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INTRODUCCION

La presente monografia surge de la continuidad de un equipo de trabajo
formado inicialmente dentro del programa de formacion continuada desa-
rrollado desde la Junta Estatal del Colegio y al auspicio de las subvencio-
nes del Plan Nacional sobre Drogas.

Este grupo inicialmente se proponia debatir Y acordar cuales eran las
areas prioritarias de atencién en los drogodependientes desde el punto de
vista especificamente psicolégico. Por esta razén encontraréis la interven-
cion descrita desde este punto de vista, exclusivamente, si bien deseamos
dejar constancia de la necesidad de una intervencién interdisciplinar que
incluya no solo aquellos aspectos puramente asistenciales (como la situa-
cién orgdnica o social) sino también el entorno cercano al sujeto, los recur-
§0s con los que cuenta el mismo, asi como la intervencién en la propia po-
blacion general, tanto desde el punto de vista de la insercién social del toxi-

coémano, como de la prevencion.

Este grupo de trabajo se forma con profesionales que trabajan dia a dia
con toxicomanos en diferentes dispositivos y en diferentes instituciones
(Pdblicas, Privadas, ONGs, eftc.). Esto ha permitido una gran riqueza a la
hora de presentar nuestras conclusiones, y también ha sido decisivo a Ia
hora de plantearnos la continuidad de cara a esta publicacién que hoy pre-
sentamos. El grupo lleva més de un afo reuniéndose, debatiendo y profun-
dizando en los distintos temas que os presentamos. Ante todo trata de ser
fundamentalmente préctico para el profesional que comienza, si bien como
veréis se realizé una revision bibliografica exhaustiva en los momentos ini-

ciales.

La metodologia seguida ha sido la de contar con invitados especialistas
en distintas orientaciones una vez realizada esta revisién inicial, profundi-
zando seguidamente el grupo tanto en sus propias experiencias, como en
las presentadas por estos expertos.

Esperamos que esta publicacion sea de utilidad, ya que pretendemos
con ello presentaros una propuesta de sistematizacién del trabajo cotidia-
no, facilitando la tarea del profesional. Si bien no pretendemos presentar
un trabajo concluido, y por tanto somos conscientes de no abarcar la com-

plejidad del fenémeno.
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DROGODEPENDENCIAS




1.- EL FENOMENO ADICTIVO DESDE LA

PERSPECTIVA DINAMICA

INTRODUCCION

Este trabajo trata de hacer una
revision de las aportaciones
mas significativas a la compren-
sion del fenémeno adictivo desde
la perspectiva psicoanalitica.

La primera aportacion sobre las
toxicomanias fueron formuladas
por Freud a finales de siglo pasa-
‘do, considerando las toxicomanias
y el alcohol como sucedaneos de
la masturbacién. Posteriormente
en “El chiste y su relacién con el
inconsciente” (1904), afirma que
“pbajo la influencia del alcohol, el
hombre adulto se convierte cada
vez mas en un nino que encuentra
placer en tener a su disposicion, li-
bremente, el curso de sus pensa-
mientos, sin someterse a la com-
pulsién de la l6gica”. Es decir, que
vinculd las distintas formas de dro-
gadiccién con la satisfaccion de
necesidades infantiles primarias.

La droga de abuso que estudio
con mayor interés fue el alcohol, al
que atribuye tres efectos psicodi-
namicos: 1) disminucién de la ten-
sion del ello; 2) perturbacion de la
capacidad perceptual del yo; 3)
dulcificacién del superyd, estructu-
ra que algunos autores la definen
como “aquella parte de la persona-

lidad que es soluble en alcohol”
(Fenichel).

Por lo tanto los factores desen-
cadenantes deben buscarse en el
desarrollo libidinal interpretando la
drogadiccién en términos de fija-
cion oral, y resalté aspectos impor-
tantes como la intolerancia a la de-
mora en la satisfaccion del deseo,
la importancia de la fijacion, de la
regresion, etc.

En esta linea, el papel de la
oralidad en el proceso de la droga-
diccién, K. Abraham, destaca la
avidez oral en las toxicomanias,
sin llegar a vincularlo con los esta-
dos maniacos-depresivos que es-
tarian de base. Fué S. Rado quién
localizdé una depresion en la base
de toda la toxicomania cuyo rasgo
mas definitorio es la intolerancia al
sufrimiento. El placer del farmaco
—droga— neutraliza ese sufrimiento
produciendo euforia que es lo mis-
mo que el yo reencuentre la satis-
faccion narcisista perdida. Pero es-
te placer es transitorio por lo que
sobreviene la depresién y la nece-
sidad de sobreponerse a ella.

La ingesta de drogas produce
un alto nivel de autoestima, pero
no basado en algo real, sino imagi-
nario; una vez que ha pasado el
efecto toxico, la depresidén que so-
breviene posee caracteristicas ca-

INTERVENCION EN DROGODEPENDENCIAS
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EL FENOMENO ADICTIVO DESDE LA PERSPECTIVA DINAMICA

da vez mas desvastadoras para el
yo. En sintesis la importancia cen-
tral del aporte de Rado, fue sefia-
lar el papel que desempefian los
toxicos como paliativos del sufri-
miento en virtud de las caracteris-
ticas depresivas y maniacas, asi
como el haber relacionado Ias to-
xicomanias con la liberacién de
los impulsos autodestructivos.

Simmmel, en la década de los
40, definia la accién de las drogas
sobre el superys, neutralizandole,
y permitiendo al yo reencontrar Ia
autoestima perdida en sy proceso
regresivo haciendo del adicto cada
vez mas narcisista, regido por el
principio de placer infantil. La adic-
cion, en relacién a los estados de-
presivos, la designé como “mania
artificial”.

En esta linea de investigacion,
Glover enfatizé la funcién defensi-
va de las drogas, pues el adicto
trata de protegerse de las reaccio-
nes psicoéticas que son caracteris-
ticas de los estados represivos.
Agrega “la mayor parte de las toxi-
comanias presenta semejanza
con las perturbaciones maniaco-
depresivas... en el tipo depresivo
puede constituir un sustituto o pro-
teccion contra el suicidio”.

Diversos autores, defienden
que el toxicomano trata de rehuir
los estados depresivos basicos
que lo amenazan y para ello apela
a los mecanismos maniacos; la
droga proporciona “la fuerza al yo
para producir la mania”. Rosen-

feld, corrobora esta interpretacién
por la regresion oral del toxicéma-
No como por la excesiva divisién
de su yo y de sus objetos. La dro-
ga simboliza el objeto ideal que se
puede incorporar y cuyo efecto
farmacotéxico sirve como refuerzo
de la omnipotencia de los meca-
nismos de negacion y de divisién.
Es el medio del que se vale para
aniquilar todo objeto amenazador,
asi como las situaciones frustran-
tes y persecutorias.

Estos mecanismos tienen un
punto de fijacién en una etapa in-
fantil primitiva, que en la obra de
M. Kiein se denomina posicién es-
quizoparanoide, por lo que el toxi-
comano trataria de escapar del
dolor de la angustia persecutoria
por la incorporacién de aspectos
disociados con la implicacién de la
desintegracién de su yo.

Desde otra aportacién, hay au-
tores que coinciden en considerar
la drogadiccién como expresién de
la existencia de una organizacion
psicotica activa. Las reflexiones de
J. Bleger sobre las partes psicoti-
cas de la personalidad sirven de
base de estas aportaciones con-
ceptuales. El adicto seria una per-
sona incapaz de efectuar una bue-
na desimbiotizacién —siguiendo la
linea de M. Mahler- a partir de la
simbiosis patol6gica previa con la
madre. Habria una dificultad de
distinguir al otro como un otro —co-
mo tampoco puede reconocerse a
si mismo como fruto de un proce-
so de simbiotizaciéon— desimbioti-

10
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EL FENOMENO ADICTIVO DESDE LA PERSPECTIVA DINAMICA

zacion infructuoso. Desde el punto
de vista de la fragilidad yoica, indi-
caria que el yo ha sufrido dafios
primarios que no le permiten es-
tructurarse. El adicto, victima de
un abuso en este proceso no po-
dria dar un paso adelante pues,
segun su percepcion, le destruiria
ya que equilvaldria a tener con-
ciencia de su propia dependencia
patolégica. La droga funciona co-
mo un instrumento de preserva-
cion frente a la vivencia limite de
la desintegracién psicoética. El dro-
gadicto es victima de una contra-
diccién; trata de escapar de la vi-
vencia de muerte, su gran enemi-
ga, pero la muerte en si es la
droga, su gran aliada. Con mucha
frecuencia el adicto identifica sole-
dad con desintegracion o muerte.
Esto refleja otro aspecto de la fra-
gilidad yoica que es la incapacidad
para tolerar la soledad y la capaci-
dad de espera. En esta linea, D.
Winnicott, en su obra “La capaci-
dad de estar solo”, dice: “estar
verdaderamente solo tiene como
base la temprana experiencia de
estar solo en presencia de al-
guien... el individuo introyecta la
madre-sostén-yo... llega a ser ca-
paz de estar solo sin alusion a la
madre o simbolo materno”.

Lo que tolera mal el adicto es la
soledad ya que en ésta su yo que-
da sin apoyo, apoyo que nho reci-
bié de pequefio. Por ello, la expe-
riencia de soledad se constituye
en la experiencia de vacio del yo:
el acto de drogarse seria preventi-
vo por la evitacion de la experien-

cia desintegradora de la soledad.
La capacidad de espera seria un
indicativo de la consolidacién del
yo e implica que el sujeto opera
con simbolos como fruto de obje-
tos buenos internalizados.

Las contribuciones psicodina-
micas mas significativas de la dro-
gadiccién se han realizado en los
Gltimos 20 afios principalmente
por las aportaciones de Kernberg
(1975) y Kohut (1971).

La psicologia del self enfatiza la
construccion del psiquismo a partir
de la intersubjetividad por los efec-
tos que tiene el discurso del otro
sobre el propio psiquismo. Esta
concepcién ha contribuido a la
comprensiéon de los fendmenos
psiquicos asociados con la géene-
sis de la adiccion, planteando que
la existencia de déficits o fallas nu-
cleares en la estructura global de
la personalidad serian mas deter-
minantes que los conflictos interp-
siquicos.

La drogodependencia se esta-
bleceria por una insuficiencia en la
regulaciéon de la autoestima y la
estructuracion del self, que surge
durante los primeros afos de vida
en la relacion simbidtica infantil,
cuando el nifio todavia necesita la
sensacion de fusion empatica con
un adulto omnipotente.

Desde esta perspectiva, se po-
ne énfasis en las condiciones que
permiten la construccion de la au-
toestima, los fallos o déficits de la

INTERVENCION EN DROGODEPENDENCIAS
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misma, asi como las distintas for-
mas de compensacion patoldgicas
que surgen a partir de ella.

La autoestima pertenece al or-
den de la creencia y no de la cap-
tacion objetiva sobre lo que verda-
deramente somos. Proviene del
discurso del otro. En la construc-
cién del narcisismo normal halla-
mos dos funciones que deben dar-
se en la infancia; la especulacién y
la imagen parental idealizada. A
partir de la primera, el sujeto se
provee, a modo de espejo, de au-
toestima, dotandole de una valora-
cion global en Ia que las funciones
del yo se van desarrollando. La
segunda, permite la idealizacién
de figuras a las cuales se puedan
idealizar, valorar y sentir como que
tienen virtudes o cualidades de las
que uno forma parte de ellas. En
propias palabras de Kohut: “.. un
nifio necesita alimentos y un en-
torno empatico, que responde es-
pecificamente a su necesidad de:
a) ver confirmada su existencia
por el placer que la misma genera
en sus padres, y b) sumergirse en
la calma tranquilizadora de un
adulto poderoso".

Por lo tanto, la predisposicién
psicodinamica de las vulnerabilidad
del self es fundamental para com-
prender los procesos de la droga-
diccién, asi como para la busqueda
de recursos terapéuticos mas ade-
cuados, en lugar de buscar las cau-
sas en la dependencia farmacolégi-
ca ya que el simple consumo no ex-
plica la conducta adictiva.

A modo de sintesis, el toxicéma-
no tiene patrones de conducta,
necesidades y motivaciones par-
ticulares caracterizadas por mu-
chas contradicciones. Fruto de
un ambiente paradojal, los con-
flictos que le atormentan se de-
sarrollaron precozmente en su
primera infancia por relaciones
precarias e insatisfactorias con
los padres y su entorno. Sufrié
intensas frustraciones —abando-
nos— que asocid y condiciond
una personalidad fragil, despro-
vista de recursos internos ade-
cuados para afrontar los sucesos
de su vida. Incapaz de soportar
las restricciones se vuelve impul-
sivo, caracterizado por tomas de
decisiones que abandona pronto
por otra en un esfuerzo infructife-
ro y constante por saciar su an-
helo de seguridad basica. Para
soportar esta tensién recurre a
las drogas por las que presume
alcanzar un estado de bienestar
y una resolucién satisfactoria de
la tensién que padece.

FACTORES PSICOLOGICOS
TEMPRANOS EN LA
ESTRUCTURACION DE LA
PERSONALIDAD ADICTIVA

En la formacién de una drogo-
dependencia intervienen: un agen-
te externo —droga—, un medio faci-
litador sociocultural y una estructu-
ra de carécter vulnerable de forma
permanente o momentanea a cau-
sa de crisis psicol6gicas.

12
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El desarrollo del self dependera
del interjuego que se dé entre re-
cursos constitucionales, psiquicos
y bioldgicos por un lado, y los vin-
culos con los objetos del mundo
externo por otro lado. Este lltimo
aspecto, ha suscitado maltiples in-
tereses entre los autores psicoana-
liticos. En este sentido, la relacion
madre-hijo basada en un clima de
afecto, capacidad de soportar y
calmar la angustia con una correc-
ta capacidad empatica hara que el
nifo incorpore en si mismo los pa-
trones de capacidad de cuidado,
de tolerancia a la espera y a la an-
gustia, gracias a la internalizacion
de estructuras que constituyen la
autoestima, control de impulsos,
afirmacién del self, tolerancia a la
ansiedad y autonomia del yo en
tanto motividad, percepcidn, inteli-
gencia, etc. -Hartman-.

Kernberg en "desarrollo normal
y desarrollo patolégico”, dice: “los
recursos internos con los que
cuenta el individuo para hacer
frente a los conflictos y fracasos
estan en intima relacién con la
madurez y la profundidad de su
mundo interno de relaciones obje-
tales... la confianza en uno mis-
mo... confianza basica deriva en
ultima instancia de la temprana in-
ternalizacion de una representa-
cion materna confiable y gratifi-
cante en relacién con una repre-
sentacion amable y gratificante del
si mismo”.

Un fracaso en el desarrollo nor-
mal de las relaciones internaliza-

das tiene como consecuencia un
trastorno en la personalidad.

Otro fundamento de la estructu-
ra de la personalidad es la identi-
dad del yo referida ésta a la orga-
nizacién general de las identifica-
ciones e introyecciones, bajo el
principio orientador de la funcion
sintética del yo (Erikson 1956).

La organizacién de la identidad
del yo implica:

1. El componente psicolégico que
incluye todos los procesos psi-
colégicos de estructuracion del
mundo interno y la conciencia
de si mismo con un sentido de
continuidad existencial.

2. El componente psicosocial que
comprende la incorporacién de
figuras y modelos de las perso-
nas mas significativas consi-
guiendo; la experiencia de otre-
dad, el sentido de coherencia
en las relaciones interpersona-
les y la autopercepcién del re-
conocimiento por parte del en-
torno.

3. El componente sociocultural
qgue hace posible la ubicacion
en una coordinada espacio-
temporal con los correspon-
dientes sentimientos de arraigo,
pertenencia, etc.

El proceso de identidad se de-
sarrolla gradualmente desde las
identidades parciales caracteriza-
das por identificaciones masivas e
indiscriminadas hasta la identidad

INTERVENCION EN DROGODEPENDENCIAS
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final del yo que constituye la ma-
durez mental, fisica, dominio emo-
cional en una estructura global en
la que el yo es capaz de organizar
e integrar todas las identidades
parciales.

Los factores fundantes de la
estructuracion de la personalidad
en relacion a los vinculos objeta-
les, no se lleva a cabo de forma
optima en la mayoria de los casos,
pero en el tema de la drogadiccion
se reviste de unas connotaciones
especificas. A modo de sintesis,
vamos a detallar las caracteristi-
cas comunes halladas en el ni-
cleo familiar patégeno de los dro-
gadictos:

— Padres con una estructura psi-
quica y con fijaciones narcisis-
tas que no responden a los de-
seos y necesidades del nifo,
conformando un self desvitaliza-
do, depresivo, con sentimientos
de vacio y fragmentacion.

— Familias con mudltiples adiccio-
nes; tabaco, alcohol, farmacos,
etcetera. En la mayoria de los
casos estas conductas obede-
cen a un medio impulsivo de
calmar ciertas ansiedades into-
lerables para ellos.

— Familias con mala relacién mari-
tal donde prevalece un precario
vinculo con el hijo propiciando
un canje de su independencia
por la enfermedad. Son familias
con situaciones ocultas, secre-
tos y pasados dificiles y vergon-

Z0s0s, asi como contradiccio-
nes y mentiras.

— Falta de limites. Suelen organi-
zarse en base a un régimen ar-
bitrario oscilante entre el autori-
tarismo y la permisividad total.

— Fronteras difusas entre los sis-
temas paternal y fraternos, pre-
dominando la incongruencia je-
rarquica y donde los mensajes
son contradictorios o con dobles
mensajes del tipo: “haz lo que
yo digo, y no lo que yo hago”.

— Madres sobreprotectoras ejer-
ciendo un rol confuso que, por
lo general, confunden la bondad
del vinculo con la complicidad
presentando una tendencia al
dominio y a la manipulacién del
hijo y,

— Padres afectivamente ausentes
pero demostrando preocupacién
por el hijo. Suelen tener una
apariencia de fortaleza asu-
miendo un rol autoritario y omni-
potente. Por otro lado, son de-
pendientes de la mujer, marca-
dos por una inconsistencia asi
como dedicados a su trabajo, lo
que hace que se produzca un
distanciamiento afectivo.

Las relaciones objetales resul-
tan ser esenciales para la estruc-
turacion del self, de ahi la existen-
cia, observada en la préctica clini-
ca, de una correspondencia entre
aspectos psiquicos de personali-
dad del drogadicto (sentimiento de
vacio, carencia de control de im-

14
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pulsos, falta de autoestima, idea-
les no realisticos, debilidad del self
o facilismo) y las estructuras psi-
colégicas tempranas dafiadas fru-
to de la relacién objetal (fracaso
de la relacién simbiética, falta de
frustracién 6ptima, falta de res-
puesta de especulacién, padres
imprevisibles que no ofrecen ima-
genes idealizables, falta de limi-
tes).

DROGAS Y
ADOLESCENCIA

La etapa mas susceptible de
desarrollar una drogodependencia
es la adolescencia, periodo en el
que se deben resolver procesos
de transformacién experimentados
por los adolescentes normales, te-
niendo en cuenta no sélo la fronte-
ra difusa existente entre salud y
enfermedad en este periodo, sino
también que un conocimiento de
los cambios evolutivos nos permi-
ten una mayor compresion y de-
teccién de las situaciones de alto
riesgo individual y social del fené-
meno.

Aberastury y Knobel, han sinte-
tizado las caracteristicas de la
adolescencia descrita en un con-
junto de sintomatologias que de-
nominan sindrome normal de la
adolescencia: "1) busqueda de si
mismo y de la identidad; 2) ten-
dencia grupal: 3) necesidad de in-
telectualizar y fantasear; 4) crisis
religiosas...; 5) desubicacién tem-

poral...; 6) evolucién sexual...; 7)
actitud social reivindicatoria con
tendencia anti o asociales...; 8)
contradicciones sucesivas en to-
das las manifestaciones de la con-
ducta...; 9) una separacion progre-
siva de los padres y 10) constan-
tes fluctuaciones del humor y del
estado de &nimo”.

Estas descripciones nos permi-
ten comprender las conductas y
caracteristicas de identidad del
proceso del adolescente.

Por otro lado, los autores cita-
dos, indican que el pensamiento
del adolescente esta determinado
por un proceso de triple duelo;
duelo por el cuerpo infantil, por la
identidad y el rol infantil, y duelo
por los padres de la infancia. La
elaboracién incompleta de los due-
los produciria fijaciones o exagera-
ciones en la conducta psicopatica,
susceptible de reeducacion tera-
péutica.

Las modificaciones mas impor-
tantes en el psiquismo del adoles-
cente son:

— Los impulsos instintivos. Apare-
cen diversas manifestaciones de
la irrupcion incipiente de la se-
xualidad genital; sensaciones fi-
sicas, masturbacién, preocupa-
ciéon romantica, etc. Es una eta-
pa de desarrollo de su
capacidad reproductora y orgas-
mica.

— El yo como agente encargado
del gobierno y distribucién de

INTERVENCION EN DROGODEPENDENCIAS
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los instintos. Aparece una ma-
yor presion en la que el sistema
defensivo y sus mecanismos
deben modificarse para corregir
y conseguir un mayor ajuste.
También se consolida la transi-
cién del pensamiento concreto
al pensamiento abstracto, sim-
bdlico. Este desarrollo cognitivo
tienen el mismo impacto que la
madurez sexual en el adoles-
cente.

Remodelacién del superyé- ide-
al del yo. El cambio de exigen-
cias y metas que se plantea el
adolescente hace necesaria una
remodelacién de principios éti-
cos y morales. Su forma de ver
el mundo, su escala de valores,
sus ideales, etc. toman una di-
mension distinta y significa-tiva.

En el adicto, existe una disfun-
cion de su superyd. Los obsta-
culos parecen menores y la sa-
tisfacciéon de deseos estd mas
cercana. La vuelta a la droga
puede darse por frustraciones
externas o inhibiciones internas,
la inclinacion depresiva es la
mas importante.

Nuevos objetos de amor. El
cambio de relaciones objetales
lleva al adolescente a la exoga-
mia. Implica varias consideracio-
nes. La desidealizacién de las fi-
guras parentales le priva de la
proteccion omnipotente que le
proporcionaban sus padres
cuando eran pequefios, como
resultado del segundo proceso

de individualizacién, ya mencio-
nado. Significa lograr la dificil ta-
rea de independencia de los ob-
jetos internalizados y de su in-
fluencia sobre su psiquismo. Por
otro lado, tiene que soportar
fuertes contradicciones al alejar-
se de los objetos internos. Ahora
vive la ambivalencia co-existen-
te de manifestaciones de apoyo
y admiracion con rechazo y des-
valorizacion.

— El joven experimenta sentimien-
tos de verglienza e inferioridad,
junto con oscilaciones del hu-
mor como fruto del proceso de
inmadurez emocional.

