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En ef presente articulo se presentan las principales caracteristicas de las redes de asislencia al
drogodependiente existentes en Espafa (principios reclores, recursos y programas que forman parte de elias,
funciones, organizacion, etc.), destacando la convivencia de dos grandes vertientes de intervencion
asistencial: programas libres de drogas y programas de reduccidn de los dafos.

Las razones que han propiciado la implamtacion y generalizacion de los programas de reduccion de los dafios
en Espaha y las principales caracierfsticas de los mismos se desarrollan en la segunga parte def articulo.
Finalmente, se reflexiona sobre la necesidad y ias ventajas de una buena asignacion terapéutica y se presenta
como soporte tedrico para este fin ef Modelo de cambio de Prochaska y DiClemente.

1. Introduccion

L a atencién a las perscnas afectadas por
problemas de drogodependencias es un
proceso dinamico que evoluciona con el paso del
tiempo. Ef avance en el conocimiento cientifico y
las dificultades y nuevas necesidades encontradas
en ¢l tratamiento de los drogodependientes han
hecho que la aproximacién terapéutica haya
experimentado profundas transformaciones en los
ultimos anos.

Al analizar la evelucion de la asistencia a
drogodependientes en Espafia durante los Cltimos
veinte anos, se observa como progresivamente se
ha ido pasando de un modelo restrictivo,
basado en programas de tratamiento muy rigidos
y estrictos, cuya maxima expresion fueron las
comunidades terapéuticas rurales regidas por ex-
toxicémanos a finales de los setenta y comienzos
de los ochenta, y en los que se pone en duda ia
capacidad del drogodependiente para tomar
decisiones responsables, a un modelo mas
tolerante, caracterizado por la diversidad de la
oferta asistencial, la flexibilidad de los objetivos
terapéuticos (objetivos intermedios) y de los
requisitos para acceder y permanecer en los
centros de tratamiento, que se basa enta

voluntariedad y en la libre eleccion de modalidad
terapéutica, lo que en el fondo supone un
reconocimiento de la plena capacidad del
drogodependiente para tomar decisiones. En
otras palabras, se ha pasado de un modelo
crientado al programa, en el que el
drogodependiente debe adaptarse al tratamiento,
¥ No viceversa, a un modelo orientado al paciente,
en el que el tratamiento debe ser lo mas
individualizado posible y debe adaptarse a las
necesidades, problemas y posibilidades
particulares de intervencién de cada caso
concreto.

Resultado de esta progresiva evolucién es que en
la actualidad conviven en las redes asistenciales
dos grandes vertientes de atencién al
drogodependiente. Por un lado, los programas
libres de drogas, en los que la abstinencia es
desde el principio un requisito insoslayable y en los
gue es posible diferenciar distintos niveles de
exigencia. Por ofro lado, los programas de
reduccién de los dafios, de objetlvos
intermedios o de baja exigencia, en los

que se admite el consumo de drogas y las
actuaciones van encaminadas a mejorar

la calidad de vida del

drogodependiente.
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2. Las redes de asistencia al

drogodependiente en Espana

E n Espafa no hay una Unica red para el
tratamiento de las drogedependencias. El
hecho de que la ordenacion de la asistencia al
drogodependiente sea una competencia asumida
por las Comunidades Auidnomas hace que en
realidad existan {antas redes como Planes
Autondmicos sobre Drogas. No obstante, la
existencia del Plan Nacional sobre Drogas
contribuye a que estas redes tengan muchos
elementos en comdn ¥ una vision compartida de
sus objetivos y prioridades.

Une de los principios que sustenta la idea de red
asistencial es que para cada drogodependiente
hay que disefiar un plan individualizado de
tratamiento gue atienda convenientemente las
demandas, necesidades y circunstancias
particulares que concurren en cada caso. En dicho
plan deben quedar fijados los objetivos
terapéuticos que se pretenden conseguir y las
intervenciones y recursos asistenciales necesarios
para alcanzarlos. En |la practica, este
planteamiento supone aceptar que, en muchos
©asos, la recuperacién de un drogodependiente
requiere una combinacion coordinada de diferentes
recursos asistenciales, unas veces
simultaneamente y, otras veces, secuencialmente.
En uno y otro caso cada recurso no es por si solo
una solucion al problema, sino un elemento
necesario, pero no suficiente, de un proceso
terapéutico compiejo def que forma parie. A modo
de ejemplo piénsese en las piezas y en la
magquinaria de un reloj © en el cuerpo humano y en
sus 6rganos. En ambos casos, cada pieza u
organa es necesario pero no suficiente para el
funcionamientc de un sistema mas complejo det
que es parte integrante.

De acuerdo con Apodaca (1996), cada tratamiento,
con su filosofia y métodos particulares, tan sofo es
capaz de atender eficazmente a una proporcion
limitada de la poblacién drogodependiente, a
aquella cuyas necesidades particulares se
corresponden con las actuaciones terapéuticas en
las que pone el énfasis dicho tratamiento. Por otra

parte, ia poblacion drogodependiente es un
conjunto heterogéneo de individuos, en el que es
posible encontrar subgrupos relativamente
similares entre si, pero notablemente distintos de
otros. En definitiva, que ningln tratamiento es
eficaz para toda la poblacién drogodependiente,
por lo que es estéril preguntarse cudl es el mejor
tratamiento para todos los drogodependientes.

La complejidad y variedad de los problemas y
necesidades gue presenta la poblacidn
drogodependiente, asi como su resistencia a
establecer y mantener contacto con los recursos
asistenciales (sobre todo si estos no responden a
sus necesidades}, ha hecho necesario que fa
oferta terapéutica se haya ido diversificando y
especializando paulatinamente (Sanchez Pardo y
Matellanes, 1993) . Fruto de esta especializacion y
diversificacién es que en la actualidad se pueden
encontrar en cualquiera de las redes de atencidn al
drogodependiente los siguientes recursos: centros
especificos de tratamiento ambulatorio (CAD),
unidades de desintoxicacién hospitalaria (UDH),
centros de dia, comunidades terapéuticas, grupos
de autoayuda, centros prescriptores y
dispensadores de metadona, programas de
reduccion de los dafos, servicios de asesoria
juridica y orientacion legal, recursos especificos
para la integracién social, etc.

