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PRESENTACION:

En los Qltimos veinticinco anos, se han producido grandes cambios en la prestacion de servi-
cios a los problemas derivados del consumo de drogas y sobre todo a los derivados del consumo
de heroina.

Han surgido maltiples herramientas diagnosticas y estrategias terapéuticas aparentemente efi-
caces y se hace cada dia mas necesario que la toma de decisiones se haga desde el analisis de
la mejor evidencia cientifica disponible. Se ha asistido a un aumento muy significativo de trata-
mientos farmacolégicos, psicoldgicos y sociales y se ha incrementado la accesibilidad de las per-
sonas con problemas derivados del consumo de opiaceos a los diversos servicios.

La naturaleza tan especifica de las conductas adictivas, ha condicionado el desarrollo de una
nueva disciplina cientifica, que redunda en una mayor profesionalidad, calidad asistencial y por
tanto una mejora en la calidad de vida de los pacientes.

Las estrategias de intervencion en el campo de las conductas adictivas, surgieron de las incer-
tidumbres, la escasez de recursos, la gran variabilidad de intervenciones y el afan autoformativo de
un pequeno colectivo de profesionales, consolidando un modelo de tratamiento donde lo promi-
nente era la observacion y el juicio clinico, frente al conocimiento surgido del método cientifico. El
desarrollo de éste y la experiencia clinica acumulada, establecieron una nueva fase, basada sobre
todo en la elaboracién de buenos protocolos de actuacion, que con el tiempo van resultando poco
atiles, dejando paso a la elaboracion y puesta en marcha de las “Guias de Practica Clinica” que
recogen los resultados de las evaluaciones de eficacia, efectividad y eficiencia de los diversos tra-
tamientos disponibles.



Las guias de practica clinica, deben ser un conjunto de recomendaciones desarrolladas de
manera sistematica, con el objetivo de guiar a los profesionales y a los enfermos en el proce-
so de toma de decisiones sobre qué intervenciones son mas adecuadas en el abordaje de una
condicion clinica especifica en circunstancias sanitarias concretas. No se pretende que los cli-
nicos sean gobernados por las guias, si no que éstas proporcionen las bases para la toma de
decisiones e intervenciones.

El derecho de los pacientes a una informacién cada dia mas valida y fiable y la reivindicacion
de los profesionales de una mayor y mejor formacion y por tanto de una especializacion de su acti-
vidad clinica, justifican el desarrollo de las guias clinicas. El incremento de la competencia profe-
sional, a través del acercamiento cientifico, con la basqueda de los mejores estandares de inter-
vencion y procedimientos suficientemente contrastados, repercutird positivamente en una mejor
especializacion y perspectivas profesionales.

El ojetivo de la presente guia es:

“Proporcionar un conjunto de recomendaciones, surgidas de la revision de la mejor evidencia
cientifica disponible, para guiar a los profesionales y los pacientes con problemas derivados del con-
sumo de opiaceos, en el proceso de toma de decisiones sobre qué tratamientos son mas adecua-
dos para el abordaje de los problemas derivados del consumo de opiaceos, desde los Centros de
Tratamiento Ambulatorio de Drogodependencias de Andalucia”.

Para la elaboracion de la presente guia se han tenido en cuenta los siguientes aspectos:

- Los problemas derivados del consumo de opiaceos, presentan una frecuencia y gravedad ele-
vadas como queda recogido en el capitulo 2. Con un gran impacto sobre la morbimortalidad
individual y comunitaria.

- Las condiciones clinicas, objeto de la guia, son las definidas en el DSM-IV-TR y vienen reco-
gidas en el capitulo 1. - No se acotan ni por edad, sexo u otras variables sociodemograficas,
prestando atencion sobre todo a los aspectos diagnosticos y terapéuticos.

- Existe una importante variabilidad en la practica clinica, que genera un alto nivel de incer-
tidumbre en la toma de decisiones.

- La aplicacion de las recomendaciones terapéuticas de la guia revertira positivamente en la
disminucion de los impactos de los problemas derivados del consumo de opiaceos. Se espe-
ra que constituya la referencia mas utilizada en la toma de decisiones clinicas.

- Alto consumo de recursos publicos y privados. Se ha buscado la aplicabilidad con los recur-
sos disponibles que existen en la actualidad en Andalucia.

- Disponibilidad de evidencia cientifica.
- El equipo de elaboracion (multidisciplinar) ha estado compuesto por trabajadores sociales,

médicos y psicblogos de reconocida credibilidad, de la Red Publica de Atenciéon a las
Drogodependencias de Andalucia, sin conflictos de intereses derivados de incentivos econo-



micos o profesionales, ostentando representacion por grupos profesionales y por localidad o
puesto de trabajo.

- Las decisiones y areas de investigacion se tomaron desde las reuniones del equipo, el cono-
cimiento de la historia natural (ver capitulo 1) y las diferentes estrategias de intervencion.
Consensuandose el indice general de la obra y sus contenidos.

- En la elaboracion de las recomendaciones, la guia se ha centrado en los aspectos de efica-
cia (evidencia en condiciones experimentales) y efectividad (evidencia en condiciones cercanas
a la realidad clinica), no se han tenido en cuenta los aspectos relacionados con los costes.

- La bUsqueda de la integracion de los aspectos médicos, psicolégicos y sociales, ha supues-
to un acercamiento a metodologias diferentes para evaluar la evidencia. En los aspectos médi-
cos se ha respetado estrictamente el modelo de revisidn sistematica de ensayos clinicos. En
el campo de la psicologia, donde era disponible el modelo de evidencia, se ha elegido, pero en
otros aspectos se han debido consultar los protocolos y opiniones de expertos. Para el campo
de lo social, la basqueda de evidencias con modelos cientificos ha resultado casi imposible,
por tanto las recomendaciones estan basadas en analisis de memorias de resultados. Aunque
se ha tratado de respetar el modelo médico de guia, se han integrado otros modelos en aras
de garantizar el punto de vista multidimensional y biopsicosocial para el abordaje de los pro-
blemas derivados del consumo de opiaceos.

- Aunque se recogen los aspectos especificos de cada estrategia de intervencion, la inves-
tigacion empirica muestra que tanto la relacion terapéutica como el método de tratamien-
to, realizan aportaciones consistentes con los resultados.

- A la hora de presentar las diversas recomendaciones, siempre se ha optado por aquellas en
las que prevalece la aportacion clinica sobre la investigadora.

- La revision sistematica de la bibliografia cientifica y su evaluacion critica se efectud desde la
propuesta de estrategia de bdsqueda eficiente de guias clinicas ya existentes (www.orleviden-
cia.org) que necesariamente incluy6d las blsquedas en:

- Tirpdatabase (Turning Research Into Ptactice).

- National Guideline Clearinghouse.

- NeLH Guidelines Zinder.

- CMA Infobase — Clinical Practice Gudelines.

- SING (Scottish Intercollegiate Gudelines Network).
- NICE.

- Health Services Technology Assessment (USA).

- New Zealand Gudelines Group.

- Embase.

- Pubmed.

- The Cochrane Library.

- Agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias (AETS).
- Psycinfo.



Igualmente se revisaron las bases de datos mas especificas del campo de la psicologia y lo
social, asi como catalogos de servicios, libros y manuales de contrastada validez (ver anexo)

- El nivel y fuerza de la evidencia, se presenta en el cuadro final, agrupandose en:
- Tipo 1: Evidencia de buena calidad. Tratamiento bien establecido.
- Tipo 2: Evidencia de calidad moderada. Tratamiento probablemente eficaz
- Tipo 3: Evidencia de baja calidad: Tratamiento en fase experimental o escasamente eval-
uados.

- Este documento esta abierto a futuras revisiones y recomendaciones .

ANEXO: LIBROS, MANUALES, CATALOGOS Y GUIAS CLINICAS DE OPIACEOS O DROGAS

- A guide to treatments that work. New York: Oxford University Press. 2002.

- Actuaciones clinicas en trastornos adictivos. Aula Médica.2002.

- Antagonistas opiaceos en las dependencias. Clinica de naltrexona. Psiquiatria 21.Enriqueta Ochoa Mangado. Ars
Médica 2001.

- Catélogo de servicios asistenciales de los centros de Tratamiento Ambulatorio de Andalucia. Comisionado para las
Drogodependencias. Consejeria de Asuntos Sociales. 2003

- Consenso de la SEP sobre Patologia Dual. Ars Médica. 2004.

- Consenso de la Sociedad Espanola de Psiquiatria sobre diagnostico y tratamiento del alcoholismo y otras adiccio-
nes. Bristol-Myers Squibb y Sociedad Espanola de Psiquiatria.2003.

- Detection of drugs of Abuse in urine: Methadone Maintenance Program. Guidelines and Protocols. British Columbia
Medical Association. 2001

Drug Misuse and Dependence-Guidelines on Clinical Management. Department Of Health Scottish Office.

Department of Health. Welsh Office. Department of Health and social services. Northern Ireland. 1999.

- Effective medical treatment of opiate addiction. National Institutes of Health (NIH).Consensus Development Panel
on Effective Medical Treatment of Opiate Addition.1997 Nov.41 pages.

- Guia de tratamientos psicologicos eficaces |. Adultos. Ediciones Piramide 2003.

- Guia clinica de los trastornos adictivos. Mosby/Doyma Libros.1994.

- Guia clinica para el tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias. Alcohol, cocaina, opiaceos. Aprobada
por la American Psychhiatric Association Ars Médica. 2001.

- Guia para la eleccion de tratamientos psicologicos efectivos: Hacia una nueva psicologia clinica. Madrid.
Dykinson 2000.

- Instrumentos de Evaluacion en Drogodependencias. Aula Médica ediciones.2002.

- Manual de evaluacién y tratamiento de Drogodependencias. Psiquiatria Editores, S.L. 2003.

- Manual de Metadona. Annette Verster y Ernst Buning.
http://www.q4q.nl/methwork/guidelines/guidelinesspa/guidelinesspa.htm.

- Manual de tratamiento con Metadona Mark W. Parrino.Ediciones I1GIA.1997.

- Measuring and improving cost, cost-effectiveness, and cost-benefit for substance abuse treatment programs.
National Institute on Drug Abuse. Washington: U.S. Department of Healt and Human Services. 1999.

- Metadona Heroina y otros opioides. Manual para un tratamiento ambulatorio de mantenimiento con opioides.
Ediciones Diaz de Santos, S.A. 2000.

- Methadone Maintenance Guidelines. The College of Physicians and Surgeons of Ontario. 2001.

- National Clinical Guidelines and procedures for the use of Buprenorphine in the treatment of Heroin Dependence.
National Drug Strategy. Commonwealth of Australia. 2001.

- Opiate dependencie. Prodigy Guidance. National electronic Library for Health 2002.

- Opioid Substitution Treatment. New Zealand Practice Guidelines. 2003.

- Perinatal opioid use, care of the mother. British Columbia Reproductive Care Program. Canada. 1999

- Principles of drug addiction traetment. National Institute on Drug Abuse. Washington: U.S. Department of Healt and
Human Services. 1999.

- Programa de tratamiento con Metadona, manual clinico. Consejeria de Asuntos Sociales. Comisionado para la



Droga. Junta de Andalucia.2000.

- Protocolo de actuacion conjunta entre equipos de salud mental de distrito y centros de tratamiento ambulatorio de
drogodependencias. Consejeria de Asuntos Sociales. Consejeria de Salud. 2002.

- Recomendaciones terapéuticas en Patologia Dual. Ars Médica. 2002.

- Report of the Council on Scientific Affairs: methadone maintenance and needle-exchange to reduce the medical and
public health consequences of drug abuse. Yoast R., Wiliamns MA, Deitchman SD., Chanpion HC.. J. Addict Dis.
2001;20 (2):15-40.

- Substance Abuse Treatment and domestic Violence. Treatment Improvement Protocol (TIP) Series 25.U.S.
Department of Health and Human Services.1997.

- Tratamiento de trastornos mentales. Una guia de tratamientos que funcionan. Madrid. Alianza Ensayo 2002.

- Utilisation de la méthadone dans le traitement de la Toxicomanie aux opiacés. Collége de Médecins du Québec.
Octobre 1999.

- VHA/DoD clinical practice guideline for the management of substance use disorders. Washington (DC). Veterans
Health Administration, department of Defense. 2001.

- What works for whom? A critical review of psychotherapy research. New York: Guilford Press. 1996.

108. Effective Medical Treatment of Opiate Addiction. NIH Consens Statement. 1997 Nov 17-19; 15(6):1-38.



1.1. PRINCIPIOS DE TRATAMIENTOS EFECTIVOS

El NIDA en 1999 a través de su publicacién “Principles of Drug Addiction Treatment. A
research-based guide” (Principios de Tratamientos para la Drogadiccion: Una Guia basada en
investigaciones), propone los siguientes principios efectivos:

. No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas las personas.

. El tratamiento debe estar facilmente disponible en todo momento.

. El tratamiento efectivo debe abarcar las multiples necesidades de la persona, no sola-
mente el consumo de drogas.

. El plan de tratamiento del paciente debe ser continuamente evaluado y, de ser el caso,
modificado para asegurar que el plan se mantenga a la par con los cambios en las
necesidades de la persona.

. Para que el tratamiento sea efectivo, es esencial que el paciente lo continle durante
un periodo de tiempo adecuado.

6. La terapia individual y/o de grupo y otros tipos de terapia de comportamiento consti-

tuyen componentes criticos del tratamiento efectivo para la adiccion.

7. Para muchos pacientes, los medicamentos (metadona, naltrexona, parches o chicles de
nicotina,....) forman un elemento importante del tratamiento, especialmente cuando se
combinan con los diferentes tipos de terapia.

8. En el caso de individuos con problemas de adiccidon o abuso de drogas que al mismo
tiempo tienen trastornos mentales, se debe tratar los dos problemas de una manera
integrada.

9. La desintoxicacion médica es solamente la primera etapa del tratamiento para la adic-
cidn y por si misma hace poco para cambiar el consumo de drogas a largo plazo.

10. El tratamiento para que sea efectivo, no tiene por que ser voluntario.

11. El posible uso de drogas durante el tratamiento debe ser constantemente supervisa-
do.

12. Los programas de tratamiento deben incluir pruebas para el VIH/SIDA, la hepatitis B
y C, la tuberculosis y otras enfermedades infecciosas, conjuntamente con la terapia
necesaria para ayudar a los pacientes a modificar o cambiar aquellos comportamientos
que les ponen a ellos 0 a otros en riesgo de ser infectados.

13. La recuperacion de la drogadiccion puede ser un proceso a largo plazo y frecuente-

mente requiere maltiples rondas/reinicios de tratamientos.
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1.2 DEFINICIONES E HISTORIA NATURAL
1.2.1. HISTORIA NATURAL DEL CONSUMO DE DROGAS

Desde una oOptica de tipo comunitario, los problemas derivados del consumo de drogas son
entendidos como “Enfermedad” segln la perspectiva ecolégica del concepto de enfermedad que
sostiene que :

“Cualquier enfermedad en el hombre es el resultado de un proceso dinamico en donde dife-
rentes elementos ambientales y caracteristicas propias del hombre, entran en interaccién y con-
cluyen con la ruptura de un equilibrio llamado Salud”.( Leavell & Clark)

Dicho proceso tiene su origen antes y durante la vida del ser humano, por tanto la enferme-
dad, y en nuestro caso los problemas derivados del uso de drogas, responden al fenémeno de adap-
tacion ecolbgica del organismo humano y a las condiciones sociales y econdmicas que faciliten (fac-
tores de proteccion) o dificulten (factores de riesgo) el proceso adaptativo.

Este proceso dinamico que es el resultante de las mdltiples interacciones que se generan entre
el ser humano, el medio ambiente y las sustancias, concluyendo, a veces, con manifestaciones cli-
nicas, incapacidades y muerte, es lo que se conoce como la “Historia Natural Del Consumo De
Drogas”. Historia que, como concepto tedrico-practico, trae dos grandes aportaciones: la idea eco-
I6gica en cuanto al origen multifactorial del consumo de drogas y su mantenimiento y por tanto la
necesidad de la corresponsabilidad y la multidisciplinariedad en las actuaciones, y la concepcién
dinamica que nos sitlia ante la perspectiva de una actuacion precoz, mediada y programada.

P. PRECLINICO P. DE LATENCIA P. CLINICO

A. PERIODO PRECLINICO

En esta etapa de la historia natural ain no se ha producido el consumo de drogas como tal,
pero el individuo como ente social y generalmente en su fase infantil, de adolescente y joven, va



formando su propia historia al interrelacionarse con el medio ambiente y el alcohol u otras drogas
y actitudes presentes en él. Podemos ver, por tanto, que existen tres elementos basicos interac-
tuando (triangulo) en el periodo preclinico:

INDIVIDUO:

Los diferentes aspectos que constituyen la personalidad del individuo con sus rasgos bio-
l6gicos y hereditarios y sus matices psicosociales (ignorancia, curiosidad, soledad, inconfor-
mismo, evasividad, desesperanza, hedonismo,...), psicolégicos (angustia, labilidad afectiva,
inmadurez, inseguridad,...) y psicopatologicos, pueden favorecer la demanda de drogas.

MEDIO AMBIENTE: (Conjunto de condiciones e influencias externas favorecedoras del con-
sumo de drogas)

El actual ambiente social, con factores como: la crisis sociofamiliar, los sistemas facilita-
dores del consumo (paro, marginacion, moda, desilusion, sobrepoblacion, aislamientos, crisis
de valores,...) y elementos propios de la sociedad mercantilista, favorecedores del aumento de
la oferta de drogas o presencia excesiva de ellas en la comunidad (sobreproduccion, paso del
rito a la industrializacion, numerosos puntos de venta, transporte facil, rapido y econdmico,
gran movilidad geografica de las personas, publicidad y otros métodos de promocion y carac-
ter altamente lucrativo de la venta) hacen que el consumo de drogas se vea excesivamente
favorecido, facilitando, por lo tanto, la posibilidad de la dependencia y de otro tipo de repercu-
siones en el individuo, familia y comunidad.

DROGAS:

Toda sustancia que introducida en un organismo vivo puede modificar una o mas funcio-
nes de éste (Kramer J.F, Camerdn D.C. 1975). Ademas nos parece oportuno recoger la defini-
cibn que aparece en la “Ley de Prevencion y Asistencia en materia de drogas. Ley 4/1997 de
la Junta de Andalucia”: Sustancias naturales o de sintesis, cuyo consumo pueda generar adic-
cién o dependencia, o cambios en la conducta, o alejamiento de la percepcion de la realidad,
o disminucioén de la capacidad volitiva, asi como efectos perjudiciales para la salud, por repre-
sentar un marco legal.

La capacidad de las drogas de inducir un estado psicolégicamente vivido como pla-
centero (“psicoactividad”), es lo que hace inicialmente que el individuo desee repetir la
experiencia del consumo. Entre estos estados buscados y vividos placenteramente cabe
destacar: la eliminacidon de sensaciones dolorosas, la euforia y los cambios en la percep-
cion de la realidad. Igualmente, también cobra su importancia los condicionantes sociales
tales como: la entrada en un grupo, el estatus social adquirido por el consumo, rito de ini-
ciacion, signo de adultez, etc.

La repeticion en el consumo de las sustancias genera la aparicion de unos efectos deno-
minados “de estado”, donde convergen de forma importante aspectos psicosociales y neuro-
fisiologicos. Entre estos efectos de estado destacan la “tolerancia y la dependencia”.

El proceso de consumo/ no consumo de las diferentes drogas, depende de las carac-
teristicas de estos tres elementos que agrupan una multitud de factores cuya presencia o
ausencia incrementan la posibilidad de desarrollar el consumo de drogas (factores de ries-
g0) y constituyen los elementos basicos del origen del consumo de drogas.



B. PERIODO CLINICO

Si los factores anteriores coinciden en un individuo susceptible y en un momento determinado,
se rompe el equilibrio ecolégico anterior (no consumo) y aparece el consumo de drogas, comen-
zando asi el periodo clinico. Este periodo se inicia generalmente con una fase de consumo (uso inte-
grado) que acarrea excepcionalmente complicaciones cuando el consumo se hace de forma exce-
siva y aguda.

Estos usos abusivos episddicos si se producen unidos a situaciones de alto riesgo como pue-
den ser, la toma de ciertas medicaciones, en situacién de embarazo, durante la conduccién de
coches 0 maquinaria industrial, y en cualquier tarea que necesite de una especial atencion, adquie-
ren una relevancia fundamental en cuanto suponen una serie de “problemas relacionados con el
consumo de drogas” que generalmente no son tomados con la importancia que merecen. Hay que
senalar que los problemas derivados del consumo de drogas no se centran sblo en los ya conoci-
dos estados finales de dependencia, ni en los fendmenos de intoxicaciones agudas o sobredosis.

Por tanto se asiste a un momento de la historia del individuo donde no se observan ni sig-
nos, ni sintomas especificos y/o manifiestos. Esta fase inicial del periodo clinico, que trans-
curre entre el momento de los primeros consumos de la droga y la aparicion de signos y sin-
tomas de abuso-dependencia de la misma, se denomina “Periodo de Latencia”y puede durar
meses y anos (como en el caso del alcohol) y en muchos casos nunca se llega a sobrepasar
un uso integrado o normativo. Pero no debemos caer en su banalizacion, ya que, representa
un periodo generador de multiples complicaciones y por tanto debera ser objeto de especial
atencion en los programas de actuacion.

Cuando el consumo de drogas ha producido suficientes cambios organicos y psicosociales,
reconocibles por un observador adiestrado, e independientemente de que el individuo los asuma
como tales, nos encontramos con lo que se denomina el periodo clinico de la enfermedad, que es
especifico para cada tipo de droga o sustancia. Estamos ante un problema de “Drogodependencia”.



Entre las caracteristicas que debemos saber reconocer de la dependencia y su nivel de gra-
vedad se encuentran:

1. Deseo intenso e irreprimible de consumir la droga.

2. Disminucion de la capacidad de control, una vez que se inicia el consumo
resulta muy dificil controlar lo que se consume. Cada dia que pasa, resulta
mas complicado la abstinencia absoluta.

3. Sindrome de abstinencia, 0 malestares importantes fisicos y psiquicos cuando se
abandona el consumo o cuando se disminuye mucho. Son especificos de cada
sustancia.

4. Tolerancia, es decir descubrimos que se “aguanta cada dia mas” o para ponerse
a gusto se necesitan mayor cantidad de droga.

5. Abandono de otras fuentes de placer. El consumo, la blisqueda o compra de la
sustancia y la vivencia de los efectos que produce tras el consumo, cada dia
obliga mas a dejar el resto de actividades que antes se llevaban a cabo.

6. Aumento del tiempo para el consumo. Se invierte la situacion y uno se pregunta
si el resto de cosas (familia, trabajo, amigos,...) afectan la manera de consumir.

7. Persistencia en el consumo a pesar de conocer los efectos perjudiciales. No se
deja el consumo, 0 no se encuentra la manera de hacerlo, aunque se va des-
cubriendo que le ocasiona disputas familiares y sociales y riesgos para el man-
tenimiento de su trabajo.

La historia natural del consumo de drogas, que tiene su origen en el periodo preclinico, puede
concluir con la curaciébn (no consumo), incapacidades, o con la muerte, dependiendo de hechos
tales como: tipo de sustancia y vinculacion establecida con ella, caracteristicas del individuo, cali-
dad de los servicios de atencion y preventivos, condiciones socioculturales y el nivel de conoci-
mientos que sobre la historia natural del consumo de drogas se tenga. Por ello uno de los actuales
objetivos de la Salud Comunitaria es conocer, a través de observaciones e investigaciones, las dife-
rentes etapas o componentes de la historia natural, con el propésito de intervenir lo mas tempra-
no posible y antes de que el deterioro de la salud siga su curso.

La interrupcion de la cadena de acontecimientos que constituye la historia natural del consu-
mo de drogas es responsabilidad de todos los miembros de la sociedad, ya que las drogodepen-
dencias obedecen a multiples causas o factores de riesgo cuyo control no puede ser abordado ni
por unos profesionales en particular, ni por diferentes agentes sociales desconectados entre si.

Proponemos una metodologia de intervencion cuyos pilares basicos son:

- Drogodependencias como proceso multifactorial.
. Prevencion en Educacion para la Salud.

. Implicacion consciente de los individuos.

. No aceptar soluciones preestablecidas.



Un plan de intervencion debera estar capacitado para colocar barreras en diferentes puntos del
continuo no consumo - dependencia de drogas. Estas barreras se denominan niveles de Prevencion
y se agrupan en:

- Nivel de Prevencion Primaria.
- Nivel de Prevencion Secundaria.
- Nivel de Prevencion Terciaria.

P. PRIMARIA P. SECUNDARIA P. TERCIARIA

A. NIVEL DE PREVENCION PRIMARIA

La prevencion primaria se desarrolla durante el periodo preclinico de la enfermedad, va dirigi-
da a las personas que adn no muestran ningln tipo de consumo o complicaciones y se dirige direc-
tamente a las personas o al medio.

Se impone como metas:
- Impedir la aparicion de los problemas derivados del consumo.
- Reducir las incidencias.
- Disminuir la cantidad o calidad de los factores de riesgo.

Sus objetivos fundamentales son:
- Facilitar informacion.
- Modificar pautas de consumo.
- Crear ambientes favorables.
- 'Y por supuesto, reducir la oferta de drogas.

Las estrategias basicas a desarrollar se pueden resumir en:
- La Promocion de la Salud, como mecanismo de prevencion inespecifica y entendida como:



“Una metodologia educativa que tiende sobre todo a incitar al individuo a
una tarea de responsabilidad hacia lo que es su propia salud y la de la colec-
tividad, asi como a desarrollar sus actividades para participar de manera con-
structiva en la vida en comunidad” (ALMA ATA).

- La Proteccion Especifica, ya sea de los problemas derivados del consumo de una droga
en particular o del conjunto de todas las drogas. Las medidas a desarrollar pueden ir
encaminadas principalmente a la disminucion de la oferta: medidas de caracter normati-
vo 0 legal, o bien a incidir en la demanda a través de la “Educacion para la Salud”, enten-
dida como:

“Cualquier combinacion de actividades de informacién y educacion, que
lleve a una situacion en la que la persona desee estar sana, sepa como alcan-
zar la salud, haga lo que pueda individual y colectivamente para mantener la
salud y busque ayuda cuando la necesite” (0.M.S.).

Por tanto se apuesta tedricamente por una prevencion primaria del consumo de drogas inser-
tada en la promocidn de la salud, usando la educacion para la salud de una manera participativa y
comunitaria que impligue de manera consciente a los individuos que integran la comunidad.

B. NIVEL DE PREVENCION SECUNDARIA:

Cuando las acciones de prevencidon primaria no han sido aplicadas o han sido deficientemen-
te desarrolladas es muy posible que se inicie el consumo de drogas y es necesario recurrir a la
segunda barrera o nivel de prevencion secundaria, que se desarrolla en la fase clinica de la enfer-
medad sobre todo en su periodo de latencia.

Durante el periodo de latencia las grandes metas a lograr serian:

- La reduccidn del nimero de personas con problemas de consumo de drogas.
- Evitar el avance en el deterioro de la salud.
- Lograr una deteccion y orientacidn precoces.

Por tanto los objetivos fundamentales podrian quedar resumidos en:

- Identificar personas o grupos de alto riesgo.

- Limitar incapacidades o secuelas.

- Generar un clima propicio para la aceptacion de las medidas diagnésticas y terapéuticas
precoces.

- Encauzar correctamente los casos detectados.

Para ello se deben poner en marcha las siguientes medidas:

- Revisar periddicamente a las poblaciones, de una manera individualizada o bien a través
de encuestas colectivas. Existen buenos instrumentos diagnosticos para detectar precoz-
mente los problemas derivados del consumo de drogas y no existirian grandes inconve-
nientes para incorporarlos a los reconocimientos sanitarios o sociales, respetando princi-
pios de voluntariedad y confidencialidad.



- Desarrollar protocolos de intervencion ante situaciones de crisis provocadas por el con-
sumo de drogas y que faciliten que la persona desee pedir y aceptar ayuda para eliminar
lo mas pronto posible el consumo de drogas.

- Poner en marcha programas de informacion y educacion, orientados de forma amplia
hacia valores de Salud y sobre todo a como actuar ante problemas derivados del consu-
mo de drogas de uno mismo o de sus companeros, evitando actitudes moralizadoras y de
rechazo y facilitando actitudes terapéuticas y de apoyo que de una manera sélida influyan
en la cultura de la comunidad y hagan que la persona con problemas de drogas no desee
ocultarse y pueda pedir la ayuda necesaria de una manera precoz, voluntaria y colabora-
dora.

- Hacer que los servicios de atencion a problemas derivados del consumo de drogas estén
disponibles para cualquier ciudadano que lo necesite, facilitdndole su accesibilidad y
aceptabilidad.

- Definir claramente, en la politica de actuacion, cuales seran las funciones a desempenar
por cada estamento, en aras a evitar confusiones y asegurar en todo momento que los
procesos de deteccion, diagnostico, orientacion, tratamiento, evaluacion, reinsercion
estan garantizados y son clara responsabilidad del estamento y profesional correspon-
dientes.

C. NIVEL DE PREVENCION TERCIARIA

Las propias caracteristicas del consumo y dependencia de drogas, sumado al fracaso de las
medidas preventivas anteriores hacen que se asista con demasiada frecuencia a la presencia de
secuelas, incapacidades y muerte, y por ello debe contarse con el tercer nivel de prevencién o pre-
vencion terciaria.

Este nivel esta dado por el conjunto de medidas encaminadas al tratamiento y rehabilitacion
de los drogodependientes, y constituiran el ndcleo principal de esta guia.

1.2.2.ESQUEMA GENERAL DE CLASIFICACION EN EL DSM-IV-TR.

El DSM-IV-TR proporciona criterios para los Trastornos relacionados con 11 sustancias dife-
rentes: alcohol, alucinégenos, anfetaminas, cafeina, cannabis, cocaina, fenciclidina, inhalantes,
nicotina, opiaceos, sedantes/hipnéticos/ansioliticos. A continuacién resumimos los datos fun-
damentales de los “Trastornos relacionados con el consumo de opiaceos”:

Los Trastornos se dividen en dos tipos: trastornos por consumo y trastornos inducidos

A. TRANSTORNOS POR CONSUMO

* Describen un patron problematico de consumo.
* Comprenden, a su vez, dos trastornos: dependencia y abuso.

A.1. DEPENDENCIA DE OPIACEOS

El DSM-IV-TR contempla la dependencia de sustancias como una categoria diagndstica
caracterizada por la presencia de sintomas y signos cognitivos, conductuales y fisioldgicos que



indican que el individuo ha perdido el control sobre el uso de sustancias y las sigue consu-
miendo a pesar de sus consecuencias adversas. A continuacién organizamos la clinica de este
trastorno en torno a sus criterios diagnésticos DSM-IV-TR:

“Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por tres (o mas) de los items siguientes en
algin momento de un periodo continuado de 12 meses”.

Solamente es necesaria la presencia de tres de estos sintomas durante un periodo mini-
mo de un mes o0 que se hayan presentado repetidamente durante un periodo largo de tiempo,
para poder efectuar su diagndstico.

I. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) “una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conse-
guir la intoxicacion o el efecto deseado”.

La tolerancia es un proceso farmacocinético y farmacodinamico que obliga a aumen-
tar progresivamente la cantidad de sustancia consumida con el fin de conseguir un
determinado efecto psicoactivo.

(b) “el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su con-
sumo continuado”.

Actualmente se considera que el proceso de disminucion del efecto previsto, que apa-
rece al consumir una misma cantidad de sustancia de forma repetida, esta también
determinado por fendbmenos de condicionamiento ambiental.

Tolerancia inversa: consiste en el aumento de los efectos de la sustancia a pesar de
no aumentar la dosis; se suele deber a fendbmenos de induccidon metabdlica que pro-
duce metabolitos mas activos que la sustancia original. Aqui tampoco se descarta el
condicionamiento ambiental: un cambio en las circunstancias ambientales en que un
drogodependiente se administra una sustancia, asociado a una situacion ansiégena,
puede disminuir el fendmeno de tolerancia, favoreciendo un efecto de intoxicacion o
de mayor efecto.

Tolerancia cruzada: describe la disminucion del efecto de una determinada dosis de
sustancia psicoactiva como consecuencia del consumo de otra distinta (p.ej. entre
alcohol y barbitdricos o entre heroina y metadona).

Il. Abstinencia,viene definido por cualquiera de los siguientes items:

(a) “el sindrome de abstinencia caracteristico de cada sustancia”



A. Alguna de las siguientes posibilidades:

1. interrupcion (o disminucién) de un consumo abundante y prolongado
(varias semanas o mas) de opiaceos.

2. administracion de un antagonista opiaceo, después de un periodo de con-
sumo de opiaceos.

B. Tres (0 mas) de los siguientes signos y sintomas que aparecen de pocos
minutos a varios dias después del criterio A:

1. Humor disférico.

2. Nauseas o vomitos.

3. Dolores musculares.

4. Lagrimeo o rinorrea.

5. Dilatacion pupilar, piloereccion o sudacion.
6. Diarrea.

7. Bostezos.

8. Fiebre.

9. Insomnio.

C. Los sintomas del Criterio B provocan malestar clinicamente significativo
o deterioro social, laboral o de tres areas importantes de la actividad del
individuo.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor
por la presencia de otro trastorno mental.

(b) “se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas
de abstinencia”.

Podemos distinguir tres situaciones: sindrome de abstinencia agudo, sindrome de
abstinencia tardio y sindrome de abstinencia condicionado:

1. Sindrome de abstinencia agudo:

- Es un conjunto de sintomas y signos organicos y psiquicos que aparecen inmedi-
atamente después de interrumpir el consumo de la sustancia de la que el indi-
viduo es dependiente.

Cada grupo de sustancias presenta un sindrome caracteristico y diferente de
otros grupos.

- La intensidad y la gravedad de este sindrome depende del tipo y la cantidad
de la sustancia consumida.



- Los sindromes de abstinencia agudos del alcohol y de los barbitdricos son
potencialmente peligrosos.

- El sindrome de abstiencia de opiaceos, aunque pueden llegar a ser espectacu-
lares, por si mismos no ponen en peligro la vida del sujeto.

- En algunos casos el sujeto nunca permite que aparezca este sindrome, ya que
al inicio de los sintomas de abstinencia toma la sustancia de nuevo.

- Dura como promedio de 4 a 12 dias y da paso al sindrome de abstinencia tardio.

2. Sindrome de abstinencia tardio:

- Es un conjunto de disregulaciones del sistema nervioso vegetativo y de las fun-
ciones psiquicas basicas, que persisten durante un largo periodo de tiempo
(meses o anos), después de conseguir la abstinencia.

- Esta situacion dificulta el proceso de recuperacion y facilita la recaida.

3. Sindrome de abstinencia condicionado:

- Es la aparicion de la sintomatologia tipica de un sindrome. de abstinencia agudo
en un individuo que ya no consume, al ser reexpuesto a los estimulos ambien-
tales que fueron condicionados, a través de un proceso pauloviano, al consumo
de la sustancia de la que era dependiente.

lll. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un perio-
do mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

IV. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia.

Criterios 3 y 4: Existe una cierta paradoja inherente a la evaluacion de si un individuo
esta tomando mas sustancia de la que querria o de si tiene un deseo persistente de aban-
donar el consumo. Para llegar a este punto, el individuo debe tener suficiente conciencia
de su problema como para querer controlar su consumo. Estos aspectos son, por tanto,
imposibles de evaluar en alguien que presenta un consumo muy importante y que niega
cualquier necesidad de controlarlo o incluso de interrumpirlo.

V. se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustan-
cia (p. ej. visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de
la sustancia o en la recuperacion de los efectos de la sustancia.

Este punto es especialmente variable en funcion de la sustancia debido a las dife-
rencias en cuanto al coste, la disponibilidad, la legalidad y el patrén de consumo tipico de
cada una de ellas (p. €j. este tiempo seria mayor para el caso de la heroina o la cocaina
que para los inhalantes).



VI. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia.

Este criterio es un reflejo de como la sustancia puede convertirse en el centro de la
vida de una persona. Las actividades relacionadas con la sustancia desplazan otros
aspectos del repertorio de intereses y actividades. Este aspecto puede ser consecuencia
del criterio 5. Ademas, el deseo de experimentar los efectos de la sustancia se antepone
al placer derivado de otras actividades e intereses.

VII. Se continiia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de los problemas
psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerba-
dos por el consumo de la sustancia (p.ej. consumo de la cocaina a pesar de saber que
provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una llce-
ra”.

La evaluacion de este aspecto es una fuente de confusion considerable. Se refiere al
patron de consumo compulsivo y no sé6lo a los efectos fisicos o psicolégicos adversos,
consecuencia de este consumo. Este item se aplica s6lo cuando la persona es conscien-
te de que la sustancia le causa o exacerba un problema fisico o psicolégico. Si un indivi-
duo todavia no ha sido informado sobre el problema o no sabe que éste es consecuencia
del consumo de la sustancia, el patron de consumo previo no constituiria una evidencia
del tipo de pérdida de control que define este criterio (p.ej. no se aplicaria este criterio a
un sujeto alcohdlico simplemente porque presente cirrosis hepatica. Se aplicara cuando,
tras el diagnostico de cirrosis y a pesar de las continuas recomendaciones, el sujeto con-
tinda bebiendo)

Especificar si:
- Con dependencia fisioldgica: signos de tolerancia o abstinencia.
- Sin dependencia fisioldgica: no hay signos de tolerancia o abstinencia.

Especificadores de remision para la Dependencia de sustancias:

Las siguientes especificaciones de remision son aplicables Gnicamente tras un mes
sin que se cumplan ninguno de los criterios para la dependencia o el abuso (estas espe-
cificaciones no se aplican cuando el sujeto se halla bajo terapéutica con agonistas o en
un entorno controlado).

- Remision total temprana: se usa si no se cumplen los criterios de dependencia o abuso
durante 1 a 12 meses.

- Remisién parcial temprana: se usa si se han cumplido entre 1 y 12 meses, uno o0 mas
criterios de dependencia o abuso (sin que se cumplan todos los criterios para la
dependencia).

El concepto de remision parcial del DSM-IV-TR viene siendo criticado por
numerosos clinicos al considerarlo excesivamente “permisivo”, ya que se acep-
ta que un sujeto esta en “Remision parcial” aunque continte el consumo prob-



lematico de la sustancia, siempre y cuando no cumpla los criterios necesarios
para el diagnostico de Dependencia o Abuso. Es mas, un individuo puede estar
en Remisién total sostenida de alcohol a pesar de estar consumiendo sustancias
de otra clase (p.€j. heroina o cocaina).

- Remisién total sostenida: se usa si no se cumple ninguno de los criterios de dependen-
cia 0 abuso en ningdn momento durante un periodo de 12 meses 0 mas.

- Remision parcial sostenida: se usa si no se cumplen todos los criterios para la depen-
dencia durante un periodo de 12 meses 0 mas; se cumplen sin embargo uno 0 mas cri-
terios de dependencia o abuso.

- En terapéutica con agonistas: Esta especificacion se utiliza cuando el individuo esta bajo
medicacion con agonistas prescrita, sin que se cumpla ninguno de los criterios para la
dependencia o abuso de ese medicamento durante 1 mes (exceptuando la tolerancia o la
abstinencia al agonista). Esta categoria también es aplicable a los sujetos tratados de su
depenendencia con un agonista parcial o con un agonista/antagonista.

Esta especificacion viene a diferenciar la dependencia “patolégica” de una sus-
tancia no controlada médicamente (p.e€j. la heroina) de la dependencia “fisiolog-
ica” (neuroadaptacion) de un agonista que si esta prescrito médicamente (p.ej.
la metadona).

- En un entorno controlado: Esta especificacion se utiliza si el sujeto se encuentra en un
entorno donde el acceso al alcohol y a las sustancias controladas es restringido y no se
observa ninguno de los criterios para la dependencia o el abuso durante 1 mes (p.ej.
comunidades terapéuticas, unidades hospitalarias cerradas y prisiones estrechamente vig-
iladas y libres de sustancias).

En el DSM-IV-TR la gravedad de la dependencia no se valora en funcidn del tipo de droga,
la cantidad consumida o la presentacion del sindrome de abstinencia, sino a partir de la pre-
sencia de los sintomas citados, del deterioro conductual y del grado de interferencia que estos
sintomas producen en la vida laboral y social del individuo. La tolerancia y/o abstinencia s6lo
participan en el diagndstico como dos sintomas mas del conjunto de criterios que se utilizan
para el diagnostico de dependencia.

A.2. ABUSO DE SUSTANCIAS

El DSM-IV-TR mantiene el concepto de abuso de sustancias como una categoria diagnostica
residual que se aplicara a aquellos modelos desadaptativos del uso de estas sustancias que no lle-
guen a cumplir los criterios de dependencia. Asi, diversos tipos de consumo de sustancias pueden
ser considerados como formas de abuso (aunque las cantidades sean muy pequenas) en funcion
de que la persona esté en situacion de riesgo organico, el momento sea inoportuno o se adminis-
tren simultdneamente diversas sustancias que sumen sus efectos individuales.



A. “Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deteri-
oro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o mas) de los
items siguientes durante un periodo de 12 meses:

1. consumo recurrente de sustancias que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o la casa (p.ej. ausencias repetidas o
rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias,
suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia;
descuido de los ninos o de las obligaciones de la casa).

2. consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. ej. conducir un automovil o accionar una maquina
bajo los efectos de la sustancia) problemas legales repetidos relacionados
con la sustancia (p. €j. arrestos por comportamiento escandaloso debido a
la sustancia).

3. consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerba-
dos por los efectos de la sustancia (p. ej. discusiones con la esposa acer-
ca de las consecuencias de la intoxicacion o violencia fisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sus-
tancias de estas clases de sustancias”.

1. La mayoria de los sujetos con criterios de Dependencia también presentan
criterios de Abuso, pero ésta Ultima se considera una categoria residual de
la primera para evitar una comorbilidad confusa. Una vez que se ha diag-
nosticado Dependencia en un paciente, nunca debe realizarse el diagnosti-
co de Abuso para el mismo tipo de sustancia. Si, por ejemplo, un sujeto con
una historia previa de Dependencia vuelve a consumir (reuniendo ahora cri-
terios de Abuso), esto se considera como una recaida de su Dependencia y
no como Abuso.

A.3. CONSUMO PERJUDICIAL

Es una categoria diagnéstica de la clasificacion CIE-10 equivalente a la de Abuso del
DSM-IV-TR.

I. Trastornos inducidos:

- Son los antiguos “trastornos mentales organicos provocados por sustancias
psicoactivas” del DSM-III-R.

- Describen sindromes comportamentales causados por el efecto directo de la
sustancia sobre el sistema nervioso central (concepto de “toxicidad”).



- Aunque sea obvio, hay que decir que con mucha frecuencia los Trastornos induci-
dos por sustancias aparecen en el contexto de un Trastorno por consumo de sus-
tancias (p. ej. el sujeto puede presentar el diagndstico de Dependencia del
Opiaceos y el de Abstinencia del Opiaceos).

- Las secuelas psiquiatricas del consumo de opiaceos pueden presentarse en
alguno de las siguientes contextos:

l.a. Como un efecto agudo de la Intoxicacion:

- Intoxicacion:

Hace referencia a un sindrome reversible, especifico de cada sustancia,
debido generalmente a su ingestidn reciente en cantidades suficientes como
para producir cambios psicolégicos o comportamentales desadaptativos.
También es necesario que la alteracidn sea clinicamente significativa: no se
incluye en esta categoria el simple efecto de escasa cantidad de una sustancia
(p. €j. una leve euforia). Los criterios para el diagnéstico de Intoxicacién por
opiaceos son:

A. Consumo reciente de un opiaceo.

B. Cambios psicolégicos o de comportamiento desadaptativo clinicamente sig-
nificativo ( p. ej., euforia inicial seguida de apatia, disforia, agitacion o inhibi-
cion psicomotoras, alteracion de la capacidad de juicio, o deterioro social o lab-
oral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiaceos.

C. Miosis ( o midriasis por anoxia en la intoxicacion grave) y uno (o mas) de los
siguientes signos que aparecen durante o poco tiempo después del consumo
de opiaceos:

1. somnolencia o coma.
2. lenguaje farfullante.
3. deterioro de la atencion o de la memoria.

D. Los sintomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor
por la presencia de otro trastorno mental.

Nota de codificacion: codificar F11.04 si: Con alteraciones perceptivas

- Delirium.

- Trastornos psicéticos.

- Trastornos del estado de animo.
- Disfunciones sexuales.

- Trastornos del sueno.



I.b. Como un efecto agudo de la Abstinencia:

- Abstinencia (ya descrita anteriormente).
- Trastornos del sueno.

Los criterios diagnosticos DSM-IV-TR generales para los Trastornos inducidos por sus-
tancias, son los siguientes:

(Del criterio C original, se hace una adaptacion conceptual del mismo para mejorar su
comprension).

- Presencia del sintoma psiquiatrico particular.
- A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los examenes de laboratorio, hay
pruebas de:
- los si tomas del criterio A aparecen durante o en el mes siguiente a una intoxi-
cacion por o abuso de sustancias.
el consumo de un medicamento esta etiolégicamente relacionado con la
alteracion.

- Para diagnosticar un trastorno como inducido por sustancias, debe descartarse que la sin-
tomatologia se deba a un trastorno “independiente” (no inducido segln esta definicion o
“psicopatologia primaria”).

Criterios de “trastorno no inducido” o “independiente”:

- Los sintomas preceden al inicio del consumo de la sustancia (o al consumo del medica-
mento)

- Los sintomas persisten durante un periodo sustancial de tiempo (p. €j. alrededor de 1 mes
= 4 semanas) tras la abstinencia aguda o la intoxicacion grave.

- Los sintomas son claramente excesivos en relacion a lo que cabria esperar por el tipo o
la cantidad de sustancia o la duracién de su uso.

- Hay otros datos que sugieren la existencia de un trastorno psicético no inducido por sus-
tancias (p. ej. una historia de episodios recidivantes no relacionados con sustancias).

Nota: Debe realizarse este diagnostico en lugar del diagnéstico de intoxicacion o absti-
nencia Unicamente si los sintomas son excesivos en relacion con los habitualmente asociados
al sindrome de intoxicacion o abstinencia y cuando los sintomas son de suficiente gravedad
como para merecer atencion clinica independiente (esto es asi porque los sintomas afectivos,
de ansiedad, de sueno, sexuales, cognoscitivos, etc. forman parte de varios sindromes de into-
xicacion y abstinencia).

Especificar si:
- De inicio durante la intoxicacion.
- De inicio durante la abstinencia.



1.2.3. PROCESO Y RECURSOS TERAPEUTICOS. PRINCIPIOS GENERALES

El tratamiento debe iniciarse con la valoracion de la problematica personal, social y familiar que
presentan la mayoria de estos pacientes y estableciendo con ellos un plan terapéutico que para
algunos consistira en la blsqueda de la plena abstinencia y otros muchos necesitaran un trata-
miento a largo plazo con agonistas opiaceos:

El plan terapéutico, orientado sobre todo a la abstinencia, se desarrollara a través de las
siguientes fases:

A. DESINTOXICACION

- Proceso a través del cual se consigue que el paciente cese de consumir la sustancia de la
que es dependiente y pueda permanecer abstinente sin experimentar un sindrome de abs-
tinencia agudo.

- Puede realizarse en régimen ambulatorio, en una unidad hospitalaria 0 en comunidad tera-
péutica, dependiendo esta decision del tipo/tipos de sustancia/s, la gravedad de la depen-
dencia y de los problemas relacionados con el consumo, las circunstancias del paciente y la
decision del equipo de tratamiento. Existen distintas pautas de tratamiento farmacolégico.

- La mayoria puede realizarse en un periodo de 7-14 dias y no acostumbra a comportar ningdn
riesgo para el paciente. Recientemente, y sobre todo para el caso de los opiaceos se estan
proponiendo tratamientos de menor duracion (las denominadas “desintoxicaciones ultracor-
tas”: 12-24 horas).

- A pesar de todo esto, es importante valorar en su justo término la utilidad real de esta fase
del tratamiento: es importante efectuar una correcta desintoxicacion para iniciar el proceso de
abstinencia del paciente drogodependiente; sin embargo, la simple desintoxicacion, si no va
seguida de un completo tratamiento de deshabituacion, no podra impedir la recaida de la
inmensa mayoria de los pacientes.

- La desintoxicacion permite al sujeto estar libre de los sintomas del sindrome de abstinencia
agudo, sin embargo, no soluciona el sindrome de abstinencia tardio, el sindrome de abstinen-
cia condicionado ni otros componentes de la adiccidon como el deseo de consumir la sustancia
(craving).

B. DESHABITUACION

- Es un proceso largo y complejo con el que se pretende que desaparezcan el sindrome de abs-
tinencia tardio y el de abstinencia condicionado, mientras el paciente efectla un aprendizaje
de estrategias terapéuticas que le permitiran enfrentarse, con posibilidad de éxito, a los fac-
tores adversos, internos y externos, que normalmente tenderian a abocarle a un nuevo consu-
mo de toxicos.

- La forma préactica de realizar la deshabituacion depende de la escuela o grupo ideologico del
equipo de tratamiento. Se distinguen (muy genéricamente) dos grandes corrientes:



- Una de ellas propugna un alejamiento del paciente del medio ambiente en el que se ha
desarrollado la adiccion, mediante la estancia durante un tiempo indeterminado en un cen-
tro/comunidad terapéutica donde sera acogido, cuidado y reeducado.

- Otra corriente sostiene lo contrario: el paciente debe enfrentarse lo mas rapidamente posi-
ble, y de forma continuada a los estimulos externos que precipitan su recaida, intentando
poder controlar su efecto nocivo con las armas terapéuticas, normalmente de tipo con-
ductual, que se le proporcionan. En los dltimos anos esta segunda forma se esta
demostrando mas efectiva que la primera.

Si embargo, en la practica clinica cotidiana, se utilizan las dos, usando una u otra o, en la
mayoria de los casos, una combinacidon de ambas, en funcidn de la idiosincrasia del paciente y de
los recursos disponibles.

C. REINSERCION

- El proceso de deshabituacion debe solaparse con la progresiva integracion del individuo en el
medio socio-familiar que le corresponde, reestructurando su conducta hasta hacerla compati-
ble con una forma de vida responsable y autdbnoma sin dependencia del tbxico.

- Es una etapa larga y dificil por:

- La falta de formacion vy cualificacion laborales de la mayoria de estos pacientes.

- El nimero de conflictos sociales, familiares y legales que ha generado su dependencia.
- El deterioro psicoldgico y médico consecuencia del consumo.

- Los programas de tratamiento con agonistas opiaceos, se basan en la sustitucion de la hero-
ina por un opiaceo de consumo legal, prescrito durante largo tiempo y controlado médicamen-
te, junto a la provision de tratamiento psicosocial, pudiéndose beneficiar durante el tratamien-
to en las fases de desintoxicacion, deshabituacion y reinsercion de la mayoria de los contex-
tos de tratamiento.

1.2.4. CONTEXTOS DE TRATAMIENTO:

Los pacientes con trastornos derivados del consumo de opiaceos, pueden ser atendidos en
diferentes contextos terapéuticos, la eleccion de estos debe basarse en el plan terapéutico indivi-
dualizado disenado por cada paciente y en la disponibilidad de los recursos. Como norma general
se debera contemplar el uso del contexto menos restrictivo, y que garantice la aplicacion segura y
eficaz de las medidas terapéuticas.

Segln se recoge en la “Guia clinica para el tratamiento de los trastornos por consumo de sus-
tancias” de la APA, las decisiones relativas al lugar de asistencia deben basarse en las siguientes
caracteristicas del paciente:

a. Capacidad y deseo de colaboracion con el tratamiento.

b. Capacidad de autocuidado.

c. Necesidad de una estructura, apoyo y supervisibn para mantener un
tratamiento seguro, alejado de los ambientes y actividades que fomentan el
consumo de sustancias.



d. Necesidad de tratamientos especificos para trastornos médicos generales
0 psiquiatricos asociados.

e. Necesidad de tratamientos concretos o de una intensidad de tratamiento
que pueden ser aplicables tan s6lo en determinados contextos.

f. Preferencia por un modelo y contexto de tratamiento particular.

Los contextos de tratamiento disponibles en nuestra comunidad, quedan recogidos y defi-
nidos en el “Catalogo de Servicios Asistenciales de los Centros de Tratamiento Ambulatorio
(CTA) de Andalucia”.

Los CTA, segin Orden de 29 de Febrero de 1996, se dedican a la prevencion, orientacion,
desintoxicacion, deshabituacion-rehabilitacion y reinsercidn o incorporacion social, en régimen abier-
to, de las personas con problemas de adiccion. Ofertan los siguientes servicios para el tratamien-
to del los pacientes con trastornos por consumo de opiaceos ( que se describen de forma porme-
norizada el la presente guia):

a. Programa de desintoxicacion rapida.

b. Programa de desintoxicacion Domiciliaria.

c. Programa de Tratamiento con agonistas (Metadona).

d. Programa de Tratamiento con Antagonistas (Naltrexona).
e. Programas de intervencion psicosocial.

Los CTA disponen de una serie de dispositivos de apoyo, a los que se accede exclusivamente
por indicacion de los profesionales de los mismos, previa cumplimentacion de un protocolo espe-
cifico de derivacion al recurso valorado. Estos son:

- UNIDADES DE DESINTOXICACION HOSPITALARIA (UDH): Atienden la sintomatologia del sindro-
me de abstinencia organico, restaurando en el organismo la capacidad de mantener el equili-
brio funcional sin la presencia del toxico. El proceso suele durar una media de 10 dias y tras
el alta regresa a su CTA.

- COMUNIDADES TERAPEUTICAS (CT): Utilizadas fundamentalmente para la realizacién de la
fase de deshabituacion en régimen de internamiento. En la actualidad también se realizan
desintoxicaciones, tratamientos con sustitutivos asi como actividades orientadas a la
incorporacion social.

- VIVIENDAS DE APOYO AL TRATAMIENTO (VAT): Son recursos de alojamiento y convivencia, ubi-
cados en edificios 0 zonas de viviendas normalizadas, destinadas a drogodependientes duran-
te los inicios de su proceso terapéutico.

- VIVIENDAS DE APOYO A LA REINSERCION (VAR): Son unidades de alojamiento y convivencia ubi-
cadas en edificios o zonas de viviendas normalizadas destinadas a drogodependientes duran-
te su proceso terapéutico. Estos recursos estan especialmente indicados para personas que
carecen de un sistema de relaciones y de vinculacion con el entorno. Atienden a personas que
previamente han logrado una estabilizacibn en su procero terapéutico necesitando de este
recurso para su incorporacion social y normalizacion.



