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RESUMEN

Se analiza la expertencia en un faller ocupacional para pacientes foxicomanaos,
de un grupo de ellos, encuadrados en un psicodiagndstico de frastorno antisocial
de la personafidad.

Se presia atencidn a los sistemas de control de las pautas transaccionales que go-
biernan las organizaciones, tanto en la fomilia de origen como en el asistema
taliers, asi como las posibilidades de cambio individual una vez incluidos en el
raller ocupacional,
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SUMMARY

The experience of a drug addicts group in an ocupational workshop, diagnosed
as aniisocial personality disorder, are analysed,

We pay attention to the control sistems of the interactional rules that gobern the
groups (nuclear family and workshop sistem), and to the posibilities of indivi-
dual change when patients are included in the program.

Key words: Ocupational workshop, heroin addicts, sociopathy, family, interac-
rional rules.

INTRODUCCION
La historia y evolucion del taller ocupa-

asistencial hacia los toxicomanos, sobre to-
do hacia aquellos toxicomanos, habitual-

cional para toxicodmanos ha discurndo a la
par que la marcha del centro asistencial (en
el taller ocupacional trabajan 3 monitores
artesanos, mientras que en el centro asis-
tencial trabajan los firmantes de este arti-
culo).

En este sentido el taller es una alternati-
va a la rehabilitacion ambulatoria que se
vislumbré desde el comienzo de la accion

Correspondencia:

mente con una historia de dependencia mas
larga, de mayor edad, con una psicopato-
logia de base y con mas grave patologia fa-
miliar, cuya familia no participaba y frus-
traba todo intento de acercamiento asisten-
cial familiar, donde el sistema familiar co-
mo tal habia desaparecido, trasladindose
las interrelaciones y disfunciones al siste-
ma social (Landabaso et al., 1987a).

M.oA, Landabass Varquer. Zaballa, 1-bis. 48901 Barakoldo (Veecava).

313




Taller: e la marginalidad a la reinsercibn

FUNCIONAMIENTO Y OBJETIVOS
DEL TALLER OCUPACIONAL

El taller tiene como marco de funciona-
miento un reglamento de régimen interno
elaborado conjuntamente por los sectores
implicados (monitores y pacientes).

El acceso al taller se decide en primera
instancia por los terapeutas del centro asis-
tencial, en funcidn del tiempo de abstinen-
cia (minimo un mes) del paciente y de los
intereses y expectativas del mismo, Esta de-
cision de los profesionales es propuesta en
las reuniones periodicas con los monitores
del taller para su debate y aprobacion.

Dentro de un abordaje global del pacien-
te toxicomano, el taller tiene como objeti-
vo la posibilitacion de la rehabilitacion del
paciente a través de una tarea educativa
amplia que tiende a desarrollar unas acti-
tudes ante la vida concretadas en el desa-
rrollo de los siguientes puntos:

— Aprendizaje de hdbitos de trabajo,
adquisicion de responsabilidades, ho-
rarios, fomento del interés por las ac-
tividades creativas, estimulacion de
la iniciativa y de la creatividad.
Promocion de la responsabilidad me-
diante la gestion del taller.
Desarrollo de la nocion del trabajo
en colaboracion y la aceptacion co-
mo parte de un grupo.

El método de ensenanza es individuali-
zado vy flexible para adaptarse a las diver-
sds personas, cada una con una problema-
tica personal concreta, teniendo mds im-
portancia las caracteristicas personales que
lo producido.

En el taller ocupacional dedicado a ac-
tividades artesanales, trabajan 3 monito-
res artesanos que no desarrollan ningin ti-
po de terapia psicologica.

MATERIALES Y METODO

A lo largo de los 7 afios que lleva en fun-
cionamiento el taller ocupacional para to-
xicomanos han pasado por éste 52 pacien-

tes, cuya edad oscila entre 18 v 25 afos,
distribuidos asi:

3l4

—Segun sexo:;
11 mujeres
41 varones
—Segun familia de origen:
emigrante, 34
autoctono, 18
—Segun situacion laboral: paro, 52
—Segun diagnostico:
I. Trastorno antisocial de la personali-
dad mas toxicomania . 39 (75%)
2. Otros diagnosticos mas toxicomania
R R e N T 13 (25%)
Dentro del primer tipo de diagndstico
podemos apreciar;
Segun patologias mentales o adictivas en
otros miembros de la familia:
Si: 30 (76,9%)
No: 9 (21%)
Conviven con la famiha de ongen:
Si: 37 (94,8%)

No: 2 (5,1%)
Segun tratamientos anteriores:
Mais de 3. . .11

F PR

7 SRR

SR

MNinguno . . . §

Para el diagndstico de trastorno antiso-
cial de la personalidad se utilizaron ademas
de la historia clinica, entrevistas familia-
res, test proyectivos y una escala de adap-
tacién social, tomando como patrones
diagndsticos del trastorno antisocial de la
personalidad los consignados en el DSM-
I11.

