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Resumen

Por integracion social se entiende la manera en como los individuos estdn dentro de
la sociedad a la que pertenecen. Cuando un individuo comienza a consumir drogas se
modifica, altera o rompe con las caracteristicas y objetivos de su grupo social de perte-
nencia y crea otros nuevos. La intervencién social con drogodependientes se basaria en
recuperar aquellas relaciones que proporcionen al individuo la pertenencia a un grupo
y en restablecer aquellas cohesiones sociales necesarias para mantenerse en el mismo y
participar de su proceso y desarrollo. Para ayudarnos a establecer un proceso terapéutico
nos valdremos de diversos métodos o modelos y sefialaremos especialmente uno, que
la experiencia parece demostrarnos que esta funcionando mejor con cocainémanos,
aunque de momento no tenemos estudios cientificos que lo avalen. Comenzaremos por
realizar un adecuado diagndstico social basado en conocer el maximo de informacion
del drogodependiente para después planificar la intervencién social.Aqui se estableceran
los objetivos e hipétesis de trabajo a desarrollar posteriormente. Como metodologia
proponemos utilizar el modelo transteérico del cambio de Prochaska y DiClemente
(1982) junto con la entrevista motivacional de Miller y Rollnick (1991).

Se incluyen unas fichas para la recogida de la informacién y el trabajo de los objetivos
segun areas de intervencion social.

Palabras Clave
Cocaina, diagnostico social, intervenciéon social, entrevista motivacional y modelo de
cambio.

Summary
By social integration we understand the way people are inside the society they are
included in.When a person begins consuming drugs, the characteristics and objectives
of the social group this person belongs are modificated, altered, are broken and the
person create another ones. The social intervention with drug consumers would base
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in recover those relationship that give the person the beginning to a group and in
reestablish those social cohesions needed to maintain this person inside this group
and to participate in its process and development. In the order to help us to establish
a therapeutic process, we are going to use several methods or models. We will sign
specially one of them because the experience seems show us it is working better with
cocaine consumers, although we haven’t any scientific research about it.VWe will begin
making a good social diagnosis based in knowing the most information about the drug
consumer in order to planning the social intervention. Here it will be established the
objectives and the hypotheses of work for developing later. As the methodology we
propose the Tran theoretical model of health behaviour of Prochaska y DiClemente
(1982) and the motivational interviewing of Miller y Rollnick (1991).There are included
several filling cards witch collect the information and the working of the objectives in
the different areas of the social intervention.

Key Words
Cocaine, social diagnosis, social intervention, motivational interviewing, Tran theoretical
model of health behaviour.

Résumeé

Par intégration sociale on comprend la maniére dans comment les individus sont dans
la société a a laquelle ils appartiennent. Quand un individu commencera a consommer
des drogues il est modifié, il altére ou rompt avec les caractéristiques et les objectifs
de son groupe social de propriété et crée autres nouveaux. L'intervention sociale avec
les toxicomanes se baserait en récupérer ces relations qui fournissent a l'individu la
propriété a un groupe et a reconstituer ces cohésions sociales nécessaires de maintenir
dans ce dernier et de prendre part de leur processus et la développe. Pour nous aider
a établir un processus thérapeutique nous vaudrons diverses méthodes ou de modeles
et indiquerons spécialement un, que I'expérience parait démontrer nous qui fonctionne
meilleur avec des cocainomanes, bien que pour l'instant nous n’ayons pas d’études scien-
tifiques qui le garantissent. Nous commencerons par effectuer un diagnostic social basé
adéquat en connaitre le maximum d’information du toxicomane pour ensuite planifier
Pintervention sociale. On établira ici les objectifs et 'hypothése de travail a développer
postérieurement. Comme méthodologie nous proposons d’utiliser le modéle transteérico
du changement Prochaska et de DiClemente (1982) avec I'entrevue motivationnelle
Miller et de Rollnick (1991). On inclut des fiches pour la récolte de 'information et le
travail des objectifs selon des secteurs d’intervention sociale.

Most Clé

Cocaine, diagnostic social, intervention sociale, entrevue motivationnelle et modéle
de changement.
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I.INTRODUCCION

Por integracidn social se entiende la manera
en codmo los individuos estdn dentro de la
sociedad a la que pertenecen. Esta manera
de pertenencia viene marcada por una serie
de caracteristicas que le son propias y que le
identifican tanto con su grupo de pertenen-
cia, como con su entorno, con sus relaciones
sociales e incluso con su dmbito laboral.