. CENTROS DE DIA (CD): Son recursos socioeducativos que ofrecen una serie de programas edu-
cativos y ocupacionales, permaneciendo el paciente varias horas al dia en los mismos y per-
noctando en su domicilio.

- CENTROS DE ENCUENTRO Y ACOGIDA: Son recursos de caracter ambulatorio que intervienen
a demanda, mediante actuaciones dirigidas a mejorar la calidad de vida y a disminuir la mor-
bilidad y la mortalidad del drogodependiente.
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2. EPIDEMIOLOGIA

El Observatorio Europeo de la Drogas y las Toxicomanias hace sus estimaciones de prevalen-
cia sobre cinco indicadores: prevalencia y pautas del consumo de drogas entre la poblacion en gene-
ral (encuestas de poblacion), prevalencia y pautas del problema del consumo de drogas (estima-
ciones estadisticas de prevalencia/incidencia completadas con encuestas a consumidores de dro-
gas, enfermedades infecciosas relacionadas con el consumo de drogas (tasas de prevalencia e inci-
dencia del VIH, y de las hepatitis By C en consumidores de drogas por via parenteral), muertes rela-
cionadas con la droga y mortalidad de los consumidores de drogas y demanda de tratamiento de la
drogadiccion.

= 2.1. ENCUESTAS DE POBLACION:

Ofrecen estimaciones del porcentaje de la poblacién que ha consumido distintas drogas duran-
te determinados periodos se adoptan los criterios de prevalencia: en algdn momento de la vida, los
Gltimos 12 meses, los Gltimos 6 meses y el Gltimo mes. El Observatorio Europeo de la Drogas y las
Toxicomanias define el consumo problematico de drogas como el «consumo por via parenteral o
habitual/prolongado de opiaceos, cocaina y/o anfetaminas». Aunque son sé6lo una fraccion del total
de consumidores de estupefacientes, los consumidores problematicos de drogas son responsables
de una parte desproporcionada de los problemas sanitarios y sociales que se derivan del consumo
de drogas. En la mayoria de paises de la UE, con la excepcion de Suecia y Finlandia, donde el con-
sumo de anfetaminas tiene una mayor prevalencia, el consumo problematico de drogas continGa
caracterizandose por el consumo de heroina, a menudo en combinacion con otras drogas. Dada la
dificultad de realizar estimaciones sobre esta cuestion, y puesto que la precision y fiabilidad de las
estimaciones varian considerablemente, se impone actuar con precaucion a la hora de interpretar
tendencias y realizar comparaciones entre paises. Las estimaciones nacionales relativas al consu-
mo problematico de drogas se sitGan entre 2 y 10 casos por cada 1 000 personas adultas (es decir,
entre un 0,2 % y un 1 %). No se aprecia ninguna tendencia comdn en cuanto al nUmero de consu-
midores problematicos de drogas en la UE, aunque los estudios parecen indicar que en al menos
la mitad de los paises de la UE se ha registrado cierto incremento desde mediados de la década
de 1990. Probablemente, cerca de la mitad de los «consumidores problematicos de drogas» que
hay en la UE son consumidores por via intravenosa (500 000-750 000 de un total de 1-1,5 millo-
nes de consumidores de drogas de la UE, segln estimaciones). La proporcion de consumidores por
via intravenosa es distinta en cada pais y ha variado con el paso del tiempo. Durante la década de
1990 cay6 en la mayoria de paises y ahora existen indicios de cierto crecimiento. Las estimacio-
nes nacionales relativas al consumo de drogas por via intravenosa oscilan entre 2 y 5 casos por
cada 1 000 adultos (entre un 0,2 % y un 0,5 %). A pesar del drastico descenso en la produccion de
opio de Afganistan en 2001, no parece que haya pruebas de que esto repercutiera directamente
sobre la disponibilidad de heroina en el mercado ilicito europeo, probablemente debido a que se
disponia de existencias de la droga. El Observatorio Europeo en su informe anual de 2003 senala
al cannabis como la droga ilegal mas consumida en la Unién Europea, en el caso de la heroina, su




consumo se sitla en tasas inferiores al 1%, aunque hay paises que tienen una tasa de entre 2 y
3% de los hombres jovenes.

En Espana, el Observatorio Espanol sobre Drogas en su Informe N2 6 refiere el aumento del
consumo de cannabis y cocaina. Senala que en los Gltimos anos han disminuido los problemas mas
graves relacionados con el consumo de drogas ilegales, en especial nimero anual de muertes por
reaccion aguda a drogas (que en seis grandes ciudades pasd de 557 en 1992 a 267 en 2001) y
de nuevas infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana -VIH- en inyectores de drogas
(que pas6 de 12.000-15.000 en 1985-1987 menos de 1.000 a finales de los noventa). Aunque la
heroina continGa siendo responsable de la mayoria de los problemas graves relacionados con las
drogas detectados en Espana, estan disminuyendo rapidamente tanto el consumo como los pro-
blemas asociados a esta droga. Ademas, cada vez es mas dificil encontrar consumidores jovenes
de heroina. Todos los indicadores manejados por el OED (indicadores de control de la oferta, con-
sumo en poblacién general y escolar, estimaciones del consumo problematico, tratamientos, urgen-
cias o muertes relacionadas con el consumo de heroina) muestran una tendencia descendente. En
algunos casos la caida ha sido muy acentuada. Por ejemplo, el nimero de personas tratadas por
primera vez en la vida por abuso o dependencia de heroina pasd de 20.017 en 1992 a 16.647 en
1996y 7.461 en 2001, y el nUmero de muertes por reaccion aguda a drogas con presencia de opia-
ceos en seis grandes ciudades, pasd de 544 en 1992 391 en 1996 y 235 en 2001. Finalmente,
se esta produciendo un importante descenso del uso de la inyeccidn para consumir heroina. La pro-
porcidn de tratados por heroina por primera vez en la vida que consume esta droga principalmente
por inyeccion pas6 de 50,3% en 1991 17,5% en 2001. La via inyectada ha sido sustituida princi-
palmente por la via pulmonar (“fumar chinos”). En 2001, s6lo cuatro Comunidades Auténomas
(Navarra, Aragdn, Cantabria y Baleares) estaban por encima del 40% en cuanto a la proporcion de
admitidos a tratamiento que usaban preferentemente la heroina por inyeccion. En 2001 las preva-
lencias de consumo de heroina alguna vez en la vida, en los Gltimos 12 meses y en los Gltimos 30
dias fueron, respectivamente, 0,6%, 0,1% y el 0,01%. El consumo estaba bastante mas extendido
entre los hombres que entre las mujeres. En el periodo 1995-2001 descendio la prevalencia de con-
sumo, siendo este descenso mas perceptible en el caso del consumo mas reciente (Gltimos 12
meses y Ultimos 30 dias). En 2001 las mayores prevalencias de consumo alguna vez en la vida o
en los Gltimos 12 meses se observaron entre 30 y 34 anos.

El Observatorio espanol estimando la prevalencia del consumo probleméatico de opiaceos. Que
define como “el consumo por inyeccion o habitual/ a largo plazo de opiaceos. Durante dos décadas
la heroina (principalmente administrada por via intravenosa), ha sido la droga que causaba la gran
mayoria los problemas sociales y sanitarios ligados al consumo de drogas ilegales en Espana, aun-
que las encuestas mostraban repetidamente que el consumo de otras drogas como la cocaina esta-
ba mas extendido. Actualmente, la heroina ha perdido relevancia, pero continGa siendo una droga
con un importante impacto social y sanitario. Los datos de las encuestas poblacionales relativos a
la prevalencia del consumo problematico de heroina tiene problemas de validez, y hay poca infor-
macion adicional al respecto obtenida con métodos indirectos. A comienzos de la década de los
noventa se realizaron estimaciones locales en Barcelona y Madrid utilizando el método de captura-
recaptura y se obtuvieron cifras de prevalencia anual para el periodo 1990-1993 y el grupo de edad
de 15-54 anos de 7,2-11,0/1000 habitantes en Barcelona y 14,1/1000 habitantes en Madrid
(Domingo-Salvany et al. 1998; EMCDDA 1999). Para obtener la estimacion por el método demo-
grafico se multiplicd el nUmero de admitidos a tratamiento por dependencia de drogas por primera
vez en la vida que eran consumidores de opiaceos (11.034 sujetos en 1999) por el nimero medio




de anos de uso de drogas de los consumidores de opiaceos que iniciaron tratamiento el mismo ano
fuera o no por primera vez en la vida (10.54 anos). Para obtener la estimacion por el método mul-
tiplicador de tratamiento se dividié el nimero de sujetos admitidos a tratamiento por dependencia
de drogas que consumian opiaceos (38.976 en 1999) entre la proporcion de admitidos a trata-
miento por dependencia de opiaceos en 1996 que habian contactado con centros que habian noti-
ficado al indicador tratamiento del Plan Nacional sobre Drogas en los 12 meses previos a la admi-
sion (26,2%). Recientemente se han realizado estimaciones con los métodos indirectos propuestos
por el EMCDDA en el contexto de la armonizacion de un indicador europeo. Los resultados de la
aplicacion de estos métodos se muestra en la tabla siguiente: Espana con el método demografico
en el ano 99 obtuvo 116.298 consumidores y con el método Multiplicador de tratamiento 148.763
5,48. Finalmente, si se comparan las estimaciones obtenidas para 1999 con los métodos demo-
grafico y multiplicador de tratamiento con las obtenidas con los mismos métodos para 1998
(4,8/1.000 para el primer método y 6,55/1.000 para el segundo) se observa que el nUmero de
consumidores problematicos de opiaceos esta disminuyendo. El descenso de la prevalencia esti-
mada podria deberse a un descenso de las admisiones a tratamiento atribuible a otros factores dis-
tintos al volumen de consumidores como el aumento de la retencion en tratamiento debido a la
extension de los programas de mantenimiento con metadona. No obstante, el hecho de que des-
ciendan también las admisiones a tratamiento por primera vez en la vida hace pensar que este des-
censo es real.

En Andalucia, el estudio de EDIS (2003) indica que un 1% de la poblacion andaluza de 12 anos
en adelante indica haber consumido heroina alguna vez, un 0.5% en los Gltimos doce meses, un
0.3% en los dltimos y el 0.2% en el Gltimo mes. Un 0.1% del total de la muestra en Andalucia son
consumidores habituales (diariamente). En términos absolutos, y de forma tan sélo indicativa, se
puede estimar que consumieron heroina en el Gltimo mes entre 12.000 y 15.000 personas, de las
que entre 6.000 y 8.000 serian consumidores habituales. Asi mismo, senalan una tendencia gene-
ral de disminucion del consumo de heroina siempre descendente, con dos saltos muy importantes:
entre 1994 y 1996 que pasa 1.6% al 0.7%, y otro entre 2000 y 2003, con 0.6% y 0.3%, respecti-
vamente.

m 2.2. ADMISIONES A TRATAMIENTO

El Observatorio Europeo en su informe anual de 2003 refiere que en la mayoria de los paises,
los opiaceos (en particular, la heroina) siguen siendo la principal sustancia consumida entre todos
los pacientes que solicitan tratamiento. En la mayoria de los paises de la UE, entre un 50 % y un
70 % de los pacientes que solicitan tratamiento son consumidores de heroina, pero las cifras vari-
an ampliamente. Podemos dividir a los Estados miembros de la UE en cuatro grupos en funcién del
porcentaje en que el envio a los centros de tratamiento de la drogodependencia se debe al consu-
mo de opiaceos: inferior al 50 % (Finlandia, Suecia); 50-70 % (Dinamarca, Alemania, Francia,
Irlanda, Paises Bajos); 70-80 % (Espana, Luxemburgo, Reino Unido); y superior al 80 % (Grecia,
Italia, Portugal) (16). Existen tendencias comunes en los paises europeos en materia de demanda
de tratamiento para el consumo de heroina y cannabis; al parecer, el consumo de heroina se ha
estabilizado o ha disminuido en todos los paises, en tanto que el consumo de cannabis esta aumen-
tando casi en todas partes, en particular entre los nuevos pacientes. Entre las posibles razones de
la aparente disminucién del nUmero de consumidores de heroina encontramos el final de la epide-
mia de heroina que tuvo lugar al final de los anos ochenta y principios de los noventa, y la consi-
guiente disminucion de las peticiones de tratamiento, la saturacion de los servicios de tratamiento




para consumidores de heroina, y una mayor diferenciacion entre los programas de tratamiento, pues
ahora existen mas posibilidades para consumidores de otras drogas (entre ellas el cannabis).

En Espana, el Observatorio Espanol sobre Drogas en sus Informe N25 y N2 6 senala que Las
admisiones a tratamiento por heroina han descendido de forma importante en los Gltimos anos,
debido sobre todo a la caida de los admitidos a tratamiento por primera vez en la vida a partir de
1992. En cambio, las admisiones tratamiento de personas previamente tratadas s6lo comenzaron
a descender a partir de 1998. En el ano 2001 se registraron 49.487 admisiones a tratamiento por
abuso o dependencia de sustancias psicoactivas (excluidos alcohol y tabaco) procedentes de 487
centros declarantes. El nUmero de admisiones notificadas disminuyd ligeramente con respecto a
1999 (51.191 casos) y 1998 (54.338). La tasa global de admisiones fue de 124,2 casos por
100.000 habitantes y la correspondiente al grupo de edad de 15 a 39 anos de 279,2/100.000. Al
igual que en anos anteriores, la mayor parte de las admisiones a tratamiento se debieron a heroi-
na (72,2%). Si se observa la evolucion temporal de las admisiones a tratamiento por heroina, se
aprecia un descenso importante (pasando de 16.647 casos nuevos en 1996 a 7.461 en 2001). La
gran mayoria (84,7%) de las personas admitidas a tratamiento durante 2001 fueron hombres. La
edad media de los tratados fue 31.5 anos. La gran mayoria de las admisiones a tratamiento en
ambos sexos y en los grupos de edad desde 20-24 anos hasta mas de 45 anos fueron debidas a
la heroina. Entre los admitidos por primera vez en la vida de 20-24 anos por heroina es de 36.1%.

En Andalucia, segln los datos referidos por el Comisionado para las Drogodependencias en su
informe Asistencial 2002 indica que hubo un total de 16.008 admisiones y readmisiones a trata-
miento. En ellas se incluyen por primera vez las admisiones por tabaquismo, que son 573 (3,5%
del total). Se registrdé una estabilizacion de las demandas de tratamiento por consumo de drogas
ilegales y psicofarmacos respecto al ano 2001 10.583 usuarios en 2002 y 10.582 en 2001. En lo
que se refiere a la heroina el porcentaje de demandas de tratamiento se encuentra que el 39,2%.
Las demandas a tratamiento por consumo de heroina y/o “rebujao” se han reducido con respecto
al 2001 en un 25,68%, siendo en 2002 de 6.251 usuarios. La media de edad es de 33,90 anos.
Hay 5.457 hombres (87,3%). El 64,2% se encuentra en paro. El 88,7% de estos usuarios afirman
no tener ninguna incidencia legal previa al consumo, porcentaje que se reduce al 21,5% después
de iniciarse en el consumo. El porcentaje de usuarios que habia realizado previamente un trata-
miento por la misma sustancia es del 86%.

m 2.3. MUERTES Y URGENCIAS RELACIONADAS CON LAS DROGAS:

El Observatorio Europeo en su informe anual de 2003 senala que puede resultar un indica-
dor til de las tendencias que presentan las formas mas graves de consumo de drogas, sobre
todo si se analiza junto con otros indicadores. Las sobredosis de drogas constituyen una impor-
tante causa de muerte entre los jovenes, en especial los hombres, en la mayoria de los paises
de la UE. Las muertes debidas al sida y a otras causas violencia, accidentes, etc.) representan
una mortalidad anadida relacionada con la droga. Durante los Gltimos diez anos, el nGmero total
de muertes anuales por reaccion aguda con drogas registrado en los paises de la UE ha oscila-
do entre 7.000 y 9.000. La mayoria de las victimas contenian opiaceos en sangre.

En Espana, el Observatorio Espanol sobre Drogas, Informe N2 6 destaca que los episodios
de urgencia directamente relacionados con sustancias, corresponde a la heroina el 33.5% en el
ano 2001. Se subraya la tendencia a la disminucion desde 1996 que era del 61.4%, 1997con




55.6% y 1998 de 43.8%. En relacion con la mortalidad registrada por reaccion aguda a sustan-
cias psicoactivas el 86.8% de los casos fueron positivos a opiaceos en el ano 2001
(Observatorio Espanol sobre Drogas, Informe N2 6). La proporcion de fallecidos por reaccion
aguda a drogas en que se encuentran opioides o sus metabolitos (atribuibles en su gran mayo-
ria al consumo de heroina) ha descendido de forma lenta desde 1983. Igualmente, ha disminui-
do, aunque de forma mas acentuada, la proporcion de muertes en que se detectan exclusiva-
mente opioides, pasando de 21,6% en el periodo 1983-1989 a 9,1% en 1998-2001. Por su
parte, la proporcion de fallecidos en que se detectan opiaceos y ausencia de cocaina ha dismi-
nuido poco, pasado de 43,7% en el periodo 1983-1989 a 38,8% en 1998-2001. Por otra parte,
ha aumentado progresivamente la edad media de los muertos en que estan implicados los opioi-
des, pasando de 25,1 anos en 1983 a 33,8 anos en 2001.

En Andalucia, segln los datos referidos por el Comisionado para las Drogodependencias en su
informe Asistencial 2002 subraya que en el ano 2002 se han registrado 168 casos de urgencias
relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas. De ellos 64 personas fueron atendidas
por consumo de sustancias ilegales, apareciendo o no el alcohol entre las sustancias consumidas
y 102 por consumo exclusivamente de alcohol (para 2 casos la sustancia aparece como descono-
cida). De las 64 personas atendidas por consumo de sustancias ilegales, con o sin alcohol, en un
29% la urgencia estuvo relacionada con consumo el de opiaceos, incluyendo la heroina. En cuanto
al Indicador Mortalidad, en el ano 2002 se senala lo siguiente: El nimero total de defunciones regis-
tradas por consumo de sustancias psicoactivas en estos partidos judiciales fue de 51, de las cua-
les 12 correspondian al partido judicial de Granada, 11 al de Malaga y 28 al de Sevilla. Se obser-
va una estabilizacion en el nUmero de casos detectados entre 2001 y 2002. De los 51 casos regis-
trados, 47 eran hombres y 4 eran mujeres. La edad media con la que fallecieron fue de 34,6 anos.
Al analizar las sustancias psicoactivas que se han encontrado en los analisis toxicologicos, apare-
cen opiaceos en un 38,3% de los resultados, siendo la sustancia mas presente. La siguiente sus-
tancia que mas aparece son las benzodiacepinas (26,6%) y la cocaina (25,2%).

= 2.4. DISPONIBILIDAD Y SUSTANCIAS INTERVENIDAS

El Observatorio Europeo en su informe anual de 2003 senala que en el ano 2000, las autori-
dades se incautaron de casi nueve toneladas de heroina en la UE, de las cuales una tercera parte
correspondi6é al Reino Unido. La heroina incautada en la UE procede sobre todo Afganistan (y
Pakistan), seguidos de los paises del sudeste asiatico. Sin embargo se ha observado un incre-
mento del trafico a través de Europa Oriental (Rusia, Estonia, Bielorrusia y Bosnia) y los paises de
Asia Central que formaban parte de la URSS. En 2001, el precio de la heroina en la calle oscilaba,
por término medio, entre 31 y 194 euros por gramo en la UE. Los precios mas altos se observaron
en los paises escandinavos e Irlanda. El grado medio de pureza de la heroina (blanca o marron)
varia entre el 14 % y el 48 %. En el ambito de la UE, las incautaciones de heroina aumentaron hasta
1991-1992 y después se estabilizaron. En 2001, la mayoria de los paises senald un aumento de
las cantidades de heroina incautada. Los precios de la heroina en la calle se mantienen general-
mente estables o bajan, aunque en 2001 se observd un aumento en Bélgica (heroina marrén) y
Dinamarca. En general, todos los paises senalan que el grado de pureza de la heroina se mantie-
ne estable bajo, aunque el grado de pureza de la heroina marrdn ha aumentado recientemente en
Bélgica, Dinamarca, Irlanda y Reino Unido.




En Espana, el Observatorio Espanol sobre Drogas, Informe N2 6 senala que la heroina inter-
venida en Espana en el ano 2000 fue de 485 Kg, en el ano 2001 631Kg y 275 Kg en 2002. Puede
observarse una tendencia descendente. En cuanto al precio, los datos facilitados por la UCIC en el
ano 2001 nos muestran que se ha mantenido bastante estable el precio pureza de las sustancias
respecto al ano 2000. El niGmero total de detenidos por trafico de drogas en el ano 2001 es de
17.380 cifra similar al ano 2000, corresponde a los opiaceos 1.914 (11%) del total.
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3.1. INTOXICACION Y DESINTOXICACION DE OPIACEOS

3.1.1. INTOXICACION POR OPIACEOS

La caracteristica esencial de la intoxicacion por opiaceos, es la aparicion de un sindrome
especifico y reversible, debido a la ingestion reciente de los mismos. La gravedad del cuadro va a
oscilar entre la intoxicacion de caracter leve-moderada, que no suele requerir tratamiento, hasta la
sobredosis grave que puede ser mortal; estando relacionada con la cantidad de sustancia consu-
mida, tipo de sustancia, via de administracion, asociacidn con otras sustancias, etc.

Para su diagndstico vamos a utilizar criterios operativos de referencia como los
referidos por la DSM-IV-TR.

3.1.2. ABSTINENCIA DE OPIACEOS

La caracteristica esencial es la presencia de un sindrome especifico debido al cese, reduccion
del consumo o administracion de un antagonista. Normalmente no suele peligrar la vida del pacien-
te, a no ser que exista patologia de base, que pueda descompensarse. Existen diferentes modali-
dades para su abordaje terapéutico, recomendandose el tratamiento de la misma en cualquier situa-
cion, con toda confianza clinica.

Para su diagnbstico vamos a utilizar criterios operativos, como los referidos en la DSM-IV-TR.

A. ESCALAS DE EVALUACION

La evaluacion del Sindrome de Abstinencia de Opiaceos (SAO), se debe basar fundamental-
mente en la exploracion clinica (valoracion de signos y sintomas), no obstante se recomienda el uso
de instrumentos de evaluacién que ayuden a dirigir el tratamiento y evaluar el progreso de la mejo-
ria sintomatolodgica.

Existen numerosas escalas para valorar el SAO, todas son similares y se basan en la valora-
cibn de una serie de signos y sintomas en un rango variable de gravedad. A continuacion vamos a
describir las mas usadas y con mayor confianza clinica.

A.1.- OWS (Opiate Witdrawal Scale)
(Bradley, Gossop, Philips et al., 1987), describe la severidad de los sintomas de O (ausente) a
3 (grave), presenta 32 items. Esta considerado como un instrumento veraz y valido.



A.2.- SOWS (Short Opiate Witdrawal Scale)

(Gossop, 1990), es una adaptacion de la OWS, elimina items redundantes, puede ser
usada en situaciones en las cuales la anterior es impracticable. Consta de 10 items y valo-
ra la intensidad de los mismos de O (ausente) a 3 (grave). Es muy Gtil y practica por la
facilidad de su manejo.

A.3.- OWSOC (Opioid Witdrawal Syndrome Observation Chart-Wistaria Centre, 1993)

1. Sentirse mal 0 1 2 3
2. Retortijones 0 1 2 3
3. Espasmos musculares 0 1 2 8
4. Sentir frialdad 0 1 2 3
5. Sentir el latido cardiaco 0 1 2 3
6. Tension muscular 0 1 2 3
7. Dolores 0 1 2 8
8. Bostezos 0 1 2 3
9. Rinorrea/lagrimeo 0 1 2 g
10. Insomnio 0 1 2 3

es una escala que valora 9 items de signos objetivos y 4 de signos subjetivos, ademas de otros
dos correspondientes a medicacion, describe la severidad de los items de O (ausente) a 1 (pre-
sente). Es una escala para servicios especializados, ya que su uso es complicado.

A.4.- DFSS-14 (Detoxification Fear Survey Schedule)
(Milby, Gurwitch, Hohman et al., 1987), es un autoinforme capaz de discriminar a los pacien-
tes con temor o fobia a la desintoxicacion.

A continuacion reproducimos la escala SOWS, por ser la que consideramos mas practica.

SOWS (Short Opiate Witdrawal Scale. Gossop, 1990)

B. INDICACIONES PARA LA ELECCION DEL CONTEXTO DEL TRATAMIENTO.

Los pacientes con dependencia de opiaceos pueden ser atendidos en diferentes contextos
terapéuticos. La eleccion del contexto debe basarse en las exigencias del Plan Terapéutico
Individualizado (PTl) y debe ser llevado a cabo del modo menos restrictivo posible en el cual sea
probable la aplicacion segura y eficaz de las medidas terapéuticas.

Las decisiones relativas al lugar de asistencia deben basarse en las siguientes caracteristicas
del paciente:

- Capacidad y deseo de colaboracion con el tratamiento.
- Capacidad de autocuidado.



- Necesidad de una estructura, apoyo, y supervision para mantener un tratamiento seguro, ale-
jado de los ambientes y actividades que fomentan el consumo de la sustancia.

- Necesidad de tratamientos especificos para trastornos médicos generales o psiquiatricos
asociados.

- Necesidad de tratamientos concretos o de una intensidad de tratamiento que pueden ser apli-
cables tan sb6lo en determinados contextos.

- Preferencia por un contexto de tratamiento particular

Los contextos a los cuales se van a referir la indicaciones, se deben considerar como ele-
mentos o partes concretas de un “continuum” terapéutico y los estudios que se han realizado para
valorar la eficacia de los resultados a corto, medio y largo plazo de los distintos contextos tera-
péuticos, presentan diversos problemas metodolégicos, por lo que no podemos llegar a concluir
nada acerca de la mejor eficacia de uno u otro contexto.

B.1. UNIDADES HOSPITALARIAS.

La cartera de servicios de los tratamientos hospitalarios incluyen normalmente: la
desintoxicacion, la evaluacion y tratamiento de los trastornos fisicos y psiquicos asocia-
dos, tratamientos grupales, individuales y familiares, la psicoeducacion, el consejo y el
trabajo motivacional.

Las Unidades Hospitalarias, pueden permitir la entrada y salida de pacientes y familiares
de forma supervisada o bien ser cerradas especialmente para los pacientes con trastornos psi-
quiatricos asociados, con poco control de los impulsos y escasa capacidad de juicio y aquellos
pacientes con poca motivacion y que voluntariamente lo expresen por escrito.

La duracion del tratamiento debe venir dada por la necesidad actual del paciente de ser
tratado en un contexto restrictivo y por la capacidad que tenga de participar de manera segu-
ra en un contexto menos restrictivo.

Segln los datos existentes la hospitalizacion no aporta beneficios especificos respecto a
otros contextos terapéuticos, aunque si existen una serie de indicaciones para situaciones
como las siguientes:

Indicaciones para la Unidad Hospitalaria

1. Pacientes con sobredosis graves, que no pueden ser tratados a nivel ambu-
latorio de manera segura.

2. Pacientes con sindrome de abstinencia grave o complicado.

3. Pacientes con enfermedades médicas agudas o crdonicas que hacen que la
desintoxicacion a nivel ambulatorio sea poco segura.

4. Pacientes con antecedentes documentados de fracasos terapéuticos a
nivel ambulatorio.

5. Pacientes con una patologia psiquiatrica asociada importante en los que
existe un peligro agudo para ellos mismos o para otros.

6. Pacientes que manifiestan un consumo de sustancias u otras conductas
que constituyen un peligro agudo para ellos mismos o para otros.

7. Pacientes que no han respondido a las medidas de tratamiento menos



B.2.

intensivas y cuyo trastorno o trastornos por consumo de sustancias
plantean una amenaza permanente para la salud fisica o mental.

HOSPITAL DE DIA.

El Hospital de Dia puede proporcionar una atencion terapéutica intensiva y estructurada a

pacientes que requieran mas servicios de los que generalmente se proporcionan en contextos
ambulatorios, sin necesidad de estar ingresados. La duracion debe ajustarse a las necesida-
des del paciente y puede oscilar entre unos meses y varios anos.

B.3.

Los recursos terapéuticos con los que cuenta el Hospital de Dia son:

- La terapia individual, familiar y grupal.
- El consejo laboral y educativo.
- La utilizacion de medicacion bajo supervision médica (Antagonistas, interdictores, tuber-

culostaticos, antipsicoéticos...).

- La utilizacion de técnicas terapéuticas complejas, que requieran importante supervision

(Desintoxicaciones cortas y ultracortas, inducciones con agonistas...).

- Analisis toxicologicos.

- Tratamiento de los trastornos psiquiatricos asociados.

- Estrategias de Prevencion de Recaidas.

- Educacion del paciente y familia respecto a los trastornos adictivos.

Indicaciones para el Hospital de Dia.

- Pacientes dados de alta de un hospital, comunidad terapéutica o residencia que presen-

tan un riesgo elevado de recaida.

- Pacientes en fases iniciales del tratamiento y con motivacién ambivalente para continuar

con la abstinencia.

- Los que presentan antecedentes de fracasos terapéuticos repetidos en el periodo inmedi-

atamente posterior a la salida de hospital o comunidad.

- Los pacientes que residen en zonas con alta disponibilidad de drogas.
- Pacientes con bajo apoyo social y familiar.
- Los que padecen de patologia psiquiatrica asociada.

CENTROS RESIDENCIALES.

Los centros residenciales estan indicados fundamentalmente para aquellos pacientes

cuyas vidas e interacciones sociales estan centradas exclusivamente en el consumo de sus-
tancias y carecen en ese momento de una motivacion suficiente y/o de apoyos sociales nece-
sarios para llevar a cabo la desintoxicacion y que no cumplan criterios para la hospitalizacion.

La oferta de servicios de los centros residenciales incluyen:

- La evaluacion psicosocial, laboral y familiar.

- Psicoeducacion.

- Proporcionar atencion médica y psiquiatrica, cuando sea necesario.
- Terapia individual y grupal.

- Rehabilitacién social y laboral.

- Prevencion de recaidas.



En nuestra Comunidad Autbnoma disponemos de dos tipos de centros residenciales para
realizar tratamientos de desintoxicacion: Las Comunidades Terapéuticas y las Viviendas de
Apoyo al Tratamiento.

I. COMUNIDADES TERAPEUTICAS.

Recurso residencial ubicado normalmente en el medio rural alejado de los grandes
ndcleos de poblacidn, destinados a la deshabituacion, pero también para aquellos pacien-
tes que precisen de una desintoxicacion y posteriormente vayan a continuar la deshabi-
tuacién en la Comunidad Terapéutica.

Indicaciones para la desintoxicacion en Comunidad Terapéutica:

- Que vayan a continuar la deshabituacion en Comunidad Terapéutica.

- Que necesiten un contexto terapéutico altamente estructurado en el que iniciar el
tratamiento.

- Que presenten falta de apoyo familiar y social.

- Mdltiples fracasos terapéuticos previos.

- Que padezcan de graves trastornos del caracter, que dificulten el tratamiento en otros con-
textos.

- Pacientes con alto grado de negacion que necesiten de una confrontacion interpersonal y
de grupo como parte importante del proceso inicial.

1. VIVIENDAS DE APOYO AL TRATAMIENTO.

Recurso residencial y de convivencia de caracter urbano destinado a reforzar los peri-
odos iniciales del tratamiento, fundamentalmente el proceso de desintoxicacion y la con-
solidacion de la abstinencia tras la desintoxicacion o en la deshabituacion con agonistas.
La oferta de servicios es similar a la de las Comunidades Terapéuticas y las indicaciones
son las siguientes.

Indicaciones para la desintoxicacion en Vivienda de Apoyo al Tratamiento:

- Pacientes con apoyo social y familiar inadecuado para realizar la desintoxicacion.

- Pacientes con residencia en zonas de alta incidencia de consumos.

- Pacientes con escasos recursos econémicos.

- Pacientes que una vez desintoxicados vayan a continuar el proceso de deshabituacion en
otros recursos libres de drogas.

- Pacientes que precisen una vez desintoxicados una incorporacion gradual y supervisada
en su propio medio.

B.4. UNIDADES AMBULATORIAS.

Son recursos ambulatorios ubicados en ndcleos urbanos de grandes ciudades y en muni-
cipios, con una zona de actuacion definida, formada por equipos interdisciplinares que traba-
jan con el paciente y la familia del mismo y que estan en coordinacidn con recursos especifi-
cos de la red y con otros no especificos como salud, servicios sociales, judiciales , laborales,
educativos...



La oferta asistencial incluye la atencion integral al proceso terapéutico, estando for-
mada por:

- Valoracion médica, psicolbgica y social.

- Tratamiento médico y psiquiatrico.

- Terapia individual, familiar y grupal.

- Rehabilitacion e incorporacion sociolaboral.
- Prevencion de recaidas.

Las indicaciones para la desintoxicacion ambulatoria son las siguientes:

- Pacientes cuyo estado clinico o circunstancias ambientales no exigen un grado de asis-
tencia mas intensivo.

- Pacientes con adecuados recursos sociales, familiares y econdmicos.

- Pacientes motivados para realizar desintoxicacion.

- Pacientes con dependencias leves o moderadas.

- Pacientes cuyo sindrome de abstinencia no se prevea como grave.

- Pacientes que no presenten graves trastornos organicos.

- Pacientes sin trastornos psiquiatricos graves.

- En definitiva, seran susceptibles de desintoxicacidon ambulatoria aquellos pacientes moti-
vados, con recursos adecuados y que el realizar una desintoxicacion ambulatoria no le
exponga a graves riesgos para su salud.

Las elevadas tasas de abandono constituyen un verdadero problema tanto de los contex-
tos hospitalarios y residenciales como de los ambulatorios, en especial en la fase inicial (es
decir, en los primeros seis meses). La variable que mejor predice el éxito del tratamiento es el
mantenimiento en el programa, por lo que deben tomarse medidas especificas para motivar a
los pacientes en la persistencia en el tratamiento.

3.1.3. TRATAMIENTO DE LA INTOXICACION POR OPIACEOS.

La intoxicacion aguda de caracter leve o moderada no suele requerir tratamiento. Sin embargo,
la sobredosis grave de opiaceos puede ser mortal y requiere tratamiento en un servicio de urgen-
cias médicas o en un hospital.

La duracion de la hospitalizacion y observacion dependera de la dosis y vida media del opia-
ceo utilizado, de la presencia de otras drogas de abuso, de las caracteristicas de la gravedad clini-
ca y de las complicaciones médicas asociadas.

Una sobredosis no complicada por heroina puede ser tratada en urgencias y dar el alta en
4-8 horas. Sin embargo una sobredosis de Metadona puede requerir de observacion y medi-
das de sostén durante unas 24-48 horas, ya que la vida media de la misma es mayor que la
de la heroina. Por otra parte, en las sobredosis con fines autoliticos, es conveniente realizar
una evaluacion psiquiatrica.

La base del tratamiento es la restauracion de las funciones vitales mediante soporte respira-
torio y circulatorio, junto con la administracion de antagonistas opiaceos (naloxona).



48

Arbol de decision en la intoxicacion por opiaceos

[ Sospecha de sobredosis ]—P Analisis general,
toxicologico

[Naloxona 0,2 mg IV] <

Reversion
del cuadro

Observacion
8-24 horas

[ Clinica severa ]

Reaparicion
de clinica

Sueroterapia y
Pefusion 0,8 mg

Naloxona

No reversion »
S Intubacion
Ventilacion mecanica
Fi 02 100%
Repetir dosis
Cada 3-5 min
i L—p Colapso circulatorio
Sueroterapia
No reversion Vasopresores

del cuadro

Edema Agudo Pulmoén

A PEEP

Intoxicacion mixta
(Alcohol, BZD)

!

Replantear

; P Flumazenil 0,25 mg i.v.
clligsise Como prueba diagndstica y

Terapéutica. Si reaparece la
clinica: sueroterapia y perfusién
continua de 0,50 mg




La falta de respuesta a la administracion de naloxona debe hacernos pensar en un error diag-
néstico o bien en la intoxicacion por mas de una sustancia. Las sustancias mas frecuentemente
implicadas en una sobredosis mixta son el alcohol y las benzodiacepinas.

El empleo de Flumazenil (Anexate), es Util en el diagnostico diferencial y en el tratamien-
to de la intoxicacidon por benzodiacepinas, ademas parece tener ciertos efectos beneficiosos
en el coma etilico.

Deben remitirse muestras de sangre y orina para determinaciones generales de laboratorio, y
pruebas toxicolégicas que permitan la confirmacion del diagnoéstico.

3.1.4. TRATAMIENTO DE LA ABSTINENCIA DE OPIACEOS.

Los tratamientos de desintoxicacion son procesos destinados a conseguir la abstinencia, per-
mitiendo al paciente prescindir del consumo del toxico. Se trata de un proceso mediante el cual se
le suprime de forma brusca o gradualmente una sustancia a un sujeto, en este caso un opiaceo,
del cual es fisicamente dependiente.

Los objetivos de la desintoxicacion segln la Asociacion de Psiquiatria Americana (APA) son:

Objetivos de la desintoxicacion.

- Liberar al organismo de la dependencia asociada al consumo crénico.

- Disminuir el dolor y molestias caracteristicos de la abstinencia .

- Proporcionar un tratamiento seguro y humanizado que permita al adicto superar las primeras
dificultades que surgen al iniciar algin tipo de tratamiento.

- Detectar y tratar cualquier problema médico existente.

- Iniciar el proceso de educacion del paciente en todas aquellas cuestiones relacionadas con la
salud y prevencion de recaidas.

- Comenzar a definir las necesidades de cara a planificar el Plan Terapéutico Individual (PTI).

- Facilitar la incorporacion del paciente a un programa de tratamiento a largo plazo (rehabilita-
cibn y reinsercion).

Actualmente existen multiples tipos de desintoxicaciones, desde las que se efectlan sin
ayuda farmacolodgica por parte de determinados grupos terapéuticos no medicalizados, pasan-
do por las que se realizan a nivel ambulatorio en los Centros de Tratamiento, que no requie-
ren instalaciones sanitarias especiales, hasta las mas tecnificadas, como las ultrarrapidas,
que exigen un control médico exhaustivo del paciente, incluso, el ingreso del paciente en una
unidad de cuidados intensivos.

A. PAUTAS DE DESINTOXICACION CLASICAS.

Las pautas de desintoxicacion clasicas se basan en la utilizacion de agonistas opiaceos, ago-
nistas a-2 adrenérgicos y tratamiento farmacolégico sintomatico. En todos los casos, es preciso,
previamente al inicio de la desintoxicacion, realizar una valoracion médica completa que incluya ana-
lisis elementales, asi como una historia toxicologica exhaustiva que permita conocer con profundi-
dad las sustancias consumidas, las dosis utilizadas, las vias de administracion y la antigliedad del
consumo. Todos estos datos nos orientaran para conocer el grado de tolerancia desarrollada, la



intensidad del sindrome de abstinencia que pueda desarrollar y el estado fisico del paciente para
afrontar el mismo utilizando farmacos con el menor riesgo posible.

A.1. TRATAMIENTO CON AGONISTAS OPIACEOS.

Los tratamientos de desintoxicacion con agonistas opiaceos se basan en la tolerancia cru-
zada de unos opiaceos con otros y consiste en sustituir el opiaceo usado por el paciente, habi-
tualmente heroina, por un farmaco opiaceo de vida media mas larga y facil manejo clinico, sien-
do para ello necesario tener en cuenta las equivalencias de dosis.

Metadona: 1mg es equivalente a:

Heroina 1-2 mg
Morfina 34 mg
Meperidina 20 mg
Codeina 25-30 mg
Propoxifeno 40-50 mg
Buprenorfina 0,06 mg

.- METADONA.

La metadona es un potente agonista opiaceo de sintesis con actividad preferente
sobre los receptores m. Presenta buena absorcion por via oral y es capaz de suprimir la
sintomatologia de abstinencia de los opiaceos de forma prolongada. Se detecta en plas-
ma a los 30 minutos de su administracion y alcanza concentraciones plasmaticas maxi-
mas a las cuatro horas. La vida media en sujetos no tolerantes es de 15 horas aproxi-
madamente y de 15 a 47 horas, con una media de 25 horas, en sujetos tolerantes.

La biotransformacion es hepatica y sus principales metabolitos son excretados por la
bilis y la orina. Después de la administracion repetida se produce un acimulo gradual en
tejidos, que se libera lentamente; por ello, si la metadona se suspende bruscamente se
provoca un sindrome de abstinencia de intensidad leve, pero de mas larga duracion que
el de la heroina.

Para realizar una desintoxicacion con metadona, primero debemos estabilizar al
paciente en una dosis confortable, que es aquella con la cual no experimenta sintomas
de abstinencia. La dosis inicial no deberia superar los 20-40 mg/dia, aumentando de 5-
10mg/dia, hasta conseguir la dosis 6ptima, aunque en los tratamientos de desintoxica-
cidbn con metadona la dosis adecuada para contrarrestar el SAO y de la cual debemos par-
tir, no deberia superar los 30 mg/dia



Una vez controlado el SAO y estabilizado el paciente, se iniciara una lenta disminu-
cion diaria del farmaco en funcién del estado general.

HEROINA METADONA
1/8g (125mg) 15 - 20 mg
1/4¢g (250mg) 30 - 45 mg
1/2g (500mg) 60 - 90 mg
3/4g (750mg) 90 - 135 mg
1g (1000 mg) 120 - 190 mg

Existen diferentes pautas de desintoxicacion, en funcion de la duracion de las mis-
mas se pueden clasificar en:

Desintoxicacion a corto plazo.

La duracion del proceso completo suele durar entre 14-21 dias. Al inicio se estabili-
za al paciente con una dosis no superior a los 30-40 mg/dia y a partir de dicha dosis se
van realizando reducciones diarias de 5-2 mg/dia, hasta conseguir abstinencia. En la alti-
ma fase se puede asociar tratamiento sintomatico.

Desintoxicacion a largo plazo.

Implica un descenso gradual de la dosis de metadona durante un periodo de 3-6
meses. Se realiza en algunos pacientes que han seguido tratamiento de mantenimiento
con metadona. La disminucidn de dosis se realiza lentamente, aproximadamente unos 10
mg/semana, hasta conseguir los 25-30 mg/dia. A partir de estas dosis no se recomien-
da decrementos superiores a los 5 mg/semana.

I1.- DEXTROPROPOXIFENO.

Agonista opiaceo poco potente, con efecto analgésico menor que la codeina, con
buena absorcidn oral y parenteral. Se estima que la vida media es de 3,5 a 15 horas,
segln la via usada.

El Dextropropoxifeno es (til para realizar desintoxicaciones en pacientes con depen-
dencia de opiaceos leve 0 moderada. A dosis superiores de 1.000-1.500 mg/dia puede
aparecer disforia, sedacion, convulsiones y alucinaciones, por lo que su manejo se hace
peligroso. Ademas, debido a su estrecho margen terapéutico, existe un elevado riesgo de
sobredosis con parada respiratoria. Es conveniente anadir un hipnético como la zoplicona
o lormetacepan. La duracion del tratamiento suele ser de 7-14 dias y la dosis inicial suele
oscilar entre 450 y 900 mg/dia, distribuidos en tres tomas, posteriormente se disminu-
yen 150 mg/dia en funcion del estado general del paciente. Se aceptan mdltiples varia-
ciones de esta pauta.



Dia Capsulas

1¢ 2-1-2
2 2-2-2
2- 5 2-2-3
6° 2-2-2
7~ 2-1-2
8° 1-1-2
= 1-1-1
10° 1-0-1
112 0-0-1
12° 0-0-0

11l. BUPRENORFINA.

Opioide semisintético derivado de la tebaina con accién mixta agonista-antagonista,
por lo que se define como agonista parcial, ya que ejerce acciones distintas sobre los
receptores opiaceos. Para el receptor k, tiene alta afinidad y presenta actividad antago-
nista. Sobre el receptor m, también presenta una alta afinidad con una lenta interaccién y
disociacion del receptor, lo que explicaria la larga duracion de sus efectos, pero presenta
una baja actividad intrinseca, por lo que se comporta como un agonista parcial m. Para el
receptor d presenta menor afinidad teniendo una accioén agonista débil.

La accion de la buprenorfina es de 25 a 50 veces mas potente que la morfina. La
absorcion es relativamente buena por todas las vias, utilizandose de modo habitual la via
sublingual. La concentracion sanguinea maxima se logra a los 5 minutos por via intra-
muscular y a las 2 horas por via oral o sublingual. Su vida media plasmatica es de 3 horas,
aunque posee una larga duracion de accion, comparable a la metadona, debido a su lenta
disociacion de los receptores opioides. Es metabolizada en higado y su principal metabo-
lito es la nor-buprenorfina.

Se ha afirmado que la administracion crbnica no llega a crear una dependencia fisica
significativa y que la supresion brusca en caso de abuso o dependencia generaria un sin-
drome de abstinencia tardio y de intensidad leve-moderado.

En estudios comparativos se ha comprobado que 2mg de buprenorfina sublingual
eran tan eficaces como 30 mg de metadona por via oral.

Actualmente se recomienda el uso de 2-3 mg/dia por via sublingual para realizar
desintoxicaciones, dado que con estas dosis predominan los efectos agonistas opiaceos
que contrarrestan la sintomatologia abstinencial. Una vez estabilizado se mantiene la
dosis durante un mes, con el objetivo de desensibilizar los receptores opiaceos y en la Ulti-
ma fase se finaliza la administracion y se inicia el tratamiento con antagonistas.



La buprenorfina puede ser (til en los pacientes que presentan dependencia de hero-
ina, para finalizar o suspender los programas de mantenimiento con metadona y en aque-
llos pacientes que abusan de analgésicos tipo opiaceos.

IV. CODEINA.

Agonista opiaceo tipo m de menor potencia que la morfina, con una buena actividad
analgésica, también usado para tratar la abstinencia en aquellos cuadros de adiccion de
opiaceos de caracter leve-moderado.

Se ha comprobado que 120 mg de codeina equivalen a 10 mg de metadona. En los
tratamientos de desintoxicacion se pueden usar pautas que se inician a partir de 360
mg/dia repartidos en tres tomas que van a ir decreciendo, para finalizar a los 10-12 dias.

V. DIFENOXILATO.

Analogo de la meperidina, a dosis altas ( 40-60 mg ) posee actividad opioide.

A.2. TRATAMIENTO CON AGONISTAS a-2 ADRENERGICOS.

Los agonistas a-2 adrenérgicos son farmacos que actlan estimulando los receptores a-2
presinapticos del locus coeruleus del mesencéfalo, de tal modo que bloquean la sintomatolo-
gia neurovegetativa del SAO, provocada por la hiperactividad adrenérgica, la cual es desenca-
denada al suprimir bruscamente el consumo de opiaceos, al reducir la dosis de farmacos ago-
nistas opiaceos o al precipitar un SAO mediante antagonistas.

Existen diferentes farmacos dentro de este grupo, como: la clonidina, lofexidina, guana-
benz, azepexol, monoxidina, guanfacina,etc. Todos ellos son Utiles para suprimir el compo-
nente vegetativo ( nauseas, vomitos, diarreas, espasmos y sudoracidn), pero su accion sobre
el malestar subjetivo, el dolor generalizado, el deseo de consumo, la intranquilidad psicomo-
triz, el insomnio y las mialgias es minimo, por lo que se aconseja pautar tratamiento sintoméa-
tico de estas molestias.

Estan contraindicados en las siguientes situaciones:

- Alergias a las imidazolinas.

- IMAOS.

- Antihipertensivos ( excepto diuréticos ).

- Bradicardia sinusal severa u otras arritmias.
- Psicosis ( pueden reactivar sintomatologia ).
- Insuficiencia hepatica o renal.

- Hipotension marcada.

- Consumos elevados de alcohol o cocaina.

- Embarazo.



. CLONIDINA.

Es un agonista a-2 adrenérgico, se absorbe bien en el tracto gastrointestinal, se
metaboliza en higado, se excreta en un 65% por el rindn y su vida media en plasma es de
6-20 horas.

Esta indicada en el tratamiento de desintoxicacion de pacientes hospitalizados y en
pacientes ambulatorios muy motivados, en la finalizacion de los tratamientos de deshabi-
tuacion con metadona y en combinacion con naltrexona en los tratamientos de antagoni-
zacion rapida.

El efecto secundario mas destacable es la hipotension, que se suele acompanar de
mareos, hipersomnia y postracion. En este sentido no se debe administrar la dosis de clo-
nidina cuando la tensién arterial sistblica es menor de 80 y/o la frecuencia cardiaca es
inferior a 50 x” y se debe esperar a la siguiente toma para comprobar las constantes antes
de administrar la siguiente toma.

Una posible pauta de desintoxicacion con clonidina consistiria en la administracion
sostenida por via oral durante 6-8 dias, que se disminuye en los siguientes dias hasta la
suspension a los 10-12 dias.

Dia PAUTA 1 PAUTA 2 PAUTA 3 PAUTA 4
Consumo<_g Consumo<_§g Consumo < _ g Consumo < _ g

0,900 mg 1,050 mg 1,200 mg 0,350 mg
1 0-2-2 0-2-3 0-2-3 0-3-3
2 2-2-2 2-2-3 3-2-3 3-3-3
3 2-2-2 2-2-3 3-2-3 3-33
4 2-1-2 2-2-2 2-2-3 3-2-3
5 1-1-2 2-1-2 2-2-2 2-2-3
6 1-1-1 1-1-2 2-1-2 2-2-2
7 1-1/2-1 111 1-1-2 2-1-1
8 1/2-1/2-1 1/2-1/2-1 1-1-1 42
9 1/2-1/2-1/2 1/2-1/2-1/2 1/2-1/21 1-1-1

10 1/2-0-1/2 1/2-0-1/2 1/2-0-1/2 1/2-1/2-1

11 0-0-1/2 0-0-1/2 0-0-1/2 1/2-0-1/2
12 0-0-0 0-0-0 0-0-0 0-0-0

Il. LOFEXIDINA.

La lofexidina se utiliza en algunos paises europeos, pero no en Espana, ya que no
esta comercializada.

El tratamiento con lofexidina comienza con 0,2 mg ( 1 comprimido) cada 12 horas el
primer dia, incrementandose 0,2-0,4 mg diarios en funcion de la respuesta. El tratamien-
to se mantiene 10-12 dias. La dosis maxima recomendada es de 2,4 mg al dia. Una vez
estabilizado el paciente, el tratamiento se retira en 2-4 dias.



Los efectos secundarios mas frecuentes son somnolencia, sequedad de mucosas e
hipotension ( menor que con clonidina ).

A.3. OTROS

Ademas de los tratamientos referidos anteriormente se pueden usar otros farmacos como
tratamiento complementario o para tratar complicaciones, entre estos tenemos analgésicos no
esteroideos, antieméticos, benzodiacepinas, antidepresivos, anticomiciales y antipsicéticos.

|. BENZODIACEPINAS.

Se utilizan ampliamente en las desintoxicaciones clasicas como tratamiento coadyu-
vante de la ansiedad y el insomnio. Es frecuente el uso de benzodiacepinas de vida media
larga, como el clonacepan, cloracepato dipotasico y diacepan. Se aconseja su utilizacion
a corto plazo debido a su potencial riesgo de dependencia.

Il. ANTIPSICOTICOS.

Se usan en caso de resistencia a las benzodiacepinas o en pacientes que pre-
sentan sintomatologia psicética. Su manejo debe ser cuidadoso, debido a la frecuen-
te aparicion de efectos extrapiramidales, especialmente con los clasicos como la levo-
mepromacina, tioridacina y la clotiapina. Recientemente se han incorporado el uso de
antipsicoticos atipicos como la risperidona y olanzapina, de gran importancia en la
patologia dual psicética.

11l. ANTIDEPRESIVOS.

Algunos antidepresivos pueden ser Gtiles en los pacientes que presentan insom-
nio y es necesario evitar el uso de benzodiacepinas. En este sentido se han utilizado
con éxito la trazodona y los nuevos antidepresivos con un perfil mas inductor del
sueno, como la mirtazapina.

IV. ANTICOMICIALES.

Ultimamente se estan usando anticomiciales asociados a los tratamientos de desin-
toxicacion con el objetivo de disminuir impulsividad, craving, y provocar sedacion, espe-
cialmente los de nueva generacion como la gabapentina, topiramato, oxcarbamacepina,
etc., los cuales presentan un perfil con menos efectos secundarios. En estos momentos
en proceso de valoracion.

V. OTROS.

Recientemente se ha abierto una nueva linea de investigacion, utilizando antagonis-
tas de los canales L del calcio ( Nimodipino ) asociado a dextropropoxifeno.



B. PAUTAS DE DESINTOXICACION (ANTAGONIZACION) RAPIDAS Y ULTRARRAPIDAS.

En los Gltimos anos se han modificado las pautas farmacologicas empleadas en los trata-
mientos de desintoxicacion de opiaceos. El denominador comin de las variaciones observadas es
la reduccion del tiempo empleado en el proceso y el anticipo en la antagonizacion, y asi conseguir
disminuir la duracion de los sintomas de abstinencia y el padecimiento de los enfermos y una mayor
adherencia al tratamiento y menores tasas de abandono durante la desintoxicacion. De este modo
podemos observar que las desintoxicaciones clasicas que duran dos o tres semanas comienzan a
realizarse primero en cinco dias como las pautas de Charney et all, 1982. Kleber et all, 1987.
Vining, Kosten y Kleber, 1988; tres dias como las pautas del CPD Huelva, 1990. Oliveros et all,
1990. Senft et all, 1991. Garcia et all, 1995 y en un dia 0 menos como las pautas de Loimer et
all, 1991 y 1993. Legarda y Gossop, 1994. Seoane et all, 1996. Ochoa et all, 1998. Salazar et all,
1998.

Las estrategias farmacolégicas de todas estas técnicas se basan en la combinacion de ago-
nistas a-2 adrenérgicos como la clonidina o guanfacina ( actualmente retirada del mercado ), ya que
reducen la actividad noradrenérgica que provoca el SAO y antagonistas opiaceos como la naltrexo-
na, que precipita SAO y provoca bloqueo completo de receptores opioides durante largo tiempo debi-
do a su larga vida media y la naloxona, cuya administracion intravenosa es capaz de provocar SAO
y al mismo tiempo reducir su duracién. Ademas de los agonistas a-2 adrenérgicos y los antagonis-
tas opiaceos, también se usan antieméticos como la metoclopramida, ondasentron, octréotido,
para controlar las nauseas y vomitos y ansioliticos y neurolépticos para conseguir sedacién y con-
trolar la agitacion.

