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RESUMEN

En el presente trabajo se intenra dar una vision global y generalizada, deniro
del drea de las drogodependencias y en el momenio actual, desde la perspectiva
del rrabajador social.

Para llegar a delimitar diferentes niveles de intervencidn en la prdctica de la roxi-
comania, se analiza y describe en las dos primeras partes del trabajo los objeti-
vos terapéuticos individuales y los centros de atencidn a toxicomanos. La tercera
parte estd dedicada a exponer cudles serian las técnicas sociales a utilizar segtin
el ohjetivo propuesto para cada paciente y dependiendo del centro asistencial don-
de se [» arienda.

Palabras clave: Trabajo social, programas de infervencidn social, grupos fami-
ligres, ceniros de alencion.

SUMMARY

The objective of this work is to give a global and generalizaed owtlook of drug
adicction at present, from the social worker’s point af view.

In order 1o establish the different levels of intervention in the practice, the indi-
vidual's treatment procedures and the care centers of the addicis are described
in the first and second part of the work. The third part describes what social
technigues can be used according fo the patient's needs as well as the characie-
ristics af the center.
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EXPOSICION DEL TRABAJO

1. OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Al hablar de tratamiento y rehabilitacion
de drogodependientes, se piensa de inme-
diato en la consecucidn de un solo fin: la
persona que ha abandonado por comple-
to su dependencia, ha reestructurado su vi-
da lamiliar v estd integrado en la vida la-
boral.

El fendmeno es mas complejo que esto,
ya gque en muchas ocasiones el paciente ni
siquiera puede llegar a plantearse alguna
de estas metas. El enfermo drogadicto vi-
vencia el mundo con una ausencia total de
normas, y su jerarquia de valores no coin-
cide con la del resto de las personas que no
son drogodependientes. Desde la adoles-
cencia han sido trastocados sus sistemas de
comunicacion y ha ido reduciendo su len-
guaje a aquellas personas que, como él,
participan de sus vivencias. No sabe expre-
sarse y por tanto no puede ser comprendi-
do por otros grupos sociales ajenos a su to-
Xicomania.

La falta de intercambios con su medio
le ha producido un progresivo deterioro en,
sus relaciones personales, familiares, labo-
rales y sociales. Llega un determinado mo-
mento en que le resulta dificil incluso sa-
ber cudl es su puesto exacto dentro de su
grupo social. No sabe hasta qué punto las
complicaciones sociales estdn acosdandole v
no puede calibrar con objetividad su pro-
blema.

Por ello, cuando un paciente recurre a
un ceniro de asistencia, en demanda de
ayuda, no puede discernir con exactitud
qué es lo gue quiere conseguir. En muchas
ocasiones recurre al centro con el tnico ob-
jetivo de superar una crisis, cubrir una ne-
c:sigiad concreta o conseguir una droga
sustitutoria.

El camino de la marginalidad social lo
ha recorrido velozmente, y en corto espa-
cio de tiempo, se encuentra abrumado por
las complicaciones que el consumo del 16-
xico le han acarreado.

Asi pues, no todos los pacientes se plan-
tean reestructurar su vida; algunos se sa-
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ben de antemano incapaces de permanecer
abstinentes y otros no lo desean, yva que sus
normas y marcos de referencia son los que
les proporciona la subcultura establecida
en el amplio grupo social de drogodepen-
dientes. También hay algunos que inician
su tratamiento con el firme propdsito de
abandonar los hdbitos y formas de vida ad-
quiridos en los afios anteriores.

Por tanto, el planteamiento del trabajo
social con referencia a toxicdmanos debe
contemplar de una parte el establecimien-
to de unos objetivos terapéuticos, que no
siempre van a ser la consecucidn de la to-
tal rehabilitacidn.

A partir del diagndstico conjunto con
otros profesionales del equipo (médico,
psicologo, terapeuta...) ¥y una vez delimi-
tado el objetivo para cada paciente se han
de seleccionar las técnicas de intervencion
apropiadas y, a la par, determinar en equi-
po ¢l régimen asistencial adecuado para la
consecucion de ambos.

En este sentido, E. Megias (1987) ha se-
flalado una relacidn de lo que podrian ser
considerados objetivos terapéuticos bdsicos
de un proyecto asistencial para personas to-
xicomanas,

Objetivo |,

Mejora de la calidad de vida del toxicd-
mano sin modificar el hecho de la depen-
dencia.

Incluye:

— Disminucion del namero v gravedad de
los trastornos de salud secundarios.

— Disminucion de las complicaciones cri-
minogénicas vy legales.

— Disminucidn de las alteraciones socio-
personales.

Objetiva 2.
Mejoras parciales en relacién con el
consumo.
Incluye:
— Abstinencias transitorias.
— Disminucion de la gravedad del consu-
mo (dosis, via de administracién, tipo
de droga...).

Objetivo 3,
Sustitucion controlada de la droga por
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otra con menos consecuencias personales
y sociales.

Se trataria de un objetivo con entidad
propia, aungue en relacién con lo anterior,
y que puede plantearse sin limites tempo-
rales 0 como un paso previo o intermedio
de cara a la abstinencia.

Objetivo 4.

Eliminacion de la dependencia y conse-
cucion de la abstinencia como definitoria
de la forma de vida.

Incluye:

— Capacidad de abstencidn y control.

— Mejoria de la salud fisica.

— Maduracién de la personalidad.

— Reordenacién de la dindmica socio-per-
sonal, farmhar, etc.

Coherentemente con toda la exposicion
anterior, hay gue sefialar que la eleccion de
uno u otro de estos grandes objetivos de-
be ser el resultado del analisis de todos los
componentes, unos objetivables y descrip-
tibles, vy otros interpretables o conjetura-
bles, que van desde la demanda a las con-
diciones de la estructura asistencial.

Ante esta perspectiva de considerar la
existencia de diversos objetivos terapéuti-
cos que serdn seleccionados para cada in-
dividuo segin sus propias caracteristicas
personales, es imprescindible contar con
una red asistencial que permita la conse-
cucion de los mismos a través de los cen-
tros de atencidn especificos ¥ con fines te-
rapéuticos delimitados.