La drogadiccién juega un papel
importante en este periodo de
transformacién del funcionamiento
psiquico. Las distorsiones senso-
perceptivas producidas por las
drogas, provocan perturbaciones
en el sentido del si mismo, asi co-
mo despiertan emociones muy in-
tensas que crean la ilusion de una
expansion del self. Ademas puede
ser vivido como un desafio perso-
nal por el hecho de hacer algo
prohibido. Al proceso anteriormen-
te descrito de duelos y elaboracio-
nes del adolescente, se suma uno
de los efectos del mismo, la llama-
da depresién, con caracteristicas
particulares como hastio, desinte-
rés, sensacion de futilidad ante la
vida, elementos que definen la vi-
vencia de vacio. Estos trastornos
estan vinculados con una patolo-
gia grave de la personalidad, es-
pecialmente la personalidad narci-
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sista y bordeline o fronteriza que
presenta un trastorno crénico en
su sentimiento de identidad y a
quienes se puede considerar una
poblacion de alto riesgo en cuanto
al consumo de drogas. Las drogas
constituirian un intento de reesta-
blecer el equilibrio perturbado de
los procesos de reacomodacién
psiquica.

ALGUNAS
CONSIDERACIONES
PSICODINAMICAS

DE LA PSICOPATOLOGIA
DE LA DROGADICCION

La drogadiccién como fenéme-
no dinamico y multideterminado
sblo puede entenderse por la con-
fluencia de factores biolégicos,
psicolégicos y sociales. Desde la
perspectiva dinamica, los elemen-
tos psicodinamicos mas importan-
tes (recogidos en el trabajo de
Gonzalez de la Rivera, J.), son:

— El ansia: presente en toda con-
ducta adictiva independiente de
la sustancia de consumo y con-
siderada como una manifesta-
cion psicopatoldgica en cuanto
que expresa severas alteracio-
nes en la estructura del yo. Las
caracteristicas son: 1) intensi-
dad anormal exacerbada; 2) re-
accion anormal ante la frustac-
cion del deseo, tanto en la cali-
dad como en su intensidad; 3)
rigidez e incapacidad para mo-
dificar el deseo.

La naturaleza del ansia adictiva
es considerada como una ma-
niobra adaptativa y defensiva
ante fuertes pulsiones primiti-
vas, con predominancia de la
rabia, la verglienza y la depre-
sion (Wurmser, Khatzian). El an-
sia seria la conviccion de que la
fusidon o incorporaciéon de un
agente externo constituiria la
Unica solucién posible frente a
un yo inmerso en una insoporta-
ble sensacién de sufrimiento
psiquico.

La compulsividad: se ve en la
accion de tomar la droga como
fenémeno de obligatoriedad y
con un caracter de ser totalmen-
te ajena a su control de decision
voluntaria. El drogadicto con un
defecto en su estructura super-
yoica, llega a acciones de falta
de moralidad y respeto hacia si
mismo y hacia los demas, como
puede ser el robo, la violencia,
etcétera.

La externalizacion: se define
como la accién de tomar mégi-
camente el control sobre lo in-
controlable, y consiste en la ten-
tativa de solucionar problemas
psiquicos difusos mediante ac-
tuaciones externas concretas.
Es un caso particular de la ac-
tuacion o “acting out” como ins-
trumento de escape de senti-
mientos desagradables.

El circulo vicioso: existe una
caracteristica importante en el
proceso adictivo que es la ten-
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ves, como por ejemplo, M. Klein,
Rosenfeld, Winnicott, M. Mahler,
O. Kernberg, W. Bion.

Sin embargo, la psicologia del
self aporta instrumentos para una
psicoterapia que moviliza angus-
tias regresivas y apunta a corregir
deficiencias basicas en la estruc-
tura de la personalidad, subyacen-
tes en el uso de drogas.
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dencia a agravarse con cada
consumo. Ademas de los dete-
rioros en las relaciones socia-
les, la actividad laboral, y el fun-
cionamiento mental, el sufri-
miento psiquico y el ansia
adictiva resultan cada vez mas
intensas fuera de los estados de
intoxicacion. Este fenémeno ha
sido explicado como dindamica
de mantenimiento en circulos vi-
ciosos por los autores como Ra-
do, Van Dijk, Wurmser y Rivera.

La comprensidon y deteccién de
los elementos psicodinamicos co-
mo un diagnéstico preciso de las
diversas causas, condicionantes y
naturaleza de la drogadiccién,
contribuye al éxito de los progra-
mas terapéuticos. Existe entre los
drogadictos a las distintas drogas
diferencias de personalidad y
comportamientos como una clara
preferencia por una determinada
sustancia de abuso. Segun Kern-
berg, el adicto recurre a aquella
droga que le produzca un efecto
especifico de acuerdo con la orga-
nizaciéon de su personalidad. Se
requieren enfoques técnicos dife-
rentes para pacientes que abarcan
un espectro amplio de trastornos,
desde una crisis adolescente tran-
sitoria donde el consumo de dro-
gas es un fendmeno secundario
con una patologia méas benigna,
hasta un trastorno fronterizo o in-
cluso psicético, algunos con mar-
cados rasgos depresivos y otros
con un rasgo impulsivo predomi-
nante. Por ello, al abordar los pro-
blemas de la drogadiccion hay que

diferenciar a los sujetos en funcién
de la severidad de su trastorno. A
este respecto, Kernberg diferencia
entre tres tipos de personalidades:

1) Personalidad de tipo depresivo-
masoquista que presenta un
sentido de destruccién o pérdi-
da de las relaciones objetales
de su mundo interior. Recurre a
la droga para recuperar su sen-
sacion de vacio y como eufori-
zante pues produce una sensa-
cion de bienestar interior, la
sensacion de ser querido y po-
der ser afectuoso. Presenta un
buen pronéstico.

2) Personalidad con una vivencia
de fragmentacién del self, de la
representacion interior del otro
y de sus afectos. Son persona-
lidades esquizoides y recurren
a las drogas para adquirir la
sensacién de reconstruccion de
su self.

3) Personalidad narcisista, que
usa las drogas como sustituto
de las relaciones interpersona-
les o para poder controlar su
entorno. Le produce una sensa-
cion grandiosa de control y su-
perioridad sobre los otros. Pre-
senta un prondstico dificil.

Estas nociones béasicas que
aporta la psicologia del self son
importantes para el tratamiento del
paciente adicto, al igual modo que
se pueden hallar instrumentos
conceptuales valiosos en otros en-
foques tetricos de la psicoterapia
de pacientes con trastornos gra-
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2.- LA TOXICOMANIA DESDE LA PERSPECTIVA

SISTEMICA-RELACIONAL

INTRODUCCION

| enfoque sistematico-racional

esta unido al desarrollo de la
Teoria General de los Sistemas
(TGS), aplicado a los seres huma-
nos y, en especial, a las familias.
Segun la T.G.S., cada grupo esta
compuesto por una serie de ele-
mentos en interaccién y con una
organizacion tal que un cambio en
el estado de uno de los elementos
iria seguido por cambios en los
demas. Asimismo los sistemas hu-
manos estdn sujetos a una serie
de reglas generales en su funcio-
namiento, como son:

— Homeostasis. Es la caracteris-
tica segun la cual el sistema
tiende siempre a mantener el
status quo, o sea, a no cambiar.

— No sumativos. Significa que no
es posible la suma algebraica
de las propiedades para identifi-
car el conjunto de las funciones;
la interaccién entre dos o mas
componentes produce resulta-
dos de mayor complejidad que
los elementos que los constitu-
yen.

— Equifinalidad. Segun este prin-
cipio se desplaza la atenciéon al
“como” el proceso de cambio ha
tenido lugar o se ha desarrolla-

do, en lugar de preguntarse por
“quién” o “por qué” y sostiene
que dondequiera que el cambio
sistémico comience, se llegara
al mismo resultado final.

— Circularidad de las secuencias
de acontecimientos donde se li-
mita a constatar la relacién tem-
poral que une un comporta-
miento a otro. Se evitara el sen-
timiento de culpa y en definitiva
el nexo causa-efecto.

Un ejemplo podria ser: “yo me
cierro en mi mismo porque tG refun-
fufas y yo refunfufo porque ta te
encierras en ti mismo”, Watz-lawick.

Muchas de estas ideas fueron
aplicadas por la Terapia Familiar
creandose un campo propicio pa-
ra el desarrollo de nuevos con-
ceptos como el doble vinculo, la
metacomunicacién, la comunica-
cion en sistemas abiertos o cerra-
dos, etc., elementos conceptuales
basicos adoptados por enfoques
sistémicos posteriores. En los dlti-
mos anos se han desarrollado tra-
bajos importantes para dar una
respuesta al problema de la toxi-
comania desde la perspectiva sis-
temica, haciendo que la terapia
familiar sea un elemento funda-
mental en el tratamiento de la
misma. Dos grandes enfoques
han contribuido esencialmente al
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abordaje de la drogadiccién desde
esta perspectiva:

A. Enfoque estratégico:
Jay Haley

Las aportaciones de la Teoria
Comunicacional y de la Ciberné-ti-
ca han servido de base para el de-
sarrollo de este procedimiento que
trata de explicar los problemas
psicolégicos en términos de se-
cuencias conductuales y dentro de
Su contexto social. Este enfoque
Se centra en potenciar las directri-
ces sefaladas con la finalidad de
cambiar la forma de relacinarse
los miembros de la familia, que
presentan un circulo vicioso de re-
troalimentacién positiva, por otros
nuevos patrones o secuencias
conductuales.

Segin Haley “el enfoque estra-
tégico es aquel donde el clinico
inicia lo que ocurre durante el tra-
tamiento y disefia un enfoque par-
ticular para cada problema”. Por lo
tanto, la meta consiste en cambiar
la secuencia disfuncional de la
conducta y para este fin desarrolla
las siguientes técnicas (recogidas
en Stanton y Todd 1985).

1. Las principales herramientas
terapéuticas son las tareas y di-
rectivas, el énfasis en las direc-
tivas es la piedra angular.

2. El problema debe cobrar una
forma solucionable. Debe ser
algo sobre lo cual puede haber
acuerdo objetivo.

3. Se pone énfasis en el cambic
extrasesional.

4. En general se evitan los conflic-
tos de poder con la familia. Se
tiende a tomar el camino de me-
nor resistencia y emplear medios
indirectos para dar uso positivo a
las energias de la familia.

5. Las intervenciones “paradoji-
cas” son comunes y pueden di-
rigirse hacia toda la familia, en
cierto sentido, el terapeuta se
vuelve mas homeostatico que
la familia y vuelve la resistencia
contra si misma.

Los terapeutas estratégicos par-
ten de objetivos especificos y tra-
tan de focalizar con persistencia el
problema a lo largo del tratamien-
to. Ademaés de disefar intervencio-
nes terapeuticas, para cambiar las
soluciones habituales que mantie-
nen el problema, como ya dijimos,
asume la responsabilidad de los
resultados por lo que la actitud del
terapeuta es mas directiva.

Diversos autores representan
esta escuela, como M. Erickson, J.
Haley, el MRI, la escuela de Milan,
etcétera, todos ellos presentan di-
ferencias particulares pero también
presentan principios y practicas co-
munes. Quiza el enfoque de Haley
es el mas representativo y mas glo-
bal. De ahi que el enfoque estraté-
gico de Haley sirve de paradigma
en el abordaje de las toxicomanias.
Incluyé al toxicémano en un grupo
mas amplio de jévenes con trastor-
nos de emancipacién, donde el jo-
ven adicto a sustancias presentaba
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una serie de caracteristicas particu-
lares: (Haley 80) eran jévenes fra-
casados en su vida laboral, perso-
nal y relacional, cuyas familias se-
guian involucradas con ellos
aunque en la mayoria de los casos
era para rechazarlos. Presentaban
problemas sociales fundamentales,
tales como: lograr desengancharse
de la familia o la familia no logra
desengancharse de ellos, por lo
que no se podian crear para si mis-
mos una base social fuera de la fa-
milia; fracasar en sus estudios o
trabajo, exigiendo un apoyo perma-
nente de otras personas. También
presentaban problemas especiales
de comunicacién de distinto orden:
perjuicio a si mismos o con los de-
mas, actuar confuso, estallidos de
malhumor, ingestas de alcohol, ac-
tos delictivos, lenguaje particular,
entre otras.

Entre todos estos casos se pre-
sentaba una disfuncién familiar
que consistia en una organizacién
jerérquica anormal. El sistema fa-
miliar se establece mediante pro-
cesos de regulacién autocorrecti-
vas, activados como respuesta a
un intento de cambio. La comuni-
cacion entre sus miembros se da-
ba en distintos niveles provocando
conflictos y generando una para-
doja o “ligadura” frente a la cual no
existia una respuesta aceptable.
Por lo tanto, el problema del joven
hacia que la estabilidad de la fami-
lia se mantuviera y cuya funcion
consistia en impedir el desengan-
che de la familia. Asi vemos que,
la conducta anémala tiene una

funcién protectora en cuanto a la
estabilidad de la familia a pesar de
suponer un sacrificio personal pa-
ra ellos.

Para Haley (1980), la terapia
deberia transcurrir en las siguien-
tes etapas:

1. Si la conducta del joven llama
la atenciéon de la comunidad,
los especialistas deben organi-
zarse de tal modo que un tera-
peuta asuma la terapia.

2. Se convoca a la familia evitan-
do que los familiares se sientan
culpables de la conducta del hi-
jo, pero se les hara responsa-
bles de resolver el problema
persuadiéndoles de que ellos
son los mejores terapeutas. Se
parte del supuesto de la exis-
tencia de un conflicto entre los
miembros de la familia expresa-
do en el hijo, requiriendo que
se hagan cargo del hijo. Se fi-
jan normas de conducta de for-
ma que se sigan comunicando
a través del hijo pero de forma
positiva y eficaz. Durante esta
fase se tiene en cuenta:

— El foco de terapia gira sobre la
persona problematica y su con-
ducta y no sobre las relaciones
familiares como tales.

— No se indaga el pasado y las
causas pretéritas del problema;
se centra sobre el presente.

— Se presupone una confusion en
la jerarquia familiar, por lo que
el terapeuta se coliga con los
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padres contra el joven proble-
matico, aunque parezca privarle
de sus derechos vy libertades,
para devolvérselos cuando haya
recuperado su conducta normal.

Los conflictos de los padres se-
ran subestimados y pasados
por alto hasta que el joven vuel-
va a la normalidad.

La expectativa de todos debe
ser que el joven recobre la nor-
malidad. No habra excusas pa-
ra el fracaso y se aseverara Ia
no existencia de nada malo en
él, y que debe comportarse co-
mo cualquier joven de su edad.

Es presumible que, a medida
que el joven vuelva a la norma-
lidad -estudios, trabajo-, la fa-
milia perdera estabilidad. Quiza
los padres amenacen con se-
pararse o surja algln trastorno
por lo que el terapeuta debe
ocuparse del conflicto familiar;
seria asumir el papel del hijo a
nivel simbélico para que éste
actle libremente fuera del con-
flicto de la familia.

La terapia debe consistir en
una participacion intensa y rapi-
da de desenganche, mas que
una terapia prolongada en el
tiempo. Tan pronto sobrevenga
el cambio del hijo toxicémano
se planteara el cese o termina-
cion del tratamiento.

Practicar un seguimiento ocasio-
nal de la familia para saber qué
ha sucedido y cerciorarse de que
continia el cambio positivo.

B. Enfoque estructural-estratégicc
de Stanton y Todd

Los trabajos realizados por es
tos autores con toxicémanos har
permitido brindar un manual de
tratamiento con diversas estratégi
cas y técnicas para la ayuda
orientacion del terapeuta en Tera.
pia Familiar.

Denominan al modelo “estraté-
gico-estructural” al estar basadc
sobre los principios de ambos en-
foques, ademas de introducir ca-
racteristicas propias que lo hace
distintivo.

El enfoque general es estratégi-
CO aunque muchos de los “micro-
movimientos” dentro de la sesién
son de cardacter estructural. Sy
procedimiento consiste en:

1. Aplicar la teoria estructural de
Minuchin como paradigma basi-
co. La terapia familiar estructural
es una terapia de accién dirigida
a las interacciones de la familia
en el aqui y ahora. Parte del
principio basico de la existencia
de una estructura en cada fami-
lia y que aparece cuando la fa-
milia entra en accién. Un cambio
duradero est4 en funcion de si
se tiene en cuenta la estructura
y si se interviene en la totalidad
de la misma. Distingue entre es-
tructuras funcionales y disfun-
cionales considerando a las fa-
milias no como padeciendo una
patologia sino un sufrimiento.
Sus estrategias estan disefadas
con un triple objetivo:

24

INTERVENCION EN DROGODEPENDENCIAS



LA TOXICOMANIA DESDE LA PERSPECTIVA SISTEMICA-RELACIONAL

a.- Hace esfuerzos para acomo-
darse a la forma habitual de
comportamiento de la familia,
como medio de salvar las resis-
tencias;

b.- Ganar la confianza asumien-
do el terapeuta un rol descen-
tralizado para observar y diag-
nosticar lo que ocurre en la fa-
milia;

c.- Activar las estructuras inacti-
vas con técnicas que alteren las
alineaciones y modifiquen el po-
der “dentro de” y entre los sub-
sistemas.

2. Trabajar estructuralmente en
las sesiones mediante la actua-
cién real de nuevas pautas.

3. Aplicacién del modelo estratégi-
co de Haley que enfaliza esen-
cialmente, ademas de lo ya ex-
puesto, lo siguiente:

a.- Un plan especifico de ac-
cién; _

b.- Acontecimientos fuera de la
sesion;

c.- Un cambio en el sintoma;

d.- Colaboracién entre los siste-
mas intervinientes en el trata-
miento.

Sin embargo, ambos enfoques
presentan caracteristicas comu-
nes como son:

— Son enfoques terapéuticos
orientados a un objetivo y de
corta duracion.

— Hay implicacion activa de la fa-
milia en la vuelta atras a la mar-

cha del hijo de su casa para ne-
gociar otra manera mas ade-
cuada de buscar su indepen-
dencia.

Comienzan a trabajar con la
triada, padres e hijo adicto.

Incluyen a otros miembros como
elementos homeostatizantes.
Buscan nuevos aliados para
ayudar al drogadicto a ser mas
asertivo o reforzar la posicién
del padre como medio de no fo-
calizar en exceso al paciente.

Estos autores presentan varios

aspectos importantes para el tra-
bajo de los toxicomanos y sus fa-
milias. Se destacan dos aspectos
principales:

La concepcidén de la toxicoma-
nia englobada en la dinamica
familiar y la funcién que tiene el
sintoma —drogadiccién— en cin-
co niveles distintos (detallados
en el punto drogadiccién y Sis-
tema Familiar).

El desarrollo de una serie de
principios y técnicas destinadas
a que las familias resistentes
participen o se impliquen en el
tratamiento de sus hijos. Para
este fin proponen los principios
siguientes:

a.- "El terapeuta debe decidir
cuales miembros de la familia
deben ser incluidos, y no dejar
esta decisidn al paciente.

b.- Obtener un contrato del pa-
ciente para establecer contacto

INTERVENCION EN DROGODEPENDENCIAS

25



LA TOXICOMANIA DESDE LA PERSPECTIVA SISTEMICA-RELACIONAL

con la familia, y luego comuni-
carse con ella.

c.- Cuanto antes se establezca
contacto con la familia, mas pro-
bable es que ella participe.

d.- El terapeuta debe ir mas alla
del paciente y establecer con-
tacto directo con cada miembro
de la familia.

e.- El terapeuta debe encarar a
la familia explicando el trata-
miento de modo no peyorativo,
y libre de juicios y culpas.

f.- Una variable importante, en
el reclutamiento es el grado de
interés que el terapeuta muestra
a la familia en su voluntad de
dedicar esfuerzos considera-
bles", entre otros.

Estos dos enfoques no son los
tnicos que han desarrollado as-
pectos importantes para el aborda-
je de las toxicomanias. Cabe men-
cionar el enfoque relacional de la
Cooperativa Albedo de Roma que
representa una realidad social y co-
munitaria de la perspectiva sistémi-
ca, y el enfoque multifamiliar de los
Kaufman que resulta ser un mode-
lo alternativo a la Terapia Familiar
individual. Se forma un grupo de
apoyo compuesto por otros padres
que tienen en comun un hijo adicto
Y que se encuentra en Comunidad
Terapéutica.

Presenta varias ventajas:

1. Ayuda a reducir las defensas
propias de estas familias:

2. Favorece la sensibilizacion de
las adicciones a ciertas fami-
lias, posibilitando una interven-
cion individual posterior:

3. Permite sacar del aislamiento
social a muchas familias apro-
vechando las conductas mode-
ladoras del grupo de padres.

Por ser un modelo alternativo,
sugieren los autores que se apli-
que junto con un tratamiento fami-
liar individual y que se use, predo-
minantemente, en las etapas ini-
ciales de la terapia.

DROGADICCION Y
SISTEMA FAMILIAR

El fenémeno adictivo es consi-
derado como un problema multidi-
mensional resultante de la interac-
cion entre el sujeto, la droga y el
entorno. El enfoque sistémico po-
ne especial énfasis en la constela-
cion de factores del entorno fami-
liar. Las familias de adictos no solo
padecen de disfunciones similares
a cualquier otro tipo de familias, si-
no que difieren también en aspec-
tos que le son caracteristicos.
Stanton y Todd (1985) recoge los
aspectos mas sobresalientes:

1. Existe una mayor frecuencia de
dependencia quimica multige-
neracional, en especial con el
alcohol, entre las familias de
adictos, ademas de una pro-
pension a otras conductas adic-
tivas. Tales practicas represen-
tan un modelo para los hijos.
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2. Las familias de adictos parecen
ser mas primitivas y directas en
la expresién del conflicto en
comparacién con las familias
de esquizofrénicos y los jove-
nes psicosomaticos.

3. La ilusién de independencia es
mayor en los adictos porque, a
diferencia de otros grupos con
otros sintomas, tienen una
subcultura con la cual relacio-
narse.

4. Las alianzas entre los miem-
bros de la familia y dentro de
los subsistemas familiares son
a menudo muy explicitas en las
familias de adictos. Se caracte-
rizan a menudo como unidas, y
revelan un alto grado de con-
ducta nutricia e incluso infantili-
zante.

5. Existen practicas simbiéticas de
crianza y necesidades simbioti-
cas, lo que implica que las fa-
milias del adicto se “atascan”
en una edad mas temprana de
crianza y se aferran a los hijos,
tratandoles como si fuesen me-
nores de lo que son.

6. Revelan un pseudominio de te-
mas relacionados con la muerte
y con muertes prematuras den-
tro de la familia.

7. El sintoma de la adiccion sumi-
nistra una forma de “seudoindi-
viduacidon” en diversos niveles.

8. La existencia de datos parece
confirmar la relacién entre adic-
cion y cultura, en especial la

disparidad cultura padres-hijos
en los casos de inmigrantes.

El sintoma adictivo viene a
cumplir una funcién dentro del nu-
cleo familiar en un intento de man-
tener la homeostasis familiar o de
no modificar excesivamente su
funcionamiento: en la mayoria de
los casos la madre continuara
siendo la sacrificada y afectada, el
padre se sentira cada vez mas pe-
riférico y extrafo, el hijo adicto se-
guird viviendo como desafio a la
familia en su dependencia afecti-
va, y los hermanos seguiran sien-
do buenos ejemplos.