Cuando un individuo comienza a consumir
drogas se modifica, altera o rompe con las
caracteristicas y objetivos de su grupo social
de pertenencia y crea otros nuevos. También
cambia sus relaciones sociales y su propio
entorno se ve modificado o alterado.

El problema acontece cuando se desvincula
de su familia, pierde su trabajo o rompe con su
medio social habitual, “creando” unas nuevas
relaciones cuyo centro de cohesion pasa a ser
la droga y se manifiesta un nuevo “estilo de
vida” vinculado con la misma.

Sin embargo, la ruptura del individuo con su
entorno no quiere decir que necesariamente
deba sustituir la relacién social anterior. Tam-
poco que deba desvincularse de de sus grupos
de pertenencia, simplemente, el individuo ha
ido poco a poco excluyéndose de la socie-
dad que él conocia y ésta, a su vez, lo ha ido
apartando al verlo como un posible peligro
para su desarrollo y evolucién.

Al final, el propio individuo comienza a creer
que no puede solucionar sus problemas con el
consumo de drogas, terminando por modificar
su integracién en la sociedad que conocia al
principio y adaptdndose a una nueva que le
permita sobrevivir junto con el consumo de
drogas. Pero sin olvidar que en realidad esta
situaciéon deberfa ser transitoria.

La intervencién social con drogodepen-
dientes se basarfa en recuperar aquellas
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relaciones que proporcionen al individuo
la pertenencia a un grupo y a restablecer
aquellas cohesiones sociales necesarias para
mantenerse en el mismo y participar de su
proceso y desarrollo.

Con todo ello, la complejidad del problema,
las innumerables variables a tener en cuenta y
la propia idiosincrasia del individuo, podemos
establecer algunos apartados comunes a to-
dos los procesos a seguir cuando queremos
intervenir terapéuticamente con un consu-
midor de drogas y en nuestro caso, con un
consumidor de cocaina.

El proceso terapéutico seguird las siguientes
fases:

* Fase de acogida y desintoxicacion
* Fase de deshabituacidon

* Fase de rehabilitacién

* Fase de reinsercién

Para ayudarnos en el proceso terapéuti-
co nos valdremos de diversos métodos o
modelos y sefialaremos especialmente uno,
que la experiencia parece demostrarnos que
estd funcionando mejor con cocaindémanos,
aunque de momento no tenemos estudios
cientificos que lo avalen.

Antes, unas breves resefias sobre el con-
sumo de cocaiha.

2. BREVES RESENAS RESPECO
AL CONSUMO DE COCAINA

¢ Cocaina:

Es claramente la segunda droga ilegal en
Espafia en cuanto al volumen de problemas
generados. En los dltimos afios ha aumentado
mucho tanto el consumo como los problemas
asociados.
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Todos los indicadores son consistentes en
este aumento. La prevalencia de consumo en
los Ultimos 12 meses entre la poblacién de
|5-64 afios pasd de 1,6% en 1999 a 2,7% en
2003 (cerca de 800.000 personas).

El nimero de personas tratadas por
primera vez en la vida se ha incrementado
desde 1.892 en que iniciaron tratamiento en
el afio 1996 hasta los 7.438 que lo hicieron
en 2002. Por su parte, la proporcién de
urgencias hospitalarias por reaccién aguda a
drogas en que se menciona cocaina pasé de
48,7% en 1999 a 49% en 2002. La proporcion
de muertes DRD (directamente relacionadas
con las drogas) en que se detecta cocaina 'y no
opioides ha pasado de 1,2% en 1983-1989 a
['1,3% en 2002, siendo la responsable directa
en 50 casos.

Fuente: Observatorio Espafiol sobre Dro-
gas, n° 6 noviembre de 2003.

* Los consumos de cannabis y de cocaina
entre los escolares han aumentado de forma
importante desde 1998

En 1998 un 4,5% de jévenes entre |4y |8
afos decia haber consumido cocaina en los

doce meses anteriores, en 2004 se aumenta
hasta un 7,2%.

Entre estas mismas fechas y por parte de
la misma poblacién, el consumo de cannabis
durante los Ultimos doce meses se ha incre-
mentado desde 25,7% hasta 36,6%.

Ao Ao

1998 2004
Consumo o o
Cannabis 25,7 % 36,6 %
Consu’mo 45% 72%
Cocaina
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Fuente: Encuesta Estatal sobre uso de
drogas en ensefianza secundaria en el 2004
(Prevalencia del consumo de cannabis y co-
caina segln sexo y edad).