2. CENTROS DE ATENCION

2.1. Unidad ambulatoria.

Concepto: La unidad ambulatoria de to-
xicomanos es un centro sanitario abierto
especializado en el tratamiento de los dro-
gadictos (Hofman, F., 1983). Debe estar
integrado en una red asistencial amplia y
debe mantener estrechas relaciones con la
unidad hospitalaria de toxicoémanos, el cen-
tro de dispensacion de metadona, las co-
munidades terapéuticas para toxicomanos
v los servicios médicos y psiquidiricos de
su entorno.

Objetivos: El fin primordial de la uni-
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dad ambulatoria de toxicomanos es el tra-
tamiento a largo plazo y de forma global
tanto de la dependencia fisica como de la
dependencia psicologica, de los problemas
psicolégicos personales como de los con-
flictos familiares, de los aspectos labora-
les hasta los asuntos judiciales si el caso lo
requiere. Por lo general se empezard por
¢l tratamiento del sindrome de abstinencia
en el domicilio del enfermo, pero sélo co-
mo paso previo para otros tipos de inter-
venciones.

Si no es posible la desintoxicacion am-
bulatoria, se recurrird a ingresar al enfer-
mao en el hospital, para posteriormente con-
tinuar el tratamiento en el ambulatorio,
utilizando asi el ambulatorio como un cen-
tro de postcura de la unidad hospitalaria.

Otro de los objetivos que puede desem-
pefiar el ambulatorio de toxicomanos, es
el de diagnosticar precozmente las enfer-
medades asociadas a las drogodependen-
cias, tratarlas si no precisa de sofisticados
medios técnicos, y participar en la preven-
cion de dichas enfermedades, como el 51-
DA, hepatitis B, candidiasis o enfermeda-
des venéreas.

Por dltimo, cuando el enfermo o sus fa-
miliares lo necesitan, se puede desde el am-
bulatorio proporcionar la informacién ne-
cesaria para utilizar otros recursos socia-
les de la comunidad, solicitar ayudas o be-
cas y tramitar otras gestiones en relacion
con la enfermedad del toxicomano.

Alternativas terapéuticas: El ambulato-
rio de toxicobmanos permite una amplia ga-
ma de alternativas terapéuticas, algunas de
ellas se pueden simultanear en ¢l mismo en-
fermo, otras sin ser excluyentes se pueden
aplicar de forma sucesiva. En nuestro me-
dio las podemos agrupar de la siguiente
forma:

a) Desintoxicacidn ambulatoria.

Consiste en ¢l tratamicnto del sindrome
de abstinencia en el domicilio del enfermo,
bajo supervision de algun familiar (San
Molina, L., 1985). Por lo tanto es condi-
cion indispensable que el enfermo dispon-
ga de un lugar para tal efecto. También es
necesario que ¢l familiar que se va a res-
ponsabilizar de él no tenga otras ocupacio-
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nes durante los primeros quince dias del
tratamiento. El enfermo se ha de compro-
meier ademds a no salir del domicilio, ni
recibir visitas de amigos ni hablar por te-
léfono, ni por supuesto, consumir drogas
ni alcohol durante el tratamiento. Se le
prescriben diversos medicamentos para
combatir la ansiedad, los dolores y el in-
somnio.

La desintoxicacion ambulatoria estd in-
dicada especialmente en las primeras desin-
loxicaciones, cuando haya apoyo familiar
v disponibilidad de un alojamiento y el en-
fermo esté motivado para el tratamiento.

b) Tratamiento libre de drogas.

Puede ser la continuacion del anterior o
s5i el enfermo lo prefiere, el mismo inicio
del tratamiento. Consiste en conseguir la
abstinencia mediante diversas estrategias y
con tratamiento psicoterapéutico. Este (l-
1imo puede seér una psicoterapia estructu-
rada con una orientacidn concreta, o bien
una psicoterapia de apoyo.

Las estrategias utilizadas tienen en co-
miin apartar al enfermo del ambiente to-
xicomanigeno, ¥ son muy vaniables en fun-
cion de las peculiaridades del enfermo
{Mothner, 1.; Weitz, A., 1986).

c) Programa de manienimiento con me-
tadona.

La metadona es un opiaceo sintético que
s¢ puede ingerir por via oral, con lo que
se eluden los riesgos de la via endovenosa.
El programa de mantenimiento con meta-
dona consiste en adminisirar durante lar-
gos periodos de tiempo la metadona a una
dosis tal que el enfermo ya no tenga nece-
sidad de utilizar otros opidceos como la he-
roina (Dole, V.P., v Nyswander, M.E.,
1980).

2.2. Unidad hospitalaria.

La unidad hospitalaria es un dispositi-
vo asistencial imprescindible dentro de una
red amplia de servicios de atencién al to-
xicomano, con los que deberia mantener
una estrecha relacién y permanente cola-
boracién. Pero no deja de ser uno mds de
la gama de alternativas terapéuticas nece-
sarias en una sociedad moderna, y seria un
tremendo error pensar que las unidades
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hospitalarias son la panacea de todos los
problemas de los toxicdmanos (Gossop, M.
v cols., 1986).

Objetivos: El objetivo primordial de la
unidad hospitalaria de toxicémanos, es el
diagndstico y tratamiento de los sintomas
producidos por la retirada de la droga en
los enfermos adictos, o lo que es lo mis-
mo: la desintoxicacién hospitalaria. Por
tanto no tiene nada que ver con las expec-
tativas falsas que genera entre la poblacion
general, e incluso entre otros profesiona-
les sanitarios, cuando piensan que los en-
fermos que alli se tratan van a salir «cura-
dos» en todos los aspectos.

El tratamiento del sindrome de abstinen-
cia se realizard con distintos medicamen-
tos en funcion de la droga de que se trate
(Freixa, F.; Masferrer, J.; Sala, L., 1986).
En el caso mas frecuente de los heroind-
manos, se pueden utilizar los mismos me-
dicamentos que se utilizan en el ambula-
torio, pero las condiciones de internamien-
to de la desintoxicacién hospitalaria per-
mite utilizar ciertos fdrmacos cuyo mane-
jo s¢ hace dificil en régimen ambulatorio.