El funcionamiento de una red asistencial supone
la asignacién de funciones a los recursos que la
integran, establecer una ordenacion de los
mismos v fijar una serie de mecanismos de
relacién y coordinacion entre ellos. De hecho
todas las redes asistenciales determinan tos
siguientes aspectos:

1. Recursos que forman parte de la red. Con
frecuencia esta necesidad se atiende mediante la
elaboracién, actualizacién y distribucion de Guias
de recursos.

2. Funciones que debe desempenar cada racurso
de la red. Por ejemplo, en Castilla y Leén estas
funciones se determinan en fa Ley 3/1994 (Junta
de Castilla y Leon, 1995) y se desarrollan por
decreto en el Pian Regional sobre Drogas.
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3. Ordenacion de los recursos por niveles de
intervencion, determinando su cobertura espacial,
forma de acceso y grado de especializacion. En la
ordenacién por niveles, las redes asistenciales
suelen determinar que tipo de recurso es el eje de
la red, es decir, el encargado de disefar y
coordinar el plan individualizado de tratamientc
para cada drogodependiente. Por lo comun, todas
las redes asumen el principio de la no separacion
del drogodependiente de su entorno habitual, par
lo que esta funcidn suele recaer en recursos
ambulatorios.

4. Mecanismos de relacién y de coordinacion
entre recursos, estableciendo, por ejemplo,
protocolos de derivacion, criterios de inclusidn y de
exclusion, etc.

Otra caracteristica de las redes de asistencia al
drogodependiente existentes en Espana es que
son, por lo general, de caracter mixto. Mixto,
perque en ellas tienen cabida recursos generales
{centros de salud y servicios sociales de base),
especializados (equipos de salud mental, unidades
de hospitalizacion psiquiatrica y servicios de
hospitales generales) y especificos (centros
ambulatorios, centros de dia, unidades de
desintoxicacion hospitalaria, comunidades
terapéuticas, etc.). Y mixte, porgue en etlas se
integran recursos publicos y privados debidamente
acreditados, que se vincuian de una u otra forma a
un sistema asistencial de utilizacion puablica, en el
que independientemente de quien gestione los
recursos todos ellos se utilizan como si fueran de
dependencia publica.

2.1. Circuito terapéutico

Toda red asisiencial, para optimizar su rendimiento,
tiene una estructura y una organizacicn de
funcionamiento. En nuestro pals la organizacion de
estas redes se ha plasmado en lo que se ha
venido en denominar circuito terapéutico.

La ordenacién de los centros, servicios y
programas asistenciales que forman parte de la
red y que configuran el circuito terapéutico para la
asistencia al drogodependiente se hace en niveles

funcionales de intervencién, escalonados segun su
grado de especializacion y de accesibilidad.

Primer nivel

El primer nivel del circuito terapéutico es la
principal puerta de entrada al sistema asistencial y
sus recursos son los mas accesibles (su acceso es
directo) y los que menos exigencias plantean al
drogodependiente de entre todos los que forman
parie de la red asistencial. Sus principales
cometidos son la deteccidn, captacion, motivacion
y derivacién de drogodependientes a los servicios
especializados para iniciar tratamiento y la
atencion de las necesidades sociales y sanitarias
basicas del drogodependiente y de su familia.
igualmente, los servicios del primer nivel,
proporcionan informacién y orientacion al afectado
y a su familia y desarrollan distintas actuaciones
encaminadas a minimizar ios riesgos y los dafics
relacicnados con el consumo de drogas.

Los recursos que forman parte de este nivel
pertenecen a dos categorias bien diferenciadas:
recursos generales del nivel de Atencidn Primaria
de Salud y de Servicios Sociales y recursos
especificos con programas diversos de baja
exigencia. Entre estos ultimos cabe sefalar los
siguientes: servicios de informacion y crientacion,
{incluidos los de informacion telefénica), servicios
de intervencion y asesoramienio en Juzgados y
programas diversos de reduccion de los riesgos y
de los dafios, basados muchos de ellos en
estrategias de acercamiento a la poblacién
dregodependiente. En Castilla y Ledn este nivel se
completa con los llamados centros y servicios
especificos de primer nivel, los cuales, ademas de
las funciones antes citadas, realizan actividades de
apoyo al tratamiento ambulatorio y al procesc de
integracion social, asesoria juridica y crientacion
legal y apoyo y asesoramiento a la familia y al
entorno afectivo del drogodependiente.

Segundo nivel

El segundo nivei del circuito terapéutico es el eje
sobre el que se vertebra el proceso asistencial.
Buena parte de los recursos que lo integran estan
compuestos por equipos multidisciptinarios. En la
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Figura 1. Circuito terapéutico
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mayor parte de |as redes asistenciales la
responsabilidad de realizar la evaluacion
diagndstica de cada caso y el disefio y desarrollo
de planes individualizados de tratamiento recae en
los centros especificos de tratamiento ambulatorio
(CADY}. No obstante, en muchos casos, el
tratamiento de un drogodependiente no puede
realizarse en exclusiva a nivel ambulatorio, por lo
que es preciso la coordinacidn y utilizacién de
otros dispositivos terapéuticos de la red asistencial,
en especial del tercer y cuarto nivel.

El acceso a estos recursos es directo en algunas
Comunidades Auténomas, aunque también se
puede acceder a ellos por derivacién horizontal de
otros recursos del mismo nivel o por derivacion
vertical desde los dispositivos del primer nivel.

Los recursos que forman parte de este nivel
presentan un diferente grado de especializacion en
drogodependencias, pudiendo agruparse del
siguiente modo:

* Recursos especificos para el tratamiento de las
drogodependencias: centros de tratamiento
ambulatoric (CAD}, centros de dia y programas
especificos de atencién en centros penitenciarios.