Todos estos datos son preocupantes, en la
medida de que el consumo de cocaina se ha
normalizado en nuestra sociedad. Ademas,
la percepcion del riesgo hacia este consumo
parece algo habitual y casi aceptable en la
sociedad actual. “Lo hace todo el mundo”.
“Vayas dénde vayas, en cualquier lado, hay
cocaina”."No conozco a nadie que no la use
alguna vez”, son algunas de las frases que nos

dicen quienes la consumen.

3.EL DIAGNOSTICO SOCIAL
EN ELTRATAMIENTO DEL
DROGODEPENDIENTE

Tras el andlisis de la realidad que hemos
esbozado anteriormente, ahora vamos a tratar
de establecer algunos criterios e indicadores
para alcanzar unos objetivos y estrategias
terapéuticas que nos gufen en el proceso de
intervencién con el drogodependiente.

Nos basamos en el Diagndstico Social
COMO paso previo y necesario para establecer
las estrategias y objetivos de la Insercidn Social
del Drogodependiente. Con el fin de facilitar
dicho diagndstico debemos recoger una
serie de datos sobre la persona que solicita
tratamiento y tener presentes los siguientes
indicadores:

|. Datos de Identificacion y la fecha de
recogida de los mismos.

v/ Nombre y apellidos.
v/ Fecha de nacimiento y lugar.
v DN

v/ Domicilio actual, Cédigo Postal, Locali-
dad y Distrito Municipal.
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v/ Teléfonos de contacto vy si debe ser
confidencial o no.

v Estado Civil actual.

v/ En el caso de extranjeros: situacion de
legalidad en Espafia.

2. Situacién Socio-Familiar y Conviven-
cial.

v/ Composicién de la familia de origen:
nombre, parentesco, edad, ocupacién y do-
micilio.

v/ Relaciones familiares. Hechos mas
destacados.

v/ Composicién de la familia propia: nom-
bre, parentesco, edad, ocupacién y domicilio.

v/ Relaciones familiares.

v Convivencia de los hijos y situacion legal.
Relaciones con el usuari@.

v/ Intervencidon de otros organismos e
instituciones en la familia. Dificultades.

v/ Convivencia actual, lugar y adecuacidn
a sus necesidades.

v/ Consumidores en el ambito familiar.

v/ Antecedentes de marginalidad y situa-
cion actual.

v Familiares que se implicarfan en el
tratamiento.

3. Entorno Social y Relacional.

v/ Recursos que conoce y utiliza del barrio
o localidad.

v/ Pertenencia a alguna asociacién o utili-
zacién de servicios.

v/ Relaciones con otros drogodepen-
dientes.

v/ Composiciédn del grupo de relaciones.
v Actividades de Ocio y Tiempo Libre.
v/ Aficiones.

v/ Adecuacién a sus necesidades.
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4 Vivienda.

v Tipo de vivienda y régimen de tenen-
cia.

v/ Condiciones de habitabilidad. Cobertura
de necesidades y gastos.

v/iConsume en la vivienda, dénde guarda
el material?

5. Educacioén y Cultura.

v/ Estudios finalizados y estudios comen-
zados.

v/ Trayectoria escolar y formacién com-
plementaria.

v Interés y motivacién hacia algin tipo de
formacion prelaboral.

v/ Autoformacion y experiencia.

v/ Conocimiento de recursos formativos
y culturales. INEM, Centros Formativos Au-
tondmicos, Casas de Cultura, Universidades
Populares,...

6. Situacion Laboral y Econdmica.
v/ Situacién laboral actual.

v/ Compatibilidad laboral con el tratamien-
to. Horarios, posibilidad de baja, Incapacidad
Laboral, etc.

v/ Conocimiento en el trabajo de su
problemdtica con las drogas. Modo de afec-
tacion.

v Satisfaccidn laboral y posibilidades de
cambio.

v/ Ingresos econdmicos y procedencia.

v Posibilidad de pensiones u otro tipo de
prestaciones econdmicas: Rentas de Insercién,
Pensiones No Contributivas, Subsidio Excar-
celacién, etc.

v/ Adecuacion de su situacién actual a sus
necesidades y posibilidades o expectativas
de cambio.
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7. Situacion Judicial.
v Situacién judicial actual. Penal y Civil.

v/ Antecedentes penales, causas y mo-
tivos.

v/ Tiempo de condena.
+ Causas pendientes y situacion actual.

v Solicitudes de cumplimientos alternati-
vos, indultos u otras situaciones.

v/ Tratamientos realizados en prision.
v Multas y sanciones Administrativas.
8. Historia de Consumo.

v/ Sustancia principal que motiva el tra-
tamiento.

v/ Forma, via y cantidad consumida.
v/ Consumo de otras sustancias.

v/;Ddénde, cudndo y con quiénes se ini-
cia?

v Tratamientos e intentos anteriores.
v/ Tiempo maximo de abstinencia.