Por ultimo, hay que incluir también en-
tre los objetivos de la unidad, la deteccién
de los problemas sociales, econdmicos, la-
borales y familiares tan frecuentes entre la
mayoria de los enfermos. Estd claro que no
es el lugar adecuado una unidad hospita-
laria para la resolucion de estos problemas,
pero es necesario conocer a fondo cada uno
de estos aspectos de los individuos para po-
der encauzar al enfermo al ser dado de al-
ta del hospital.

2.3. Centro de Dia.

Concepio: Dentro de un programa glo-
bal de tratamiento de las drogodependen-
cias, el Centro Urbano de Dia es un recur-
50 asistencial intermedio entre la asisten-
cia dispensarial o ambulatoria y la comu-
nidad terapéutica.

La intervencidn terapéutica en ¢l Centro
de Dia se realiza a través de tres dreas de
actuacion diferentes: la psicoldgica, la so-
cial ¥ la médica. Cada una de ellas tiene
un doble nivel de actuacidon: el individual
y el grupal. El nivel individual cubre la ac-
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tuacidn sobre el sujeto y sobre su nucleo
familiar; el tratamiento grupal se realiza so-
bre el grupo de sujetos y sobre el grupo de
padres.

El Centro de Dia se ubica como un re-
curso asistencial en la clinica del toxicoma-
no que, por un lado, ofrece un tratamien-
to exclusivo y completo en el medio urba-
no y, por otro, se complementa con otros
recursos asistenciales como dispensarios y
comunidades terapéuticas rurales.

El paciente acude al centro a primera ho-
ra de la mafnana y permanece alli durante
todo el dia realizando las distintas activi-
dades programadas, regresando a su casa
sobre las seis de la tarde.

Objetivos y funciones: Los objetivos
fundamentales de un Centro de Dia se po-
drian concretar en dos:

* Superar la adiccion y dependencia a
las drogas.

» Conseguir la integracion social del su-
jeto.

El problema real con el que se encuen-
tran los pacientes terminada su desintoxi-
cacion fisica y psiquica, ¢s ¢l de la reinser-
cidn social, y éste es el fin dltimo que se
debe proponer un Centro de Dia.

Si el supuesto tedrico de la recuperacion
del toxicdmano tiene como objetivo su
vuelta a la situacion anterior del consumo
de la droga, no debe olvidarse que la situa-
cidn anterior ya era en muchos casos diso-
cial. Reinsertar significard disefiar un pro-
yecto de vida no conflictiva ni autodestruc-
tora, por lanto, la linea de actuacién ha de
ir encaminada a fomentar en el sujeto las
siguientes actitudes:

— La capacidad de aceptar responsabi-

lidades.

— La adquisicién de compromisos per-
sonales.

La capacidad de tolerar las frusira-
ciones.

La capacidad de tomar decisiones.
La autonomia personal.

La capacidad de analisis y reflexion.
La mejora del bagaje cultural.

La autoestima.

La normalidad interrelacional en los
grupos de pertenencia (familiar, so-
cial...).
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Estos objetivos especificos podrian resu-
mirse en lo que se conoce como el desarro-
llo o crecimiento personal, aspecto impor-
tante a tener en cuenia a la hora de inten-
tar lograr la reinsercion social.

Actividades: La desvinculacion del pa-
ciente de su medio socio-familiar conlleva,
en muchos de los casos, que los mismos
factores que actuaron inicialmente desen-
cadenando las drogodependencias actien
al final del proceso de tratamiento (cuan-
do el sujeto se reincorpora a su medio so-
cial), produciendo asi repetidas recaidas.
El vivir largo tiempo en una comunidad
alejada de su entorno social puede produ-
cir, en algunos enfermos, dificultades de
integracion al volver a enlazar con el me-
dio. Desde el Centro de Dia se actia dia
a dia sobre las dificultades de adaptacion
v/0 integracidén en el medio de referencia
(social y familiar).

Asi, la reinsercion social del paciente no
se realiza de una manera subita, sino pa-
ralelamente al proceso de deshabituacion,
por cuanto gue se actia simultdneamente
sobre ambos procesos.

Tratar el fendmeno de la drogodepen-
dencia en el medio donde ésta se genero se
apoya en la hipotesis de que es mas efecti-
vo, a largo plazo, lograr que la persona re-
chace o rehuya el consumo de drogas, que
apartar o alejar las drogas de la persona
{Durdn, A., 1985).

La reinsercion social en el Centro de Dia
s¢ plantea atendiendo tres dreas: reinser-
cidn familiar, reinsercion escolar y reinser-
cion laboral,

Para alcanzar los objetivos propuestos
en un Centro de Dia, se desarrolla un pro-
grama de actividades que se realiza bajo la
direccion de los miembros del equipo pro-
fesional. Estas actividades son:

— Psicoterapia individual.
Psicoterapia grupal.

Taller ocupacional.
Gimnasia y deporte.
Asambleas.

Actividades comunitanas.

— Actividades culturales.

— Actividades recreativas.

Indicaciones del Centro de Dia: Existe
un comite de seleccion que debe valorar 51
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el Centro de Dia es el recurso asistencial
1doneo para cada una de las personas que
sohecitan su mgreso en €l o 51, por el con-
trario, seria otro el modelo de tratamiento
adecuado.

2.4, Comunidad Terapéutica.

Concepto: La Comunidad Terapéutica
para toxicomanos s¢ puede conceptuar co-
mao el espacio donde los pacientes pueden
realizar un intenso proceso de crecimiento
para poder elegir una vida sin drogas, per-
mitiéndoles una maduracion personal.

Para ello debe contar necesariamente
con un equipo terapéutico bien diferencia-
do de los pacientes, que mediante recursos
técnicos propios logre que el toxicomano
tome progresivamente conciencia de si mis-
mo ¥ de la sociedad que le rodea. La fun-
cion de dicho equipo es hacer al toxicoma-
no apto, habil y capaz para una vida no
dependiente, mediante la superacion de las
carencias identificatorias, la mayor toleran-
cia a la frustracion, la aceptacion de su pro-
P10 CUESTpO, SUS emociones v pensamientos
respecto a si mismo v a los demas, v a la
adquisicion de hdbitos de trabajo v ocupa-
cion del ocio. Asi se posibilita su entrada
en el universo adulto sin desarraigarlo mas
alla de lo necesario, creando una «socie-
dad» paralela.