* Recursos especializados de caracter general:
equipos de salud mental, unidades de
hospitalizacién psiquiatrica y servicios de
hospitales generales. Estos recursos atienden
fundamentalmente, a nivel ambulatorio y
hospitalario, las complicaciones organicas y
psiquidtricas que acomparan a las
drogodependencias.

Los centros de tratamiento ambulatorio (CAD)
desempefian las tareas de evaluacion diagndstica,
desintoxicacion y deshabituacién del
drogodependiente. Asimismo coaperan en los
procesos de integracion social y disefian y
coordinan los planes terapeéuticos individualizados
de cada drogodependiente.

Los centros de dia cubren un espacio intermedio
entre los centros de tratamiento ambulatorio y las
comunidades terapéuticas. Proporcionan una
atencion intensiva (el drogodependiente pasa

varias horas al dia en el centro) y frecuente
(asistencia diaria), sin necesidad de separar al
usuario de su medio socio-familiar. Ademas de
intervenciones propiamente terapéuticas suelen
desarrollar actividades ocupacionales y educativas
orientadas a la resocializacion del
drogodependiente.

Los programas especificos de atencién a
drogodependientes en centros penitenciarios se
desarrollan a través de grupos multidisciplinarios
de intervencién (GAD), constituidos por
profesionales del medioc penitenciario y por
profesionales procedentes de recursos
asistenciales de la comunidad. Estos programas
ofrecen una variada gama de intervenciones
asistenciales que van desde la motivacién,
desintoxicacion y deshabituacion de
drogodependientes en el medio penitenciario,
hasta la derivacién de éstos a recursos de
tratamiento de la comunidad y la realizacién de
actividades diversas de reduccién de los dafios,
incluidos tratamientos con metadona.

Los programas de prescripcion y dispensacion de
opiaceos se desarrollan en este nivel asistencial,
ocupandose de ellos recursos con distinto grado de
especializacidn.

Tercer nivel

Esta constiluido por recursos especificos con un
alto nivel de especializacion para el tratamiento de
las drogodependencias. Su acceso requiere la
derivacion de los dispositivos de tratamiento del
segundo nivel. Forman parte de este nivel las
unidades de desintoxicacion hospitalaria y las
comunidades terapéuticas.

En las unidades de desintoxicacién hospitalaria se
realiza el tratamiento del sindrome de abstinencia
en régimen residencial. Esta forma de realizar la
desintoxicacién estd especialmente indicada
cuando no es viable hacerla a nivel ambulatorio.
Las comunidades terapéuticas realizan
tratamientos de larga estancia en régimen de
internamiento en los gue se aplican un conjunto
diverso de medidas terapéutico-educativas
destinadas a la deshabituacion y rehabilitacién del
drogodependiente.

83

Estudios de Juventud n.* 40/97




Fernando Martinez Gonzalez

Cuarto nivel

Su funcion principal es la integracion social del
drogodependiente. En este nivel tienen cabida
tanto recursos generales como especificos para
dotar al drogodependiente de las habilidades y
recursos necesarios para hacer efectiva su plena
insercion social.

El acceso a los recursos de este nivel suele ser
directo, aunque también se puede hacer por
derivacion de los dispositivos de tratamiento
especializado del segundo y tercer nivel. Dentro de
la categoria de recursos especificos para la
integracion social se pueden citar os siguientes:

* Centros de actividades u ocupacionales para la
integracion social. Su funcidn basica es el apoyo al
tratamiento ambulatorio y al proceso de
incorporacion social del drogodependiente.
Realizan actividades diversas de caracter
formativo, cultural, ocupacional, recreative y social.

* Pisos de reinsercién y otros recursos de apoyo
residencial. Su funcidn es colaborar en el proceso
de integracién social del drogodependiente
ofertando soporte residencial a aquellas personas
gue carecen del mismo. Este apoyo se puede
proporcionar a través de pisos tuteiados o
auténomos, familias de acogida y residencias
especificas 0 gengrales con reserva de plazas para
drogedependientes.

* Cooperativas, talleres y otros recursos para la
integracion laboral. Su cometido es apoyar el
proceso de incorporacion social y laboral del
drogodependiente mediante la oferta de
oportunidades de formacidn e integracion laborat.

3. Los programas de reduccion de

ios dainos o de baja exigencia

0s programas libres de drogas han sido desde
L principios de los afios 70 hasta finales de los
80 el Unico modelo terapéutico desarrollado en las
redes de tratamiento de la mayoria de los paises
de Europa, Espafa incluida. Una serie de
circunstancias que se sefalan a continuacion han

contribuicio a gue a finales de los 80 y comienzos
de los 90 empezaran a surgir, baje la influencia del
Reino Unido y Holanda, una serie de programas de
baja exigencia a l0s que se ha caiificado de
reduccidn de los daftos o de objetivos intermedios.

3.1. Factores que han favorecido la
aparicion de los programas de
reduccion de los danos

Al menos cuatro factores han influido en la

aparicion de los programas de reduccion de los

dafos en el ambito de las drogodependencias. Son
los siguientes:

1. A medida que se ha ido cronificando y
envejeciende la poblacion consumidora de
opidceos, mayor ha sido el peso vy la importancia
concedida a los problemas de salud que afectan
a este colectivo. El acontecimiento mas influyente
en este sentido ha sido la aparicion y extension de
la infeccion VIH/SIDA entre fos usuarios de drogas
por via parenteral {JOVP). De hecho, la irrupcion
de esta enfermedad ha supuesto una reordenacién
radical de las prioridades, hasta el punio de gue
algunos autores hablan de una verdadera
revolucién en la intervencion en
drogodependencias en la que se puede distinguir
un “antes” y un “después” desde la aparicion del
SIDA (Des Jarlais, Friedman y Hopkins, 1985;
Serpelloni y Starace, 1995).