En funcion del tiempo de duracion, estos tratamientos se dividen en:

- Tratamiento de desintoxicacion (antagonizacion) rapida.
Estos tratamientos suelen durar de 3 a 5 dias y se realizan normalmente en centros ambula-
torios especializados y hospital de dia.

- Tratamiento de desintoxicacion (antagonizacion) ultrarrapida.

Suelen tener una duracion de 24 horas o menos y se llevan a cabo en hospital de dia, en plan-
ta de hospitalizacion o en Unidad de Cuidados Intensivos, con sedacion profunda y monitori-
zacion o sin ella.

B.1. PAUTAS DE DESINTOXICACION (ANTAGONIZACION) RAPIDAS.

Existen distintas pautas de desintoxicacion (antagonizacion) rapidas, dependiendo de los
dias de duracion y de los farmacos que utilizan, vamos a reflejar las mas significativas.



Pauta de Vining, V., Kosten, T.R., Cléber, H.D. Clinical Utility of rapad Clonidine-Naltrexone

detoxification for opioid abusers. Br. J. Addict 1988 : 83: 567-575

8.30 NALOXONA .M. 0,8
CLONIDINA ORAL 0,10,3 01102  01-0,2 0,1

9.00 CLONIDINA ORAL  0,1-0,3

NALTREXONA  ORAL 12,5 25 50 100
14.00  CLONIDINA ORAL  0,10,3 0,10,3 0,102 0,102 0,1
20.00  CLONIDINA ORAL  0,10,3 0,10,3 0,102 0,102 0,1
DOSIS  CLONIDINA 0,309 0309 0306 0,306 0,3
DIARIA
TOTAL  NALTREXONA ... 12,5 25 50

 /

Tratamiento asociado: - Insomnio: Hidrato de Cloral, 1 gr. o Fluracepan 30 mg.
- Calambres musculares: Diacepan 10 mg.

Pauta CPD HUELVA, 1990

CLONIDINA V.0. 0.15- 0.3 0.15 0.15
10.00 CLORACEPATO V.0. 12.5-25 12.5-25 128
NALTREXONA ~ ------ - - —
CLONIDINA -~ = — —
11.00 CLORACEPATO V.0. = — —
NALTREXONA V.0. 2-10 10 - 20 20 -50
CLONIDINA V.0. 0.15-0.3 0.15 0.15
14.00 CLORACEPATO V.0. 12.5 12.5 125
NALTREXONA ~ ------ = — —
CLONIDINA V.0. 0.15-0.3 0.15 0.15
22.00 CLORACEPATO V.0. 12.5-25 12.5 12.5
NALTREXONA ~ ------ — - —
23.00 MIDAZOLAM V.0. 7.5-15 75

7.5J

Tratamiento asociado: Vomitos: Metoclopramida. Diarreas: Difenoxilato. Dolor: Salicilato de Lisina.
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B.2. PAUTAS DE DESINTOXICACION (ANTAGONIZACION) ULTRARRAPIDAS.

MODELO HOSPITALARIO (UCI)

Ingreso en la unidad.
Monitorizacion.
Canalizaciéon de via venosa.

Premedicacion (linea base).
Ondasentron (4-8 mg) i.v.
Ranitidina (50 mg) i.v.
Clonidina (0.15 mg) s.c.
Atropina (? ampolla) s.c.

+ 30 minutos.

Propofol y midazolam en bolos
(3P/1M) hasta conseguir la sedacion
adecuada.

Colocacion de sonda nasogastrica.

+ 60 minutos.

Naltrexona (75 mg por la sonda).

Almagato (1.5 g por la sonda).

Clonidina (0.15 mg) s.c.

Octre6tido (0.05 mg) en bolo y (0.05 mg)

a perfundir en dos horas, con sonda pinzada.

Mantenimiento de la sedacion.
Propofol y midazolam en perfusion.

+ 300 minutos.
Clonidina (0.15 mg) s.c.
Atropina (? ampolla) s.c.

+ 420 minutos.
Naltrexona (25 mg por la sonda).

+ 540 minutos.
Clonidina (0.15 mg) s.c.
Atropina (? ampolla) s.c.

Al recuperar la conciencia traslado a planta.
A las 24h valoracion completa del paciente.
Medicacién sintomatica si precisa.

Inicio del programa de mantenimiento



MODELO HOSPITALIZACION PARCIAL ( HOSPITAL DE DIA )

Premedicacion: inicio de medicacion
( tiempo = 0)
Octre6tido (200 mg) s.c.

+ 1 hora
Famotidina (40 mg) v.o.
Ondansetrén (12 mg) v.o.
Midazolam (22.5 mg) v.o.
Cloracepato dipotasico (50 mg) v.o.
Clonidina (0.450 mg) v.o.
+ 105 minutos
Metoclopramida (10 mg) v.o.
Naltrexona (50 mg) v.o.

+ 165 minutos
Clonidina (0.300mg) v.o.
Metoclopramida (10 mg) v.o.

Hioscina (20 mg) v.o. /

C. CONCLUSIONES.

A pesar de los escasos estudios de evaluacion de los tratamientos de desintoxicacion, se con-
sidera que aproximadamente el 50% de los pacientes tratados mediante desintoxicaciones ambu-
latorias clasicas finalizan el proceso, alrededor del 70-80 % de los tratados mediante desintoxica-
cibn hospitalaria y practicamente el 100% de los tratados mediante desintoxicaciones rapidas y
ultrarrapidas.

A modo de conclusién podemos afirmar que:

- Las desintoxicaciones rapidas y ultrarrapidas pueden realizarse tanto en medio ambula-
torio como hospitalario ( hospitalizacion parcial, total, UCI), dependiendo del nivel de seda-
cion deseado.

- El nivel de severidad de la adiccion de los pacientes no condiciona el resultado de la
desintoxicacion.

- Con el cumplimiento estricto de los diferentes protocolos, estas pautas son seguras para
los pacientes.

- La eficacia, efectividad y eficiencia, de las pautas de antagonizacion ambulatoria, son muy
superiores a las de las pautas clasicas y ultrarrapidas hospitalarias.

- La evolucion de los pacientes en el tratamiento posterior a la desintoxicacion no depende del
tipo de ésta.
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3.1.5. TRATAMIENTOS DE DESINTOXICACION EN SITUACIONES ESPECIALES.
A. EMBARAZO Y NEONATOS.
A.1. EMBARAZO.

Los trastornos por consumo de opiaceos en la mujer gestante pueden generar efectos
adversos en:

- La salud de la mujer embarazada.

- El curso del embarazo.

- El desarrollo fetal.

- La fase inicial del desarrollo infantil.
- La conducta de cuidado de los hijos.

Los objetivos del tratamiento incluyen:

- La estabilizacion fisiologica y la evitacion de la abstinencia.

- La prevencion del abuso de drogas.

- La mejora de la nutricion materna.

- El fomento de la participacion en la asistencia prenatal y la rehabilitacion.

- La reduccion de riesgos de complicaciones obstétricas, como el bajo peso y la abstinen-
cia neonatal, que puede ser mortal si no se trata.

- La preparacion para el cuidado postnatal.

En las mujeres adictas a opiaceos y con consumos activos, el tratamiento de eleccion es
el mantenimiento con metadona, ya que la desintoxicacion comporta una serie de riesgos muy
importantes que hacen desaconsejable su uso.

El estudio de parametros neurobiologicos indicadores de estrés en el feto, durante la
desintoxicacion, han demostrado una hiperactividad del sistema nervioso vegetativo y de la
glandula suprarrenal. Estos datos unidos a los hallazgos clinicos que asocian desintoxicacion
en el primer trimestre con aborto, y desintoxicacion en el tercer trimestre con distrés fetal y
parto prematuro, han llevado a recomendar que las mujeres embarazadas no sean desintoxi-
cadas, especialmente durante el primer y tercer trimestre.

A pesar de lo comentado anteriormente, pueden existir ocasiones en las cuales la desin-
toxicacidn sea la Gnica opcion viable. En estos casos deben tenerse en cuenta los siguientes
puntos:

- El momento mas seguro para su realizacion, corresponde al periodo comprendido entre la
14-28 semanas de gestacion.

- No debe realizarse de forma aguda sin el uso de un farmaco de sostén, ya que el feto
sufrira un cuadro de abstinencia paralelo al de la madre.

- No deben usarse antagonistas opiaceos, por el riesgo de aborto espontaneo, parto pre-
maturo o muerte fetal.



- No debemos utilizar clonidina, ya que no existen datos sobre su seguridad.

El método mas adecuado consiste en la desintoxicacion lenta usando como sustitutivo la
metadona. Si la paciente esta con consumos activos de heroina, el tratamiento se inicia con
una dosis no superior a 20 mg y se va aumentando progresivamente, si es necesario, hasta
conseguir un estado confortable, a partir del cual comenzamos a reducir la dosis a un ritmo de
5mg/semana.

A.2. NEONATOS.

La atencion al Sindrome de Abstinencia Neonatal ( SAN ) comporta una serie de medidas
generales y un tratamiento farmacologico especifico. En primer lugar deben instaurarse unas
medidas simples, tales como:

- Colocar al nino en un ambiente tranquilo, con poca luz y poco ruido.
- Proporcionar un trato suave y poco frecuente.

- Control del sueno, temperatura y peso.

- Alimentacién con dieta hipercaldrica.

La instauracion de un tratamiento farmacologico profilactico, no es recomendable, ya que
la sintomatologia abstinencial aparece Gnicamente en un 60-90% de los neonatos y un 30-50%
de éstos, pueden ser controlados con medidas generales.

Los agentes mas cominmente empleados son los siguientes:
1. ACIDO PAREGORICO

Solucion de morfina preparada a partir del opio. Sus principales ventajas son la admi-
nistracion oral y la ausencia de efectos secundarios. El tratamiento se inicia con 0,2
cc cada 3-4 horas, pudiendo aumentarse 0,05 cc por dosis hasta el control de los sin-
tomas. Una vez estabilizada la dosis, se mantendra durante una semana aproxima-
damente, para después disminuirla en 0,05 cc/ dia, hasta la retirada definitiva.

11.DIAZEPAN

Algunos autores han recomendado su uso por via intramuscular, cada 8 horas, a una
dosis de 1 mg cuando la sintomatologia es leve, 1,5 mg si es moderada y 2 mg si es
severa. Debe ser evitado en los prematuros y en los que presentan ictericia, ya que
es metabolizado a nivel hepatico.

I1l. CLORPROMAZINA

Controla los sintomas gastrointestinales y neurolégicos del SAN, aunque no mejora
las alteraciones del sueno REM. La dosis inicial recomendada es de 2,2-3 mg/Kg/24



horas pautadas cada 6 horas por via oral o intramuscular. Esta dosis se mantiene
durante 2-4 dias, disminuyéndose de forma gradual.

IV. FENOBARBITAL

Actta fundamentalmente sobre la irritabilidad, aunque no tiene efectos sobre los sin-
tomas gastrointestinales. Grandes dosis puede deprimir el SNC, debilitar el reflejo de
succion y retardar la vinculacidon madre-hijo. Es el tratamiento de eleccién en la abs-
tinencia de barbitdricos, alcohol y sedantes.

V. CLONIDINA

Se administra una dosis Unica de clonidina oral de 0,5-1 m/kg de peso corporal.
Después de 24 horas se pasa a un régimen de 3-4 mg/Kg/dia dividido en dosis admi-
nistradas cada 6 horas. La duracion oscila entre 10-16 dias.
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3.2. PROGRAMAS DE TRATAMIENTO CON AGONISTAS OPIACEOS

Cuando un paciente heroinbmano experimenta recaidas frecuentes en los habitos toxicos y
reinstaura facilmente la dependencia, se valora la posibilidad de ayudarle a evitar el consumo de
toxicos ilegales con un tratamiento farmacolégico de larga duracion. Este puede ser con agonistas
0 con antagonistas, siendo las indicaciones diferentes en cada caso.

DEFINICION:

Se basan en la sustitucion de la heroina por un opiaceo de consumo legal, prescrito duran-
te largo tiempo y controlado médicamente, junto a la provision de tratamiento psicosocial. La
tolerancia cruzada existente entre los distintos opiaceos permite, tedéricamente, utilizar cual-
quier opiaceo para realizar un programa de mantenimiento, aunque en la actualidad, la meta-
dona es considerada como el tratamiento de eleccion y practicamente el Gnico disponible. Los
pacientes sustituyen la dependencia de la heroina (con un perfil desadaptativo) por la depen-
dencia de la metadona (con un perfil mas farmacégeno), lo que conduce a una estrecha rela-
cion con los programas de tratamiento.

OBJETIVOS:
Generales:

Reducir el consumo de heroina y otros opiaceos y mejorar la calidad de vida de la pobla-
cion drogodependiente atendida.

Especificos:

- Disminuir la morbimortalidad y conflictividad social y familiar del enfermo drogodependien-
te, facilitando la posible incorporacion social.

- Prevenir la aparicion de nuevos casos de contagio por el VIH en la poblacion dro-
godependiente.

- Aumentar la retencion de los pacientes en relacion al tiempo de permanencia en los
centros.

- Captar nuevos pacientes, que por sus caracteristicas psicosociales no acceden a los ser-
vicios de salud normalizados.

- Mantener a los usuarios estabilizados hasta su ingreso en los recursos de internamiento.

CRITERIOS DE INDICACION:
Los mas ampliamente aceptados son los siguientes:

1. Paciente que no consigue la abstinencia a través de programas de desintoxicacion o con el
seguimiento de programas libres de farmacos.



2. Drogodependencias cronicas de varios anos de duracion, con fracasos repetidos en los tra-
tamientos de desintoxicacion y/o estancias en comunidades terapéuticas.

3. Pacientes afectos de complicaciones organicas graves cuya recaida, en la autoadministra-
cion intravenosa de heroina, puede poner en peligro su vida.

4. Pacientes heroindbmanas embarazadas.

5. Pacientes heroindbmanos con patologia psiquiatrica asociada.

FUNDAMENTOS FARMACOCINETICOS Y FARMACODINAMICOS:

La fundamentacion inicial fue el modelo metabdlico de enfermedad de Dole (1965) que postu-
laba la existencia en los heroindbmanos de un trastorno fisiolégico que sblo se equilibraria con la
administracion mantenida de un opiaceo, siendo la metadona el farmaco de eleccion. Este autor,
basandose en la tolerancia cruzada entre los diferentes opiaceos, introdujo el concepto de bloqueo
narcético, segln el cual, el consumo crénico de metadona produciria el bloqueo de los efectos refor-
zadores de la heroina. De este modo, y al no haber gratificacion inmediata en caso de consumir
este toxico, se extinguiria progresivamente la conducta de autoadministracion.

3.2.1.PROGRAMA DE MANTENIMIENTO CON METADONA. PMM

La accidon de la metadona es relativamente larga (24-36 horas), o que permite la administra-
cibn de una dosis diaria y la cobertura de la sintomatologia de abstinencia. En 2-4 dias se alcanza
la estabilizacion farmacocinética (para una determinada dosis diaria). Si el paciente esta bien dosi-
ficado, los niveles plasmaticos estables deben estar dentro de los margenes terapéuticos, es decir,
por debajo del nivel correspondiente a la dosis maxima toxica (por encima de la cual apareceria
sedacion excesiva) y por encima de la dosis minima eficaz o dosis anti-craving (lo que supone haber
alcanzado la tolerancia cruzada o bloqueo narcoético. Por debajo de esta dosis el paciente presen-
taria sintomas de abstinencia).

La metadona se administra por via oral, se absorbe bien y no se une especificamente a los teji-
dos corporales, por lo que mantiene una concentracion plasmatica relativamente estable.

A. EFECTOS SECUNDARIOS:

Si las dosis son demasiado altas puede aparecer sedacion, euforia leve, estrenimiento y sudo-
racion excesiva. Estos dos Gltimos también pueden aparecer a dosis terapéuticas. Estos sintomas
suelen remitir en las primeras semanas.

Otros sintomas ocasionales: edema transitorio del tobillo, reduccion de la libido, amenorrea
transitoria y problemas cutaneos.

En algunos pacientes aparecen efectos euféricos de larga duracion y en otros disforia.



Problemas anadidos:

Los pacientes en programas de mantenimiento con metadona (PMM) a menudo pre-
sentan el problema anadido del consumo de multiples sustancias. Este puede ser inicial
(es decir, el paciente ya lo presentaba antes de iniciar el programa), o bien incrementar-
se 0 aparecer durante su permanencia en el mismo. Las sustancias mas habituales son
la cocaina y el alcohol (en nuestro medio también las benzodiacepinas). Estas sustancias
pueden ser utilizadas para lograr la “subida” (euforia) que ya no se logra con la heroina
(por estar “bloqueada” por la metadona).

B. METODOLOGIA Y ESTRATEGIAS:

El panel de expertos andaluces que elaboraron el “Programa de tratamiento con Metadona.
Manual Clinico” y “La guia de programas del Centro Provincial de Drogodependencias de Cadiz.
2003-2004", recogieron de forma consensuada con criterios de evidencia y eficiencia clinica los
siguientes protocolos de actuacion:

La indicacion de tratamiento

El Decreto 300/2003, de 21 de Octubre, que modifica el Real Decreto 75/1990, de 19
de Enero, regula los tratamientos con opiaceos a las personas dependientes de los mismos.
Segln estos y a efectos de inclusion de pacientes, el Unico requisito que se exige es el diag-
nostico “confirmado“ de dependencia a opiaceos.

La confirmacion del diagndstico es una cuestion de suma importancia y es necesario lle-
varlo a cabo mediante:

- Criterios operativos de dependencia segiin DSM-IV-TR o CIE-10.

- Evaluacion, si es posible, del sindrome de abstinencia.

- Urinoanalisis.

- Contrastar la informacién mediante:

- Historia de tratamientos anteriores.

- Problemas judiciales relacionados con drogas.

- Problemas médicos.

- Examen fisico (signos de venopuncion reciente, signos de intoxicacion, etc.).

Una vez confirmado el diagndstico y si el paciente hace una demanda de PMM o bien el
terapeuta lo indica y vemos la idoneidad, no existiria ninglin obstaculo para el inicio del mismo,
el cual deberia comenzar lo mas rapido posible.

El Protocolo de Actuacion ante una demanda

Como norma general, deben atenderse todas las demandas, ya que existe cobertura legal
para ello en el articulo noveno del Decreto 300/2003, por el que se regulan los tratamientos
con opiaceos a personas dependientes de los mismos. Cada caso debe seguir el siguiente pro-
Cceso previo:



ANTE UNA DEMANDA DE METADONA:

- Diagnosticar la presunta dependencia a opiaceos segin DSM-IV-TR/ CIE-10.

- Valorando: Tratamientos anteriores, patologia organica o psiquiatrica asociada, via de con-
sumo y practicas de riesgo.

- Proponiendo una oferta de tratamiento y seguir las siguientes recomendaciones:

- Si la oferta de tratamiento se corresponde con la demanda, sea de metadona o de otro
programa, se indicara el tratamiento correspondiente.

- Si la demanda es de metadona y la oferta es de otro tipo de tratamiento:
- Intentar reconvertir la demanda.
- Informar sobre las ventajas de otro tipo de intervencion.
- Si no se modifica la demanda, indicar metadona aunque sea provisionalmente a
la espera de otro momento para retomar la decision. Nunca, perder al paciente.

- Si la demanda es de programa libre de drogas y nuestra oferta es de metadona:
- Intentar reconvertir la demanda.
- Informar sobre las ventajas del programa de metadona.
- Si no se modifica la demanda: Indicar un programa libre de drogas en el que se
trabaje en profundidad sobre posibles comportamientos de riesgo, seguimiento
sanitario y recaidas.

Las fases del tratamiento

La metodologia de los PMM la podemos dividir en dos fases:

INDUCCION O ESTABILIZACION.

La fase de induccion esta destinada a introducir la primera dosis de metadona hasta
alcanzar la dosis terapéutica de mantenimiento y debe ser realizada por el médico. Antes
de iniciar el tratamiento tenemos que tener en cuenta lo siguiente:

- Diagnostico “confirmado “ de su dependencia.
- Mayor de 18 anos, si es menor, consentimiento por escrito de sus padres o tutores.

- Pruebas de laboratorio: hemograma, formula, recuento, VSG, bioquimica, pruebas hepati-
cas, marcadores de virus VHB, VHC, VIH, Mantoux y si procede Rx térax y BK de esputos,
serolles, orina y test de gestacion en mujeres fértiles ( que deberia repetirse cada tres
meses). Se entiende que las pruebas de laboratorio tienen que ser solicitadas en esta
fase, pudiéndose iniciar el PMM sin haber obtenido los resultados. En caso de sospecha
de alguna patologia que pudiera influir en el programa, el médico del equipo valorara la
necesidad o no de disponer de los resultados del hemograma y la bioquimica.



- Examen médico completo, donde evaluaremos:

- Antecedentes personales y familiares.

- Anamnesis y exploracion por aparatos para determinar patologia organica y/o psiquiatri-
ca: Historia toxicolégica actual (todas las sustancias). Vias de administracion.

Tratamientos anteriores de su dependencia. Practicas de riesgo. Tener en cuenta otras
areas (situacion legal, nivel educativo, situacion laboral y econdmica, familiar y social).

Una vez realizada la evaluacion, explicaremos la idoneidad del tratamiento asi como
el proceso terapéutico y firmaremos el consentimiento informado por escrito (ANEXO 1),
debiendo firmar éste el paciente, la persona autorizada para la recogida de la medicacion
(en aquellos casos necesarios) y el médico prescriptor.

Todo este proceso debe ser lo mas rapido posible para que el paciente pueda comen-
zar el tratamiento cuanto antes, y alln con mayor urgencia en mujeres embarazadas, con-
yuges de pacientes en tratamiento, prostitucion, patologias organicas o psiquiatricas gra-
ves y pacientes con graves crisis sociofamiliares.

Una vez evaluado el paciente pasaremos a calcular la dosis de inicio, lo cual

tiene que ser un proceso totalmente individualizado, para ello tendremos en cuenta
lo siguiente:

- Fecha del dltimo consumo.

- Media de consumo por dia en la Gltima semana (n? papelinas).
- Media de consumo por dia en el Gltimo mes (n? papelinas).

- Via de administracion.

- Otras sustancias consumidas.

- Consumos de metadona de mercado ilegal.

- Consumos de otros opiaceos.

- Porcentaje de pureza de la heroina en nuestro medio.

- Peso y talla del paciente (masa corporal).

- Tener en cuenta a los metabolizadores rapidos (aprox. el 10% de caucasianos).
- Tratamientos complementarios que estén llevando a cabo.

- Equivalencia de heroina con metadona: 1 mg. de metadona = 1 - 2 ing. de heroina.
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- Dosis letal de metadona en no tolerantes 1 - 1,5 mg./kg./dia, aunque se han descrito
muertes por sobredosis con dosis de 40 - 60 mg./dia en no tolerantes.

La dosis 6ptima de metadona es aquella que: Previene la aparicion del SAO durante
al menos 24 horas, reduce o elimina la apetencia por el consumo (craving), bloquea los
efectos euforizantes de cualquier opiaceo autoadministrado de manera ilegal. Esta esta-
ria comprendida entre los 60 - 120 mg. de metadona al dia, pero el rango mayor esta entre
80 - 100 mg, y el bloqueo de los efectos euforizantes se consigue a partir de los 80 rng.
de metadona/dia. Algunos pacientes pueden necesitar dosis mayores y otros dosis meno-

Enfermedades cronicas Hepatopatias cronicas ( aumenta niveles metadona).
Nefropatias crénicas (aumenta niveles metadona).
Mala absorcion (disminuye niveles de metadona).

Farmacos (ANEXO II) Potenciadores del metabolismo hepatico (disminuyen el nivel
de metadona). Fenitoina, Rifampicina, Fenobarbital,
Carbamacepina.

Inhibidores de Enzimas hepaticos. - Cimetidina: disminuye nive-
les de metadona al cesar la administracion.

Depresores del SNC (potencian efectos) Alcohol (riesgo de
sobredosis) Benzodiacepinas (precaucion con Alprazolan-
aumenta toxicidad de la misma)

Modificadores del Ph urinario. Potenciacion acidez - aumenta la
eliminacion de metadona. Potenciacion alcalinidad - disminuye
la eliminacion de metadona.

Antidepresivos. Desipramina: la metadona aumenta los niveles
de la misma, puede provocar toxicidad. Fluvoxamina: aumenta
niveles de metadona, puede provocar SAO, cuando se suprima.

Antiretrovirales. Zidovudina: Informacion contradictoria.
- Puede aumentar eliminacion de metadona.
- Puede aumentar niveles de zidovudina (toxicidad).
- Ritonavir: aumenta niveles de metadona.

Antagonistas y agonistas parciales.
- Naloxona y Naltrexona: grave SAO.
- Pentazocina, Buprenorfina, Tramadol, provocan SAO.
- En caso de dolor agudo provocado por enfermedades cro-
nicas en pacientes en TMM utilizar opiaceos de accién
corta (morfina o petidina).

Embarazo.

Estados fisiologicos alterados

Situaciones de estrés o pérdidas.

Metabolizadores rapidos: aproximadamente un 10% de los cau-
casicos.Embarazo.




res. Normalmente la dosis inicial debe oscilar entre 20-50 mg. metadona/dia, no debien-
do superar el rango superior a no ser que tengamos muy clara la tolerancia del paciente
por el riesgo de sobredosis.

El objetivo de esta fase es alcanzar el umbral de tolerancia y establecer la dosis ade-
cuada (60-120 mg./dia), para ello revisaremos al paciente como minimo una vez/semana
y tenemos que tener en cuenta los factores que modifican la efectividad farmacolbgica de
la metadona.

La tasa plasmatica maxima se alcanza a las 3 - 4 horas. La vida media de la meta-
dona oscila entre 15 - 55 horas (Baselt 1982) por lo que se necesitan 4 - 5 dias, incluso
10 dias para llegar a un estado de equilibrio.

En la mayoria de los casos una dosis inferior a 50 mgr. es subterapéutica, por lo
qgue tendremos que ir aumentandola entre 10 - 20 mg./ 7 - 10 dias hasta conseguir
la dosis 6ptima.

Para conseguir la dosis 6ptima es necesario también evaluar la sintomatologia obje-
tiva y subjetiva del SAO:

- Sintomatologia objetiva: TA, T¢, pulso, diametro pupilar, reflejos tendinosos, ligeros tem-
blores musculares, movilidad intestinal.

- Sintomatologia subjetiva: agitacion, irritabilidad, trastornos del sueno, ansiedad, depre-
sion, deseos de consumo.

La sintomatologia subjetiva es de mayor utilidad a la hora de afinar la dosis y permi-
te mejores ventajas terapéuticas.

La fase de estabilizacion se acaba una vez que la dosis se mantiene estable duran-
te mas de una semana y es considerada adecuada por el médico y el paciente (60 - 120
mg/dia) en la mayoria de los casos.

Segln Loimer (1991) es necesario conseguir concentraciones plasmaticas de meta-
dona de 400 ng./ml. para suprimir toda accién de un opiaceo exégeno y garantizar un man-
tenimiento estable. La dosis 6ptima es aquella en la cual la metadona esta constante-
mente disponible para los receptores opidides y esto se consigue generalmente con dosis
iguales o superiores a 80 mg./dia.

MANTENIMIENTO:

Una vez estabilizado el paciente en su dosis 6ptima pasamos a la fase de
mantenimiento/deshabituacion, cuyo objetivo es conseguir la desvinculacion de los con-
sumos problematicos de drogas y la mayor normalizacién biopsicosocial posible. Esta
comienza a partir del final del primer mes y se debe prolongar todo el “tiempo necesario”.

La duracion 6ptima del tratamiento de mantenimiento con metadona es dificil de pre-
determinar (no hay un consenso ni una evidencia clara sobre ello). Estd muy extendida la



idea de que el tratamiento debe durar tanto como siga siendo de utilidad para mantener
al paciente sin consumir. Para algunos pacientes este periodo puede ser de dos anos y
para otros puede ser necesario un mantenimiento de por vida. Algunos autores proponen
la salida del programa (con cierto valor prondstico, mediante reduccion progresiva de la
dosis de metadona) de aquellos pacientes con un buen funcionamiento general antes del
programa, con mantenimiento prolongado con dosis de metadona moderadas, con bajo o
nulo consumo de otras sustancias, baja morbilidad psiquiatrica y parametros favorables
de reinsercion social.

Es decir el tratamiento deberia continuar mientras:

- El paciente siga beneficiandose de él.

- Desee mantenerlo.

- Siga presentando riesgo de recaida.

- No sufra efectos secundarios derivados del uso de metadona.
- Siga indicado por el juicio clinico del médico

Seglin Hubbard y colaboradores (1989), un tratamiento a largo plazo es uno de los
factores mas importante de éxito en el tratamiento.

Segln Simpson (1981) los tratamientos de corta duracion equivalen, en cuanto a
resultados, a la ausencia de intervencion terapéutica.

Durante esta fase es frecuente que los pacientes permanezcan durante largos
periodos de tiempo con la misma dosis, aunque a veces necesiten ajustes periédicos
de la misma.

Los siguientes factores estan relacionados con la necesidad de ajustar dosis:

- Periodos de mayor estrés.

- Periodos de trabajo intenso.

- Entornos desfavorables.

- Mayor disponibilidad de drogas.

- Aumento del deseo de consumo.

- Situaciones de pérdidas (Pérdida de empleo, divorcio, muerte de un familiar).

Los ajustes pueden ser temporales 0 permanentes.

Si un paciente estabilizado en mantenimiento solicita una disminucién de dosis, es
importante que el médico explore con profundidad esta demanda. No es infrecuente que
el paciente piense que los que reciben dosis mas bajas son mejores enfermos, por lo que
es necesario realizar un buen trabajo de educacion con los pacientes y sus familiares.

Toda variacion de dosis, ya sea aumento o disminucion, utilizada como refuerzo posi-
tivo 0 negativo de su comportamiento, debe considerarse inadecuada.



A veces es necesario fraccionar la dosis total en varias tomas al dia (acetiladores rapi-
dos, pacientes en tratamiento con medicamentos que provoquen induccidn enzimatica
hepatica, etc.).

La metadona debe ser considerada siempre como un medicamento y la determina-
cion de la dosis es competencia de la valoracion clinica del médico en colaboracion con el
paciente y los miembros del equipo.

Se recomienda la realizacion de controles periédicos de metabolitos de heroina y
otras drogas que se estimen convenientes.

El tratamiento de mantenimiento deberia pasar a ser progresivamente menos pertur-
bador para asi facilitar la retencion a largo plazo. Para ello se propone que el tratamiento
progrese a través de niveles o grados, pasando a ser cada vez menos intenso, costoso y
perturbador para la vida cotidiana del paciente, promocionando la individualizacion del tra-
tamiento y de forma que cada desplazamiento al centro fuera realmente Gtil (manteni-
miento médico de Novick).

El tratamiento farmacolégico con metadona es s6lo uno de los componentes de estos
programas. Debe darse un enfoque global que comprenda simultaneamente el tratamien-
to psicologico y social, asi como medidas de educacion sanitaria, destinados a favorecer
la rehabilitacion y la reinsercion del paciente.

La exclusion del Programa de Tratamiento con Metadona

Hoy dia los criterios clasicos de exclusion (conductas violentas o amenazadoras, agresio-
nes, uso de armas, robo o desvio de metadona, trafico de drogas, falta de asistencia a citas)
estan siendo cuestionados, ya que algunos pacientes para mejorar simplemente necesitan
mas tiempo, un entorno, enfoque o modalidad diferente o renovados esfuerzos del PMM. No
deberiamos poner fin al tratamiento de los pacientes porque todavia estan enfermos. Por el
contrario deberiamos continuar explorando con ellos nuevas opciones, articular otras modali-
dades terapéuticas y asegurar la continuidad de la asistencia a través de derivaciones apro-
piadas.

La decision de excluir a un paciente sblo deberia ser aplicada cuando el equipo haya ago-
tado todas las alternativas y Gnicamente si es evidente que la exclusion representa la solucion
menos mala y siempre que se asegure la continuidad de la asistencia en otros recursos tera-
péuticos o0 en otra modalidad de tratamiento.

Cualquier decision de exclusion de un paciente del programa ha de informarse al pacien-
te, asegurandonos que dicha informacion le llega al mismo, y tomando todas las precaucio-
nes para que el paciente tenga conocimiento de la situacion y de nuestras propuestas.

La Desintoxicacion después de un P.M.M.

Es importante escoger para el inicio del proceso de la desintoxicacion un momento en el
que los factores estresantes en la vida del paciente sean minimos.



La tasa de éxito en alcanzar la dosis “O” en pacientes en PMM que realizan la desintoxica-
cién oscila, segln autores, entre el 28% y el 75%, sin embargo menos del 20% son capaces
de mantenerse abstinentes una vez desintoxicados por un periodo de seis meses 0 mas.

Llegar a liberarse de los opiaceos exige realizar cambios a nivel de: Estructura de perso-
nalidad, dinamica familiar, area laboral y social, relaciones afectivas, ocio y tiempo libre y habi-
tos higiénicos y alimenticios.

Se han descrito una serie de factores predictores de buen prondstico para mantener la
abstinencia tras la desintoxicacion:

- Estimacion por parte del equipo terapéutico de un adecuado nivel de rehabilitacion del
paciente.

- Estabilidad laboral.
- Vida social desvinculada del mundo de la droga.
- Permanencia prolongada en PMM.

- Buen estado psicologico al inicio del proceso de la desintoxicacion.

El procedimiento mas humano y eficaz para la retirada de la metadona consiste en llevar
a cabo una reduccion lenta de la misma. Una vez iniciada ésta, los pacientes deben ser segui-
dos de cerca y en caso de recaida deben tomarse medidas terapéuticas complementarias,
incluyendo la reincorporacion al PMM, si lo precisase.

No desintoxicar a un paciente sin su conocimiento. Una desintoxicacion a ciegas, no con-
sensuada, es inaceptable, tanto desde el punto de vista clinico como ético.

A modo de orientacion, los pacientes mantenidos con dosis superiores a 80 mg/dia, tole-
ran bien las reducciones de 10 mg/semana. Los que tienen una dosis entre 40 y 80 mg/dia,
se recomienda una reduccion de 5 mg/semana. Una vez que la dosis se ha reducido a 40
mg/dia, la posibilidad de que el paciente experimente SAO aumenta y debe enlentecerse el pro-
ceso de reduccion a 2,5 mg/semana.

La utilizacion de agonistas adrenérgicos (Clonidina) ayuda a la disminucion de la
sintomatologia del SAO. Existen otras modalidades terapéuticas para el proceso final de la
desintoxicacidon como son las desintoxicaciones rapidas con Naltrexona y Clonidina o la transi-
cion a Buprenorfina y posterior desintoxicacion rapida Clonidina-Naltrexona. Asi mismo también
se pueden usar otros farmacos como tratamiento sintomatico (ansioliticos, analgésicos no
opiaceos, hipnoticos, etc.).



Pautas de Dispensacion y perfiles de drogodependientes

En general las pautas de dispensacion en relacion a los perfiles de pacientes y los
requisitos solicitados no se contemplan de forma cerrada, entendiéndose éstos como
orientativos y prevaleciendo en todo momento el criterio del equipo terapéutico, siempre
y cuando éste sea consensuado.

De lunes a viernes y en algunos casos, de lunes a sabado, el paciente tomara la dosis
diaria en presencia del enfermero/a responsable del Punto de Dispensacion que le corres-
ponda.

La dosis correspondiente a fines de semanas o festivos seran entregadas directamente
por el personal del Punto de Dispensacion a la persona responsable (propio paciente o fami-
liar expresamente autorizado).

Las formas de dispensacion, cuyos codigos deben figurar perfectamente identificados en

los listados para la dispensacion son:

X1: DISPENSACION DIARIA:
- PERFIL:

- Pacientes que inician el programa.
- Aquellos en que el objetivo sea la reduccién del dano o la proteccion de la salud.
- Sin objetivos alcanzables a corto plazo.

- Consumidores de otras sustancias en revision.

- REQUISITOS:

- EI minimo seria el control de la prescripcion de la sustancia, con una cita para
revision médica trimestral y en su caso, por el resto de miembros del equipo.
Debe valorarse si el tratamiento esta siendo mas beneficioso que perjudicial.

- El paciente toma diariamente en el Punto de Dispensacion la dosis o una per-
sona autorizada recoge diariamente la dosis de un paciente.

- Con la toma del viernes se le entregara a la persona autorizada que aparece en
los listados las tomas correspondientes al fin de semana. Este familiar, que
debera identificarse plenamente, no necesitara de otros tipos de autorizacion.

- El dia anterior a un festivo se le entregara la que corresponda al mismo.



X2 y X3: DISPENSACION EN DOS O TRES DIAS EN SEMANA:
- PERFIL:

- Pacientes con algln objetivo intermedio a los que se motiva o premia con no
tener que acudir diariamente a la dispensacion.

- Pacientes con actividad laboral que no cumplen criterios para la autorizacion
semanal.

- REQUISITOS:

- El minimo seria la existencia de controles negativos a opiaceos y positivos a
metadona.

- La persona autorizada acude dos & tres veces en semana al Punto de
Dispensacion (lunes, miércoles y viernes/martes y jueves) y retira la dosis de la
semana.

- Con la toma del viernes se le entregaran las correspondientes al fin de semana.

- El dia anterior a un festivo se le entregara la que corresponda al mismo.

X7: DISPENSACION UN DIA EN SEMANA:
- PERFIL:

- Pacientes estabilizados en su drogodependencia, con cambios de habitos y
actividad laboral continuada.

- Pacientes con enfermedad grave documentada. Con alguna de las circunstancias
anteriores que se encuentren en situacion de arresto domiciliario.

- REQUISITOS:

- Buena evolucion, con un minimo de dos controles negativos a sustancias de
abuso con periodicidad semanal y como norma general, con una antigiedad
minima de un mes en el programa. Deben contar con un familiar responsable
de las tomas y recogida de la metadona.



X14: DISPENSACION UN DIA CADA DOS SEMANAS:

- PERFIL:

- Pacientes con caracteristicas similares a los de dispensacion semanal cuya
actividad laboral o en situacién de vacaciones, impide otra pauta.

- REQUISITOS:

- lguales a los de dispensacion semanal.

Las recomendaciones generales que se deberan seguir para la recogida de dosis sema-
nal/bisemanal de metadona segln causas, se recogen en el siguiente cuadro:

Enfermedad grave o precario estado de salud
fisico o psiquico.

Incompatibilidad entre el horario de recogida de
la dosis y la existencia de una ocupacion o tra-
bajo.

Residencia habitual del paciente sin Punto de
Dispensacion

Evolucion positiva en el Programa de
Metadona.

Otras causas:

Desplazamientos puntuales
- Ingresos en dependencias policiales.
- Arrestos domiciliarios.
- Juicios fuera de su localidad.

- Comprobacion mediante diagnostico de no
conveniencia de recogida diaria.

- Existencia de una persona responsable.

- Justificacion por escrito de la actividad y
horario desempenado.

- Existencia de una persona responsable.

- Haberse obtenido 2 controles (-) a sustancias
de abuso, realizados con periodicidad semanal.

- Antigliedad minima de 3 meses en el progra-
ma.

- Ningln control (+) a sustancias de abuso en
los tres Gltimos meses, estableciéndose un
minimo de 5 controles en dicho periodo.

- Aprobacion por el equipo en sesion clinica.

- Existencia de una persona responsable.

- Existencia de una persona responsable.

- Comprobacion de los hechos que se citen.

(En todo caso se daran por el tiempo que se
constate que pueda durar la circunstancia).
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DISPENSACION EN CASOS ESPECIALES:
- PERFIL:

TRANSEUNTES: Comunicacion con el centro de referencia, respetar la pauta
en origen y realizar seguimiento si estd indicado. Para ello realizaremos los
siguientes pasos:

1. Contactar con el terapeuta de referencia del paciente en el centro asistencial
demandante, determinando las condiciones que vinculan al paciente con el pro-
grama y fechas previstas de permanencia en nuestra provincia.

2. Comunicar a la Seccion Provincial del C.P.D. la solicitud de tratamiento por
medio de fax, intentando ajustar la incorporacion del paciente para el lunes de la
semana siguiente a la que se produce la demanda.

3. Inclusion de éste en el siguiente listado que se remita al Distrito de APS
correspondiente.

4. Informacion al paciente sobre el punto de dispensacion, reafirmando cada uno
de los compromisos aceptados en su consentimiento informado.

DESPLAZAMIENTOS: Al igual que con los transelntes, pero s6lo en caso de que el
desplazamiento sea mayor a una semana, en caso contrario dispensar en origen.

SALIDAS DE PRISION: Documento justificativo por parte de IIPP de autorizacion para
prescribir y dispensar, para que el paciente pueda dirigirse a su centro de referencia o al
punto de dispensacion si el centro estuviera cerrado.

CONDENAS DE FIN DE SEMANA.- Potenciar la dispensacion en la prision.

Cédigo “DD”:DOBLE DISPENSACION. La concurrencia en algunos pacientes de ciertos
medicamentos, no aconseja la toma de metadona en una dosis Unica. En el punto de
Dispensacion el paciente tomara primera de los comprimidos y se facilitara al interesado
0 persona autorizada el correspondiente a la otra toma diaria.

DERIVACIONES A OTROS PAISES:Como respuesta a las demandas de los profesiona-
les que solicitan mantener el programa de mantenimiento con metadona a pacientes que
se trasladan de un pais a otro, respetando la normativa nacional e internacional, caben
dos posibilidades:

19) El trasporte de la sustancia por el propio paciente en cantidad suficiente para
continuar su tratamiento durante su estancia en el pais de destino.

Con el Acuerdo de Schengen,- Alemania, Austria, Bélgica, Espana, Francia,
Grecia, ltalia, Luxenburgo, Paises Bajos y Portugal - aplicaran las medidas previstas
en su articulo 75 sobre el trasporte de estupefacientes. Cuando una persona resi-



dente en Espana en tratamiento con metadona desee viajar a otro estado Schengen,
la tramitacion del permiso correspondiente es competencia del Servicio de
Restriccion de Estupefacientes del Ministerio de Sanidad y Consumo (hasta un maxi-
mo de 30 dias) y el procedimiento para su obtencion es el siguiente:

- Cumplimentar el documento para el trasporte de Metadona del Ministerio de
Sanidad y enviar via fax al Servicio de Farmacia.(tfno: 91- 575 27 63 y fax: 91-
593 15 00).

- Este organismo emite un certificado original para el paciente, que remite por
correo al objeto de que pueda portarlo junto con la metadona. En el caso que el
paciente viaje a un pais que no esté acogido a dicho acuerdo, desde el C.P.D. no
le podemos garantizar que pueda realizar el viaje sin problemas aduaneros,
independientemente de que le hallamos realizado un documento acreditativo de
su condicion con la firma y sello del médico responsable.

29) La inclusion del paciente en un programa de metadona del pais al que se
dirige.

Para ciudadanos o residentes de cualquier pais, la puesta en contacto de los
centros o individuos solicitantes con los centros de destino, se viene haciendo en la
practica, bien de una forma directa, de centro a centro, o bien mediante la gestion de
los Planes Autondémicos sobre Drogas. Esta gestion se puede realizar mediante linea
telefbnica, por fax o carta de un pais a otro, con las garantias de identificacion opor-
tunas y acompanados de la siguiente informacion:

- Nombre y apellidos de las persona/s y su/s destino/s (pais y ciudad).
- Dosis que esta tomando el paciente/s en la actualidad.
- Periodo exacto en que van a efectuar los viajes.

- Direccién, n? de teléfono, fax, nombre del responsable del centro en que se
encuentra el paciente que quiere viajar.

Para mas informacion sobre estos temas consultar pagina http://www.eurometh-
work.org/

Consideraciones sobre la permanencia en el tratamiento.

Conseguir aumentar el tiempo de permanencia del paciente en el PMM es uno de los obje-
tivos fundamentales del tratamiento. La tasa de retencion va a depender fundamentalmente de
dos tipos de factores: (ver Sanchez Pardo)



Factores

relativos al paciente:

- Edad actual.

- Edad de inicio en el consumo.
- Sexo.

- Tratamientos anteriores.

Factores

relativos al PMM:

- Accesibilidad del Centro.

- Horarios adaptados a las necesidades del paciente.

- Criterios de admision, altas y exclusiones.

- Duracion del TM.

- Dosis adecuada de metadona.

- Accesibilidad a los miembros del equipo.

- Actitudes del equipo y ambiente del programa.

- Calidad y permanencia del personal.

- Amplia oferta de servicios: terapias de prevencion de recaidas, tratamiento de

psicopatologia concomitante, evaluacion y tratamiento de otras patologias
organicas (VIH,VHB,VHC) asesoramiento y facilitacion de recursos sociales vy
legales.

Sobre los factores relativos al paciente dificilmente vamos a poder intervenir, ya que no

son modificables, pero los relativos al PMM si son competencia y obligacion de los profesio-
nales el modificarlas para conseguir incrementar la retencion de los pacientes en programa.

Asi pues se sugiere tener en cuenta las siguientes consideraciones:

- Considerar la retencidon como un objetivo prioritario (Parrino 1992).
- Alcanzar una tasa de retencion del 65,5% a los 2 anos de tratamiento (Kreek, 1991).
- Utilizar dosis de mantenimiento de metadona de 80 = 20 mg./dia (Parrino 1992).

Perfil del paciente no respondedor en los PMM:

Iraurgi y cols., encuentran que las variables mas asociadas a la mala respuesta son

las siguientes:

- Presencia de un trastorno de personalidad.

- Hiperdemanda de benzodiacepinas.

- Ser tratados con neurolepticos y/o antidepresivos.
- Ser mujer.

- Menor tiempo de permanencia en PMM.

- Haber realizado un menor nimero de PMM previos.



Efectividad de los PMM:

La efectividad de los PMM estad muy argumentada (para una gran parte de los pacientes)
en términos de reduccion del consumo, aumento de la tasa de retencion en el tratamiento
(entre 59 y 85%) y mejora de los parametros de funcionamiento médico, social, familiar, legal
y bienestar psicolégico.

Las tasas de respuestas son muy variables entre los diferentes estudios (por cuestiones
metodolégicas). A grosso modo, se habla de los siguientes porcentajes aproximados de res-
puesta a los 2 anos de permanencia dentro del tratamiento: un 20% de los pacientes se encon-
traria abstinente y con un buen nivel de funcionamiento general; un 60% tendria niveles bajos
y variables de consumo y habrian mejorado su funcionamiento general desde que iniciaron el
programa; el 20% restante permaneceria con niveles de consumo y de funcionamiento simila-
res a los iniciales. La sintomatologia psiquiatrica es mayor en estos dos Ultimos grupos. De
los pacientes que abandonan el programa y se mantienen inicialmente abstinentes, un 60-80%
vuelve al consumo entre 1-2 anos siguientes. Actualmente se considera que la dependencia de
opiaceos es un trastorno crénico recidivante.

La eficacia/efectividad de los tratamientos sustitutivos se analiza en términos de
(Torrens):

1.- Disminucion del consumo de opioides ilegales.

2.- Disminucién de las conductas de riesgo para el VIH.
3.- Disminucidn de las actividades ilegales.

4 .- Mejoria de calidad de vida relacionada con la salud.

Ademas, puesto que estos resultados se obtienen mientras el paciente permanece en tra-
tamiento, también se analizara la

5.- Tasa de retencion en tratamiento.

1. Disminucion del consumo de opioides ilegales:

La revision de la evidencia cientifica sobre |la efectividad de la metadona, buprenorfi-
na y LAAM para disminuir el consumo de opioides ilegales (heroina) durante el tratamien-
to sustitutivo se ha llevado a cabo en distintos metanalisis (Glanz y cols 1997; Marsh
1998; Barnett y cols 2001; Farré y cols (in press). Los principales resultados obtenidos
han sido los siguientes:

- La metadona a dosis >50 mg/dia es 2.4 veces mas eficaz que el placeboy 1.7
veces mas que la metadona a dosis <50 mg/dia en reducir el consumo de opi-
oides ilegales.

- Las dosis de metadona <50 mg/dia no son distintas del placebo en cuanto a su
eficacia en disminuir el consumo de opioides ilegales.



- La metadona a dosis >50 mg/dia y la buprenorfina a dosis >de 8 mg/dia pre-
sentan un riesgo similar de consumo de opioides ilegales.

- La metadona a dosis >50 mg/dia es 3.4 veces superior a buprenorfina a dosis
<8 mg/dia en reducir el consumo de opioides ilegales.

- La metadona a dosis >50 mg/dia es similar al LAAM en el consumo de opi-
oides ilegales.

Asi pues, de acuerdo con los estudios de los que disponemos en la actualidad el man-
tenimiento con metadona a dosis >50 mg/d o con buprenorfina a dosis >8mg/dia son los
tratamientos mas eficaces para disminuir el consumo de opioides ilegales (Torrens)

2. Reduccion de las conductas de riesgo para el VIH

Uno de los hallazgos mas relevantes desde el punto de vista de salud publica e indi-
vidual de los TMM ha sido su capacidad para disminuir la diseminacion de la infeccion por
el VIH. Este ha sido el motivo principal de la gran expansion que desde principios de los
90 han tenido los tratamientos de mantenimiento con sustitutivos opioides en Espana y
en la mayoria de los paises europeos (Farrell y cols 2000).

La efectividad de los TMM en disminuir las conductas de riesgo para la infeccidon por
el VIH ha sido analizada en el metaanalisis realizado por Marsch (1998). El resultado obte-
nido fue:

- Los TMM reducen significativamente las conductas de riesgo para el VIH en los
pacientes que estan en este tratamiento, aunque el tamano del efecto es
pequeno (r= 0.25).

Asi pues se confirma el efecto beneficioso de los TMM como estrategia para dismi-
nuir las conductas de riesgo para la infeccion por el VIH.

3. Disminucion de las conductas ilegales

Uno de los beneficios sociales relacionados con los TMM es su capacidad para dis-
minuir la conflictiva legal relacionada con el consumo de heroina. También en esta varia-
ble nos basaremos en el metaanalisis realizado por Marsch (1998).

- Los estudios que evaluaron sélo los delitos relacionados con las drogas
mostraron un tamano importante (r= 0.70) del efecto del TMM sobre la dismin-
ucion de estas actividades ilegales.

- Los estudios que evaluaron tanto los delitos relacionados con las drogas y
la propiedad mostraron un tamano moderado-pequeno (r= 0.23) del efecto
del TMM sobre la disminucion de los delitos relacionados con las drogas y
con la propiedad.



- Los estudios que evaluaron tanto los delitos relacionados con drogas como los
no relacionados con drogas no encontraron resultados significativos del TMM
sobre tales actividades ilegales, siendo pequeno el tamano del efecto (r= 0.17).

En conclusion, y como era de esperar, la efectividad de los TMM es mas aparente en
los delitos relacionados con drogas, que con los no relacionados.

4.- Mejoria de la calidad de vida relacionada con la salud

La efectividad de los TMM sobre la calidad de vida relacionada con la salud se ha eva-
luado en estudios llevados a cabo e nuestro medio (Torrens y cols 1997, 1999). Se trata
de estudios observacionales de evaluacion pre y post intervencion y en alguno con grupo
control sin tratamiento de mantenimiento.

Los resultados obtenidos mostraron una mejoria clara de la calidad de vida relacio-
nada con la salud en aquellos pacientes que permanecian en el TMM, con un tamano del
efecto de 1.15. Ademas cuando se compararon los resultados, a los 2 anos, de aquellos
pacientes que permanecian en el TMM respecto de los que lo habian abandonado, se
observd también que los pacientes que seguian en el TMM presentaban una mejor cali-
dad de vida relacionada con la salud que los que lo habian abandonado (t= 2.12, p<0.05).

5. Retencion en tratamiento.

Los beneficios de los tratamientos sustitutivos sobre las distintas variables ya comen-
tadas dependen basicamente de que el paciente se mantenga en el tratamiento.
Precisamente la retencion en tratamiento es uno de los puntos mas importantes a la hora
de evaluar cualquier tratamiento en medicina, pero en el caso de las toxicomanias esto es
realmente importante puesto que uno de los principales problemas de muchos de los tra-
tamientos que se han disenado para estos pacientes es su escasa capacidad de reten-
cion. Asi una de las principales causas del fracaso de muchos de los tratamientos con
antagonistas como la naltrexona ha sido su escasa retencion en el tratamiento.

En esta variable también nos basaremos en el metaanalisis realizado por Farré y cols.
Los principales resultados obtenidos han sido los siguientes:

- La metadona a dosis > 50 mg/dia es casi 9 veces mas eficaz que el placebo y
1.3 veces mas que la metadona a dosis <50 mg/dia en retener al paciente en
el tratamiento.

- La metadona a dosis > 50 mg/dia y la buprenorfina a > 8 mg/dia presentan un
riesgo similar de no retencion en el tratamiento.

- La metadona a dosis >50 mg/dia es 2.7 veces superior a buprenorfina a dosis
<8 mg/dia en retener al paciente en el tratamiento.



- La metadona a dosis >50 mg/dia es casi 2 veces superior al LAAM en el con-
sumo de opioides ilegales.

Asi pues, de acuerdo con los resultados de este metaanalisis el mantenimiento con
metadona a dosis >50 mg/dia o con buprenorfina a dosis >8 mg/dia son los que retie-
nen mejor al paciente en el tratamiento.

Conclusiones:

En la actualidad se dispone de evidencia cientifica clara de la eficacia de los trata-
mientos sustitutivos con agonistas opioides (metadona, buprenorfina y LAAM) en la dis-
minucion del consumo de opioides ilegales y en la retencidn en el tratamiento, aunque con
diferencias segln la dosis y el farmaco empleado. Asi mismo los tratamientos con meta-
dona como farmaco sustitutivo han demostrado su efectividad en la disminucion de las
conductas de riesgo para el VIH, en la reduccion de la conflictiva legal relacionada con las
drogas y en la mejoria de la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes
dependientes de opioides que siguen este tratamiento.

Finalmente, hay que recordar que a la hora de decidir la indicacién clinica de un tra-
tamiento farmacolbgico hay que tener en cuenta no sélo la eficacia/efectividad del far-
maco, sino también la seguridad y la tolerabilidad del mismo. En este sentido, el LAAM,
que como se ha revisado es eficaz como farmaco sustitutivo en el tratamiento de la depen-
dencia de opioides recientemente ha sido retirado del mercado por problemas de relacio-
nados con la seguridad.