Resulta siempre recomendable la autorre-
vision periodica del propio trabajo junto
con la valoracion y evaluacion de los re-
sultados.

La Comunidad Terapeutica debe, por
tanto, estar englobada en un programa mas
ampho de tratamiento, donde se contem-
plen otras variables: aspectos familiares,
residenciales, educativos v culturales, sa-
nitarios, etc., asi como coordinada con
programas globales (autonomicos y nacio-
nales).

Objetivos: Grimson, W.R, (1972) ha
proporcionado una acertada definicidn de
la Comunidad Terapéutica considerando-
la un «...conjunto de técnicas integradas
gue se aplican en una institucion tendien-
do a permitir y obtener el maximo de par-
ticipacion por parte de los pacientes, carac-
terizada por un sistema constante pero fle-
xible cuyas caracteristicas son conocidas
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por todos los participantes ¥ son discuti-
das por ellos, periddicamente, existiendo
de manera explicita la posibilidad de recti-
ficar aspectos de funcionamiento en base
a la deliberacién comuan.

La Comunidad se sirve de roles terapéu-
ticos diversos y opera principalmente en
base a grupos. Tiende a integrar el conjun-
to de actividades en un marco sociotera-
péutico (...). La distribucion del poder tien-
de a la igualacidén de los roles y se dispone
de un conjunto de informacidn comiin a
todos los participantess.,

Todo ello con los objetivos basicos de:

— Proporcionar al paciente experiencias
que aumenten su conciencia de la realidad.

— Facilitar su colaboracién v relacion
con el resto de personas de la comunidad,
de modo que aumente su seguridad ¥ su
autoestima.

— Movilizar sus capacidades para que
desarrolle sus potenciales de realizacion
personal.

D esta forma los principios de la comu-
nidad terapéutica modifican los esquemnas
tradicionales de la relacion médico-enfer-
mo (0 por extension personal-pacientes),
intentando utilizar con finalidad terapéu-
tica todos los recursos de la institucion. El
paciente pasa de ser considerado un obje-
to pasivo de cuidados, a convertirse en un
agente terapéutico mas. La tradicional es-
tructura jerarquica se transforma, adop-
tandose un modelo de funcionamiento ho-
rizontal, a medida que la institucion va or-
ganizandose sobre bases democraiticas,

Podemos, por todo esto, encontrar cier-
tas caracteristicas similares en todas las co-
munidades terapéuticas independientemen-
te de su orientacion.

Tipos de comunidades terapéuticas: Ba-
sicamente s¢ pueden esquematizar en tres
los modelos de comunidades terapéuticas:
aquéllas en las que solamente estdn regidas
por extoxicomanos, aquellas donde, ade-
mas, se permite la participacion de perso-
nal técnico v por ultimo las profesionales.

Estas modalidades de intervencion han
sido duramente criticadas en los ultimos
afios. N. Kalibaba (1984) ha sido quien ha
realizado el analisis mas licido de estos
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modelos terapéuticos sefialando como es-
tdn construidos sobre la permanente esci-
sion entre el mal = afuera y el bien = aden-
tro. Estas comunidades no modificarian la
naturaleza de las relaciones objetales del to-
xicomano. Tan sélo desplazarian las rela-
ciones de dependencia creando una total
sumision a los modelos que valorizan a tra-
vés de wsobredosis» de aprendizaje. Esto
se evidencia en lo problematico que resul-
ta en todas ellas la salida de la comunidad,
siendo lo mds fdcil para el paciente rein-
gresar e intentar convertirse en un miem-
bro mas del «staff».

En oposicion a estos modelos, la mayo-
ria de profesionales responsables de comu-
nidades terapéutica, definen sus modelos
como plurales y multirreferenciales.

Creemos con ellos gue los distintos dis-
positivos asistenciales deben posibilitar a
jovenes con diferentes trastornos, cuyo sin-
toma manifiesto sea la toxicomania, encon-
trar referencias terapéuticas que permitan
una confrontacion con su realidad indivi-
dual y social.

3. NIVELES DE INTERVENCION
SOCIAL

3.1.

Estas intervenciones van dirigidas a
aquellas personas que no acuden volunta-
riamente al centro 0 no se detecta en ellas
un deseo claro de desintoxicacion y reha-
bilitacion.

También a los que, expresando su deseo
de abstinencia, han tenido una conducta
anterior durante mucho tiempo que no de-
muestra mi avala dicho deseo.

Las intervenciones no programadas las
constituyen aquellas que no entran en una
programacion global e individualizada.
Son de cardcter puntual y paliativo, enca-
minadas a disminuir el grado de malestar
que rodea al paciente toxicomano.

Nos encontramos con la necesidad de
utilizar dichas técnicas, fundamentalmen-
te en los centros ambulatorios especificos
para enfermos toxicémanos, pero también
pueden aplicarse en otro tipo de centro so-

Intervenciones no programadas,
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cial no especializado, donde recurra algu-
na persona con problemas de drogodepen-
dencias.

En este nivel de atencion, es donde exis-
ie mayor participacion de recursos socia-
les no especializados en toxicomanias, ya
que son varias las facetas de deterioro so-
cial que inciden en la persona, y porque se
actia directamente atendiendo las deman-
das concretas para proporcionar apoyos o
remedios concretos.

En el primer contacto con el paciente, el
trabajador social recibe la demanda expli-
cita de éste, elaborando una ficha social en
la que se recogen los siguientes- datos:

* Filiacion.

+ Situacién econdmica y laboral.

* Situacion legal.

* Familia.

Conviene hacer referencia también a al-
gunos datos en relacién con el consumo,
como por ejemplo:

* Afios de dependencia.

* Tratamientos recibidos anteriormente.

Por ultimo ha de constar la demanda del
paciente, la orientacion que se le ha pro-
porcionado y las gestiones realizadas o de-
rivaciones a otros centros.