El sintoma ofrece al adicto y a
la familia, en opinién de estos au-
tores, una solucién paraddjica de
su dilema basico de quedarse o
marcharse de casa. Al consumir
drogas “no esta del todo dentro ni
del todo fuera de la familia. Se le
nutre cuando esta dentro y se le
culpa a la droga cuando esta fue-
ra. Es competente dentro de un
marco de incompetencia”.

Por lo tanto, esta funcién de re-
solucidn se lleva a cabo en distin-
tos niveles:

1. Nivel individual-farmacoldgico.
Se ha relacionado el nivel eufé-
rico del toxicbmano con la
unién simbidtica con la madre.
La heroina permite sentirse cer-
cano a la madre o familia y al
mismo tiempo distante y absor-
to de si mismo. A través de la
droga puede ser infantil y auto-
nomo al mismo tiempo.
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2. Nivel de la conducta agresiva.
La heroina puede dar al toxico-
mano un poder de omnipoten-
cia que le permite ser mas
asertivo y agresivo en relacién
a la figura del padre.

3. El nivel de las relaciones hete-
rosexuales. La heroina parece
reducir el impulso sexual con lo
cual se impide del estableci-
miento de otras relaciones con
los otros.

4. El nivel de la subcultura de |3
droga. El toxicémano establece
relaciones con éxito solamente
dentro de una subcultura in-
competente y fracasada.

5. El nivel de rol del drogadicto.
La heroina funciona como un
simbolo de la incompetencia
del adicto y su consiguiente in-
capacidad para abandonar la
familia o la incapacidad de la
familia para liberarlo.

TIPOS DE TOXICOMANIAS

El desarrollo de las toxicomani-
as tiene lugar en situaciones muy
distintas. Independientemente del
enfoque con el que se aborde el
problema, el resultado parece ser
el mismo; las toxicomanias no co-
rresponden de forma exclusiva, a
una categoria de personas o gru-
pos de familias.

El intento de Cancrini por hacer
una tipologia de las toxicomanias

parte de conceptos de la psicolo
gia individual y del enfoque sisté
mico de forma combinada. Asimis
mo, las cuatro situaciones, descri
tas por el autor, facilitadoras de
desarrollo de las toxicomanias es-
tan basados en datos analizados
desde distintos puntos de vista,
COmMo son:

— Desde la organizacién y mode-
los de comunicacién de la fami-
lia del adicto.

— Desde la organizacién psicol6-
gica del toxicémano.

— Desde las caracteristicas de los
comportamientos del toxicéma-
no que se habitla a la droga.

— Desde las modalidades de rela-
cion del toxicdmano y/o sus fa-
milias.

— Desde la utilizacién de distintos
métodos terapéuticos.

Las categorias tipolégicas que
se ha hecho referencia son:

1. Toxicomanias “trauméticas’.
Obedecen a casos de hijos
considerados ejemplares, con
tendencia a tragarse sus pro-
pios problemas, y que se de-
rrumban ante un grave trauma,
recurriendo a las drogas. Obe-
decen también a individuos que
apenas han superado la indivi-
dualizacién y la desvinculacién.
Se trata de adolescentes que
todavia no han definido su
identidad de forma estable. Cli-
nica-mente presentan dos ca-
racteristicas importantes:
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a.— En el desarrollo de la toxico-
mania, el contacto con la sus-
tancia provoca una ruptura del
estilo de vida habitual donde la
droga se convierte en el centro
de atencién protegiendo al suje-
to en una fase de panico o sufri-
miento violento.

b.— En cuanto a las caracteristi-
cas del habito, el comporta-
miento del toxicomano es auto-
destructivo y teatral en los ca-
SOS mas graves; en otros casos
recurren al alcohol y a los barbi-
turicos para aturdirse.

2. Toxicomanias a partir de neuro-
sis actual. La estructura familiar
en la que se desarrolla la toxi-
comania es la descrita por la
terapia familiar. Los aspectos
implicados desde la perspectiva
sistémica son:

* Fuerte preocupacion de uno de
los progenitores ante su hijo y
su enfermedad.

* El papel periférico del otro pro-
genitor.

* La evidencia de la estructura
llamada “triangulo perverso” y
la tendencia del progenitor
cémplice a proteger y tapar los
problemas planteados por el
comportamiento del hijo.

* La debilidad de los limites entre
los sub-sistemas que determi-
nan la jerarquia familiar.

* La polaridad que define al toxi-
cémano como malo frente a
otro hijo definido como bueno.

* Un modelo comunicativo ca-
racterizado por los mensajes
contradictorios.

En general, el comportamiento
del toxicémano esta bien controla-
do, las dosis no son elevadas y
frente a dificultades, el toxicomano
pide ayuda en los servicios. Sus
tentativas de suicidios suelen ser
teatrales, con poca peligrosidad.

Desde un punto de vista tera-
péutico, el trabajo se debe centrar
en el control de los comportamien-
tos sintomaticos, a través de una
alianza con los padres.

3. Toxicomanias de transicién. Se
observa desde una ¢ptica co-
municacional, caracterizado por
un estilo de organizacion transi-
tiva de las interacciones. Estas
familias presentan similitud con
los de los anoréxicos en cuanto
a no definir las relaciones con
claridad, utilizando mensajes
paraddjicos e incongruentes;
tienen tendencia a servirse del
sintoma para resolver proble-
mas de liderazgo, utilizan la po-
larizacién de aspectos logra-
dos/malogrados entre los her-
manos.

Se define como transicional en
cuanto a una organizacion per-
sonal caracterizado por la pre-
sencia de mecanismos neuréti-
cos y psicéticos, correspondien-
do al cuadro clinico de los
pacientes border-line, personali-
dades con alteraciones del hu-
mor con alternancias de fases
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maniacas y depresivas modifi-
cadas por el efecto del farmaco.

Estos pacientes resultan difici-
les en el tratamiento por la
complejidad de su trastorno. El
trabajo con la familia debe ba-
sarse en la prescripcion de es-
trategias que favorezcan y ven-
zan las dificultades y las resis-
tencias al cambio.

Toxicomanias sociopaticas. Co-
rresponden a familias deteriora-
das de las clases sociales méas
desfavorecidas, aunque a ve-
ces tambien de las privilegiadas
en cuanto a su nivel de desor-
ganizacién. Se caracterizan por
la tendencia al acting out con
manifestaciones de comporta-
mientos antisociales, estilo de
vida bajo la subcultura de la
droga y actitud desafiante, fria
y hostil.

El perfil de estas personas co-
rresponden a hijos de mujeres
abandonadas en instituciones o
familias con muiltiples problemas
de orden social, aunque el punto
crucial parece ser el desorden
afectivo que sufren estos suje-
tos. Es caracteristico la presen-
cia de depresiones importantes,
como descuidos hacia si mis-
mos con la consiguiente peligro-
sidad indirecta de la toxicomania
que son las enfermedades se-
cundarias, sobredosis, el trafico
de drogas, etcétera.

Estos sujetos dificilmente acu
den por si mismos a los centros
asistenciales y si lo hacen, e
por motivos judiciales, carcel
etcétera. La intervencién comu-
nitaria puede paliar mucho las
deficiencias de estos sujetos.

La terapia encaminada a cam-
biar la adiccion presenta una es-
pecificidad que la hace poseer un
caracter distintivo. La dependencia
de sustancias quimicas tanto fisi-
cas como psicolégicas es primor-
dial asi como el ansia que le
acompana. Por otro lado, el adicto
se ve involucrado en una subcultu-
ra en la que desarrolla comporta-
mientos particulares en su modo
de comunicarse, creando un len-
guaje propio, ademas de adoptar
conductas delictivas en algunos
casos.

Estos factores se unen a las
caracteristicas especificas de las
familias de hijos toxicémanos, ya
mencionadas en este capitulo,
comprendidos en la tradicién adic-
tiva por lo que una actitud de res-
peto por parte del terapeuta es im-
prescindible.

El abordaje de las toxicomanias
desde la terapia familiar toma una
serie de consideraciones particula-
res que han de estar incluidos en
el procedimiento de intervencién
que se desarrollard mas expresa-
mente en el capitulo dedicado a la
técnica de intervencion.
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3.- Las drogodependencias desde el Modelo

Cognitivo-Conductual

| desarrollo del modelo conduc-

tual en convergencia con los
modelos cognitivos converge a
partir de la década de los 70 en
explicaciones teéricas y procedi-
mientos terapéuticos préximos al
concepto de ACTIVIDAD.

La drogodependencia encuen-
tra su comprension en la nocién
de procesos interactuantes de
aprendizaje: condicionamiento cla-
sico, operante, aprendizaje media-
cional, variables cognitivas, etc.

Stitzer (1983) considera el pro-
ceso de drogodependencia como
una cadena de respuestas que en
sus ultimos términos comporta un
“estrechamiento de la conducta” li-
mitandose y empobreciéndose es-
ta y haciéndose cada vez mas
predecible.

Sittzer, Bigelow y McCaul
(1983) explican la dependencia
como una forma particular de to-
ma de decisiones y la eleccién del
individuo determinada por el po-
tencial de refuerzo de cada una de
las alternativas.

CONDICIONAMIENTO
CLASICO

Para Pavlov en 1927 la ingesta
de droga puede entenderse como

un ensayo de condicionamiento
clasico, segun las pruebas realiza-
das por PodKopaev y Krylov, que
consiguen condicionar en perros
respuestas de intoxicacién simila-
res a las condicionadas producidas
por la administracién de opiaceos
ante claves estimulares externas.

La inyeccidén de heroina actlia
como estimulo incondicionado far-
macoldgico provocando una serie
de respuestas (psicoldgicas y far-
macoldgicas) y que se asocia en
los sucesivos ensayos de autoad-
ministracion sus. distintos estimu-
los ambientales presentes durante
el consumo. Ese complejo estimu-
lar, constituido en estimulo condi-
cionado compuesto, adquiere la
capacidad de facilitar dos tipos de
respuestas condicionadas: res-
puestas condicionadas similares y
respuestas condicionadas com-
pensatorias.

En el nivel cognitivo (no diso-
ciado evidentemente ni de la con-
ducta ni del tinte emocional de la
misma), la expectativa de experi-
mentar los efectos reforzantes de
la droga juega un papel importante
en la aparicion de la adiccién y de
las respuestas condicionadas si-
milares el famoso experimento de
Levine (1974) conocido como “fan-
tasia de la aguja” da buena cuenta
de ello.
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A fin de preparar al individuo
para resistir eficazmente la altera-
cion homeostatica que sobreviene
por el consumo, se han detectado
en el sujeto un cumulo de res-
puestas condicionadas y que actu-
an como reacciones opuestas a
las que la droga ocasiona. Estas
respuestas se han denominado de
tipo compensatorio.

La tolerancia y la dependencia
fisica, alin cuando no existe unani-
midad, se podrian suponer mani-
festaciones de un mismo proceso
de adaptacion.

Las respuestas de abstinencia
condicionada son el resultado de
un proceso doble.

a) Por una parte, la asociacién de
los sintomas de abstinencia far-
macolégica con las sehales es-
timulares pre-droga.

b) Por otra parte, la asociacién de
estimulos ambientales con los
mecanismos de respuesta ho-
meostatica de caracter adapta-
tivo del organismo frente a la
ingesta de la sustancia.

El sindrome de abstinencia se
ha observado en la practica clinica
al someter al heroinbmano a con-
dicionamiento encubierto o al ritual
de preparacién con prevencién de
respuesta. Manifestando este de-
seo integro de heroina, ansiedad,
nauseas, escalofrios, bostezos y
una significativa activacioén psicofi-
siolégica.

Las implicaciones clinicas del
modelo de abstinencia condiciona-
da parecen claras y podrian expli-
car, junto con otros procesos, la
alta tasa de recaidas.

Los estados emocionales del
sujeto juegan un papel preponde-
rante en la génesis de la recaida,
fundamentalmente cuando estos
son negativos. La ansiedad puede
desencadenar sintomas condicio-
nados de abstinencia. Ademas la
heroina puede actuar como refor-
zador negativo potente por sus
cualidades ansioliticas.

CONDICIONAMIENTO
OPERANTE

En el mantenimiento de la con-
ducta de consumo de heroina in-
tervienen diferentes contingencias
de reforzamiento que interactuan y
se complementan entre si de un
modo extraordinariamente preciso.

Podemos distinguir tres tipos
de contingencias de reforzamiento
positivo:

a) Aguellas que se asocian a pro-
piedades farmacolégicas.

b) Aquellas que se relacionan con
aspectos sociales del consumo.

Por lo que se refiere a contin-
gencias de reforzamiento negativo:

a) Evitacion o alivio de los aspec-
tos aversivos del medio.
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b) Evitacion o alivio de estados fi-
sicos y emocionales negativos
tales como el sindrome de abs-
tinencia.

En las primeras fases del con-
tacto con la heroina predominan
las contingencias de reforzamiento
positivo de caracter grupal. Des-
pués de cuatro 0 mas experiencias
las contingencias son de caracter
farmacoldgico y con el desarrollo
de la tolerancia y la dependencia
fisica predominan las contingen-
cias de refuerzo nega-tivo.

La presencia de sintomas de
abstinencia farmacolégicos o con-
dicionados, no hace otra cosa que
potenciar el valor reforzante de la
heroina. Por otra parte, las creen-
cias irracionales de sujeto sobre lo
que el sindrome de abstinencia
contiene de insoportable, cogniti-
vamente en el valor de la heroina
como reforzador negativo.

Las conductas de busqueda,
preparacion y autoadministracion
estan bajo el control de programas
de reforzamiento intermitentes, lo
que les hace muy persistentes y
resistentes a la extincién aun
cuando no se obtengan efectos
positivos.

Existe una aparente contradic-
cién entre los presupuestos del
condicionamiento operante y la
conducta del toxicomano que hace
caso omiso de las consecuencias
adversas del abuso de drogas y
persiste en su consumo.

Esta aparente contradiccién
puede resolverse si se considera:

1. La gratificacién a corto plazo,
que incrementa la motivacién y
consecuentemente dificulta al
sujeto establecer una relacién
contingente entre el consumo y
sus efectos negativos.

2. El principio de reforzamiento in-
termitente.

3. El principio de la relatividad del
esfuerzo: la violencia efectiva
de los reforzadores varia entre
personas.

4. La fuerte sensacién de conflicto
que es consecuencia del proce-
so de balance global de conse-
cuencias positivas versus nega-
tivas.

PROCESOS COGNITIVOS
IMPLICADOS EN LA
RECAIDA

Las recaidas, con independen-
cia de la droga consumida, res-
ponden a principios cognitivo-con-
ductuales comunes y suponen un
proceso de aprendizaje con enti-
dad conductual propia. Aparecien-
do asociados a situaciones de alto
riesgo, tales como estados emo-
cionales negativos, conflictos in-
terpersonales y presion social. La
presién social parece la variable
de mayor peso.

Marlat (1984 y 1985) propone
un modelo cognitivo-conductual
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para el andlisis y prevencién de
recaidas. En el modelo se postula
que la percepcién de control que
el sujeto tiene es directamente
proporcional a la duracién de su
periodo de abstinencia. Ante una
situacion de riesgo se podrian dar
tres circunstancias:

a) Que el individuo no reconozca
la racial de peligro o que lo ha-
ga demasiado tarde.

b) Que carezca de competencia
necesaria.

c) Que no ponga en juego dicha
competencia.

El efecto de la violacién de la abs-
tinencia viene determinado por:

a) Efecto de disonancia cognitiva
(Festinguer, 1964) de la auto-
imagen.

b) Efecto de la atribucién personal
(Jones y Cols. 1972).

Existen otros factores que influ-
yen en la intensidad del efecto de
violacion de la abstinencia: dura-
cion del periodo de abstinencia,
grado de compromiso personal,
esfuerzo realizado para mantener
la abstinencia, e importancia de la
conducta adictiva para el sujeto,
presencia de observaciones exter-
nas, limitaciones sociales al con-
sumo, disponibilidad y precio de la
sustancia, etc.

La experiencia de fracaso au-
menta con la pérdida de control y
de este modo se puede retroali-
mentar el proceso de recaida.
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EVALUACION DE LAS DROGODEPENDENCIAS

EVALUACION DE LAS
DROGODEPENDENCIAS

H istéricamente se ha producido
una evolucién en la manera de
entender y definir el fenémeno de
las drogodependencias, que ha in-
cidido en la manera de entender la
evaluacion de las mismas.

En un principio la drogodepen-
dencia era atendida como un vicio
o un término vinculado al concepto
de delincuencia asimilable a un
delito (Modelo Moral: el individuo
como responsable del inicio y la
solucion del problema).

Posteriormente la drogodepen-
dencia fue considerada como una
enfermedad con base bioldgica y
bioquimica (Modelo Médico: el in-
dividuo no es responsable ni del
inicio ni de la solucién del proble-
ma).

Con el paso del tiempo la dro-
godependencia pasé de ser consi-
derada una enfermedad organica
a una enfermedad mental.

Finalmente la O.M.S. y el DSM
I1l-R, definié la drogodependencia
como un abuso de sustancias psi-
coactivas en el que aparecian:

— Una pauta patolégica de uso.

— Una alteracién en el funciona-
miento individual y social.

— Que al menos se repite durante
un mes.

Otro aporte mas fue el modelo
psicosocial, segln el cual el habito
adictivo esta en funcion de la in-te-
raccibn DROGA-INDIVIDUO-
CONTEXTO, en donde los contex-
tos social y comunitario, enmarcan
la experiencia del drogodepen-
diente.

Actualmente existe una nueva
vision del problema de la drogode-
pendencia, que hace referencia a
la multicausalidad del fenémeno:
(Modelo Bio-psico-social de Gold-
berg y Hoffheister), (Modelos Mul-
timodales de Frye, Kisim y Han-
son), (Modelos de Simulacién de
Golike), (Modelos de la Compleji-
dad de Pieroni) y (Modelo transte-
orico de Prochaska y Diclementi).
Todos ellos justifican una interven-
cién multidisciplinar en drogode-
pendencia.

La evaluacién en el area de las
drogodependencias tiene como
caracteristica especifica la recogi-
da inicial de datos comunes in-
dependientemente del modelo ted-
rico que el psicélogo utilice como
marco referencial. Esto es debido
a que el toxicomano suele llegar
consumiendo, con una enorme
carga de angustia y de urgencia
asociada a su demanda, por ello,
en la recogida inicial de datos es
esencial en un primer mo-mento:

* Determinar las variables asocia-
das al consumo, delimitando el
patréon de uso en funcién de la
sustancia que se consuma
(DSM IV y ICD 10).
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Discriminar en que estadio del
proceso de drogodependencia
se encuentra el paciente.

* Recoger las variables intervi-
nientes en las estrategias de in-
tervencién (demanda, motiva-
cién, expectativas, tratamientos
anteriores, recursos personales,
contencién familiar...).

* Establecer el diagnéstico dife-
rencial con otros posibles tras-
tornos psicopatolégicos (DSM
IVyICD 10).

La evaluacion correcta de estos
aspectos puede favorecer o difi-
cultar el tratamiento en un mo-
mento que se ha demostrado cru-
cial en la intervencién, con altos
porcentajes de abandono. Por
ello, el modelo transtedrico como
modelo especifico de intervencién
en drogas recoge desde el inicio la
determinacién de los estadios,
procesos y niveles de cambio co-
mo variables interrelacionadas
que suponen un aporte basico en
la intervencion.

Posteriormente a la valoracién
inicial y determinacién de la indi-
cacion terapéutica; en funciéon del
dispositivo o recurso en que se
encuentre, y una vez realizada la
desintoxicacion, se llevara a cabo
una valoracién mas profunda de
otras variables, que van a influir
directamente en su proceso de
tratamiento.

Es aqui donde respecto a los
modelos recogidos en el capitulo

anterior aparecen algunas diferen-
cias en funcién al marco referencial
tedrico del psicdlogo; que quedan
mencionadas en dicho capitulo.

En sintesis, la evaluacién es un
proceso que nos va a permitir se-
leccionar y adaptar unos objetivos
terapéuticos en funcion de que las
primeras hipétesis de trabajo sean
verificadas o refutadas. La evalua-
cién de los cambios que se produ-
cen en la evolucion del sujeto nos
permite concretar nuevos objeti-
vos en las areas de intervencion.

EVALUACION DEL
CONSUMO

Sea cual sea el tipo de inter-
vencion lo primero que el psicélo-
go debe plantearse es la evalua-
cion de la variable dependiente, es
decir, el consumo o los comporta-
mientos precursores de éste.

Para ello proponemos la si-
guiente recogida de datos, referen-
tes a la historia de adquisicion de
las drogodependencias, y a los da-
tos referentes al consumo actual.

a)Evaluacion de la historia de
consumo:

Tipos de droga consumida:
— Droga principal

— Otras drogas

Droga principal:

— Dosis actual.
— Evaluacién del consumo en
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el tiempo, motivos y contex-
to del inicio.

Momentos de maximo con-
sumo.

Via de administracion

Otras drogas:

Dosis actual

Evaluacién del consumo del
tiempo, motivos y contexto
del inicio

Momentos de maximo con-
sumo

Via de administracion
Periodos de abstinencia

Tratamientos previos:

Periodos de abstinencia
(con y sin ayuda profesional)
Motivos del inicio del trata-
miento

Motivos del fin del tratamien-
to (alta, abandono)
Sentimientos de éxito o fra-
caso.

Tipo de centro y programa

b. Descripcion de la actividad de
consumo:

Momentos del consumo du-
rante el dia

Frecuencia diaria de consu-
mo

Via de administracion

Estilo de busqueda de droga
(hora del dia, transporte,
etc.)

Lugares de consumo
Personas con quien consu-
me

Forma de obtener dinero pa-
ra el consumo

Lugar y forma de adquisicion
de la droga

Efecto flash

Signos y sintomas del sin-
drome de abstinencia

Estados emocionales pre-
vios al consumo
Sentimientos asociados al
consumo

Expectativas sobre los efec-
tos de la droga

Mitos y creencias sobre dro-
gas

Autoimagen

Pensamientos antes, duran-
te y después del consumo
Recuerdo de la droga

Consecuentes: (Positivos y ne-
gativos)

A corto plazo: fisicos, psico-
l6gicos, relacionales, familia-
res, legales
A largo plazo: fisicos, psico-
l6gicos, relacionales, familia-
res, legales

PROCESO
PSICODIAGNOSTICO

A.— Andlisis de la demanda

Se realizard el analisis de los

siguientes datos:

— Anélisis de la demanda indivi-

dual y/o familiar (coincidencias,
contradicciones, grado de cola-
boracion, etc.)
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— Motivacion externa/interna (via
de derivacién, grado de implica-
cidén, expectativas

— Expectativas de éxito o fracaso
ante el tratamiento y sus atribu-
ciones

Dependiendo del modelo tebri-
co del que se parta se van a tener
en cuenta diferentes aspectos de
la persona en funcién de las estra-
tegias de intervencién con las que
el profesional trabaje:

Asi, desde el modelo cognitivo-
conductual que intenta identificar
las conductas objeto de estudio y
las variables ambientales y/o per-
sonales que mantienen y controlan
dichas conductas; se recogeran
datos sobre: habilidades sociales,
asertividad, estilos de respuesta,
autoeficacia, autocontrol, actitudes,
intereses culturales, deportivos,
uso del tiempo libre, etcétera.