Entre los consumidores de drogas por via
infravenosa las hepatitis viricas, la infeccion por el
VIH, la tuberculosis v las enfermedades de
transmision sexual son enfermedades muy
frecuentes (DGPNSD, 1996 a).Todo ello sin olvidar
que las endocarditis, candidiasis, osteomielitis,
pericarditis, etc., son igualmente enfermadades
infecciosas prevalentes entre los UDVP.

En consecuencia, la poblacion consumidora de
opiaceos, especialmente aquella que utiliza la via
intravenosa, es un colectivo de alto riesgo sanitario
para si mismo y para los demas (Martinez, 1996).

2. La red convencional basada en exclusiva en
programas libres de drogas de alta exigencia deja
fuera del sistema asistencial a un amplio
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numero de consumidores de drogas.

Hay que tener presente que la mayoria de los
consumidores de opidceos no quiere © no puede
abandonar el consumo. De heche la experiencia
clinica demuestra que la adiccion a la heroina solo
puede tratarse con el fin de conseguir la abstinencia
a largo plazo. Segun la OMS, el 85% de los
consumidores crénicos de heroina tiende a
autolimitar su consumo después de 6 a 8 arfios de
adiccidn, mientras que entre un 5% y un 10% de los
Caso0s se convierte en permanentemente crénico
(Serpelloni y Starace, 1995). En Espaia estos datos
se ven corroborados por la antigliedad de consumo
de los casos que son admitidos a tratamiento
ambulatorio por primera vez (DGPNSD, 1996 b).

3. Por ofra parte, la aplicacidn exclusivista de los
programas libres de drogas ha supuesto un
fracaso en la contencién de los problemas
asociados al consumo de drogas, no solo de
caracter organico, como se apuntaba antes, sino
también de orden social (prostitucion, prisién,
destruccién de vinculos familiares y afectivos,
pérdida de trabajo, transeuntismo, etc.) Segun
datos de la Administracion Penitenciaria, el 54% de
las personas que ingresan en prision son
drogodependientes (Direccion General de
Instituciones Penitenciarias. Memoria 1995).

4, Por attimo, la cronificacién, mantenerse al
margen de la red asistencial y el deterioro organico
y social estan intimamente relacionadoes con un
fendmeno que se podria calificar de “puerta
giratoria”, segtin el cual un porcentaje
considerable de drogodependientes
(principalmente cansumidores da opidceos) estaria
entrando y saliendo permanantemente de los
programas libres de drogas, sin solucionar por ello
su problema de drogodependencia.

3.2. Caracteristicas de los programas de
reduccion de los riesgos y de los
dafos

Presupuestos filosdficos

Los programas de reduccion de los daios (PRD)

aceptan el consumo de drogas por parte del

usuario. Son conscientes de que muchos
consumidores de drogas ne quieren o no pueden
abandonar el consume y, sin embargo, defienden
que a pesar de ello es mucho lo que se puede
hacer. En definitiva, no estigmatizan al
drogodependiente. Por otra parte, aceptan la plena
voluntariedad del adicto para abandonar el
consumo de drogas y para elegir libremente la
modalidad terapéutica que consideren mas
adecuada para sus necesidades. Reconocen, por
tanio, la plena capacidad del drogodependiente
para tomar decisiones responsables,

Objetivos

Este tipo de programas asumen plenamente en la
practica las prioridades establecidas por la OMS
en la intervencion con drogodependientes
(Serpelloni y Starace, 1995}

1. Mantener vivo y Io mas sano posible a)
drogodependiente

2. Evitar su deterioro psicoldgico y social.

3. Conseguir la abstinencia en el consumo de
drogas y su efectiva integracion social.

Por consiguiente, aceptando gque el objetivo principal
debe ser en todo momento ayudar al
drogodependiente a conseguir la abstinencia, hay
que admitir que este objetivo se sitda en un
segundo término en cuanto al orden de prioridades.
De acuerdo con lo anterior los objetivos de los
PRD son los siguientes:

a) Conectar con la poblacion drogodependiente que
se mantiene al margen de las redes asistenciales.

b} Mejorar la calidad de vida a nivel organico,
persona), familiar y social del drogodependiente, al
tiempo que se trata de mejorar también la salud de
la comunidad evitando la propagacién de
enfermedades infeccicsas como el VIH/SIDA, tas
hepatitis viricas y la tuberculosis.

¢) Poner en relacién al drogodependiente con
ofros recursos y programas terapéuticos de mayor
exigencia.
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Poblacidn-diana y consumos que pueden ser
objeto de intervencion

Por lo general los PRD se vienen aplicando de un
modo exclusivo en Espafa al consumo de
opiaceos por via intravenosa. Sin embargo, las
posibilidades de estos programas no se agotan en
estas formas de consumo. Asi por ejemplo, es
perfectamente posibfe educar para reducir los
danos en el consumo de bebidas alcohdlicas,
fijando como objetivos: a) el consumo moderado,
b} la restriccion maxima para embarazadas y otros
colectivos de riesgo y ¢) la abstinencia cuando se
va a conducir © en centros de trabajo con alto
riesgo de accidente laboral o en los que $e ponga
en peligro 'a seguridad de terceras personas.
{Asociacidn Epsilon, 1996). Igualmente, los PRD
son aplicables al consumo de drogas quimicas,
como lo ejemplifica la experiencia holandesa en la
que se informa al usuario de este tipo de drogas
de la composicidn exacta de las pastillas que
pretende consumir, incluso mediante pequehos
laboratorios moviles que se despiazan a las
grandes fiestas ¢ zonas de alto consumo.
Asimismo, es muy frecuente que los PRD se dirijan
a toxicomanos altamente cronificados y muy
deteriorados, o cual esta perfectamente indicado
siempre y cuando se cuestione la idea de “tocar
fondo” como criterio exclusivo para incluir a un
drogodependiente en un programa de baja
exigencia, Conviene recordar, en este sentido, que
“tocar fonde” es sindnimo de SIDA, hepatitis,
tuberculosis, prostitucion, prision, sobredosis,
marginalidad, pérdida dei empleo y ruptura de los
vinculos familiares para muchos
drogodependientes. Por tanto, los PRD deben
dirigirse también, adoptando estrategias de
alcance {(outreach), a usuarios cuyo consumo sea
reciente {0-4 afos) y que probablemente tienen
muy pocos deseos de abandonar €l consumo de
drogas (Serpelloni y Starace, 1995).