Puede ocurrir que, tras la primera entre-
vista, se oriente ¢l problema hacia otro re-
Curso o centro sanitario o social v no se
vuelva a recibir a la persona o, por el con-
trario, se mantengan contactos posteriores
con el enfermo, que suelen ser distancia-
dos y siempre a peticion de él mismo, va
que no acostumbra a ser constante y res-
ponsable en las citaciones m esta dispues-
to a adquirir compromisos de continuidad.
En ocasiones, s la familia quien acude de
nuevo al ambulatorio para relatar el desa-
rrollo de los acontecimientos en espera de
que se produzca un cambio de actitud en
el hijo/a o el esposo/a.

Por tanto, en este contacto inicial se ha
de realizar un estudio general de las con-
diciones de vida del enfermo y hacer una
valoracion objetiva de la demanda plantea-
da ya que, en ocasiones, ésta no correspon-
de a sus necesidades reales.

El trabajador social ha de seleccionar en
ese momento su modo de actuacion desdo-
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blada en dos facetas: la orientacion y la
gestion.

Se puede decir, en conclusion, que las in-
tervenciones no programadas van destina-
das a aquellos pacientes a los que se apli-
caria el primero de los objetivos terapéuti-
cos (mejora de la calidad de vida del toxi-
comano sin modificar el hecho de la depen-
dencia) y son técnicas aplicables, funda-
mentalmente, en los centros de atencion
ambulatoria.

Como ejemplos de intervenciones de es-
te tipo, se pueden citar las siguientes:

— Recepcion.

Elaboracion de ficha social.
Avudas econdmicas.

Consejo legal.

Facilitacion de comidas o camas.
Derivacion a otros recursos sociales.

3.2, Intervenciones programadas
limitadas.

Estas intervenciones se aplican a aque-
llos pacientes con los que se pretende con-
seguir el objetivo segundo (mejoras parcia-
les en relacion con el consumo) v el terce-
ro (sustitucion controlada de la droga por
olra con Menos consecuencias personales
¥ sociales).

Existen motivos diferenciales desde el
punio de vista meédico, psicolégico y social
para seleccionar uno de estos dos objeti-
vos terapéuticos individuales, pero la inci-
dencia del trabajador social es similar en
los casos en que se haya especificado cual-
quiera de estos dos.

Es dificil determinar qué circunstancias
llevarian a la seleccién del objetivo segun-
do; se puede decir que son las relaciona-
das con la motivacién personal o con si-
tuaciones sociales muy desfavorecedoras
que hacen sumamente dificil pretender que
s¢ consiga una abstinencia prolongada.

Ademas de intentar conseguir mejoras
claras y prolongadas en relacion al consu-
mo, el planteamiento de asistencia a estos
enfermos debe abordarse globalmente, ya
que la mejora de las circunstancias socia-
les evidentemente va a contribuir, en gran
medida, a la consecucion de la finalidad
propuesta,

294

Lo mismo ocurre con aquellas personas
que solicitan o aceptan un tipo de interven-
cion terapéutica destinada a mejoras basa-
das en la sustitucion de una droga por otra,
gue s menos nociva para ¢l y para los de-
mas (objetivo tercero). Se entenderia muy
bien en el caso de las embarazadas en que
seria una medida menos perjudicial que la
supresion radical del téxico.

El marco estructural y asistencial para
la consecucion de estos dos objetivos v, en
consecuencia, para la aplicacién de las in-
tervenciones programadas limitadas, son
fundamentalmente la Unidad Ambulatoria
y la Unidad Hospitalaria de Desintoxica-
cion.

Llamamos intervenciones programadas
porque responden a un proceso metodolé-
gico en el que se desarrollan varias etapas:

Demanda
¢ Necesidades subjetivas
Evaluacion Necesidades objetivas
l Condicionantes individuales
Diagnostico g— Posibilidades asistenciales
Objetivos

Tipo de intervencion

Son limitadas, puesio gue tienen un
tiempo concreto para su desarrollo, mien-
tras se mantiene la mejoria o la abstinen-
cia, y porque no se plantean una finalidad
ultima de reinsercidn social.

De cualquier forma, han de ser interven-
ciones realizadas con detalle y profundi-
dad, dada la gran importancia que merece
la mejora de la calidad de vida del toxico-
mano para ¢l mismo vy para el grupo fami-
har y laboral. Sin descartar que podria ser
incluso un condicionante para la aparicion
de un planteamiento posterior, tendente a
la abstinencia total y la completa rehabili-
tacidon social.

Estas intervenciones programadas se-
rian:
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* Recepcidn y elaboracidn de historia so-
cial.

Como en el caso de las intervenciones no
programadas, el trabajador social recibe al
paciente por primera vez para recoger la
demanda expuesta por €l mismo o sus fa-
miliares.

Durante esta primera entrevista los fines
propuestos son fundamentalmente dos: la
recogida de los datos necesarios para con-
seguir una vision general de la situacion so-
cio-familiar y la creacidn de un clima que
permita tanto al paciente como a sus fa-
miliares, considerar la posibilidad de con-
seguir una importante mejoria.

Esta entrevisia no debe ser excesivamen-
te larga, pues en un primer contacto no
conviene profundizar en las demandas o
problemas planteados, ya que hay un des-
conocimiento tanto de la posibilidad de res-
puesta de las personas, como de sus inte-
rrelaciones. Por otro lado, pueden ocultar
informaciones, que aparecen posterior-
mente, vy que resultan decisivas para la
comprension de determinadas posturas.

Se elabora una historia social que com-
prende los siguientes apartados:

* Datos personales.

Datos culturales.

Servicio militar.

Datos laborales.

Datos familiares.

Situacién econdmica.

Vivienda.

Relaciones sociales.

Problemas legales y de marginacién.
Datos del consumo.

Tratamientos.

La historia social que recoge la informa-
¢idn proporcionada durante la primera en-
trevista, se va ampliando posteriormente
con una hoja de seguimiento, en la que se
anotan las conclusiones de las entrevistas
mantenidas y el trabajo realizado con el pa-
ciente o sus familiares.

Las intervenciones posteriores. quedan
determinadas por el tipo de demanda o
problema que se haya presentado en cada
persona en concreto.

* & B % & B & % & W
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* Enirevisias de seguimiento de apoyo
social.