De este grupo de toxicomanos mas tras-
torno antisocial de la personalidad inclui-
dos en el programa del taller, un 20,5% (8)
recibid también terapia familiar sistemati-
ca, rechazando el resto, ellos o la familia,
cste tipo de abordaje, complementdndose
el programa de taller con sesiones quince-
nales de apovo individual, llevado a cabo
en el centro asistencial, al igual que las te-
rapias de familia.

RESULTADOS

Del grupo sometido a evaluacion (toxi-
comania mas trastorno antisocial de la per-
sonalidad) en el momento actual se encuen-
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tran rehabilitados un 30% (12). Entendien-
do por rehabilitados aquéllos que llevan
mds de afio y medio sin consumir sustan-
cias psicotropas, han iniciado o reiniciado
actividades remuneradas o de estudios, ha-
van sido capaces de mantener relaciones
significativas y no han vuelto a necesitar
asistencia.
El 100% de los consignados en este diag-
ndstico presentaban:
1) Comienzo de sintomas, ajenos a la
toxicomania, antes de los 15 afos.

a) Vagancia.

b) Expulsién o suspension de la es-
cuela.

¢) Delincuencia anterior a la toxico-
mania.

d) Fuga de hogar.

e) Violacidon cronica de las normas
del hogar y de la escuela.

2) Desde la edad de 18 afos:

a) Incapacidad para aceptar normas
sociales con respecto a conducta
legal.

b) Incapacidad para mantener rela-
¢ion durable con pareja sexual.

¢) Fallos con respecto a obligaciones
financieras.

d) Desprecio por la verdad, indica-
do por mentiras.

e) Despilfarro en objetos personales
del dinero necesario para las ne-
cesidades del hogar.

3) Pautas de conducta antisocial conti-
nuada.
4) Edad actual por lo menos de 18 afos.

SISTEMAS DE CONTROL DE
LAS TRANSACCIONES FAMILIARES

La estructura familiar es un conjunto in-
visible de demandas funcionales que orga-
nizan los modos en que se relacionan los
miembros de una familia; las transaccio-
nes repetidas establecen normas acerca de
qué manera, cudndo y con quién relacio-
narse; estas pautas transaccionales dentro
de la familia se mantienen por dos sistemas
de control, uno genérico que implica las re-
glas universales que gobiernan la organi-
zacion familiar, donde existe una jerarquia
de poder en la que padres de hijos poseen
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niveles de autoridad diferentes; el segun-
do sistema de control es idiosincrasico, e
implica las expectativas mutuas de los di-
versos miembros de la familia. Para que el
funcionamiento familiar sea adecuado, los
limites de los subsistemas deben ser claros,
deben definirse con suficiente precision co-
mo para permitir a los miembros de los
subsistemas el desarrollo de sus funciones
sin interferencias indebidas, pero también
debe permitir el contacto entre los miem-
bros de los diferentes subsistemas. Asimis-
mo, requiere que los padres e hijos acep-
ten el hecho de que el uso diferenciado de
autoridad constituye un ingrediente nece-
sario del subsistema parental (Minuchin,
1977; Landabaso et al., 1987b; J. Fontai-
ne, 1985).

Hemos comprobado que en la mayoria
de los casos o no existian unos limites cla-
ros entre subsistemas o éstos eran tan rigi-
dos que impedian cualquier comunicacidn
entre los subsistemas, lo que originaba una
desorganizacion del sistema familiar que se
trasladaba al sistema social de relaciones
(Ausloos, 1986). En estos casos los miem-
bros del subsistema filial pierden la capa-
cidad de explorar los problemas, lo que
conlleva una pérdida de capacidad de auto-
nominacién y de establecimiento de rela-
ciones que trasladadas al entorno social lle-
van a conductas «marginales». Hemos co-
mentado anteriormente cdmo la mayoria
de las familias a las que perienecian los pa-
cientes eran de origen emigrante, dato que
nos hace suponer que los primeros contac-
tos que tuvieron con el nuevo medio esta-
blecieron pautas relacionales disfunciona-
les al no adaptarse al medio, vivido por
ellos como agresivo hacia el equilibrio fa-
miliar mantenido hasta entonces, que a lo
largo de la evoluciéon familiar y el naci-
miento de nuevos miembros fueron trans-
mitidas a éstos; complicindose la cosa ya
que estas pautas disfuncionales no permi-
tian el reciclaje familiar de las nuevas in-
formaciones que provenian del exterior, a
través de las diferentes relaciones estable-
cidas por los nuevos miembros de la fami-
lia (Landabaso et al., 1987a; O. Masson,
1979).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Habitualmente, los pacientes de este ti-
po, que podriamos incluirlos en el grupo
de los caracteristicos (Castilla del Pino,
1982) o socidpatas y sus familia, respon-
dian negativamente a los intentos terapéu-
ticos, probablemente porque veian el sis-
tema terapéutico como un sistema de con-
trol social (Haley, 1985).