Aspectos metodolégicos

Los PRD suponen un determinado estilo de
relacién personal con el usuario, en el que impere
la aceptacidn del toxicomano asi ¢como la
fiexibilidad y la calidez en el trato. Hay que hacer

hincapié en que uno de los objetivos es que el
drogodependiente gane confianza v valore ios
servicios que se le ofrecen.

Otro aspecto importante gue merece atencion es la
utilizacion de ex-toxicémanos en este tipo de
programas. Varias son las ventajas que
acompanan a la inclusion de la figura del ex-
consumidor (National Institute for Alcohol and
Drugs, 1994).

1. En primer lugar, han formado parte del mundo
de las drogas, por lo que saben lo que pasa,
conocen las reglas y por lo general también a
muchos consumidores, sobre todo si no hace
demasiado tiempo que abandonaron las drogas.

2. En segundo término, son mayores las
posibilidades de ganar la confianza y de influir en
sus antiguos compareros de consumo de drogas,
ya que por lo comun tienen mayor credibilidad.

3. Pueden servir de modelo a imitar.

4. Pueden valerse de su experiencia personal
para resolver determinados problemas o
situaciones que surjan en la aplicacion del
programa.

En el otro extremo, el principal inconveniente es el
que el riesgo de recaida puede verse
ingrementado, por lo que a los monitores ex-
toxicémanos hay que ofrecerles la posibilidad de
apoye terapéutico permanente.

Tipos de programas

Varios son los tipos de programas que se pueden
incluir dentre de la categoria de reduccidn de los
dafigs o de baja exigencia (Nieva, P, Baulenas, G.
y Borras, T., 1995, Asociacion Epsilon, 1996):

a) Programas de mantenimiento con metadona.
En estos programas al consumidor de opidcecs se
le suministra una dosis oral de metadona por
tiempo indefinido, mientras sea necesario. Por lo
general la dosis de metadona se mantiene estable
en ¢l tiempo, si bien en algunos programas si se
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produce una recaida en el consumo de heroina se
eleva la dosis de metadona.

Algunos problemas que presentan los programas de
mantenimiento con metadona se podrian resolver
introduciendo el uso de nuevos opiaceos. Asi por
ejemplo, el LAAM podria ser una buena opcién para
pacientas con trabajo gue tienen dificultades para
acudir a diario a tomar sus dosis o para pacientes
que viven lejos de los centros de dispensacion. La
buprenorfina, en una presentacion comercial mas
adecuada que la que existe aclualmente en Espafa,
podria ser una opcién atractiva para captar
consumideres de “speedball” que se mantienen al
margen de los programas de mantenimiento con
metadona. Igualmente, para los toxicémanos mas
recalcitrantes se ha sugerido el suministro
médicamente controlade de herolna como una
forma de acercarles y retenerles en las redes de
tratamiento.

En Espafia, dentro de un enfoque de reduccién de
los dafios, existen experiencias de suministro de
metadona mediante unidades mdviles (autobuses
que hacen a diario una ruta preestablecida) y de
aplicacién de este lipo de tratamientos en
prisiones.

b} Programas méviles. Se caracterizan por
desplazarse a zonas marginales ¢ de tréfico y
consumo de drogas. El acceso a estas zonas se
puede hacer mediante vehiculos o por medio de
educadores de calle o agentes de salud, entre los
gue se pueden encontrar ex-toxicémanos.

Dentrc de estos programas se pueden destacar las
siguientes intervenciones:

a) Suministro de jeringuillas y preservativos.
b) Informacion y asesoramiento sobre recurses
asistenciales.

¢) Servir de nexo de unién entre el usuario de
drogas y la red general de salud y servicios
sociales.

d) Realizacién de cuidados minimos de
enfermeria.

¢) Seguimiento de posibles complicaciones
organicas.

f) Informacion y educacion sanitaria.

¢) Centros de encuentre y acogida. En algunos
paises europeos se denominan centros de “calor y
café”, dada su funcién de espacios de descanso.
Por lo general, estan abiertos durante la tarde y la
noche, ya que acogen a una poblacién con graves
problemas de marginalidad. Los servicios de estos
centros se caracterizan por su inmediatez y por
orientarse a mejorar déficits basicos, todo ello
dentro de una perspectiva de intervencién puntual
y ocasional.

Los centros de encuentro y acogida, ademés de
proporcionar diversa informacién util, cuentan con
servicios de intercambio de jeringuillas, distribucidn
de material para la inyeccion y suministro de
preservativos. Estos centros disponen, asimismo,
de duchas y en algunos casos de lavadoras y
secadoras donde los usuarios puedan lavar su
ropa. También estan equipados con una zona de
estancia y descanso, donde poder charlar y tomar
una comida ¢ bebida caliente. Algunos centros
cuentan incluso con una zona de dormitorio.
Asimismo, los centros de encuentro y acogida
suelen proporcionar atencion sanitaria diversa,
como por ejemplo: analiticas para la deteccion del
embarazo, control de enfermedades asociadas al
consumo, curas de accesos y pequefias heridas,
orientacién y atencion de consultas de diversa
indole: juridicas, sociales, laborales, etc.

d) Otros programas. Dentro de esle apartado se
pueden incluir otros programas de baja exigencia;

a) Programas de vacunaciones y de deteccion,
control y seguimiento de enfermedades infecciosas
b} Asesoria juridica y orientacion legal

¢} Servicios de intervencién y asesoramiento en
Juzgados.