Desde el modelo dinamico
qgue hipotetiza la existencia de
unas estructuras “Rasgos de Per-
sona-lidad” que seran responsa-
bles de ciertas tendencias o com-
portamientos, se recogeran datos
sobre: la estructura y dinamica de
la personalidad, los mecanismos
de defensa y compensatorios, los
recursos yoicos, las relaciones ob-
jetales, etc.

Desde el modelo sistémico
que considera la drogodependen-
cia como un sintoma de un nucleo
general patégeno a nivel racional;
sera necesario evaluar el compor-

tamiento del drogodependiente
con respecto a su familia y las res-
puestas de éstas al consumo de
drogas. Se recogera informacion
sobre: reacciones de los miem-
bros de la familia ante el proble-
ma; consumo de drogas de otros
miembros de la familia: antece-
dentes familiares y situacién ac-
tual, limites dentro de la familia:
manipulacién, mentira, sobrepro-
teccién, aplicacién de normas, cri-
ticas de la familia hacia el drogo-
dependiente y viceversa; situacion
familiar de los miembros, alianzas
subyacentes; nivel socioeconémi-
co: situaciones y/o relaciones que
favorecen y dificultan el cambio te-
rapéutico (apoyo familiar).

Existen otras variables que
quedaran recogidas en el capitulo
referente al modelo sistémico.

B.— Estilo y trastornos de persona-
lidad

Es importante determinar tanto
la estructura de Personalidad co-
mo los posibles trastornos de la
misma (DSM IV y ICD 10), para
poder ajustar el tratamiento, sien-
do éste diferente segin la perso-
nalidad previa del sujeto.

También es importante tener en
cuenta que tras la desintoxicacion
pueden emerger trastornos de
personalidad ocultos por el propio
consumo, por ello queda justifica-
do el diagnéstico diferencial de la
drogodependencia con cualquier
otro trastorno de personalidad.
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b.1. Trastornos psicopatolégicos
previos al consumo

No ha sido resuelto todavia el
interrogante formulado respecto a
si son los trastornos psiquicos los
que desencadenan conductas de
abuso y dependencia de sustan-
cias psicoactivas, o es el consumo
prolongado de estas sustancias lo
que desencade cuadros psiquiétri-
cos de origen toxico. La constata-
cion de que los opiaceos poseen
propiedades farmacolégicas de ti-
po antipsicético, antidepresivo y
ansiolitico notables, ha hecho pen-
sar en la posibilidad de que una de
las formas de inicio de la depen-
dencia de opiaceos fuera un pro-
ceso de automedicacién utilizado
por estos pacientes como trata-
miento para sus trastornos psico-
patolégicos subyacentes. La mejo-
ria subjetiva que puede experi-
mentar el paciente con el primer
consumo de opiaceos puede ser
tan expectacular que inicie inme-
diatamente un cuadro de consumo
continuado y dependencia.

b.2. Trastornos Psicopatolégicos
inducidos por el consumo

En funcion del tipo de sustancia
consumida y del tiempo prolonga-
do de consumo, pueden aparecer
cuadros psicopatolégicos conco-
mitantes. La psicopatologia conco-
mitante acompafa y obra junta-
mente con la alteracion especifica,
de manera muy frecuente, por eso
es necesario, para un buen diag-
ndstico diferencial, determinar cual

es la psicopatologia especifica de
las drogodependencias, que nos
permitira distinguir esta alteracion
del resto de los trastornos conco-
mitantes.

C.— Procesos Cognitivos

Existen algunos procesos del
funcionamiento cognitivo del suje-
to que han podido verse afectados
por el consumo prolongado de
sustancias psicoactivas, y que es
necesario evaluar, descartando la
existencia de alteraciones neurol6-
gicas, como son: la atencion, la
concentracién, el pensamiento, la
memoria, la expresién y compren-
sién verbal, el lenguaje oral y es-
crito, la orientacién espacio- tem-
poral, la percepcion del tiempo, y
los objetos, etc.

Siendo estas variables impor-
tantes de cara a la evaluacién del
tratamiento, asi como determinan-
tes a la hora de marcar los objeti-
vos de la intervencion.

EVALUACION DE LAS
VARIABLES INTERVINIENTES
EN LA ELECCION DEL
TRATAMIENTO

Es importante tener en cuenta
una serie de variables, que van a
determinar la eleccién del trata-
miento, asi como el tipo de recur-
so a utilizar y posteriormente los
objetivos a corto y medio plazo;
estas variables recogidas en el
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punto anterior como son: la de-
manda, la motivacion para el trata-
miento, las expectativas de éxito o
fracaso, la historia de tratamiento
previos, la via de derivacién, el
apoyo con que cuenta el drogode-
pendiente para el tratamiento, su
pronostico, etc, seran tenidas en
cuenta de manera especial en es-
te momento de la evaluacién por
el equipo para decidir el tipo de
programa terapéutico conveniente.

EVALUACION
SOCIO-COMUNITARIA

Recogemos en este punto la
necesidad de realizar una explora-
cion del nivel educativo y laboral
del sujeto, detectando las deficien-
cias existentes para adaptar el tra-
tamiento y posibilitar al sujeto los
recursos necesarios para la rein-
sercién.

Nivel relacional

Apoyo social y comunitario
(amigos consumidores y no con-
sumidores, familia, recursos co-
munitarios, etc.)

Nivel educativo

Nivel de estudios alcanzados
Dedicacién y responsabilidad
en su historia
Expectativas del sujeto y experien-
cia anterior

Nivel laboral

Estabilidad/inestabilidad en su
historia personal
Capacitacién
Intereses laborales
Ocupacién actual
Tiempo de paro
Vivencia de la experiencia laboral
acumulada

Nivel comunitario

Grado de implicacién en aso-
ciaciones culturales, politicas o re-
ligiosas en su historia personal.

Utilizacion de recursos comuni-
tarios, experiencias personales al
respecto, etc.

INSTRUMENTOS DE
EVALUACION

Para recoger todos los datos
mencionados en el apartado ante-
rior, existen diferentes instrumen-
tos dependiendo del modelo tebri-
co del que se parta.

A continuacién resumimos un
cuadro con los posibles instrumen-
tos a utilizar dependiendo de la
variable a medir; tanto desde una
perspectiva conductual, sistémica
como dinamica, destacando el ob-
jetivo que se pretende conseguir,
necesario para determinar la pos-
terior intervencién.

42

INTERVENCION EN DROGODEPENDENCIAS



EVALUACION DE LAS DROGODEPENDENCIAS

CUADRO DE INSTRUMENTOS

Variable (Medida)

Instrumento

Objetivo

Variables generales
asociadas al consumo

Autoinformes

Recogida de datos
para el analisis F.
Recogida de datos
epidemiolégicos
sobre el consumo.

Habilidades Sociales

Autoinformes

Adaptacion del sujeto
al tratamiento.

Variables asociadas al
consumo.

Variables situacionales
Antecedentes y consecuentes

Tipo de sustancia
Procedimiento de consumo

Autorregistros

Recogida de datos para
el AF

Adaptacién al tratamien-
to en sujetos en los que
las condiciones son
adecuadas.

Autocontrol

Escalas e inventarios

Identificar poblaciones
de riesgo.

Medir habilidades para
el tratamiento.

Habilidades Sociales

Inventarios

Medir la habilidad basica
de adaptacion del indivi-
duo al medio.

Variable Neuropsicoldgicas
Estado Intelectual

Tests de inteligencia
Baterias Neuropsico-
I6gicas.

Variables asociadas al
funcionamiento cognitivo
del sujeto.

Estado Emocional
Estilo de Personalidad

Tests de inteligencia
Baterias Neuropsico-
l6gicas

Variables asociadas al
funcionamiento cognitivo
del sujeto.
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CUADRO DE INSTRUMENTOS

Variable (Medida)

Instrumento

Objetivo

Estado Emocional
Estilo de Personalidad

Tests
Proyectivos

Recursos Yoicos

Estilo de personalidad
mecanismos de defensa,
relaciones objetales.

Evaluacion de Depresion
asociada al consumo

Escalas de Depresién

Detectar aparicién de
conductas depresivas
asociadas al consumo.

Evaluacion de ansiedad
asociadas al consumo

Escala de Ansiedad:
Generales, especificas

Detectar conductas
asociadas al consumo.
Control de recaidas.

Habilidades sociales

Autorregistros

Medir la capacidad de
adaptacion al medio.

Variables generales asociadas

al consumo, a la persona

Entrevista estructurada

y semiestructurada

Determinar la conducta
problema. Recogida de
datos para el A.F.y
para adaptar el
tratamiento.

Variables de consumo
Actividad del sujeto
Cumplimiento de tareas

Registro e informes
informes de allegados

Recogida de datos para
adaptar al tratamiento.
Evaluacién del consumo
cuando la conducta del
paciente es psicopatica
o0 antisocial.

Variables antecedentes
histéricas y psicosociales

Autobiografia

Recogida de informacién
en general.
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CUADRO DE INSTRUMENTOS

Variable (Medida)

Instrumento

Obijetivo

Respuestas fisiolégicas

y bioquimicas relacionadas
con el consumo
Respuestas de indicadores
de salud (VIH, hepatitis)

Registros fisioldgicos

Tabaco: CO aspirado
CO Hb, Nicotina
Alcohol: Alcoholemia
Otras drogas

Detectar el consumo.

Determinar el grado de
salud del sujeto.

Habilidades sociales

Variables personales

Observacion

Capacidad de adapta-
cién del individuo al
medio.

Capacidad de adapta-
cién al tratamiento.

Actitudes

Autoinformes
(Cuestionarios y
escalas de actitudes)

Medir variables cogniti-
vas asociadas al
consumo y a la adiccién.
Efectos predictores del
consumo.

Autoeficacia

Escalas e Inventarios

Medir variables de
personalidad y las
habilidades basicas para
e tratamiento.
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AREAS DE INTERVENCION

nalizando la literatura existen-

te en este campo, la opinién
de los expertos consultados y
nuestra propia experiencia, con-
cluimos que la intervencién debe
centrarse en una serie de areas
qgue nos permitan abordar la pro-
blematica de las drogodependen-
cias, abarcando el mayor nimero
de variables existentes. Las areas
determinadas serian:

— Area de consumo de drogas.
— Area relacional.

— Area de ocio y tiempo libre.

— Area de formacién y trabajo.
— Area de maduracién personal.
— Area de autocuidados.

Dichas areas vienen definidas
por una serie de objetivos que nos
ayudaran a planificar la interven-
cion eligiendo, por tanto, las estra-
tegias mas adecuadas para su
consecucion.

A continuacién pasamos a de-
sarrollar estas areas de interven-
cion.

AREA DE CONSUMO
DE DROGAS

Este area puede ser considera-
da como el nucleo fundamental en
el que la intervencién se hace ne-
cesaria, ya que sin la abstinencia
del sujeto y su cambio de actitud
ante el consumo es dificil conse-

guir modificar otros aspectos im-
portantes del problema y, mante-
ner asi en el tiempo dicha absti-
nencia.

La familia en este proceso es
de gran importancia, ya que la ac-
titud que ésta mantiene ante la
drogodependencia del sujeto influ-
ye, tanto de forma positiva como
negativa, en el mantenimiento del
problema impidiendo, en muchos
casos, que la intervencién llegue a
iniciarse o dificultando el desarro-
llo adecuado de la misma. Por
eso, es imprescindible proporcio-
nar tanto al individuo como a su
familia aquellas habilidades perso-
nales necesarias para: conocer el
problema en sus dimensiones rea-
les, enfrentarse a él de manera
efectiva modificando y/o apren-
diendo nuevos comportamientos,
y para asumir los cambios inhe-
rentes al proceso de rehabilita-
cién.

A la hora de intervenir, por tan-
to, debemos intentar cubrir una
serie de objetivos prioritarios a los
que llamaremos objetivos genera-
les.

Un primer objetivo general a te-
ner en cuenta seria la desintoxica-
cion, siempre y cuando las condi-
ciones sociales y personales per-
mitan abordarlio en un primer
momento, ya que si esas condicio-
nes no son propicias es posible
que la desintoxicacion sea larga y
costosa a nivel personal, tanto pa-
ra el sujeto que la realiza como
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para la familia y los terapeutas im-
plicados, lo que puede provocar
un rechazo general por parte del
sujeto y su familia a continuar con
el tratamiento. Para que esto no
ocurra y la desintoxicacién se rea-
lice con éxito, debemos intentar
inicialmente motivar al sujeto y al
ndcleo familiar para que sientan la
necesidad de afrontar el sindrome
de abstinencia y que este transcu-
rra de forma adecuada.

Es importantisimo, del mismo
modo, reducir la ansiedad antici-
patoria (desmitificacion del proce-
so) provocada por el gran numero
de ideas erréneas que existen so-
bre el sindrome de abstinencia:
sus sintomas y sus efectos, man-
tener informados en todo momen-
to al sujeto y su familia de los
cambios que se iran produciendo,
asi como de la sintomatologia que
se manifiesta en este periodo.

Y por ultimo, debemos indicar o
proporcionar al individuo drogode-
pendiente y su familia una serie de
pautas de actuacion para que pue-
dan acometer correctamente to-
das aquellas situaciones que se
vayan planteando.

Como segundo objetivo general
a definir vamos a considerar e/
mantenimiento de la abstinencia a
la droga principal.

Este objetivo coincide con la
demanda explicita del sujeto y de
la familia cuando acuden a un dis-
positivo donde se trabaja la absti-

nencia como fin ultimo (programa
libre de drogas).

El mantenimiento de la absti-
nencia va a ser una de las condi-
ciones que el terapeuta va a impo-
ner al sujeto como estado facilita-
dor para conseguir otros objetivos
dentro del disefio de intervencién.
De esta forma comprobamos que
es en este punto donde terapeuta,
familia e individuo convergen.

La abstinencia sera unos de los
indicadores a tener en cuenta a la
hora de valorar la evolucién del
sujeto en el proceso terapéutico.

Para facilitar esta abstinencia
es necesario en un primer mo-
mento la aceptacién del sujeto y
de su familia en una serie de pau-
tas entre las que se puede desta-
car: andlisis toxicoldgicos para
comprobar esta abstinencia, con-
trol de salidas, de horarios, de di-
nero, abandono de amistades y
conocidos consumidores, etc.

Al mismo tiempo debemos in-
tentar que el sujeto comprenda los
factores que han influido en el ini-
cio y estan manteniendo su pro-
blema adictivo, reconociendo tanto
los internos y externos que inciden
en el habito de consumo, es decir,
que identifique los factores de
riesgo y evite aquellos factores ex-
tensos que elicitan el consumo.

Otro punto al que debemos ten-
der, teniendo en cuenta las condi-
ciones sociales y psicolégicas del
sujeto, es la supresion del consu-
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mo de otras drogas, ya que esto
puede facilitar el consumo de dro-
ga principal y a la vez afectar a la
evolucién adecuada de la inter-
vencion.

El sujeto debe desarrollar con-
ductas alternativas e incompati-
bles con el consumo tanto de la
droga principal como de otras sus-
tancias.

Como tercer objetivo nos plan-
teamos /a prevencion de recaidas.
Este objetivo enlazaria con el an-
terior y tendria en él su continui-
dad.

El intervenir en este punto esta-
ria justificado desde una vision rea-
lista del proceso de rehabilitacién
de una toxicomania, donde a lo lar-
go de este se pueden dar situacio-
nes de consumo esporadico asi co-
mo también recaidas temporales.

Es necesario que el sujeto
aprenda de estos “errores ocasio-
nales”, que pueden reforzar en un
futuro (si son trabajados adecua-
damente) el mantenimiento de la
abstinencia. Para ello trataremos
de dotar al individuo de las estra-
tegias de identificacién y control
sobre situaciones de riesgo (inter-
nos y externos, generales y espe-
cificos). Haremos especial hinca-
pi€ en el consumo de otras sus-
tancias como elementos de riesgo
para la ruptura de la abstinencia,
intentando a su vez evitar que el
sujeto sustituya la droga principal
por cualquier otro toéxico.

Asimismo, conviene que apren-
da a resolver adecuadamente si-
tuaciones de consumos esporadi-
cos, diferenciando estas situacio-
nes de aquellas que puedan
provocar una recaida que supon-
ga un abandono del tratamiento.

El sujeto debe conocer Ila fun-
cién que la droga cumple en su vi-
da y a su vez debe modificar su
actitud frente a las sustancias
adictivas, elementos claves a te-
ner en cuenta para evitar un retor-
no a comportamientos adictivos.

Como cuarto objetivo en éste
area vamos a considerar el entre-
namiento a familiares para detec-
tar factores de riesgo y posibles
consumos. La familia juega un pa-
pel prioritario a la hora de detectar
factores de riesgo que pueden de-
sencadenar consumos esporadi-
cos 0 recaidas que retrasen o pa-
ralicen el proceso terapéutico. An-
te estas situaciones es necesario
gue actden no sélo como elemen-
to de contencién, sino también, y
quizd mas importante, como apo-
yo eficaz para que el individuo su-
pere estos momentos de crisis.

Como quinto y ultimo objetivo
establecemos /a modificacién de
actitudes de la familia ante otras
drogas.

Deberemos conocer actitudes y
conductas inadecuadas respecto a
estos consumos en el medio fami-
liar, ya que van a influir en el com-
portamiento y actitudes que mani-
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fiesten los sujetos adictos e inten-
tar modificar aquellos habitos que
favorezcan el consumo de drogas
(legales e ilegales) en la familia,
convirtiendo a ésta en un modelo
que favorezca comportamientos
saludables en los sujetos.

AREA RELACIONAL

Si estamos de acuerdo en con-
siderar el fendmeno de las drogo-
dependencias como una interrela-
cion entre factores personales, de
la propia sustancia y ambientales,
debemos estimar este area como
uno de los elementos mas influ-
yentes no solo en el inicio y man-
tenimiento de la adiccion, sino
también en el éxito o fracaso de la
rehabilitacién, ya que su adecua-
cién va a posibilitar una modifica-
cién en el estilo de vida del sujeto
y, por ende, en el mantenimiento
de la abstinencia.

Una vez sefalados, en aparta-
dos anteriores, los objetivos a tra-
bajar correspondientes al sujeto y
su resistencia ante la oferta de
sustancias, es imprescindible inter-
venir en el medio social del indivi-
duo. Esta intervencién se centrara
principalmente en su contexto mi-
crosocial o mas préximo al drogo-
dependiente (amigos, familia) sin
olvidar, desde la intervencién co-
munitaria, los cambios necesarios
que deberian realizarse en el con-
texto macrosocial, cuyo desarrollo
excede el ambito de este trabajo.

Los puntos claves (objetivos
generales) en los que proponemos
hacer especial hincapié serian: en
primer lugar un incremento en la
capacidad de comunicacion y rela-
cion del sujeto con su entorno.

Es importantisimo no soélo el ti-
po de vinculo que el drogodepen-
diente establece con su medio, si-
no también la calidad de éste. Las
drogas van a producir un aisla-
miento social del que es necesario
sacar al individuo. Para conseguir-
lo debe aprender a iniciar y mante-
ner relaciones afectivas adecua-
das, implicAndose personalmente.

Asimismo, debemos conseguir
que manifieste una actitud positiva
hacia personas y grupos no vincu-
lados con la droga, favoreciendo
asi su inclusién en este tipo de
ambientes, y siendo necesario el
abandono de relaciones anteriores
asociadas con el consumo.

No debemos olvidar tambiéen su
incapacidad, en muchas ocasio-
nes, para resolver conflictos inter-
personales de manera adecuada,
lo que puede provocar la ruptura
con su grupo de iguales o sus fa-
miliares. Para que ello no ocurra
es necesario que reciba el entre-
namiento oportuno en la resolu-
cién de dichos conflictos.

Como segundo objetivo pro-
puesto en la intervencion, dentro
de éste area, sefalamos /la modifi-
cacién y normalizacion de las rela-
ciones familiares.
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La familia, como ya se ha sefia-
lado en numerosas ocasiones, es
de vital importancia en el proceso
de rehabilitacion, favoreciendo o
impidiendo la eficacia del mismo;
ademas podemos consideraria co-
mo el contexto socializador mas
préximo e importante se encuentra
la familia, y deben establecerse
relaciones que les permitan, tanto
a unos como a otros, adecuarse a
una dinamica familiar particular y
eficaz que va a favorecer el man-
tenimiento de la abstinencia del
sujeto drogodependiente y el de-
sarrollo personal, a todos los nive-
les, de todos los miembros que la
componen.

Para conseguir este objetivo
debemos inducir cambios de acti-
tudes en la familia con respecto a
los problemas que se generan
dentro de ella, y posibilitar el desa-
rrollo de comportamientos efica-
ces en todos los componentes de
la misma, eliminando aquellas ac-
tuaciones que impidan el estable-
cimiento de relaciones normaliza-
das o la consecucién de normas
de convivencias adecuadas.

Asimismo desarrollaremos, en
el seno familiar, estrategias que
favorezcan la expresiéon de emo-
ciones permitiendo, como conse-
cuencia, la resolucion eficaz de los
conflictos.

Por Gltimo sefalar, dentro de la
intervencién familiar, la mejora de
las relaciones de pareja y de las
relaciones sexuales del drogode-

pendiente pues se consideran una
fuente importante tanto de conflic-
tos como de satisfacciones que es
necesario eliminar y/o mantener
para el adecuado equilibrio del su-
jeto.

AREADEOCIO Y
TIEMPO LIBRE

La intervencién en el area de
ocio y tiempo libre dentro de un
programa de rehabilitacion de las
drogodependencias esta justifica-
da por el escaso aprovechamien-
to, uso y disfrute de este tiempo
por parte de los sujetos con esta
problematica.

Dentro del estilo de vida consu-
midor, gran parte del tiempo del
adicto a drogas gira en torno a la
busqueda de la sustancia, a su
consumo Yy al estar bajo sus efec-
tos. Cuando estos dejan de existir,
se cierra el ciclo empezando de
nuevo la busqueda de la droga.

Una vez el sujeto abandona el
consumo y consigue retomar o
empezar a asumir tareas cotidia-
nas, o bien, empieza su estabiliza-
cion a nivel formativo, laboral o
prelaboral, las horas dedicadas a
estas actividades resultan utiles,
les hace sentirse mejor pero ;qué
hacer con el tiempo libre, con el
tiempo de ocio?

Es necesario motivar y preparar
al sujeto para la ocupacién y dis-
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frute de este tiempo ya que le va a
permitir desarrollar conductas y
actividades gratificantes, alternati-
vas al consumo de drogas, que
seran elementos claves para el
desarrolio y mantenimiento de un
estilo de vida normalizado.

El primer gran objetivo de este
area sera el cambiar la actitud del
sujeto, ahora no consumidor, ante
el tiempo libre.

Para conseguirlo sera necesa-
rio que en primer lugar reconozca
la diferencia entre tiempo de ocu-
pacién y tiempo libre. Es impor-
tante que no identifique el tiempo
libre, con tiempo de no-ocupa-
cion, de inactividad, de descanso.
El sujeto drogodependiente, como
sujeto tendente al “acting”, a la
accion, suele valorar muy positi-
vamente, una vez conseguido re-
tomar la actividad formativa o la-
boral, el tiempo dedicado a tales
ocupaciones y suele “vivir’ muy
mal el tiempo libre, viéndolo como
una “carga”, como un tiempo de
“agobio”.