Pueden efectuarse con ¢l propio pacien-
te 0 con sus familiares, dependiendo de la
finalidad de las mismas. Se debe tender en
ellas a la clarificacion de las orientaciones
que s¢ hayan dado sobre tramites o gestio-
nes concretas y su seguimiento,

Han de ser entrevistas tendentes a la ob-
jetivizacion de las complicaciones que ro-
dean al paciente y a crear un sentimiento
de seguridad para solucionarlas, basado és-
te, en parte, en el apoyo que puede recibir
del personal del centro, para no recorrer
«e¢l caminow en solitario como ha venido
haciéndolo durante su periodo de depen-
dencia.

En otras ocasiones la entrevista se limi-
ta a la escucha de los relatos que el pacien-
te necesita extrovertir, con relacion a sus
logros en el proceso de tratamiento v sus
mejoras sociales. De este modo se reafir-
Mma en sus motivaciones.,

Con respecto a los padres hay que ser
muy insistente sobre la importancia que tie-
ne para ellos asistir a las reuniones de gru-
po.

Hay que tener presente que en las entre-
vistas de seguimiento con la familia no se
pretende un abordaje terapéutico, ya que
ello corresponde al psicologo, sino simple-
mente proporcionar informacion adecua-
da con respecto a conductas inter-familia-
res ¥ mantener contactos para implicarles
en el proceso de rehabilitacion del hijo/a
¥, por ultimo, orientar y proporcionar un
apoyo en la resolucion de problemas socia-
les concretos.

* Orientacidn familiar para mejorar la
situacion.

La mayor parte de las familias de los
drogadictos han sufrido un grave deterio-
ro economico a consecuencia del consumo
del toxico. Es frecuente que los padres abo-
nen cuentas o deudas pendientes de los hi-
jos, como también que sean victimas de
hurtos hogarefios de objetos de valor.

En ocasiones, las madres, sobre todo de
las mujeres toxicomanas que tienen que ha-
cerse cargo total y absolutamente de los ni-
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fios nacidos del matrimonio de su hija, que
en muchos casos se ha unido a un marido
o compafiero también adicto.

Todos estos trastornos familiares requie-
rén una atencion y dedicacion adecuada,
que va desde la orientacién a la tramita-
cion de ayudas econdmicas.

El trabajador social ha de tener conoci-
miento de las diversas posibilidades de so-
licitud de ayudas para poder informar so-
bre la manera de tramitarlas. En ocasiones
es conveniente facilitar los impresos vy ase-
sorar al familiar o al propio toxicomano
sobre la forma de cumplimentarlos.

A este recurso se le debe dar su valor pre-
ciso, ya que ocurre gue el paciente, que
acaba de estrenar su abstinencia, comien-
za a verse de algiin modo iniciando su in-
tegracion en la sociedad que abandond o
en la que jamas estuvo arraigado, al sen-
lirse capaz de optar como otro ciudadano
a un recurso social y burocrético y que in-
cluso puede llegar a conseguir.

* Seguimiento de la problemdtica legal.

Es muy frecuente que el drogadicto ha-
ya tenido una conducta delictiva durante
el periodo de consumo, y es precisamente
al dejar el toxico cuando se hace conscien-
te de la problematica legal que tiene por re-
solver.

En general es un tema que les preocupa
cuando estdn en abstinencia. A determina-
dos pacientes llega a deprimirles este hecho,
y por tanto debe ser especialmente atendi-
do.

El trabajador social ha de conocer la si-
tuacion judicial exacta del enfermo y ha-
cer un seguimiento de los procesos pendien-
tes. Se hace necesario en este caso la inter-
vencion de especialistas en esa materia y se
ha de tender a la derivacion a centros es-
pecificos de atencién de dicha problemiiti-
ca, manteniendo una coordinacion con la
persona que se hace responsable de la in-
tervencidn directa en este sentido.

En muchas ocasiones se precisa la ela-
boracion de un informe médico y social so-
bre la evolucidn del paciente, a peticién del
abogado, dado que se encuentra en un pro-
ceso de rehabilitacidn y respondiendo po-
sitivamente al tratamiento.

* Recursos comunitarios.

Principalmente son utilizados los recur-
508 que van dirigidos a:

— Formacion vy estudios.

— Ocupacion del tiempo libre con acti-

vidades manuales o lidicas.

— Recursos de tipo laboral.

Estos recursos suelen ser de gran utili-
dad durante el periodo en que el paciente
ha superado la dependencia fisica, se en-
cuentra abstinente, pero alin no se¢ consi-
dera oportuno que se inicie en una activi-
dad laboral a pleno rendimiento, en el su-
puesto gue tuviera la posibilidad de ello.

En esta situacion el enfermo comienza
a normalizar sus horarios, y se encuentra
con sus dias vacios de contenido. Todavia
estd luchando por superar su dependencia
psiquica y necesita, ademas de llenar las
horas, relacionarse con grupos de compa-
fieros distintos a los usuales.

De esta forma, el poder integrarse en una
actividad concreta segun sus preferencias
y dentro de las posibilidades que se le ofre-
cen, suele ser una medida muy positiva. No
se entiende como algo definitivo en su pro-
ceso, pero le sirve para iniciar una forma
de vida diferente, acoplarse a unas normas
y adquirir pequefas responsabilidades.

El trabajador social ha de informar al
paciente que se encuentra en las condicio-
nes adecuadas para ello, sobre las diversas
actividades a las que puede optar, y una vez
decidido, encauzarlo hacia el centro mas
conveniente. Es recomendable que el tra-
bajador social mantenga contacto con el
centro al que ha dirigido al paciente, a fin
de conocer la evolucion de éste.

* [nrervencion famifiar a nivel de grupo.

Teniendo en cuenta la alta conflictividad
e inestabilidad que muestran las familias
del drogodependiente, se hace casi indis-
pensable el tratamiento del nicleo familiar
que no ha proporcionado el marco de se-
guridad emotiva para su desarrollo armé-
nico.