Resultados de los PRD

A |la hora de valorar los resultados de los PRD hay
que recordar que este tipo de programas no
pretenden conseguir la abstinencia ni

cambiar el estilo de vida del drogodependiente,

su finalidad es mejorar la situacién

organica y social del usuario,

admitiendo el consuma de drogas.
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Entre los resultados obtenidos por este tipo de
programas se pueden sefalar los siguientes:

a) Reduccidn de la incidencia de enfermedades
infecciosas asociadas al consumo de drogas.

b) Aumento del nimero de usuarios que han sido
atendidos en otros recursos y programas.

¢) Aumento de las personas drogodependientes
que, a partir de sus contactos con la Justicia,
inician tratamiento,

d} Disminucidn de las sobredosis y de otras
urgencias hospitalarias.

3.3. Conclusiones
A la luz de todo lo anterior se pueden extraer las
siguientes conclusiones:

1. Los programas libres de drogas y los PRD
deben entenderse como complementarios entre si
y no, como desgraciadamente ocurre con cierta
frecuencta, como vertientes antagonicas o
drasticamente separadas. Ambas estrategias de
intervencicn deben convivir arménicamente,
existiendo una cocrdinacidn agil entre ellas, que
evite el paso traumatico de una o otra, ya que la
coexistencia conflictiva no hace ctra cosa que
perjudicar al drogodependiente.

2. Los PRD deben entenderse como una opcién
asistencial mas dentro del amplio abanico de
posibilidades de intervencion con la poblacidn
drogodependiente.

3. La convivencia pacifica entre ambos tipos de
programas es posible, como lo demuestra el hecho
de que en muchos centros especificos de
fratamiento ambulatcrio coexistan sin problemas
programas libres de drogas y de mantenimiento
con metadona. En la practica también se pueden
encontrar instituciones que desarrollan las dos
estrategias de infervencidn, ofreciende al
drogodependiente una variada propuesta de
programas terapeuticos, incluso seria muy
deseable que cada recurso de atencién a
drogodependientes pudiera ofrecer de un modo
generalizado opcicnes terapéuticas diversas y con

L

distinto nivel de exigencia que posibilitaran una
asignacion terapéutica realmente agil y eficaz.

4. No obstante lo anterior, es preciso evitar la
mezcla de drogodependientes con diferentes
propositos y grados de motivacién, de modo que
los menos motivados o dispuestos al abandono del
consumo de drogas influyan negativamente en los
mas comprometidos con la abstinencia.

5. Todos los programas de intervencion, sean de
alta, media o baja exigencia, deben apuntar siempre
a objetivos mas ambiciosos, el mayor de los cuales
es la abstinencia en el consumo de drogas, el
cambio del estilo de vida y la integracion social del
drogodependiente; del misme modo que todos los
programas deben orientarse a minimizar los dafios
del consumidor de drogas. (Apodaca, 1996).

4. La asignacion terapéutica

c ada drogodependiente debe recibir el
tratamiento individualizado que mejor se
ajuste a sus demandas, necesidades y
posibilidades de intervencién en un momento dado.
Por tanto, la asignacién terapéutica al mejor
modelo de intervencién ha de responder a criterios
técnicos y cientificos y debe huir de acciones
voluntaristas o guiadas par principios ideologicos.
En todo momento hay que tener en cuenta que la
asignacion terapéutica debe efectuarse para
maximizar los éxitos, por modestos que éstos
sean, y para minimizar fos fracasos. La asignacion
terapéutica no es neutra y una mala indicacion de
tratamiento puede ser perjudicial para ciertos
pacientes (Apodaca, 1996). La acumulacion de
fracasos afecta negativamenie a la percepcion de
autoeficacia del drogodependiente y de los
profesionales que le atienden. Por autoeficacia se
entiende la percepcién que tiene el individuo sobre
su capacidad para intreducir cambios en su
comportamiento y en su ambiente (Bandura,
1982). Evidentemente, un dregodependiente que
acumula diversos fracasos al intentar abandonar
las drogas tendra una autoeficacia muy disminuida
y, €N consecuéencia, un peor prondstico para
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conseguir la abstinencia, bien por tener un mayor
riesgo de recaida ante situacicnes de alto riesgo, o
bien por presentar un estado de indefension que le
impulse a abandonar el tratamiento a la menor
dificultad o a no demandar ayuda ante las escasas
expeclativas de éxito (Marlatt y Gordon, 1985;
Echeburia y De Corral, 1986). En suma la
autoeficacia determina lo que se intenta, como se
intenta e influye en el resultado de lo que se
intenta.

Una buena asignacion terapéutica supone: a)
reducir los riegos vy los dafios del
drogodependiente, b) aumentar las posibilidades
de éxito, no sdlo de [a intervencién en curso, sino
también de intervenciones futuras y c) elevar el
grada de motivacidn de los profesionales que
intervienen en drogodependencias y combatir el
sindrome de “estar quemado”.

Afortunadamente en la actualidad se dispone de
modelos tedricos que permiten orientar
cientificamente la asignacién terapéutica. Este es
el caso del Modelo Transtedrico de Cambio de
Prochaska y DiClemente (Prochaska v
Prochaska, 1993; Prochaska, DiClemente y
Norcross, 1994; Tejero y Trujols, 1994). Seguin este
modelo el drogodependiente en su proceso de
cambio pasa por distintas etapas, de modo que los
objetivos de intervencion deben variar conforme a
la etapa en la que se encuentre el
drogodependiente. Por otro lade, al iratarse de un
modelo de cambic dinamico, el terapeuta puede
hacer avanzar al adicto por las sucesivas etapas
utilizando para ello las técnicas terapéuticas mas
adecuadas en cada momento.

Las diferentes etapas por las que pasa un
drogodependiente en su historia de adiccién, los
distintos procesos de cambio e intervenciones
terapéuticas que se pueden utilizar para hacerle
progresar en esas etapas para situarle finalmente
en condiciones de conseguir y mantener la
abstinencia y la asignacion terapéutica mas
adecuada en cada etapa de cambio se presentan
en Tabla 1.