Por otro lado, se da la asocia-
cion en el drogodependiente del
tiempo libre como tiempo de con-
sumo. El ocio es el consumo, no
se conoce otra forma de diversion.

Estas dos ideas, sera necesario
reconvertirlas y hacer que consiga
tener una valoracion distinta y po-
sitiva de este tiempo, como tiempo
que puede aprovechar para obte-
ner gratificaciones que le resarzan

de la vida cotidiana a la que debe
adaptarse.

Como segundo objetivo se pre-
tenderia en esta area el conseguir
una ocupacion adecuada de este
tiempo de ocio.

A menudo encontramos, en el
sujeto con problemas de drogas,
grandes dificultades para conse-
guir este objetivo. En muchas oca-
siones no identifica los espacios
de ocio que le ofrece su entorno
cercano, desconoce su existencia
y cuando logra reconocerlos no sa-
be como acceder a ellos. La labor
terapéutica estara encaminada a
motivar al sujeto para que conozca
este tipo de recursos, se dirija a
ellos y sea capaz de utilizarlos.

Por otro lado, el sujeto no sélo
debe conocer los distintos recur-
sos de ocio a su alcance, sino que
debe descubrir y generar un ocio
mas individualizado, descubrir sus
posibles intereses e inquietudes
en este tema.

Debe ser capaz de identificar
entre las posibilidades de ocio (co-
munitario y personal) aquellas que
le resulten verdaderamente gratifi-
cantes para si mismo, evitando
caer en topicos con respecto al
uso del tiempo libre.

El sujeto debe ser entrenado
para que sea capaz de planificar
sus actividades, en este campo,
de manera realista y adecuada a
sus posibilidades fisicas, economi-
cas, sociales, etc.
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AREA DE FORMACION
Y TRABAJO

Una de las metas principales
de cualquier programa de rehabili-
tacion de toxicbmanos sera la co-
rrecta inserciéon de los individuos,
en el marco social donde se de-
senvuelven, siendo este area for-
mativo-laboral elemento facilitador
para conseguirlo.

Los sujetos con problemas de
adiccién a drogas arrastran una
historia toxicolégica larga que, en
muchos casos, ha tenido su inicio
a una edad temprana, lo cual, uni-
do al estilo de vida propio de los
drogodependientes, suele provo-
car el corte o la no integracién de
los sujetos en el proceso formati-
vo, inicialmente, asi como su falta
de incorporacion a puestos de tra-
bajo estables o el mantenimiento
de los mismos.

Por otro lado, el posible dafo
provocado por las sustancias ha
podido dificultar los procesos nor-
males de aprendizaje de una serie
de habilidades y capacidades cog-
nitivas necesarias para el correcto
desarrollo de los ex drogodepen-
dientes en el mundo formativo- la-
boral, por lo que sera necesario su
correcta evaluacion y entrena-
miento, marcandonos por esto co-
mo primer objetivo la recuperacion
de las capacidades cognitivas de-
terioradas que dificultan la incor-
poracién del sujeto al ambito for-
mativo-laboral.

Para conseguir esta recupera-
cion sera necesario trabajar con
las capacidades concretas que
nos vendran dadas por la correcta
evaluacién de las mismas.

Por otro lado, debido al estilo
de vida del adicto, sera necesario
trabajar en la adquisiciéon y desa-
rrollo de capacidades que le per-
mitan la planificacién de tareas,
asi como la creaciéon de los habi-
tos necesarios para el estudio.

La consecucion de de este ob-
jetivo ayudara a los drogodepen-
dientes a conseguir el éxito en las
metas que de propongan en este
sentido, y evitara, en muchos ca-
sos, que lleguen a situaciones de
riesgo, que de otra manera con los
fracasos a los que pudieran verse
abocados, podrian liegar.

Como segundo objetivo trabaja-
remos en la adquisicion de habitos
prelaborales, ya que como se
menciona anteriormente el estilo
de vida del adicto le ha dificultado
desarrollarlos.

Para la consecucion y manteni-
miento de cualquier puesto de tra-
bajo sera necesario que el sujeto
aprenda a demorar refuerzos, asi
como a seguir una serie de nor-
mas y horarios.

Por otro lado, al iniciar un estilo
de vida mas normalizado con su
inclusidén en un puesto de trabajo,
el sujeto se vera forzado a mane-
jar dinero, el cual debera aprender
a utilizar manteniendo el control
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sobre el gasto, asi como también
debera controlar las salidas y las
relaciones con los compafieros de
trabajo. En relacion a estas, es po-
sible que sea necesario dotar al
sujeto de las habilidades necesa-
rias para enfrentarse a situaciones
novedosas para él y que, en mu-
chos casos, pueden resultar con-
flictivas, aprendiendo a evaluar y
resolver las mismas de una forma
adecuada.

Como tercer y Ultimo objetivo a
trabajar en este area estaria /a
orientacién y formacion de cara a
la insercion laboral.

Los sujetos inmersos en un
problema de drogas normalmente
no han sentido la necesidad de
seguir una formacién académica,
reglada u orientada a la formacién
profesional, por lo que un primer
paso imprescindible sera motivar a
los individuos hacia una mayor for-
macioén.

Por otro lado, estos individuos
suelen tener unas expectativas
poco realistas sobre sus posibili-
dades tanto formativas como labo-
rales, sin que en muchos casos
coincidan sus intereses con sus
aptitudes, por lo que en ocasiones
serd necesario realizar una orien-
tacion vocacional que ayude a los
individuos a orientar su formacién
academica y prelaboral para obte-
ner el mayor éxito posible.

Asimismo sera necesario moti-
var a los sujetos a la blsqueda

efectiva de un trabajo, entrenan-
doles en las habilidades mas apro-
piadas para conseguirlo.

AREA DE MADURACION
PERSONAL

Este area es importante en el
tratamiento del drogodependiente
ya que en la persona adicta se
dan una serie de déficits como
son: baja autoestima, dificultad pa-
ra planificar a medio y largo plazo,
poca tolerancia a la frustracién, di-
ficultad para anticipar las conse-
cuencias de su comportamiento,
altos niveles de ansiedad y estrés,
etcetera que hacen necesario un
abordaje para fomentar su madu-
rez personal.

El objetivo final de la interven-
cion en este area sera conseguir
la adquisicion de la autonomia del
sujeto frente al entorno y el desa-
rrollo de capacidades propias co-
mo la responsabilidad, autocontrol
emocional, adecuada valoracién
personal, criterios propios y capa-
cidad para resolver de la forma
mas eficaz posible los problemas
que su situacién personal le plan-
teen.

El primer objetivo sera aumen-
far la capacidad de autocontrol y
reducir el estrés, para ello es ne-
cesario conocer cuéles son las
principales fuentes de estimulos
que producen estrés, en una pri-
mera etapa referidos al consumo

56

INTERVENCION EN DROGODEPENDENCIAS

%}?\;



AREAS DE INTERVENCION

de drogas, para mas tarde genera-
lizar a todo su entorno personal.

Es necesario conocer sus pen-
samientos inadecuados, automati-
cos e irracionales para neutralizar-
los desarrollando respuestas efi-
caces antes situaciones que
supongan una disminucién o pér-
dida de la capacidad de autocon-
trol.

Debemos fomentar un compor-
tamiento asertivo para conseguir
un adecuado afrontamiento de los
condicionantes, tanto internos co-
mo externos que provocan una
pérdida de control del sujeto.

Como segundo objetivo nos
planteamos /a mejora y fomento
de la autoestima, ya que sin duda,
el comportamiento adictivo produ-
ce una falla en la percepcién de su
valia personal, asi como rigidez e
intolerancia hacia su persona.

Es necesario trabajar la critica
patoldgica, conocer sus autocasti-
gos, suprimir las distorsiones cog-
nitivas y la falsa compasién vy, pa-
ralelamente, identificar e incre-
mentar aspectos positivos, dotes y
cualidades de la persona, minimi-
zando y aceptando aspectos ne-
gativos. Desculpabilizar su com-
portamiento errébneo fomentando,
una vez conocidos sus recursos y
valia, la aceptaciéon plena de si
mismos.

El tercer objetivo es adquirir
una adecuada capacidad de plani-
ficacién, definiendo, como primera

medida objetivos a corto, medio y
largo plazo de forma realista que
le permitan conseguir las metas
personales que se proponga, para
ello es primordial que adquiera la
habilidad de demora de la satis-
faccion inmediata para conseguir
logros de mayor alcance.

Un paso mas nos llevara a que
la persona identifique sus situacio-
nes problema y adquiera las habi-
lidades necesarias para reconver-
tirlas de forma eficaz.

Por dltimo fomentaremos el de-
sarrollo de la iniciativa personal
que permita realizar, tanto las me-
tas propuestas, como las que se
proponga en el futuro.

El dltimo objetivo a conseguir
dentro del drea de maduracion
personal seria el fomentar la res-
ponsabilidad, que implicaria la
aceptacién de normas en cuanto a
manejo de dinero, horarios de lle-
gada, obligaciones en casa, llegar
a acuerdos con su familia y entor-
no mas préximo, siendo capaz de
aceptar las consecuencias negati-
vas y positivas que se derivan de
su comportamiento.

Sera necesario trabajar el lugar
y funcion que ocupa en su familia,
asumiendo su rol y las consecuen-
cias derivadas de éste.

Por dltimo desarrollar nuevas
formas de enfrentarse a situacio-
nes derivadas de las responsabili-
dades adquiridas o aceptadas.
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Este objetivo es importante en
el proceso de maduracién porque
implica que la persona ha llegado
a aceptar que el problema de su
adiccion no es de otros, que él es
parte activa, tanto en el proceso
que le llevo a la adiccién, como en
el proceso actual de rehabilitacion
y que tiene las armas y recursos
personales para superar su actual
situacion.

AREA DE AUTOCUIDADOS

Este area es importante, las
drogodependencias tienen asocia-
dos muchos problemas orgéanicos,
consecuencia del descuido gene-
ralizado que se produce en el
adicto debido tanto al consumo,
como a la busqueda de sustan-
cias, siendo necesario que el indi-
viduo adquiera estrategias de au-
tocuidado de cara a incrementar
su responsabilidad sobre su pro-
pia salud y la de los demas.

El objetivo final es lograr que el
individuo y su familia acepte la sa-
lud como un valor fundamental por
medio de la adquisicion de habitos
saludables, asi como la modifica-
cion de habitos no saludables.

El fomento de practicas efica-
ces de higiene como: ducha diaria,
lavado de dientes, manos limpias,
cambio de ropa, etc.

Adquirir y desarrollar comporta-
mientos de seguridad como: utili-

zar preservativos en las relaciones
sexuales, no intercambiar jeringui-
llas (usarlas desechables), no
compartir objetos cortantes que
hayan podido estar en contacto
con sangre (maquinillas de afeitar,
cepillo de dientes, etc.) especial-
mente indicado en los adictos que
tengan el VIH.

Asimismo es importante recal-
car el no automedicarse, acudien-
do al médico a revisiones y contro-
les médicos.

También es importante que ad-
quieran unos habitos de alimenta-
cion equilibrada y sana que inclu-
yan en su dieta leche, pan, fruta,
verdura, carne o pescado, huevos,
legumbres, pasta o arroz en la fre-
cuencia y cantidades adecuadas.
Evitara bebidas alcohdlicas asi co-
mo comidas picantes o con espe-
cias. También es importante que
tengan un horario adecuado de
comidas.

Se recomienda adquirir e incre-
mentar una actividad fisica regular
como pasear, montar en bicicleta,
acudir a un gimnasio o polideporti-
VO, correr, nadar, etc.

Por altimo es necesario desarro-
llar habilidades de manejo y enfren-
tamiento a los procesos de enfer-
medad, especialmente en el caso
de aquellos que hayan adquirido al-
guna enfermedad hepatica, respi-
ratoria, digestiva o infecciosa.
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OBJETIVOS A CONSEGUIR EN EL AREA DE CONSUMO DE DROGAS

1.- Desintoxicacion
2.- Mantener abstinencia a la droga principal
3.- Prevencién de recaidas

4.- Modificacion del estilo de vida
— Conocimiento y modificacién de actitudes frente a otras drogas

— Conciencia de drogodependencia
5.- Entrenamiento a familiares para detectar:
— Consumo
— Factores de riesgo
6.- Modificaciénde actitudes de la familia ante otras drogas

OBJETIVOS A CONSEGUIR EN EL AREA DE
MADURACION PERSONAL

1.- Aumento de la capacidad de autocontrol
2.- Mejora y fomento de la autoestima

3.- Adquirir la capacidad de planificacién
4.- Fomento de la responsabilidad

OBJETIVOS A CONSEGUIR EN EL AREA RELACIONAL

1.- Incrementar la capacidad de comunicacién y relacion del sujeto
con su entorno
2.- Modificar y normalizar la relacién familiar
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OBJETIVOS A CONSEGUIR EN EL AREA DE
FORMACION Y TRABAJO

1.— Adquisicién de habitos prelaborales
2.— Orientacién y formacién cara a la reinsercién laboral

3.— Recuperacion de la capacidades cognitivas deterioradas que
dificultan la incorporacién del sujeto al ambito formativo-laboral

OBJETIVOS A CONSEGUIR EN EL AREA DE
OCIO Y TIEMPO LIBRE

1.— Cambiar la actitud del sujeto ante el "Tiempo Libre"
2.— Conseguir una ocupacién adecuada del tiempo de ocio

OBJETIVOS A CONSEGUIR EN EL AREA DE
AUTOCUIDADOS

Lograr que el individuo y su familia acepte la salud como un valor
fundamental por medio de la adquisicién de habitos saludables,
asi como la modificacién de habitos no saludables.
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1.- LA TECNICA DE INTERVENCION DE LA TERAPIA
FAMILIAR EN UN CASO DE TOXICOMANIA DESDE LA
PERSPECTIVA SISTEMICA-RELACIONAL

INTRODUCCION

a presencia de la familia en el

tratamiento de la toxicomania
no sélo resulta habitual sino tam-
bién necesaria por lo que, la parti-
cipacion activa de la misma, posi-
bilita una mayor y mas eficaz reso-
lucion de la problematica adictiva
pues ésta se fundamenta en el
marco evolutivo del individuo, bien
porque el adicto se ha quedado fi-
jado a un ciclo encontrandose en-
vuelto en él, o bien porque se en-
cuentra excesivamente apegado a
la familia por otros motivos.

Los factores que determinan
una demanda de los toxicbmanos
vienen dados por la naturaleza y
las caracteristicas que configuran
la constitucion familiar: fase evolu-
tiva y ciclo vital del individuo, dura-
cion de la conducta sintomatica y
grado de adiccién, implicacién del
paciente en la dindmica familiar,
intentos previos de ayuda.

La intervencién de la toxicoma-
nia en Terapia de Familia es deli-
berada, orientada a modificar o al-
terar el sintoma presente, enfati-
zando el reordenamiento particular

de la estructura de relaciones fa-
miliares con la finalidad de obtener
una solucién répida del problema
adictivo.

La Terapia Familiar es entendi-
da como un proceso comprendien-
do diversas fases que permiten ir
sistematizando los pasos sucesi-
vos hacia la consecucion de los
objetivos. El proceso terapéutico
es el hilo conductor entre una en-
trevista y la sucesiva, resultando
esencial el factor tiempo para que
se produzca el cambio terapéutico
ya que éste estaria en funcion del
acierto de la hipétesis explicativa,
la estrategia terapéutica escogida
y el tiempo que cada familia nece-
sita para que los cambios obser-
vables se produzcan. El proceso
es entendido por cada terapeuta
de manera particular, acorde a sus
presupuestos teoricos, las modali-
dades y estilos de intervencién,
pero lo importante es que el tera-
peuta sepa por qué y para qué ha-
ce una determinada intervencion
en la sesion.

Sin embargo, hay que resenar
algunos principios técnicos que
permaneceran estables e invaria-
bles a lo largo del tratamiento y
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que resultan basicos tanto para la
conduccién de las entrevistas co-
mo para la consecucién de los
cambios en pro de alcanzar los
objetivos y los cambios de direc-
cion en la eleccién de estrategias
propuestas: (M. Selvini Palazzoni
y cols. 1980).

A. Hipotetizacion

Se realizan hipétesis explicati-
vas a lo largo de todas las fa-
ses del proceso y sirven de ob-
tencidon de una informacion dis-
tinta a que la familia ofreceria
en la entrevista. Las hipétesis
deben ser sistémicas en cuanto
incluyen y abarcan el funciona-
miento global de todo el siste-
ma.

B. Circularidad

O “capacidad del terapeuta pa-
ra llevar su investigacion ba-
sadndose en las retroacciones
de la familia a las informacio-
nes que €l mismo ha solicitado
en términos de relacién... de di-
ferencia y cambio”.

Para esta finalidad se estable-
cen algunas de las siguientes
pautas en cada entrevista:

— La inclusién de un tercer
miembro de la familia permi-
tiendo obtener la informa-
cion entre todos ellos, lo
cual supone una modalidad
triadica de observar la rela-
cién.

— Se recogeran comporta-
mientos interactivos especi-
ficos en circunstancias espe-
cificas sin hacer alusién a
sentimientos ni interpreta-
cion (hay diferencias entre
escuelas respecto a la inter-
pretacién).

— Se recogera la graduacién
de los distintos miembros de
fa familia en relacién a un
comportamiento concreto.

— Se buscaran cambios en la
relacién antes y después de
un acontecimiento preciso.

C. Neutralidad

En virtud de este principio, el te-
rapeuta debe conducir la sesiéon
de tal modo que al final de la
misma, la familia no pueda decir
con quién o contra quién estuvo
el terapeuta, ni que juicios emi-
ti6 sobre uno u otro de los
miembros, 0 sobre sus respecti-
vosS comportamientos, o sobre
la familia como totalidad.

Por altimo, recordaremos que
la fase de diagndstico y de trata-
miento se entrelazan de tal mane-
ra que deben verse simultanea-
mente, aunque, por razones meto-
dolégicas o didacticas, vamos a
separar las diversas fases del pro-
ceso, desarrollando para ello los
distintos puntos del procedimiento
de intervencion de la Terapia Fa-
miliar en la conducta adictiva sin
pretender agotar o dejar de consi-
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derar otras modalidades de inter-
vencion desde la perspectiva sis-
témica relacional, pero que si pue-
de servirnos a modo de ejemplifi-
cacion.

FASE DE EVALUACION
EN TERAPIA FAMILIAR

EL CONTACTO INICIAL

Es importante saber quién es el
designado por la familia para esta-
blecer el primer contacto de peti-
cién de la atencién. A veces la pe-
ticibn de ayuda la solicita el propio
paciente, por lo que es convenien-
te indicarle que la presencia fami-
liar facilitaria la tarea del terapeu-
ta. La propia reaccién del paciente
nos sirve de indicio acerca del co-
nocimiento de la familia respecto
del consumo de la droga.

Se recomienda citar al paciente
a la primera entrevista sin mediar
un periodo largo a partir del primer
contacto ya que indicaria al pa-
ciente que el centro, y/o terapeuta,
es sensible a la necesidad de ayu-
da. Por otro lado, una espera pro-
longada aumentaria la probabili-
dad de anulacién o abandono de
dicha peticion.

Oftro problema a tener en cuen-
ta es el derivante pues no pode-
mos olvidar que la familia y el pa-
ciente llegan al centro a través de
distintas instituciones u otros re-

cursos asistenciales, Servicios So-
ciales, Asociaciones, Instancias
Legales, etcétera, con quienes
suelen establecer un doble vinculo
donde la aclaracién y resolucién
del mismo es esencial para el es-
tablecimiento de un contexto tera-
péutico futuro.

LA PRIMERA ENTREVISTA

Existen muchas publicaciones
sobre la primera entrevista en Te-
rapia Familiar. Sefialaremos algu-
nas caracteristicas técnicas esen-
ciales sin pretender abarcar todos
los aspectos:

La Técnica: Esta condiciona-
da por la orientacién del terapeuta
en funcion de la mayor o menor
proximidad entre paciente-tera-
peuta y la directividad del terapeu-
ta en torno a lograr informacién de
cada miembro por separado o a
favorecer las interacciones entre
los miembros de la familia, que-
dando el terapeuta alejado, como
un observador.

Las Fases: Podemos conside-
rar las siguientes fases, aunque es
variable dependiendo de la orien-
tacion. La primera hace referencia
a la presentacién a los miembros
de la familia por parte del terapeu-
ta, a la direccidén de la entrevista
en cuanto a qué informacién pre-
valece, a la eleccién de qué tema
se trata... Por lo tanto, se estable-
ce implicita o explicitamente una
regla fundamental de la familia co-
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mo complementariedad con el te-
rapeuta. La segunda seria la defi-
nicién del problema por cada
miembro de la familia. La tercera
hace referencia a la pausa en la
cual se discute las hipotesis y se
prepara la conclusion, incluyendo
el cambio de manera concreta (no
todos los terapeutas disponen de
esta fase por lo que finalizan la
entrevista sin ésta). La cuarta fase
seria la conclusién de la entrevista
en la que el terapeuta se pronun-
cia sobre la indicacion o conve-
niencia de una intervencion fami-
liar. (A veces se requiere mas de
una entrevista hasta conocer el
sistema familiar, los miembros de
la familia disponibles, completar la
informacién de la primera entrevis-
ta, etc.)

Los objetivos: Ya hemos se-
fialado algunos de los mismos al
referirnos al derivante por lo que
resulta importante marcar desde el
inicio el contexto como terapéuti-
co. Mas adelante ampliaremos es-
te tema de los objetivos.

Estructura de la entrevisia en
toxicomania: En el encuentro pa-
ciente-terapeuta se van estable-
ciendo muchas reglas transaccio-
nales en las que el terapeuta debe
saber qué aspectos enfatizar pri-
mero y cudles dejar para un se-
gundo momento. Es importante
estructurar la entrevista dividién-
dola en los siguientes temas de
cara a indagar y encarar posibles
dificultades. Entre las cuestiones a
tratar podemos resefar:

a) La historia de consumo de dro-
gas que incluye los afios de
consumo, tipo de droga, fre-
cuencia, tratamientos previos
con o sin profesionales, fraca-
sos y éxitos de los mismos, etc.

b) Historia clinica permitiendo sa-
ber cémo la familia resolvi6 cri-
sis anteriores, detectar crisis
transgeneracionales que resul-
taron adaptativas a ciertos pro-
blemas.

c) Motivos de consulta actual. Es
primordial indicar si el paciente
esta dispuesto a abandonar las
drogas o si existe algun motivo
no expresado explicitamente.
El abordaje de este tema repre-
senta un intercambio de base
para las entrevistas futuras.

d) Metas e intereses personales
que tiene el paciente sobre el
futuro que permitan ir dibujando
qué hacer una vez abandonado
el habito. Se indaga también
sobre actividades de ocupa-
cién.

e) La participacion de la familia
como elemento de apoyo es
esencial en el pronéstico del
tratamiento.

fy Otros temas asociados a la
subcultura de la droga, conduc-
tas antisociales, enfermedades
contagiosas, asuntos judiciales,
etcétera, que pudieran condi-
cionar aspectos del tratamiento.

