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RESUMEN

En el presente articulo se describe brevemente la evolucidn de la actividad asis-

tencial llevada a cabo por ef equipo terapéutico. Se hace especial hincapié en el
sisterna familiar en el gue vive el toxicdmano, asi como en la interrelacidn entre

la familia nuclear, el sistema social y la famila extensa. El trabajo termina con
una breve descripcidn de la orientacidn asistencial desde un punto de vista no
dogmdrtico.
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SUMMARY

The current article deals with the development of the therapeutic approach ca-
rried out in our Center, especially emphasising the patients” family, the social
systern and the extended family. It finishes with a brief description of the philo-
sophical background fo the programme from a non-dogmaric point of view.
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Es de nuestro interés a la hora de expo-

ner el tema que nos trae a estas jornadas,
el centrar las circunstancias en las que se

gesto la aparicion de un centro de toxico-
manias ambulatorio para el municipio de
Barakaldo.

Cabe preguntarse el por gqué iniciamos
esta exposicidn con una serie de datos bio-
graficos que, si bien pudieran no ser del in-
terés de los oventes, sin embargo nosotros
consideramos de suma importancia el dar-
les a conocer el contexto social, municipal
¢ incluso politico que se estaba dando en
ese momento y que hizo posible la creacion
de un centro, en respuesta a una demanda
muy especifica de ciertos sectores de pobla-
cion.

A finales de 1980, nos situamos e¢n un
municipio como Barakaldo con gran den-
sidad de poblacion (120.000) eminentemen-
te industrializado, en el que se empezaba
a apreciar la situacion de desempleo, ca-
rente de recursos sociales y equipamientos
ciudadanos y con un gran indice de inmi-
gracion, caracterizada ademas por unas
formas de relacion tradicionales y media-
tizadas por el consumo habitual de alco-
hol (poteo); asimismo es una época en la
que s¢ empicza a hacer evidente el consu-
mo de drogas ilegales con sus consecuen-
cias familiares v sociales, poméndose en
marcha los mecanismos de alerta ante la in-
vasion masiva de consumidores de dichas
sustancias; de forma paralela a esta reali-
dad se da una situacion en la que los re-
cursos sociales se hallan en un pleno resur-
gir siendo todavia importante la presencia
del movimier.io ciudadano. Todas estas va-
riables unidas al hecho de la creciente an-
gustia de sectores afectados de la poblacion
y sumado a la existencia del primer ayun-
tamiento democrdtico, que se hallaba lo-
gicamente en su primer ejercicio legislati-
vo con gran disponibilidad del exterior, fa-
cilito y aglutind a :odos en la concepcion,
blisqueda de recursos y pucsta en marcha
de un centro de atencidn a todo tipo de
drogodependencias. Es de imaginar para
todos los aqui presentes que en este con-
texto tanto el centro como los profesiona-
les designados para llevar a cabo las tareas

inherentes, s€ ven en una primera etapa im-
pelidos a un abordaje terapéutico de las
drogodependencias matizado y fuertemen-
te influido por la carga de ansiedad de to-
dos los sectores y entes que participaron en
sU nacimiento.

Aun cuando desde el inicio la filosofia
existencial, plasmada ya en la primera me-
moria de trabajo, basaba la atencion ha-
cia la realidad plurietiologica del pacien-
te, es decir, de los factores sociales, cultu-
rales, personales y familiares, la ansiedad
que se transmitia hacia los profesionales
por los sectores arriba indicados v la gran
demanda hizo que en un primer momento
la practica clinica ahondara mas en el sin-

toma, en la resolucion del problema inme-
diato, que si bien contemplado retrospec-

tivamente valoramos que tuvo algunos
efectos negativos, sin embargo y en parte
por la gran demanda se dio una praxis asis-
tencial que posibilitaba el replanteamien-
to permanente de la prictica terapéutica v
de la climica del toxicomano. El sistema te-
rapéutico si bien influenciado por la insti-
tucion o sistema superior del que aun en
aqugllos momentos no se hallaba conve-
nientemente distanciado, era un sistema
con una configuracién de estructura flexi-
ble que posibilito la entrada de informa-
ciones muevas a traves del contacto con el
paciente, propiciando asi la instauracion de
crisis; crisis por otra parte necesaria para la
la evolucion tanto del sistema terapéutico
como del abordaje aplicado v en interac-
¢ion con la realidad proveniente del siste-
ma social (época en que consideramos ne-
cesario el conocer la poblacion toxicoma-
na, marginada, sus mecanismos, formas de
funcionamiento, consumo, hdbito,...).