El tratamiento con metadona ademas ha demostrado ser coste-efectivo. El estudio bri-
tanico “NTORS” senala que con cada £1 que se gasta en tratamiento se recuperan mas
de £3 en términos de ahorro de gastos relacionados con las victimas de actividades cri-
minales y de la reduccion de las demandas en el sistema judicial.

3.2.2. OTROS OPIACEOS UTILIZADOS EN LOS PROGRAMAS DE MANTENIMIENTO:

I. PAUTAS CLINICAS PARA EL USO DE BUPRENORFINA EN LA DEPENDENCIA A LA HEROINA

El uso de la buprenorfina en nuestro medio no esta adn regulado, no obstante nos ha pareci-
do interesante incluir una guia abreviada de su uso, ya que podria representar un modelo de trata-
miento mas normalizado y menos estigmatizante si su dispensacion se hiciera en farmacias.

A. FARMACOLOGIA CLINICA DE LA BUPRENORFINA:

La buprenorfina es un opiaceo semisintético, derivado de la tebaina, que tiene una alta afini-
dad por los receptores y. Provoca una dependencia fisica menor que otros agonistas opiaceos com-
pletos como la metadona. Sin embargo tiene una moderada actividad intrinseca, estimulando los
receptores opiaceos soélo parcialmente, aunque su intensidad es suficiente para prevenir el deseo



de consumo de heroina y sintomas de abstinencia. A dosis terapéuticas, interacciona con méas cla-
ses de receptores opiaceos, actuando como agonista parcial sobre los receptores py y antagonizan-
do los efectos producidos por la estimulacion sobre el receptor ?, siendo el riesgo de depresion res-
piratoria menor, que con metadona.

Se ha demostrado eficaz en heroinbmanos, ya que previene el sindrome de abstinencia, dis-
minuye el craving y disminuye los efectos de opiaceos adicionales.

Su farmacocinética, permite su uso de una toma diaria: 2 mgr. tendrian una duraciéon media de
12 horas, 16 a 32 mgr, durarian 48 a 72 horas. Los efectos clinicos maximos, se alcanzan a las
1-4 horas después de la administracion sublingual (manera de administracion recomendada).

El sindrome de abstinencia de buprenorfina es mucho mas suave que el de otros opiaceos,
emerge a los 2-5 dias de la retirada y se puede prolongar varias semanas.

Los efectos secundarios son similares a los de los otros opiaceos: los mas comunes son el
estrenimiento, alteraciones del sueno o somnolencia, aumento de la sudoracién, dolores de cabe-
za y nauseas. Siendo mas frecuentes al inicio del tratamiento. Las dosis altas suelen ser bien tole-
radas, y raramente producen depresion respiratoria. Chapleo y cols., recogen como efectos secun-
darios presentes en menos del 5% de pacientes los siguientes:

- Dolor abdominal, astenia, dolor de espalda, escalofrios, fiebre y dolor de cabeza.
. Vasodilatacion.

. Estrenimiento, diarreas, dispepsias, nauseas y vomitos.

. Insomnio.

. Rinitis.

. Sudoracion.

Las interacciones mas destacables se producen con el resto de farmacos depresores del
Sistema Nervioso Central, pudiendo ocasionar sedacion, coma y muerte. Se requieren dosis
muy altas de naloxona (10 — 35 mgr.) para invertir el efecto de la buprenorfina y a veces resul-
tan ineficaces. Se recomienda el uso de doxapran en perfusion intravenosa y se suele reque-
rir la ayuda ventilatoria.

La buprenorfina ejerce un bloqueo sobre la actividad de otros opiaceos, por ello complica el
uso de éstos para la analgesia. Las dosis iniciales de buprenorfina pueden precipitar un SAO en
consumidores de heroina o en transferidos desde PMM. Resultan muy importantes y criticos los pro-
tocolos de induccidn a la buprenorfina, para que no se produzca rechazos.

B. ASPECTOS REGULADORES:

La buprenorfina aparece en los listados de sustancias autorizadas para su uso en drogode-
pendientes. No obstante no esta protocolizada su prescripcion y dispensacion, por lo que resulta
actualmente inaccesible para los programas ambulatorios. Se dispone de presentaciones adecua-
da, pero para uso exclusivo en hospitales.

La nueva presentacion de buprenorfina, Subutex, fue aprobada por la Agencia Espanola del
Medicamento para el “tratamiento de sustitucion a la dependencia mayor de opiaceos en el marco



de un amplio tratamiento médico, social y psicolégico” (apartado 4.1. del resumen de las caracte-
risticas del producto, version de abril de 2000, actualizacién de octubre de 2002). Las formulacio-
nes son de 0,4, 2 y 8 mgr. en comprimidos para uso sublingual. Pero a diferencia de las formula-
ciones y preparados comerciales anteriormente disponibles para el tratamiento del dolor, en las
condiciones de dispensacion como preparado para el tratamiento de la dependencia a opiaceos
esta clasificado como de uso hospitalario y con receta de estupefacientes. Ademas, se incluye
como medicamento no reembolsable o no financiado por el Sistema Nacional de Salud y/o de las
Comunidades Autobnomas.

C. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES:
Indicaciones generales:

- Dependientes a opiaceos.
- Mayores de 18 anos (no regulado en nuestro medio).
- ldentificado correctamente.
- Capaz de comprender y firmar el consentimiento informado.
- Particularmente indicado los mantenimientos con buprenorfina en (Banos 2003):
- Mala tolerancia a los PMM por:
Metabolizadores rapidos.
Presencia de anticuerpos antimetadona.
Farmacos inductores del metabolismo de la metadona.
Malos respondedores.

Precauciones:
Se debe ser precavido durante el uso en las siguientes condiciones:

- Policonsumidores graves.

- Pacientes con dolor cronico.

- Psicopatologias muy graves.

- Pacientes en PMM con dosis superiores a los 30 mgr.

- Sensibilidad particular a la buprenorfina.

- Situaciones médicas: traumatismo craneales recientes, patologias abdominales agudas, enfer-
medades respiratorias, hepaticas o renales graves (igual que cualquier opiaceo).

Contraindicaciones:
- Pacientes que presentaron efectos secundarios graves en usos anteriores.

- Mujeres embarazadas o lactantes
- Insuficiencia respiratoria o hepatica grave



D. PAUTAS PARA LOS PROGRAMAS DE MANTENIMIENTO CON BUPRENORFINA:
Para pacientes en heroina:

Para evitar la precipitacion de abstinencia, se debera inducir la primera dosis de buprenorfina
como minimo a las seis horas de la Gltima dosis de heroina.

La dosis inicial debe estar entre los 2 — 8 mgr. Para ajustar esta primera dosis se debe tener
en cuenta los siguientes criterios:

- Tolerancia baja o incierta a los opiaceos: Iniciar con dosis de 2 a 4 mgr.

- Tolerancia alta conocida: iniciar con 6-8 mgr.

- Paciente que ha experimentado importante SAO ante primeras dosis de buprenorfina: 6-8 mgr.
- Paciente que ha experimentado leve SAO ante primeras dosis de buprenorfina: 2-4 mgr. O
esperar a las primeras dosis de buprenorfina.

- La sospecha de continuar con abuso de bebidas alcohdlicas o benzodiacepinas y/o consumo
de heroina recomienda iniciar con dosis bajas y revisiones muy frecuentes.

- La presencia de complicaciones médicas definidas, recomienda el uso de dosis bajas y revi-
siones iniciales muy frecuentes.

Como norma general se debera iniciar con una dosis de 2 mgr, en tabletas para uso sublingual
(el efecto aparece a los 30-60 minutos y durara unas 4 a 8 horas. El comprimido sublingual debe-
ra disolverse lentamente en 8 minutos). El paciente deberia permanecer las dos primeras horas en
el CTA y la dosis maxima del primer dia no debera superar los 8 mgr.

Para lograr las dosis de mantenimiento, se debera incrementar la dosis inicial en 2-4 mgr cada
dia hasta lograr la dosis 6ptima. Las concentraciones plasmaticas estables se logran a los 3-7 dias.

Para lograr una correcta induccion a buprenorfina, considerar:

- Organizar la induccion para un momento favorable del paciente y del equipo de tratamiento.

- Preparar adecuadamente al paciente: informacion, educacion y consentimiento.

- Primeras dosis en el CTA, para garantizar una dispensacion correcta.

- Utilizar medicaciones para posible SAO precipitado: Clonidina, diacepan, antieméticos y anti-
diarreicos.

- Las dosis efectivas se logran con una media entre 8 a 16 mgr./dia.

- La primera semana se recomiendan visitas diarias.

Para una correcta dosificacion durante el mantenimiento se pueden seguir las siguientes reco-
mendaciones generales:

- Bajar las dosis ante signos de intoxicacion (sobre todo la somnolencia) y ante el consumo abu-
sivo de otras drogas sedativas. Igualmente se debe ajustar las dosis ante efectos secundarios
indeseables o intolerancia.

- Aumentar las dosis ante la presencia de SAO y si continda con el consumo de heroina.

- Mantener dosis si no aparece SAO, no craving y no efectos secundarios.

- Las dosis diarias entre 8 y 16 mgr, incrementan la retencion de los pacientes, disminuyen la
retencion dosis inferiores a 4 mgr.



Pacientes transferidos desde PMM:

Los pacientes transferidos desde PMM pueden experimentar SAO y una proporcion de los mis-
mos presentara disforia durante las dos primeras semanas. Para una correcta transferencia se

debera tener en cuenta:

- Dosis previa de Metadona: Lo ideal es la transferencia de los pacientes en dosis maxima de
30 a 40 mgr./dia de metadona durante la semana previa. Para dosis superiores a 60 mgr. no
se aconseja la induccién a buprenorfina.

- Para la primera dosis se debera esperar: Para pacientes con dosis cercana a los 40 mgr./dia
de metadona, 24 a 48 horas, y para dosis mayores de 48 a 96 horas. Como norma funda-
mental, nunca antes de las 24 horas de la Ultima toma de metadona (lo ideal seria ante con-
centraciones plasmaticas de metadona casi indetectables). Si es necesario, retrase la prime-
ra dosis de buprenorfina hasta la presencia de malestar significativo. Primera dosis por las
manana, y revision a las 2-4 horas, si aparece algo de SAO, medicacion sintomatica y si todo
va bien sera necesario una dosis de 2 — 4 mgr de buprenorfina para la tarde.

- La dosis inicial debe estar entre los 2 y 4 mgr., revisando a las cuatro horas al paciente por si
fuera necesario incrementar/modificar las dosis. Dosis pequenas pueden ser insuficientes, y
dosis altas iniciales pueden precipitar el SAO (por ello se debera tener a mano medicaciones
correctoras por si su uso fuese necesario). Se recomiendan:

20 — 40 mgr. 4 mgr. 6 - 8 mgr.
10 - 20 mgr. 4 mgr. 4 - 8 mgr.
1 - 10 mgr. 2 mgr. 4 mgr.

- Las expectativas del paciente: dedicar tiempo a una correcta informacién y educacion. Seria
adecuada dar la informacion por escrito y con consentimiento informado.

- No olvide tener preparado un plan alternativo en caso de SAO o mala adaptacion inicial del
paciente.

- Preparar la prescripcion, la dispensacion y el equipo de terapeutas. Proporcione la informacién
y organice las ayudas.

- Para la estabilizacion:
- Revise el paciente al dia siguiente de la primera dosis y sitlela ente los 6-10 mgr./dia

- Seguir incrementando las dosis tras valoraciones periddicas. Para el ajuste, considerar



signos de abstinencia, intoxicacion y craving, asi como el consumo de heroina u otros
opiaceos y la presencia de efectos secundarios. Indagar la satisfaccion del paciente. Los
aumentos de dosis se deben llevar a cabo con incrementos de 2 a 4 mgr. cada 2-3 dias
(aunque los aumentos diarios son posibles). Los niveles de mantenimiento se deben
alcanzar en el plazo de una a dos semanas. La dosificacion diaria se recomienda durante
este periodo de estabilizacion.

- Se propone una induccion mas rapida que puede ser segura y eficaz para evitar los abandonos
iniciales. Se puede conseguir las dosis de mantenimiento en dos o tres dia, a saber:

- dia 1:8 mgr.
- dia 2:16 mgr.
- dia 3:24 mgr.

- El prescriptor que inicie este régimen debe revisar diariamente al paciente y si aparecen sig-
nos de intoxicacion (sobre todo nauseas y vértigos) deber retrasar la induccion.

- La evidencia cientifica sugiere que la mayoria de los pacientes alcanzan resultados 6ptimos
con dosis de mantenimiento entre 12 y 24 mgr./dia. La dosis recomendada maxima es de 32
mgr. Diarios.

- La frecuencia de la dosificacion durante el mantenimiento podra ser:

- Diaria.
- Cada dos o tres dias.

- Para dosis cada dos dias, multiplicar la dosis diaria por dos.
- Para dosis cada tres dias multiplicar la dosis diaria por tres.
- (Nunca superar la dosis de 32 mgr en una toma).

- Un 10-20% de pacientes no toleraran las dosis alternativas.
- No olvidar la oferta de servicios de tipo psicosocial.

- Los protocolos de dosis para llevar a casa estan por definir. Los riesgos descritos hasta la
actualidad son los siguientes:

- Desviacion y abuso al mercado ilegal: Segin el informe Oppidum, el efecto agonista-antag-
onista, disminuye la deseabilidad de la sustancia en la calle. La desviacion hacia el con-
sumo intravenoso se ha detectado en un 20% de los pacientes en mantenimiento con
buprenorfina (riesgo propio de la via endovenosa). En los PMM los pacientes son mas pro-
clives al consumo intravenoso de heroina y cocaina, en PMB son méas proclives al consumo
de buprenorfina intravenosa. Se esta proponiendo el uso de una presentacion que alna
la buprenorfina y la naloxona, para evitar el uso intravenoso.

- El riego de mortalidad es mayor en pacientes que consumen heroina y cocaina por via
endovenosa.



- La mortalidad atribuible a los PMB es menor que en PMM.

- La presentacion en forma sublingual hace que el riesgo en toma inadecuada en ninos no
sea importante, ya que la via oral resta potencia a la buprenorfina. Se observan sobre
todo somnolencia, con escasos riesgos de muerte.

- La buprenorfina no se detecta en los controles de orina habituales para la deteccion de opia-
ceos.

- Los pacientes que no pueden estabilizarse en buprenorfina, deben transferirse a otros pro-
gramas.

Pautas para la retirada de la Buprenorfina

La mayoria de los pacientes no experimentan grandes dificultades ni malestares significativos.
Se propone el siguiente protocolo de retirada:

- Pacientes en mantenimiento de mas de 16 mgr./dia: Reducir 4 mgr. cada una o dos semanas.
- Pacientes en mantenimiento con 816 mgr./dia: reducir 2 a 4 mgr. cada una o dos semanas.
- Pacientes con menos de 8 mgr./dia: reducir 2 mgr. cada semana o quincena.

Es posible que algunos pacientes necesiten reducciones de menos de 2 mgr. cada vez. Un rei-
nicio en el consumo de heroina u otras drogas, o un empeoramiento del bienestar personal o socio-
laboral, pueden recomendar una pauta de reduccion mas individualizada.

De buprenorfina a naltrexona

Algunos pacientes pueden beneficiarse del paso a naltrexona como medida de prevencion de
recaidas. Se recomienda el siguiente cuadro de induccion:



DOSIS DE NTX.DOSIS DE

DOSIS DE BUPR. NTX. INDUCCION
INDUCCION RAPIDA LENTA

1 6 mgr. 0 0

2 10 mgr. 0 0]

3 8 mgr. 12,5 mgr. 0

4 6 mgr. 12,5 mgr. 0

5 4 mgr. 25 mgr. 0

6 50 mgr. 0

7 50 mgr. 0

8 50 mgr. 00 12,5 mgr.
9 50 mgr. 12,5 mgr.
10 50 mgr. 25 mgr.
11 50 mgr. 50 mgr.

_/

Iniciar la naltrexona tras 5-7 dias desde la Gltima dosis de buprenorfina no suele dar ningln
problema. Las inducciones mas rapidas requieren de un mayor compromiso del médico y mas super-
vision.

Transferencia de buprenorfina a metadona:

Una vez estabilizada |la dosis diaria de buprenorfina, se podra transferir a metadona. La meta-
dona se puede iniciar a las 24 horas de la Gltima toma de buprenorfina, con una dosis inicial maxi-
ma de 40 mgr./dia. Dosis de buprenorfina de 4 mgr., recomiendan dosis iniciales de metadona de
20 mgr.. Los pacientes deben ser revisados con frecuencia.

E. PAUTAS DE DESINTOXICACION DE HEROINA CON BUPRENORFINA:

Ademas de tener en cuenta todas las condiciones ambientales y familiares, las pautas farma-
colégicas recomendadas seran:

- La primera dosis de buprenorfina se dara después de 6 horas de la Gltima toma de heroina y
el paciente muestre signos iniciales de abstinencia.

- Dispensacion diaria con supervision clinica diaria.

- Monitorice las dosis en funcion de la abstinencia, craving, efectos secundarios, y uso de otras
drogas.

- Régimen de dosificacion en ambulatorios:
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DIA DOSIS PROPUESTA LIMITES PROPUESTOS

1 6 mgr. 4 - 8 mgr.
2 8 mgr. 4 -12 mgr.
3 10 mgr. 4 - 16 mgr.
4 8 mgr. 2 -12 mgr.
5 4 mgr. 0 - 8 mgr.
6 0 - 4 mgr.
7 0 - 2 mgr.
8

0-1 mgr. J

Los pacientes que con un mgr. de buprenorfina no dejan de consumir, podra alargarse la desin-
toxicacion, pasarlos a hospitalizacion o proponer el mantenimiento.

- Régimen de dosificacion en hospital:

DIA PROPUESTA TOTAL DOSIS DIARIA

1 4 mgr. al inicio y anadir 2 o 4 mgr por la tarde 4 - 8 mgr.
2 4 mgr. y anadir 2 0 4 por la tarde 4 - 8 mgr.
S 4 mgr y anadir 2 por la tarde 4 -6 mgr.
4 2 mgr. y anadir 2 por la tarde 0 -4 mgr.
5, 2 mgr por la tarde 0 -2 mgr.
6 No dosis. Observacion

7 No dosis. Observacion

_/

Anadir medicacion auxiliar si trastornos del sueno: benzodiacepinas supervisadas a dosis
correctas (evitar sobredosis).

Después de la desintoxicacion valorar: asesoramientos, sustitucion, naltrexona, grupos de
autoayuda, comunidades terapéuticas,....

F. REFLEXIONES FINALES:
- La buprenorfina tiene menos efectos secundarios que la metadona, es al menos igual de efi-

caz y disminuye el uso de farmacos concomitantes. Suele resultar mejor tolerada, con menor
riesgo de sobredosis y dependencia fisica.




- No existen evidencia cientificas de perfiles mas adecuados y de mejores respuestas ante PMM
o PMB.

- La induccién adecuada es clave para los PMB.

- El estudio Bordeaux-Bayone ofrece los siguientes datos sobre la eficacia de los PMB en
Francia:

- EI 90% de los pacientes se encuentran abstinentes a los doce meses (abstinencia enten-
dida como uno 0 Menos consumos por mes).

- Disminuyen los consumos de drogas en general.

- Disminuye el uso de la via intravenosa.

- Disminuye el consumo de benzodiacepinas.

- Disminuyen los policonsumos.

- Aumenta la retencion.

- Mejora la adaptacion psicosocial.

- La eficacia aumenta, si aumenta la supervision de las tomas.

- Chapleo y cols., refieren que a dosis adecuada la buprenorfina: disminuye el consumo de hero-
ina, cocaina y benzodiacepinas, mejora la integracion social, disminuye la morbimortalidad,
baja el coste social e incrementa la calidad de vida de los pacientes.

Il DIACETILMORFINA (HEROINA)
La eficacia de los programas de mantenimiento con heroina aln no esta establecida. Hay
pocos estudios, con periodos de seguimiento muy cortos y con problemas de extrapolacion de resul-

tados. Estaria indicado, en principio, en pacientes con dependencia de opiaceos grave, prolongada,
con gran deterioro y con fracasos en programas de mantenimiento con metadona.

3.3. PROGRAMAS DE TRATAMIENTO CON ANTAGONISTAS OPIACEOS

3.3.1. NALTREXONA

A. OBJETIVOS GENERALES

Prevenir las recaidas de los drogodependientes a opiaceos, facilitandoles dentro del proceso
de normalizacién, la deshabituacion e incorporacion social.

B. FUNDAMENTO FARMACOLOGICO Y CONDUCTUAL

La naltrexona es un antagonista opiaceo puro que bloquea los efectos de la heroina a través
del bloqueo de los receptores opioides del SNC (mecanismo de accion competitivo y dosis-depen-
diente). Una dosis de 50 mg produce un bloqueo de los efectos de la heroina durante 24 horas;
100 mg durante 48h y 150 mg durante 72h.



Con la administracion de naltrexona se pretende evitar que el paciente utilice los efectos pla-
centeros de la heroina como un refuerzo positivo. La falta de refuerzo deberia conducir a la extin-
cion de la conducta de autoadministracion.

La naltrexona ayuda a impedir la recaida debido al sindrome de abstinencia condicionado, ya
que tras la toma de antagonistas opioides, no se experimenta el high en respuesta al uso de opia-
ceos y esta falta de refuerzo repetida conduce a la extincion de la conducta de bUsqueda de la droga
(Schecter AJ el al 1974, Kosten TA el al. 1991)

Se administra por v.o0., se metaboliza a nivel hepatico, llegando s6lo un 5% al torrente circula-
torio. Se elimina fundamentalmente por el rindén.

C. EFECTOS SECUNDARIOS O INDESEABLES
- Se han descrito astenia, molestias gastrointestinales y alteracion del estado del animo.

- Produce una elevacibn de las transaminasas sin una clara significacion clinica.
Tradicionalmente se ha venido aconsejando retirar el tratamiento si la cifra de transaminasas
es 3 veces superior a los niveles normales.

- No produce tolerancia ni dependencia fisica ni psicologica.

D. CRITERIOS DE INDICACION MAS ACEPTADOS:

- Sujetos con una breve historia de consumo de opiaceos.

- Sujetos con largos periodos de abstinencia que han sufrido recaidas recientes.

- Adictos abstinentes tras estancias en hospitales, comunidades terapéuticas o prision, con el
fin de prevenir que el nuevo consumo actlie como refuerzo positivo.

- Profesionales sanitarios dependientes de opiaceos.

- Pacientes que deseen interrumpir un programa de mantenimiento con metadona.

- Pacientes heroindbmanos que lo soliciten de forma explicita, previa valoracion terapéutica.

En nuestro medio varios autores (Ochoa 2001, Madoz-Gurpide 2002) han concluido que se
beneficiaran mas satisfactoriamente, pacientes con buen apoyo familiar, escaso deterioro social,
altamente motivados, que presenten recaida reciente, que procedan de Comunidades Terapéuticas
0 que se encuentren abstinentes pero percibiendo situacion de riesgo. Por el contrario, sujetos con-
sumidores cronicos iniciados en el consumo en edades extremas, que ya han pasado por varios
intentos previos de deshabituacion con el farmaco, escasamente motivados, con bajo o nulo apoyo
social y familiar, que cuentan entre sus antecedentes con incidencias legales y que especialmente
debido al VIH, presentan una mala situacion organica, no serian en principio candidatos ideales a
tratamiento con antagonistas (Madoz-Garpide et al 2002).



Criterios de inclusion

- Demostrar estar “libre de opiaceos”, mediante deteccion urinaria.(Periodo minimo segin
droga: Heroina 4 - 5 dias, Metadona 15 dias, Codeina 7 - 10 dias, Dextropropoxifeno 7 - 10
dias, Buprenorfina 7 - 10 dias).

- Seria conveniente tener apoyo familiar.
- Ser mayor de edad.
Criterios de Contraindicacion o Exclusion:

- Embarazadas o lactantes.

- Menores de 18 anos.

- Antecedentes personales de trastorno psiquiatrico grave.

- Afecciones somaticas graves, especialmente hepatopatias. Alteraciones graves del funciona-
lismo hepético.([\liveles de transaminasas en sangre superiores a 200, pero siempre a valorar
por el médico.(Ultimos estudios recomiendan como indicador para valorar el funcionalismo

hepatico la determinacidn de la bilirrubina total, desaconsejando su uso cuando estos valores
se presentan 2 veces superiores a lo normal).

- También se sugiere la interrupcion del tratamiento en los siguientes casos: aumento de los
niveles de transaminasas en sangre en 3-4 veces los valores normales estandares y aparicion
de efectos secundarios importantes.

- Politoxicomanos cuya principal droga de abuso no sea un opiaceo.

Precauciones:

El tratamiento con naltrexona debe instaurarse en sujetos ya desintoxicados, pues la adminis-
tracion de este farmaco, al desplazar el opiaceo del receptor opioide, puede provocar la aparicion
de un sindrome de abstinencia de aparicion brusca. Para evitarlo:

Antes de su administracion, dejar transcurrir 5 dias desde la desintoxicacion, si ésta se ha rea-
lizado con farmacos alfa2-adrenérgicos, y de 7 dias si se ha efectuado con un agonista opiaceo.

Tedricamente debe hacerse el llamado “test de naloxona” (en la practica no suele hacerse);
consiste en administrar 0,8 mg de naloxona s.c. si no aparecen fendémenos de hipersensibilidad al
farmaco o sintomas de abstinencia, se indica una pauta de tratamiento (50 mg/dia o bien 100 mg
los lunes y los miércoles mas 150 mg los viernes).



E. METODOLOGIA Y ESTRATEGIAS.
Informacion sobre el programa:

Independientemente de que el usuario debe asumir un papel activo y responsable en su trata-
miento, cuando utilizamos farmacos como los que se proponen, se recomienda que un familiar o
acompanante del paciente, asuma la corresponsabilidad del tratamiento propuesto. Es muy impor-
tante informar al médico de cabecera al inicio del tratamiento de cada usuario, para lo cual se le
indicara la prescripcion farmacolégica propuesta, su duracion y de la necesidad de estudios anali-
ticos que vamos a necesitar en el futuro, creando de esta forma una via de comunicaciéon entre el
médico de cabecera y el Centro de Drogodependencias.

En el Tratamiento con Naltrexona, el paciente y el familiar o acompanante, deberan firmar un
Consentimiento Informado (ANEXO IIl), una vez que se le ha explicado con detenimiento todo lo refe-
rente al tratamiento y posteriormente entregar la Tarjeta Informativa (ANEXO IV) donde se incluye el
ndmero del Centro Nacional de Toxicologia y la inscripcion de las particularidades del tratamiento
con esta sustancia.

Fase de Induccion:
Modalidades de realizacién de la induccion:
I. Con Test de Naloxona:

- Antes de la primera toma, se debera realizar el test de naloxona (0,8 mg. sub-
cutanea) para comprobar la abstinencia previa; si fuera positivo (presencia de
sintomas de SAO), se repetiria 24 horas después, como minimo; si fuera nega-
tivo, se podria iniciar la toma de naltrexona.

- Si el test es negativo, se administraran 25 mg. de naltrexona, esperandose una
hora para verificar alguna reaccion, administrandose los otros 25 mg. en caso de
no producirse ésta a las 24 horas.

Il. Induccion Gradual. Pautas orientativas de induccion lenta:

- Dia 19: 12,5 mg.

- Dia 29: 12,5 mg.

- Dia 32 25 mg.

- A partir del 42 dia iniciar pautas standar que se indican a continuacion.

- Pauta A:
- 50 mg. diarios.

- Pauta B:
- 100 mg. los lunes y los miércoles.
- 150 mg. los viernes.



Fase de Seguimiento:

Se recomienda que la duracion del tratamiento sea entre 3 y 12 meses. Recomendaremos ade-
mas, en las mujeres evitar el embarazo, sugiriendo métodos anticonceptivos apropiados, realiza-
cibn de controles analiticos periddicos a los usuarios y retirar el producto de forma gradual y con el
consenso del paciente.

F. EFECTIVIDAD:

- Estudios de seguimiento en programas multicomponentes senalan que sé6lo un 5-10% de los
heroindbmanos muestran interés en el tratamiento con naltrexona.

- La naltrexona puede ser mas eficaz en un determinado grupo de pacientes (ver criterios de indi-
cacion).

- Un 30-40% de aquellos que toman naltrexona durante 3 meses o mas, se encuentran absti-
nentes de opiaceos 6 meses después de dejar el tratamiento.

- A pesar de las propiedades terapéuticas de la Naltrexona “a priori”, su utilidad clinica esta limi-
tada. Dado que el tratamiento con Naltrexona necesita abstinencia, la induccion es complica-
day suele ser comdn la recaida en las fases iniciales. Asi algunos estudios refieren una esca-
sa aceptacion por parte de los pacientes de los tratamientos con Naltrexona frente a los pro-
gramas de Metadona (Fram et al 1989). También se ha publicado la no eficacia en la reduccion
del consumo de heroina en comparacion con placebo (San L et al 1991).

- La retencion de los muchos estudios realizados dan un rango amplio entre el 37 y el 61% a
los 6 meses (E. Ochoa 2001). Asi mismo se han publicado retenciones mayores en poblacio-
nes seleccionadas y en combinacion con Fluoxetina (Ling W, Wesson DR 1989; Landabaso M
et al 1998).
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3.5. ANEXOS
I. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE METADONA

CONSENTIMIENTO INFORMADO:
PACIENTES EN PROGRAMA METADONA.

Yo, [Nombre del paciente], con D.N.l. n? [nimero], acepto voluntariamente ser tratado con
METADONA, habiendo sido informado previamente que:

- La metadona es un farmaco que puede ser peligroso si se toma sin la correspondiente supervi-
sién médica, genera dependencia lo mismo que la heroina u otros opiaceos y puede provocar
efectos adversos (estrenimiento, sedacion, amenorrea, etc.). Si se suspende el tratamiento
bruscamente se presenta sindrome de abstinencia.

- Si me autoadministro otros opiaceos (heroina, morfina, codeina, incluso metadona) u otras sus-
tancias depresoras del S.N.C. (alcohol, tranquilizantes, pastillas para dormir, etc.), puedo sufrir
algln tipo de intoxicacion.

- Para conseguir el efecto terapéutico deseado, es necesario establecer unos niveles estables de
metadona en sangre y, por tanto, en el cerebro; por esto se requiere la toma diaria de la medi-
cacion (metadona).

- Podré suspender el tratamiento en cualquier momento si asi lo deseo, proporcionandoseme los
medios para realizar el tratamiento de desintoxicacion bajo supervision médica.

- Debo informar que estoy en tratamiento con metadona al personal sanitario que me atienda
otras enfermedades, ya que el uso simultaneo de ésta con otros medicamentos puede generar-
me nuevos problemas de salud.

- He recibido una completa informacién sobre otros métodos asistenciales y, a pesar de los ries-
gos y posibles complicaciones, deseo recibir tratamiento con metadona.

- La meta final de mi tratamiento con metadona es conseguir la mayor normalizacién posible como
persona, siendo por ello necesario el abandono de los consumos problematicos de drogas.

Para posibilitar el buen desarrollo del programa ME COMPROMETO a:

- Respetar y aceptar las normas del Centro, a los profesionales del mismo y sus indicaciones, asi
como acudir periédicamente a las citas programadas y a las determinaciones toxicolégicas que
se me indiquen.

- No llevar a cabo ningln tipo de agresion fisica ni verbal hacia el personal que participa en el pro-
grama (Centro de Tratamiento y Centro de Dispensacion) y hacia otros pacientes o personas.

- No llevar a cabo actividades de consumo ni venta de drogas en dichos Centros.

- No hacer un uso inadecuado o ilicito de la medicacién (metadona).

- Mantener la medicacion en un sitio seguro y fuera del alcance de los ninos.

- Tomar diariamente la medicacion.

Habiendo sido informado que el incumplimiento de estos compromisos puede suponer la inte-
rrupcion del tratamiento, acepto los compromisos resenados, firmo el presente consentimiento
en , a de de 2003.

EL PACIENTE: EL FAMILIAR: EL MEDICO:

Fdo: Fdo: Fdo:




Il. INTERACCIONES FARMACOLOGICAS DE LA METADONA

ANTIDEPRESIVOS

FLUOXETINA (ISRS) LIGERO_MTD SIN RELEVANCIA CLINICA (SRC)
FLUVOXAMINA (ISRS) _MTD _DOSIS MTD

DESIPRAMINA DESIPRAMINA _DOSIS DESIPRAMINA
IMIPRAMINA (TRI) _MTD _DOSIS MTD

NORTRIPTILINA (TRI) _MTD _DOSIS MTD

MAPROTILINA (TRI) _MTD _DOSIS MTD

CLORIMIPRAMINA _MTD _DOSIS MTD

SERTRALINA LIGERO _MTD SRC

PAROXETINA (ISRS) LIGERO _MTD SRC

CITALOPRAM (ISRS) LIGERO _MTD SRC

AMITRIPTILINA (TRI)
MIANSERINA (TRI)
TRAZODONA (TRI)
VELANFAXINA(IRSyNA)
NEFAZODONA (OTROS)
MIRTAZAPINA (TRI)
REBOXETINA (ISRNA)
VILOXACINA (TRI)
PIRLINDOL (TRI)
TRIMIPRAMINA (TRI)
LOFEPRAMINA (TRI)
DOXEPIN (TRI)
AMOXAPINA (TRI)
DOSULEPINA (TRI)
ETOPERIDONA (TRI)
MOCLOBEMIDA (RIMA)
FENELCINA (IMAO)
TRANILCIPROMINA (IMAO)

TRI: Triciclicos y heterociclicos
ISRS: Inhibidor Selectivo
Recaptacion Serotonina

ISRNA: I.S.R. Noradrenalina
IRSyNA: I.R.S. Serotonina y Noradr.
IMAO: Inhibidor MAO

RIMA: Inhibidor Reversible MAO

FENITOINA _MTD _DOSIS MTD
FENOBARBITAL
CARBAMACEPINA _MTD _DOSIS MTD

100



VALPROATO SODICO
LAMOTRIGINA
VIGABARTRINA
GABAPENTINA
TOPIRAMATO

ZIDOVUDINA (INTI)
DIDANOSINA (INTI)
ESTAVUDINA (INTI)
RITONAVIR (IP)
ABACAVIR (IP)
INDINAVIR (IP)
NELFINAVIR (IP)
SAQUINAVIR (IP)
NEVIRAPINA (INNTI)
DELAVIRDINA (INNTI)
EFARIVENZ (INNIT)
ZALCITABINA (INTI)
LAMIVUDINA (INTI)

INTI: Inhibidores Nucledsidos De La

Transcriptasa Inversa

IP: Inhibidores De La Proteasa
INNTI: Inhibidores No Nucledsidos
De La Transcriptasa Inversa

LITIO
DISULFIRAM
OMEPRAZOL
RIFAMPICINA
RIFABUTINA
BzZD

ERITROMICINA
HALOPERIDOL
OLANZAPINA
PERFERACINA
RISPERIDONA
TIORIDACINA
INTERFERON

_ZIDOVUDINA

_DIDANOSINA

_ ESTAVUDINA

POSIBE _MTD.SAO
MTD.POSIBLE SAO

_MTD

_MTD, SAO
_MTD
POSIBLE_MTD

MTD RIFAMPICINA

_MTD.SAO

POTENCIA EFECTOS

_MTD

LA METADONA INHIBE EL METABO-
LISMO DE ANTIPSICOTICOS

LA METADONA DISMINUYE EL NIVEL
PLASMATICO DE INTERFERON

EXCRECION, LIGERA

MONITORIZAR TOXICIDAD HEMATOLOGICA
_DOSIS DIDANOSINA

SRC

MONITORIZAR

MONITORIZAR

_DOSIS MTD

_DOSIS MTD
_DOSIS MTD
MONITORIZAR
SRC (?)

SRC (?)

SRC

VIGILIANCIA CLINICA
MONITORIZAR TOXICIDAD
_DOSIS MTD

SRC (VIGILAR)
VIGILANCIA CLINICA
EVITAR SOBRE TODO:
FLUNITRACEPAM
DIACEPAM

_DOSIS MTD

VIGILANCIA CLINICA. POTENCIACION DE
EFECTOS



_MTD VALORAR_DOSIS/TRATAR SDA

INTX. ALCOHOL _MTD _DOSIS MTD
INTX. BZD DEPRESION RESPIRATORIA VIGILAR
DIACEPAM _MTD VIGILAR
DICLOFENACO _MTD

ALCALINIZADORES _MTD

URINARIOS: BICARBONATO

SODICO

ACIDIFICADORES URINARIOS _mT VIGILAR

LEYENDA: MTD:Metadona SRC: Sin Relevancia Clinica _: Bajar _: Subir

1Il. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO CON NALTREXONA EN: PACIENTES
CON SINDROME DE DEPENDENCIA A OPIACEOS

Yo, , con D.N.-l. n® ,
acepto libre, voluntaria y conscientemente ser tratado con NALTREXONA, habiendo sido infor-
mado previamente de los siguientes extremos:

Que la naltrexona es un farmaco que antagoniza la heroina, la metadona y otras dro-
gas de la misma familia (opiaceos), es decir impide que estas sustancias hagan
efecto.

Que para comenzar a tomar naltrexona, hay que estar previamente desintoxicado, o
sea, no se puede tomar esta medicacion si se ha consumido heroina o metadona
con anterioridad.

Que es necesario conocer que, en el supuesto de consumir heroina estando en tra-
tamiento con naltrexona, no se notarian los efectos de la droga y si se consume una
cantidad excesiva para intentar conseguir notar sus efectos, se produciria un des-
bloqueo brusco, pudiéndose producir la muerte por sobredosis, motivada por para-
da cardiorespiratoria.

Que es muy importante hacer un seguimiento, con revisiones y analiticas de sangre
periddicas, para poder detectar algln efecto secundario y si decide continuar el tra-
tamiento por su cuenta, podrian aparecer efectos indeseables, de los cuales sélo
serian responsables el autor o autores del abandono.

Que si el paciente o su familia deciden interrumpir el tratamiento, nunca deberan
hacerlo por su cuenta, siendo muy importante el conocimiento previo del profesio-
nal encargado del mismo.

Que es importante que la tarjeta de identificacion que le suministra el Centro, siem-
pre la lleve encima el paciente, ya que en caso de accidente o enfermedad, el médi-
co que le atienda debe conocer dicho tratamiento.




Que la naltrexona no bloquea los efectos de otras drogas, por lo que es importan-
te el seguimiento del paciente para tratar de evitar la aparicion de otra dependen-
cia en el curso del tratamiento.

Que es recomendable que sea el familiar/acompanante quien administre diaria-
mente las dosis al paciente.

Que hay que tener presente que la naltrexona es s6lo una ayuda.

Que esta contraindicada la naltrexona en el embarazo, por lo que, durante el tiem-
po que estén en tratamiento, se recomienda tomar precauciones y utilizar métodos
anticonceptivos.

Que, como todo medicamento, debe permanecer fuera del alcance de los ninos.

De acuerdo con lo cual, firmo el presente documento en:

EL PACIENTE: EL FAMILIAR: EL MEDICO:

IV. TARJETA DE NALTREXONA

Paciente:

Domicilio:

Poblacion: Teléfono:
Centro Encargado:

Direccion:

Poblacion: Teléfono:

Inst. N. Toxicolo-gia (urgencias): 91-562 04 20




AL CUERPO MEDICO EN CASO DE EMERGENCIA

Este paciente esta siendo tratado con clorhidrato de naltrexona,
un antagonista opioide oral.

En caso de que este paciente necesite analgesia, debera utili-
zarse un farmaco no opioide. En el caso de utilizar un opioide, se
requeririan dosis mayores de las habituales y, por tanto, la depresion
respiratoria resultan-te seria mas profunda y prolongada, debiendo
éste perma-necer bajo vigilancia de personal capacitado.




Autores: Francisco Araque Serrano
Juan Diaz Salaber

E-mail: cddjaen@promojaen.es
juandiaz@dipmalaga.es

4. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS

m 4.1. PSICOTERAPIA INDIVIDUAL
4.1.1. PSICOTERAPIA Y PSICOTERAPIAS

Independientemente del trastorno o problema que nos ocupe, hablar de psicoterapia individual

nos remite a tratar de definir el concepto de psicoterapia. Su definicion mas simple pudiera ser la
de la Real Academia: “Tratamiento de las enfermedades, especialmente de las nerviosas, por
medio de la sugestion o persuasion, o por otros procedimientos psiquicos”. Pero dada la pluralidad
de enfoques psicoterapeuticos, existe una amplia gama de definiciones de lo que es psicoterapia.
Feixas y Mir6(1993) intentan de recabar lo comUn de las diversas definiciones, y definen la psico-
terapia como: “Un tratamiento ejercido por un profesional autorizado que utiliza medios psicologi-
cos para ayudar a resolver problemas humanos en el contexto de una relacion profesional”.
El anadido del término “individual”, no aporta nada nuevo a estas definiciones, en las que se
da por entendido que nos estamos refiriendo basicamente a una relacién diadica entre el profesio-
nal y el sujeto precisado de tratamiento. La psicoterapia individual se entiende pues, como la psi-
coterapia por defecto, y es a la que nos referimos cuando no se utilizan otras modalidades (pareja,
familia, grupo...) que en el ambito profesional suelen considerarse complementarias e indicadas, o
no, tras una valoracion individualizada de cada caso. Otra cuestion bien distinta sera la de cuales
son los procedimientos psiquicos, o los medios psicologicos, que se utilicen en el desarrollo de una
psicoterapia concreta, y otra adn, quién o que tipo de profesional sea el que deba utilizar dichos
procedimientos o métodos.

Por lo general se considera que los especialistas en la adecuada utilizacion de estos métodos
0 procedimientos son los psicblogos o los psiquiatras, pero es obvio que con la adecuada expe-
riencia y formacion pueden ser muy diferentes figuras profesionales (médicos, enfermeros, trabaja-
dores sociales...) los que pueden aplicar, de forma eficaz, técnicas psicoterapeuticas en su labor
de atencion a las personas con problemas demandantes de su atencion o asistencia.

La composicion multidisciplinar de los equipos de atencidon a los problemas derivados del uso
de drogas, caracteristica necesaria de estos equipos para dar respuesta a la complejidad multidi-
mensional de este fendmeno, plantea importantes problemas de comunicacion entre profesionales
provenientes de diferentes disciplinas y que con frecuencia han recibido una formacion teorica
sobre el origen, mantenimiento y tratamiento de las conductas adictivas distinta, reflejando la varie-
dad de enfoques existente en esta materia. Con frecuencia, el empeno en tender puentes entre las
diferentes formas de trabajar de los componentes de los equipos multidiciplinares logra progresi-
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vamente una aceptable sintonia en la practica clinica, pero se enfrenta a serias dificultades cuan-
do se trata de compartir conceptos y modelos teoéricos.

Las afirmaciones realizadas por los estudiosos de las teorias psicolégicas en los anos seten-
ta, sobre la necesidad de una construccion dialéctica que supere el pluralismo conceptual de la psi-
cologia mediante la integracion de conceptos y estrategias complementarias de las distintas teori-
as (Royce, 1999), siguen plenamente vigentes en el inicio de este nuevo siglo. Aunque en las dos
Gltimas décadas han ocurrido algunos cambios en las relativas hegemonias de las teorias de la per-
sonalidad existentes, aln somos testigos de la existencia de barreras aparentemente insalvables
entre las distintas escuelas psicologicas. La confusion que provoca esta fragmentacion es crecien-
te en el terreno de la psicoterapia aplicada a los distintos trastornos emocionales y conductuales,
dada la extensa oferta actual de técnicas de ayuda y consejo psicoldgico. Dicha oferta se ha incre-
mentado de treinta o cuarenta tipos de psicoterapias existentes a finales de los anos cincuenta a
mas de ciento cincuenta en 1978 y a cerca de cuatrocientos en la actualidad (Prochaska y
Norcross, 1999).

Ateniéndonos Gnicamente a las escuelas mas reconocidas, podemos observar en la siguiente
tabla, a modo de ejemplo, la dispersion en la opcidn por escuelas u orientaciones tedricas de refe-
rencia que guian a los profesionales de la psicoterapia en E.E.U.U (Norcross, Karg, y Prochaska,
1997). Podemos suponer que nuestra realidad no sea muy diferente.

ORIENTACION TEORICA PRIMARIA DE LOS PSICOTERAPEUTAS AMERICANOS

ORIENTACION PSICOLOGOS | PSICOLOGOS | PSIQUIATRAS TRABAJA-
TEORICA CLINICOS COUNSELING DORES
SOCIALES

ADLERIANA 1% 2% 1% 1% 2%
CONDUCTUAL 13 % 8 % 1% 4% 6 %
COGNITIVA 24 % 11 % 1% 4% 10 %
ECLECTICO - 27 % 40 % 53 % 34 % 37 %
INTEGRADORA
EXISTENCIAL - 3% 6 % 1% 3% 13 %
HUMANISTICA
GESTALT 1% 2% 1% 1% 2%
INTER 5 % 2% 3% 1% 1%
PERSONAL
PSICO 18 % 12 % 35 % 33% 11 %
ANALITICA
PSICO
DINAMICA
ROGERIANA 1% 8 % 0% 2% 8 %
SISTEMICA 4 % 5 % 1% 13 % 7%

OTRAS 3% 4 % 3% 4 % 3%




Destaca en este analisis que la opcidn ecléctico/integradora es la elegida por la mayoria de
los profesionales que participaron en el estudio. Es patente el deseo de un importante numero de
los psicoterapeutas entrevistados de lograr una integracion, o al menos, la complementariedad de
los distintos enfoques tedricos. Desde un punto de vista ecléctico, se busca mejorar la eficacia de
la indicacion del mejor tratamiento, para cada persona y problema, en relacién con los datos cono-
cidos de lo que ha funcionado mejor en el pasado con otros sujetos de caracteristicas y problemas
similares. Desde un enfoque integrador, se pretende integrar dos o mas sistemas de psicoterapia
con la esperanza de que el resultado sea mejor que los constituyentes por separado, con el expli-
cito intento de integrar las teorias subyacentes a las psicoterapias y no sélo las técnicas propues-
tas por cada una de ellas. La principal diferencia entre eclecticismo e integracion es la que hay entre
pragmatismo empirico y flexibilidad teorica. La integracion se refiere al compromiso de creacion teo-
rica y conceptual mas alla de la mezcla pragmatica de procedimientos que propone el eclecticismo.

4.1.2. LA BUSQUEDA DE UN PUNTO DE ENCUENTRO: EL MODELO TRANSTEORICO DEL CAMBIO

En este arduo, aunque loable empeno, se enmarca el Modelo Transteérico del Cambio pro-
puesto por James O. Prochaska y Carlo Diclemente (Prochaska y DiClemente, 1983, 1986). Su
modelo global del cambio del comportamiento es considerado simplista y sencillamente atedrico
por algunos (Davidson, 1992), pero otros han llegado a afirmar que ha originado un cambio de
paradigma en el area del estudio y tratamiento de las conductas adictivas (Orfotd, 1992). Un gran
ndmero de autores coincide en reconocer a este modelo una gran capacidad de atraccion y gene-
racion de interés entre los profesionales de este campo, inspirando acercamientos novedosos a
la evaluacion y tratamiento de los problemas relacionados con las adicciones y otros estilos de
vida poco saludables. Prochaska y Diclemente proponen un modelo de explicacion de la forma en
que se produce el cambio intencional del comportamiento. Es decir, del cambio de conducta
decidido por el propio individuo, participe en cualquier tipo de psicoterapia, o no reciba ningin
tipo de intervencion terapéutica.

La supresion o modificacion de las conductas problematicas o patolégicas sin la participacion
en un tratamiento ha sido denominada remisidn espontanea y es un fenémeno reiteradamente cita-
do. La ocurrencia de este cambio de comportamiento, en la direccion de lo considerado saludable,
no consiste en un fenémeno debido al azar, sino que implica cierta influencia externa y un claro
compromiso personal. (Orford, 1.985, Tuchfeld, 1.981). Este proceso intencionado de cambio es
diferente del cambio de comportamiento relacionado con el desarrollo o con la imposicion social.
Su estructura y principios dindmicos se proponen en el Modelo Transtebrico como la estructura y
principios comunes que ocurren en el cambio de comportamiento ya sea con intervencion terapéu-
tica, o sin ella.

El proceso de cambio de conductas menos saludables a otras mas saludables frecuentemen-
te se ha comprendido como un movimiento de un estado estable a otro. Esta concepcion dicoto-
mica, que no tiene en cuenta la dindmica previa y posterior del proceso, produce una pobre com-
prension del fendmeno y genera dificultades a la hora de intervenir en su optimizacion. La consi-
deracion Unica del consumo o de la abstinencia ha provocado serios equivocos al atender a per-
sonas con conductas adictivas y al intentar evaluar los programas de tratamiento en esta area.




Por esta razon, diversos autores han subrayado la existencia de distintas fases o estadios en
el abandono de una conducta adictiva, senalando que este cambio de comportamientos no es un
fendmeno que siga la ley del todo o nada y tratando de desarrollar un modelo global que cubra todo
el curso del proceso de cambio. Con este fin, se reunieron en 1984 un grupo de tedricos, investi-
gadores y terapeutas en un congreso internacional en Escocia. El libro que se creb a partir de este
congreso (Miller y Heather, 1986), constituyd un intento de integracion de los distintos sistemas
de psicoterapia aplicados hasta entonces al tratamiento de las adicciones.

Prochaska y DiClemente (Prochaska y DiClemente, 1986, Prochaska y Prochaska, 1993) nos
proponen que un modelo global de cambio para la comprension de las conductas adictivas debe
satisfacer las siguientes demandas:

- Ser aplicable a un amplio rango de formas de cambio: Desde la méaxima intervencion de los
programas tradicionales de rehabilitacion hasta la automodificacion del comportamiento adic-
tivo sin ayuda especializada.

- Ser aplicable a las diversas conductas adictivas: Desde el abuso de alcohol y la dependencia
a cualquier sustancia (nicotina, heroina, cocaina...) hasta otros comportamientos adictivos no
farmacoldgicos como la hiperfagia o el juego patoldgico.

- Ser (til como sintesis de los distintos modelos de cambio de los que se dispone actualmente
para las conductas problematicas: Especialmente de aquellos con vocacion de explicacion glo-
bal del cambio.

- Servir como sintesis de los distintos modelos de tratamiento que se utilizan actualmente para
las conductas adictivas: Por tanto, ha de facilitar la integracion de la intervencion terapéutica
fragmentada hasta ahora en un nimero excesivo de alternativas y de tratamientos que compi-
ten entre si.

- Cubrir todo el proceso del cambio: Desde que el individuo comienza a percibir su comporta-
miento como problematico hasta que el problema no existe.

- Estar abierto al progreso: Incorporando e integrando las variables que se comprueben sig-
nificativas en la explicacion de la forma en la que las personas modifican sus conductas
adictivas.

El modelo transtedrico del cambio, que segln sus autores satisface las exigencias relaciona-
das, tiene su origen en los estudios de James O. Prochaska a finales de los anos setenta en la
Universidad de Rhode Island (Prochaska, 1978). Implicado en el movimiento de blsqueda de estra-
tegias y teorias integradoras de los distintos métodos de psicoterapia existentes en ese momento,
James 0. Prochaska se propuso la realizacion de un analisis de los principales sistemas de psico-
terapia con el declarado espiritu de encontrar lo mejor de cada uno de ellos. Este espiritu funda-
menta el termino transteoérico utilizado posteriormente para denominar el modelo desarrollado con
su companero Carlo DiClemente (Prochaska y DiClemente, 1984).

El trabajo de Prochaska se centro inicialmente en la determinacién de un conjunto comin de
procesos de cambio propuestos por los enfoques terapéuticos mas aceptados. Los estudios reali-




zados por James 0. Prochaska y Carlo DiClemente, en los inicios de los anos ochenta, dirigidos a
la bUsqueda de soporte empirico de la utilizacion diferencial de dichos procesos de cambio se cen-
traron en la investigacion sobre como la gente intenta cambiar sus conductas adictivas con trata-
miento profesional o por si mismas (DiClemente y Prochaska, 1982; Prochaska y DiClemente,
1983). Como resultado de sus estudios y analisis tedricos, propusieron un modelo que pretende
describir y explicar tridimensionalmente (procesos, estadios, y niveles del cambio) la estructura del
cambio intencional del comportamiento (Prochaska, y DiClemente, 1992; Prochaska, DiClemente y
Norcross, 1992).

4.1.3. LA ESTRUCTURA DEL CAMBIO
A. LOS PROCESOS DE CAMBIO

La primera dimension establecida en este modelo (Prochaska, 1978) consistié en los denomi-
nados “procesos del cambio”. Inicialmente derivados de un analisis teorico de los sistemas de psi-
coterapia predominantes a finales de los setenta, fueron modificados en funcion de los estudios
empiricos realizados algunos anos después. Se definieron como “aquellas actividades abiertas o
encubiertas en las que los individuos se implican para modificar sentimientos, pensamientos, con-
ductas o relaciones interpersonales, relativos a conductas o estilos de vida problematicos”
(Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992). Dichos procesos de cambio representan un nivel inter-
medio de abstraccion entre las teorias globales y las técnicas especificas.

Los diez procesos de cambio propuestos por el modelo transtedrico son los siguientes:

1. Aumento de la concienciacion:
Intensificacion del procesamiento de informacion respecto a la problematica asociada a
las conductas adictivas y a los beneficios de modificarla.

2. Autoreevaluacion:
Valoracion afectiva y cognitiva del impacto de la conducta adictiva en los valores y auto-
concepto del adicto. Reconocimiento de la mejoria que representa para su vida el aban-
dono del habito adictivo.

3. Reevaluaciéon ambiental:
Valoracion del impacto de la conducta adictiva sobre el comportamiento interpersonal y
sobre las personas significativas del individuo. Reconocimiento de los beneficios para
dichas relaciones derivados de la modificacion de la conducta adictiva.

4. Relieve dramatico:
Experimentacion y expresion de relaciones emocionales provocadas por la observacion
y/0 advertencias de los aspectos negativos asociados a la conducta adictiva.

5. Autoliberacion:
Compromiso personal y aumento de percepcion de la propia capacidad para decidir y ele-
gir. Creencia en que uno mismo es un elemento esencial en el cambio de la conducta adic-
tiva, ya que se poseen, o se pueden adquirir, las habilidades necesarias para cambiar.




6. Liberacion social:
Toma de conciencia de la representacion social de la conducta adictiva y de la voluntad
social de combatirla mediante el aumento de alternativas adaptativas disponibles, por lo
que implica también un aumento en la capacidad del adicto para decidir y escoger nuevos
cursos de Accion.

