacamos los programas de
mantenimiento con sustitutivos opidceos,
el intercambio de jeringuillas, la distribu-
cion gratuita de preservativos y la creacion
de centros de contacto ¢ impulso social
(Nieva, 1995).

4. Conclusiones

1) Todos los autores recientes y nuestra
propia experiencia clinica sefialan la
necesidad de no s6lo tener formacion
suficiente en los modelos de intervencion
en drogodependencias y conocimientos
objetivos, fiables y veraces sobre el
fenémeno en si, sino en tener la necesaria
formacion en laaplicacion de los conocimi-
entos mediante una correcta implementacién
de los mismos.

2) La planificacién de las intervenciones
asistenciales se revela como fundamental a
la hora de efectuar una correcta interven-
cién terapéutica y evitar intervenciones
estandarizadas, que al no incluir esta
capacidad planificadora los convierte en
mas vulnerables a la crisis y al fracaso.

#
3) Dar énfasis a la participacion del equipo
de trabajo en las decisiones que puedan
afectar a un plan terapéutico individuali-
zado, por cuanto las decisiones grupales
suponen el entorno natural de analisis de
los objetivos propuestos, estimulan la im-
plantacion de procesos retroalimentaciony
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suponen el mejor soporte de nuesiras
decisiones. Compartir los conocimientos
desde diversas perspectivas y buscar el
consenso tanto del equipo como de los
propios usuarios en los objetivos resulta
esencial.

4) La retorica actual del trabajo asistencial
con drogodependientes, basado en la
planificacién de actividades de indole
biopsicosocial es correcta, pero teoria y
préacticason a veces imprecisas en cuanto al
cdmo se establecen los objetivos indi-
vidualizados.

5) La evaluacién de la efectividad de nues-
tras intervenciones con drogodependien-
tes es posible si las intenciones de los
responsables administrativos y los objetivos
de los profesionales estan definidos clara-
mente, utilizando un marco conceptual como
el aqui descrito.

6) Concluimos el tema con las palabras de
Salvador Minuchin enunciadas en el prologo
del libro The Familiy Theraphy of drug
Abuse and Addiction (Stanton, 1982): "Son
prerrequisitos esenciales para trabajar con
drogodependientes un obstinado rechazo a
aceptar la derrota, una libertad para hacer
valer nuestra autoridad y liderazgo, una
flexibilidad para darun giro a la crisis y una
capacidad de rabia y compasion. Sin estos
ingredientes personales, la terapia con
desviantes sociales esta destinada a fallar".
A estas palabras podriamos afiadir, sin temor
a equivocarnos, "y habilidad para trabajar
con unos objetivos seglin las necesidades
de cada persona, seglin sus circunstancias
y sus propias capacidades”.
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