La terapia familiar es la forma de inter-
vencion que mas éxitos parece haber obte-
nido en los dltimos afios. Asi lo confirma
el estudio referido a 2.012 centros que tra-
tan drogodependientes, de los cuales, un
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93% proporciona algiin tipo de terapia fa-
miliar (Coleman, S.B. and Davis, D.1.
1978).

Las intervenciones del trabajador social
con respecto a la familia a nivel de grupo
¥ dentro de las programaciones limitadas,
se refieren, fundamentalmente, a la reali-
zacion de las llamadas «reuniones informa-
nvass,

En estos grupos de informacion vy discu-
sion estdn incluidos los padres cuyos hi jos
han empezado a recibir un tratamiento de
desintoxicacion, asi como también agquéllos
cuyos hijos se encuentran en espera de in-
gresar en una comunidad terapéutica o
Centro de Dia. La duracién de las reunio-
nes es de una hora semanal, con un maxi-
mo de seis semanas,

Mediante la informacién v la discusion
se consigue descender el nivel de angustia
con el que llegan todos los padres al gru-
po. Se fomenta la solidaridad, apoyo y
comprension entre ellos, pues hasta que lle-
gan al grupo han sido personas llenas de
temores, que han tratado de ocultar el pro-
blema, incluso ante los propios familiares,
por miedo a una mayor marginacién. El
sentimiento de soledad ¢ impotencia que
experimentan frente a esta crisis, se ve re-
ducido por el reparto de la carga con los
demds miembros del grupo. Las manipu-
laciones a las que se han visto sometidos
los padres del toxicomano, son muy pare-
cidas, constituyendo éstas el principio de
una alianza comun, de desahogo.

Otra idea que deberd fomentar el traba-
jador social entre los padres, serd la de ha-
cerles ver que la enfermedad no la sufre
Unicamente el hijo toxicémano, sino que
es toda la familia la que estd implicada en
el proceso.

El responsable del grupo deberd tener su-
ficientes conocimientos y préctica en dind-
mica de grupos como para poder llevar a
cabo la tarea.

Estos grupos pemiten ademds detectar
problemas familiares graves, de modo que
en coordinacion con el terapeuta individual
del hijo, se puede llevar a cabo un plan de
intervencién familiar individualizado.
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3.3. Intervenciones programadas de

finalidad amplia.

Se trata de un programa estructurado
que permite intervenir sobre los diversos ni-
veles de conflicto y requiere un abordaje
multidisciplinar,

S¢ lleva a cabo con aquellos pacientes
con los que se pretende conseguir el obje-
tivo mds ambicioso: la abstinencia total, la
rehabilitacion y reinsercion social.

Dejar de ser toxicomano supone la obli-
gacion de reordenar la realidad social y
reestructurar la personalidad, ya que por
el solo hecho de la supresién de la droga,
no queda reconstruida la vida.

Debe situarse al paciente en un dmbito
libre de drogas para hacer posible su reha-
bilitacion, por lo que en este caso los cen-
tros mas adecuados son las granjas rura-
les 0 comunidades terapéuticas y los cen-
tros urbanos de rehabilitacion o Centros de
Dia.

Las intervenciones del trabajador social
durante este periodo han de ser totalmen-
te coherentes con las del resto del equipo
terapéutico. «En un proceso de rehabilita-
cién de una persona toxicémana han de
mezclarse todo tipo de intervenciones y es
preciso que los profesionales que manejen
los distintos instrumentos terapéuticos fun-
cionen al unisono» (Megias, E. 1987).

En un programa de rehabilitacion, la ac-
tuacion del trabajador social va dirigida a
reforzar los potenciales individuales ¥ S0-
ciales en los que se incluyen, fundamental-
mente, familia ¥ reinsercién laboral.

En un primer momento hay que actuar
sobre las circunstancias desfavorables que
rodean al paciente, realizando intervencio-
nes similares a las referidas en el apartado
anterior:

— Recepcion.

Elaboracidn de historia social.
Entrevistas de seguimiento.
Mejora de la situacion familiar.
Seguimiento de la problemdtica legal,
— Recursos comunitarios,

La atencidn a la familia es una de las ac-
ciones a la que se debe prestar especial de-
dicacion. El trabajo se realiza a nivel de

s
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grupos de discusion y en completa coordi-
nacion con otros miembros del grupo.

* Trabajo de grupo con familias.

En este nivel quedan incluidos aquellos
padres cuyos hijos han ingresado en la co-
munidad terapéutica o Centro de Dia. La
circunstancia de trabajo individualizado
con el hijo, y ¢n grupo con los padres, es
la Gptima para obtener unos resultados sa-
tisfactorios.

Los padres estardn asistiendo al grupo
durante todo el tiempo que el hijo/a per-
manezca ingresado. Durante eslos meses se
trabaja en grupo con el fin de que el cam-
bio no sea solo por parte del hijo sino de
toda la familia. Pensamos como Kaufman,
E. (1981), que no tiene ningun sentido de-
volver al toxicomano a la misma familia de
la que salid y que propicid en parte esta sin-
tomatologia.

Los padres deben comprometer su asis-
tencia al grupo desde el primer dia, pro-
duciéndose un corte terapeutico 51 no se lle-
va a cabo.

El grupo esta llevado por el trabajador
social v un co-terapeuta (un momtor ocu-
pacional o un auxiliar). El co-terapeuta
mantiene relacion con el paciente identifi-
cado en la comunidad terapéutica o Cen-
tro de Dia y esto permite tener una vision
mas realista de la situacion.

En cada sesidn se registra por escrito el
contenido de la reunidn y la ubicacion de
cada miembro dentro de la sala, esto ulti-
mo para poder estudiar mejor las alianzas
que se van estableciendo entre los distin-
tos miembros. El registro de las sesiones
permite llevar a cabo revisiones criticas pe-
riddicas.

Las sesiones tienen una duracion de 90
minutos cada quince dias.

Los padres que asisten al grupo, han te-
nido una experiencia anterior, ya que to-
dos ellos han participado en los grupos in-
formativos de discusion.