7. Manejo de contingencias:
Puesta en marcha de estrategias conductuales dirigidas a aumentar la probabilidad de que
ocurra una determinada conducta relacionada con el cambio. Auto y/o heterorefuerzo de

dichas conductas.

8. Relaciones de ayuda:
Existencia y utilizacién del apoyo social que pueda facilitar el cambio de la conducta

adictiva.

9. Contracondicionamiento:
Modificacién de las respuestas elicitadas por los estimulos condicionados asociados,
generando y desarrollando conductas alternativas.

10. Control de estimulos:
Evitacion de la exposicion a situaciones de alto riesgo asociadas a la realizacion de la con-

ducta adictiva.

Estos diez procesos de cambio pueden organizarse con relacion a dos factores de segundo
orden (Prochaska, Velicer, DiClemente, y Fava, 1988):

a) Procesos de cambio cognitivos (aumento de la concienciacion, autoreevaluacion, reevalua-
cion ambiental, relieve dramatico y liberacion social).

b) Procesos de cambio conductuales (autoliberacion, manejo de contingencias, relaciones de
ayuda, contracondicionamiento, y control de estimulos).

Prochaska y Norcross (1999), en su afan integrador, han propuesto una agrupacion de los pro-

cesos de cambio en cinco procesos basicos que podrian tener cada uno una vertiente experiencial
y otra ambiental como se refleja en la siguiente tabla.

PROCESOS DE CAMBIO AREA EXPERIENCIAL AREA AMBIENTAL

Concienciacion Feedback Educacion

Catarsis Experiencia emocional correctiva Relieve dramatico
Eleccion Autoliberacion Liberacion social
Estimulos condicionados Contracondicionamiento Control de Estimulos

Control de contingencias Reevaluacion Manejo de Contingencias




Segln los fundadores del Modelo Transteo6rico, las principales escuelas de psicoterapia diver-
gen mas en el contenido a cambiar que en los procesos indicados para cambiarlo. Dichas diver-
gencias responden mas a la variedad existente de teorias de personalidad que a la existencia de
una multitud de procesos de cambio que constituyan la esencia de la tarea psicoterapéutica.
Aunque los seres humanos utilizamos varios procesos de cambio distintos para superar nuestros
problemas, la mayoria de los sistemas de psicoterapia enfatizan Gnicamente la utilizacién de dos o
tres de estos procesos. Los psicoterapeutas deberiamos ser capaces de comprender un conjunto
mayor de procesos de cambio y de manejar distintas técnicas para optimizar su utilizacién cuando

sea apropiado.

En la tabla siguiente, se pueden observar cuales de los procesos de cambio propuestos por el
Modelo Transtebrico son mas favorecidos en las principales escuelas de psicoterapia. (Prochaska

y Norcross, 1999)

TEORIA

Psicoanalitica

Humanistica/Existencial

Gestalt/Experiencial

Cognitiva

Conductista

PROCESOS PRIMARIOS DE CAMBIO

- Incremento de conciencia

- Relieve dramatico

- Liberacion social

- Autoliberacion

- Autoreevaluacion

- Relieve dramatico

- Autoreevaluacion

- Contracondicionamiento

- Control de estimulos
- Control de Contingencias

- Contracondiciona-miento

TECNICAS

REPRESENTATIVAS

- Analisis de resistencias
- Asociacion libre

- Interpretacion de los suenos

- Clarificacion y reflexion
- Empatia y calidez
- Libre experimentacion

- Eleccion y feedback
- Confrontacion

- Enfoque

- Educacion
- |dentificacion de pensamientos
irracionales

- Reestructuracion cognitiva

- Asertividad
- Entrenamiento en relajacion
- Manejo de reforzadores

- Entrenamiento en autocontrol
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B. LOS ESTADIOS DEL CAMBIO

Aunque el objetivo inicial de los trabajos de Prochaska (Prochaska, 1978) fuera la delimitacion
de un conjunto comln de procesos de cambio, ha sido otra dimension del Modelo Transteérico la
que ha producido mayor interés en la comunidad profesional dedicada al tratamiento de las con-
ductas adictivas: la de los “los estadios o fases del cambio”. De hecho, el modelo que Prochaska
y DiClemente continGan denominando transteoérico, es llamado por otros autores, modelo de los
estadios del cambio.

En estudios comparativos entre individuos fumadores que realizaron el cambio por si mismos,
0 que participaron en dos programas comercializados, se investigd la utilizacion diferencial de los
procesos de cambio. Se encontrd que ambos grupos de sujetos identificaron estadios o etapas
comunes que habian experimentado durante el proceso de dejar de fumar (DiClemente y Prochaska,
1982; Prochaska y DiClemente, 1983). Estos resultados fueron replicados con poblaciones que tra-
taban de solucionar otros problemas psicolégicos (Prochaska y DiClemente, 1985). En otro estudio
con pacientes de psiquiatria general ambulatoria (McConnaughy, DiClemente, Prochaska y Velicer,
1989) los autores encontraron que el estadio de cambio en que se encontraba el paciente predijo
mejor el progreso alcanzado después de cuatro meses de terapia que los diagnosticos D.S.M. 3 o
que la gravedad de los sintomas.

Los estadios del cambio fueron valorados inicialmente mediante una medida continua con
escalas separadas para cada estadio (McConnaughy, Prochaska, y Velicer, 1983). Posteriormente,
y debido a la complejidad de los perfiles que aporta esta escala, se ha desarrollado una medida
categobrica mas simple que evalla el estadio del cambio en el que se encuentra el sujeto mediante
una serie de preguntas mutuamente excluyentes (DiClemente, Prochaska, Fairhurst, Velicer,
Velasquez, y Rossi, 1.991). Durante el desarrollo del primer instrumento de evaluacion con una
muestra de pacientes psiquiatricos, se observo sblo la presencia de cuatro estadios bien definidos
que fueron denominados: Precontemplacion, Contemplacion, Accidén y Mantenimiento. Los autores
trabajaron con un modelo de sblo cuatro estadios durante siete anos.

Los mismos estadios fueron delimitados en un grupo de alcohdlicos (DiClemente y Hughes,
1990). En este trabajo se identificd, mediante el analisis factorial, un perfil comin para cada esta-
dio, pero un grupo de pacientes puntud alto tanto en contemplacion como en accién. Los autores
del modelo Transteorico concluyeron que este perfil representa a los sujetos en un estadio distin-
to a ambos que inicialmente denominaron de determinacion, refiriendose posteriormente a este
estadio con el término de Preparacion. La investigacion apoyd la importancia, tanto tebérica como
clinica, de incorporar al modelo este quinto estadio del cambio. Otros autores han desarrollado un
cuestionario especificamente dirigido a la evaluacion del estadio de Preparacion. (Rollnick, Heather,
Gold, y Hall, 1992)

A continuacion se describen los estadios del cambio propuestos actualmente por el Modelo
Transteoérico (Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992):

1. Precontemplacion

En este estadio los adictos no se plantean modificar su conducta ya que no son cons-
cientes, o lo son minimamente, de que dicha conducta representa un problema. No se trata
pues, de que no puedan hallar una solucidn, sino de que no pueden ver el problema. Por esta




razbn no acuden a tratamiento, o si lo hacen es presionados por circunstancias ambientales,
abandonando el cambio en cuanto disminuyen dichas presiones.

2. Contemplacion

En este estadio los adictos son conscientes de que existe un problema y estan conside-
rando seriamente la posibilidad de cambiar, pero sin haber desarrollado un compromiso firme
de cambio. Aunque su actitud es ambivalente, se encuentran mas abiertos a la informacion
sobre su comportamiento adictivo.

3. Preparacion

Este estadio se caracteriza por ser la etapa en la que el adicto toma la decisidbn y se com-
promete a abandonar su conducta adictiva. También es la fase en la que se realizan algunos
pequenos cambios conductuales (disminucion de dosis, por ejemplo), aunque dichos cambios
no cumplan el criterio (abstinencia, por ejemplo) para considerar que se encuentra en la fase
de Accion.

4. Accibn

Se trata de la etapa en la que el individuo cambia con o sin ayuda especializada su con-
ducta y el estilo de vida asociado. Esta etapa requiere un importante compromiso ademas
de una considerable dedicacion de tiempo y energia, implicando los cambios conductuales
mas manifiestos.

5. Mantenimiento

En este estadio, el individuo trata de conservar y consolidar los cambios realizados en la
etapa anterior, intentando prevenir una posible recaida en el comportamiento problematico. No
consiste en una ausencia de cambio, sino en una continuacion activa del mismo, aunque de
menor actividad.

El éxito en el cambio conlleva un progresivo avance desde la precontemplacion a la contem-
placion, de ésta a la preparacion, después a la accion, y finalmente al estadio de mantenimiento.
Frecuentemente, los programas terapéuticos tradicionales han tratado a sus clientes como si ya
estuvieran preparados para entrar en el estadio de accion. Pero, cuando se clasifica a los individuos
en diferentes estadios del cambio, el grado de éxito alcanzado después del tratamiento se relacio-
na significativamente con el estadio en el que se encontraban los sujetos previamente. Judith
Ockene y sus colaboradores informaron que solo el 22% de los fumadores que se encontraba en
estadio de precontemplacion antes de tratamiento permanecia sin fumar a los seis meses del
seguimiento. En cambio, un 44% de los que estaban en estado de contemplacion, y alrededor del
80% de los que estaban en preparacion, no fumaba al cabo de seis meses. (Ockene, Ockene, y
Krystellar, 1989)

El curso del cambio fue concebido inicialmente como una progresion lineal a través de los esta-
dios relacionados. Pero aunque esta progresion lineal es posible, se trata mas bien de un fendéme-
no raro en el ambito de las conductas adictivas. Ya en los inicios de los anos setenta, en un cono-
cido estudio, (Hunt, Barnett, y Branch, 1971) se informd que con un amplio abanico de terapias,
entre el 60% y el 80% de los alcohblicos, de los adictos a la heroina y de los fumadores de taba-
co, recaia dentro del primer ano después del tratamiento. La mayoria de la gente que inicia la accién
para modificar sus adicciones no mantiene exitosamente sus logros en el primer intento. La reca-




ida es la regla mas que la excepcion en las adicciones. Entre los fumadores, por ejemplo, se ha
observado una media de tres a cuatro intentos de accidon antes de llegar a un mantenimiento a
largo plazo (Schachter, 1982). La recaida y el reciclado a través de los estadios ocurren muy fre-
cuentemente cuando los individuos intentan modificar o cesar sus conductas adictivas. La consta-
tacion de la dificultad existente para poder realizar un curso Unico por los estadios del cambio hace
que sea precisa, para alcanzar una adecuada comprension del proceso global de cambio, la des-
cripcion de otros dos importantes momentos en este proceso:

La Recaida:

La recaida ocurre cuando las estrategias de cambio utilizadas fracasan en estabilizar al
individuo en los estadios de accidn o mantenimiento, provocando una vuelta hacia estadios
previos. Con mas frecuencia al de contemplacion, o al de preparacion, mas raramente al de
precontemplacion.

La Finalizacién:

Si se consiguen estabilizar los cambios conductuales mas alla de la fase de manteni-
miento, se especula sobre un posible estadio de finalizacion, definido como la inexistencia de
tentaciones a través de cualquiera de las situaciones problema. Es decir, la absoluta extincion
de la conducta adictiva sin la necesidad de la utilizacion de procesos de cambio para el man-
tenimiento de los nuevos patrones de comportamiento

En la figura siguiente se trata de representar graficamente el caracter ciclico del movi-
miento a través de los distintos estadios del cambio.

FINALIZACION
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EL CICLO DEL CAMBIO




Los estadios representan la dimension evolutiva del modelo indicando un curso de accidn en
el abandono de las conductas adictivas que no es lineal, pero tampoco meramente iterativo. Se
trata de un proceso recursivo, donde los estados terminales generan nuevos estados o causas ini-
ciales. (Fierro, 1.993). Un modelo en espiral puede representar el curso ciclico, pero abierto, del
cambio, sugiriendo que la mayoria de los sujetos que recae, ni evoluciona en circulos eternamen-
te, ni regresa de nuevo donde comenz6. En cada ciclo a través de los estadios se puede aprender
de los errores e intentar algo diferente la siguiente vez. En cualquier cohorte de individuos, el nime-
ro de éxitos contindia incrementandose con el paso del tiempo.

Cada estadio representa tanto un periodo de tiempo, como un conjunto de tareas necesarias
para el movimiento al siguiente estadio. Aunque el tiempo que un individuo invierte en cada esta-
dio puede variar, las tareas que han de ser cumplidas son propuestas como invariables. El trata-
miento de las conductas adictivas avanzara suavemente si el paciente y el terapeuta se centran en
el mismo estadio de cambio. Pero se presentaran focos de resistencia durante la terapia cuando el
paciente y el terapeuta trabajen desde distintos estadios. Un terapeuta muy directivo y orientado a
la accién se encontrara con pacientes que, situados en el estadio de contemplacion, sean muy
resistentes a la terapia. Desde la perspectiva del paciente, el terapeuta se estd moviendo dema-
siado rapido. Por otra parte, un terapeuta especializado en la concienciacion y la comprension ten-
dera a considerar al paciente preparado para la accidn como resistente a los aspectos del insight
de la terapia. El paciente recibira la advertencia de que esta actuando impulsivamente. Desde el
punto de vista del paciente, el terapeuta se estd moviendo demasiado despacio. Tanto los tera-
peutas como los pacientes pueden estancarse en un determinado estadio de cambio. (Prochaska.
y Prochaska, 1993)

C. LOS NIVELES DEL CAMBIO

Esta dimension del cambio se refiere al contenido especifico del cambio. Es decir, a aquellas
conductas a las que el sujeto aplica los procesos de cambio con el objetivo de modificarlas. Aunque
se puedan identificar y aislar algunas conductas adictivas, estas conductas se producen en el con-
texto de areas del comportamiento interrelacionadas en la actividad humana. Los “niveles de cam-
bio” propuestos por el Modelo Transteoérico representan una organizacion jerarquica de los cinco
niveles en los que cominmente se localizan las evaluaciones e intervenciones psicoterapéuticas.
A continuacion se relacionan los niveles del cambio propuestos por el Modelo Transteérico y algu-
nas de las areas del comportamiento que incluye cada uno:

1. Sintoma/Situacion: (Patron de uso de sustancias u otros sintomas, factores
micro y macro ambientales...)

2. Cogniciones desadaptativas: (expectativas, creencias, autoevaluciones,...)

3. Conflictos interpersonales: (interacciones diadicas, hostilidad, asertivi-
dad, ....)

4. Conflictos sistémicos/familiares: (Familia de origen, problemas legales, red
de apoyo social, empleo....)

5. Conflictos intrapersonales: (autoestima, autoconcepto, personalidad, ....)




Cada escuela de psicoterapia ha atribuido los problemas psicolégicos a uno o dos de estos
niveles y ha centrando su intervencion en su resolucion. Desde el punto de vista del modelo trans-
tedrico, lo determinante, para la optimizacion del proceso de cambio, sera que terapeutas y pacien-
tes se pongan de acuerdo en la conducta o conductas a las que atribuir el problema o dano, y por
tanto en el nivel o niveles que modificar para solucionarlo. Prochaska y Diclemente plantean una
serie de estrategias para optimizar la intervencion desde la perspectiva de la dimension de los nive-
les del cambio.

Como regla general, proponen el inicio por el nivel de sintoma/situacion, ya que el cambio
suele ser mas rapido en este nivel de problema que es mas consciente, contemporaneo y la razon
mas frecuente para iniciar la terapia. A medida de que nos vayamos centrando en un punto mas
bajo de la jerarquia de los niveles, mas se alejaran los determinantes del problema de la concien-
cia del individuo. Al profundizar en niveles inferiores, nos encontraremos con determinantes que per-
tenecen a momentos mas alejados en la historia, y el problema puede encontrarse mas interrela-
cionado con la percepcion de uno mismo. En consecuencia, se puede predecir que cuanto mas pro-
fundo sea el nivel que deba ser cambiado, mas larga y compleja sera la intervencion terapéutica y
mayor la resistencia por parte del paciente (Prochaska y Prochaska, 1993). Por otro lado, los nive-
les del cambio no estan totalmente separados unos de otros. Es probable que el cambio en uno de
los niveles produzca cambios en los demas. Los sintomas pueden relacionarse con conflictos intra-
personales. Las cogniciones desadaptativas pueden reflejar las creencias o normas de la fami-
lia/sistema. La valoracion individual de la retroalimentacion del cambio en los distintos niveles, faci-
litara la complementariedad de las intervenciones interdisciplinares.

Aunque lo mas frecuente sea que el nivel de sintoma/situacion se encuentre mas avanzado en
la intencion del cambio, podemos encontrar consumidores de drogas con un perfil variable de inten-
cidbn y motivacion para la realizacion de cambios en distintos niveles, y por tanto en estadios dife-
rentes segln el nivel que valoremos. En el contexto de una intervencion multidisciplinar, sera impor-
tante tener en cuenta este perfil de disposicion diferencial hacia el cambio. La valoracion de este
perfil motivacional puede ser esencial desde los primeros momentos de acogida e inicio del trata-
miento, para el objetivo de optimizar la sinergia del abordaje multidisciplinar.

Las estrategias basicas propuestas por el Modelo Transtedrico para intervenir en multiples
niveles de cambio son tres (Prochaska y Prochaska, 1993):

- Cambio sucesivo de niveles: La terapia se centra inicialmente en los sintomas del paciente y
en las situaciones que mantienen estos sintomas. Si los procesos se aplican eficientemente
en el primer nivel, y el paciente progresa hacia los siguientes estadios del cambio, la terapia
podra completarse sin necesidad de trasladarse a un nivel mas complejo de analisis. Si este
enfoque se muestra ineficaz, el foco de la terapia debe trasladarse a otros niveles y asi suce-
sivamente hasta alcanzar el cambio deseado.

- Nivel clave: Si la evidencia disponible senala un nivel clave de causalidad de un problemay el
paciente se compromete a trabajarlo, el terapeuta debera ocuparse casi exclusivamente de
este nivel.




- Impacto méaximo: En algunos casos clinicos complejos, es evidente la implicacion de multiples
niveles como causa, o efecto, de los problemas del paciente. En este caso, se pueden disenar
intervenciones dirigidas a tratar maltiples niveles de cambio con el objeto de conseguir el maxi-
mo impacto de una forma sinérgica en lugar de secuencial.

4.1.4. LA DINAMICA DEL CAMBIO
A. LAS VARIABLES MEDIADORAS DEL CAMBIO

Las dimensiones propuestas por el Modelo Transtebrico (Procesos, Estadios, y Niveles), hacen
referencia al como, cuando, y qué se cambia. Dichas dimensiones componen la estructura del cam-
bio (Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992) y proporcionan un marco conceptual, en el que
encuadrar la intervencion psicoterapéutica en las conductas adictivas que puede ser asumido y
compartido por profesionales de distintas disciplinas y formaciones teéricas. Segln el enfoque
transtedrico, un tratamiento global consistira en la incentivacion diferencial de los procesos de cam-
bio adecuados a cada uno de los estadios dependiendo del nivel del problema que esté siendo tra-
tado en cada momento. La integracion de las tres dimensiones del modelo permite la aplicacion de
un modelo de intervencion jerarquica y sistematica en el contexto de un amplio abanico de estra-
tegias e instrumentos terapéuticos.

La adecuada seleccion de los procedimientos y herramientas a utilizar requiere una profundi-
zacion en el conocimiento de otras variables, y de su interrelacién, que han mostrado ser determi-
nantes del curso del cambio. Los autores del Modelo Transtedrico han incluido en sus investiga-
ciones dos variables cognitivas desarrolladas anteriormente por otros autores que han llegado a
tener un importante peso especifico, empirico y tebrico, en su modelo: El “Balance Decisional” y
las “Expectativas de Autoeficacia”.

B. EL BALANCE DECISIONAL

El proceso de cambio intencional esta ineludiblemente ligado al proceso de toma de decisio-
nes respecto al mantenimiento o modificacion del comportamiento. Los autores del Modelo
Transteo6rico han tenido en cuenta las variables ligadas a este proceso de toma de decisiones enfo-
candolo desde la perspectiva desarrollada por Janis y Man a finales de los anos setenta. La hoja
de Balance Decisional de incentivos se propone por estos autores (Janis y Mann, 1977) como un
esquema general para representar los aspectos motivacional y cognitivo de la toma de decisiones
por el ser humano. Estos autores proponen ocho categorias de cuestiones que tenemos en consi-
deracion en la toma decisiones sobre el propio comportamiento:

- Beneficios instrumentales para uno mismo.
- Beneficios instrumentales para los demas.
- Aprobacién por parte de uno mismo.

- Aprobacion por parte de los demas.

- Costes instrumentales para uno mismo.

- Costes para los demas.

- Desaprobaciéon por parte de uno mismo.

- Desaprobacion por parte de los demas.




Basandose en este fundamento tebrico, se construyd una medida de 24 items para estudiar
el proceso de toma de decision en el abandono del tabaco (Velicer, DiClemente, Prochaska, y
Brandenburg, 1985). En este estudio, se identificaron y etiquetaron dos escalas: Los Pros y los
Contras de fumar. Estas dos variables son factores ortogonales o independientes. Se puede pun-
tuar alto en una y bajo en la otra, alto en ambas, o bajo en las dos. Estas escalas fueron capaces
de diferenciar entre cinco grupos de sujetos representando los distintos estadios del cambio.
También predijeron el consumo o la abstinencia a los seis meses de seguimiento.

La percepcion de los pros y los contras de la conducta problema tiene una gran importancia
para el avance en el proceso del cambio en los estadios de precontemplacion, contemplacion y
preparacion. Sin embargo, durante los estadios de accion y de mantenimiento, el balance deci-
sional pierde importancia como predictor del éxito (Prochaska, DiClemente, Velicer, Gimpil, y
Norcross, 1985).

En el estadio de precontemplacion, existen claramente mas pros que contras para el consumo.
La magnitud percibida de los contras aumenta durante la contemplacion hasta que se iguala con
los pros. En este momento, el balance decisional puede estar en equilibrio, lo que disminuye la
probabilidad de que se realice un movimiento en alglin sentido. Esta es la razdn, por la que la mayo-
ria de los sujetos suelen permanecer largo tiempo en el estadio de contemplacién. En el estadio de
preparacion, la percepcion de los contras supera a la de los pros. Durante la accion, los contras se
mantienen mas altos que los pros, aunque la importancia del balance decisional en la prediccion
del cambio disminuya. Finalmente, al lograrse el mantenimiento del cambio, la influencia de esta
variable sigue reduciéndose, siempre que se mantenga claramente el balance contrario a la con-
ducta adictiva.

El balance decisional se ha mostrado también relevante cuando lo que se toma en conside-
racibn no son las ventajas e inconvenientes de mantener la conducta problema sino de la alter-
nativa, es decir del cambio. Prochaska y un amplio numero de colaboradores investigd la genera-
lizacion del modelo transtebrico a través de doce problemas de conducta (Prochaska, Velicer,
Rossi, Goldstein, Marcus, Rakowski, Fiore, Harlow, Redding, Rosenblom y Rossi, 1994). En este
estudio, se analizb la relacion existente entre el avance a través de los estadios del cambio y el
balance decisional de realizar el cambio a la conducta mas saludable o adaptativa. Las conductas
estudiadas fueron: Fumar tabaco, consumo de cocaina, control de peso, dietas altas de grasa,
conducta delincuente adolescente, sexo seguro, uso de conddn, uso de pantallas solares, expo-
sicion al gas radon, adquisicidn de ejercicio, screening de mamografia, y practicas preventivas de
médicos con fumadores.

Del microanalisis de los resultados de este estudio, Prochaska (1994) propone dos principios
que regularian el progreso de la precontemplacion a la accion.

- El principio denominado fuerte, que establece que la progresion de la precontemplacion a la
accion es funcion del incremento aproximado de una desviacion tipica en la percepcion de los
pros del cambio de conducta.

- El principio débil, que establece que la progresion de la precontemplacion a la accion es fun-
cion de la disminucion aproximada de media desviacion tipica en la percepcion de los contras
del cambio de conducta.




- Se puede senalar que, entendido como percepcion de las consecuencias futuras de una con-
ducta alternativa, el balance decisional coincide con el concepto de “expectativas de resulta-
dos” propuesto por Albert Bandura. En su Teoria Cognitivo-Social (Bandura, 1986), dicha varia-
ble contribuye a determinar el inicio y mantenimiento de la conducta humana en interaccion con
otra importante variable mediadora entre el ambiente y la conducta, que tambien es subraya-
da como fundamental en el proceso de cambio por el modelo transtedrico: las “expectativas
de autoeficacia”. (Bandura, 1977, 1982)

C. LAS EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA

Bandura sostiene que el pensamiento autorreferencial constituye un mediador de primer orden
entre el conocimiento y la accidn. En sus propias palabras, “la autoeficacia esta constituida por los
juicios sobre el grado en que uno mismo puede organizar y ejecutar patrones de accién requeridos
para tratar con situaciones futuras que contienen elementos ambiguos, impredecibles y a menudo
estresantes” (Bandura, 1986). La autoeficacia es definida como un proceso cognitivo de evalua-
ciones o apreciaciones percibidas que las personas hacen sobre su competencia para realizar ade-
cuadamente una tarea en una situacion especifica. La percepcion de eficacia personal influye en la
eleccion, el esfuerzo dedicado, los pensamientos, las reacciones emocionales y las conductas eje-
cutadas ante una situacion conflictiva. Bandura diferencia la autoeficacia de otros constructos rela-
cionados, como la autoestima o el autoconcepto, remarcando que la autoeficacia se refiere a la
competencia percibida en situaciones especificas, mientras que estos otros constructos se refie-
ren a una autoimagen global a través de una amplia variedad de situaciones.

Las expectativas de autoeficacia ante situaciones evocadoras de tentacion y deseo han sido
subrayadas como mediadores esenciales para la recuperacion de las adicciones por diversos auto-
res relacionados con el tratamiento cognitivo-conductual de estos trastornos. (Annis y Davis, 1988;
Marlatt y Gordons, 1985). Se ha encontrado una relacion significativa entre las evaluaciones de la
autoeficacia y el mantenimiento exitoso del abandono del tabaco (DiClemente, 1981, 1986;
Condiotte y Lichenstein, 1981) y del alcohol (Annis y Davis, 1989). El concepto de tentacidon ha sido
ampliamente desarrollado por los autores que se han dedicado a la conceptualizacion y diseno de
los programas de prevencion de recaidas. Se han descrito componentes afectivos (respuestas con-
dicionadas directas y compensatorias) y cognitivos (expectativas de resultados) para explicar la ten-
tacion y el deseo compulsivo de consumo (Powell, Bradley y Gray, 1992).

La relacion entre la intensidad de la tentacion y de la autoeficacia es compleja y varia para los
sujetos situados en diferentes estadios del cambio. En el estadio de precontemplacion, existe un
amplio desnivel entre la baja autoeficacia y la alta intensidad de la tentacion, que se reduce en los
estadios de contemplacion y llega a un cierto equilibrio en la preparacion. Cuando se entra en el
estadio de accion, el equilibrio entre tentacion y autoeficacia se pierde, aumenta drasticamente la
autoeficacia, y la tentacion disminuye, de frecuencia e intensidad, de forma gradual. En el estadio
de mantenimiento se invierte absolutamente el patron de la precontemplacion: La tentacion dismi-
nuye al minimo, mientras que la autoeficacia alcanza su punto maximo (DiClemente, 1986). Este
patron de variacion de la autoeficacia segln el estadio del cambio ha sido también encontrada en
un estudio realizado en nuestra comunidad con adictos a los opiaceos (Diaz, 1998). En este mismo
estudio, se encontrd una relacion inversa entre la autoeficacia y la frecuencia e intensidad de dese-
os de consumo ocurridos en la semana previa.




Las expectativas de autoeficacia son un predictor del éxito en el cambio. En investigaciones
sobre los estadios para el abandono del tabaco, las evaluaciones de autoeficacia resultaron ser pre-
dictores bastante validos del paso de la preparacion, a los estadios de acciéon y de mantenimiento,
pero no del avance en los estadios previos (DiClemente, Prochaska, y Gibertini, 1.985). La valora-
cion de la autoeficacia tiene una implicacion distinta en los primeros estadios de cambio cuando
los individuos todavia no se han comprometido a actuar y no reciben feedback para aplicarlo a su
autoevaluacion. En el caso de los precontempladores, es dificil interpretar la eficacia en la absti-
nencia. Bajas puntuaciones en los cuestionarios de autoeficacia en este grupo de individuos pue-
den representar una combinacién de percepcion de incapacidad y de falta de interés. En el estadio
de accion, los individuos son mas capaces de evaluar directamente su capacidad y grado de auto-
confianza ante eventuales situaciones de riesgo de recaida.

Por otro lado, las evaluaciones de la autoeficacia modulan el esfuerzo o la actividad de afron-
tamiento, aunque no en un sentido unidireccional. Puntuaciones altas en sujetos situados en pre-
contemplaciéon y contemplacién correlacionaron con una mayor actividad de los procesos de cam-
bio. Sin embargo, en los estadios de accidn y sobre todo de mantenimiento, los sujetos con una
elevada autoeficacia para abstenerse del tabaco, presentaron una correlacion negativa con la acti-
vidad de estos procesos. En consecuencia, la confianza en la propia eficacia influye en el esfuerzo
empleado en los procesos de cambio en funcion del estadio en que se encuentre cada individuo
(DiClemente, Prochaska, y Gibertini, 1985).

D. INTEGRACION DE LAS DIMENSIONES Y LAS VARIABLES PROPUESTAS POR EL MODELO
TRANSTEORICO

Los autores del Modelo Transteorico han estudiado con profundidad la relacion existente entre
los estadios y los procesos del cambio. El avance a través de los estadios, viene determinado prio-
ritariamente segln el Modelo Transtedrico, por la apropiada utilizacion diferencial de los procesos
de cambio. Diferentes procesos han de ser intensificados durante distintos estadios del cambio. En
el estadio de precontemplacion, se da la menor utilizacidon de los procesos de cambio. El paso al
estadio de contemplacion, requiere un incremento importante del aumento de concienciacion, del
relieve dramatico, y quizas, del inicio de la reevaluacion ambiental. La continuacion de la utilizacion
de estos procesos de cambio, en combinacion con la autoreevaluacion, es precisa para alcanzar
el estadio de preparacion. Para avanzar de éste al de accidn, tiene especial importancia el proce-
so de autoliberacion. La accion eficaz precisa de la utilizacion enérgica de todos los demas proce-
sos de cambio: manejo de contingencias, relaciones de ayuda, contracondicionamiento y control de
estimulos. El mantenimiento exitoso requiere la continuidad de la utilizacion de estos procesos
durante bastante tiempo, aunque progresivamente con menor intensidad y frecuencia. (DiClemente
y Prochaska, 1985)

A continuacidn se muestra un cuadro resumen de la interaccidn encontrada en diversos estu-
dios, entre procesos y estadios del cambio.




Precontemplacion Contemplacion Preparacion Accidn Mantenimiento
Aumento de la concienciacion
Relieve dramatico
Reevaluacién ambiental
Autorreevaluacion
Autoliberacion
Manejo de contingencias
Relaciones de ayuda
Contracondicionamiento
Control de estimulos

Por otro lado, como se ha visto al describir las variables cognitivas mediadoras del cambio,
tanto el balance en la toma de decisiones, como la autoeficacia, variaran en su consideracion por
parte del individuo segln el estadio del cambio en el que éste se encuentre. La interaccion entre
los procesos y las variables mediadoras con los estadios del cambio nos permite realizar predic-
ciones del avance a través de los estadios en funcion del estado de estas variables. Esta hipote-
sis ha obtenido confirmacion empirica en diferentes estudios realizados con distintas poblacio-
nes y problemas.

En un estudio longitudinal de dos anos de duracion, se encontraron seis funciones discrimi-
nantes que predijeron significativamente el avance a través de los estadios para un periodo de seis
meses (Prochaska, DiClemente, Velicer, Ginpil y Norcross, 1985). Las variables incluidas en dichas
funciones fueron los diez procesos de cambio, las medidas de autoeficacia y tentacion y las de
balance en la toma decisiones. Este hallazgo tiene un significado practico considerable, ya que
todas estas variables estan abiertas al cambio. No son estructurales e inamovibles como el sexo,
la edad o la historia del habito. Al contrario, son susceptibles de modificacion y pueden estar some-
tidas al autocontrol, sin depender necesariamente de la intervencion profesional.

Los patrones basicos de los procesos de cambio se pueden representar por la figura de una
montana. Su grado de utilizacion evoluciona en un patron general de incremento coronado en un
estadio particular de cambio, declinando después hasta los niveles de precontemplacion (aunque
no tanto si se usan estrategias de prevencion de recaidas). La intensidad de la tentacion y la per-
cepcion de los pros de consumir siguen un patron lineal de disminucion a lo largo de los estadios.
La autoeficacia se incrementa progresivamente hasta su maximo valor en el mantenimiento. La
percepcion de los contras de la conducta adictiva también se incrementa a través de la evolucion
del curso del cambio, pero alcanza su punto maximo en la accion, estabilizandose o disminuyen-
do ligeramente en el estadio de mantenimiento. (Prochaska, Velicer, DiClemente, Guadagnoli, y
Rossi, 1991)

En la figura que se presenta a continuacion se trata de integrar las distintas variables predic-
toras sugeridas por el Modelo Transteorico. En esta figura se pretende reflejar la dinamica del curso
del cambio segln los autores de este modelo, senalandose los procesos mas determinantes para
el avance de un estadio a otro, asi como la influencia relativa, segin el momento del cambio, de
las variables cognitivas mediadoras.
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m 4.2. LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL
4.2.1. LA ATMOSFERA DEL CAMBIO

La investigacion indica que, a través de una amplia variedad de escuelas de terapia, ciertas
caracteristicas del terapeuta estan asociadas con tratamientos exitosos. Terapeutas que traba-
jan en la misma situacion, y ofrecen el mismo tratamiento, muestran diferencias importantes en
la tasa de clientes que abandonan o tienen éxito. Esto sugiere que el estilo terapéutico, (una
variable a menudo ignorada en la evaluacion de resultados), es un determinante fundamental del
resultado de la intervencion.

Las caracteristicas del estilo del terapeuta se manifiestan como decisivas desde los primeros
momentos del proceso terapéutico y pueden tener un significativo impacto en una sola sesion. La
relacion terapéutica tiende a estabilizarse rapidamente, y el tipo de relacion cliente-terapeuta crea-
do en las sesiones iniciales, predice la retencion y los resultados del tratamiento (1).




Una de las teorias mas claramente articuladas sobre las condiciones criticas para el cambio,
es la de Carl Rogers (2). Desde su punto de vista, el terapeuta no tiene porque proporcionar solu-
ciones, sugestiones, o analisis. Solo necesita ofrecer tres condiciones criticas para facilitar un cam-
bio natural: empatia, calidez no posesiva, y autenticidad.

Investigaciones posteriores han senalado la importancia de estas condiciones para el
cambio, muy particularmente la de la empatia. La acepcion propuesta de este concepto es
diferente del significado de empatia como identificacion con el cliente. De hecho, una recien-
te historia personal del mismo problema puede comprometer la capacidad del terapeuta para
proporcionar las condiciones criticas del cambio debido a una sobreidentificacion. Lo que
Rogers define como empatia, implica en realidad, una habilidosa escucha reflexiva que clarifi-
ca y amplifica las propias experiencias y preocupaciones del cliente sin imponer las del tera-
peuta. La empatia, asi entendida, se ha mostrado facilitadora del cambio terapéutico en gene-
ral, y de la recuperacion de las conductas adictivas en particular.

Las circunstancias que crean una atmoésfera favorable para el cambio contrastan con las apro-
ximaciones tradicionalmente defendidas en la atencidbn a las personas con problemas de drogode-
pendencia y otras conductas adictivas. Se ha mantenido, durante mucho tiempo, el supuesto de
que los adictos son una clase distinta de pacientes, y de que una parte inherente a su condicion
es presentar resistentes mecanismos de defensa que les hacen inaccesibles a los métodos ordi-
narios de persuasion y terapia.

Se ha postulado que esta caracteristica esta profundamente integrada en el caracter y la per-
sonalidad de los adictos, y que para tratar con ellos, son necesarias estrategias de “aceptacion de
la autoridad”, “reduccion del ego”, y “construccion de una nueva persona”. Desde esta perspecti-
va, la confrontacion se ha considerado, en muchas ocasiones, el pilar fundamental de la interven-
cién con personas drogodependientes.

Aunque la investigacion no apoya la hipotesis de la existencia de una personalidad comdn, ni
de un conjunto de fuertes defensas diferencialmente caracteristico de las personas con problemas
de alcohol o de drogas, si suele ocurrir que estos clientes muestren actitudes y conductas consis-
tentes con la impresidn clinica de resistencia o negacion. Una explicacion podria ser, que conduc-
tas normales pudieran ser malinterpretadas como anormales e indicadoras de patologia. Orford (3)
por ejemplo, mantiene que fendmenos psicolégicos normales como la ambivalencia, son a menudo
etiquetados como patoldgicos cuando estan asociados con las conductas adictivas.

La “Reactancia cognitiva” es un conocido patron emocional y conductual que se provoca cuan-
do un individuo percibe que su libertad personal esta siendo reducida o amenazada. (4 y 5). Cuando
una persona es acusada de poseer una caracteristica o identidad no deseable, o se le dice que
debe hacer, o no hacer, su respuesta es predecible. La persona discutira, (negara), la exactitud o
idoneidad de lo que se le dice, y defendera su libertad personal. Esta reaccidn sera mas intensa si
la persona se encuentra ambivalente sobre el tema tratado. Este fendmeno no es especifico de las
conductas adictivas, sino un principio psicolégico general.

Desde la concepcidn de las resistencias al cambio como el resultado de perniciosos rasgos de
personalidad, se percibe al cliente como inherentemente inmotivado. Desde el punto de vista de la
entrevista motivacional, la motivacidon no se entiende, ni como un problema de personalidad, ni




como un rasgo del caracter de la persona, sino como “un estado de preparacion o disposicion para
el cambio, que puede fluctuar de un momento o situacion a otro” (6). Es un estado interno influido
por factores externos, y por tanto, influenciable.

El problema de los clientes inmotivados o resistentes al cambio ocurre, por tanto, cuando
el terapeuta utiliza estrategias inapropiadas para el estadio del cambio en el que se encuen-
tra el cliente.

La dimension clave de la motivacion es la adherencia, o el cumplimiento, de un programa de
cambio. Desde esta concepcidn pragmatica, la motivacion puede ser definida como “la probabili-
dad de que una persona inicie, continle, y se adhiera a una estrategia especifica de cambio”. (7)
Consideramos de acuerdo con los autores citados que es responsabilidad del terapeuta no sélo
aconsejar, sino también motivar, es decir, incrementar la probabilidad de que el cliente vaya a seguir
un recomendable curso de accion hacia el cambio.

La motivacion para el cambio no reside simplemente dentro del cliente sino que implica un
contexto interpersonal. Interacciones breves con terapeutas habilidosos muestran diferencias en
los estados motivacionales. Esto se refleja incluso en el cambio conductual a largo plazo. El tera-
peuta no tiene porque ser un observador pasivo de los estados motivacionales del cliente. La
falta de motivacion es un desafio para las habilidades del terapeuta, no un defecto del que cul-
par a las personas con problemas con drogas. La entrevista motivacional desarrollada por Miller
y Rollnick, incluye un conjunto de habilidades para ayudar a la gente a reconocer y hacer algo
sobre sus problemas actuales o potenciales. Es particularmente valiosa con las personas que se
encuentran reluctantes y ambivalentes.

La entrevista motivacional intenta ayudar a resolver la ambivalencia, y facilitar el camino del
cambio. Algunas personas no necesitan mas. Una vez que ya no estan bloqueados por conflictos
motivacionales, tienen las habilidades y los recursos necesarios para realizar su propio cambio.
Para otros, la intervencidn motivacional es sélo el preludio del tratamiento. Crea una apertura
imprescindible para la realizacion del un trabajo terapéutico mas amplio.

En la entrevista motivacional el terapeuta no asume un papel autoritario. Evita el mensaje: “yo
soy el experto y voy a decirte lo que tienes que hacer para llevar tu vida”. La responsabilidad del
cambio se deposita absolutamente en el individuo. Nuestros clientes son siempre libres de acep-
tar o no, nuestro consejo. Esto no significa que el terapeuta no ayude o no tenga influencia. Al con-
trario, los terapeutas ejercen una sorprendente influencia sobre el cambio de los clientes. EI obje-
tivo fundamental es sin embargo, incrementar la motivacion intrinseca del cliente, es decir, que el
cambio surja desde dentro, no impuesto desde fuera.

Los creadores de la entrevista motivacional han propuesto lo que consideran los cinco princi-
pios generales de la intervencion motivacional:

Principio 1: Expresar empatia
- La aceptacion facilita el cambio.
- La escucha reflexiva es fundamental.
- La ambivalencia es normal.




Principio 2: Desarrollar discrepancia
- La conciencia de las consecuencias es muy importante.
- La discrepancia entre la conducta presente y las metas importantes motivara el cambio.
- El cliente debe exponer los razonamientos para cambiar.

Principio 3: Evitar el enfrentamiento
- Los enfrentamientos son contraproducentes.
- La resistencia es una senal para cambiar de estrategia.
- Etiquetar es innecesario.

Principio 4: Manejar la resistencia
- Las percepciones pueden ser cambiadas.
- Las nuevas perspectivas son ofrecidas, no impuestas.
- El cliente es un recurso valioso para encartar soluciones a sus propios problemas.

Principio 5: Apoyar la autoeficacia
- Creer en la posibilidad de cambiar es un importante factor motivador.
- El cliente es responsable de la eleccion y desarrollo de su propio cambio.
- Hay esperanza en la gama de alternativas terapéuticas disponibles.

4.2.2. LAS TRAMPAS DE LA COMUNICACION

Las primeras sesiones pueden ser cruciales para situar el estilo y las expectativas sobre la
terapia. Las intervenciones terapéuticas, incluso las realizadas en una Unica sesion, pueden tener
una poderosa influencia en la resistencia del cliente y en el resultado a largo plazo. Es importan-
te por tanto, adoptar el enfoque adecuado desde el principio, evitando caer en alguna de las “tram-
pas” que pueden interrumpir el proceso motivacional, y de las que Miller y Rollnick nos advierten:

La trampa de la pregunta-respuesta

Al principio de un proceso terapéutico, es facil caer en un patron donde el terapeuta rea-
liza preguntas y el cliente da respuestas cortas. Es similar a lo que ocurre cuando un médico
realiza un estudio general de salud. El paciente responde si 0 no, a un largo cuestionario de
areas potencialmente problematicas. Esto puede ocurrir porque el terapeuta necesite una infor-
macion especifica. Pero puede también ser una respuesta a la ansiedad; del consejero, que
quiere tener el control, o del cliente, que se encuentra mas comodo en la segura predecibili-
dad de un rol pasivo.

Esta trampa tiene varios aspectos negativos. En primer lugar, ensena al cliente a dar res-
puestas cortas y simples, en vez de aquellas cuya elaboracion es necesaria para la entrevista
motivacional. En segundo lugar, implica una interaccion entre un experto activo y un paciente
pasivo: No se dara la oportunidad a que el cliente explore y aporte frases auto-motivacionales.

Las preguntas abiertas y las estrategias de escucha reflexiva son muy Gtiles para rodear
una trampa de pregunta-respuesta. Debemos poner atencion en el hecho de que una serie de
preguntas abiertas sin suficiente escucha reflexiva puede tener un efecto muy similar al de las




series de preguntas cerradas. El cliente es dirigido hacia un papel pasivo. Como norma gene-
ral se deben evitar hacer mas de tres preguntas en serie.

La trampa de la confrontacion-negacion

Para los objetivos de la entrevista motivacional, esta trampa es la mas importante a evi-
tar, y la mas coman. ¢Coémo funciona esta trampa? Lo mas frecuente es que el consejero detec-
te alguna informacion indicando la presencia de “un problema”, (por ejemplo: “alcoholismo”),
comience a decir al cliente que tiene un serio trastorno, y prescriba un determinado curso de
accion. El cliente suele expresar entonces alguna reluctancia sobre esto, en dos lineas gene-
rales: “mi problema no es realmente tan malo”, y “yo, realmente, no necesito tanto cambiar”.

Esto es predecible. Si, como nosotros asumimos, la gente usualmente entra en terapia en
un estado de ambivalencia, se siente de dos formas sobre su situacién: quiere y no quiere cam-
biar. Piensan que quiza deberian cambiar, pero todavia son resistentes a abandonar su pre-
sente conducta. Estan en conflicto. Si el terapeuta argumenta en una direccion, es muy pro-
bable que el cliente se exprese en el sentido contrario. Realmente, es un guidbn muy familiar
para el paciente que ya lo habra desarrollado con otras personas. Si llega un momento en el
que el cliente comienza a sentirse atrapado se puede evocar el principio de la “reactancia cog-
nitiva”: un conocido patron emocional y conductual que ocurre cuando un individuo percibe que
su libertad personal esta siendo reducida o amenazada. (5).

Cuando una persona es acusada de poseer una caracteristica o identidad no deseable, o
se le dice que debe hacer, o no hacer, la respuesta es conocida. La persona discutira, (nega-
ra), la exactitud o idoneidad de lo que se le dice, defendiendo su libertad personal. Esta reac-
cion puede ser especialmente intensa si sobre el tema tratado la persona se encuentra ambi-
valente. Este fendmeno no es especifico de las conductas adictivas, sino un principio psicol6-
gico general. La persona defendera su libertad para hacer lo que le plazca. El final es una esca-
lada de lucha por el poder. Cuanto mas confronta el terapeuta, mas se convierte el cliente en
resistente al cambio. Incluso se puede producir un efecto contrario al deseado al oirse a si
mismo argumentar cada vez mas fuerte que no tiene ningln problema y que no necesita cam-
biar, llegando a estar alin mas convencido de ello.

La trampa de la confrontacién-negacion puede ocurrir en cualquier fase de la terapia.
Aunque es mas frecuente en la primera fase, puede surgir en cualquier momento en el que el
terapeuta esta discutiendo con el cliente. Dos de las estrategias centrales de la intervencion
motivacional: la escucha reflexiva y la evocacion de frases auto-motivacionales son buenas
aproximaciones para prevenir este problema

La trampa del experto

El terapeuta “entusiasta y competente” puede caer en la trampa del experto provocando
la impresion de tener todas las respuestas. Al igual que la trampa de preguntas-respuestas,
su efecto mas comin es empujar a los clientes a un papel pasivo, inconsistente con la apro-
ximacion basica de la intervencion motivacional: Ofrecer a la gente la oportunidad para explo-
rar y resolver su ambivalencia por ellos mismos.




Por supuesto que existe un momento para la opinién del experto, pero el foco en esta
aproximacion es, primero construir la motivacion del cliente. Esto ocurrird mas dificilmente si
el cliente se sitla en el papel de receptor pasivo del consejo del experto.

La trampa del etiquetado

Los terapeutas y los clientes pueden perderse facilmente en el tema del etiquetado
diagnodstico. Los terapeutas creen a veces que es terriblemente importante para el cliente
aceptar su etiqueta (“usted es un alcohdlico”). Y como dichas etiquetas acarrean a menudo
un cierto estigma en la opinién plblica, no es sorprendente que las personas con una auto-
estima razonable se resistan. Ya que no existen ventajas importantes en la imposicion de
una etiqueta, y si, el riesgo de atraparse en un ciclo de confrontacién-negacion, simple-
mente no merece la pena. Los problemas puedan ser completamente evaluados sin colocar
etiquetas que provocan resistencia innecesaria. Aunque, tampoco es necesario desanimar a
la gente que ha aceptado un diagndstico, si ello les agrada. Lo importante es no caer en
estériles debates sobre las etiquetas.

La trampa del foco prematuro

Incluso si el terapeuta evita discutir y etiquetar, puede provocarse la resistencia si el clien-
te y el terapeuta quieren enfocar la entrevista en diferentes temas. En la terapia de adiciones,
suele ocurrir que el terapeuta quiere dirigirse rapidamente a los problemas del cliente rela-
cionados con alcohol y drogas, mientras que éste puede desear discutir un abanico mas amplio
de preocupaciones.

En la mente del cliente el uso de drogas puede ser solamente una parte relativamente
pequena de la cuestion, y puede no tener claro como se relaciona con sus principales preocu-
paciones. Si el terapeuta presiona demasiado rapidamente para abordar la discusion de la
adiccion, el cliente puede llegar a ponerse a la defensiva.

Otros clientes, sin embargo, presentan su uso de drogas como la preocupacion principal.
En este caso, enfocar inicialmente la cuestion en este tema es lo adecuado. Lo importante es
evitar llegar a implicarse en una pelea sobre el tema apropiado para la discusion inicial.
Centrarse inicialmente en las preocupaciones del cliente, en lugar de las del terapeuta, ase-
gurara que esto no ocurra.

4.2.3. ESTRATEGIAS DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

La primera fase de la entrevista motivacional implica la construccion de la motivacion para el
cambio. Esto puede durar mas con unas personas que con otras. En el lenguaje de Prochaska y
DiClemente (8, 9), algunos clientes estan en precontemplacion, y otras en contemplacion inicial.
Otros pueden entrar en el tratamiento ya con la determinacion para cambiar, y necesitan poca cons-
truccion de la motivacion.

Miller y Rollnick (6, 7) proponen algunas estrategias para facilitar el incremento de la motiva-
cion y el desarrollo de los procesos del cambio.




FASE 1

Construir la motivacion para el cambio

1. Realizar preguntas abiertas

Las preguntas abiertas son cuestiones que no tienen facil respuesta de una manera
breve. Al discutir el problema principal con la mayoria de los clientes ambivalentes puede
ser Qtil preguntar por las dos caras de la moneda, o realizar un conjunto de preguntas
conectadas con el problema pero aparentemente neutrales. Se puede empezar pregun-
tando por lo que a los clientes les gusta sobre su conducta “problema” actual, y conti-
nuar con los aspectos negativos que perciben de este comportamiento.

2. Escuchar reflexivamente

Quiza la habilidad mas importante en la intervencidon motivacional, es la de la escu-
cha reflexiva. Aparentemente, escuchar implica Gnicamente mantenerse callado y oir lo
que el otro quiere decir. Sin embargo, el elemento crucial en la escucha reflexiva, sera
aquello que el terapeuta responda a lo que el cliente dice.

Gordon (10), ha senalado doce tipos de posibles respuestas que no son escuchar:

- Ordenar, dirigir, 0 mandar.

- Advertir o amenazar.

- Aconsejar, sugerir, o dar soluciones.
- Persuadir con légica, o razonar.

- Moralizar, decir a los clientes lo que tienen que hacer.
- Estar en desacuerdo, juzgar, criticar.
- Estar de acuerdo, aprobar.

- Ridiculizar, o etiquetar.

- Interpretar, o analizar.

- Asegurar, simpatizar, o consolar.

- Cuestionar o probar.

- Distraer, ironizar, o cambiar de tema.

Estas respuestas han sido llamadas “obstaculos”, porque estan en el camino del
cliente. Tienen el efecto de bloquear o hacer cambiar de direccion. El terapeuta que res-
ponde con una de estas respuestas no esta escuchando. Al menos, no en el sentido de
la escucha reflexiva. Esto no quiere decir que sea equivocado usar alguna de estas doce
respuestas. Hay un momento y un lugar para cada una de ellas. La escucha reflexiva es,
simplemente, algo distinto de estas maneras de responder.

La esencia de una respuesta de escucha reflexiva es la realizacidon de una conjetura
sobre 1o que la persona quiera decir. El terapeuta que escucha reflexivamente forma una
suposicion razonable sobre lo que pudiera ser el significado original, dando voz a esta con-
jetura en la forma de una frase. Y a veces, mejor que de una frase, de una pregunta.
Después de todo, el que escucha no esta seguro sobre si su conjetura es correcta. Una




pregunta reflexiva bien formada es poco probable que provoque resistencia. Preguntarles
sobre el significado de lo que expresan, parece distanciar a los clientes de su propia expe-
riencia. Pueden comenzar a preguntarse si realmente sienten lo que han expresado.

Para poder realizar una adecuada escucha reflexiva, es necesario entrenarse en pen-
sar reflexivamente: Esto es, pensar que lo que la gente dice, no es necesariamente lo que
realmente quiere decir. La mayoria de las frases puede tener maltiples significados. De
hecho, cuando escuchamos una frase, consideramos lo que puede significar, escogiendo
lo que creemos que mas probablemente significa. Mucha gente actla entonces, como si
éste fuera el significado real de la frase. La escucha reflexiva, es la manera de compro-
bar, mas que de asumir, lo que se cree que significa lo que el otro dice. La escucha refle-
xiva, implica pues, la realizacion de una frase o pregunta que no sea un obstaculo, sino
una suposicion sobre lo que la persona quiere decir.

Las frases de escucha reflexiva puedan ser bastante simples. A veces, la mera repe-
ticion de una palabra, o de dos, puede bastar para motivar al cliente. Una reflexion mas
sofisticada puede sustituir por nuevas palabras, las que el cliente ha dicho, o incluso
hacer una conjetura sobre el significado no hablado. Algunas veces puede ser Gtil reflejar
como parece sentirse el cliente cuando habla. La reflexion no es un proceso pasivo. El
terapeuta decide lo qué reflejar y lo que ignorar, 1o que enfatizar y lo que minimizar, y que
palabras utilizar para captar el significado. La reflexion puede reforzar ciertos aspectos
de lo que la persona ha dicho, o alterar su significado ligeramente. Las frases de escucha
reflexiva deben constituir una proporcion sustancial de las respuestas del terapeuta duran-
te la fase inicial de la entrevista motivacional.

3. Apoyar

Puede también ser muy valioso para el cliente el apoyo y la afirmacion durante el pro-
ceso de consejo terapéutico. Esto puede ser realizado en la forma de elogios y frases de
apreciacion y comprension. El proceso de escucha reflexiva puede ser por si mismo bas-
tante reforzante, pero las afirmaciones directas tienen también su lugar en la terapia.

4. Resumir

Una cuarta estrategia de utilidad a través de todo el proceso de entrevista motiva-
cional es resumir. Las frases de resumen pueden ser usadas para unir los contenidos que
estan siendo discutidos. Cuando se evoquen frases auto motivacionales, es aconsejable
resumir periddicamente. Unir resimenes puede ser especialmente valioso para expresar
al cliente su ambivalencia. La tipica experiencia de ambivalencia consiste en vacilar entre
las razones para cambiar y las razones para permanecer igual. Un resumen permite a la
persona examinar los aspectos positivos y los negativos simultaneamente, aceptando
que ambos estan presentes.