9. Valoracién social inicial y formulacién
de objetivos e hipotesis.

La problemética del drogodependiente es
multiple y variada por eso recoger los datos
necesarios y conocer su realidad debe ayudar-
nos a elaborar una adecuada intervencién que
constituya la base sobre la que fundamentary
abordar el fendmeno de las drogodependen-
cias y los tratamientos integrales necesarios a
utilizar en cada ocasién.

Demasiados aspectos tampoco deben ha-
cernos olvidar cémo priorizar las necesidades
y problemdticas con las que nos encontrare-
mos en los diferentes casos, esto nos implica,
realizar tratamientos individualizados vy flexi-
bles para cada persona y circunstancia.

La intervencidn a realizar debe tener claros
los objetivos a conseguir pero también debe
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preocuparse de la metodologia a emplear
para conseguirlos. No se trata de alcanzar la
abstinencia del sujeto a cambio de convertirlo
en un autdmata sino alcanzar que sea una
persona que no se haga dafio ni a ella misma
ni a su entorno por consumir drogas.

También es fundamental el trabajo en
equipo Yy la coordinacién con el resto de
profesionales que intervengan en el caso.

4. PLANIFICACION DE LA
INTERVENCION PARA LA
INSERCION SOCIAL

Repasemos, antes de comenzar a planificar,
toda la informacién que hemos obtenido.

Contamos con toda la informacion de los
datos obtenidos en el diagndstico. Contamos
con la informacion de los otros profesionales
y terapeutas. También con los familiares, el
propio sujeto y con todos los recursos impli-
cados en el proceso.

Contamos en general, con los deseos
de cambio del sujeto vy los elementos que
tenemos que utilizar para poder realizar y
mantener dicho cambio.

Por eso debemos planificar la intervencién,
para conocer para qué quiero cambiar, por
qué deseo conseguir determinados objetivos
y sobre todo,cémo voy a alcanzar y mantener
las metas establecidas con el sujeto.

Asimismo, se hace necesario dar respuesta
a sus demandas sociales, especialmente las de
mayor urgencia social (vivienda, alimentacion,
situacion legal, salud, documentacidn, trami-
tes asistenciales, transporte, trabajo, familia),
ya que van a ayudarnos a crear una mejor
adherencia al tratamiento iniciado.

Comenzaremos a trabajar la resolucion
de cuestiones que el sujeto establece como
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prioritarias y que no tienen porqué coincidir
con las establecidas por el Equipo de Trata-
miento. Por ejemplo el dinero. En la fase de
consumo activo es normal que el paciente
haya dejado deudas o problemas asociados al
tema econdmico y lo priorizan sobre todas las
demads problemdticas o incluso por encima del
tratamiento, abandonando el tratamiento, en
ocasiones, al no encontrar una respuesta que
les satisfaga. Asi, es relativamente frecuente
encontrarnos con sujetos que después de
llevar unos dias o meses de tratamiento creen
estar bien y no necesitar més ayuda, por lo que
dejan de acudir a citas o, simplemente, ellos
mismos establecen su actuacidn al margen de
sus terapeutas.

La intervencidn se focalizard en la adhe-
rencia al tratamiento, la prevencién y en la
insercién o normalizacidn.

La prevencion debemos coordinarla con
el resto de profesionales y estard dirigida a
prevenir consumos, situaciones de riesgo, usos
problemdticos de otras sustancias, accidentes
dentro del dmbito laboral y familiar; delincuen-
cia y, cualquier otro aspecto o circunstancia
que pudiese alterar el cambio iniciado.

La normalizacién la iniciaremos buscando
la consolidacidon de los cambios efectuados
en el estilo de vida del sujeto y dentro de las
siguientes dreas de Insercion:

v/ Laboral-formativa.

v/ Juridica.

v/ Sanitaria.

v/ Familiar.

v/ Ocio y Tiempo Libre.

v/ Participacién Comunitaria.
v/ Relaciones Sociales.

v/ Educativa.
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En la medida en que el usuario vaya rea-
lizando cambios o bien vaya tomando con-
ciencia de sus problemas, serd necesario un
mayor control de la situacidn y establecer una
estrategia adecuada para su solucién.