La dindmica del grupo:

Los padres con mayor experiencia en el
grupo (por el tiempo que asisten) son los
encargados de llevar a cabo la acogida y
arropamiento de nuevos miembros recién
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llegados. En la primera sesion se les pre-
sentard al grupo y ésie se presentara, uno
a uno, al recién llegado, diciendo el tiem-
po que llevan en el grupo. Por dltimo se
les explican los objetivos del grupo también
por los mismos padres, insistiendo para
que se comunigquen honestamente y expre-
sen libremente sus sentimientos. Cuando
logran superar sus dificultades para expre-
sar sus sentimientos ante ¢l grupo, habrdn
dado un gran paso hacia la expresidn abier-
ta de los sentimientos en general. Son mu-
chos los padres que aprenden a expresar el
amor o la colera a través del grupo por pri-
mera vez. Se les estimula a expresar una pe-
na o alegria y a que todos apoyen este Lipo
de expresiones en vez de rechazarlas o ne-
garlas, Los padres comparten sus experien-
cias vy ofrecen su ayuda valiéndose mutua-
mente del grupo.

Los dos primeros meses de asistencia, los
padres manifiestan sentimientos contradic-
torios hacia el hijo. Por una parte sienten
una sensacion de vacio por la ausencia de
éste, por otra, se han descargado del pro-
blema v se ha producido un bienestar. Bie-
nestar que hace que se desencadenen sen-
timientos de culpa que se vienen a sumar
a los de fracaso como padres, que ya ex-
perimentaban. Es el momento que se debe
aprovechar para tratar «la culpa». Habra
que explicarles que la dependencia de la
droga se debe considerar como un proble-
ma familiar en el cual no puede haber vic-
timas propiciatorias.

Tras este primer periodo de separacion
con los hijos, éstos comienzan a dar claras
muestras de afecto hacia los padres. El hi-
jo/a escribe cartas donde pone de manifies-
to el amor que siente por ellos. Reconoce
su culpa en el proceso, lo que permite que
los padres se descarguen de ella. Comien-
za a evidenciarse su recuperacién fisica.
Los padres experimentan una gran eufo-
ria y empiezan a creer que ¢l cambio es po-
sible (el cambio del hijo, apenas han con-
cienciado que se debe dar en todos). Estos
son los padres especialmente indicados pa-
ra hacer la «acogida» de los recién llega-
dos, porque son capaces de anirmarlos con
un poder de conviccidn mayor.
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Al acercarse el momento de la salida de
la comunidad terapéutica, aparecen los pri-
meros miedos por parte de los padres. Mie-
dos que se pueden dar a un nivel conscien-
te («wqué trato tenemos que darlen, «qué
confianza podemos otorgarle») como in-
consciente (miedo al cambio que supone la
convivencia con un «nuevo elemento» en
la familia). Se muestran muy colaborado-
res y con ansia de que los terapeutas o ¢l
grupo les den las soluciones v pautas a se-
guir. La respuesta debe ser siempre la mis-
ma: escuchar al «otro», comunicarse, no
esperar a que «el vaso se desborde», apren-
der a detener las situaciones hablindolas
a su debido tiempo, aprender a decir «no»
0 «si» con la consecuente expresion del
mensaje.

Por ultimo, el hijo termina su proceso
terapéutico en la comunidad o en el Cen-
tro de Dia y, por lo general, los padres con-
tinuan asistiendo a terapias individuales de
familia que realiza un psicélogo.

4. CONCLUSIONES

A) En el tratamiento de pacientes toxi-
comanos deben plantearse distintas alter-
nativas. No existe una respuesta generali-
zada para abordar la rehabilitacién y que
pueda aplicarse a todos los pacientes.

El nivel de necesidades sociales que ro-
dean a cada individuo, su motivacion per-
sonal ¥ sus caracteristicas o perfil psicolo-
gico, van a condicionar el tipo de trata-
miento adecuado a cada persona.

B) La rehabilitacidn del toxicomano no
se reduce a conseguir la desaparicion de la
dependencia. Debe ser un tratamiento mul-
tifocal que comprenda la reestructuracién
de su personalidad y la reconstruccién de
su vida familiar y social.

C) Es necesaria la existencia de centros
de atencidn especializados, integrados en
la red de servicios publicos de salud men-
tal, que proporcionen diferentes alternati-
vas terapéuticas y sociales y, a la vez, guar-
den una estrecha coordinacion y colabora-
cion entre si.

D) Los profesionales dedicados a la
atencién y tratamiento de drogodependien-
tes, deben estar especializados en este te-
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ma ya que las intervenciones del equipo te-
rapéutico, para ser coordinadas, requieren
un nivel de conocimientos en toxicomanias,
una total comprension y aceptacion del pa-
ciente y unos niveles de comunicacién co-
herentes.

E) Para aplicar la metodologia del tra-
bajo social en el campo de las drogodepen-
dencias se deben conjugar los siguientes co-
nocimientos:

— Estudio tedrico de las diferentes dro-
gas (efectos, consecuencias, tolerancia, de-
pendencia...).

— Conocimiento de la finalidad y fun-
ciones de los distintos centros especializa-
dos de atencidon a toxicomanos.

— Informacion sobre los diversos tra-
tamientos de desintoxicacion y rehabilita-
clon.

— Deesarrollo de técnicas de entrevisia.

— Experiencia en dindmica de grupo.

— Utilizacidn de técnicas de registro.

— Amplia informacion sobre recursos
sociales comunitarios, en lo referido espe-
clalmente a:

Ayudas econdmicas,

Centros de formacién y estudio.
Servicios para la juventud.
Cursos de formacion laboral.
Centros de orientacion y asesora-
miento legal.

* Bolsas de trabajo o cooperativas
laborales .

BIBLIOGRAFIA

COLEMAN, S.B., and DAVIS, D.I.
(1978). «Family therapy and drug abu-
se: A national survey». Process, I7: pp.
21-29,

DOLE, V.P., y NYSWANDER, M.E.
(1980). «Methadone maintenance a
theorical perspectiven. Halt inst, drug
abusers monogr., 30: pp. 256-261.

DURAN, A. (1985). «Centro Urbano
(CURT): una experiencia de tratamien-
to individual y familiars. En: Los mu-
nicipios ante las drogodependencias. Vi-
go. F.EM.P., pp. 435-448.




	287
	288
	289
	290
	291
	292
	293
	294
	295
	296
	297
	298
	299
	300