Frases como “ Por un lado..., y por el otro...”, o “Al mismo tiempo...” son muy Uti-
les. Se pueden incorporar al resumen otras fuentes de informacién, como los resulta-
dos de evaluaciones objetivas, o la informacion de familiares o amigos, combinandolas
con las propias frases del cliente. No obstante, es necesario senalar la importancia de




mantener un tono colaborador que permita al cliente anadir, o corregir, el resumen rea-
lizado por el terapeuta.

5. Evocar frases auto motivacionales

La entrevista motivacional es opuesta a los enfoques basados en la confrontacion de
la negacion. Desde estos enfoques, el terapeuta asume la postura del “cambio del pro-
blema “ y el cliente se dedica a defenderse.

En la entrevista motivacional, es el cliente quien ha de presentar los argumentos
para cambiar. El terapeuta tiene como tarea facilitarle la expresion de sus propias frases
auto motivacionales. Dichas declaraciones pueden ser catalogadas dentro de cuatro cate-
gorias generales:

- Reconocimiento de problema.
- Expresion de preocupacion.

- Intencién de cambiar.

- Optimismo sobre el cambio.

Estos cuatro tipos de frases reflejan las diferentes dimensiones del compromiso para
cambiar: cognitiva (reconocimiento, optimismo), afectiva o emocional (preocupacion), y
conductual (intencidn para actuar). Cada frase de este tipo empuja la balanza un poco mas
en la direccion del cambio. Se pueden senalar algunas de las técnicas basicas para pro-
vocar frases auto motivacionales:

- Cuestiones clave.

- Balance Decisional.

- Uso de los Extremos.
- Mirar hacia atras.

- Mirar hacia delante.

- Explorar metas.

- Paradojas.

Elicitar frases auto motivacionales es una estrategia muy importante para desarrollar
la discrepancia. Escucharse a si mismo realizar frases de este tipo tiende a incrementar
la conciencia de la discrepancia entre las propias metas y las acciones presentes. Cuanto
mayor sea esta discrepancia, mayor sera la motivacion para el cambio.

Las primeras cuatro estrategias para la intervencion motivacional pueden ser inte-
gradas dentro del desarrollo de discrepancia de la siguiente forma:

1. Realizando preguntas abiertas que provoquen frases auto motivacionales.

2. Reflejandolas de nuevo, a veces selectivamente, destacando los aspectos auto
motivacionales de lo que el cliente ha dicho, permitiéndole oirlo una segunda vez.




3. Apoyando y reforzando al cliente por realizar frases auto motivacionales.

4. Ofreciendo resimenes periddicos de los temas auto motivacionales que el
cliente ha senalado, permitiendo al cliente oir una vez mas, las frases que él ha
expresado.

La evocacion de frases auto-motivacionales es importante, no sélo en las sesiones
iniciales, sino a lo largo de toda la terapia. La ambivalencia no suele desaparecer, sino
s6lo disminuir. La evocacion de frases auto motivacionales sirve como un recuerdo conti-
nuado de las razones del compromiso para cambiar.

Otras estrategias, como el feedback objetivo, pueden también servir para incremen-
tar la disonancia percibida. La intervenciéon motivacional en la construccion de la motiva-
cidn se centra primordialmente en la anticipacion y la clarificacion de la discrepancia.

FASE 2
Fortalecer el compromiso para el cambio

Hay un momento en el que debemos cambiar de objetivos: De construir la motivacion
(fase 1) a fortalecer el compromiso (fase 2). En ese momento, se esta preparado para cam-
biar, pero todavia no se ha desarrollado ni una decision firme ni el compromiso de hacerlo.
Una vez que se ha alcanzado la contemplacion avanzada o el estadio de determinacion, existe
una cierta ventana de tiempo durante la que el cambio ha de ser iniciado. Cuanto tiempo per-
manecera esta ventana abierta puede variar, pero el reconocimiento de una discrepancia
importante es demasiado incomodo para sostenerse indefinidamente. Si no comienza el cam-
bio, el cliente comenzara a usar defensas para reducir dicha incomodidad (racionalizando, mini-
mizando, negando, olvidando, proyectando, etc.).

Es importante reconocer cuando esta la ventana abierta para poder ayudar al cliente a
comenzar los pasos a través de ella. Miller y Rollnick proponen algunos indicadores o signos
de preparacion para el cambio:

- Se reduce la resistencia.

- Se reducen las preguntas sobre el problema.

- Se realiza una resolucion.

- Se verbalizan frases automotivacionales.

- Se incrementan las preguntas sobre el cambio.
- Se puede visualizar el cambio.

- Se experimentan avances hacia el cambio.

Cuando dichos indicadores de preparacion estan presentes, es el momento para cambiar
la direccion de nuestra intervencion hacia una nueva meta: el fortalecimiento del compromiso.
El cliente ha entrado en la contemplacion final y parece tener suficiente motivacion para mover-
se hacia la accion.




En esta fase es necesario tener cuidado con no subestimar la ambivalencia que todavia
puede permanecer. El mismo estilo que caracteriza la fase uno, deberia mantenerse durante la
fase dos. Aunque se haya tomado la decision, la ambivalencia puede no desaparecer.

Miller y Rollnick proponen las siguientes estrategias para utilizar en esta fase:
1. Recapitular

Un primer paso para realizar la transicion a la fase dos es resumir la situacion
actual del cliente. Dicha recapitulacion deberia incluir los mas posibles de los siguien-
tes elementos:

- Resumen de las percepciones del problema reflejadas en las propias frases auto
motivacionales realizadas por el cliente.

- Balance de la ambivalencia expresada, incluyendo lo que permanece positivo o
atractivo respecto al problema de conducta.

- Revision de la evidencia objetiva encontrada respecto a los riesgos o problemas
de la conducta a cambiar.

- Repeticion de las indicaciones que haya ofrecido el cliente para planear o inten-
tar el cambio.

- Evaluacion del terapeuta sobre la situacion, particularmente en los puntos en los
gue converja con las propias preocupaciones del cliente.

El propdsito de este resumen es poner en comin las razones por las que el cambio
es posible, a la vez que se reconoce y acepta ambivalencia.

2. Realizar preguntas clave

Consecuentemente con el estilo de la fase 1, no es aconsejable decir a los clientes
lo que tienen que hacer, sino preguntarles lo que quieren hacer. Estas preguntas debe-
rian ser realizadas en momento en el que cliente esta en la cima de la consciencia de su
problema. Por eso es tan importante reconocer cuando se ha alcanzado este momento.

Las preguntas clave son abiertas. No pueden ser contestadas con un simple si o no.
Estan dirigidas a que el cliente piense y hable sobre el cambio. El tema central de las cues-
tiones clave es “el paso siguiente”.

Las respuestas del cliente a estas preguntas clave se han de encontrar, como
antes, con la escucha reflexiva. Esto sirve para clarificar sus pensamientos y animar
una exploracion mas profunda. La escucha reflexiva también puede usarse para refor-
zar selectivamente las frases automotivacionales, o para manejar la resistencia que
pudiera surgir. La responsabilidad personal y la libertad de eleccion son enfatizadas de
nuevo durante este proceso.




3. Proporcionar informacion y consejo

Frecuentemente, durante esta fase, el cliente pedira informacion e ideas. Es apro-
piado, en estas circunstancias, ofrecerle el mejor consejo posible. Sin embargo, es impor-
tante, tener cuidado de no caer en el patron “si, pero... “, una variacion de la trampa de
confrontacion-negacion. En este patron de interaccion, el terapeuta da la informacion, y el
cliente dice que esta equivocada, o el terapeuta ofrece una idea, y el cliente responde
argumentando las razones por las que eso no funcionara. Existen varias formas de evitar
esto. Antes que nada, es necesario no estar demasiado ansioso por ofrecer consejo. Es
conveniente esperar una invitacion directa o una peticion de informacion.

En segundo lugar, es necesario relativizar cualquier sugerencia que se realice. Puede
ser Util presentar el consejo en una forma deliberadamente impersonal, permitiendo al
cliente juzgar como se adapta a su situacion.

En tercer lugar, es conveniente no ofrecer una, sino un conjunto de opciones. Cuando
la gente escoge un curso de accidn entre varias alternativas, es mas probable que se

adhiera a él, y, por tanto, que tenga éxito. Esto también evita el patron “si, pero...”, en el
que el cliente rechaza las sugerencias una tras otra.

4. Negociar un plan

A partir de las respuestas a las cuestiones clave, y de la provision de informacion y
consejo por parte del terapeuta, puede empezar a emerger un plan para el cambio. El
desarrollo de este plan es un proceso de negociacion que implica establecer las metas,
considerar las opciones posibles, y por Gltimo llegar a un plan.

a) Establecer las metas:

La motivacion esta producida fundamentalmente por la discrepancia entre futu-
ras metas personales y el estado actual. Un primer paso para instigar el cambio, es
clarificar las metas hacia las que nos dirigimos. Existe la posibilidad de que las metas
del cliente no se correspondan con las del terapeuta. Por ejemplo, un terapeuta
puede querer que un determinado cliente abandone el alcohol y todas las otras dro-
gas psicoactivas para el resto de su vida. El propio sujeto, sin embargo, puede estar
mas preocupado por la mejora de su matrimonio y en reducir su bebida a un nivel
moderado dnicamente.

Se puede ofrecer el mejor de los consejos, pero el cliente es siempre libre de
aceptarlo o rechazarlo. Argumentar e insistir pueden provocar una actitud de defensa
mas que de acuerdo. Es mejor tratar de mantener una fuerte alianza de trabajo, y
comenzar con las metas hacia las que el sujeto se encuentra mas dispuesto a reali-
zar progresos. Si estas metas fueran equivocadas, sera evidente bastante rapida-
mente. Lo importante es permanecer con el cliente ayudandole a definir metas acep-
tables y alcanzables que representen algln progreso hacia la recuperacion.




b) Considerar las opciones de cambio:

Una vez que se han definido unas metas claras, el siguiente paso es considerar
los posibles métodos para alcanzar las metas escogidas. Es preciso discutir una
variedad de opciones con la persona que quiere realizar el cambio. Esto ofrece la ven-
taja anadida del aumento de la motivacion del cliente mediante la eleccidn personal
de estrategias. La idea de un menu de opciones, del que el cliente escoge, es bas-
tante coherente con la entrevista motivacional.

c) Desarrollar un plan:

Esta eleccion dirige directamente a la negociacion del plan de cambio. Y el resu-
men del plan puede conducir al compromiso. Es decir, a lograr la aprobacion del clien-
te y el acuerdo con el plan, para decidir conjuntamente los pasos inmediatos que
deben tomarse. El compromiso con el plan puede incrementarse haciéndolo publico.
Cuanto mas se verbaliza el plan a otros, mas se fortalece el compromiso.

El compromiso se refleja también en la accion. Si es posible, deben iniciar-
se inmediatamente los pasos para implementar dicho plan. En definitiva, se
busca llegar a un plan claro, obtener la decision verbal del cliente de seguir dicho
plan, reforzar esta decisién, y comenzar a dar lo antes posible los pasos inicia-
les del plan previsto.

4.2.4. EFICACIA DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL.

La eficacia de la entrevista motivacional en la atencion de los trastornos relacionados con
las conductas adictivas ha sido revisada recientemente por Ana Isabel Guillen y Vanessa
Manoso, psicblogas de la Universidad Complutense de Madrid. (11) En esta amplia revision de
la literatura actualmente existente, concluyen de acuerdo con Bien, Miller y Tonigan (12) que
la entrevista motivacional es una técnica eficaz, si bien los resultados varian en funcién de la
forma en que se aplica.

En los estudios revisados, cuando la entrevista motivacional se utiliza como una intervencion
psicoterapéutica en si misma se muestra mas eficaz que el no tratamiento y que la lista de espe-
ra para reducir el consumo de sustancias (13, 14, 15, 16) . La entrevista motivacional también se
ha mostrado eficaz en la reduccidon de la frecuencia de conductas problematicas relacionadas con
el consumo (13, 15, 17) ofreciendo una alternativa interesante a otras modalidades de tratamien-
to, con una interesante combinacion de buenos resultados y brevedad. La entrevista motivacional
también ofrece en esta revision, buenos resultados cuando se incorpora como componente prepa-
ratorio dentro de tratamientos psicoterapéuticos especificos. Anadir la entrevista motivacional pre-
viamente a otros tratamientos incrementa los indices de participacion, y a corto plazo se ha aso-
ciado con mejores resultados terapéuticos (7, 18, 19).

Cuando la entrevista motivacional se compara con otras modalidades de intervencion psicote-
rapéutica breve, los resultados sobre su eficacia son mas relativos. Parece que la entrevista moti-
vacional es mas eficaz para reducir el consumo de sustancias que otro tipo de intervenciones de




caracter informativo o educativo. Pero cuando es comparada con intervenciones mas “complejas”
los datos indican que no existen diferencias claras. La entrevista motivacional resulta igual de efi-
caz que las intervenciones basadas en el counseling para disminuir la frecuencia de consumo (20).
Tampoco aparecen diferencias importantes entre la entrevista motivacional y otro tipo de interven-
ciones cognitivo-conductuales para reducir la sintomatologia, el consumo y las conductas proble-
maticas relacionadas con éste. (15, 20)

Segln los resultados de la revision realizada, anadir la entrevista motivacional durante el tra-
tamiento hospitalario de desintoxicacion no incrementa la probabilidad de completar el programa de
desintoxicacion. Sin embargo, si se ha observado una reduccion de la frecuencia de resultados
positivos en los analisis de orina, un incremento del uso de estrategias de coping y de la probabi-
lidad de entrar en grupos de autoayuda en el grupo de entrevista motivacional, comparado con el
que solo recibe el tratamiento hospitalario. (21)

Segln los autores de la citada revision, es importante tener en cuenta que, muchas de
las medidas en las cuales aparecen diferencias entre los grupos, son medidas de adhesi6n al
tratamiento y del cumplimiento de prescripciones terapéuticas, y no tanto medidas directas de
consumo. Los resultados mas importantes de la entrevista motivacional se producen funda-
mentalmente en aquellas medidas relacionadas con la motivacion del paciente y no tanto con
el consumo, lo que se corresponde con el objetivo que se plantea tedricamente la entrevista
motivacional. (6, 7, 22, 23)

Los resultados obtenidos sobre la eficacia de la entrevista motivacional se ven mediados
por miltiples factores a tener en cuenta. El mas importante, es el entrenamiento de los tera-
peutas y las diversas formas de aplicacion de la técnica. Los estudios revisados ofrecen por
lo general, informacidon poco precisa acerca del entrenamiento de los profesionales que apli-
can la entrevista motivacional y de su adecuacion a los principios de la técnica. Resnicow et
al. (24) han subrayado que las habilidades técnicas son necesarias, pero no suficientes, para
alcanzar el espiritu de la entrevista motivacional. Las diferencias entre los estudios podrian
estar reflejando las diferencias en el entrenamiento de los entrevistadores y en su adherencia
a los principios de la entrevista motivacional.

Por nuestra parte, queremos senalar que la eficacia relativa de un tipo de intervencién u otro,
esta fuertemente condicionada por las caracteristicas de los sujetos a los que se aplica, y que por
tanto, en la practica clinica lo mas importante es saber realizar la adecuada indicacion de una deter-
minada técnica a un determinado individuo, o incluso a un determinado momento de la evolucion
de esa persona. Desde este punto de vista, se echan de menos en los estudios revisados el con-
trol de la variable estadio del cambio, eje fundamental del “Modelo Transtedrico”, “Modelo Tebrico
de Referencia de la Entrevista Motivacional” (6, 7). Desde un punto de vista teérico, pero lamenta-
blemente no suficiente demostrado empiricamente, la entrevista motivacional deberia adquirir todo
su sentido, y por tanto su maxima eficacia ante otras alternativas, cuando se aplica en sujetos en
fases iniciales en su proceso de cambio: Precontemplacion y Contemplacion, no siendo tan deter-
minante con sujetos que ya se encuentren comprometidos con su propio cambio de comporta-
miento en estadios avanzados de Preparacion y Accion (25).
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m 4.3. TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL

El enfoque cognitivo conductual entiende las conductas adictivas como conductas sobreapren-
didas que pueden ser analizadas y modificadas de la misma manera que otros habitos. Se nutre
para el desarrollo de sus evaluaciones y programas de intervencion de los conocimientos tedricos
adquiridos por la psicologia del aprendizaje. A lo largo de su historia este importante apartado de
la psicologia ha aportado diferentes enfoques, o paradigmas, que tratan de explicar como los orga-




nismos superiores adquieren, incrementan, disminuyen, o eventualmente extinguen, patrones de
comportamiento en sus repertorios conductuales.

Para ello, la psicologia conductista de la primera mitad del siglo XX propuso centrarse en una
metodologia empirica a ultranza que soélo tuviera en cuenta los estimulos antecedentes y conse-
cuentes observables de la conducta objeto de estudio. La manipulacion del entorno del sujeto
nos aseguraria, segin este enfoque, la modificacion de la probabilidad de la emisidbn de una
determinada conducta. Esta perspectiva se desarrolld desde dos paradigmas complementarios
del aprendizaje: El aprendizaje respondiente o de condicionamiento clasico, fundamentalmente
basado en el poder de los estimulos inicialmente neutros para elicitar conductas asociadas pre-
viamente a otros estimulos, y el aprendizaje instrumental o de condicionamiento operante esen-
cialmente basado en la influencia de las consecuencias gratificantes o aversivas en alterar la pro-
babilidad de realizacion de conductas ya existentes o para moldear progresivamente la adquisi-
cion de nuevos comportamientos.

A lo largo de la segunda mitad del siglo pasado, la psicologia del aprendizaje fue aceptando
la existencia y la posibilidad de experimentacion con procesos cognitivos, como por ejemplo, las
expectativas y las atribuciones, mediadores en el cerebro humano de las mdltiples conexiones
posibles entre estimulos y respuestas, incluyéndolos en su cuerpo tedrico bajo el paradigma del
aprendizaje cognitivo. Estos tres paradigmas del aprendizaje: condicionamiento clasico, condi-
cionamiento operante y aprendizaje cognitivo se integrarian junto al aprendizaje por observacion
o0 modelado, en la teoria cognitivo-social de Albert Bandura, que subraya el contexto social como
el marco basico del desarrollo de los complejos patrones de comportamiento del ser humano.
Este modelo tedrico, con gran capacidad de integracion de los distintos paradigmas existentes
respecto al aprendizaje humano, constituye el fundamento de lo que se ha denominado inter-
vencion cognitivo-conductual.

Las aportaciones del enfoque cognitivo-conductual al tratamiento de las adicciones provienen
de la aplicacion de estos paradigmas del aprendizaje al desarrollo y modificacion de las conductas
adictivas. Para una mejor comprension de sus principios conceptuales aplicados al campo de las
drogodependencias, en esta revision basica los agruparemos en tres apartados: Enfoque conduc-
tual, enfoque cognitivo y enfoque cognitivo conductual. Es importante destacar, que estos enfoques,
no solo no son excluyentes, sino complementarios, y que su diferenciacion solo se realiza en este
texto, al objeto de subrayar las posibles perspectivas existentes, dentro de este modelo, para el
estudio y tratamiento de las conductas adictivas.

4.3.1. ENFOQUE CONDUCTUAL

Desde esta perspectiva se tienen en cuenta, casi exclusivamente, los factores ambientales
influyentes en la conducta adicta y la forma en que éstos condicionan la frecuencia, la intensi-
dad y la duracion de estos comportamientos. Integra para ello, los dos modelos de condiciona-
miento ya citados:

A. CONDICIONAMIENTO CLASICO:

En su aplicacion a las conductas adictivas, este paradigma de aprendizaje se ha utilizado espe-
cialmente para subrayar la importancia, que para la provocacion de la conducta de consumo de dro-




gas, tienen los estimulos ambientales, ya que mediante su asociacion repetida a esta conducta lle-
garan por el proceso de condicionamiento, a evocar fuertes deseos (craving) de consumacion de la
misma. El modelo del condicionamiento clasico nos aporta informaciéon Gtil respecto a en que con-
diciones los estimulos fisicos o sociales presentes en el momento de autoadministracion de la
droga, se convertiran en poderosos determinantes del consumo, provocando una respuesta condi-
cionada compensatoria, fuertemente disfbrica y propiciatoria de la conducta dirigida a su alivio,
mediante la autoadministracion de la sustancia.

Este fendmeno de condicionamiento es especialmente importante en la dependencia a
opiaceos. debido a que la autoadministracion de este tipo de drogas suele realizarse median-
te vias rapidas: Inyectada o inhalada. Es conocido, desde este paradigma, la mayor facilidad
con la que ocurre el condicionamiento cuando la demora existente entre los estimulos y las
respuestas es minima. También, por la existencia en esta adiccion de un evidente sindrome de
abstinencia que, a su vez, es condicionable a otros estimulos ambientales. De hecho, el con-
dicionamiento clasico es un componente importante, muy a tener en cuenta, en el denomina-
do sindrome de abstinencia retardado.

El condicionamiento clasico ha sido la base teodrica de las técnicas de desensibilizacion por
exposicion a estimulos asociados al consumo basadas en el fendbmeno de la extincion condiciona-
da. Se denomina asi, el proceso por el cual, el organismo deja de emitir la respuesta condicionada
al estimulo condicionado, cuando se ve expuesto repetidamente a él, pero sin verse asociado al
estimulo incondicionado realmente activo.

Estas técnicas se han usado presentando al adicto materiales relacionados con el consumo,
imagenes de él u otros consumiendo, o incluso desplazandole realmente a los escenarios habitua-
les donde él consumia. También, en vez de esto o complementariamente, en lugar de “en vivo”, se
ha realizado estas exposiciones mediante la imaginacion. En algunos formatos de realizacion de
esta técnica, la exposicion se ha reforzado con el adiestramiento en utilizaciéon simultanea de otra
respuesta contraria o alternativa al efecto de la droga, buscando, no solo, la extincion de la res-
puesta de deseo o craving, sino lo que se ha denominado fendmeno del contracondicionamiento:
Esto es, la asociacion a estos estimulos, de respuestas incompatibles con el deseo del consumo.

La eficacia de estas técnicas ha sido variable, siendo su resultado bastante mejor cuando se
han integrado, desde una perspectiva de autocontrol, con un repertorio de distintas habilidades de
afrontamiento del deseo, lo que precisa un entrenamiento en la discriminacién precoz de las situa-
ciones estimulares ellicitadoras de craving, y la habilidad de seleccion de la respuesta de afronta-
miento, mental o somatica mas adecuada. Este tipo de procedimientos nos aproxima al enfoque
cognitivo-conductual de adiestramiento de habilidades que se describirda mas adelante.

B. CONDICIONAMIENTO OPERANTE:

La explicacion de la adquisicion, mantenimiento, o extincion de las conductas en funcion de las
consecuencias hedonicas que el sujeto encuentra tras su realizacion, ya sean gratificantes, aversi-
vas, o neutras, esencia del condicionamiento operante, tiene evidente reflejo en la explicacion del
inicio, mantenimiento y abandono de las conductas adictivas, tanto en las drogodependencias,
como en las denominadas adicciones no quimicas.




La aplicacién del condicionamiento operante, mediante el control externo de contingencias
de recompensas y castigos, fue una de las primeras aproximaciones de la psicologia conduc-
tual al tratamiento del alcoholismo y las drogodependencias. Pero desde muy pronto se valo-
r6 que esta aproximacion plantea serios problemas de tipo técnico y ético. Desde el punto de
vista técnico, el inconveniente principal es la necesidad de que para controlar la conducta de
un individuo desde esta perspectiva se controle fuertemente su entorno y las fuentes alterna-
tivas de gratificacion o aversion, lo que en la practica ha circunscrito la aplicacion de estas téc-
nicas a centros de internamiento.

Desde un punto de vista ético, son evidentemente rechazables todo tipo de consecuencias
punitivas, habiendo caido afortunadamente en desuso los primitivos tratamientos aversivos que
asociaban estimulos quimicos o eléctricos nocivos a la conducta de consumo. En la actualidad, la
utilizacion de técnicas basadas en el condicionamiento operante se circunscriben a la utilizacion de
una variada gama de recompensas en el marco de distintos patrones de contingencias de un amplio
abanico de conductas prosociales.

Concretamente, en el caso de la dependencia a opiaceos, y en el contexto de los programas
de mantenimiento con metadona, se ha probado la eficacia de las técnicas operantes para incre-
mentar la tasa de abstinencia, mediante el reforzamiento con premios la existencia de analisis de
orina sin resto de drogas. Los resultados obtenidos mostraban una mayor tasa de abstinencia inme-
diata, pero que parecia dificil de mantener y generalizar mas alla de la duracion del programa de
refuerzo. En el mismo estudio se encontré6 mas Gtil a medio plazo la recompensa de tareas y con-
ductas orientadas hacia el avance en el proceso terapéutico global.

4.3.2. ENFOQUE COGNITIVO

Desde este enfoque, la manera en la que las personas interpretan las situaciones espe-
cificas que se van presentando en su vida, influye de forma determinante en sus sentimien-
tos, motivaciones y comportamientos. Tras el desarrollo exitoso de estrategias cognitivas de
tratamiento para la depresion y la ansiedad, Aaron T. Beck y su equipo propusieron su mode-
lo de terapia cognitiva del abuso de sustancias, planteando que determinadas creencias, deno-
minadas adictivas, son inicialmente el fundamento del deseo de consumo o craving, y en Qlti-
ma instancia del propio consumo.

Estas creencias adictivas pueden dividirse en dos grandes categorias:

- Creencias nucleares que tienen que ver con la propia vision del mundo y de si mismo de
cada persona. Condicionan las estrategias de afrontamiento generales del individuo ante
las dificultades de la vida. Puede existir, en mayor o menor grado, un cierto conjunto de
estas creencias que crean una especial vulnerabilidad personal ante los problemas emo-
cionales y/o las adicciones.

- Creencias especificas que tienen que ver, con lo que se piensa sobre las propiedades y efec-
tos de las sustancias que se consume, o0 con las expectativas sobre las consecuencias del pro-
pio patron de consumo. Condicionan la forma concreta en que se presentan los deseos del con-
sumo de la sustancia y las circunstancias especificas en las que se pone en marcha la con-
ducta de autoadministracion.




- La meta ideal para la terapia cognitiva de las adicciones es la identificacién y eliminacion de
las creencias adictivas del paciente, reemplazandolas por creencias adaptativas o de control.
Mas realistamente, el objetivo de la terapia cognitiva es la facilitacion de un proceso donde las
creencias de control lleguen a ser mas pronunciadas que las creencias adictivas.

- Beck y sus colaboradores proponen las siguientes lineas generales para llevar a cabo esta
intervencion sobre las creencias. Estas orientaciones suponen el nicleo de la terapia cogniti-
va de los trastornos adictivos (Beck, Wright, Newman, and Liese, 1.993)

Evaluacion de creencias

Se debe tener una adecuada comprension del papel de determinadas creencias en la vida
del paciente. Para llevar ésto a cabo, podemos apoyarnos en diferentes cuestionarios estan-
darizados, o en la interaccion terapeuta-paciente durante las sesiones de terapia mediante pre-
guntas abiertas dirigidas a explicitar informacion sobre las creencias del paciente, del tipo de:

¢Qué piensas sobre ?

¢Qué vino a tu cabeza cuando pas6 ?
¢.,Como explicas ?

¢,Como interpretas ?

¢Qué significa para ti ?

Orientacion del paciente hacia el modelo de la terapia cognitiva

Implica modificar las creencias sobre la adiccion desde una orientacion externa (“No
me puedo controlar”) a una orientacion interna (“Soy responsable de mi consumo y de mi
recuperacion”).

Incluye la definicion de conceptos tales como: “creencias adictivas”, “creencias de con-
trol”, “situaciones de riesgo”, “deseos”, etc., y su interrelacion.

Examen y prueba de las creencias adictivas

Dado el sobreaprendizaje de las creencias adictivas, el proceso de su modificacion es
similar a un desafio. Implica realizar a los pacientes, preguntas probatorias que valoren la vali-
dez de sus creencias. Este método de entrevista se ha denominado “Método socratico”, o
“Descubrimiento guiado*:

¢Cual es la evidencia de esta creencia?
¢Como sabes que esta creencia es verdadera?
¢,Donde esta escrito?

¢,Donde lo has aprendido?

¢, Qué confianza tienes en esta creencia?




Desarrollo de creencias de control

El mismo método socratico estimula al paciente a examinar sus creencias adictivas y
reemplazarlas por creencias de control. Algunas preguntas especificas para introducir creen-
cias de control son las siguientes:

¢ Qué harias si la droga no estuviera disponible?
¢Cuales son las desventajas de consumir?

.De qué otra forma se puede ver esta situacion?
¢Qué podrias hacer para alcanzar el mismo objetivo?
¢Qué mas”?

Otra estrategia para desarrollar creencias de control es el “analisis de ventajas-des-
ventajas”.

Practica de la activacion de creencias de control.

Es posible que el paciente no acceda a las creencias de control cuando esté enfrentado
a la “tentacion” debido al sobreaprendizaje de las creencias adictivas. Es preciso poner espe-
cial atencion a la activacion de las creencias de control como parte importante de la terapia.
Se pueden utilizar los siguientes métodos:

- “Tarjetas de recuerdo”: Se pueden escribir para su lectura en el ambiente natu-
ral con creencias adecuadas, como por ejemplo las principales ventajas-desven-
tajas del consumo.

- “Practica programada”: Imaginacion de situaciones de tentacién con la conse-
cuente provocacion de deseos y la adecuada activacion de creencias de control
para manejarlos.

Asignacion de tareas dirigidas hacia las creencias.

La asignacion de tareas implica aplicar en el entorno natural las habilidades aprendidas
en las sesiones de terapia, y muy en especial la prueba de creencias adictivas para evaluar su
validez y la activacion de creencias de control en las situaciones de riesgo. Como meta a largo
plazo de la asignacion de tareas, estaria el aprendizaje del didlogo socratico espontaneo. Las
tareas son asignadas al final de cada sesidon y revisadas al comienzo de la siguiente.
Inicialmente las tareas son bastante estructuradas, siendo menos formales segln el paciente
desarrolle nuevas y mas adaptativas pautas de pensamiento.

Manejo de deseos e intenciones

Ensenar al paciente a afrontar los deseos de consumo es una de las mas importantes
metas del tratamiento cognitivo. El terapeuta ayuda al paciente a comprender los diferentes
factores que contribuyen al deseo, a reestructurar dicha experiencia, y a desarrollar mejores
formas para tratar con este problema. Desde la teoria cognitiva se distingue entre el fenome-
no del “deseo”(craving): Sensacion subjetiva (activacion fisica, emocional, sentimiento de sen-




sacion de necesidad) de sentir el estado psicolégico inducido por las drogas y la “inten-
cién”(urge): Impulso conductual hacia la busqueda y el consumo. En la practica se usan ambos
términos intercambiablemente.

La terapia cognitiva clasifica los deseos de consumo en:

- Respuesta a los sintomas de abstinencia.
- Respuesta a la falta de satisfaccion.

- Respuesta a claves de droga.

- Respuesta a deseos hedonicos.

Y propone las siguientes técnicas de afrontamiento de deseos:

- Técnicas de distraccion

- Tarjetas de recuerdo

- Técnicas de imaginacion

- Respuesta racional a los pensamientos automaticos relacionados con los
deseos

- Planificacion de actividades

- Entrenamiento en relajacion

4.3.3. ENFOQUE COGNITIVO-CONDUCTUAL

El enfoque cognitivo-conductual integra las aportaciones de los modelos del aprendizaje
conductual y cognitivo al tratamiento de las adicciones, teniendo en cuenta, tanto los condi-
cionamientos de los estimulos y las consecuencias ambientales, como las expectativas, atri-
buciones, e intenciones con las que el sujeto procesa los acontecimientos vitales y su propio
comportamiento ante ellos.

El modelo cognitivo-conductual de tratamiento de las adicciones mas difundido, tanto por su
interés practico, como por su evidencia empirica, es el Modelo de Prevencion de Recaidas de Alan
Marlatt. Este autor y sus colaboradores se centran en el estudio y la prevencién del fenémeno de
la recaida como eje central de la recuperacion de los trastornos adictivos. La comprension por parte
del sujeto de los factores que influyen tanto en la reaparicion del habito del consumo, como en el
desarrollo del autocontrol preciso para el mantenimiento de los objetivos planteados, se plantea
segln este modelo como el objetivo principal de la intervencidon psicosocial en el ambito del trata-
miento de las adicciones.

Este planteamiento se fundamenta en la evidencia constatada en multitud de estudios y en la
practica clinica, de la altisima incidencia de recaidas en el consumo tras lograr el cese inicial de
éste, ya sea, por el logro exitoso de la desintoxicacion fisica, o por la estabilizaciébn en un progra-
ma de mantenimiento con sustitutivos.
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Como se puede observar en la fig. 1, este modelo propone, que tras un determinado tiempo
(dias, semanas o meses) sin realizarse el consumo, o0 manteniendo éste en los niveles propuestos
por el sujeto, mas tarde o mas temprano, el individuo se encontrara en una determinada situacion
que podemos considerar de alto riesgo. Estas situaciones, que Marlatt define en un sentido amplio
como “cualquier situacion (incluyendo las reacciones emocionales a esa situacion) que representa
una amenaza para la sensacion de control del individuo y que aumenta la probabilidad de recaida”,
incluyen tanto situaciones provocadoras de estrés y emociones negativas, como situaciones esti-
mulares asociadas al consumo, o al sindrome de abstinencia.

Cuando el sujeto se encuentra en esta situacion, puede, o no, poner en practica estrategias
de afrontamiento para su control. Si desarrolla estrategias adaptativas adecuadas para manejar las
emociones que le provoca la situacion sin realizar la conducta adictiva, su expectativa de autoefi-
cacia, definida como su confianza en su propia capacidad para manejar este tipo de situaciones,
se incrementara, y consecuentemente, la probabilidad de recaida en el futuro préximo, disminuira.
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Pero si no es capaz de poner en marcha ninguna estrategia de afrontamiento, o la desarrolla-
da no es exitosa, su autoconfianza se vera disminuida. Esta disminucidén de su autoeficacia, unida
a las expectativas de alivio o gratificacion asociadas a los efectos de la sustancia, en general y/o
en esta situacion en particular, provocaran la realizacion del consumo.

Este uso inicial, que en un principio, segln este modelo, no tiene porque suponer una recaida
efectiva, sino una caida o desliz, si aumentara fuertemente la probabilidad de recaida en el futuro
inmediato, al provocar en el sujeto una reaccidn cognitiva y emocional denominada Efecto de
Violacion de la Abstinencia. Este efecto cognitivo y emocional descrito por A. Marlatt para explicar
la pérdida de control sobre la propia conducta, se genera por la disonancia cognitiva sentida por el
individuo al percibir la contradiccion entre las metas personales relacionadas con la recuperacion,
y la autobservacion de la propia conducta adicta en ese momento. Esta reaccion intensamente dis-
forica puede asociarse ademas, a una sobrevaloracion de la responsabilidad personal en la caida
o desliz inicial, pudiendo, entonces, generar sentimientos de desesperanza aprendida, e incremen-
tandose aln mas, la probabilidad de nuevos consumos y de una consiguiente recaida total. Estas
situaciones de riesgo, cuyo estudio y analisis constituyeron el punto de partida del trabajo de A.
Marlatt, fundamentan junto a las propias reacciones del individuo ante ellas, lo que este autor ha
denominado determinantes especificos de la recaida.

Pero este modelo también recoge, como se puede observar en la fig. 2, los denominados
determinantes globales o encubiertos de la recaida. Con este término, este autor hace referencia
a todas aquellas caracteristicas del estilo de vida que va conformando el sujeto en su recuperacion
de la adiccidn, y que puedan suponer un desequilibrio entre las demandas y las satisfacciones per-
cibidas por el individuo. Si el sujeto percibe, mas alla de lo que esta dispuesto a asumir, que sus
deseos se ven superados por sus obligaciones, se puede generar un sentimiento de frustracion y
un deseo de gratificacion, que directamente le puede llevar al viejo habito, o mas indirectamente,
que de una manera mas o menos consciente (mediante mecanismos de racionalizacion, negacion
0 decisiones aparentemente irrelevantes) le hagan posicionarse en situaciones de alto riesgo muy
dificiles de afrontar.
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El detallado analisis que Marlatt realiza del proceso de recaida, sirve para la propuesta de un
amplio abanico de estrategias cognitivas y conductuales en los diferentes puntos del proceso. Este
modelo nos plantea pues, los hitos que una detenida e individualizada evaluacion puede senalar
como propicios para intervenir en cada caso concreto. En las figuras 3 y 4 estan representadas
algunas de ellas.
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El ndcleo fundamental, que este modelo propone para la intervencion dirigida a la prevencion
de recaidas, es una pormenorizada evaluacién de las situaciones de riesgo que con mayor proba-
bilidad se puedan presentar en cada caso. Para la realizacion de este inventario particular de posi-
bles situaciones de riesgo, se parte inicialmente del detallado analisis de los antecedentes de las
recaidas previas en intentos anteriores de recuperacion. También son de utilidad, los denominados
Test de Competencia Situacional (T.C.S.) que relacionan posibles situaciones de riesgo, plantean-
dole al sujeto cual seria su reaccion si se encontrara ante ellas. Otro instrumento Gtil en esta direc-
cion son los registros diarios de las circunstancias asociadas a los deseos 0 consumos.

El conocimiento tanto de las situaciones de especial riesgo para cada sujeto, como de los posi-
bles déficits de habilidades para su afrontamiento, nos guiara respecto a que habilidades deben
ser adiestradas a lo largo del proceso terapéutico: Manejo de estrés y relajacion, asertividad y resis-
tencia a la presion social, comunicacion, resolucion de problemas... etc.

Para disminuir las expectativas positivas sobre el uso de la sustancia y ajustarlas en lo posi-
ble a la realidad, se propone en este modelo la realizacion periédica de la llamada matriz de deci-
sion, consistente en una tabla de doble entrada, en la que el sujeto refleja su percepcion, tanto de
los aspectos positivos del consumo como de los negativos, tanto a corto, como a largo plazo.

El impacto de un determinado consumo o desliz ocasional se trata de disminuir mediante la
preparacion del sujeto para esta posibilidad, llegando a acuerdos de limitacién del consumo en caso
de que ocurra y preparandole previamente, o mediante la intervencion precoz, para realizar una ade-
cuada reestructuracion cognitiva dirigida al manejo de la disonancia producida por la violacion de la
abstinencia. Se intentara ademas, que el sujeto sea capaz de atribuir en su justa medida la res-
ponsabilidad personal en el acontecimiento, sabiendo valorar la dificultad real de la situacion de
riesgo que provoco el uso inicial de la sustancia.

Las estrategias de intervencion para la prevencion de recaidas también incluyen, de una mane-
ra decisiva, los citados determinantes globales o encubiertos de la recaida. El eje principal desde
esta perspectiva, absolutamente complementaria a las estrategias dirigidas al control de los deter-
minantes especificos, descansa en la orientacion y apoyo a la persona en tratamiento hacia el logro
de un estilo de vida equilibrado, que incluya fuentes de gratificacion adaptativas e incompatibles
con la conducta adictiva. Esto incluye el apoyo y fomento de hobbys y aficiones con alta probabili-
dad de satisfaccion inmediata, e impacto positivo para el mantenimiento de la salud o el desarro-
llo personal, como pueden ser los deportes o la participacion en actividades de voluntariado y gru-
pos de autoayuda.

No obstante, es muy importante no dejar de lado ni el adiestramiento en el reconocimiento pre-
coz de eventuales deseos de gratificacion y de consumo, ni la preparacion del sujeto ante ellos
mediante las técnicas cognitivas existentes para su manejo y control. De nuevo, un detallado ana-
lisis de las recaidas previas del sujeto, 0 en su caso de otros companeros o conocidos, puede faci-
litar el diseno de mapas o posibles itinerarios previos a la recaida. En estos mapas se puedan estu-
diar cuales fueron los antecedentes globales y especificos de dichos episodios y cuales pudieron
ser las medidas de autocontrol adecuadas que hubieran podido prevenir dichas recaidas.
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= 4.4. TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

La terapia de familia tiene un impulso notable en la década de 1950-1960 impulsada por las
investigaciones sobre la esquizofrenia que desarrollaron fundamentalmente tres institutos: El de la
Universidad de Yale dirigido por Theodore Lidz, el National Institute for Mental Healt de Washington
dirigido por L. Wynne, el de Palo Alto fundado por D. Jakson et all. A mediados de la década de los
70, el equipo dirigido por M. Selvini tuvo una importante influencia en el tratamiento de la esquizo-
frenia y la anorexia.

No obstante la terapia sistémica habria que entenderla como un concepto general que englo-
ba una multiplicidad de modelos que a su vez pueden ser muy heterogéneos (Lieb, 1995). Cada uno
de estos modelos han hecho una aportacion al desarrollo de la terapia sistémica.

En cuanto a la eficacia del abordaje familiar en drogodependencias: nos remitimos a la revision
que realiza Girdén (2001) en ella senala las aportaciones de Lidle y Dakof, (1995) sobre la eficacia
de los tratamientos con intervencion familiar, asi se refiere:

- Hay evidencias de la eficacia del trabajo familiar con delincuentes juveniles y con drogodepen-
dientes (Kazdin, 1987).

- Estas evidencias estan basadas en algunos ensayos clinicos randomizados (Friedinan A.S.
(1989); Henggeler y cols. 1991; Joanning y cols. 1992; Lewis y cols. 1990; y Szapoeznik y cols.
1988). Aunque algunos de ellos tienen imperfecciones metodolbgicas, hay otros con minimos
problemas de esta indole y muestran significativos avances sobre el tratamiento familiar de los
problemas de conducta y drogodependencia en adolescentes y jovenes.

- lgualmente se ha demostrado que la Terapia Familiar ayuda a retener a los pacientes en
los programas de tratamiento (Szapocznik y cols. 1988) mas que los tipos de interven-
ciones comunes.

- Los resultados terapéuticos de la intervencion familiar son superiores cuando se comparan
con los tratamientos basados en terapia grupal, educacion de padres o intervencion multifa-
miliar (Joanning y cols. 1992; Lewis y cols. 1990).

Asi pues, es indudable que los ensayos clinicos revisados hasta la fecha de la realizacion del
informe del NIDA (1995) demuestran la eficacia de la intervencion familiar para reducir el uso de
sustancias entre los adolescentes y jovenes asi como para retener durante mas tiempo a los
pacientes y a sus familias en los programas terapéuticos (variable asociada a un mejor pronéstico
a medio-largo plazo).

En Estados Unidos los terapeutas familiares de orientacion sistémica han ido construyendo
diferentes tipos de intervenciones que han mostrado su eficacia para reducir el uso de drogas y las
conductas problematicas asociadas (Weinberg 1998).

Stanton y Shadish (1997) publicaron un meta-analisis cuyo objetivo era comprobar los resulta-
dos que se obtienen en los tratamientos de drogodependientes cuando se utilizan técnicas de inter-




vencion familiar. Dicho trabajo analiza en profundidad y rigurosamente un total de 15 estudios selec-
cionados sobre 1571 sujetos:

Los principales resultados fueron:

- Los estudios clinicos controlados sobre la utilizacidon de terapia familiar en pacientes drogo-
dependientes en su mayor parte se atienen a un buen nivel en la calidad de sus disenos.

- Los pacientes que recibieron terapia familiar o de pareja manifestaban de forma significativa,
menor uso de drogas después del tratamiento que los que recibieron otros tipos de terapia no-
familiar, tanto en adultos como en adolescentes drogodependientes

- Igualmente, en los casos en los que se empled terapia familiar aument6 la tasa de retencion
en tratamiento y hubo menos abandonos.

- Especificamente, recibir terapia familiar fue mas eficaz que recibir consejo individual, terapia
grupal y otros tratamientos usuales.

- La terapia familiar, en comparacion con la Psicoeducacion Familiar logra mejorar las relaciones
conyugales y la integracion social tras el tratamiento. En comparacion con los grupos de padres
ninguna de las dos intervenciones se mostré mas eficaz que la otra, aunque son escasos los
estudios y las muestras que realizan esta comparacion.

- En este meta-analisis no ha sido posible comparar las distintas escuelas de Terapia Familiar.

Recientemente (Ozechowski y Liddle, 2000) han publicado una nueva revision de ensayos cli-
nicos que eval(an la eficacia de las intervenciones familiares para el tratamiento de adolescentes
drogodependientes. Dicha revision incluye 16 ensayos clinicos y 4 estudios en desarrollo (s6lo cinco
de esos trabajos forman parte del meta-analisis publicado por Stanton y Shadish en 1997).

Las conclusiones de esta nueva revision corroboran los anteriores hallazgos ya mencionados:

- Las terapias basadas en la familia con jovenes drogodependientes logran mas éxito en
conseguir comprometer a las familias en los procesos de tratamiento que las interven-
ciones estandar.

- Asimismo, la adherencia y permanencia al tratamiento es mayor en los programas terapéuti-
cos que incluyen la intervencion desde la perspectiva familiar.

- Los abordajes familiares consiguen reducir el nivel de consumo de drogas postratamiento y a
este respecto se muestran mas eficaces que la terapia individual, la terapia de grupo de ado-
lescentes, y la psicoeducacion familiar. Ademas las intervenciones basadas en la familia son
igual de efectivas que los grupos de padres o la terapia familiar con una persona. Igualmente
reducen las conductas disfuncionales asociadas (por ejemplo, disminuye el nimero de deten-
ciones postratamiento, la agresividad y las conductas antisociales).




- Cinco estudios revisados incluian la evaluacidon de comorbilidad psiquiatrica pre y postra-
tamiento y todos ellos encontraron reducciones de sintomas psiquiatricos en los adoles-
centes tratados.

- Los adolescentes drogodependientes que fueron tratados con intervenciones familiares logra-
ron un mejor funcionamiento escolar que los que realizaron tratamientos alternativos.

La terapia familiar consigue mejorar de forma significativa el funcionamiento en la familia
(comunicacion, ambiente, flexibilidad, disminuciéon de conflictos, etc.) de los adolescentes dro-
godependientes.

4.4.1. MODELOS TEORICOS TERAPEUTICOS

Existen diferentes concepciones que han dado lugar a distintas escuelas, a continuacion se
senalan las mas importantes. (Navarro, 1992).

A. ESCUELA DE MILAN
a) Estrategias y metas:

- Alterar el mapa de relaciones.

- Cambiar la secuencia familiar de conductas.

- Conseguir una meta-regla de cambio.

- La meta (ltima es cambiar la forma en que la familia percibe e interpreta la realidad.

b) Técnicas de intervencion: son de dos tipos: cognitivas (redefinicion y connotacion positi-
va) y conductuales (tareas directas, estratégicas y rituales):

- Redefiniciones: cambio del marco conceptual desde el que la familia interpreta el sintoma.

- Connotacidon positiva: cambio de atribucion.

- Tareas directas: corregir un exceso o defecto de la conducta familiar.

- Tareas estratégicas (o paraddjicas): se prescribe el juego familiar como respuesta al incumpli-
miento de las tareas directas.

- Rituales.

B. ESCUELA ESTRUCTURAL

La meta de las intervenciones estructurales se entiende como una reubicacidon de los miem-
bros individuales de la familia dentro de sus subsistemas primarios y secundarios, en la perspecti-
va de que pueden formar alianzas y estructuras nuevas y mas sanas. En definitiva habilitar a la fami-
lia para pasar a estados de funcionamiento sistémico mas complejo, en lugar de permanecer den-
tro de las pautas estructurales menos complejas, rigidas en muchos casos, que son caracteristicas
de las familias con disfuncion (Umbarger, 1983).




Minuchin y Fishman (1981) senalan que el abordaje estructural considera a la familia como un
sistema complejo que funciona mal. El terapeuta socava la homeostasis existente, produce crisis
que empujan al sistema a elaborar una organizacion mejor para su funcionamiento. El orden anti-
guo tiene que ser socavado para que se pueda formar el nuevo. En definitiva la meta estructural es
siempre convertir a la familia a una concepcion diferente del mundo, a una vision de la realidad mas
flexible y pluralista, que admita una diversidad dentro de un universo simboélico mas complejo. El
cambio estructural supone tres objetivos:

- Cuestionar las normas homeostaticas prevalecientes.

- Introducir crisis en el sistema, una inestabilidad que habilitara a las personas para tener con-
ductas y sentimientos diferentes en relacion con ellos mismos y con los demas.

- Desarrollar de esa manera nuevas rutinas de conducta, o nuevas secuencias constitutivas de
las nuevas estructuras sistémicas.

Cada ordenamiento estructural nuevo puede ser preparatorio de un estadio ulterior en el pro-
ceso de cambio, o constituir en si mismo un término temporal. En muchos casos, no sera sino el
mejor ordenamiento posible por el momento, y, como tal, un paso necesario en direccion al logro
de niveles mas funcionales de la organizacion familiar.

La escuela estructural (Minuchin et al., 1978; Minuchin y Fishman, 1981). Se pone el acento
en la jerarquia, partiendo de la premisa de que la familia no es una organizacion entre iguales. Se
concibe a la familia como compuesta de subsistemas, con un enfoque analbgico, se considera que
la patologia aparece en aquellas familias que se hallan demasiado enredadas (donde existe esca-
sa o nula diferenciacion de subsistemas) o desconectadas (donde cada persona constituye un sub-
sistema independiente). Se centra en el presente, no en el pasado. Un objetivo primordial de la tera-
pia es la diferenciacion de los subsistemas.

a) La terapia estructural se concentra menos en la teoria del cambio que en la teoria de la fami-
lia, y sus conceptos basicos son:

- Se presta atencion a la distancia y proximidad entre miembros de la familia y éstos se definen
mediante limites, es decir, las reglas que determinan quién participa y como en la familia.

- Los extremos del continuo de proximidad y distancia son el apego excesivo y el desapego; la
mayoria de las familias y subsistemas “normales” se encuentran en puntos intermedios entre
ambos polos.

- Una familia se describe espacialmente, segln sus jerarquias y alianzas o coaliciones. Los pro-
blemas derivan de una estructura rigida y disfuncional.

b) Las principales técnicas y metas estructurales son las siguientes (Stanton y Tood, 1988):

- La principal meta de la terapia consiste en inducir una organizacion familiar mas adecuada que
maximice el crecimiento y el potencial de cada uno de sus miembros.




- La terapia se dirige a la “reestructuracion” del sistema, estableciendo o desdibujando fronte-
ras, limites, alianzas etc., diferenciando a miembros excesivamente apegados, e incrementan-
do la participacion de los alejados.

- El plan terapéutico se orienta teniendo en cuenta lo que es normal en una familia, atendiendo
al ciclo de evolucion y su contexto sociocultural.

- El cambio estructural se busca dentro de la propia sesion, en la consulta.

- Se utilizan técnicas de desequilibrio del sistema y de intensificacion de las interacciones entre
los miembros.

- El terapeuta se considera que forma parte del sistema familiar en la sesion, de una forma que
se ha llamado acople estructural, pero conservando la independencia suficiente que le permi-
te actuar sobre la familia.

- El tratamiento se limita a los miembros de la familia que viven en casa o tienen contacto
regular entre si. El terapeuta decide qué miembros de la familia participan en cada
momento de la terapia.

- Se utilizan técnicas de asignar tareas para casa, con el fin de consolidar los cambios produci-
dos durante las sesiones.

- Desafio: es una técnica procesual, en la que se pone en escena las pautas disfuncionales con
exageracion, intensificacién, humor, etc. con el fin de que se produzcan cambios in situ.

- Técnicas de cambio de visidn: modificacion de constructos cognitivos, intervenciones paradoé-
jicas y connotacion positiva (se enfatiza la fortaleza de la familia).

C. ESCUELA ESTRATEGICA

En el enfoque estratégico el terapeuta tiene un papel muy activo y directivo, es el que disena
el enfoque particular para cada problema. El terapeuta establece objetivos claros que siempre
entranan la solucién del problema presentado. No aplica un mismo método a todos los casos sino
que disena una estrategia especifica para cada problema. Como la terapia se centra en el contex-
to social de los problemas humanos, la tarea del terapeuta reside en programar una intervencion
en la situacion social en que se halle el paciente. Aqui se da menos importancia a la teoria de la
familia y mas a la teoria del cambio y sus técnicas. Esta escuela esta representada por Watlawitck
et al. (1974), Erikson (1978), Haley (1980) y Madannes (1984). La terapia estratégica ve los sin-
tomas como resultantes o como concomitantes de intentos mal orientados de cambiar una dificul-
tad existente (Watlawitzck et al., 1974). El sintoma es considerado como un acto comunicativo, un
mensaje que tiene una funcién dentro de la red interpersonal. Un sintoma habitualmente aparece
cuando una persona esta en una situacion imposible y trata de salir de ella (Haley, 1980). Esta atra-
pado en una secuencia o patrdn con otras personas. El sintoma es considerado como un mecanis-
mo homeostatico que regula las transiciones familiares (Jakson, 1957). La meta de la terapia con-
siste, pues, en cambiar la secuencia disfuncional de conductas. El enfoque es sensible a la red




social mas amplia que la familia y la incluye, en particular a los profesionales que tienen poder
sobre la persona que presenta el problema (ej. el caso de las instancias judiciales en el caso de
adictos con problemas legales).

Los objetivos de la terapia son, ante todo, impedir la repeticidon de secuencias e introducir
mayor complejidad y alternativas. Para alcanzarlos, se programan en forma gradual, de manera que
el cambio en una situacién o en un conjunto de relaciones se espera que provoque otro cambio en
otra relacion, y luego en otra mas, hasta que toda la situacion cambie. Las intervenciones estan
programadas para involucrar o desinvolucrar, conectar o desconectar a varios miembros entre si.

Haley (1984) considera que la unidad problematica no es soélo el adicto, sino que al menos
estan involucradas otras dos personas. Se supone que dos adultos de una familia se comunican a
través del joven y sufren un serio conflicto si el joven no esta disponible como vehiculo de comuni-
cacion. “La meta terapéutica consiste en liberar al joven de ese triangulo para que viva con jovenes
de su edad y la familia sea estable sin el hijo problematico” (Stanton y Tood, 1988).

a) Los principales conceptos basicos de este enfoque son los siguientes:

- En este enfoque interesa la jerarquia familiar. De los padres se espera que se hagan cargo de
los hijos, a la par que bloquean las coaliciones intergeneracionales, como cuando uno de los
progenitores se alia con un hijo contra el otro progenitor. Se pone especial cuidado en el lugar
en que se sitla el terapeuta en la jerarquia, para que no forme inadvertidamente coaliciones
con los miembros que ocupan escalones inferiores en contra de los que ocupan los superio-
res. Los sistemas patolégicos se pueden describir en términos de una jerarquia que funciona
incorrectamente (Haley, 1980).