Es obvio, por otra parte, que tanto el he-
cho de la apertura del sistema como su fle-
xibilidad no hubiera tenido ningin valor
si la informacidn elaborada dentro del sis-
tema terapéutico no hubiera revertido ha-
cia el sistema institucion, transformando
el fondo angustioso originario en un ma-
yor ‘conocimiento de la realidad del toxi-
comano propiciando una gestion mas acor-
de con la realidad clinica v con el sistema
terapéutico.
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Este tipo de analisis nos permitio, a tra-
vés del discurso del toxicdmano, replan-
tearnos la funcion que cumplia el consu-
mo y su mantenimiento dentro del peri-
mundo del heroindémano (familia, grupo
social,...); pasamos de preguntarnos el
POR QUE una persona se cOnvIierie en to-
xicdmana a preguntarnos PARA QUE, a
qué o0 a quién sirve su dependencia a una
sustancia, es decir, qué utilidad o que fun-
cidn cumplia dentro del sistema familiar.
Se preguntardn los oyentes como fue esia
reflexion, dentro del discurso del toxico-
mano gue veiamos habitualmente se daban
claras referencias hacia el sistema familiar,
desde su utilizacion como uno de los mo-
tivos que le llevaban al abandono, como
circunstancia que favorecia el consumo
{broncas familiares,...), como grupo al que
era preciso ocultar la toxicomania, etc. Es-
to nos llevd a profundizar en las interrela-
ciones familiares y transgeneracionales que
existian en cada toxicomano. Asi segun al-
gunos autores como Bowen, Whitaker,
Boszormeni-Nagy,... dan importancia a la
implicacion de la generacion de los abue-
los en la dindmica familiar (mitos familia-
res, lealtades,...) otros autores en contac-
to con la clinica del toxicomano también
dan importancia a la relacidn existene en-
tre la eclosion de la toxicomania del joven,
la muerte de los abuelos v la depresion de
los padres (P. Angel, F. Couture, S.
Sternschuss-Angel).

En nuestra experiencia y sobre todo re-
ferida a heroindmanos de un medio social
mads desfavorecido, siendo éste el de ma-
yor preocupacion por la dificultad con que
nos encontramos en su abordaje, observa-
mos una gran mayoria de familias de ori-
gen emigrante y de status socioecondmico
bajo. Son familias que abandonaron sus
poblaciones de origen impelidas por la ne-
cesidad v el boom industrial v desarrolla-
cionista de los aflos 50-60, si bien hemos
de reconocer que algunas de estas familias
se han integrado de forma adecuada, hay
otras que son las que acaparan nuesiro in-
terés y que se refieren a un porcentaje alto
de los pacientes atendidos en este centro
(mas del 60%). Esto nos hace pensar que
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la ruptura con el lugar de origen situa a las
familias en un nuevo medio que precisaria
para ¢l buen funcionamiento familiar nue-
vas reglas que se adecuen a la nueva situa-
cion social, pero algunas familias con una
problematica transgeneracional no resuel-
ta, que sin embargo en su lugar de origen
con las reglas, ritos,... del sistema social
mads amplio aparecian como familias com-
pensadas capaces de funcionar adecuada-
mente a niveles del sistema parental con
respecto a la fratria v a nivel conyugal en
sU nueva situacion sufren un proceso de de-
sarraigo por ser incapaces de incorporar
nuevas reglas, valores,... viviendo el nue-
vO siatus como una agresion hacia las re-
glas que han mantenido a lo largo de las
generaciones la hemeostasis familiar, reac-
cionando con una rigidificacion e imper-
meabilidad que no permite la entrada de
informacion del exterior.

Asismismo vemos que esta forma defen-
siva contribuye al desencadenamiento de
distorsiones en las interrelaciones famihia-
res, sobre todo entre los subsistemas paren-
tal y de la fratria, ya que estos ultimos re-
ciben gran cantidad de informacion nueva
{escuela, grupos de amigos, barrio,...) que
contrasta ¥ choca con las reglas manteni-
das por los padres dentro de la familia.
Ademas, nos ha llamado la atencion en el
discurso parental, la incapacidad de estos
padres de transmitir modelos de identifi-
cacion positivos con la consecuencia logi-
ca de grave dificultad de imponer limites
a lo largo del crecimiento y de los indivi-
duos que componen la familia, Esta difi-
cultad en la imposicion de limites, pensa-
mos, es el origen de la gran desestructura-
cion de los roles dentro del sistema fami-
liar v la base de la gran cantidad a las que
nos estamos refiriendo, asi, en nuestra ex-
periencia encontramos que ¢l 58% de los