En la etapa precontemplativa, en la que se puede
incluir la fase inicial denominada “luna de miel”,
aungue este es un periodo que va mas alld y que

puede cubrir un espacio de tiempo mas amplio de
la historia de adiccion, la base motivacional es
inexistente (resistencia total) o muy insuficiente
{resistencia parcial). En esta etapa la demanda de
tratamiento, cuando se produce, se hace por
presiones del entorno, de modo que cuando éstas
desaparecen el drogodependiente abandona el
fratamiento. En algunos momentes de esta etapa
el individuo empieza a considerar que el consumo
de drogas puede suponer un problema y que para
superarlo &s preciso cambiar {resistencia parcial).
No obstante, esta motivacion inicial es
inconsistente.

Los individuos precontempladores se caracterizan
por procesar poca informacion sobre sus
problemas y por dedicar poco tiempo y enetgia a
evaluarse. lguaimente, experimentan menos
reacciones emocionales ante las consecuencias
negativas de su adiccidn que otros individuos y
hacen pocos esfuerzos para solicitar ayuda a los
demads con el fin de superar sus problemas. Se
puede afirmar que los drogodependientes en la
etapa precontemplativa no se dan cuenta de sus
problemas o los minimizan, no es que no puedan
ver la solucion, es que no pueden ver el problema.
Por tanto, lo caracteristico de esta etapa es una
resistencia a reconocer 0 a modificar la conducta
problema.

Por consiguiente, incluir a un drogodependiente en
esta elapa en un programa libre de drogas tiene
muchas probabilidades de fracasar, de ahi que las
mejores asignaciones terapéuticas sean los
programas de reduccién de los danos
{(vacunaciones, suministro de material estéril y
educacion sanitaria orientada a cambiar la via y la
intensidad de consuma) desarrollados por medio
de estrategias de acercamiento. En el plano
motivacional, las intervenciones terapéuticas
dirigidas a hacer progresar de etapa al
drogodependiente deben orientarse a estimular
tres procesos de cambio:

a) aumento de la conciencia sobre la
drogodependencia, es decir, disponer de mas
informacion gsobre si mismo y sobre sus
problemas.
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Tabla 1. Asignacién terapéutica y modelo transtedrico de cambio de comportamiento de Prochaska

y DiClemente

Etapa de cambios

Praceso de cambio

Intervenciones terapéuticas
mas adecuadas para cada

proceso de cambio

Mejores asignaciones
terapéuticas

I. Precontemplacién Aumento de la conciencia

Alivic dramatico

Reevaluacidn del entorno

Observaciones
Confrontaciones
Interpretaciones
Biblioterapia

Psicedrama
Pérdida de afliccion
Representacion de roles

Entrenamiento empético
Documentales

- Programas de reduccion de
los dafios desarrollades por
medic de estrategias de
acercamiento

Il. Contemplacion Autoevaluacion

Clarificacion de valores
Imaginacién

Correccién de experiencias
emocionales

= Fage 1:

— Reduccidn de los dafics,
incluido el mantenimiento
con sustitutivos de bajo
umbral

* Fase 2:

- Reduccién de los dafios,
incluido el mantenimiento
coh sustitutivos de bajo
umbral

- Asesoramiento legal

- Apoyo psicosocial

* Fase 3:

- Programas de tratamiento
con sustitutivos de
diferente umbral

* Fase 4:

— Motivacién orientada a la
inclusion en programas
libres de drogas

. Preparacion Autoliberacion

propésitos

Terapia para la toma de decisiones
Resoluciones de Afio Nuevo
Técnicas de logoterapia

Tecnicas para el realce de

- Programas de reduccion de
los dafos

— Reforzamiento de las
actividades de motivacion
destinadas a la inclusién en
programas libres de drogas

IV. Accidn
V. Mantenimiento

Autogohbierno

Relaciones de ayuda

Contracondicionamiento

Control de estimulos

Contratos de contingencias
Refuerzo explicito y encubierto
Autovigilancia

Alianza terapéutica
Apoyo social
Grupos de autoayuda

Relajacion
Desensibilizacion
Asertividad
Autoestados positivos

Reestructuracion ambiental
Evitacion de situaciones de afto riesgo
Técnicas de desvanecimiento

— Programas libres de drogas
de distintos niveles de
exigencia

— Prevencion de recaidas

Adaptado de Prochaska, DiClemente y Norcross (1894).
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b) alivio dramatico, o lo que es lo mismo,
experimentar y expresar sentimientos ante los
problemas y sus posibles soluciones.

c) reevaluacion del entorno, o valorar en qué
medida los propios problemas afectan al entorno
fisico en el gue se desenvuelve el
drogodependiente.

Durante la etapa contemplativa el
drogodependiente se muestra ambivalente, ha
llegado a la conclusién de que existe un problema
y piensa seriamente en resolverlo, pero aun no se
siente del todo preparadoe para intentarlo, es degir,
no hay un compromiso concreto de pasar a la
accién para censeguir la abstinencia. En este
estado de duda los individuos pueden permanecer
atascados durante largo tiempo. Es caracteristico
de esta etapa sopesar los pros y los contras de la
adiccion y su abandono. Los contempladores
parecen luchar con cierta ambivalencia en la que
los aspectos positivos de 1a conducta adictiva
todavia son importantes. No obstante, en esta fase
ya se empieza a percibir la necesidad de ayuda
externa, aunque no hay una demanda explicita en
este sentido. También suele ser frecuente en esta
etapa que el drogodependiente haga intentos de
autolimitar su consumo en los que por lo general
suele fracasar.

Durante la etapa contemplativa se pueden
distinguir diferentes fases, cada una de las cuales
con objetivos de cambio distintos:

Fase 1. El drogodependiente sdlo se plantea
cambiar aquellas conductas que llevan aparejados
dafios para la salud. En esta fase la mejor
asignacion terapéutica son los programas de
reduccion de los dafios, incluide el mantenimiento
con sustitutivos de bajo umbral.