- Se pone el énfasis en la aplicacion de tareas y directivas sobre algo que los miembros de
la familia tienen que realizar, dentro y fuera de la entrevista. Estas directivas estan desti-
nadas a modificar la manera en que las personas de la familia se relacionan entre siy con
el terapeuta. El enfoque parte de la base de que toda terapia es directiva y que le es impo-
sible al terapeuta evitarlo, ya que las cuestiones que decide comentar y en su tono de voz
hay directividad. Pero aqui las directivas son planificadas deliberadamente, constituyendo
la principal técnica terapéutica. No se hace hincapié ni en el insight o la comprension, ni
se formulan interpretaciones.

- El problema debe presentarse como algo solucionable. Debe ser algo sobre lo que puede haber
un acuerdo objetivo, que se pueda contar, observar, mensurar, de modo que se pueda evaluar
si hubo cambios o influencias. Al focalizarse en la solucion del problema presentado, esta tera-
pia no esta orientada al crecimiento personal ni se preocupa por el pasado: el acento esta
puesto en la comunicacién en el presente. Tampoco se insiste en la reelaboracion de algin
tema o en tomar conciencia de la forma en que se produce la comunicacion. Las directivas pue-
den ser directas o paraddjicas; sencillas, involucrando a s6lo una persona o dos personas, 0
complejas, englobando a toda la familia. Las directivas directas se planean con vistas a modi-
ficar ciertas secuencias de interaccion familiar. Las intervenciones del terapeuta tienen como
proposito involucrar a los integrantes de la familia que permanecian desligados, promover el
acuerdo mutuo y los buenos sentimientos hacia los demas, aumentando los intercambios posi-
tivos, suministrar informacion a la familia y ayudarla a organizarse de modos mas funcionales




mediante la fijacion de reglas, la definicion de fronteras generacionales y el establecimiento de
objetivos individuales y de planes destinados a alcanzar dichos objetivos.

- Se pone gran énfasis en el cambio extrasensorial, la alteracion de los procesos que se desa-
rrollan fuera de la sesion.

- En general se evitan los conflictos de poder con la familia. Se tiende a tomar el camino de
menor resistencia y emplear medios implicitos o indirectos par aprovechar los medios emo-
cionales de la familia. El desarrollo de técnicas para vencer la resistencia constituye uno de
los principales aportes del enfoque estratégico.

- Las intervenciones paradodjicas son comunes y pueden dirigirse hacia toda la familia o hacia
ciertos miembros. La gente se muestra a menudo mas dispuesta a acatar una directiva si
no sabe que se la han impartido (Haley 1976, 1980). El caracter paraddjico radica en que
el terapeuta le ha asegurado a la familia que desea que cambie, pero al mismo tiempo le
pide que no cambie. Esta técnica se basa en la idea de que ciertas familias acuden en busca
de ayuda pero se resisten a ser ayudadas; por lo que el terapeuta procurara provocar la
resistencia de los miembros de la familia e intentar producir cambios. Esta categoria abar-
ca la “prescripcion del sintoma”, la “restriccion” (desalentar o negar posibilidad de cambio)
0 exagerando la posicion de la familia, es decir, volviéndose mas pesimista, mas homeos-
tatico que la propia familia.

- Este enfoque utiliza: Connotacidn positiva o atribuciones nobles de las conductas de los miem-
bros familiares, con el fin de evitar la resistencia y las culpabilizaciones. Y prescripciones de
conductas (ya explicadas) o proveer una alternativas peores que el sintoma.

- Introducir una variacién en el esquema de solucidon del paciente y allegados; se persigue un
cambio minimo en la secuencia sintomatica: aquella conducta que de conseguirse suponga
una pequena variacion en la situacion sintomatica.

- Otras técnicas empleadas son: redefiniciones, negociacion y aumento de tasa de refuerzos.

Como en la terapia familiar estratégica se establece un plan especifico para cada problema,
no existen contraindicaciones en cuanto a la seleccion de pacientes a los que resulta aplicable.
El enfoque ha sido utilizado con pacientes de las mas variadas edades y clases sociales que pre-
sentan problemas de diversa indole (psicosis, adicciones, problemas conyugales, etc.). En cada
caso, el terapeuta disena una estrategia, y si después de algunas semanas no logra con ella los
objetivos de la terapia, formula una estrategia diferente. El enfoque lo habilita a tomar elemen-
tos de todos los modelos y técnicas terapéuticas que podrian ser Gtiles para solucionar el pro-
blema presentado.




D. TECNICAS DE INTERVENCION

A continuacion repasamos algunas de las principales técnicas mas utilizadas en terapia fami-
liar (Navarro, 1992).

l. Intervenciones coghnitivas.
Objetivos
- Cambiar la manera en que el cliente ve su sintoma.
- Crear en el paciente una imagen de persona con los suficientes recursos como para
afrontar y resolver su problema.
Indicaciones
- En situaciones en las que haya que recomponer una imagen de competencia.
- Cuando el modelo de atribuciones no sea el adecuado. Y adopte una postura demasia-
do pasiva.
l.a. Redefinicion
Modifica el marco conceptual y atributivo que el paciente utiliza para facilitar el cam-
bio. Puede hacer atribuciones internas, externas, estables o variables, en funcion de ello

se utilizara una redefinicidn que haga posible el cambio con su participacion.

Puede utilizarse como interpretacion. A veces puede ofrecerse una explicacion a la
familia de lo que esta sucediendo, esta podria ser de orientacion pedagbgica.

I.b. Connotacion positiva (Selvini et al., 1982).
Es un tipo de redefinicion que modifica los patrones de atribucion en los miembros
de la familia para que las causas del sintoma aparezcan en términos de amor, sacrificio,

abnegacion. Tiene las siguientes ventajas:

- Todos los miembros quedan al mismo nivel complementario ya que todos se sac-
rifican por todos,

- Se gana la aceptacion de la familia, ya que dificilmente pueden descalificar las
intenciones positivas que los terapeutas le atribuyen,

- Estimula el cambio,

- Es una estrategia orientada a permitir el “reclutamiento” colaborativo de la
familia.

Cuanto mas grave sea el sintoma y mas contactos con instituciones se haya tenido
estad mas indicada la connotacion positiva (esquizofrénicos, adictos y delincuentes.). Estas




familias en su contacto con las instituciones han recibido mensajes culpabilizantes vy tie-
nen una autoestima deteriorada.

Il. Intervenciones conductuales directas.

Son aquellas en las que el terapeuta persuade a la familia para que ensaye otras con-
ductas distintas de las que hasta ese momento se han observado

Objetivos
- Sustituir la conducta sintomatica por otra.
Indicaciones

- Cuando hay alta colaboracion.

- Como primera intervencion.

- Cuando se necesita ensayar una conducta nueva.

- Cuando se necesita programar actividades, alternativas a la conducta de blsqueda, etc.

lll. Intervenciones paradoéjicas.

Se entienden aquellas que prescriben la continuidad de la secuencia sintomatica. La inten-
cion es que el paciente desobedezca o bien que pase a controlar la aparicion del sintoma, asi
si controla la aparicion, también podra controlar su desaparicion. Estas intervenciones son
mas complejas, exige una gran experiencia del terapeuta.

Objetivos

- Interrumpir la secuencia sintomatica.
- Presentar una vision alternativa de por qué se presenta el sintoma sin connotarlo neg-
ativamente.

Indicaciones

- Cuando la familia no colaborara en la terapia.
- Cuando hace lo contrario de lo que se le pide.
- Para introducir confusion cuando el sintoma se liga a posiciones racionales rigidas.

Su esquema es el siguiente:

- Connotar positivamente la conducta del paciente o familia.

- Redefinicidn de la secuencia sintomatica.

- Prescripcion de la secuencia sintomatica.

- Limitar a un periodo arbitrario de tiempo durante el que va a regir la prescripcion.




IV. Prescripciones ritualizadas.

Son prescripciones que se hacen de forma rigida, que se han de realizar en ciertos
momentos del dia, por algunas personas, durante un periodo de tiempo determinado. Se trata
de identificar el juego familiar y alterarlo con el ritual (ej. una pelea estructurada entre miem-
bros de la familia). Asi:

- Se permite el control al hacerlo de forma organizada.

- Permite la expresion de sentimientos y rencores en un contexto seguro.

- Elimina la posibilidad de escalada al no permitir la respuesta de quien escucha.

- Los miembros protagonistas de la pelea pueden tomar conciencia de la naturaleza repet-
itiva y carente de sentido de las secuencias, y acabar con ellas.

Objetivos

- Asegurarse que se introduce una conducta nueva y/o0 una informacion nueva.
- Asegurarse que la familia ensaya esa conducta nueva y genera una nueva interaccion.

Indicaciones
- Cuando la familia tiene desorden, como forma de producir orden.
En resumen las intervenciones sobre el patron de interaccion tienen como objetivos:

- Cambiar la frecuencia o tasa del problema.

- Cambiar el tiempo de ejecucion.

- Cambiar la duracion.

- Cambiar el lugar en el que se produce la queja.

- Anadir al menos un elemento nuevo al patron de la queja.

- Cambiar la secuencia de elementos/eventos en el patron.

- Descomponer el patron de la queja en elementos mas pequenos.

- Unir la realizacion de la queja a la de alguna actividad mas gravosa.

V. Las metaforas.

Son aquellas en las que el terapeuta cuenta una historia de la que el cliente tiene que deducir
alguna consecuencia relacionada con su sintoma. Son intervenciones muy complejas que tienen su
origen en las técnicas hipnéticas de Erikson (1978). Se escoge un tema aparentemente neutro, vy,
a través de él, se va tejiendo una serie de sugerencias conductuales, que tienen que ver con el sin-
toma. El presupuesto es que una parte no sujeta al control racional del sujeto establece la relacion
como en la hipnosis, lo que posibilita que aparezcan soluciones. Frecuentemente se busca un tema
que pueda representar la situacion del paciente, se habla de él recalcando ciertos mensajes que
componen la sugerencia que se ofrece para su solucion.




Objetivos

- Obviar las estrategias de tipo racional que el paciente pueda oponer.
- Revelar a la familia su patrén de interaccion.
- Hacer que el propio paciente sea quién descubra la solucion.

Indicaciones

- Pacientes que utilizan la racionalizacion para el no cambio.
- Cuando las técnicas directas y paradéjicas han fracasado.

E. MODELO DE TERAPIA BREVE

Es un modelo de terapia centrada en la solucidn, su principal representante es Shazer et all
(1989), postulan que los problemas no estan conectados con las soluciones, sino que estas se
construyen al margen. Algunas de los supuestos en los que se apoyan son los siguientes:

- El cambio es inevitable

- Solo se necesita un pequeno cambio

- Todas las personas cuentan con los recursos necesarios para hacerlo

- Los problemas son intentos fallidos de resolver las dificultades

- No se necesita saber mucho sobre el problema para resolverlo

- Hay muchas maneras de considerar una situacion, ninguna es menos correcta que la otra

En relacion a la primera aseveracion, “el cambio es inevitable”, todo esta en continlo cambio
y movimiento si el terapeuta esta convencido de ello tal expectativa influird en su conducta y en el
resultado del tratamiento. Para estimular el cambio una estrategia es fomentar conversaciones que
traten sobre la solucion y no el problema.

El segundo supuesto, “sblo se necesita un pequeno cambio” se basa en el concepto sistémi-
co que cualquier modificaciéon en una parte del sistema repercute en el resto de los componentes.

Del tercer supuesto, “los pacientes cuentan con la fuerza y los recursos necesarios para cam-
biar”, consideramos que cualquier logro que hayan tenido en e pasado servira de modelo para obte-
nerlos en el presente y el futuro.

El cuarto supuesto, “los problemas son intentos fallidos de resolver los conflictos”,los
miembros de la familia se estancan en una determinada vision del conflicto y se enganchan en
pautas repetitivas de interaccion. Con estos pacientes, el terapeuta debe estar alerta a no hacer
mas de lo mismo.

El quinto supuesto, “no es necesario saber mucho sobre el problema para resolverlo” parte de
la idea de que hay mucho mas que problema en la vida de cualquier persona. Se trata de amplifi-
car las diferencias.




El sexto supuesto “existen muchas maneras de enfocar una situacion, ninguna es mas correc-
ta que la otra”, se basa en la afirmacion que para cada acontecimiento en el mundo existen por lo

menos dos 0 mas explicaciones.

A continuacion se detalla una sinopsis de los modelos de terapia sistémica (Schlipe y

Schweitzer, 2003).

MODELOS SISTEMICOS

NOMBRE

T. Estructural (Minuchin,
1977)

T.Multigeneracional
(Boszormenyi-Nagy, 1981,
Stierlin, 1978)

T. orientada a la vivencia
(Satir, 1990;
Whitaker,1991)

T. estratégica (Haley,

1977)

T. sistémico-cibernética
(Selvini et all, 1977)

CIBERNETICA DE SEGUNDO ORDEN

T. Sistémico-constructivis-
ta

Reflecting team

FUENTE

CONCEPTO SISTEMICO

ENFOQUES CLASICOS

Estructuralismo

Psicoanalisis

Psicologia humanista

Cibernética

Cibernética

Constructivismo

Constructivismo

Estructura, fronteras,
jerarquias

Relaciones invisibles entre
generaciones

Autoestima y comunica-
cion

Familia como circuito de
regulacion cibernético

Juego familiar

Juegos familiares como
juegos de lenguaje

Las personas construyen
multiples realidades

TECNICAS

Desafio de las fronteras,
estabilizacion de los sub-
sistemas
Aclaracion de cuentas y
legados

Escultura, reframing

Paradoja, ordalia, deberes

Circularidad, hipotizacion,
neutralidad, paradoja

Preguntas circulares, pre-
guntas hipotéticas

Reflecting team, coopera-
cion
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ENFOQUES NARRATIVOS

T. constructivos y Gtiles Constructivismo social Construccion social de Dialogos multiples, con-
(Anderson y Goolishian, realidades sociales por el textos cooperativos, equi-
1992) lenguaje po reflesivo
Filosofia posmoderna
T. como construccion (Foucoult) Sistemas formados por Externalizacion, blsqueda
(White, 1992) relatos: los hombres son de excepciones

Filosofia del lenguaje narradores

T. breve (Shazer, 1989) Solution talk, preguntas

El lenguaje no tiene esca- milagrosas, deberes
patoria

4.4.2. LA DROGODEPENDENCIA DESDE EL ENFOQUE SISTEMICO

Destacamos a continuacion los modelos que mas importancia han tenido en el abordaje
de las drogodependencias:

A. MODELO HOMEOSTATICO (Stanton et al., 1988)

Esta teoria sostiene que el abuso de las drogas suele originarse en la adolescencia. Esta vin-
culado con el proceso normal, aunque problematico, del crecimiento, la experimentaciéon con nue-
vas conductas, la autoafirmacion, el desarrollo de relaciones intimas con gente ajena a la familia y
el abandono del hogar (Kandel et al., 1978).

Stanton y Tood (1988) senalan que la incorporacion a la drogodependencia juvenil se realiza a
través de etapas:

- El uso de drogas legales como el alcohol que es basicamente un fendbmeno social.

- El uso de productos cannabicos que es un fendmeno de influencia de los pares.

- El uso frecuente de drogas ilegales que dependeria mas de la calidad de las relaciones ado-
lescentes-padres que de otros factores.

Se ha descrito un patron prototipico de familia de adictos. Rodriguez y Sanz (1987) y Stanton
y Tood (1988) sostienen que los roles sociocultarales, tradicionalmente aplicados al padre o la
madre, aparecen desfigurados o confundidos. Asi, el padre se describe como poco participativo en
las funciones familiares, se le coloca en una posicion periférica. Esta caracteristica parece avalada
por el gran porcentaje de padres sin trabajo o incapacitados por jubilaciones o enfermedades. Asi
mismo, si ocurre que el padre tiene trabajo, éste no tiene una valoracion social adecuada por parte
de los otros miembros de la familia. Es frecuente, la aparicion de problemas de alcoholismo. En
definitiva, la figura paterna se describe en posicion de debilidad lo que hace dificil los procesos de
identificacion y crecimiento en los hijos.




En contraste, la madre se presenta con un papel muy central, siendo la que dirige y ejerce el
poder en la familia. Esta posicion se ve reforzada por la actividad laboral y la consecuente aporta-
cidbn econdmica que habitualmente hace a la familia. Describen un tipo de comunicacién confusa
entre la madre y el hijo adicto con mensajes ambivalentes y contradictorios, y observandose cierta
complicidad entre ambos.

En relacion a la pareja, los padres se describen con precaria o nula separacion de las familias
de origen respectivas. La exclusion y autoexclusion del padre, de la organizacion familiar, pone al
descubierto la ambigliedad de los roles familiares y la falta de jerarquias, en definitiva una estruc-
tura familiar que no facilita los procesos de crecimiento y desarrollo de los hijos.

El subsistema fraterno se describe como un grupo en el que no hay comunicacién, donde no
hay consciencia de grupo, ello probablemente debido a la indefinicion de roles, limites y jerarquias.
Las relaciones que se establecen dentro del subsistema son atemporales, haciendo dificil discri-
minar a veces la edad de los hijos, se puede pasar sin reflexion de adoptar posiciones adultas o
permanecer en una posicion infantil.

Las familias se presentan como aglutinadas o dispersas, con dificultades para que se produz-
ca la individuacion, es decir, con dificultades para que en la familia se den las posibilidades de cre-
cimiento de la propia identidad de los miembros. Se da en estas familias una dificultad en el orde-
namiento jerarquico de la estructura familiar, asignando y asignandose roles que no corresponden
a los miembros. Hay una especial dificultad por parte de los padres para otorgar un espacio indivi-
dual a cada hijo y de respetar lo que seria su crecimiento y evolucion natural. La ambigledad de los
limites produce ambigluedad de las funciones, asi un hijo puede ocuparse de tareas paternales y
viceversa lo que da lugar a desorganizacion y caos en la organizacion.

Stanton y Tood (1988) priorizan algunos patrones interactivos que ocurren segln ellos en las
familias donde hay un miembro adicto:

a) Contacto adicto-familia

Sostienen que la mayoria de los adictos mantienen estrechos lazos familiares. Aunque no
vivan con los padres, tal vez residan en las cercanias. Su frecuencia de contacto es mucho mas
elevada que la existente entre “normales”. Perzel y Lamon (1979) hallaron que el 64% de los
adictos entablaban contacto telefénico diario con alglin progenitor. Stanton y Tood (1988)
encuentran correlaciones significativas entre la regularidad del contacto con un padre y el grado
de uso de drogas ilegales. En este sentido se ha utilizado el apego excesivo como medida de
disfuncion, y se senala que puede ser significativo a la hora de establecer una prognosis para
los tratamientos, asi, por ejemplo, se informa que los adictos que se volvian abstemios no vivi-
an con los padres, adquirian cierto grado de autonomia (Vaillant, 1983).

b) Familia de procreacion

Las relaciones diadicas en que se involucran los adictos, son una repeticion del nlcleo
familiar de origen, con roles y patrones similares al progenitor de sexo opuesto (Harvin y
Naciar, 1975; Taylor et al., 1976). Si la uniéon marital se forma durante la adiccion, tiene mas
probabilidad de disolverse después del tratamiento que cuando se forma en otro momento




(Stanton y Coleman, 1980). Es un proceso habitual la huida del adicto hacia el matrimonio
como una forma de afirmar su independencia, pero su fracaso posterior posibilita el regreso a
la casa de los padres, derrotado.

c) Miedo a la separacion

Se reconoce comidnmente (Coletti, 1998; Stanton y Tood, 1988) que los adictos, se pre-
sentan como individuos dependientes e inadaptados que a menudo se derrumban, y no estan
preparados para asumir responsabilidades. Temen estar aislados o separados. Se refiere que
en los programas de tratamiento cuando el adicto comienza a tener éxito, se desencadena cri-
sis en la familia lo que conduce a estos autores a concluir que, no sélo el adicto temia sepa-
rarse de la familia sino que también la familia temia separarse del adicto. Hay una gran pre-
sion para que el adicto no se vaya de casa, y suelen soportar de manera continuada la ver-
glenza plblica de arrestos, mentiras tanto dentro de la familia como en el vecindario, robos,
etc. La familia necesita al adicto tanto como el adicto a la familia. Otro patron que estos auto-
res refieren, es la hiperproteccion de la familia hacia el adicto, que se expresa no aceptando
responsabilidades, los miembros de la familia culpan a los sistemas externos, tales como los
amigos, vecindario, maestro, médico, etc. de los problemas del adicto.

d) Comparacion con otros trastornos

Muchos tipos de familias de adictos parecen similares a otras familias con disfunciones
severas. Muchos tipos de familias se concentran en los problemas de los hijos para evitar con-
flictos entre los padres u otros problemas familiares (Haley 1980, 1984).

Sin embargo, difieren en varios aspectos: Se ha observado mayor frecuencia de depen-
dencia quimica multigeneracional, especialmente alcohol, entre las familias de adictos, ade-
mas de otras drogas (Ziegler-Driscoll, 1979; Alameda et al., 1987; Rodriguez y Sanz, 1987).
La conducta de los padres de los adictos se caracteriza como no esquizofrénica (Alexander y
Dibb, 1975). Los adictos tienden mas a la creacion de fuertes relaciones externas y a refu-
giarse en ellas, cuando hay un conflicto familiar. Esto les proporciona ilusién de dependencia
(Minuchin et al., 1978). En comparacion con los esquizofrénicos las familias de adictos pare-
cen mas primitivas y directas en la expresion de conflictos (Minuchin et al., 1978). Las fami-
lias de adictos se caracterizan por su “unidén” y revelan un alto grado de conducta nutricia-infan-
tilizante (Madannes et al., 1980). Las madres de adictos en comparaciéon con madres de esqui-
zofrénicos revelan mas practicas simbidticas de crianza y necesidades simbibticas. Parece que
se atascan en una edad mas temprana de la crianza y tienden a aferrarse a los hijos y tratar-
los como si fueran menores de lo que son (Stanton y Tood, 1988). Por otra parte, en las fami-
lias de adictos se observa un predominio de temas relacionados con la muerte, muertes pre-
maturas, inesperadas dentro de la familia (Stanton y Coleman, 1980).

Stanton y Tood (1988) senalan que la drogodependencia tiene caracteristicas adaptativas
y funcionales. Ofrece al adicto y a su familia una resolucién paraddjica del dilema de mantener
o disolver la familia. Las funciones de la drogodependencia serian:




1) Suministrar una forma de pseudoindividuacion

El adicto es atrapado en un dilema, por una parte sufre grandes presiones para per-
manecer estrechamente ligado a la familia mientras que, por otra parte, fuerzas biologi-
cas y socioculturales le incitan a establecer relaciones intimas externas. La adiccion sumi-
nistra una solucidon paraddjica, en el nivel sistémico, el adicto participa con sus idas y vuel-
tas del patron homeostatico familiar, y, por tanto, de reforzar su dependencia familiar; y a
nivel farmacolégico el efecto de aturdimiento o de euforia de la sustancia le permite una
sensacion de independencia, de autosuficiencia lo que le permite una individuacién (pseu-
doindividuacién); a nivel interpersonal, las relaciones del adicto con la “subcultura de la
droga” refuerzan su ilusion de ser competente y autosuficiente como se pone de mani-
fiesto en las idas y venidas de casa.

2) Otorgar sensacion de poder, omnipotencia y “éxito triunfal”

Bajo la influencia de las drogas los adictos son mas agresivos y asertivos con la fami-
lia. Son capaces de verbalizar y acusar a los miembros familiares de hechos que cuando
estan abstinentes no lo son, la familia culpa a la sustancia de ello: “es por la droga, ellos
no son asi”. De esta manera se vuelven auténomos y diferenciados. Parecen indepen-
dientes pero no lo son (Ganger y Shugart, 1966).

3) Ofrecer una solucion de compromiso en el area de las relaciones heterosexuales
(especialmente en lo que se refiere a la heroina):

Se sabe que los adictos no sufren flechazos adolescentes y suelen evadir la sexuali-
dad, y tienen mayor tendencia a actividades homosexuales (Stanton y Tood, 1988). La
droga ofrece una experiencia cuasi sexual, de hecho muchos adictos arropan de un len-
guaje erodtico su relacidon con la sustancia, son comunes las palabras “orgasmo”, “cuel-
gue”, etc. Permite pues una relacion “erética” sin separarse de la familia, sin deslealtad
a la familia. Por otra parte, senalamos como se presentan las relaciones de pareja exter-
namente de gran teatralidad romantica “el amor de mi vida”, “mi principe”, etc. La facili-
dad con que se cambia de pareja, lo que hace que se dude de la existencia de senti-
mientos profundos.

4) Permitir la relacion con los sistemas extrafamiliares:

El adicto forma relaciones con los miembros de la "subcultura de la droga”, trafica,
gana dinero, etc. Asi, puede ser exitoso y competente, pero sélo dentro de una subcultu-
ra de fracaso. Es un contexto de gente que necesita ayuda y que no pueden funcionar ade-
cuadamente desde una perspectiva social, una vez mas permite solucionar en apariencia
su independencia.

5) Construir el rol del adicto:
La droga funciona como problema que une a la familia, la adiccidon es el simbolo de

la incompetencia del adicto y de su incapacidad para abandonar a la familia o la incapa-
cidad de la familia para liberarlo. Aunque se ha hablado mucho del efecto de la sustancia,




Stanton y Tood (1988) sugieren que éste es secundario en la familia. Asi, los adictos en
programas de mantenimiento con metadona, son capaces de tolerar grandes reducciones
de sustancia desde 100 mg hasta 10 6 15 mg, pero son los Ultimos 5 6 10 mg, los que
son dificiles de suprimir. La supresion definitiva supone un cambio de rol, de pasar de
“adicto”, impedido, incompetente, infantil a “normal”, adulto, responsable, con obligacio-
nes, etc. y esta situacién no es facil de tolerar ni por el adicto ni por la familia, si no se
ha hecho un trabajo psicoterapéutico previo.

La drogadiccidon se considera como un proceso ciclico que involucra al menos tres o
mas personas. Cumple una importante funcion protectora y contribuye a conservar el equi-
librio homeostatico del sistema familiar. El advenimiento del ciclo adictivo se produce a
menudo en la adolescencia y se intensifica cuando hay movimientos de abandonar el
hogar. Cuando el equilibrio de éste sistema es amenazado (separacion) el adicto se acti-
va y crea con ésto una situacion que concentra la atencion sobre él; permite a los padres
pasar del conflicto conyugal y volcarse en el hijo. El movimiento consiste en pasar de una
interaccion diadica inestable (padres solos) a una interaccion triadica mas estable
(padres/adicto).

Eludida la crisis conyugal, el adicto adopta una actitud menos provocativa y empuja a
comportarse de forma mas competente. A medida que aumenta la competencia del adic-
to, se hace mas independiente y en este punto vuelven a aparecer las tensiones conyu-
gales (amenaza de separacion) y el ciclo de la triada disfuncional continda.

La conducta del adicto cumple una funcién protectora y contribuye a conservar el equi-
librio homeostatico del sistema familiar.

El ciclo adictivo suele producirse en la adolescencia y se intensifica cuando el adicto
manifiesta intencion de abandonar el hogar (atasco en una etapa evolutiva), incapacidad
para la autonomia. A esto se puede anadir:

- Incapacidad del adicto para desarrollar relaciones intimas y estables fuera de la
familia.

- Incapacidad para una actividad laboral o estudiantil estable.

- Transformacién en no adicto.

El enfoque de Stanton y Tood (1988) se basa en los modelos estructural y estratégi-
co. El procedimiento consiste en :

- Aplicar la teoria estructural de Minuchin y Fishman (1984) como paradigma ori-
entador;

- Trabajar estructuralmente dentro de las sesiones mediante la representacion de
nuevos patrones y la aplicacion de técnicas estructurales;

- Aplicar el modelo estratégico de Haley (1980) en cuanto al énfasis en un plan
especifico.




En sintesis, el modelo estructural-estratégico es una terapia breve orientada a con-
seguir metas y centrada en la conducta concreta del adicto y los miembros de su familia.
Esta terapia se propone tratamientos de 3 a 6 meses. Se enfatiza la participacion activa
de la familia aunque el adicto no viva con la familia. Se trata de recuperar el control paren-
tal y comenzar mas tarde con la liberacion del adicto de acuerdo con la disposicion de los
padres. Los aspectos mas importantes son:

- El uso de “atribuciones nobles” en la terapia, consiste en atribuir motivos
positivos a las conductas de los pacientes. El uso de las atribuciones ha de
abarcar a toda la familia. Asi, el problema lo sitdan en un contexto mayor o
“metacontexto”.

- La negociacion de las metas de la terapia desde el principio del tratamiento es
importante porque:

- Brinda a los familiares la sensacion de que la terapia tiene un camino y tiene
un fin.

- Indica a los familiares que sus esfuerzos tendran recompensas.

- El terapeuta ofrece una imagen consistente de saber lo que hace. Una
terapia sin metas sera prontamente abandonada por las familias.

- Se establecen prioridades en la terapia:
- Se focaliza el uso de la drogas, también las legales como la metadona.
- Uso productivo del tiempo.

- Situacion estable y autonoma en el paciente, al margen de la proteccion de
los padres.

- Se enfatiza la conducta concreta, es importante que las familias se concentren
en metas positivas y alcanzables. Estas se negocian en la sesidn e incluye
pequenas tareas domésticas, y seguir progresando.

- Se observa los patrones repetitivos que mantienen la conducta de consumo de
drogas, y se alteran esas secuencias.

- Se reestructura la relacion familiar, buscando el objetivo de que los padres tra-
bajen juntos fortaleciendo, asi, el subsistema parental.

- Se trata de contener las crisis y recaidas dentro de la familia, con el fin de que
éstas desborden a otros sistemas externos. La familia de origen es el sistema
mas fuerte para encarar la crisis, el terapeuta ha de movilizar a la familia alrede-
dor de la crisis y tratar de que la resuelva.

- El foco de la terapia se dirige a la persona problematica y su conducta, no en
una discusion sobre las relaciones familiares.




- Se ignora el pasado, y no se exploran las causas pasadas del problema. El asun-

to es qué hacer ahora.

- El terapeuta hace causa comin, se alia con los padres frente al hijo adicto. Una

vez que la persona controla la conducta de consumo se tendran en cuenta los
derechos del paciente. Se da por sentado que hay problemas en la jerarquia
familiar y el terapeuta ayuda a restablecer el orden.

- Los conflictos entre los padres u otros miembros de la familia se ignoran o min-

imizan hasta que el adicto vuelve a la normalidad. Mas tarde, se podran renego-
ciar otros objetivos terapéuticos y atender otros problemas de otros miembros
de la familia.

- A medida que el joven adicto se vuelve “normal” (alcanzando autosuficien-

cia), la familia puede volverse inestable, en este punto el terapeuta debe
atender relaciones parentales o conyugales con el fin de estabilizar la nueva
situacion estructural.

- La terapia debe consistir en una intensa participacion y un rapido desapego, no

entrevistas regulares durante anos. Apenas se produce un cambio positivo, el
terapeuta puede comenzar a distanciarse. La tarea no consiste en resolver todos
los problemas familiares sino los que giran en torno al joven adicto (a menos que
haya otros contratos terapéuticos).

- Deben hacerse seguimientos regulares después del alta para garantizar que los

cambios continGen.

B. TIPOLOGIA DE LAS DROGODEPENDENCIAS (Cancrini, 1987, 1991)

Para este autor, la drogodependencia es un intento repetido y fracasante de autoterapia. La
principal dificultad del terapeuta consiste en identificar, conocer y afrontar el problema que antece-
de, explicar y determinar la drogodependencia para aportar respuestas alternativas. El autor pro-
pone que la toxicomania es el resultado del encuentro de tres factores: el momento, los efectos de
la sustancia y el sistema interpersonal.

Cancrini establece una tipologia de la toxicomania juvenil y o hace teniendo en cuenta cuatro
parametros (organizacion personal, sistema relacional familiar, caracteristicas del habito y las
caracteristicas de la demanda):

I. TOXICOMANIA TIPO A (traumatica)

Esta toxicomania parece que incluye a una minoria de sujetos. En su origen habria un
acontecimiento estresante de caracter traumatico bien definido. La causa de la toxicomania
seria una deficiente elaboracion del dolor psiquico causado por una pérdida real, sea en el
orden de lo tangible (muerte de un ser querido), sea en el orden subjetivo (vivencia de desen-

gano).




En la organizacion personal

Se describen sentimientos de culpa relacionados con la experiencia de duelo y la ree-
laboracion de la pérdida. Habria una dificultad para encontrar un punto de referencia inter-
personal para verbalizar la experiencia vivida dentro de una relacion interpersonal que se
percibe como confiable y segura. El duelo puede estar relacionado con la pérdida de una
persona querida o, en ocasiones, la pérdida de fe en una idea.

Desde el punto de vista de la organizacion familiar

En algunos casos se trata de un hijo considerado como ejemplar, acostumbrado a
guardarse sus problemas, y mas preocupado por resolver los ajenos, que ante la expe-
riencia de un grave trauma se derrumba y se convierte en drogadicto. En otros casos se
trata de individuos que han superado recientemente la fase de desvinculacion y ruptura:
el trauma pone en crisis su equilibrio en un periodo en el que las relaciones anteriores ya
no ofrecen un soporte necesario y las nuevas son ain demasiado precarias para asegu-
rar un punto de referencia. Se trata de jovenes que acaban de definir su identidad, o de
jovenes adultos miembros recientes de una pareja.

En relacion con las caracteristicas del habito

La entrada a la toxicomania se hace de manera brusca, rapida y masiva. La toxico-
mania se produce en torno a la llegada del trauma. La droga protege de un sufrimiento
muy violento, con efectos de blsqueda de aturdimiento (no de placer) con la sustancia
(alcohol, heroina). Se suele acompanar de comportamientos autodestructivos y teatrales.
Hay altibajos en el consumo de muy bajos a muy altos, con riesgo de suicidio.

En cuanto a las caracteristicas de la demanda

La peticion esta mas interesada en la persona que en la sustancia. En ese tipo de
toxicomania no se aconseja la terapia familiar ni su aislamiento en comunidades terapéu-
ticas. La oferta terapéutica deberia ser un trabajo individual orientado a ofrecer un espa-
cio donde se pueda verbalizar y reelaborar |la pérdida, una psicoterapia centrada en el trau-
matismo psiquico.

Il. TOXICOMANIA TIPO B (de neurosis actual)

Es la que con mayor frecuencia se describe por los terapeutas familiares. Cancrini (1997)

relaciona esta toxicomania con manifestaciones de ansiedad, inquietud, cambios de humor,
inseguridad acerca de los planes futuros, tendencia al aburrimiento y la dramatizacion de pro-
blemas personales.

En la organizacion personal

Aparece una historia de alteraciones del comportamiento (rendimiento escolar,
inestabilidad). Se caracteriza por: Alteraciones de caracter depresivo recibidas del
exterior y en consonancia con el grupo familiar. Manifestaciones de un malestar ines-




pecifico (sintomas somaticos, falta de participacion activa en su propia vida, tenden-
cia al tedio, insatisfaccion). Facil influencia por las caracteristicas del entorno y la
“moda”, vulnerabilidad.

La organizacion familiar

Se caracteriza por: Un fuerte involucramiento del padre del sexo opuesto en la vida
del hijo y en su enfermedad y el papel periférico del otro progenitor. Presencia de alianzas
transgeneracionales negadas (progenitor e hijo contra el otro progenitor). (Minuchin, 1981)
y la tendencia del progenitor aliado a proteger y tapar los problemas causados por el com-
portamiento del hijo/a. Debilidad de los limites entre los subsistemas que determinan la
jerarquia familiar. Desarrollo de una polaridad entre hermanos que define al drogodepen-
diente como hijo “malo” frente a otro hijo que se define como “bueno”, en contraposicion
de “exitoso” “fracasado” que se definen en las toxicomanias tipo C. Un modelo comuni-
cacional caracterizado por lo contradictorio (no paradéjico) de los mensajes, destaca la vio-
lencia y rapidez de los conflictos maritales y la eficacia del sintoma de la adiccion para
modular y controlar su intensidad.

El habito se caracteriza por

Un consumo controlado y prudente de droga, dosis pequenas, sin episodios de sobre-
dosis y sin grandes riesgos en el consumo, asi, puede mantenerse la toxicomania duran-
te mucho tiempo. Sin embargo, si se observa una dramatizacion y teatralidad constante
del habito y una conducta de exhibicion de la relacion con la droga, jeringuillas, cucharas,
etc. Hay una provocacion continuada a la familia a la que considera responsable del habi-
to, a veces también se culpa a los terapeutas.

Las caracteristicas de la demanda

Se describe elementos desafiantes en la peticion, puede hacerse la demanda a tra-
vés de los padres, casi siempre acompanada con dramatizacion y urgencia. Desde el
punto de vista terapéutico se propone un trabajo estructural rompiendo las posibles alian-
zas intergeneracionales, y orientado a fortalecer la eficacia de los padres en el control de
la conducta del hijo. En definitiva, un trabajo organizante del sistema familiar, esta orien-
tacion se puede acompanar con el ingreso en Comunidad Terapéutica haciendo hincapié
en el trabajo con las normas y “modelos” coherentes de comportamiento.

Ill. TOXICOMANIA TIPO C (Transicional)

Se caracteriza por ser casos de trastornos graves de personalidad, sobre todo el esqui-
zoide y el trastorno limite de personalidad. Aqui, la toxicomania compensaria rasgos de una per-
sonalidad a la vez neur6tica y psicoética. Predominan cuadros descritos como “bordeline” o fasi-
cos: alternancia hipomania-depresion.




La organizacion personal

Corresponderia a una organizacién personal que se describe como transicional y que
se caracteriza por la simultanea y alternada dinamicas neur6ticas y psicoéticas. La des-
cripcion mas frecuente es la de pacientes “bordeline” y la de los pacientes fasicos y gra-
ves del tono del humor (fases maniacas y depresivas) profundamente modificas por el
efecto del farmaco. En relacion a su psicobiografia, se observa una dificultad para la inser-
cién escolar o social anterior a la toxicomania que se agrava con un comportamiento de
disturbios ante lo social que sucede después de la toxicomania. El grupo de amigos nor-
mativos no existe.

La organizacion familiar

Cancrini (1991) la asemeja a la de las pacientes anoréxicas. Se describe una familia
esquizotipica en la que el trastorno de la comunicacién es la incongruencia y la paradoja.
En este tipo de familia no se escucha el contenido de los mensajes, hay un esfuerzo por
no definir las relaciones. Se ignora el significado del mensaje de los demas, la enferme-
dad se utiliza como juego interrelacional para resolver problemas de liderazgo en la jerar-
quia familiar. EI matrimonio de los padres se vive como “obligatorio”, esta fundamentado
sobre una relacion mutua que se manifiesta como una insatisfaccion fuerte y reciproca
entre los miembros de la pareja. Desde el punto de vista operativo, la familia se caracte-
riza por la polaridad hijo “fracasado” frente a hermano “exitoso”, triunfador, en vez de los
parametros “bueno-malo” de la toxicomania tipo B. El antagonista no es el padre si no el
hermano que ha tenido éxito al emanciparse. En términos de ciclo vital, hay imposibilidad
para que se produzca la desvinculacion, desde el punto de vista estructural estaria cer-
cano a lo que hemos llamado familia aglutinada. Se describen a los padres felices, con-
tentos, sin que haya una afectacion personal por los problemas psicolégicos del otro. Hay
una tendencia a repetir dramatizaciones intensas pero de corta duracion, asi, en los con-
flictos de los padres puede haber muchas separaciones, pero incompletas.

El habito se caracteriza por

La presencia de dos fases, consumo de heroina en fases de euforia y, consumo de
cualquier farmaco capaz de aturdir en la fase depresiva. Se observa un comportamiento
toxicomanico ritualista, compulsivo y autodestructivo, donde lo Unico importante parece
ser la necesidad de estar aturdido de modo cronico mas que el placer. Su inicio no puede
relacionarse con hechos especificos a nivel biografico, asi historias ilustrativas de que la
toxicomania comenzd “en un buen momento” en la vida del sujeto. La evolucién del habi-
to tiene un fuerte riesgo de recaidas especialmente con alcohol. Riesgo de suicidio al inte-
rrumpir la droga (especialmente si se ha hecho de forma violenta) por la imposibilidad de
controlar la angustia, de ahi el riesgo de estos pacientes cuando son encarcelados.

La demanda
Se presenta con tendencia a descalificar la situacion terapéutica, lo que ocasiona una

incapacidad para definir las relaciones terapéuticas, hacen peticiones desesperadas, pero
al mismo tiempo se desacredita y se miente. Apuntan la incapacidad del terapeuta para




poder ayudarles y se vuelven contra todo y contra todos, se manifiesta con un optimismo
superficial y exagerado, o bien una resignacion total e incurable. Los conflictos son expre-
sados sin emocion, como naturales. La peticidn no tiene fuerza, se expresa con poco dra-
matismo, se vacia de significado el contenido terapéutico. Parece como si este tipo de
familias quisiera permanecer congeladas, sin alteracion, jugando al mismo juego repetiti-
vo. Desde el punto de vista clinico, el terapeuta puede oponerse al comportamiento toxi-
comano redefiniéndolo como manifestacion extrema de un problema interpersonal o bien
utilizar las intervenciones contraparaddjicas, fundadas en el reconocimiento de las razo-
nes propias del comportamiento toxicbmano y de la imposibilidad de interrumpirlo sobre
la base de un acto de voluntad, son intervenciones que huyen de la pretension de cam-
biar al momento la dindmica familiar. Aparecen recaidas frecuentes, y las intervenciones
se orientan mas definir la relacion para romper el juego psicoético. Si se propone
Comunidad Terapéutica ésta ha de ser como un descanso temporal y habria de ser de tipo
permisivo, utilizarla como espacio de trangresion.

IV. TOXICOMANIA TIPO D (sociopatica)

Pertenecen generalmente a familias descomprometidas, de clase social baja, que se pre-
sentan como grupos profundamente desorganizados.

La organizacion personal

Se presenta con comportamientos antisociales que preceden la instauracion de la
toxicomania, especialmente en adolescentes y adultos jovenes que viven en condiciones
de desventaja social y cultural. Hay una asimilacion natural del patron toxicomania en el
propio estilo de vida del sujeto. Se observa una actitud fria, provocadora y desafiante de
una persona “incapaz de amar y aceptar amor” y un ambiente frio y hostil, y que se tra-
duce en una dificultad para sentir emociones. Se describe la presencia de acting-out como
reactividad habitual y una infravaloracion de los aspectos organicos. En su historia se des-
criben fracasos escolares, y una escasa escolarizacion. Son descritos como personalida-
des tipo abandonico: caracterizadas por presentar miedo a las situaciones de abandono,
y que por ello abandonan antes de ser abandonados. En la interaccién social, predomina
el funcionamiento tipo bandas.

La organizacion familiar

Se caracteriza por la apariencia de no existir interdependencia reciproca entre los
miembros de la familia. Parece que no se han cumplido las funciones parentales tipicas
en la terminologia de Minuchin (1981), padres y madres ausentes, crianza en institucio-
nes, madres solas en desventaja social y econémica, progenitores infantiles, alcohdlicos,
toxicomanos y con alteraciones psiquicas. En general, se describe en familias extensas,
con muchos miembros, donde los padres aparecen mas enfrascados en sus peleas, mas
preocupados por si mismos, que por la familia. También se describe a estas familias con
ausencia de algln progenitor.




En las caracteristicas del habito

No hay selectividad de uso a la sustancia mas bien presencia de politoxicomania, se
usa indiscriminadamente multitud de sustancias, quizas de forma casual. Hay una con-
ducta peligrosa, no hay cuidado ni percepcion del peligro. Se usa desordenadamente las
sustancias, se hacen mezclas explosivas, hay episodios de sobredosis, delitos, prostitu-
cibn, etc. El uso de la droga se realiza con escasos habitos higiénicos con las conse-
cuentes riesgos asociados, lo que agrava el consumo. Se aprecia una tendencia a actuar
en los conflictos interpersonales con agresividad y violencia. Hay una analogia entre los
efectos de la droga y los comportamientos acting-out, como se ha dicho se asimila al esti-
lo de vida, inyectarse heroina puede ser semejante a robar una moto.

La demanda

Se caracteriza por ser desafiante y provocativa. También puede ser seductora y mani-
pulativa. Hay dificultad para mantener los lazos terapéuticos de forma estable, se produ-
cen demandas puntuales y después abandonan el sistema terapéutico, por lo que es difi-
cultoso la construccidon de un sistema terapéutico a largo plazo. Los sujetos suelen pre-
sentarse en el sistema terapéutico a través de demandas tangenciales, es decir, por la
carcel u hospitales, el toxicomano llega por problemas asociados para tratarse traumatis-
mos, enfermedades, etc., no para librarse de la toxicomania. En esta drogodependencia
el terapeuta busca al paciente. Desde el punto de vista terapéutico, la intervencion se
debe caracterizar por una propuesta masiva de tratamiento, hay que proponer muchas
medidas o programas a la vez por ejemplo: Unidad de desintoxicacion hospitalaria, meta-
dona, programas laborales, etc. Se aconseja el uso de la Comunidad Terapéutica. Esta ha
de ser larga, organizante y orientada a lo pedagbgico, se han de colmar las carencias fami-
liares y sociales y contener el acting-out y la compulsion a la droga. Como orientacion del
trabajo terapéutico se aconseja incidir no en el insight si no mas bien en la conversién
ética de los valores, y en la aceptacion de las normas.

Por otra parte, Steinglas et al. (1997) senalan una serie de aspectos en las familias
con problemas de alcohol y que se pueden aplicar a los problemas con otras sustancias:

- Su cronicidad. Las relaciones entre la enfermedad, el paciente y el resto de la
familia han llegado a una situacion estable. El suceso precipitante que ha lleva-
do a buscar tratamiento suele ser una crisis que ha alterado momentaneamente
esta situacion estable (problemas médicos, judiciales, etc.). Sin embargo, la ter-
apia para que resulte satisfactoria, debe combatir y mejorar las pautas de com-
portamiento de larga duraciéon que se han hecho rigidas con el tiempo, esto
incluye las pautas de interaccion familiar.

- El uso de una sustancia psicobiolégicamente activa. Debido a que el paciente
ingiere de forma cronica una sustancia que es un depresor y que deteriora sig-
nificativamente la cognicion y la comunicacion verbal, las pautas comportamen-
tales de la familia han variado para acomodarse a estas circunstancias.




- Ciclos de abstinencia-consumo. La observacion directa del comportamiento
interaccional de las familias de dependientes, ha indicado que estas famil-
ias manifiestan dos estilos de interaccion diferentes, uno se produce cuan-
do estan sobrios y otro cuando se esta intoxicado (Steinglas et al., 1977).
Por tanto, se ha senalado que el estilo dual es una caracteristica de las
familias de dependientes.

El modelo de sistemas de familia (Steinglas et al., 1989) gira alrededor del concepto
de “sistema del alcohélico”, definido como un sistema comportamental en el que la adqui-
sicion y/o el consumo de alcohol es el principal principio de organizacion de los patrones
del comportamiento interaccional dentro del sistema. Las familias se pueden convertir en
sistemas alcohdlicos en los que el alcoholismo crénico ocupa una posicion central como
ndcleo de identidad para ellas. Desde esta perspectiva, se afirma que el desarrollo de la
familia se distorsiona cuando el alcoholismo se introduce en la vida familiar, ya que la
familia normalmente desvia el centro de atencion en la direccion de la estabilidad a corto
plazo, a expensas del crecimiento a largo plazo. Los clinicos que utilizan el enfoque de sis-
temas recomiendan la terapia familiar como tratamiento de eleccion cualquiera que sea la
reorganizacion de la familia alrededor del sintoma alcohdlico. Los enfoques terapéuticos
orientados hacia la familia han aumentado la eficacia de estos tratamientos. También
senalamos el cambio de perspectiva que se ha producido en los tedricos de la familia.
Anteriormente, el factor etiologico del abuso de sustancias se situaba en la familia, pos-
tura clinica de los anos sesenta y setenta. Es decir, se proponia un modelo de psicopato-
logia familiar y se insistia en presentar a “familias propensas a la adiccidon” con una serie
de factores que debia desempenar un papel etiolégico en la aparicidon de los problemas
de abuso de sustancias. En la actualidad, los clinicos en lugar de considerar los factores
familiares como agentes causales, la disfuncion del comportamiento familiar se conside-
ra una reaccion a las tensiones y conflictos asociados al abuso de sustancias (Steinglas,
1997). Asi, muchos investigadores y clinicos de la familia se encuentra mas comodos con
modelos multifactoriales de la drogodependencia y que incluyen la importancia del ambien-
te familiar que afecta significativamente el curso clinico de estos procesos (Moos y Moos,
1984; Jacob y Leonard, 1988; Steinglas et al., 1989; Cronkite et al., 1990). Estos mode-
los constituyen la base de enfoques multimodales en los que se tiene en cuenta de forma
primordial el abordaje de los factores familiares.

C. PROPUESTA DE UN MODELO DE TRATAMIENTO FAMILIAR EN ADICCIONES
I. EVALUACION
En este apartado se trata de interactuar con la familia con los objetivos de que la familia
comience a tener confianza en el liderazgo del terapeuta, recoger informacion y negociar un

contrato de terapia se debe atender:

- Ciclo de evolucion familiar. Tarea evolutiva: habilidades y recursos de la familia para desar-
rollar las tareas




- Estructura y limites intrafamiliares y extrafamiliares. Subsistemas: patrones de comuni-
cacioén, coaliciones, alianzas et.

- Secuencia sintomatica. Encadenamiento de conductas que se produce en la familia
alrededor del sintoma

- Significados. Estructuras y procesos cognitivos de los miembros familiares con respecto
al sintoma.

- Fuerza de la familia. Explorar aspectos positivos para construir. Recursos familiares para
solucionar problemas.

Procedimiento y técnicas
- Preguntas circulares y de eco.

- Contrato inicial. Senalar fines y objetivos (deben participar la mayor parte de los miem-
bros familiares).

- Redefinicion del sintoma (atribuciones positivas). Se trata de evitar las culpabilizaciones
de unos miembros sobre otros.

- Informar de la filosofia basica de la terapia de familia. Se trata de dar a conocer los pro-
cesos de formacion, evolucion de los sistemas familiares asi como los procesos de cam-
bio que se producen en las terapias familiares.

Il. FASE |
Objetivos
- Control del sintoma y mantenimiento de la abstinencia. Este ha de se el princi-
pal objetivo en la primera fase. Sin su control no se puede evolucionar a otras
fases mas complejas de la terapia.

Procedimiento y técnicas

- Apoyo con alianza al sistema parental. El terapeuta se ha de aliar con los padres
frente al hijo portador del sintoma creando intensidad con el sistema parental.

- Reclutamiento del padre ausente. La participacion del padre en el tratamiento
aparece como un factor relevante en el proceso de estructuracion familiar.

- Supervision consistente y coherente de las conductas de los hijos y que a la vez
proporcione la posibilidad de establecer un dialogo emocional de caracter positi-
vo que ayude a un desarrollo emocional apropiado de los hijos.




I1l. FASE I

- Trabajo con la jerarquia (restablecerla) con la incorporacion de la figura paterna,

dotandola de fuerza y respeto asi como fortalecer la autoeficacia.

- Foco sobre las normas de la familia, (tareas del hogar, horarios, etc.) reglas

familiares claras. La tarea educativa que se ha de aplicar de manera eficaz, que
no quiere decir autoritaria. Ser firme no es ser rigido sino coherente y claro. La
firmeza crea habitos y estructuras bien organizadas pero ésta ha de ir acom-
panada de referencias afectuosas.

- Participacion de los padres en diseno de tareas y actividades preventivas de ries-
go (amigos, lugares, ocio. etc.).

- Connotacidn positiva las conductas de los padres excluyendo la culpa.
- Explicacién del proceso de cambio y mantenimiento al paciente.

- Prescripciones y tareas directas orientadas al cambio de estilo de vida tanto en
el paciente como en la familia.

- Estimular la comunicacion clara de las emociones positivas entre los miembros
de la familia.

Objetivos

- Mantener la abstinencia del paciente.

- Iniciar el trabajo de una construccion alternativa de la realidad del paciente (rol,
autopercepcion, autoconsciencia).

- Creencias errbneas acerca del control del consumo, recaida etc.
- Iniciar el trabajo de aspectos de la autonomia, responsabilidad...

- Dar cabida a otros temas familiares (Sistema conyugal de la familia de origen o
la propia, normas, mitos, comunicacion).

Procedimiento y técnicas

- Alianza. Equilibrio Sistema Parental/ Paciente. En esta fase se ha de alternar las
alianzas del terapeuta que unas veces tendran como objetivo a los padres y otros
el hijo portador del sintoma.

- Técnicas de solucién de problemas y conflictos familiares. Evitar la expresion del
conflicto encubierto.




IV. FASE IlI

- Reforzar y orientar los movimientos del paciente hacia conductas de autonomia
y hacia actividades culturales y recreativas en el exterior.

- El establecimiento de limites claros entre los miembros de la familia sobresale
como objetivo terapéutico. Dicho objetivo terapéutico pasa necesariamente por
el fortalecimiento de la identidad de cada uno de los miembros de la familia y,
paralelamente, por una delimitacion mas clara de los espacios personales.
Senalar y designar de limites entre los miembros evita la aparicion de confu-
siones entre las distintas generaciones, favorece la interaccion funcional y el pro-
greso de los sistemas familiares y de los grupos.

- La comunicacion. Los objetivos terapéuticos se centrarian en entrenar a la famil-
ia en habilidad para la comunicacion asertiva de emociones positivas y negati-
vas de manera clara y sin paradojas.

- Prescripciones y tareas directas orientadas al cambio de estilo de vida tanto en
el paciente como en la familia.

- Orientar hacia la introspeccion (llevar un diario): Posibilitar la construccion dis-
tinta de la realidad (creacidon de un rol social alternativo).

- Foco sobre el Subsistema conyugal, (impedir que los conflictos de los padres se
triangulen a través del paciente).

Objetivos

- Abordaje de otros temas familiares.

- Sistema marital. Atender conflictos y desacuerdos en la pareja.

- Aspectos de la comunicacioén y desarrollo del sistema familiar. Atender los
mecanismos rigidos de homeostasis del sistema que impide la evolucién y la

adaptacion a otras situaciones familiares.

- Aspectos del si mismo en el paciente.

Procedimiento y técnicas

- Técnicas de solucidon de problemas y conflictos familiares. Evitar la expresion del
conflicto encubierto.