Es necesario que comprenda que reflexione
y que analice su problemdtica, especialmente
si continua con consumos o relaciondndose
con consumidores ya que le puede impedir
solucionar problemas como temas laborales,
custodia de menores, utilizacidn de recursos.
O puede ver agravada todavia mds su situacion
con nuevos problemas legales, econémicos
o de salud.

Resumiendo, realizaremos las siguientes
cuestiones:

a) Conocimiento y evolucion de la historia
de consumo, asi como de los problemas que
ello pudiera haberle acarreado.

b) Conocimiento de la situacidn actual,
individual y familiar; ante su tratamiento.

¢) Conocimiento de las variables sociales
externas que puedan incidir en el proceso
del tratamiento.

d) Realizacién de las actuaciones oportunas
de cara a la valoracién del caso y a la gestién
y coordinacién con los recursos y servicios
sociales necesarios.

e) Estudio y valoracién del entorno familiar:
historia socio-familiar; deteccién y vivencia del
problema, posicionamiento de los miembros
de la familia ante el problema, alteraciones y
cambios realizados, obstaculos y participacion
en el tratamiento.

f)Valoracion de la posibilidad de formacién
previo estudio de la situacién y evolucién
realizadas en el dmbito educativo.

g) Conocimiento de la historia de la vida
laboral y conocimiento de su situacion actual,

31 (3y 4) 2006

Revista Espafiola
de
Drogodependencias

393



394

%ntervencio’n social en cocaina: una propuesta metodolégica

/

valorando diversas posibilidades y actuaciones,
asi como valoracion de la posibilidad de incor-
porarse al trabajo, capacitacidn, motivacion o
derivacién a recurso de insercidn laboral.

h) Conocimiento de su situacion juridi-
co-legal, valorando posibles actuaciones y
coordindndose con los servicios juridicos
necesarios.

i) Conocimiento de la situacién del ocio y
tiempo libre y las relaciones interpersonales.

La intervencion vendrd por tanto determi-
nada por la jerarquizacion de sus necesidades
e hipdtesis a trabajar, estableciendo las estra-
tegias adecuadas en coordinacién con el resto
de recursos y servicios tanto propios como
institucionales.

En resumen, podemos establecer como
principales puntos a trabajar:

a) Establecimiento de un diagndstico social
que permita un plan de intervencién.

b) Mantenimiento de la coordinacién con
otras instancias e instituciones que estén inter-
viniendo en el caso o que puedan repercutir
en el mismo.

) Informacién y asesoramiento al sujeto
y a su familia de los posibles recursos nece-
sarios para dar respuesta a las necesidades y
demandas planteadas.

d) Continuacién con la intervencién indi-
vidual y familiar.

e) Dejar un mayor protagonismo vy parti-
cipacion al propio individuo, proporcionando
los espacios necesarios para ello.

f) Iniciar formacién hacia el empleo segin
posibilidades del sujeto.

g)Valoracion de busqueda de empleo activa
segun cada caso.

h) Estudio y valoracion de la situacion penal
y judicial.
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i) Seguimiento y evaluacion de la accién
social acordada con el sujeto, asi como de
las incidencias y acontecimientos nuevos que
pudieran surgir.

j) Cualquier otra cuestidon que pudiese
acontecer.

Con todo ello, alcanzar la insercién social
del drogodependiente también dependerd
del azan, de los diversos acontecimientos
que constituyen el “libre albedrio”. Ignorarlos
seria desdefiar cambios y situaciones que no
tendrian otra explicacién o sin los cuales, el
ser humano, dejarfa de ser libre.

5.UNA PROPUESTA
METODOLOGICA PARA
LA INTERVENCION CON
PACIENTES COCAINOMANOS

5.1 Perfil Del Usuario De Cocaina: (Fuente:
Proyecto Hombre, septiembre 2005)

* El 89% son varones de 30 afios, soltero
que vive en una gran ciudad y en residencia
propia.

* Edad de inicio en el consumo de cocai-
na: 17,5 afos por via nasal y aparte de esta
sustancia consume habitualmente alcohol y
cannabis. Empezaron a consumir alcohol y
cannabis alos |6 afios y medio. Llevan |2 afios
consumiendo alcohol y 9 afios con el cannabis.
El 43% de usuarios ha consumido anfetaminas
y en menor medida, heroina y otros.

* Policonsumidores: La edad de inicio se
sitda en torno a los 20 afios y han estado con
este patrén de consumo 7,5 afios.