El final de la entrevista supon-
dria el cierre de la fase de evalua-
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cion tomado desde el punto de
vista metodolégico. Sin embargo,
como la toxicomania se aborda
dentro del ambito interdisciplinar,
la evaluacion abarca al area médi-
ca y social que, junto con la psico-
logia, va a determinar la modali-
dad y programa de tratamiento
que se concretara en el contrato
terapéutico.

INSTRUMENTOS TECNICOS

Las diversas formas de inter-
vencion en las entrevistas por par-
te del terapeuta estan en funcion
de ciertos objetivos que vamos a
destacar:

A) Técnicas utilizadas en la entre-
vista:

1) La conduccién de la entrevis-
ta como instrumento de
cambio: La manera de conducir
la entrevista permite introducir
informacién en el sistema fami-
liar modificando y/o cambiando
estructuras existentes.

Muchas de las intervenciones
recogidas en el epigrafe de cre-
acién de atmosfera son utiliza-
dos en esta modalidad.

2) Tareas dentro de la entrevis-
ta: El terapeuta puede servirse
de ciertas tareas orientadas a
alentar a ciertas relaciones o
bloquear otras, o bien a buscar
alianza con algun miembro del
sistema familiar con el fin de
desequilibrar el funcionamiento
sistémico.

3) Técnicas cognitivas: La con-
notacién positiva, entendida co-
mo el connotar positivamente el
sintoma asi como el resto de
los comportamientos sintomati-
cos de la familia.

El comentario debe incluir a to-
do el sistema evitando términos
como “bueno o malo”. Esta téc-
nica trata de valorar positiva-
mente la morfostasis (tendencia
al equilibrio) familiar para que
sea ésta quien asuma la ten-
dencia hacia el cambio.

4. Redefinicion: Esta técnica se
propone modificar la manera en
que la familia percibe el proble-
ma. Redefinir el sintoma hace
que se convierta en parte del
sistema familiar y se definira
como una conducta que obede-
ce a motivos benévolos.

B) Técnicas utilizadas en la con-
clusién de la sesioén:

1) Los comentarios: Todos los
enunciados que se hacen al fi-
nal de la sesién tienen mucha
importancia, ya que pueden es-
tar orientados como expresion
de la morfostasis del sistema o
bien como expresion de la mor-
fogénesis (tendencia a la trans-
formacion).

2) Técnicas conductuales: Son
técnicas utilizadas entre sesion
y sesidén entendidas como un
ensayo de otras conductas dis-
tintas a las habituales. Son ta-
reas directas que tratan de dar
respuesta a los problemas que
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plantea el paciente. Esta indica-
do cuando éste necesita ensa-
yar una conducta nueva o
cuando colabora como primera
intervencion.

CONTRATO TERAPEUTICO

El inicio de la terapia comienza
en el mismo momento en que el
terapeuta y la familia establecen
un contrato terapéutico. Garantiza
que la relacion entre familia y tera-
peuta se precise de forma clara y
debe incluir:

— Numero de sesiones. Hay cier-
to margen en torno al numero
de sesiones aunque resulta
esencial limitar la terapia en el
tiempo que podriamos com-
prender de 10 a 20 sesiones.

— La periodicidad de las sesio-
nes. La frecuencia esta en fun-
cion de las dificultades encontra-
das en la consecucion de los ob-
jetivos y de las crisis que se
presentan durante el tratamiento.

— Los miembros que deben
asistir. En funcién de las nece-

- sidades de cada momento de la
terapia acorde a los criterios del
terapeuta.

— Cuestiones de horario y lugar
de las sesiones.

— Caracteristicas del proceso
adictivo. Hacer hincapié princi-
palmente en el factor tiempo y

la necesidad de implicacién en
diversas actividades llevadas a
cabo en el centro.

— Objetivos de la terapia. Los
objetivos son los elementos fun-
damentales del contrato. Esta-
blecerlos desde el principio
compromete a la familia y al te-
rapeuta en un trabajo comun.
Los objetivos son variables a lo
largo del tratamiento pero se
precisan unos objetivos basicos
desde el comienzo. Para la pre-
cision y definicion de todos ellos
se necesitan varias entrevistas
y se requiere la utilizacion de
estrategias especificas. La con-
crecion de los objetivos se deta-
llara mas adelante.

REDEFINICION DEL
CONTRATO TERAPEUTICO

Debido al caracter abierto, la
susceptibilidad de los cambios y
las modificaciones que tienen lu-
gar en el proceso terapéutico, se
hace necesario dejar abierta la re-
definicion del contrato terapéutico
que se realizara segun los siguien-
tes criterios:

— Cuando la terapia avanza en la
direccion de los objetivos plan-
teados y los tiempos estableci-
dos, ayudando a acomodar las
fases sucesivas.

— Cuando la actuacién terapéutica
encuentra resistencia en puntos
nudales y las intervenciones re-
sultan ineficaces.
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— Cuando reaparecen cuestiones
de orden secundarios pero que
estan relacionados con el pro-
blema principal.

LA EVALUACION DE
PAUTAS DE CONDUCTA
QUE MANTIENEN EL
PROBLEMA ADICTIVO

La utilizacién del contrato inicial
junto con las entrevistas sucesivas
nos permiten recoger informacion,
comprender qué estd sucediendo
en torno al sintoma-problema en
colaboracién con la familia.

Es importante enfatizar conduc-
tas concretas y observables como
medio de contrarrestar la actitud
evasiva del toxicbmano. La inter-
vencion se centrara en torno a coé-
mo discuten el problema, como
manejan la intervencién los miem-
bros de la familia, qué se omite,
qué se prioriza.

En esta fase el diagnéstico se
pretende saber coémo funciona la
familia acerca de una serie de are-
as:

a) Area de cambio.

b) Area de relacién con el toxico-
mano; la familia, los estudios, la
actividad profesional, otras acti-
vidades, etc.

c) Area de la dinamica familiar en
la que se registra informacion
en torno a los dobles vinculos,

triangulaciones, reglas y clases
de la familia, juego manipulati-
vo del sintoma, ejercicio de po-
der, presién de las actitudes
educativas de los padres, tipo-
logia familiar, secretos familia-
res, etc.

d)Area de comportamientos que
comprende:

— Comportamientos afectivos
que regulan potenciadores
de estabilidad y crecimiento.

— Comportamientos restricti-
vos susceptibles de cambio.

— Comportamientos necesa-
rios para lograr una autono-
mia acorde a la personali-
dad del paciente.

e)Area acerca de los elementos
familiares que refuerzan y ha-
cen persistente el sintoma.:

— Efectos del beneficio secun-
dario

LOS INSTRUMENTOS
TECNICOS

Son numerosos los instrumen-
tos técnicos utilizados para la eva-
luacion de las areas mencionadas,
alguna de ellas:

— Entrevista de diagnoéstico de la
familia.

— Técnica de cambio de roles.
— Test interactivo.
— Dibujo hecho por la familia.
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— Cuestionario QW/F.
— Escultura familiar.
— Ofros.

Cabe sefalar algunas caracte-
risticas técnicas de cara a afrontar
la defensividad manifestada por
las familias de toxicbmanos. En
consecuencia, las técnicas de
confrontacién resultan poco Utiles
y, por el contrario, despiertan
grandes resistencias e incluso
contrataques a la labor terapéuti-
ca. Asimismo la intervencién para-
ddjica, como la prescripcién de
sintoma, no es aconsejable en los
casos de toxicomania por varias
razones, la habilidad de estas fa-
milias resulta tan grande que el
manejo de las paradojas puede
volverse en contra de los objeti-
vos; la aplicacién de tales pres-
cripciones puede presentarnos
problemas éticos al tener que indi-
car a los mismos pacientes que
consuman drogas, indicacion im-
plicita en la misma concepcién de
la técnica prescripcién del sinto-
ma, y por la misma naturaleza de
crisis en la que se encuentran los
toxicomanos cuando deciden ini-
ciar un tratamiento.

Por otro lado, resulta mas con-
veniente la utilizacién de la conno-
tacion positiva y la redefinicion que
entrafan atribuciones nobles y nos
permiten eficazmente hallar alian-
zas con los padres, no provocar
sentimientos acusatorios con el
consiguiente sentimiento de culpa
tan acusado entre estas familias.

FIJAR LOS OBJETIVOS
DEL TRATAMIENTO

Es preciso definir los objetivos
en términos de conductas concre-
tas y observables por las razones
que hemos senalado anteriormen-
te y porque evita posibles negacio-
nes una vez avanzado el trata-
miento. Por otro lado, resulta de
gran ayuda en la facilitacién del
cambio en el tiempo establecido y
provee de un cierto criterio de lo-
gro terapéutico. Es necesario que
se establezca un orden de priori-
dades asi como las competencias
del paciente y de la familia. Por lo
tanto, la prioridad de objetivos se-
guira en este orden:

NEGOCIACION DE METAS

Las metas de la terapia se ne-
gociaran desde el principio con la
familia. Se brinda a ésta la sensa-
cién de que el tratamiento tiene un
rumbo, les indica que pueden ob-
tener un beneficio al mismo tiem-
po que se les infunde una espe-
ranza al poder explicarles lo que
esta sucediendo.

Los objetivos de la primera nego-
ciacién se concretan en:
— Abandono de la droga.

— Conseguir abstinencia y mante-
nerla.

— Planificacién de actividades
sencillas y cotidianas.
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Los objetivos de la primera fase
giran en torno al abandono del ha-
bito de las drogas (pueden verse
otros objetivos recogidos en el ca-
pitulo de las &reas). Es frecuente
la actitud de ambigliedad de la fa-
milia respecto a las metas, y el to-
xicbmano suele oponerse a algu-
na de ellas. Por ello, el terapeuta
debe modelar gradualmente di-
chas metas, y debe saber esperar
a que la conducta manipuladora
surja entre los miembros de la fa-
milia en lugar de enfrentarla.

Partimos de algunos elementos
técnicos que nos resultan validos
en esta fase, como son las pautas
de la desintoxicacién y la conten-
cién familiar entre otros.

RESOLUCION ESTABLE
DEL TEMA DE DROGAS

Las sesiones se dedican a re-
solver el tema de la droga hasta
que se haya alcanzado de forma
estable el habito del consumo. La
superacion del consumo de la dro-
ga es un criterio basico de éxito y
su logro da un gran sentido al tra-
tamiento. Es necesario una gran
flexibilidad acorde con el patrén de
uso de drogas revelado por el toxi-
cdémano, la reaccién de la familia y
la relacion terapeuta- familia.

Los objetivos concretos de esta
fase son:

— Enfatizar las tentaciones y los
deslices hacia el consumo.

— La concentracién sobre con-
ductas a nivel doméstico y coti-
diano. Para la realizacién de
este objetivo partimos con algu-
nos apoyos técnicos, como las
pautas de convivencia, buscar
responsabilidades especificas
dentro del sistema familiar, nor-
mas de funcionamiento en el
sistema familiar, etc.

— Revisién de situaciones que in-
ciden en la droga como puede
ser los antiguos compaferos
consumidores, las nuevas acti-
vidades, relacién y comunica-
cién con los miembros de la fa-
milia.

— Favorecimiento de actividades
laborales, formativas y/o profe-
sionales.

La existencia de crisis relacio-
nada con la droga se maneja man-
teniéndola dentro del &mbito de la
familia. A veces los padres no pre-
sentan la firmeza necesaria ante
la situacién de crisis, pudiendo
asumirla el terapeuta para que los
padres se interesen por el hijo to-
xicomano. Hay que cuidar la técni-
ca de la confrontacién ya que ge-
nera resistencias en el paciente y
su familia como se ha sefialado
anteriormente.

En cambio, la concentracion en
las conductas concretas es una
estrategia, utilizada por algunos
autores como Haley, que facilita y
neutraliza la conducta evasiva del
toxicomano.
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Resulta importante en esta fase la
utilizacién del tiempo en forma
productiva por lo que se enfatizara
sobre las actividades de forma-
cion.

FOCALIZACION DE
CONDUCTAS CONCRETAS
Y OBSERVACIONES

Resulta prioritario conseguir
una situacién de vida estable y re-
lativamente auténoma atendiendo
a las posibilidades de cada pa-
ciente. Para realizar con éxito esta
meta hay que atender los obijeti-
VoS siguientes:

— Atender la aparicién de conflic-
tos escondidos

— Observaciones de las secuen-
cias y representaciones de pa-
trones repetitivos en sesiones
con repercusion en el consumo.
La resolucion de otros conflic-
tos aparecidos, especialmente
el conflicto triadico basico entre
pacientes y padres es esencial
para que el tratamiento tenga
éxito. Los recursos estratégicos
mas frecuentes son el reparto
de responsabilidades, las tare-
as directas a uno de los padres
con la finalidad de implantar
otro tipo de relacion y la incor-
poracion de otros familiares o
amigos para fortalecer el res-
paldo natural.

— La modificacion de sintomas vy
la asistencia a los movimientos
dentro del sistema familiar para

lograr desenganchar al paciente
de la dindmica familiar, facilitan-
do la mejor autonomia personal.

Para esta finalidad, nos apoya-
mos en estrategias como la inte-
gracion del paciente en medios co-
munitarios, el afrontamiento de los
problemas surgidos en el seno de
la familia y la toma de decisiones.

La manipulacién de crisis es
una estrategia consistente en pro-
vocar una situacion en la que los
miembros y sistemas son mas
propensos al cambio. La labor del
terapeuta se centra en mantener
la crisis dentro del sistema y evitar
el descontrol para que las conse-
cuencias no recaigan sobre el pa-
ciente o sobre otro miembro del
sistema familiar.

SELECCION DE
ESTRATEGIAS Y TECNICAS
DE INTERVENCION

La tarea predominante consiste
en la intervencidén para promover
el cambio a partir de la conducta-
problema con sus propias caracte-
risticas definidas en las fases ya
descritas.

Las estrategias afectan tanto al
procesamiento de la informacion
como a la intervencién. Se definen
como aquellas lineas de pensa-
miento que informan las actuacio-
nes del terapeuta para la consecu-
cion de los objetivos o metas con-
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cretas. Resulta ser una actividad
consciente y calculada del tera-
peuta.

Por lo tanto, la estrategia deter-
mina las razones por las cuales se
eligen unas técnicas y unos objeti-
vos determinados en lugar de
otros, asi como por qué se priori-
zan unos y no otros.

En términos generales, existen
dos lineas de actuacion, la prime-
ra intervencién se denomina direc-
ta o estructural que corresponde a
un tipo de demanda en la cual el
cambio es previsible en el sistema
familiar, aunque no por ello poco
costoso para los miembros de la
familia. El grado de cooperacion
permite ir venciendo las resisten-
cias presentadas y alcanzando los
objetivos propuestos en las distin-
tas fases.

Entendemos por intervenciones
directas los consejos, explicacio-
nes, sugerencias, interpretaciones
y tareas destinadas a ser cumpli-
das de forma literal y cuyo objetivo
es modificar de forma directa las
reglas de la familia. Estas interven-
ciones pueden estar orientadas a
conseguir diversas funciones:

— Mostrar modos de conducta a
los hijos.

— Redistribuir funciones entre los
miembros de la familia.

— Establecer reglas disciplinarias
— Instituir jerarquias de edades.

— Proporcionar informacién a la
familia.

— Promover comunicacion.
— Suscitar sentimientos, etc.

La segunda linea de interven-
cion se denomina indirecta o para-
dojal porque presupone una encu-
bierta demanda al cambio que pa-
rece ser menos real y esta
destinada a mantener la homeos-
tasis familiar. Cualquier intento de
reestructuracion se encontrara con
resistencias que el terapeuta de-
bera ir salvando. Una actitud dubi-
tativa que se limite a sefialar los
riesgos y poner de relieve las difi-
cultades resultara favorecedora de
un cambio en la situacion familiar
para que sea ésta la que marque
el ritmo y objetivos del tratamiento.
El terapeuta tomara el papel de
custodia de la continuidad y esta-
bilidad familiar, como dice Minu-
chin (1984).

El éxito de la intervencion, de-
pendera de que la familia desafie
las instrucciones del terapeuta u
obedezca hasta el grado tan ab-
surdo que se vea obligada a retro-
ceder. Su utilizaciéon ha de ser va-
lorada por el terapeuta por las ra-
zones ya expuestas.

Las dos lineas de actuacidn se-
naladas deben ser valoradas y
adecuadas al tipo de demanda.
Stanton y Todl (1985) afirman que
son compatibles ambas interven-
ciones por separado o concurren-
tes en el tratamiento de toxicoma-
nos, como se indicé en capitulos
anteriores.
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Podemos encontrar diversas
obras que proporcionan al tera-
peuta distintos modos de interve-
nir. Una clasificacién clasica es la
propuesta por Minuchin (1984) en
torno a:

1. Operacion de asociacion: estos
procedimientos proveen rees-
tructuracién y el terapeuta pro-
mueve recursos propios de la
familia con la finalidad de orien-
tarles hacia los objetivos tera-
péuticos.

Las técnicas para conseguir es-
ta finalidad son:

a. Mantenimiento: funciona co-
mo apoyo a la estructura fa-
miliar.

b. Rastreo: se realiza mediante
preguntas clasificatorias sin
cuestionar la estructura fa-
miliar.

c. Mimetismo: son operaciones
para acomodarse al estilo
afectivo de la familia.

2. Operacion de reestructuracion:
Son intervenciones terapéuti-
cas que estan destinadas a
afrontar a la familia en la direc-
cién del cambio terapéutico. Su
utilizacién se hace mas conve-
niente cuando el terapeuta ha
conseguido cierto poder dentro
del sistema familiar.

Las técnicas para conseguir tal
fin son las siguientes (algunas
fueron detalladas anteriormen-
te):

a. Captar modelos transaccio-
nales de la familia, creando
canales de comunicacion.

b. Aumentar tensiones, crisis
como medio de valorar los
cambios.

c. Asignar competencias o ta-
reas creando nuevos esque-
mas de comunicacion me-
diante comportamientos pa-
ra que se hagan conscientes
en la familia.

d. Manipulaciones del humor.

OTRAS TECNICAS DE
INTERVENCION EN
TERAPIA FAMILIAR

Ademas de las ya menciona-
das, se pueden utilizar otras for-
mas de intervencidén segun la con-
flictiva y el momento:

Intervenciones de Reestructu-ra-

cion

— Prescripciones contrasistémi-
cas

— Prescripciones de refuerzo

— Prescripciones de reelabora-
cion sistémica

— Preescripciones de desvio

Intervenciones metaféricas

Resulta una férmula uatil para
resolver el problema de la tenden-
cia a no hablar de aquello que la
elicita, en cambio se escoge un te-
ma neutro en el cual se deslizan
sugerencias relacionadas con el
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problema resistido. Parte del su-
puesto de que el paciente no esta
sujeto a control relacional.

Los objetivos que se pretenden
son:

— Obviar las estrategias de tipo
relacional que el paciente pue-
da oponer a la intervencién del
terapeuta.

— Revelar a la familia su patron
de interaccién.

— Que sea el paciente quien des-
cubra la solucién de su proble-
ma.

Esta indicado para:

— Pacientes que utilizan la razén
para analizar la intervencion
derivandose un no-cambio.

— Cuando las técnicas directas y
paraddjicas hayan fracasado.

Dada la complejidad de la inter-
venciéon metafédrica se sugiere
atender los siguientes aspectos
para su utilizacion:

1) Elegir un material para construir
la metafora isomorfica con el ti-
po de problema del paciente.
Debe sacarse una moraleja que
implique la solucién del proble-
ma.

2) Establecer elementos conecto-
res que unan la metéafora con la
realidad de la familia.

3) El argumento de la historia de-
be producir un control y estado
emocional ligado al control ex-
hibido por la familia.

FINALIZACION DE
LA TERAPIA

En términos generales, el fin de
la terapia supone la disolucién del
contexto terapéutico por una u
otra parte.

Las causas que pueden motivar la
finalizacién son:

a) Que se hayan cumplido los ob-
jetivos implicitos o explicitos del
contrato.

b) Cuando existen multiples fraca-
sos y el terapeuta, después de
una nueva valoracién, busca
otros recursos alternativos a la
intervencién familiar.

¢) Cuando la familia rompe la te-
rapia.

En el caso de haber llegado a
los objetivos como al tiempo esta-
blecido, es conveniente analizar y
comentar con la familia los si-
guientes puntos:

— Indicar los logros alcanzados.

— Indicar los temas no resueltos
todavia.

— Hacer hincapié en los proble-
mas futuros previsibles.

— Realizar una entrevista de se-
guimiento.

LA EVALUACION DE
RESULTADOS

Partimos de una observacién
directa de los cambios que se han
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ido operando en las sesiones de la
terapia. Al final de la terapia se
pueden obtener algunos criterios
para la evaluacioén, que son:

a) Recoger impresiones clinicas
generales de los resultados.

b) Evaluar los tipos de respuestas,
uno acerca del cambio segun
se habia planificado. Segundo
si hubo o no alivio del problema
adictivo.

c) Indagar en torno a tres aspec-
tos principales:

— Estado general de su proble-
ma principal.

— Otros logros alcanzados en
areas mas secundarias.

— Aparicién o no de otros pro-
blemas subyacentes al pro-
blema adictivo (sustituciéon
del sistema).

El abordaje de las toxicomanias
en el cambio interdisciplinar de los
centros especializados nos permi-
ten disponer de diversos indicado-
res para la evaluacién de resulta-
dos ya que la finalizacién de la te-
rapia familiar, nos permite que los
pacientes contindien su proceso de
rehabilitacién en otras areas com-
plementarias a las aqui tratadas.
Por lo tanto, la observacién directa
de su evolucién en otras areas de

actuacion resulta visible y obser-
vable proporciondndonos indica-
dores complementarios muy Utiles
para la evaluacién.

Sin pretender agotar todas las
consideraciones acerca de las to-
xicomanias, vamos a exponer al-
gunos factores relacionados con el
terapeuta sistémico.

Ciertas cualidades del terapeu-
ta suelen relacionarse con el éxito
del tratamiento. Una de ellas, es la
capacidad de ser activo frente a
los estilos pasivos y reflexivos.
También debe brindar respaldo,
revelar interés, disponibilidad y en-
tusiasmo. Por otro lado, la flexibili-
dad resulta ser una actitud que fa-
vorece el éxito de las intervencio-
nes con toxicobmanos a diferencia
de los modelos rigidos.