- La comunicaciéon. Como en la fase anterior, los objetivos terapéuticos se cen-
trarian en entrenar a la familia en habilidad para la comunicacion asertiva de
emociones positivas y negativas de manera clara y sin paradojas




- Reforzar y orientar los movimientos del paciente hacia conductas de autonomia
y hacia actividades culturales y recreativas en el exterior.

- Foco sobre la funcionalidad y flexibilidad de la familia. Se trata de reforzar las
capacidades positivas de cambio y progreso en la familia.

- Introducir aspectos narrativos de la historia (insight familiar). Se trata de incor-
porar en esta fase elementos cognitivos y constructivistas con el fin de cambiar
los valores y creencias familiares inadecuados.

- “Los significados”, personales y familiares, (sesiones que enfaticen los dialogos
y dramatizacion.). Se trata de crear intensidad emocional en las interacciones.

- Abordar criticas y culpa/responsabilidad en el paciente (modelo atribucional).
Intervenciones metaforicas.

V. FINALIZACION
Objetivos
- Discutir el proceso de separacion del terapeuta.

- Reforzar las ganancias (atribuciones del paciente y confirmarlo como individuo
Unico). Afianzamiento de la individuacion.

- Revisar la experiencia obtenida.

- Planificar el regreso a terapia.
Procedimiento y técnicas

- Metéaforas.

- Métodos abstractos.

- No directivos. En esta fase el terapeuta debe mantenerse en 22 plano, permi-
tiendo el protagonismo a la familia y facilitando la terminacion.

El Terapeuta puede realizar una revision y evaluacion privada de las lecciones aprendidas.
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= 4.5. INTERVENCION GRUPAL

La mayoria de los principios de la psicoterapia de grupo, a diferencia de lo que ocurre hoy por
hoy en la psicoterapia individual, se basan en evidencias indirectas, fundamentalmente de estudios
de campo realizados desde la psicologia social sobre los procesos de influencia interpersonal, o de
experiencias transmitidas desde perspectivas terapéuticas diversas. Las explicaciones que dan los
propios miembros del grupo de los cambios que obtienen también otorgan una gran importancia a
los factores implicados en la interaccion (Glass y Arnkoff, 1988). En la actualidad hay diferentes
tipos de Terapia de Grupos, senalamos los mas significativos (Navarro, 1995):

4.5.1. TIPOS DE TERAPIA DE GRUPO
El Psicodrama (Moreno, 1946) hoy puede dividirse en dos corrientes:

A) el Psicodrama clasico moreniano: de aplicacion en los Estados Unidos que se funda en
la representacion (escena) directa, rapida, activa, dirigida, en ocasiones espectacular y eficaz.
Emplea gran cantidad de recursos técnicos (20-350), egos-auxiliares entrenados, el pdblico, un
psicodramatista. Se representan situaciones presentes, pasadas, futuras.

B) El Psicodrama triadico: se trata de una mezcla de los enfoques de Freud, Lewin y
Moreno, en la que se emplea la dinamica de grupo y todo el arsenal de técnicas del Psicodrama
clasico. Se interpreta al grupo, al individuo y las relaciones con el director (la autoridad). Los
terapeutas han de tener una formacion extensa: psicoanalisis individual clasico y/o grupoana-
lisis, dinamica de grupos, técnicas de Psicodrama, en mitologia, folcklore, expresidn corporal,




en comunicacion no-verbal, en observacion, etc. El trabajo se orienta a conseguir una relacion
con el grupo que no fusione al individuo.

La aportacion de Lewin es la de entender el grupo como algo mas que la mera suma de las
partes que lo componen, de suerte que las acciones de los individuos no pueden explicarse sobre
la base de su psicodinamica individual, sino a partir de la naturaleza del medio social en el que esta
inmerso. El grupo puede llegar a presionar al individuo de tal forma que puede terminar cambiando
su conducta.

Los grupos de encuentro de Rogers (1951): el trabajo de Rogers con los grupos se apoya en
varios conceptos fundamentales: experiencia, relacion auténtica, congruencia, empatia y madura-
cibn (o crecimiento). La experiencia esta ligada a la supresion de la distancia entre lo vivido y lo
expresado. Se trata de aceptar incondicionalmente lo que las cosas (0 las personas) son, permi-
tiendo que sean como se nos aparecen.

La Terapia Gestaltica es una creacion de Perls (1980). El modelo enfatiza la necesidad de que
el paciente se abra a la experiencia que esta teniendo en el aqui y el ahora de la entrevista. La
Terapia Gestaltica se orienta a la restitucion del contacto, los instrumentos técnicos son el juego
gestaltico (un fantaseo libre sobre la figura que aparece en la conciencia) y las reglas gestalticas.

La Terapia de Grupo Transaccional: Eric Berne (1983). El modelo en realidad mezcla tres tipos
de analisis: el estructural, el de transacciones y el del guidn de vida. La labor del terapeuta tran-
saccional es evaluar en qué nivel de funcionamiento del Yo esta instalado el grupo: en el Padre
(nutricio o critico), Adulto (funcionamiento ajustado a las demandas de la realidad) o del Nino (adap-
tado o rebelde) y, evidentemente, orientar la dinamica del grupo hacia un funcionamiento Adulto.

La Terapia de Grupo Comportamental: muchos de los entrenamientos de Modificacion de
Conducta se han abordado en grupo. Se necesita grupos homogeneos, sobre todo en lo que se
refiere al tipo de problemas del cliente. El procedimiento funciona aplicando un programa de trata-
miento ajustado al problema, programa que se cumplimenta en etapas, utilizandose el refuerzo del
terapeuta, del grupo, el modelado y el feed-back. De esta forma se constituyen grupos de auto-afir-
macion, de desensibilizacion sistematica, de aptitudes sociales, de control de peso, de tabaquis-
mo, de solucion de problemas, etc., etc.

Las Terapias de Grupo centradas en el cuerpo (Lowen, 1977): la bioenergética: por técnicas
de activacion basadas en ejercicios fisicos. El procedimiento grupal consiste en una serie de ejer-
cicios fisicos a partir de los cuales se evocan esos recuerdos que después son elaborados verbal-
mente en el grupo. El analisis bioenergético intenta ver como se gasta la energia del paciente.

4.5.2. PRINCIPIOS TERAPEUTICOS

En cualquier caso hay unos principios terapéuticos en psicoterapia de grupo que exponemos
brevemente a continuacion:




A. COHESION

Tal como senala Yalom (1975) lo analogo a la relacion terapeuta-paciente que se produce en
la terapia individual es en terapia de grupo la cohesion entre los miembros, aspecto fundamental y
necesario para que puedan darse cambios importantes en los mismos. Entre las distintas formas
en que ésta se ha entendido (apoyo mutuo, consejo, identificacion entre los miembros, toma de
conciencia, aceptacion de otros, etc.), parece mas frecuente concebirla como la atraccion que los
miembros sienten por el grupo y por los otros miembros, y por tanto como la resistencia que éstos
presentan ante cualquier amenaza a la propia relacion. Esta resistencia viene dada por su percep-
cién de que tienen necesidades para las que pueden obtener recursos a partir de la relacién con
los demas miembros del grupo. Parece ser, en definitiva, un factor curativo en el grupo que el suje-
to considere que éste es importante para su mejoria personal.

Entre las estrategias que se pueden emplear en la psicoterapia de grupo para incrementar la
cohesidn entre los miembros, se encuentran el generar normas comunes de funcionamiento en el
grupo, y tanto facilitar como reforzar los comentarios oportunos que favorezcan la percepcion de los
sujetos de que pueden ser ayudados, y a la vez ayudar a los restantes miembros del grupo. Otra
estrategia general que se utiliza para fomentar la cohesidn en la psicoterapia consiste en enfatizar
los aspectos comunes de los distintos problemas que padecen los sujetos, aumentando asi la
nocion de que los problemas de los otros son similares a los suyos, y que por tanto pueden encon-
trar aceptacion en los demas miembros del grupo. Ser aceptado como persona y experimentar
empatia por parte de los demas hacia sus sentimientos parece ser, seglin Yalom, el primer paso
para tener la conviccion de que el grupo puede servirle de ayuda.

B. PROPORCIONAR Y COMPARTIR INFORMACION

Tiene una gran relevancia en el contexto de la psicoterapia de grupo el hecho de otorgar carac-
ter de consenso a la informacidon novedosa, conocimientos o experiencia de sus miembros.

En un sentido general, las opiniones de los demas miembros del grupo pueden resultar de gran
utilidad para modificar la actitud y conducta de los sujetos. Se debe, pues, infundir en los sujetos
la nocion de que realmente pueden aprender a partir de los consejos de los demas, para lo cual
una de las estrategias fundamentales consiste en resaltar los aspectos comunes entre los miem-
bros. Con objeto de que los sujetos asuman la informacién novedosa compartida en el grupo, resul-
ta también fundamental generar discusiones en el grupo, y conseguir que los sujetos participen en
las mismas.

C. EVALUACION

El grupo como microcosmos social precipita en muchos casos la conducta desadaptada, lo
cual facilita la tarea de evaluacion por parte del terapeuta. Asi, por ejemplo, se destaca la figura
frecuente que se denomina “victima propiciatoria”, refiriéndose al personaje que ha aprendido a lla-
mar la atencion exclusivamente de esa manera. Un objetivo en el grupo debe ser, en estos casos,
ensenarle otras formas de validacion social mas adaptativas.

No sblo tenemos como medio de evaluacion el esperar a que se produzca o incluso precipi-
tar la conducta desadaptada, sino que en muchas ocasiones se generan situaciones estructura-




das y semiestructuradas de juego de roles para evaluar las conductas de interaccion social de
los sujetos.

D. AUTORREVELACION

La autorrevelacion, entendida como comunicacion intencional de informacion personal y priva-
da por parte de los miembros hacia el resto de componentes del grupo, parece tener en muchos
casos un efecto terapéutico. Los sujetos que mas se autorrevelan son los que mas se implican en
la terapia, y por tanto los que mas se van a beneficiar del grupo. Por otra parte, autorrevelarse supo-
ne dar la ocasion de recibir «feedback” y, por tanto, de que se genere el aprendizaje interpersonal
en el grupo.

E. APRENDIZAJE POR MODELADO

El ambiente de un grupo de terapia es especialmente propicio para propagar los efectos del
aprendizaje por observacion (Bandura y Walters, 1963), es decir, el aprendizaje a partir de las expe-
riencias de los otros. Se trata de generar en los sujetos de un grupo de terapia la actitud de que
pueden aprender a partir de observar la conducta de los demas se consigue incrementando los
niveles de identificacion y empatia entre los miembros.

F. RETROALIMENTACION

La retroalimentacion o “feedback” sirve fundamentalmente para no dejar en manos de los suje-
tos las conclusiones que puedan derivarse de las inferencias que realizan, dirigiéndolas por el con-
trario hacia el objetivo que se estime conveniente. El “feedback” positivo ante las expresiones de
competencia puede resultar de gran utilidad terapéutica. Al proporcionar “feedback”, los tres ele-
mentos que debe aplicar el terapeuta son:

- Empatizar;

- Generar expectativas de que el cambio es posible, mostrando confianza en que el sujeto lo
hara; y

- Revisar las consecuencias de no cumplirlo.

G. PRINCIPIO DE REFORZAMIENTO

Un elemento de fundamental importancia en la psicoterapia de grupo es que tanto el terapeu-
ta como los sujetos se refuercen unos a otros cualquier pauta que, referida a la interaccidon dentro
del grupo o a cualquier conducta que los sujetos emitan entre las sesiones, vaya en consonancia
con los objetivos terapéuticos para ese sujeto.

H. EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA PERSONAL

Segln Bandura, las expectativas de autoeficacia personal se constituyen en el principal meca-
nismo responsable del cambio terapéutico (Bandura, 1977). La experiencia del grupo parece favo-
recer este tipo de sentimientos de autovalia y eficacia personal en tanto que se realizan y recono-
cen acciones y logros en el grupo.




4.5.3. VENTAJAS DE LOS GRUPOS TERAPEUTICOS
- Se ahorra tiempo y se obtiene mejor relacion coste/eficacia.
- Algunas experiencias, actividades y ejercicios sblo se pueden hacer en grupos.
- Ciertos problemas pueden tratarse de forma mas eficaz en un formato grupal.

- Con el trabajo en grupo no se promueve la dependencia del terapeuta que puede surgir en la
terapia individual.

- Permite conocer un amplio rango de conductas de los sujetos ante determinadas situaciones.

- El grupo puede funcionar de una manera preventiva, ya que se plantearan problemas y solu-
ciones a cuestiones no vividas por todos.

- La identificacibn mutua, con lo cual el sujeto aprende que no es el Gnico que tiene ese
problema.

- La aceptacion incondicional de los miembros.

- La oportunidad de aprender nuevas competencias mediante la observacion de otros
miembros.

- La probabilidad de cambio se incrementa con el simple hecho de declarar en publico los
propositos.

- Se incrementan las expectativas positivas ante la posibilidad de cambio cuando se observa la
buena evolucion de otros miembros del grupo con el mismo problema.

- Los miembros del grupo pueden aprender a ayudarse mutuamente, lo cual les hara sentirse
Gtiles, y ésto es un elemento terapéutico en si.

- Un grupo permite a los pacientes recibir una gran cantidad de retroalimentacion sobre su con-
ducta, que puede ser mas persuasivo que un terapeuta individual para producir el cambio.

- Recompensan cualquier cambio y castigan conductas inadecuadas.

- Los miembros del grupo pueden proporcionar presion de los companeros para fomentar la
adhesion a las tareas para casa.

- Posibilita que cada miembro compare su evolucidn terapéutica con la de los demas.

- Cuando el centro de la terapia es la solucion de problemas practicos, el grupo puede ofrecer
mas informacion sobre el problema y mas sugerencias para la solucion.




4.5.4. OBJETIVOS DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION GRUPAL

A modo de resumen, los objetivos de un programa de intervencion grupal con adictos a opia-
ceos podria resumirse:

- Servir de instrumento para el mantenimiento de la abstinencia. A través del conocimiento de
aspectos basicos, de técnicas para controlar impulsos, y autoinstrucciones.

- Contrarrestar los patrones de pensamiento y de conducta del adicto: Negacion y resistencia al
cambio. Decepcion y frustracion. Desilusion y anhedonia. Aislamiento y verglienza. Deterioro
del funcionamiento social.

- Orientar hacia la tarea y los problemas. Reconducir la problematica inmediata que mantiene el
consumo: Estados emocionales negativos. Deudas y acosos. Manipulacion de la familia.

- Establecer lazos de identificacion y compromiso con el grupo.

4.5.5. AREAS Y PROGRAMAS DE INTERVENCION GRUPAL

A continuacidn senalamos las principales areas de tratamiento grupal y los posibles programas
de intervencion con adictos a opiaceos:

A. AREAS DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO

- Analisis de consumo.

- Recaidas.

- Autoestima/autoconocmiento.
- HH.SS.:

- Comunicacion.

- Conversacionales.
- Oposicion.

- Aceptacion.

- Resolucion de conflictos.

- Reestructuracion cognitiva en relaciéon con consumidores.
- Estilo de vida.

- Autocontrol del estado de animo.

- Autocontrol del comportamiento agresivo.

- Ansiedad y estrés.

- Pareja y familia.

- Identificacion de roles sociales y desarrollo de los mismos.
- Planes de futuro.

- Situaciones de carcel.

- Creencias irracionales.

- Sexualidad, identificacion y aceptacion.




- Relaciones interpersonales.

- Toma de decisiones.

- Tiempo libre.

- Motivacion hacia la abstinencia.

- Motivacion hacia en tratamiento.

- Aceptacion de ordenes.

- Rechazo social.

- Manejo de criticas.

- Presion de grupo.

- Sistemas atribucionales de responsabilidad.

- Analisis de expectativas ante grupos de ex-consumidores.
- Anticipacion de fracaso social.

- Entrenamiento en relajacion.

- Favorecer una 6ptima relacion con el terapeuta de referencia.
- Aceptacion del rol de drogodependiente.

B. PROGRAMA DE HHSS PARA LA RESOLUCION DE CONFLICITOS INTERPERSONALES:
“SINDROME DE PRISIONIZACION”.

- Exageracion de las situaciones.

- Resistencia a presiones de grupo.

- Ausencia de responsabilidad y expectativas de futuro.

- Relacion con figuras de autoridad.

- ldentificacion en grupos de caracteristicas semejantes.
- Manejo de criticas.

- Minimizacion de situaciones de riesgo en prision.

C. ENTRENAMIENTO EN HHSS PARA LA RELACION Y COMUNICACION.

- Aspectos verbales y no verbales de la comunicacion.
- Déficits y excesos especificos en esta poblacion.

- Iniciar, mantener y finalizar conversaciones.

- Concertacion de citas.

D. BUSQUEDA DE EMPLEO.

- Breve repaso de HHSS.

- Preparacion de Curriculum Vitae.

- Preparacion para entrevista laboral.

- Superacion de posibles inconvenientes que puedan surgir con su problema de drogode-
pendencia.

- Posibilidad de mejora o nueva cualificacion profesional.

- Resistencia al rechazo.




E. CONTROL DE IMPULSOS Y AGRESIVIDAD.

- Elaboracion del circuito cognitivo-comportamental de respuestas agresivas e impulsivas.

- Identificacion de los principales pensamientos distorsionados y creencia irracionales presen-
tes en estas conductas.

- Graduacion de respuestas agresivas y actos impulsivos.

- Generacion de formas de afrontamiento.

- Seleccidn y/o creacion de modos de afrontamiento en funcién de caracteristicas personales.

F. ENTRENAMIENTO ASERTIVO.

- Diferenciacion entre comportamiento asertivo, agresivo y pasivo.
- Tabla de derechos asertivos basicos.

- Ejemplos de situaciones.

- Elaboracion del guion asertivo.

- Aceptacion asertiva.

- Oposicion asertiva.

G. RESOLUCION DE PROBLEMAS.

- Fundamento del método.

- Técnicas de Resolucion de Problemas.

- Creencias que dificultan la capacidad resolutiva ante los problemas.
- Ejemplos.

H. AUTOCONTROL DEL ESTADO DE ANIMO.

- Relacion entre actividad y estado de animo.

- Labilidad emocional en el drogodependiente: euforia y depresion.

- Analisis de las consecuencias de las actividades y proceso de toma de decisiones.
- Planificacion de metas y objetivos.

- Atribuciones de causalidad/responsabilidad.

I. INFORMACION Y FORMACION SOBRE SEXUALIDAD Y CONSUMO DE DROGAS. SEXUALIDAD
SATISFACTORIA.

- Informacion y conocimiento de como afecta el consumo de drogas a la respuesta fisiolégica
sexual.

- Problemas derivados.

- Mitos y creencias sobre la sexualidad.

- Componentes basicos para la sexualidad satisfactoria.

J. RELACIONES DE PAREJA.
- Parejas funcionales y disfuncionales.

- Proceso de comunicacion efectiva en pareja.
- Expresion de sentimientos positivos.




- Expresion de sentimientos negativos.

- Técnica de Resolucion de Problemas en pareja.
- Areas de convivencia en la pareja.

- Como afrontar la separacion.

K. PROGRAMA DE PREVENCION DE RECAIDAS EN GRUPO.

- Introduccidn y explicacion de conceptos basicos de aprendizaje.

- Identificacion de Situaciones de Riesgo.

- Como se produce el deseo, como controlar el deseo de consumo de drogas.
- Ansiedad y depresion.

- HHSS, Asercion y Autoimagen.

- Balance estilo de vida.

- Control de fallos ocasionales.
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5. INTERVENCIONES SOCIALES EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA DE OPIACEOS

m 5.1. DIAGNOSTICO SOCIAL

1“E] Diagnéstico Social puede ser descrito como el intento de efectuar con la mayor precision
una definicién de la situacion social de una persona en relaciéon con otras personas de las que
depende o dependan de ella y en relacion también con las instituciones sociales de su comunidad”.

Son muchos los indicadores posibles para realizar un diagndstico social y detectar carencias
susceptibles de intervenciones sociales, sin embargo en las personas que presentan dependencia
a heroina, es necesario sintetizar y centrarnos en aspectos muy concretos, y que puedan ser detec-
tados con cierta agilidad, porque no contamos con demasiada disponibilidad por su parte. Este tipo
de pacientes son susceptibles de abandonar el tratamiento, antes incluso de dar tiempo a la reali-
zacion de éste diagnostico. Por esto debemos precisar unos indicadores sociales y unas areas de
intervencion muy concretas, que nos permitan evaluar en el menor tiempo posible las necesidades
sociales que presentan estas personas, agilizando en la medida de lo posible las actuaciones
sociales. Esto no significa que el resto de indicadores sociales tengan que ser desestimados, pero
por operatividad es necesario sintetizar la informacion pertinente a este diagnostico en Areas muy
concretas y que puedan ser evaluadas en el menor tiempo posible.

La realizacion de un Diagnostico Social en drogodependencias nos va a permitir evaluar los
déficit de necesidades sociales basicas que dificultan otro tipo de intervenciones médicas o psi-
colbgicas, asi como conocer el nivel de incorporacion social de las personas drogodependientes.

En los Centros de Tratamiento Ambulatorio de Drogodependencias y Adicciones es el/la
Trabajador/a Social quien realiza esta labor de investigacion social. Con objeto de identificar qué
otras dificultades, a parte de las propias de la adiccion presenta el drogodependiente, este profe-
sional a través de entrevistas semiestructuradas, y considerando algunos indicadores sociales de
evaluacion, conocera aspectos que van a ser claves para plantear objetivos relacionados con el tra-
tamiento de la dependencia a opiaceos.

El diagnodstico social nos proporcionara a los profesionales una informacion general de como
viven, se relacionan, sienten, ocupan su tiempo, piensan y se organizan los drogodependientes, su
nivel de autonomia y bienestar y sobre todo como ven ellos mismos su situacion, y si se plantean
posibilidades de cambio.

1. Mary E. Richmond. El Caso Individual. EI Diagnostico Social (Textos Seleccionados). Talasa Ediciones S.L.




El objeto de la intervencidn social es conseguir la incorporacion social de los drogodepen-
dientes, respetando los ritmos propios de cada uno, construyendo itinerarios personalizados que
permitan alcanzar los objetivos planteados en cada caso.

2Contemplamos cinco Areas Basicas de evaluacion:

1. Area Familiar y de la Convivencia: Obtendremos informacién relativa a la familia de ori-
gen y propia (si procede), tipo de convivencia, relaciones familiares, estilo de vida familiar, acon-
tecimientos familiares relevantes, otros consumos de drogas en la familia, lugar de convivencia.
Estos indicadores van a determinar también el lugar donde el drogodependiente realizara el tra-
tamiento, puesto que si no dispone de un lugar adecuado para vivir y de alguna persona de apoyo,
el tratamiento con objetivos de abstinencia habra de plantearse en recursos en régimen de inter-
namiento (Unidad Hospitalaria de Desintoxicacion, Vivienda de Apoyo al Tratamiento o
Comunidades Terapéuticas).

En el caso de que los objetivos planteados con el drogodependiente no incluyan la absti-
nencia como medida terapéutica inicial, y se utilicen tratamientos con sustitutivos opiaceos, la
intervencion social se basara en trabajar con el paciente en primer lugar, la cobertura de nece-
sidades basicas (alimentacion, higiene, alojamiento), con objeto de mejorar su calidad de vida,
no s6lo en cuanto a paliar la sintomatologia propia del sindrome de abstinencia, sino también en
cuanto a proporcionarle estos otros cuidados minimos que toda persona debe tener cubiertos,
condicion indispensable para seguir avanzando en la propuesta de otros objetivos.

Las personas que presentan situaciones sociales precarias, presentan poca adherencia al
resto de tratamientos tanto farmacolégicos como psicoterapéuticos, debido en gran medida a
que su problematica social mas amplia no suele ser tratada, lo que contribuye al abandono pre-
coz del tratamiento, o a la no realizacién adecuada del mismo. Es muy importante tratar de dila-
tar la relacion terapéutica en el tiempo, s6lo el contacto continuado con el paciente, nos va a
permitir plantear a medio plazo la mejora en sus dificultades, proponiendo en ocasiones pautas
de conducta, que le permitan establecer relaciones mas positivas y adecuadas consigo mismo y
con su entorno social, asi como plantear objetivos dirigidos a conseguir abstinencia a medio o
largo plazo. En los casos en que no sea posible contar con la colaboracion del paciente en este
sentido, solo podremos contar con otros recursos de Apoyo como son los Centros de Encuentro
y Acogida los cuales van a cubrir estas necesidades sociales basicas, sin otro planteamiento
terapéutico mas avanzado.

2. Area Socioeducativa y Laboral: A través de aspectos tan importantes como el nivel cultu-
ral y formativo - laboral de estos pacientes podremos conocer también su nivel de incorporacion
social. No olvidemos que dos de los indicadores que miden este aspecto son precisamente el
empleo y la educacion. Es importante conocer el nivel académico del paciente, asi como la prepa-
racion adquirida a través de otro tipo de formacion no reglada, la profesion desempenada, etc... La
informacion relativa a su situacion laboral y expectativas tanto formativas como laborales son
aspectos a trabajar en el tratamiento para la incorporacion social del drogodependiente.

2. Blanca Molica M. El Diagnostico Social en el tratamiento del drogodependiente. www.ianet.com




Utilizaremos programas como Red de Artesanos y Arquimedes dependiendo de las necesidades
detectadas en este Area asi como otros programas de orientacion socio — laboral, orientados a con-
seguir estos objetivos.

3. Area Socio - Econémica: Otro indicador de inclusién social es precisamente el nivel de
renta. Este indicador generalmente suele ir relacionado con los anteriores, pero en el caso de los
dependientes de heroina es bastante frecuente que nos encontremos con personas con niveles de
renta altos procedentes de actividades ilicitas y de economia sumergida, que para nada tienen que
ver con los canones socialmente aceptados. Es bastante dificil trabajar la normalizacién social con
personas con una escala de valores y ética diferente a lo socialmente aceptado, sobre todo porque
las alternativas que se les ofrece desde el sistema terapéutico son poco atractivas y por supuesto
menos rentables, ademas su proceso de socializacibn estd muy arraigado en su estilo de vida
actual, lo que imposibilita planteamientos de cambio. Generalmente esta inadecuada procedencia
de los ingresos econdmicos, dificulta en gran medida tanto la rehabilitacion del drogodependiente,
asi como su incorporacion social.

4. Area de relaciones y de ocio: El area relacional en la vida del dependiente de heroina, sabe-
mos que transcurre entre el lugar de compra del producto y el lugar de consumo, pasando por los
lugares de blUsqueda del dinero. Uno de los problemas que presentan los heroinbmanos cuando
abandonan el consumo y que son causa de muchas recaidas, es precisamente la carencia de rela-
ciones sociales satisfactorias. Su vida transcurre entre la soledad y la familia, quien intenta cubrir
este espacio de relacidon de manera insatisfactoria para el paciente. Es importante para la incorpo-
racion social del drogodependiente construir o recuperar esta faceta relacionada con el ocio y la cul-
tura, donde ademas tendremos que trabajar la adquisicion de habilidades sociales que les permi-
tan aprender nuevas formas de relacionarse. Para ello suelen utilizarse programas socioeducativos
de Centro de Dia. El trabajo socioeducativo en los programas de Centro de Dia es fundamental para
conseguir estos objetivos. La construccion de itinerarios personalizados de incorporacion social
pasa en primer lugar por tener en consideracion el nivel de socializacion inicial que presenta el
paciente, los recursos personales de que dispone y algo muy importante, las metas hacia donde
quiere llegar. En este tipo de recursos se realizan entrenamientos que permiten conseguir una equi-
paracion cultural, acceso a la formacion profesional y el empleo y ocupacion del ocio.

5. Area Judicial: Contamos con un namero importante de dependientes de heroina con pro-
cesos judiciales iniciados y/o pendientes. Existen dos tipos de intervenciones:

- Una a peticion del propio aparato judicial en casos de drogodependientes en libertad condi-
cional, quien impone al paciente la prescripcion de asistir a un Centro de Rehabilitacion duran-
te un tiempo determinado (a veces anos) para confirmar periddicamente su abstinencia. La
intervencion social en estos casos, a parte de realizar controles toxicologicos periodicos e
informar al juez/a de vigilancia penitenciaria de los resultados de los mismos, en un nidmero
importante de casos trabajamos la orientacion formativa — laboral y aprovechamos su obliga-
toria asistencia al Centro para proponerles itinerarios personalizados de incorporacion social,
incluyéndolos en Programas de Orientacion Sociolaboral, “Red de Artesanos” y “Arquimedes”
0 cualquier otro que favorezca estos objetivos y cubra sus necesidades.

- Otra situacion es la que aparece en pacientes que estan en tratamiento por iniciativa propia y
que tienen procesos judiciales pendientes que le obligan a interrumpir su rehabilitacion para
ingresar en prisidbn. En estos casos son puestos en contacto con los Equipos de Apoyo en




Instituciones Penitenciarias para continuar su proceso de rehabilitacidon en el propio Centro
Penitenciario, hasta que consiga el tercer grado penitenciario o la libertad.

Hemos mencionado anteriormente algunos de los Programas utilizados en el tratamiento Social
del dependiente de opiaceos, ahora pasamos a incluir una breve descripcion de estos, asi como de
algunos resultados interesantes.

El objetivo principal de la intervencion social en el tratamiento de la dependencia a la heroina
es conseguir 3la incorporacion social del drogodependiente, entendiendo ésta como el procedi-
miento por el cual el sujeto se enfrenta a la vida normalizada, poniendo en practica los aprendiza-
jes adquiridos en el proceso terapéutico, desde su propia optica y asumiendo también sus propias
decisiones. Su protagonismo en la toma de decisiones va a determinar un proceso que no va a ser
igual para todos y donde el nivel de incorporacion social a conseguir va a ser también diferente.

4Contemplamos por tanto diferentes modalidades de incorporacion social, dependiendo de las
posibilidades del usuario plantearemos objetivos de incorporacion social a minimos y otros de plena
incorporacion social.

Podemos hablar de incorporacion social de minimos en aquellos casos que presenten graves
dificultades sociales, como pueden ser procesos arraigados de marginacion, y donde vamos a plan-
tear intervenciones dirigidas a mejorar parcialmente estas situaciones de precariedad. Para ello dis-
ponemos de Centros de Encuentro y Acogida donde se van a coordinar actuaciones sociales y sani-
tarias con objeto de mejorar la calidad de vida del drogodependiente aceptando su consumo activo.
Se trata de ofrecerles un lugar de descanso, aseo y comunicacion que les posibilite el acceso a
otros recursos socio — sanitarios y de servicios sociales, para cubrir necesidades basicas, de salud,
higiene, alimentacion, vestido,... Asi como la posibilidad de disponer de un lugar para la reflexion
donde profesionales le asesoraran y orientaran acerca de sus problemas diarios.

Son objetivos de plena incorporacion social los que incluyen abstinencia en el consumo de
heroina (aunque se utilicen tratamientos con metadona), conocimiento y aceptacion de las normas
de su entorno social, equiparacion real al Grupo Normativo, lo que supondra tener condiciones de
vida minimas, tener trabajo, recursos econémicos, relaciones sociales satisfactorias, en definitiva
conseguir un balance de la vida diaria mas o menos positivo, que la haga sentirse miembro de la
comunidad donde reside.

Para ello dispondremos de algunos programas que suelen utilizarse en estos casos.
Viviendas de Apoyo al Tratamiento

Partiendo de la importancia que supone para una persona el tener las necesidades basicas
cubiertas, planteamos este recurso destinado a drogodependientes que viven en situaciones pre-

3. Matilde Bautista M. Blanca Molina M. Pautas en el Incorporacion Social. Alternativas de Futuro.
“Prospectiva y Realidad de la Incorporacion Social sobre drogodependencias en Andalucia”. Consejeria de
Asuntos Sociales. Comisionado para la Droga.

4. Jaime Funes A. La Incorporacion Social de las personas con problemas de drogas.




carias para que dispongan de un lugar de convivencia durante los inicios de su proceso terapéuti-
co. Esta destinado a drogodependientes que carecen de un entorno social/familiar adecuado que
imposibilita plantear un programa libre de drogas precisamente por esa falta de apoyo externo. Su
finalidad es albergar a estos drogodependientes y apoyarles en la desintoxicacion y preparacion
para la incorporacion a otros recursos, en la mayoria de los casos Comunidades Terapéuticas y
Centros de Dia.

No es un recurso destinado a cubrir necesidades basicas exclusivamente por lo que no esta
indicado en pacientes que no se incluyan en programas libres de drogas.

No suelen funcionar en este programa los pacientes cuyo Unico interés se basa en salir
momentaneamente de situaciones de marginalidad, sin ningldn otro objetivo terapéutico, no acep-
tan el cumplimiento de la normativa del recurso, provocando situaciones de inadaptacion, conflic-
tos con otros usuarios y profesionales, para abandonarlo en pocos dias.

Suelen adaptarse a este recurso, aquellos pacientes que inician programas de tratamiento con
metadona (desintoxicacion y/o mantenimiento) cuyos objetivos a medio o largo plazo es abandonar
el consumo de drogas e iniciar un nuevo estilo de vida.

Estos pacientes encuentran la oportunidad de iniciar un nuevo proceso de recuperacion acor-
de con los objetivos marcados, consiguen abstinencia a la heroina y encuentran aqui un lugar de
residencia con un ambiente normalizado, que les permite resituarse en una realidad que contribu-
ye a su recuperacion, acompanados en los momentos de crisis y con profesionales que colaboran
en las necesidades del tratamiento.

Viviendas de Apoyo a la Reinsercion

5Son unidades de alojamiento y convivencia ubicadas en edificios o zonas de viviendas nor-
malizadas, destinadas a drogodependientes durante su proceso terapéutico. Estan indicados para
personas que carecen de un sistema de relaciones y de vinculacion con el entorno familiar. Acogen
a personas que previamente han logrado una estabilizacidn en su proceso terapéutico, posibilitan-
do su incorporacién social a través de la normalizacién en la convivencia y la integracion en la vida
social de la comunidad.

Criterios de admision
- Tener mas de 18 anos y acceder voluntariamente al tratamiento ofrecido en el recurso.
- Derivacion a través de un Centro de Tratamiento Ambulatorio publico o privado-concerta-

do, programa de instituciones penitenciarias o Comunidad Terapéutica de la red de aten-
cibn a las drogodependencias del Plan Andaluz sobre drogodependencias y adicciones.

5. Programa de intervencion en viviendas de apoyo a la reinsercion en Andalucia. Consejeria de Asuntos
Sociales. Junta de Andalucia.




- Se acogen a pacientes dependientes de opiaceos y otras sustancias psicoactivas,
ademas de luddpatas, es imprescindible que se encuentren abstinentes o en programas
de tratamiento con metadona.

Criterios de exclusion

- Presentar enfermedades organicas, minusvalias fisicas que imposibiliten su autonomia, o
trastornos psiquicos en fase aguda que dificulten la convivencia.

- Salir con alta disciplinaria o voluntaria del Centro que deriva a este recurso.

Objetivos

- Normalizar la convivencia en un espacio mas cercano a la realidad psicosocial del
individuo.

- Aprender a manejar las técnicas necesarias para un mejor desenvolvimiento en el medio
social: higiene, hhss, manejo del dinero, realizacion de compras y realizacion de tareas
domésticas.

- Aprender a usar el ocio dentro de un ambiente normalizado.

- Realizar tareas formativas en el ambito académico y/o laboral.

Areas de intervencion
- Convivencia personal y social.
- Ocio

- Area formativa y/o laboral.

Procedimiento de ingreso y estancia

El ingreso se realiza exclusivamente a través de los Centros de Tratamiento
Ambulatorio, Comunidades Terapéuticas, y Equipos de los Programas en Instituciones
Penitenciarias, enviando un protocolo de derivacion, incluyendo los resultados de analiti-
cas recientes (3 meses de antigledad maximo) a la Fundacion Andaluza para la Atencion
a las Drogodependencias (FADA) donde se establece una lista de espera Gnica con los pro-
tocolos recibidos, encargandose de establecer el turno de ingreso, y poniéndose en con-
tacto tanto con los Centros derivadores como con las VAR.

La estancia en estos Centros no debe sobrepasar los nueve meses, durante este
tiempo los usuarios tienen cubiertas todas las necesidades de alimentacion, aloja-




miento y aseo, favoreciendo el trabajo para su incorporaciéon social a los niveles
antes mencionados.

La utilizacion de estos recursos es compatible con los programas de mantenimiento con meta-
dona, con los de naltrexona y con los de interdictores de alcohol, ya que éstos Ultimos suelen pres-
cribirse con relativa frecuencia a los pacientes que se encuentran en estos recursos. El paciente
inicia un estilo de vida acorde con el entorno, donde el consumo de alcohol es una constante, que
a veces dificulta su proceso de adaptacion creando problemas diversos. Los pacientes que pre-
sentan trastornos de personalidad son los que presentan mayor adherencia al recurso, ya que
encuentran un ambiente organizado donde se sienten seguros. Observamos que, aquellos pacien-
tes que no carecen de total apoyo familiar y que cuentan con la posibilidad de volver al entorno fami-
liar anterior, suelen dejar el recurso con anterioridad al cumplimiento de los objetivos marcados.

No podemos dejar de senalar la importancia de este recurso, en el proceso de incorporacion
social de los pacientes dependientes de heroina que cuentan con un entorno social y/o de convi-
vencia adverso o desfavorable para su recuperacion, aunque actualmente y debido al deterioro que
presentan las personas dependientes de heroina y otros opiaceos que se encuentran en trata-
miento en nuestros recursos, es dificil conseguir todos los objetivos planteados.

= 5.2.PROGRAMAS DE INCORPORACION LABORAL
Red de Artesanos

El abandono precoz de los estudios y el paréntesis que en su vida supone la época de consu-
mo, son factores que contribuyen a una baja cualificacion profesional dificultando el acceso al mer-
cado laboral.

El objetivo primordial de este programa es promocionar la incorporacion laboral de los drogo-
dependientes que se encuentran en tratamiento de rehabilitacion, que carezcan de una formacion
profesional adecuada y de los recursos que les capaciten para el desarrollo de una actividad labo-
ral, facilitandoles el aprendizaje de una actividad laboral en una empresa.

Criterios de admision

- Tener 18 anos

- Estar en tratamiento en cualquier recurso del Plan Andaluz sobre drogodependencias y adic-
ciones.

- Carecer de recursos econdémicos que le permitan subsistir de forma autbnoma y de la capaci-
tacion profesional adecuada.

Condiciones de programa
Durante 18 meses y cobrando una beca de 350 euros mensuales que financia la Consejeria

de Asuntos Sociales de la Junta de Andalucia, el participante asistirda de forma continuada a un
taller o empresa publica o privada para aprender una actividad laboral. Los empresarios obtendran




por su colaboracién una gratificacion de 60 euros mensuales, en caso de renuncia a esta gratifica-
cion se sumara a la del aprendiz, ascendiendo la cuantia de la beca a 410 euros.

La jornada laboral sera de 30 horas semanales, la participacion en este programa no implica
vinculacion laboral con la empresa. El participante dispone de una péliza de seguro que cubre asis-
tencia sanitaria en caso de accidente laboral.

Este programa permite la asistencia del paciente a las sesiones terapéuticas en su centro de
referencia, lo que posibilita la continuidad en su tratamiento de rehabilitacion, asi como el analisis
y tratamiento de las dificultades que aparecen en esta nueva esfera laboral.

Es compatible con programas de mantenimiento con agonistas opiaceos, actualmente la mayo-
ria de los participantes estan incluidos en programas de tratamiento con metadona. Hemos obser-
vado como los pacientes que se encuentran en tratamiento con este opiaceo, obtienen una mayor
adherencia al programa y mejores resultados, que l0s que se encuentran en programas libres de
drogas. Suelen presentar menos abandonos y/o expulsiones del programa al producirse menos
recaidas durante el mismo. Los pacientes que presentan patologia dual son los que mas dificulta-
des de adaptacion-integracion plantean en las empresas y los que suelen abandonar o ser expul-
sados del programa porque no integran en su estilo de vida las responsabilidades que deben asu-
mir durante el mismo, responsabilizando a otros de su incapacidad de adaptacion.

Suelen funcionar muy bien en este Programa las personas jovenes sin experiencia laboral pre-
via, que no tienen cargas familiares y conviven con su familia de origen, asi como los que conviven
en recursos como las viviendas de apoyo a la reinsercion.

Una de las ventajas de este programa, es que obliga al paciente, a la continuidad en la rela-
cion terapéutica durante su estancia en el mismo, lo que posibilita el trabajo de las dificultades
propias de esta nueva etapa.

Los pacientes participantes en el estudio evaluativo realizado en el ano 2000 por la Consejeria
de Asuntos Sociales de la Junta de Andalucia, manifestaron que las escasas dificultades presen-
tadas a lo largo del programa tenian relacion mayoritariamente, con su mala situacion econémica
(la cuantia de la beca era deficitaria), y con la familia, mas que con el aprendizaje y adaptacion a la
nueva situacion. Planteaban que fundamentalmente han permanecido en el programa el tiempo esti-
pulado, porque necesitaban el dinero, querian aprender un oficio y les ayudaba a estar alejados de
su entorno. En general las relaciones con las personas del entorno laboral son positivas; el nivel de
satisfaccion con el oficio aprendido es alto; practicamente la totalidad estan abstinentes y no han
presentado recaidas a lo largo del programa.

La valoracion personal de su situacion con relacibn a como se encontraban antes de comen-
zar el programa es muy positiva porque: se produce una mejora en el ambito personal, familiar y
social. Realizar una actividad laboral y tener recursos econdmicos propios supone una mayor auto-
valoracion y aceptacion social, ademas mas de la mitad de los usuarios del programa, en torno a
los seis meses de su finalizacion se encontraban trabajando.




Programa Arquimedes

Se trata de un programa dirigido al fomento del empleo en personas con problemas de drogo-
dependencias y juego patolégico.

Para ello la Consejeria de Asuntos Sociales de la Junta de Andalucia a través de la Orden 11
de septiembre de 2000, modificada por la Orden 26 de abril de 2001 y 3 de julio de 2003, propo-
ne una serie de ayudas econémicas a empresas tanto plblicas como privadas que contraten a per-
sonas que se encuentran en tratamiento por su adiccion a drogas o ludopatias.

Este programa lleva en marcha poco tiempo, sin embargo los resultados son positivos ©el
87'5% de los pacientes que utilizan este programa durante el ano 2001 finalizan el mismo, y el
41°'6% encuentran un trabajo posterior al dejar el programa. Un poco mas de la mitad de los parti-
cipantes se encuentran en programa de tratamiento con metadona, situacion que no les impide
cumplir con su trabajo.

Programa de Incorporacion Socio-laboral

No siempre se utilizan programas especificos para drogodependientes para conseguir su incor-
poracion laboral. La comunidad autbnoma de Andalucia dispone de recursos generales destinados
a todos los ciudadanos con dificultades de acceso al mercado de trabajo. Los programas de
Andalucia Orienta se ven complementados con la Orden de 22 de enero de 2004, de la Consejeria
de Empleo, que incluye el diseno de itinerarios de insercion laboral para desempleados con dificul-
tades de acceso al empleo, y potencia la participacion de empresas en este proceso presentando
una serie de medidas que fomenten las contrataciones para estos colectivos, donde incluimos a los
drogodependientes.

7Segln el estudio realizado el pasado ano en el Centro Provincial de Drogodependencias de
Granada el 56% de los usuarios que utilizaron estos programas de Orientacidn Sociolaboral tenian
una edad de entre 31y 40 anos, y el 14% entre 41 y 45 anos. En el 68% de los casos la droga pro-
blema era heroina y mezcla de heroina y cocaina, el 74% de los pacientes tenian una profesién mas
0 menos cualificada y el 96% se encontraban en situacion de desempleo con experiencia laboral
anterior, el 44% habian trabajado con anterioridad entre 5 y mas de 11 anos. Tan sbélo el 10% se
encontraban en una situacion que podiamos considerar como de caracter marginal. Planteamos
aqui estos datos que pueden ser clarificadores a la hora de entender algunas de las dificultades
que surgen al plantear la incorporacion social de este colectivo. A la elevada edad, también pode-
mos anadir el alto indice de trastornos de personalidad que presentan los dependientes de opia-
ceos. 8“El drogodependiente con trastorno de la personalidad tiene, en comparacion con otras per-
sonas, mas dificultad para adaptarse al empleo y sacar provecho de los programas de incorpora-
cion sociolaboral. Dicha dificultad tiene que ver especialmente con la interacciéon social necesaria

6. Evaluacion Programa Arquimedes. C.P.D. Granada. 2001

7. Perfil social del drogodependiente en tratamiento en el CPD de Granada. Granada 2003.

8 J,Miguel Martinez G. Humberto Trujillo M. Tratamiento del drogodependiente con trastornos de la persona-
lidad. Editorial Biblioteca Nueva. Madrid 2003.




en todo proceso de incorporacién al mercado de trabajo, ya que ha de relacionarse y convivir con
otras personas, asumir riesgos y responsabilidades que este tipo de pacientes no estan dispues-
tos a asumir sin plantear dificultades”.

= 5.3. PROGRAMAS SOCIOEDUCATIVOS
Centros de Dia

“El Centro de Dia es un espacio terapéutico en el que se realizan intervenciones socioeduca-
tivas en régimen abierto, complementarias a los programas asistenciales, encaminadas a favore-
cer la incorporacion social de personas con problemas de drogodependencias y adicciones en pro-
ceso de tratamiento”.

El trabajo que se plantean en el Centro de Dia va encaminado a conseguir la incorporacion
social de las personas con problemas de drogodependencias y adicciones. La metodologia utiliza-
da es tanto individual como grupal, proponiendo diferentes itinerarios segin el nivel de incorpora-
cién a conseguir con los usuarios. En cada nivel se abordan diferentes areas y objetivos, englo-
bando diferentes actividades que el usuario desarrollara a lo largo del tratamiento. Estos son los
niveles de Incorporacion Social que se proponen:

1. Incorporacién Social a minimos.
2. Incorporaciéon Social basica.
3. Incorporacion Social global.

En el primer nivel se contemplan actuaciones dirigidas a consumidores en activo que faciliten
la reduccion de danos.

El segundo nivel se dirige a drogodependientes con capacidad para mantener una minima abs-
tinencia, que presentan consumos esporadicos y que necesitan del aprendizaje de habilidades y
estrategias en un contexto normalizado para desenvolverse en este otro estilo de vida.

La intervencion en el tercer nivel va dirigida a usuarios con un estilo de vida mas normalizado
pero que presentan dificultades en areas concretas como podria ser el area de ocio, el area labo-
ral o formativa para conseguir su incorporacion social y necesitan de aprendizajes y entrenamien-
tos especificos.

Este programa por su flexibilidad puede ser utilizado en cualquier fase del tratamiento, pudien-
do llegar a cualquier perfil de drogodependiente. Sin embargo la realidad ha sido otra, quizas por
falta de conocimiento de este programa por otros profesionales, se ha contado poco con la posibi-
lidad de complementar otras actuaciones médicas o psicolégicas con intervenciones socioeducati-
vas, lo que ha dado lugar a pensar en no pocas ocasiones que este recurso no era efectivo.
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6.1. PATOLOGIA DUAL
6.1.1. CONCEPTOS

Dentro de la presente guia se recogeran de manera muy somera las particularidades que
la presencia de patologia dual incorpora al abordaje de los problemas derivados del consumo
de opiaceos.

Entenderemos la Patologia Dual como: “Coexistencia de problemas de abuso/dependencia de
opiaceos y otros diagnodsticos psiquiatricos” sin consideraciones sobre los aspectos de causalidad.

6.1.2. PRINCIPALES CONSECUENCIAS:

- Enormes dificultades diagnésticas.

- Incremento de los ingresos hospitalarios.
- Aumento en la frecuentacion de servicios.
- Gran inestabilidad familiar.

- Mayor marginacion social.

- Aumento de la agresividad y violencia.

- Mayor ideacion suicida.

- Dificulta el cumplimiento terapéutico.

- Disminuye las respuestas al tratamiento.
- Empeora la accesibilidad a los recursos.

6.1.3. RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS GENERALES:

- ldeal los programas especiales integrados.

- Tratar adecuadamente las manifestaciones clinicas.

- Evaluar los patrones de consumo y observar en abstinencia.

- Diagnostico de trastorno psiquiatrico independiente si los sintomas se repiten tras periodos
significativos de abstinencia.

- Programas amplios de integracion psicosocial.



6.1.4. PROTOCOLO DE ACTUACION CONJUNTA ENTRE EQUIPOS DE SALUD MENTAL DE DISTRI-
TO Y CENTROS DE TRATAMIENTO AMBULATORIO DE DROGODEPENDENCIAS.

Las areas generales de actuacion que se contemplan en este protocolo vienen referidas al
abordaje de los problemas generados por la patologia dual, asi como a la orientacién de usuarios
e itinerarios terapéuticos y los criterios generales de intervencion.

A. MODELOS TERAPEUTICOS

En la linea de dar una respuesta asistencial a los trastornos duales, se han intentado
desarrollar diferentes programas terapéuticos ajustados a los mismos. Desde una perspectiva
recopilatoria, pueden apuntarse tres modelos terapéuticos basicos que se han utilizado para
su tratamiento:

Tratamiento Secuencial

Es histéricamente el utilizado con mas frecuencia. En este modelo el paciente es tratado pri-
mero en un sistema o red de tratamiento (Salud Mental o Drogodependencias) y posteriormente por
el otro. El orden de los tratamientos puede depender de distintas variables: preferencia del clinico,
magnitud de los trastornos, primacia en el tiempo y/o en la causalidad, etc. Frecuentemente se
antepone una estabilizacion del caso por parte de una de las dos redes para iniciar un tratamiento
en la segunda.

El tratamiento secuencial consigue al menos la implicacion de las dos redes; es doble por
tanto, pero no se trata de un tratamiento simultaneo ni integrado.

Tratamiento Paralelo

Se trata del proceso terapéutico que puede incluir al paciente a la vez en programas o recur-
sos de tratamiento de Salud Mental y de Drogodependencias. Al igual que en la modalidad anterior,
se utilizan recursos terapéuticos existentes en ambas redes, aunque con mayor coincidencia en el
tiempo. Sin embargo el grado de coordinacion entre ambos tratamientos es variable y, muchas
veces, insuficiente. Se trata de un tratamiento doble y mas simultaneo en el tiempo pero que no
cuenta con una coordinacion garantizada.

Tratamiento Integrado

Supone el diseno y aplicacion de un Gnico tratamiento para la doble patologia. Este modelo
combina estrategias terapéuticas dirigidas tanto al trastorno mental como al adictivo, y en circuns-
tancias 6ptimas se aplica desde un Unico equipo terapéutico con la suficiente competencia para
abordar integralmente estos casos. Supondria un tratamiento doble, en unas condiciones de simul-
taneidad y coordinacion 6ptimas.

Aunque los estudios sobre tratamientos integrados no han evaluado largos periodos de tiem-
po, la mayor parte de los autores y profesionales se muestran partidarios del mismo. Es obvio que
el tratamiento de primera eleccion para un caso de patologia dual es el integrado y por parte de un



equipo terapéutico; pero dada la existencia de dos redes asistenciales implicadas en el problema,
el objetivo a conseguir sera el de tratamientos en paralelo con una 6ptima coordinacion que permi-
ta una planificacion y aplicacién organizada de estos tratamientos.

B. CRITERIOS GENERALES

Como norma general, aquellos casos que claramente no sean competencia de una red deter-
minada, seran derivados a la red correspondiente.

Para el abordaje de los problemas derivados de la patologia dual, deben contemplarse los
siguientes criterios generales:

1. La comorbilidad debe ser esperada y no es una excepcion sino un elemento habitual en la
clinica de ambos trastornos. Los programas deben estar preparados para detectarla y abor-
darla precoz y adecuadamente.

2. Ambos trastornos deben ser considerados primarios cuando coexisten. Cada uno de ellos
requiere valoracion, diagnostico y tratamiento especifico y apropiadamente intensivos. La
consideracion de que uno de los dos trastornos es secundario, aln cuando ello sea eviden-
te, no debera llevar a minimizarlo o ignorarlo en ningln caso, y se establecera una respues-
ta adecuada a su severidad del mismo modo que si fuera primario.

3. La valoraciéon para ambos trastornos debe comenzar tan pronto como sea posible, sin la
incorporacion de innecesarios periodos de espera o abstinencia, y sin exigir la estabiliza-
cion psiquiatrica.

4. Los criterios de admision no deben estar disenados para impedir a los consumidores reci-
bir servicios, sino mas bien para promover la aceptacion de consumidores en todos los nive-
les de motivacion y preparacién y con cualquier combinacion de trastornos comérbidos.

5. Las adicciones y los trastornos mentales severos son cronicos y recidivantes, y deben
ser abordados desde una perspectiva longitudinal en la que se da el maximo valor a las
relaciones continuadas con el equipo, independientemente de la participacion en pro-
gramas especificos.

6. El tratamiento de trastornos comorbidos complejos debe ser aplicado por profesionales con
experiencia en ambos tipos de trastornos. Los casos graves que no puedan tener un trata-
miento integrado deberan ser tratados en paralelo por ambas redes.

7. Los casos que reciban tratamiento en ambas redes deberan ser objeto de un plan terapéu-
tico conjunto elaborado en sesiones clinicas 0 mediante interconsultas escritas o telefoni-
cas. En estos casos se designara un terapeuta de referencia de alguna de las redes, que
debera coordinar las distintas intervenciones terapéuticas.

8. La comunicacion entre profesionales de las dos redes que comparten el seguimiento de
pacientes debe ser fluida y permanente con independencia de los espacios y mecanismos



formales de coordinacion. Es necesario evitar que la tarea de integrar los mensajes de
ambas redes recaiga sobre el paciente.

C. TIPOLOGIA DE TRASTORNOS Y CRITERIOS DE ATENCION

Para una mejor definicién de los trastornos duales, utilizaremos la tipologia dimensional desa-
rrollada por Richard Ries, basada en la severidad y curso del trastorno psiquiatrico, clasificandolos
en las siguientes categorias:

I. QUIMICA COMPLICADA (LEVE PSICOPATOLOGIA DEPENDENCIA GRAVE)

Esta categoria incluye a aquellos pacientes con trastorno por dependencia que ademas
presentan trastornos psiquiatricos poco severos y no persistentes.

En este apartado se encuentran los trastornos psiquiatricos inducidos y exacerbados por
consumo de sustancias e incluye, los trastornos por ansiedad, ataques de panico, depresion
o hipomania, psicosis o confusion, trastorno por estrés postraumatico, tentativa de suicidio,
sintomas ligados a la desap