Fase 2. Los objetivos de cambio en esta fase se
centran exclusivamente en una serie de
actividades relacionadas con el consumo
{prostitucién, robos, trafico de drogas, etc.) de los
que se derivan conflictos o situaciones dificiles
{prision, problemas laborales, conflictos familiares,

marginacion social, etc). Ademas de las
asignaciones terapéuticas sefialadas en la fase
anterior las mejores opciones en esta fase son el
asesoramiento legal y el apoyo psicosocial.

Fase 3. En esta fase el drogodependiente
quiere abandonar el consumo de la droga
principal, pero a pesar de ello quiere continuar
consumiendo sustancias psicoactivas. En
consecuencia, la mejor asignacion terapéutica
es la inclusion en programas de tratamiento con
sustitutivos de diferente umbral, segdn las
posibilidades de cada caso.

Fase 4. Al llegar a este punto el drogodependiente
es consciente de la necesidad de abandonar el
consumo de drogas, por lo que una buena
asignacion terapéutica es la inclusién en
programas de motivacion para demandar ayuda en
tratamientos libres de drogas.

Hay que significar que los drogodependientes en la
etapa contemplativa se caracterizan, en
comparacién con los precontempladores, por estar
mas abiertos a recabar informacién sobre si
mismos y sobre sus problemas, por ser mas
capaces de reevaluar sus valores, problemas, e
incluso a si mismos, tanto afectiva como
cognitivamente, y por valorar los efectos de ia
conducta adictiva en su entorno, vy de un modo
muy especial en las personas mas cercanas. Por
tanto, la autoevaluacion es el proceso de cambio
que mas activamente hay que trabajar para
mejorar su motivacion, entendiendo por
autoevaluacion los esfuerzos que hace el individuo
para valorar sus propios pensamientos y
sentimientos respecto al problema.

A la etapa de preparacion, Prochaska y
DiClemente la denominaron originalmente: toma de
decisién. En ella los drogodependientes ya han
tomado la decisién de pasar a la accidn para
cambiar en un futuro préximo, de hecho informan
de pequefios cambios en el comportamiento
adictivo (por ejemplo, reduccion de la dosis},
aunque todavia no han alcanzado el criterio de
cambio (abstinencia). Por lo general, los individuos
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han intentado sin éxito abandonar el consumo de
drogas en el pasado reciente, como por ejemplo en
el dltimo afo.

Los drogodependientes en preparacién se
caracterizan por dar pequefios pasos hacia la
abstinencia y por utilizar técnicas como el
contracondicionamiento y el control de estimulos
para empezar a reducir el uso de sustancias
psicoactivas. Durante esta etapa las mejores
asignaciones terapéuticas son, ademas de todas
las sefaladas con anterioridad para reducir los
dafios (vacunaciones, suministro de material
estéril, educacion sanitaria, tratamiento con
metadona, asesoramiento legal y apoyo
psicosocial), el reforzamiento de las actuaciones de
motivacion destinadas a la inclusion del
drogodependiente en un programa libre de drogas.
En este sentido, el proceso de cambic en el que se
deben concentrar los esfuerzos es la
autoliberacion, es decir, la toma de decision y
compromise de pasar a la accion y la creencia en
la propia capacidad de cambio.

En la etapa de accion el drogodependiente
participa activamente en los programas libres de
drogas. No hay que confundir, sin embargo, accién
con cambio. El cambio exitoso significa alcanzar la
abstinencia. Con frecuencia durante |a etapa de
accion es preciso trabajar antes del cambio, como
también hay que trabajar después para mantenerlo
en la etapa de mantenimiento.

Los individuos en la etapa de accion modifican su
comportamiento y las circunstancias que le rodean con
el fin de superar sus problemas, para ello conffan en su
fuerza de voluntad y en la capacidad de cambio, creen
en su autonomia para cambiar sus vidas, utilizan con
éxito técnicas como el contracondicionamiento y el
control de estimulos y confian en el apoyo y
comprension de familiares y amigos.

Durante la etapa final de mantenimiento los
individuos trabajan para prevenir una recaida y
consolidar los resultados obtenidos durante la
fase de accién. En consecuencia, los
drogodependientes en mantenimiento evalian
las circunstancias en las que se produce o se
puede producir una recaida y estan vigilantes
para evitarla.

Los procesos de cambio que operan durante as
etapas de accidn y de mantenimiento y sobre los
que hay que centrar la atencién son los siguientes:

a) autogobierno, o vigilancia de los cambios
adoptados por parte de uno mismo y de los
demas.

b) reaccicnes de ayuda, es decir, disposicion y
solicitud de ayuda a los demads, asi como de
proporcionar apoyo y comprension a los otros
cuando lo necesitan.

¢} contracondicionamiento, o lo que es lo mismo,
sustituir por conductas alternativas saludables las
conductas-problema.

d) control de estimulos, es decir, evitar o escapar
de las circunstancias gue hacen més probable o
que posibilitan la aparicion de Jas conductas-
problema.

Por desgracia muchos de los tratamientos
disponibles en la actualidad solo son efectivos para
individuos que se encuentran en las etapas de
preparacion o accién, pero no para aquelios que
estan en las etapas de precontemplacion o
contemplacion (Prochaska, DiClemente y Norcross,
1894). También, por desgracia, muchos programas
terapéuticos ignoran estas etapas y fuerzan las
intervenciones orientadas a la abstinencia en un
momento en el que los individuos todavia no estan
preparados para ese cambio, En otras palabras,
actian como si el drogodependiente estuviera en la
fase de accién cuando en realidad se encuentra en
una etapa previa, con lo que el resultado suele ser ¢l
abandono del tratamiento con el consiguiente
deteriorc de la autoeficacia. Hay que tener en cuenta
que Prochaska y DiClemente han puesto de
manifiesto en diversas investigaciones que fos
resultados de la intervencion terapéutica estan en
funcién de la etapa de cambio en ia que se halla el
drogodependiente antes del tratamiento. Por tanto, el
ajuste del tratamiento a |a etapa de cambio en la que
se encuentra el drogodependiente es fundamental
(Prochaska, DiClemente y Norcross, 1994).
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