Ademas, el terapeuta necesita
poseer habilidades para identificar
los ciclos y secuencias familiares e
intersistémicas. Una habilidad para
observar e ignorar selectivamente
el contenido de las verbalizaciones
familiares como prestar atencién a
las consecuencias de ciertos actos
se hace necesaria en el trabajo sis-
témico. Por dltimo, se debe contar
con el respaldo de un grupo de te-
rapeutas y/o supervisores.
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TECNICAS UTILIZADAS DURANTE Y EN LA FINALIZACION
DE LA ENTREVISTA EN TERAPIA FAMILIAR

DURANTE LA ENTREVISTA

— Conduccién de la entrevista como instrumento de cambio

— Técnicas de creaccién de atmésfera:
* Definicién de contexto
* Utilizacién de preguntas
* Respuestas en espejo
i [Eies

— Tareas dentro de la entrevista

— Técnicas cognitivas
* Connotacion positiva
* Redefinicion

EN LA CONCLUSION DE LA ENTREVISTA

— Comentarios enunciados

— Técnicas conductuales
* Tareas directas entre sesiones

— Prescripciones
— Tareas paraddgicas

INTERVENCIONES ESTRUCTURALES Y PARADOJALES
EN LA TERAPIA FAMILIAR

INTERVENCION ESTRUCTURAL O DIRECTA
— Consejos
— Explicaciones
— Sugerencias
— Tareas directas
— Interpretaciones

INTERVENCION PARADOJAL O INDIRECTA

— Tareas estratégicas o paradogicas
— Utilizacién del sintoma
— Prescripcion de las reglas

INTERVENCION EN DROGODEPENDENCIAS

77



LA TECNICA DE INTERVENCION DE LA TERAPIA FAMILIAR EN UN CASO DE TOXICOMANIA

ESTRATEGIAS Y TECNICAS DE INTERVENCION DE LA
TERAPIA FAMILIAR

NEGOCIACION DE METAS: 3 MOMENTOS
1.- Abandono de las drogas
2.- Resolucién estable del tema de drogas
3.- Focalizacién de conductas concretas y observables

ESTRATEGIAS Y TECNICAS
— Pautas de desintoxicacion
— Normas en la contencion familiar
— Concentracién en conductas concretas como estrategia
— Tareas en torno a la utilizacién del tiempo productivo
— Reparto de responsabilidades

— Tareas directas
— Incorporacién de otros miembros de la familia
— Integracion del paciente en medios comunitarios

OTRAS TECNICAS DE INTERVENCION EN
TERAPIA FAMILIAR

INTERVENCIONES DE REESTRUCTURACION

— Prescripciones contrasistémicas

— Prescripciones de refuerzo

— Prescripciones de desvio

— Prescripciones de reelaboracion sistémica

INTERVENCIONES METAFORICAS

78 INTERVENCION EN DROGODEPENDENCIAS



BIBLIOGRAFIA

Andolfi, M. (1985). Terapia fa-
miliar. Paiddés. Comunidad y dro-
gas. Enfoque relacional en toxico-
manos. Ministerio de Sanidad y
Cultura.

Bateson, G. y otr. (1971). Inte-
rac-cion familiar. Tiempo contem-
poraneo. Buenos Aires.

Boszormenyi, Nagy, |. (1983).
Terapia familiar. Lealtades invisi-
bles. Amorrortu.

Haley, J. (1980). Trastornos de
la emancipacion juvenil y terapia
familiar. Amorrortu.

Haley, J. Tratamiento de la fa-
milia. Toray. Barcelona.

Haley, J. (1976). Técnicas de la
Terapia Familiar. Amorrortu.

Haley, J. (1980). Terapia para
resolver problemas. Amorroriu.

Minuchin, S. (1977). Familia y
terapia familiar. Gedisa.

LA TECNICA DE INTERVENCION DE LA TERAPIA FAMILIAR EN UN CASO DE TOXICOMANIA

Minuchin, S. y Fishman, H.
(1984). Técnicas de terapia fami-
liar. Paidés.

Navarro Géngora, J. (1992).
Técnicas y programas en terapia
familiar. Paidds.

Rios Gonzélez, J. (1984).
Orientacién y terapia familiar. insti-
tuto de Ciencias del Hombre.

Shazer, S. (1987). Pautas de
terapia familiar breve. Paidos.

Stanton, M, y Todd, T. (1985).
Terapia familiar de abuso y adic-
cién a las drogas. Gedisa.

Stierlin, H. (1981). Terapia fami-
liar, la primera entrevista. Gedisa.
Barcelona.

Watzlawick, P. (1976). Terapia
de la comunicacion humana.
Tiempo Contemporaneo.

(1987). Enfoque Relacional en
toxicomanias. Comunidad y dro-
gas.

INTERVENCION EN DROGODEPENDENCIAS

79



2.- TECNICAS DEL MODELO PSICODINAMICO

INTRODUCCION

omo anteriormente se ha co-

mentado en el apartado teoéri-
co, referirse en forma inespecifica
a los aspectos técnicos de la psi-
coterapia o del psicoandlisis en los
pacientes adictos, no deja de in-
cluir la falacia de considerar a la
drogadiccién como una entidad
psicopatoldgica uniforme. Si bien
es cierto que se activan ciertas
configuraciones inconscientes
referidas al vinculo del sujeto
con la droga, también existen es-
tructuras de personalidad dife-
rentes. Por tanto, pueden reque-
rirse enfoques técnicos total-
mente diferentes para pacientes
que abarcan desde crisis de
adolescencia transitorias hasta
graves trastornos fronterizos o
psicosis, algunos con marcados
rasgos depresivos y otros con
marcada impulsividad.

Estos enfoques técnicos diferen-
tes son:

* Empezando por el psicoanali-
sis, la utilizacion de sus técni-
cas se indicaria cuando el pa-
ciente ya llevara un periodo lar-
go de abstinencia considerado
entre unos dos o tres anos en el
heroinbmano y hasta cinco afios
en el cocaindmano, es decir,
cuando hubiera una fortaleza
yoica en el paciente que le per-

mitiera tolerar este tratamiento
que va a movilizar angustias re-
gresivas y que apunta a corregir
deficiencias basicas de la es-
tructura de la personalidad, que
subyacen en muchos casos a
los trastornos por uso de dro-
gas. Aun asi, pocas veces po-
dréa ser aplicado de forma estan-
dar ya que van a ser necesarias
variantes técnicas como es la
participacién de la familia o el
empleo de controles toxicol6gi-
COS.

Respecto a la aplicacién de una
psicoterapia de insight o breve
no siempre es posible. Con mu-
chos de ellos podemos recono-
cer la necesidad de apelar, ex-
clusivamente, a técnicas de
contencién y apoyo emocional
en una psicoterapia de apoyo
en el caso de pacientes que,
por sus debilidades yoicas, no
son aptos para tolerar una psi-
coterapia interpretativa. Tiene
como objetivo afianzar las fun-
ciones yoicas de la persona
dentro de una relacién depen-
diente no analizada con el tera-
peuta. Alivia la ansiedad del pa-
ciente al aceptar y promover su
dependencia durante la turbu-
lencia emocional, cuando su or-
ganizacion defensiva no es la
adecuada para enfrentarse a la
crisis.
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* El inicio de una psicoterapia
breve o de insight basada en la
Psicologia del Yo, tendria lugar
una vez establecida y mantenida
la abstinencia en aquellas per-
sonas con adecuada capacidad
yoica que manifestaran un de-
seo de conocimiento sobre si
mismos y aptitud para el insight
de acuerdo con la conciencia de
enfermedad, la capacidad de
autoobservacioén, su resistencia
o la permeabilidad a las inter-
venciones. Existe una eleccion
de los conflictos a tratar, que re-
caera en los que prevalecen por
su urgencia o importancia, que
subyacen al problema actual
motivo de tratamiento pero evi-
tando una movilizacién afectiva
excesiva, es decir, centrandose
en los factores actuales de esos
conflictos subyacentes focales.

En relacién con este tipo de
psicoterapia extenderemos la ex-
plicacion sobre las caracteristicas
y elementos técnicos por su mayor
posibilidad de aplicacion en una
institucién publica en el tratamien-
to con pacientes toxicbmanos.

CARACTERISTICAS
TECNICAS. PROCESO
DE TRATAMIENTO

Al hacer referencia a las carac-
teristicas técnicas conviene recor-
dar que los pacientes adictos ex-
ceden la psicologia analitica del
conflicto estructural entre impulso

y defensa, ya que subyacen per-
turbaciones caracterolégicas por
insuficiente formacion de su es-
tructura psiquica con fallas en su
autoestima, sentimientos de identi-
dad y conflictos entre Yo- Ideal del
Yo. Estos elementos subyacen a
la “depresion vacia” y resultan
ser aspectos comunes a los adic-
tos que consumen para compen-
sar su falla estructural.

Por tanto, como exponiamos,
es necesario recurrir a conceptos
derivados de desarrollos teéricos
mas 0 menos recientes, como los
vinculados a la Psicologia Psico-
analitica del Self. La accion tera-
peltica que se va a desarrollar no
se centra sélo en el insight, sino
que también existen otros ingre-
dientes como, por ejemplo, la
identificacion del paciente con as-
pectos de la personalidad del tera-
peuta.

Desde la Psicologia del Self, la
situacidn terapéutica va a procu-
rar la instalacién de un proceso
de verificacidon para el conjunto
de funciones yoicas, a la vez, pro-
vee un contexto de contencion
emocional que alivia las ansieda-
des profundas lo suficiente como
para liberar cierto potencial de ac-
tivacién yoica.

La constante discriminacion
entre condiciones de realidad y
las distorsiones creadas por
otra realidad (mundo interno)
configura un yo mas observador
de la experiencia. Si partimos de
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las funciones del yo selecciona-
das por Bellak, se trata de desa-
rrollar la funcién de realidad; de
juicio; de regulacién y control de
los instintos, afectos e impulsos,
de las relaciones objetales, del
sentido de la realidad del mundo y
del si mismo, de los procesos de
pensamiento, del funcionamiento
defensivo; de barrera a los estimu-
los, funcionamiento auténomo,
funcionamiento- sintético-integrati-
vo, funcion de dominio y compe-
tencia.

En conjunto, su objetivo es au-
mentar la capacidad de la persona
para tener conciencia de enferme-
dad, para discriminar los estimulos
internos y externos, para percibir
objetivamente la realidad, para
prevenir riesgos, para anticipar
consecuencias, para aceptar nor-
mas y limites, para poder pensar
antes de pasar al acto, para tener
mayor tolerancia a la frustracion,
para relacionarse sin que medie la
droga, para crear una nueva iden-
tidad diferente a la de toxicomano,
para mantener habitos y habilida-
des complejas, para mejorar el ni-
vel de competencia que tienen de
si mismos.

Desde el contrato inicial, se
concierta una tarea nueva (inda-
gar, comprender, objetivizar una
problematica).

En las primeras etapas, esta ta-
rea consiste en llevar al paciente a
tomar conciencia de su enfer-
medad, para asi producir una di-

sociacion util en el Yo del pa-
ciente y tener una parte del mis-
mo con la cual trabajar.

Cada sesion opera como acti-
vadora del conjunto de funciones
yoicas en la que el terapeuta tra-
baja como un guia. Los hechos vi-
vidos fuera de sesion, y vistos por
un observador actGan como refor-
zadores de la percepcion, aten-
cién, memoria, imaginacion, refle-
xién objetivante y planificacion.

PROCESO DE TRATAMIENTO

El proceso de intervencién co-
mun a la psicoterapia breve o de
insight de orientaciéon dinamica,
como por ejemplo Braier (1984)
detalla, incide en:

1. PSICODIAGNOSTICO

Como en el apartado de eva-
luacién se sefialaba el diagnéstico
del trastorno del paciente es im-
portante para determinar el mejor
enfoque terapéutico, para evaluar
su motivacién hacia el tratamiento,
su capacidad de cambio y la fuer-
za y debilidad de su personalidad.

El diagndstico incluye diversos
postulados sobre la psicodinamica
y mecanismos defensivos implica-
dos, las causas del trastorno emo-
cional del paciente y las metas
que se desean alcanzar. Es nece-
sario comprender las caracteristi-
cas del consumo asi como su re-
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percusién sobre el individuo. Es
importante investigar la organiza-
cion psicodinamica de la familia.

Para ello, confeccionaremos
una historia clinica, realizaremos
el diagnostico nosografico-dina-
mico, valoramos la aptitud para el
insight, se hara la devolucion de
datos del psicodiagnéstico con el
logro de una alianza de trabajo,
clarificacion de su problematica,
refuerzo de su motivacién, y se-
leccién de metas.

A continuacién se lleva a cabo
el convenio sobre metas tera-
péuticas y duracién del tratamien-
to y la explicitacion del método
de trabajo y fijacion de otras nor-
mas contractuales.

2. PLANIFICACION DEL
TRATAMIENTO

Consiste en:

* Determinacién del tipo de psi-
coterapia. Predominantemente
de insight, de fortalecimiento
yoico y de apoyo.

* Priorizacion de conflictos que
se abordan.

* Actitud terapéutica ante meca-
nismos defensivos: incisiva, re-
forzamiento, abstencion.

* Dificultades que se pueden
prever y formas de abordaje.
Abordar la situacién final de
duelo en la terminacién de la
psicoterapia.

3. TRATAMIENTO

* Tienen una frecuencia de 1-2
veces a la semana.

* El paciente es visto cara a cara.

* E| tratamiento enfatiza la reso-
lucion del problema, el incre-
mento de la adaptacién y el
apoyo a funciones del Yo que
tiene como objetivo un cambio
limitado del caracter.

* Se utiliza un amplio rango de in-
tervenciones incluyendo técni-
cas interpretativas, educativas,
y de apoyo.

* Focalizacion: que permite la
planificacién del tratamiento.
Une aspectos caracterolégicos
del paciente, —aspectos histori-
cos—, genéticos, individuales y
grupales reactivados, el mo-
mento evolutivo y los determi-
nantes del contexto social.

Se diferencia de otros conceptos
como son:

* La situacion-problema: situa-
cién descompensadora con he-
chos objetivos.

* El punto de urgencia: situa-
cién psiquica inconsciente de
conflicto, que por la accion de
factores actuales, predomina en
un momento dado, siendo moti-
vo de ansiedad y defensas.

* Hipotesis psicodinamica inicial:
esbozo reconstructivo de la histo-
ria psicodindmica del paciente.
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Se admiten diferentes recur-
sos terapéuticos como son el
apoyo farmacologico, la interven-
ciéon de familiares y allegados, la
terapia ocupacional, la asistencia
social, etcétera. La utilizacién de
estos recursos debe darse con
una fundamentacién psicodinami-
ca y un cuidado respecto a las difi-
cultades que puedan surgir.

4., ELEMENTOS TECNICOS

Desde el modelo psicodinamico
no se puede establecer una rela-
cién de exclusividad entre cada
técnica psicoanalitica y los objeti-
vos de intervencién mencionados
en el capitulo anterior. Se utilizan
las técnicas de acuerdo al enfoque
técnico escogido y con unos obje-
tivos mas globales.

4.1. ELEMENTOS TECNICOS
GENERALES

INSTRUMENTOS PARA
RECABAR INFORMACION

INTERROGACION: Tiene cabi-
da no sélo en la etapa diagnéstica
sino también durante el tratamien-
to en situaciones en las que dese-
amos conocer algun dato pertinen-
te a las asociaciones o al significa-
do que le da el paciente a lo que
esta diciendo.

Con un uso diferente al de re-
cabar informacion se ha utilizado
para dar soporte al yo, reforzar
su contacto con la realidad o pa-
ra mejorar la colaboracién prepa-

randole para la interpretacién
cuando el paciente esta angustia-
do o confundido.

En otro orden de cosas, las
preguntas revelan un terapeuta no
omnipotente e interesado en el pa-
ciente.

SENALAMIENTO: Como su
nombre indica, sefiala algo, cir-
cunscribe un area de observa-
cion, llama la atencién con el ob-
jetivo de que el paciente obser-
ve y ofrezca mas informacion.

Es una herramienta terapéutica
fundamental en toda terapia de in-
sight.

CONFRONTACION: Muestra al
paciente dos cosas contrapues-
tas con la intencién de colocarle
ante un dilema, para que advierta
una contradiccion. Son muy im-
portantes en la psicoterapia con
pacientes adictos para poder
afrontar la ambivalencia de sus de-
seos sobre el consumo y el mante-
nimiento de la abstinencia.

INSTRUMENTOS PARA
INFORMAR

INFORMACION: Se refiere a
algo que el paciente desconoce y
deberia conocer. Se explica a co-
nocimientos extrinsecos a datos
de la realidad no del paciente mis-
mo. En ocasiones puede ser be-
neficioso brindarle informacién so-
bre temas especificos como, por
ejemplo, la sexualidad. Si bien
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conviene unirlo a sefialamientos
sobre su dificultad para obtenerla
por si mismo y necesitar al tera-
peuta, para no fomentar la depen-
dencia.

ESCLARECIMIENTO: Busca
iluminar algo que el individuo sabe
pero que no percibe claramente
de si mismo. Se trata de poner en
claro lo que el paciente ha dicho.
Promueve un reordenamiento de
la informacion.

COMENTARIOS: Se realizan
esencialmente con el propésito de
fomentar el intercambio verbal.

INTERPRETACION: Es el ins-
trumento fundamental del psicoa-
nalisis, va mostrando al paciente
el significado profundo de lo que
esta diciendo para que el paciente
vaya tomando conciencia de sus
resistencias.

Informa de algo que pertenece
al paciente y de lo que él no tiene
conocimiento por medio de una
nueva conexién de significado y
dando al paciente la posibilidad de
organizar una nueva forma de
pensamiento.

Fomenta la neurosis de trans-
ferencia con cuya resolucion
concluye el tratamiento en un
analisis. El analista se presta a la
proyeccién transferencial al estar
revestido de autoridad y al adoptar
una actitud neutra.

Las interpretaciones en psico-
terapia, si bien son las herramien-

tas fundamentales para lograr el in-
sight, fomentan la dependencia re-
gresiva por lo que en una psicote-
rapia con adictos tendremos que
mantener una serie de caracteristi-
cas en la interpretacion para no fo-
mentar una dependencia regresiva
inadecuada y reubicarle constante-
mente como adulto:

1) Mantener coherencia interna
sobre el objetivo de las inter-
pretaciones.

2) Constar de una proporcion ele-
vada de interpretaciones extra-
transferenciales.

3) Estar focalizadas.

TIPOS DE INTERPRETACIONES

INTERPRETACIONES TRANS-
FERENCIALES: Como deciamos,
la mayoria de los autores se incli-
nan por un uso limitado de estas
interpretaciones en las psicotera-
pias al fomentar la regresion. El
adicto también acude por pro-
blemas vitales actuales y si per-
sistimos en que se centre en la re-
lacion con nosotros podemos ge-
nerar considerables resistencias.

Aln asi, es totalmente espera-
ble que el paciente transfiera el
objeto droga sobre el analista en
una “adiccion de transferencia”,
como se ha comentado en la
transferencia, y que se tenga que
utilizar la interpretacion en este
caso como frente al desarrollo de
una transferencia hostil o ideali-
zante.
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Segun las fases del trata-
miento, se utilizan mas en el ini-
cio y en el final. En el inicio para
despejar las resistencias por el
surgimiento de ansiedades para-
noides, que se traducen en temor
y desconfianza, y en los estadios
finales por la finalizacién y la inter-
pretacién de situaciones de duelo
en la relacién transferencial.

Como modificaciones técni-
cas en lo verbal y paraverbal pa-
ra controlar la intensidad de la re-
gresion transferencial se puede:

— Incluir dos aspectos opuestos
y coexistentes del paciente,
ej. lo infantil acompafado de lo
adulto, lo agresivo de lo cons-
tructivo. Se trata de no polarizar
lo que fomente la regresion, in-
seguridad y dependencia y lla-
mar la atenciéon sobre aspectos
adultos o mejor integrados.

— Se pueden presentar las inter-
pretaciones en forma de pre-
guntas o sugerencias en acti-
tud de cierta humildad que con-
trarreste con la idealizacion de
la figura del terapeuta.

— La tarea interpretativa puede
abarcar conflictos infantiles
pero siempre y cuando sea te-
rapéuticamente eficaz: el pa-
ciente necesita estar capacitado;
las condiciones del encuadre ser
propicias; los componentes his-
toricos pertinentes; se limita a lo
referente de la situacion proble-
ma descartando otros conflictos
que no se pueden abarcar.

La interpretacién de los suefios
merece una mencion especial ya
que se considera la expresion mas
directa del inconsciente en la vida
normal gracias a la relajacion de
las funciones censoras yoicas.

INTERPRETACIONES
EXTRATRANSFERENCIALES

Para solucionar situaciones
conflictivas de la realidad externa
del paciente es importante el uso
de este tipo de interpretacion para
que tenga insight de las transfe-
rencias desarrolladas con las
personas con las que se relacio-
na en su vida diaria.

Se establece una ligazén
constante entre lo que le sucede
con el terapeuta y en las relacio-
nes con los objetos transferen-
ciales del “afuera” (amigos/as,
parientes u otros objetos signifi-
cativos).

CONSTRUCCION

Se puede definir como un tipo
especial de interpretacion en el
cual se da un énfasis especial a
lo historico.

4.2. ELEMENTOS TECNICOS
ESPECIFICOS

Se van a mencionar instrumen-
tos técnicos aplicables tanto a la
psicoterapia de inspiracion psi-
co-analitica como al psicoanali-
sis, por ejemplo, en el fenébmeno
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de la transferencia y contratransfe-
rencia, si bien el resto de elemen-
tos técnicos van a hacer referen-
cias a las psicoterapias por ser el
procedimiento mas utilizado.

Los elementos técnicos que se
describen, dentro del tratamiento
del adicto son:

— Constancia del encuadre.

— Establecimiento de una alianza
terapéutica.

— Desarrollo de un vinculo tera-
péutico.

— Regla basica de funcionamien-
to.

— Transferencia.
— Contratransferencia.

CONSTANCIA DEL
ENCUADRE

El encuadre esta para proveer
las condiciones necesarias para la
eficacia del tratamiento.

Se traduce en reglas que han
de ser explicitadas y contratadas
con el paciente. Su funcién con-
siste en generar el campo de la
transferencia y proteger dicho
campo para que los estimulos ex-
ternos se reduzcan a un minimo.

Se plasma en una serie de
acuerdos referidos al tiempo, fre-
cuencia y duracién de las sesio-
nes, asi .como a la parte especifica
que toca a cada uno: paciente y
terapeuta.

La cuestion de los acuerdos
es especialmente pertinente con
adictos. Acordar algo les resulta
dificil e implica un diagnéstico dife-
rencial con los de estructura mas
neurdtica.

Habria que propugnar su em-
pleo desde el primer contrato
con el paciente, pasando por
entrevistas, acuerdos sobre la
desintoxicacion, postcura, etc.

Ademas es un elemento muy
importante para confrontar su
hostilidad por la imposicion de
limites que el encuadre implica
mantener. El adicto estda muy poco
habituado a encontrar pautas
constantes y coherentes, ademas
necesita sacar sus impulsos y
sentimientos agresivos para teste-
ar la capacidad del terapeuta y
comprobar si aguanta su hostili-
dad.

Se han visto privados de en-
frentarse en una relacion interper-
sonal con limites que no sean im-
puestos de una forma represiva.
Debe haber una contenccién en
los limites.

ESTABLECIMIENTO
DE UNA ALIANZA
TERAPEUTICA

Llegar al momento en que el to-
xicdmano esté en condiciones de
recibir una propuesta de trata-
miento es un proceso largo y acci-
dentado. Puede incluir varias en-
trevistas y, pasar por un tratamien-
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to familiar, ausencias, recaidas, in-
gresos en comunidades, etcétera.