* La mayorfa de los usuarios tiene comple-
tados los afos de educacién basica obligatoria
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y un 25% ha cursado estudios superiores
durante un promedio de 3 afios.

+ Ambito laboral: El 80,3% trabaja a tiem-
po completo. Aunque el nimero de meses
trabajados por los hombres es superior a las

mujeres.

* Situacion legal: El porcentaje de usuarios
del programa de cocaina que han estado en
prisién es menor que en el caso de los he-
roindmanos. Pocos usuarios fueron juzgados
por delitos violentos.

* Relaciones familiares: Estructura familiar
conservada. La mayorfa viven con sus padres,
pareja e hijos.

* Salud: EI 45, 1% de los usuarios que acudid
a tratamiento por su adiccién a la cocaina
habfa recibido en alguna ocasién tratamiento
ambulatorio por problemas psicoldgicos o
emocionales: El 46,29 experimentd depresion
severa, un 59,5% ansiedad y un 40,2% proble-
mas para controlar conductas violentas.

* Gasto: Una persona que consume cocaina
de forma habitual puede llegar a gastar mas
de 1.270 euros mensuales sélo en esta dro-
ga, mientras que invierte otra gran parte en
cannabis, drogas de disefio o alcohol.

Sin embargo, no podemos decir que exista
un solo perfil de paciente cocainémano de
hecho, el incremento del consumo de cocaina
en los Ultimos afos nos lleva a la necesidad
de incorporar a los dispositivos publicos pro-
gramas especificos de tratamiento de este
problema.

Este aumento de consumo ocurre tanto en
los usuarios de programas de mantenimiento
con metadona como en otros pacientes para
los que la cocaiha es la droga principal, unida
0 no a otras sustancias. Por tanto, podemos
establecer dos tipos de perfiles generales de
consumidores de cocaina:
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* El primero es el paciente que estd en
tratamiento de mantenimiento con metadona,
que ha abandonado total o parcialmente el
consumo de opidceos, pero que ha iniciado o
incrementado el consumo de cocaina.

* El segundo son pacientes consumidores
de estimulantes como droga de eleccidn,
asociado o no al consumo de otras sustancias.
Es frecuente en estos pacientes la asociacion
con otras drogas llamadas depresoras (herof-
na, alcohol, tranquilizantes), en un intento de
autorregular los efectos del estimulante.

La manera que afecta el consumo de
cocaina a cada grupo anteriormente descrito
presenta sin embargo algunos aspectos en
comun. En general, se manifiestan alteraciones
afectivas (aumenta la agresividad y los malos
tratos) y de personalidad y,la cada vez mayor
prevalencia de trastornos psiquidtricos aso-
ciados al consumo. Estos trastornos pueden
ir desde la psicosis toxica, los trastornos de
alimentacién o la aparicién de otras proble-
madticas como la ludopatfa.

Toda esta situacién generada por el con-
sumo de la cocaina nos lleva a encontrarnos
con pacientes poco motivados al cambio de su
estilo de vida, escasamente conscientes de su
problemdtica y con terapeutas que no saben
cdmo abordar las entrevistas necesarias para
iniciar dichos cambios o mantener los inicia-
dos. Es precisamente en este contexto donde
los modelos motivaciones nos ayudardn a es-
tablecer con el paciente una serie de aspectos
fundamentales como son:la motivacidn hacia
el cambio, la interrelacién con el terapeuta,
articular su ambivalencia y tomar decisiones,
la ayuda del terapeuta para que el paciente
resuelva sus ambivalencias y el mantenimiento
de los cambios a lo largo del tiempo.
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5.2.El modelo transtedrico del cambio y la
entrevista motivacional.

Resulta relativamente frecuente encontran
en la préctica profesional, métodos basados
en sesiones informativas destinadas a conse-
guir cambios conductuales, pero los resulta-
dos suelen ser escasos e incluso en ocasiones
inversos al objetivo pretendido dado que
nos solemos encontrar con pacientes poco
motivados, carentes de querer iniciar cambios
en su vida y poco realistas de su problemética
de consumo, por tanto, son situaciones que
en general originan desgaste y frustracion al
terapeuta y el posible abandono del trata-
miento por parte del usuario. Frente a estos
métodos proponemos un modelo de entre-
vista que desarrolla unas habilidades basadas
esencialmente en trabajar la motivacién del
sujeto para el cambio de un hdbito o actitud
por otro mas saludable.