pacientes heroinomanos referian una o va-
rias patologias mentales o adictivas en al-
guno o varios de los miembros de su fami-
lia, anteriores al inicio de su toxicomania.
Estas patologias s¢ centraban sobre todo
en el alcoholismo paterno, depresion u otra
enfermedad materna, trastornos caracte-
riales, politoxicomanias, enfermedad men-
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tal en algunos de los hermanos. Tambicn
nos sorprendia lo que podemos denominar
una gran tolerancia a los conflictos, ya que
una gran mayoria de los pacientes
(65-70%) referia que su familia conocia el
problema, lo que chocaba con el hecho de
que las primeras demandas (70%) fueran
individuales, ademas los pacientes manifes-
taban trastornos de conducta, delincuen-
cia, fugas escolares, fugas del hogar,... en
la adolescencia ¥ que las primeras consul-
tas en un centro especializado en toxicoma-
nias se realizaban en gran parte (mas del
50%) tras mas de 3 afos de dependencia,
sin que las familias hasta entonces hubie-
sen demandado asistencia a cualquier ins-
titucion, percibiéndose claramente en las
primeras entrevistas familiares como las in-
tervenciones parentales son al uso de: «ha-
cia cosas raras, pero como ibamos a pen-
sar que se drogaba», «ya sospechabamos
algo, pero cualquiera le decia nada, se po-
nia como un toron.

A lo largo de las intervenciones familia-
res, encaminadas a aumentar el nivel de co-
nocimiento de la realidad del toxicomano,
a reestructurar los roles dentro del sistema
familiar, al abordaje global de la patolo-
gia familiar y a los aspectos transgenera-
cionales, nos encontramos que si bien la
gran mayoria de los familas en un primer
momento descargaban la responsabilidad
del proceso terapéutico en el centro, habia
familias que una vez convocadas e integra-
das en el abordaje respondian a la reestruc-
turacion de roles participando activamen-
te v otras que por ¢l contrario no respon-
dian a la nueva situacién, no participando
y frustrando todo intento de acercamien-
to familiar.

En estos casos se nos planteaba de nue-
vo la forma de abordaje terapéutico am-
bulatorio que podiamos ofrecer a este ti-
po de pacientes, habitualmente pacientes
con una historia de dependencia mas lar-
ga, de mas edad, en un mayor nimero de
casos con una psicopatologia de base y con
mds grave psicopatologia familiar, donde
el sistema familiar como tal habia desapa-
recido trasladandose las interrelaciones ¥
disfunciones al sistema social.

Fsta realidad nos hizo plantearnos qué
tipo de asistencia desde el punto de vista
ambulatorio, podiamos ofrecer a los dife-
rentes toxicomanos que acudian al centro.

De esta forma, brevemente descrita, fue
evolucionando la orientacion terapéutica,
sustentada e inspirada en la realidad plu-
rietiolégica, que tiene en cuenta los multi-
ples factores individuales, familiares, so-
ciales,... que influyen en el inicio y mante-
nimiento de una toxicomania; siendo el ob-
jetivo final de nuestra intervencion terapéu-
tica la promocion de la salud entendida co-
mo un proceso dindmico en que el asistido
participe activamente y no solo como ob-
jeto de asistencia.

Asi realizamos nuestro trabajo diario,
asistencial y preventivo, con una optica
abierta a los condicionantes sociales, fami-
liares e individuales de cada toxicomano,
plantedndonos una estrategia terapéutica,
siempre que sea posible, acorde a la reali-
dad que presenta el toxicomano.

Por ello nos planteamos la necesidad de
una orientacion no dogmética que posibi-
lite ¢l acercamiento a las posibilidades te-
rapéuticas de cada individuo,

Pensamos que los multiples programas
asistenciales que existen en la actualidad,
a pesar de su diversidad, la mayoria de ellos
se estructuran de una forma muy concrela
y delimitado en etapas establecidas a lo lar-
go de programas que si bien son validos pa-
ra algunos sectores de la poblacion toxico-
mana dejan fuera de la utilizacién de di-
chos recursos a sectores no susceptibles de
encajar bien debido a la seleccion o al pro-
pio desarrollo de las diferentes etapas te-
rapéuticas.

Mos permitimos hacer una breve refle-
xion sobre para qué sirve esta rigidificacion
del sistema terapéutico, alternativa que
también nosotros nos hemos visto tentados
a adoptar en aras de una posible eficacia,
pero que después de una experiencia de cin-
co anos nos lleva a pensar que esta rigidi-
ficacion o dogmatizacion de los sistemas
sirve mds a una eliminacion de la angustia
dentro del equipo que a una realidad de ia
clinica del toxicomano.

Para concluir decir que desde un punto
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de vista ambulatorio y municipal que diri-
ge su accion terapéutica a unos,asistidos
con una realidad plurietiolégica, la orien-!
tacion terapéutica debe partir de un siste-
ma flexible, abierto y que trabaje con unos
criterios de curacion no centrados en ter-
minos absolutos del todo o nada, sino te-
niendo en cuenta objetivos parciales o in-
termedios, por conseguir bien cambios en
¢l estado de salud, de actitudes sociales o
familiares, lo cual no invalida que se tra-
baje hacia el objetivo ultimo de la curacion
total, abandono total del toxico, reinser-
cion sociocultural, familiar y laboral, el de-
sarrollo y mantenimiento de relaciones di-
namicas con el entorno v la no necesidad
de un sistema asistencial.
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