La alianza es un concepto que
se refiere al compromiso de co-
laboracion para un trabajo psico-
terapéutico comun. La alianza se
forma entre el yo racional del pa-
ciente y el yo racional del terapeu-
ta, a partir de un proceso de iden-
tificacion con la actitud y el trabajo
del terapeuta en las sesiones.

Existen muchas dificultades
para establecer una sélida alianza
terapéutica con adictos. Tanto por
los rasgos de patologia como por
la presién de su medio que puede
pretender resultados magicos, co-
mo los que el mismo adicto exige
a la droga. Ademas, el adicto den-
tro de esa presion social se mueve
bien transgrediendo la norma.

Por ello, se necesita tiempo
para lograr una alianza de traba-
jo sobre un sintoma como es la
adicciéon en un tratamiento psiqui-
co que tendria como objetivo Ulti-
mo, en psicoanalisis, ubicar este
sintoma en la propia historia del
paciente, a despecho de su apa-
riencia extratemporal.

DESARROLLO DE UN VINCULO
TERAPEUTICO

La caracteristica del vinculo en
el proceso psicoterapéutico es que
la relacion es menos asimétrica
que en el psicoanalisis, con una
funcion activa y mas directiva
que recurre en mayor medida a in-

tervenciones no interpretativas y
que evita los silencios prolonga-
dos para no alentar la regresion
en el adicto.

Se confronta y estimula su yo
observador, tratando de hacer
consciente lo disténico. Para ello,
se necesita una mayor proximidad
afectiva con un buen rapport para
el que el terapeuta se muestra mo-
deradamente calido, con una ima-
gen confiable y con interés demos-
trado hacia el paciente pudiendo
“soportar” la ambivalencia entre
sus intenciones de abandonar la
droga para siempre y el secreto
deseo de librarse sélo sobre el
descontrol de la ingesta.

La percepcion de tener al lado
a una persona que intenta com-
prender sus sentimientos, que lo
respeta, que le ofrece una visién
especular de si mismo a favor
de los lados mas sanos de su
persona y sin condenar los en-
fermos, de por si fomenta la con-
fianza y el transfer positivo, vincu-
lo que luego si permitira sefialar o
incluso interpretar otros aspectos
de sus relaciones objetales.

Para terminar, queda incluir la
reflexion de Horowitz (1985) con
pacientes dificiles. Describe una
muestra de doce dilemas que ex-
presan las interacciones pacien-
te-terapeuta. De ellos, se esco-
gen los siguientes:

— El paciente manifiesta su nece-
sidad de ayuda y dependencia
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del terapeuta para que le cuide.
Pero si ésto se devuelve exi-
giéndole que asuma su respon-
sabilidad personal, el paciente
se sentird abrumado o rechaza-
do por exigencias, abandonan-
do el tratamiento o haciendo
una regresion.

— El paciente exhibe una tenden-
cia 0 aparenta que va a actuar.
Pero si esto se interpreta como
desadaptacion y la necesidad
de mayor control, el paciente lo
vivira como critica y aumentara
su rebeldia.

REGLA BASICA
DE FUNCIONAMIENTO

Como consigna de trabajo se
aclara que pueden hablar de lo
que quieran pero que convendra
que se refieran preferentemente
a todo aquello que guarda rela-
cion con los problemas que he-
mos convenido abordar, es decir
el mantenimiento de la abstinen-
cia y la normalizacién de dife-
rentes aspectos de su vida.

La utilizacion de la asociacion
libre queda, por tanto, limitada a
su utilizacién en determinadas cir-
cunstancias.

Por tanto, esta regla de funcio-
namiento también va a implicar
para el terapeuta la combinacién
de una atencion flotante y una
atencion selectiva para lograr
tanto la profundizacioén en los psi-
codinamismos como la seleccion

de intervenciones mas focalizadas
o esclarecedoras sobre los aspec-
tos del paciente que favorecen o
dificultan su condicién de ex-toxi-
cémano.

TRANSFERENCIA

Es la vivencia de sentimientos y
defensas hacia una persona ac-
tual, que son una repeticion de re-
acciones frente a personas signifi-
cativas de la temprana infancia, in-
conscientemente desplazadas.

En relacion con la transferencia
con los toxicomanos en la psicote-
rapia, conviene mantener una re-
lacion transferencial positiva
sublimada. Por tanto, hay que di-
solver los sentimientos de ideali-
zacion, erotismo u hostilidad con
la labor interpretativa.

Vamos a desarrollar estos tipos
de transferencias a continuacion
para ver las vicisitudes por las que
concurren:

a) Transferencia negativa ini-
cial:

Con estos pacientes puede dar-
se una transferencia negativa
inicial al constituir el terapeuta
un representante del mundo de
los adultos.

La cuestién de quién se benefi-
cia del tratamiento debe ser es-
clarecida cuanto antes, en la
medida en que muchos pacien-
tes llegan a psicoterapia presio-
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nados por familiares o por el
sistema judicial.

Cuando predomina una actitud
paranoide inicial, su distorsio-
nado criterio de realidad puede
ver al terapeuta como un detec-
tive o un fiscal.

Con frecuencia es util reconocer
la lI6gica del paciente en su
desconfianza, encuadrando su
paranoia como aceptable y com-
prensible. No tiene sentido rea-
segurarle que hay interés en tra-
bajar con él ya que puede vivirlo
como un intento de seduccién.

Se requiere una labor constan-
te para que pueda experimen-
tar al terapeuta como alguien
confiable, que tolera su rabia,
resentimiento o intentos de se-
duccién sin panico, rechazo o
venganza; que no lo abandona
ni se siente destruido por sus
actitudes; que puede responder
con empatia a las necesidades
arcaicas de fusién con una figu-
ra idealizada que sustituye a la
droga y muestra satisfaccion
ante los pequefos logros que
presenta el paciente.

Conviene compartir las nume-
rosas situaciones paraddjicas y
de mensajes ambivalentes que
traera como repeticion de su
medio familiar en esta transfe-
rencia negativa inicial.

b) El terapeuta como ldeal del
Yo y variantes narcisistas de
la transferencia

Como ya se expuso, las trans-
ferencias narcisistas se presen-
tan cuando la sustancia psico-
activa ha sido el elemento con
el que han intentado compen-
sar la falla estructural de su
personalidad.

Por ello, aparte del insight hay
otros ingredientes terapéuticos
como, por ejemplo, la identifi-
cacion del paciente con as-
pectos de la personalidad del
terapeuta o con su estilo de
enfrentar los problemas.

Muchos llegan atormentados
por sentimientos de inadecua-
cién y minusvalia, porque sien-
ten que tienen que vivir de
acuerdo a unos estandares
inalcanzables para sentirse me-
recedores de aprecio y de
amor, y ayuda el que €l tera-
peuta ofrezca un modelo flexi-
ble, tolerante y coherente.

El desarrolio de una forma de
transferencia narcisista implica
que el terapeuta pase a cumplir
una funcién de objeto del self. Hay
dos formas:

1. Transferencia idealizada:

Surge la necesidad de compar-
tir [a fuerza y la calma que emana
de un objeto admirado, la imago
parental idealizada, y ahora acti-
vada en la figura del terapeuta.

El vinculo con el objeto omni-
potente, la droga, suele repetir-
se en la relacién con el terapeu-
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ta quien deberd estar preparado
para ser tratado como una exten-
sion del Yo del paciente.

Es la transferencia de “ena-
moramiento subito” terapéutico,
con un vinculo ansioso o de apego
inmaduro del paciente. Este tipo
de vinculo puede favorecer la om-
nipotencia del terapeuta y, mas
adelante, implicar sentimientos de
culpa por la recaida del paciente.

El paciente, a su vez, se mos-
trara hipersensible a las fallas o
alejamientos del terapeuta que pa-
sa a cumplir una funcién integra-
dora y de cohesién a su persona.

2. Transferencia especular

Surge por reactivacién de nece-
sidades infantiles de estimulacion
exterior, aceptacion y confirmacién
de la grandeza y valor de uno mis-
mo.

Son versiones de las exigen-
cias infantiles de amor, aprobacién
y eco convalidador de su presen-
cia. Suele contener una mezcla de
tirania y posesividad que denuncia
una intensificacion de elementos

instintivos sadico-anéles y sadico-

orales.

En el desarrollo de una terapia
disminuirian los componentes sa-
dicos y aumentarian las solicitacio-
nes de afecto y correspondencia
en un proceso largo y complejo.

A través de la internalizacion
transmutativa se produciria una

progresiva consolidaciéon de la es-
tructura psiquica del paciente al ir
sustituyendo los objetos que cum-
plian funciones arcaicas en su psi-
quismo -antes, la droga, después
el terapeuta- por nuevos objetos
mas evolucionados.

CONTRATANSFERENCIA

Consiste en la percepcién de
los conflictos inconscientes del pa-
ciente que moviliza los procesos
inconscientes del terapeuta. Por
ejemplo, las sensaciones de abu-
rrimiento del terapeuta constitu-
yen, cuando es capaz de hacerlos
conscientes, indicaciones valiosas
sobre lo que ocurre en el psiquis-
mo del paciente.

El terapeuta necesita conocer
sus propios contenidos inconscien-
tes para que sean accesibles a la
conciencia. Esto es muy necesario
en el trabajo dinamico con adictos
por la movilizacién que pueden
producir en sectores muy arcaicos
de la mente del terapeuta.

Como dice A. Musacchio de
Zan, el terapeuta deberia estimu-
lar en si mismo una permanente
disposicion para:

1. Devolver adecuadamente todas
las proyecciones patolégicas
que los adictos realizan como
pacientes.

2. Comprender a fondo las situa-
ciones traumaticas y estudiar-
las con el paciente.
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3. Disminuir la maldad del objeto
interno del paciente frente a los
intentos del paciente de trans-
formar al terapeuta en malo.

4. Estar muy atento a sus propios
sentimientos contratransferen-
ciales para que no se sienta
atacado, rechazado o abando-
nado y sin contenido.

Cooper (1989) advierte sobre
las defensas patoldégicas que pue-
den aparecer en el terapeuta:

Las defensas masoquistas:
Las primeras son descorozana-
miento, aburrimiento, pérdida de
interés en el proceso. Autorre-
proches que pueden terminar en
enojo contra los pacientes, la profe-
sién, los colegas y contra si mismo.

Las defensas narcisistas:
Usar comportamientos carismati-
cos para despertar admiracion
en los pacientes, guiar, y tender a
mantener a los pacientes en una
devocidén infantil.

Como ya hemos mencionado,
por ejemplo, dentro de estas defen-
sas narcisistas estaria la megalo-
mania de creer poder arreglar su
vida en situaciones de transferen-
cia idealizante (Cancrini, 1991), se-
ria ceder a la tentacion contratrans-
ferencial de intervenir activamente
orientando la vida del paciente.

El toxicomano busca ayuda en
una persona a idealizar.

El terapeuta busca ayuda en al-
guien que lo idealiza.

El terapeuta satisfecho se echa
atras.

El toxicomano recae sintiéndo-
se abandonado.

El terapeuta se siente traiciona-
doy

a) Reflexiona sobre los sucedido.

b) Juzga que el toxicomano es in-
curable o malo.

c) Se siente incapaz.
d) Oscilaentreby c.

4.3. ELEMENTOS NO TECNICOS
PARA INFLUIR SOBRE EL
PACIENTE

Ya hemos mencionado el he-
cho de necesitar apelar exclusiva-
mente a este tipo de intervencién
dentro de una psicoterapia de
apoyo emocional cuando resulta
imposible aplicar otro tipo de psi-
coterapia.

Por otro lado, en la psicotera-
pia que tiene como objetivo adqui-
rir insight y fortalecer el Yo, se
pueden emplear estos instrumen-
tos para confirmar aquellos aspec-
tos de la conducta que indican un
funcionamiento sano.

La diferencia estriba en que la
psicoterapia de apoyo emocional
fomenta la dependencia regresiva
del paciente y el terapeuta asume
un rol protector -autoritario- que
suele fomentar la idealizacion de
su figura, mientras que en la psi-
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coterapia del Yo, esta técnica im-
plica una forma de reasegura-
miento yoico para la estimulacion
de las capacidades auténomas del
paciente, sefialando sus rendi-
mientos yoicos adecuados.

1.- APOYO

Accion psicoterapéutica que
trata de dar al paciente estabili-
dad y seguridad por medio de
intervenciones de reasegura-
miento o refuerzo.

Existen diversos tipos de apoyo
como las medidas que tienden a
calmar la ansiedad tratando de
alejarla de la conciencia o las que
tienden a reforzar la buena rela-
cién con el otro para lo cual el te-
rapeuta se coloca en el lugar de
un objeto (superyo) bueno.

Como deciamos, el apoyo pue-
de crear una dependencia dificil
de resolver y si no es verdadera
aumenta la inseguridad. Es impor-
tante su utilizacion si se usa pru-
dentemente y en combinacién con
la interpretacion.

2.- SUGESTION

El fundamento es introducir en
la mente del adicto algun tipo
de juicio o afirmacion que pueda
operar desde dentro con el sentido
y la finalidad de modificar una de-
terminada conducta.

3.— PERSUASION

Apunta a la razén y asume dis-
tintas modalidades, intercambian-
do ideas, argumentando y hasta
polemizando con el paciente.

4.—- SUGERENCIAS

Son de diversa indole. Consis-
ten en estimular al paciente a to-
mar determinadas decisiones, por
ejemplo, enfrentar situaciones in-
terpersonales temidas.

5.~ INDICACIONES

Consisten en la prescripcién de
determinadas medidas, pautas o
normas.
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TECNICAS DE INTERVENCION DESDE
EL MODELO PSICODINAMICO

TECNICAS GENERALES

1

Instrumentos para recabar informacion

— Interrogacion:
Otros usos:
* Dar soporte al yo
* Reforzar su contacto con la realidad
— Sefialamiento
— Confrontacién: coloca al paciente ante un dilema

. Instrumentos para informar:

— Informacién: algo que el paciente desconoce y deberia conocer

— Esclarecimiento: reordenamiento de la informacion

— Comentarios: fomentar intercambio verbal

— Interpretacién: mostrar al paciente el significado profundo de lo

que dice.

O & WhNh =

INSTRUMENTOS TECNICOS ESPECIFICOS

. Constancia del encuadre

. Establecimiento de una alianza terapéutica
. Desarrollo de un vinculo

. Regla basica de funcionamiento

. Transferencia

— Transferencia negativa inicial
— Transferencia idealizada
— Transferencia especular

. Contratransferencia
. Interpretacion

— Interpretacion transferencial
— Interpretacion extratransferencial

. Construccion
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juicio)

INSTRUMENTOS NO TECNICOS PARA INFLUIR
SOBRE EL PACIENTE

* APOYO (Da al paciente estabilidad y seguridad)
* SUGESTION (Introducir en la mente del adicto algun tipo de

* PERSUASION (Razonar con el paciente)
* SUGERENCIAS (Estimular al paciente a tomar decisiones)
* INDICACIONES (Prescripcion de pautas o normas)
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TECNICAS COGNITIVO-
CONDUCTUALES

n el presente capitulo preten-

demos recoger una visién glo-
bal de lo que puede constituir un
tratamiento en drogodependencias
desde el modelo Cognitivo- Con-
ductual, sin entrar en la descrip-
cién pormenorizada de las técni-
cas dado que esta consulta puede
realizarse en cualquier manual.

En primer lugar destacar la im-
portancia que esta orientacién
concede a la evaluacién inicial, re-
alizandose a través del analisis
funcional, fundamentalimente es
esta evaluacién la que va a deter-
minar el tipo de técnicas a utilizar
en cada momento del proceso. Se
trata por tanto de determinar en el
inicio cuales son las conductas
que el sujeto presenta en exceso y
cuales por déficit, asi como deter-
minar los factores que estan pre-
sentes en el mantenimiento del
consumo. También es importante
recoger informacion acerca de los
recursos personales con los que
cuenta la persona de cara a su re-
habilitacion-reinsercién.

Respecto a la familia merece
una consideracién especial en es-
te marco, dado que va a favorecer
o entorpecer el proceso evolutivo
del tratamiento, y es por esta ra-

zon que se incluye su intervencion
como un apartado mas de la inter-
vencion con el drogodependiente.

Respecto al proceso de trata-
miento, generalmente, suele divi-
dirse en tres etapas relacionadas
con la abstinencia. Una primera
relacionada con la consecucion de
la abstinencia (1-3 meses), una
segunda de mantenimiento (4-6
meses) y una ultima etapa de con-
solidacion (6-9 meses).

Globalmente el tratamiento va
desde los momentos iniciales en
que existe un total control externo
sobre la conducta de consumo, a
los momentos finales en que el in-
dividuo es totalmente autébnomo vy
es capaz de afrontar su proyecto
de vida sin ayuda exterior.

Por tanto en los primeros mo-
mentos del tratamiento y tras su-
perar la desintoxicacion se cuenta
con un control externo (horarios,
salidas, y estimulos en general re-
lacionados con el consumo) que
suele descansar en la familia, o in-
cluso en la propia institucion (co-
munidad, Centro de Dia, etc.).

Las técnicas en esta etapa van
a centrarse fundamentalmente en
una doble vertiente: por un lado
mitigan las situaciones aversivas
de la abstinencia mediante relaja-
cion, respiracion, reforzamiento,
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desensibilizacién, detencién del
pensamiento, etc., y por otro lado
se trata de desarrollar comporta-
mientos incompatibles con el con-
sumo y con estas emociones de-
sagradables (actividad fisica, ayu-
da en casa, pequefios trabajos,
etc.).

También en estos primeros mo-
mentos se insiste sobre la forma-
cién y/o mantenimiento de habitos
saludables de vida, asi como eli-
minacion de posibles practicas de
riesgo (Sida, Hepatitis, Tuberculo-
sis, etc.).

En un segundo momento del
tratamiento comienza a disminuir
este control externo para paulati-
namente pasar al propio sujeto,
por esta razén se trabajan espe-
cialmente técnicas de autocontrol,
reestructuracién cognitiva, control
estimular, asi como prevencién de
recaidas centradas en todas aque-
llas situaciones estimulares que
pueden potencialmente desenca-
denar una recaida.

Por dltimo y una vez superados
los seis primeros meses de absti-
nencia se trabaja la apertura defi-
nitiva del sujeto a su medio, asi
como la asuncién del mismo de la
responsabilidad sobre sus com-
portamientos. Esta fase incluye el
entrenamiento en habilidades de
relacién social y comunicacion, re-
laciones de pareja y sexualidad,
orientacién formativo-laboral, téc-
nicas de busqueda de empleo, re-
solucién de problemas y toma de

decisiones, autonomia plena fren-
te a la organizacién del tiempo li-
bre, dinero, salidas, actividades,
etcétera.

Por otra parte se profundiza en
la prevencion de recaidas espe-
cialmente relacionadas con facto-
res emocionales que puedan de-
sencadenarla (tristeza, agresivi-
dad, dificultades en las relaciones
afectivas, etc.).

En general las técnicas descri-
tas suelen introducirse tanto a ni-
vel individual como grupal. Dentro
de los tratamientos de drogode-
pendencias el grupo se ha conver-
tido en un poderoso instrumento
de cambio, que permite consolidar
las adquisiciones a nivel indivi-
dual. El grupo permite el feedback
hasta, la imitacién de modelos co-
rrectos, el ensayo de nuevas rela-
ciones interpersonales bajo un
prisma diferente a la blisqueda de
sustancias. No hemos de olvidar
gue los primeros consumos se re-
alizan en grupo y que es por tanto
esta presidén grupal uno de los ob-
jetivos prioritarios sobre los que
actuar desde el punto de vista te-
rapéu-tico.

Del mismo modo se trabaja con
el medio familiar paralelamente al
sujeto y evolucionando con él. Los
primeros momentos van a centrar-
se fundamentalmente en el papel
de control y que deben ejercer, de
forma que pueden realizarlo ade-
cuadamente, asi como el entrena-
miento en la detecciéon del consu-
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mo, para posteriormente ir cedien-
do en el control y convertirse en
una referencia de apoyo. Asi-mis-
mo es importante trabajar la ansie-
dad con la que los padres suelen
acudir, dado que ademas de otros
aspectos adversos van a condicio-
nar enormemente la capacidad de
aprendizaje.

Para ello se entrena a los pa-
dres en formaciéon de habitos, eli-
minacién o extincion de conduc-
tas, establecimiento de normas en
casa, limites y negociacién.

Una vez superados los momen-
tos iniciales es importante trabajar
todos aquellos factores relaciona-
dos con el medio familiar que pue-
den estar presentes en el manteni-
miento de la conducta de consu-
mo. Para ello se trabaja la
prevencion de recaidas relaciona-

das, fundamentalmente, con la de-
teccion de las mismas, asi como
en el afrontamiento de este tipo de
situaciones. Por otro lado suele
ser productivo el entrenamiento en
técnicas de comunicacion, asi co-
mo reestructuracién cognitiva da-
do que generalmente la dinamica
familiar suele estar llena de auto-
matismos, que lejos de facilitar las
relaciones suelen interferir negati-
vamente.

Finalmente deseamos destacar
que cualquier intervencion debe
estar guiada por la evaluacién ini-
cial, si bien hemos tratado de cen-
trarnos en aquellas técnicas mas
frecuentemente utilizadas y que
destaca su nivel de eficacia en los
distintos estudios realizados. En
cualquier caso se adjunta un cua-
dro resumen de las mismas es-
trgcturado en areas de interven-
cién.
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TECNICAS DE INTERVENCION DESDE EL
MODELO COGNITIVO-CONDUCTUAL

AREA DE CONSUMO DE DROGA

* Técnicas de relajacion
* Desensibilizacion
* Técnicas operantes:
— Refuerzo
— Costo de respuesta
— Extincién
— Control de estimulos
* Técnicas Cognitivas:
— Parada de pensamiento
— Sensibilizacién encubierta

— Entrenamiento en autoinstrucciones

— Terapia racional emotiva
* Prevencion de recaidas
* Técnicas de Modelado

* Técnicas de Comunicaciéon Persuasiva

* Reforzamiento Social
* Reestructuracion Cognitiva

AREA RELACIONAL

* Entrenamiento en Habilidades Sociales

* Reestructuracion Cognitiva

* Técnicas de Resolucion de Problemas

* Terapia de Pareja
* Terapia Sexual
* Técnicas de Terapia Familiar

AREA DE MADURACION PERSONAL

* Reestructuracion cognitiva

* Técnica de Solucién de Problemas
* Entrenamiento en toma de decisiones
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* Técnicas de programacion conductual:
- Autorrecompensa
- Autocastigo

* Técnicas de mejora de autoestima

AREA DE FORMACION Y TRABAJO

* Entrenamiento en Técnicas de Busqueda de Empleo
* Entrenamiento en Asertividad

* Entrenamiento en Resolucién de Problemas

* Entrenamiento en Toma de Decisiones

* Entrenamiento en Técnicas y Habitos de Estudio

AREA DE OCIO Y TIEMPO LIBRE

* Reestructuracién Cognitiva
* Entrenamiento en Planificacion del Tiempo Llbre

* Autorrefuerzo
* Contrato de Contingencia

AREA DE AUTOCUIDADOS

* Técnicas de Modelado

* Técnicas de comunicacion persuasiva
* Reforzamiento Social

* Reestructuracion Cognitiva

AREA DE CONSUMO DE DROGA
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