En este sentido, el modelo de Entrevista
Motivacional (EM) desarrollado por Miller y
Rollnick en 1991 nos proporciona una he-
rramienta de trabajo centrada en explorar
y resolver las ambivalencias del paciente.
Con ella se pretende ayudar, apoyar a las
personas para que reconozcan y se ocu-
pen de sus problemas, tanto los presentes
como los potenciales, en la que la terapia
se concibe como una colaboracion entre
afectados y profesionales. Con la Entrevista
Motivacional no se pretende cambiar el estilo
de trabajo de un profesional, su orientacién,
sino aportar unas herramientas y habilidades
de comunicacidn centradas en la experiencia
del paciente, en la creacidn de un clima de
empatia y colaboracién mutua, respetando
siempre las decisiones de cambio o no del
propio paciente.

Revista Espariola

Un modelo que nos puede servir para en-
tender de qué manera cambian las personas
es el Modelo Transtedrico del Cambio de
Prochaska y DiClemente (1982).

Este modelo delimita una serie de etapas
por las que discurren los procesos de cambio,
en una gradacién de menor a mayor compro-
miso: a) precontemplacién: no hay ninguna
intencién de cambiar el comportamiento en
un futuro préximo. En esta fase no es que no
se vislumbre ninguna solucién, sino que no se
percibe ninglin problema; b) contemplacién: se
es consciente del problema pero aun no se estd
preparado para iniciar un plan de actuacion,
aunque se comienza a considerar la resolucion
del problema; c) preparacion: seria semejante
a un proceso de toma de decisién en la que
el individuo comienza a realizar pequefios
cambios en direccién a la solucién del proble-
ma (como por ejemplo evitar discotecas que
frecuenta el fin de semana en las que consume
cocaina); d) accién: se realizan modificaciones
de conducta ylo ambientales que permiten
un periodo de abstinencia de entre | dia a 6
meses; los cambios son visibles y suelen recibir
reconocimiento del entorno familiar y social; y
e) mantenimiento: en esta fase las personas
trabajan para prevenir la recaida y consolidar
los cambios realizados en la fase de accion, por
un periodo superior a 6 meses.

Con demasiada frecuencia, los terapeutas
que trabajan en conductas adictivas en ge-
neral y en la deshabituacion de cocaina en
particular, asumen que cuando un paciente
acude a tratamiento, se encuentra preparado
para cambiar (es decir, en la fase de accién)
y disefian programas bajo esta presuncién. Por
desgracia, la evidencia sefiala lo inadecuado de
esta prdctica, que se refleja en las altas tasas de
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abandono inicial de los tratamientos a las que
estamos tan acostumbrados. Este abandono
puede estar condicionado por una apreciacion
errénea o aprioristica de la disponibilidad hacia
el cambio del paciente que acude a tratamiento.
(Lorea |, Ferndndez-Montalvo |, Lépez-Gofii
JJ, Landa N).

Dentro de este modelo podemos hablar
de ocho estrategias que, combinadas entre
sf,nos ayudan a aumentar la efectividad hacia
el cambio y que resumimos de la siguiente
manera: |) Ofrecer consejo. El consejo por
si solo puede que no induzca al cambio
pero si puede ayudar a facilitarlo. 2) Eliminar
obstdculos. Identificar los posibles obsta-
culos hacia el cambio y ayudar al paciente
a eliminarlos. 3) Ofrecer alternativas. Nos
ayuda a eliminar la resistencia. 4) Disminuir
la deseabilidad de la conducta. 5) Practicar
empatia. 6) Dar feedback. 7) Aclarar metas.
8) Ofrecer ayuda.

El enfoque de la relacién terapéutica
basada en los elementos de la entrevista
motivacional se mantiene constante a lo
largo de todo el tratamiento atendiendo a
una serie de principios bdsicos: |) Expresar
empatia. La aceptacidon y respeto hacia el
paciente, comprension sin juicio, sin critica de
lo que siente. 2) Descubrir discrepancias. Se
pretende que el paciente sienta que existe
una discrepancia entre su situacién actual,
aquello donde uno estd, y la situacién en que
se gustaria ver, aquello donde uno quiere ir
3) Evitar discutir La discusion provoca que
el paciente se reafirme en su libertad para
hacer lo que quiere y provoca resistencias.
4) Avanzar con la resistencia. Se intenta dar
al paciente otros posibles enfoques de su
problemadtica. 5) Potenciar su autoeficacia.

José Luis Cernuda Lo’pezY
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Se pretende ayudar al paciente a cambiar
la percepcidn sobre su capacidad de hace
frente a la posibilidad de cambio.