En esta reflexién hecha «a posteriorin
prestamos atencion sobre todo a dos aspec-
10s, el primero es el pequefio, por no decir
nulo, aspecto terapéutico que el «taller»
tiene, siendo mds un lugar de encuentro v
aprendizaje, no sdlo de técnicas artesana-
les sino también de procesos de relacidn
menos disfuncionales, en donde existe una
jerarquia admitida y aceptada basada no
en el poder del terapeuta sino en los cono-
cimientos técnicos de la artesania, siendo
estos la norma (demandas funcionales) que
van a organizar los modos en gue se van
a relacionar los pacientes, siendo este el pri-
mer sistema de control del sistema; el se-
gundo sistema de control, las expectativas,
similares en el grupo de toxicomanos y en
los monitores encaminados al conocimien-
to de técnicas artesanales, normalizacion
del tiempo libre, conocimiento del trabajo
individual y de grupo como medio de in-
tercambio comercial y el establecimiento de
pautas relacionales no menos disfunciona-
les; en contraposicion a lo vivido por los
pacienies en su medio familiar y social don-
de el primer sistema de control no existia
0 no era aceptado y en el nivel de expecta-
livas 0 no existian o eran tremendamente
disfuncionales (Stierlin, 1979).

El segundo era el mantenimiento de la
abstinencia que el sistema terapéutico ha-
bia impuesto como condicién indispensa-
ble para ser integrado y mantenerse en el
taller, pero ya que esta norma estaba im-
puesta por un sistema exterior al propio del
taller, no influia en los sistemas de control
del mantenimiento de las pautas relaciona-
les dentro del sistema «taller». Podriamos
decir que esta era la norma fundamental,
que no puede ser negociada, que abria la
puerta a la integracion en el taller ocupa-
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cional y que en el caso de ser desafiada su-
ponia la expulsién inmediata del transgre-
sor, expulsion que realizaba el sistema im-
positor de la norma, el terapéutico, v en
la cual los integrantes del taller no toma-
ban parte, es decir, que la expulsion se rea-
lizaba desde fuera del sistema «tallers, de
esta forma se permitia que los sistemas de
control de las pautas relacionales dentro del
taller continuasen siendo vdlidas, no vién-
dose influidas por la decision tomada des-
de fuera.

En este grupo de pacientes caracteristi-
cos definidos en unos casos por una defen-
sa de su «sell» y en otros por una imposi-
cion de su «self» por encima de toda nor-
ma, parece apreciarse una hipotrofia del
wsuperyo» cualquiera sea el aspecto que a
este se refiera (respecto a la represion de
las pulsiones parciales de tipo exhibicionis-
ta,...) (Castilla del Pino, 1982; Fenichel,
1982). En estos casos pensamos la norma
fundamental, ajena al sistema taller, pue-
de actuar como una forma de «superyosn
en el sentido de ser la represora del consu-
mo de toxicos vy la puerta que da acceso a
la continuidad en el grupo; asimismo cree-
mos que el establecimiento de las nuevas
pautas relacionales que se establecen den-
tro del taller con la aceptacion de jerarquias
basadas no en el poder indiscriminado si-
no en el conocimiento y transmision de tée-
nicas artesanales permite alguna suerte de
calificacion del «self» y una reestructura-
cion de sus pautas relacionales, menos dis-
funcionales, posibilitando el establecimien-
to de relaciones con significado. En este
punto nos gustaria resaltar la opinion de
diversos autores (Woody et al., 1983);
Rounsaville et al., 1982; McLellan et al.,
1983), quienes comentan la dificultad en
formar relaciones con significado. En este
sentido el enfrentar el problema de los pa-
cientes citados desde un punto de vista mas
relacional, mds wsocial», nos permite la po-
sibilidad de reencuadrar el problema real
que reside, pensamos, mds a menudo en-
tre las personas que en la persona que re-
sulta ser la més implicada (Andolfi, 1984;
Waldroud-Skinner, 1982; Landabaso et
al., 1988).
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