Con este modelo de intervencién te-
rapéutica intentamos que los pacientes
cocaindmanos verbalicen o expresen un
compromiso de cambio y se lleve a cabo un
plan de accidn voluntario y consecuente con
las demds dreas de intervencidn bio-psico-
sociales del paciente.

El plan de accidn terapéutico debe abar-
car toda a complejidad biopsicosocial del
paciente cocainédmano dando respuestas
sucesivas e incisivas a lo largo de la interven-
cidn segun las circunstancias lo determinen.
Asi, es probable que los aspectos bioldgicos
o neuroldgicos de la adiccidn deban ser los
que inicialmente determinen nuestra inter-
vencion, seguidos de los aspectos psicoldgi-
cos, sociales, familiares y como constante en
todos ellos, la entrevista motivacional como
herramienta y modelo de intervencién mo-
tivacional del cambio.
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TABLA 2. Tareas y estrategias adaptadas a los estadios del cambio.

ESTADIOS TAREAS ESTRATEGIAS
Precontemplativo * Priorizar el habito y estadiarlo * Apoyo narrativo
No ve el problema * Elaborar mapa de creenclas = | ¢ Ewitar trampas
* Trabajar la ambivalencia E i * Reconocer resistenclas
* Ewvitar y trabajar las resistenclas %
* Aumentar la autoeflcaclia y la auto-
motivacién
Contemplativo * Aumentar las contradicclones entre E * Lo anterlor
Ve el problema pero lo que hace y lo que desea # | * Darlo de salud
con muchas dudas & | * Hola debalance
Determinacién * Que el pactente verbalice el * Hacer sumarios
Dispuesto a cambiar compromiso de camblo E * Preguntas activadoras
* Ayudar a elegir la mejor estrategia =
* Desarrollar un plan de actuacion &
conjunto
Acclon * Aumentar la autoeflcacla E * Apoyo narrativo
Ha iniciado el cambio * Informar sobre otros modelos que < i * Preguntas activadoras
hayan tenido éxito E
Mantenimiento * Prevenir las recaidas <" Identificacion conjunta dg
Mantiene el cambio * Aumentar la autoeflcacia B las situactones de resgo
= v elaboracion de estrate-
=] glas para afrontarlas
Recafda ¢ Reconstruir positivamente y ayudar | « ; ¢ Sefalamiento emocional
Vuelve a la conducta a renovar el proceso £+ * Reestructuracion positivy
anlterior * Aumentar la autoeflcacia y la =
automotivacién &

Ficha objetivos personales de cambio

AUTORA: Mdnica Castafios Cid (psicdloga)

Valora cada una de las siguientes dreas en
los tres momentos que refleja la tabla: 1) en
el pasado mds o menos reciente, antes de que
iniciaras este tratamiento; 2) en la actualidad;
y 3) en el futuro que tU deseas.

Como ves, este ejercicio te puede servir
para reflexionar sobre tus propios objetivos
de cambio. Es muy importante que a la hora
de establecerlos pienses en metas REALISTAS

y CONCRETAS. Muchas personas se sien-
ten mal consigo mismas porgue se marcan
metas no realistas y por tanto nunca llegan a
cumplirlas; por otra parte si son metas muy
generales o vagas, serd dificil determinar si se
han alcanzado o no.

Un objetivo es algo que quieres alcanzar,
cambiar o ser capaz de hacer. Puedes querer
por ejemplo, pasar toda una tarde con tu pa-
reja sin discutir o conseguir un trabajo mejor
pagado. Puede ayudar mucho el describir

exactamente qué es lo que quieres.
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En el pasado, cuando En el momento actual | Cambios deseados
consumias en el futuro

Salud

Familia

Trabajo/
Formacion

Economia

Relaciones
sociales

Tiempo
libre

Relaciones
afectivas

Sobriedad
Abstinencia

Equilibrio
psicoldgico

Situaciones
Legales
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Ficha de la intervencion social

Autor: José Luis Cernuda Lépez (Trabaja-
dor Social)

Nombre del paciente:

N H™ | Fecha: | Asistencia: Puntualidad: Actitud inicial:
Motivo de la cita:

Demanda planteada por el paciente:

Demanda detectada por el TS:

Acuerdos alcanzados:

Recursos utilizados o a solicitar:

Objetivos terapéuticos establecidos vy tiempo de consecucién previsto:

s

*

#

Acciones a llevar a cabo:

* ¥ ¥ %

Acuerdos anleriores y consecucion de los mismos:

#* ¥ % %

Breve resumen de la cita;

Notas sobre el proceso de la intervencién social del paciente:
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