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PRESENTACION

La optimizaci6n de la gestién de todo servicio pdblico obliga a la utilizacién de un
sinfin de datos e informes que por provenir de diferentes fuentes, tienen estructuras y
caracteristicas muy desiguales. Por otra parte, dada la caducidad de la informacién de
naturaleza social con la que habitualmente trabajamos, se hace necesario que tengamos
que contemplar la obtencién de informacién como un proceso y no como una accion
aislada. Esta perspectiva hace aparecer la informaci6n de forma dindmica, con vida.

Para el tratamiento de este gran volumen de informacién se hace necesario un
sistema estructurado que la integre en su globalidad. Un sistema de informaci6n
integrado (S.1L), es aquel conjunto de procedimientos que recogen la informacién, la
procesan, almacenan y la distribuyen como soporte para la toma de decisiones
(ANDERSON, R.G. (1987,1992)). Un S.LL se entiende que utilizara informacién
formal, organizacional y estard asistido o soportado por sistemas de procesamiento
automatizado. Solamente con un S.1L podremos:

a) Saber, es decir definir y completar nuestra informacién.

b) Prever, es decir determinar los objetivos a conseguir, la actividad a realizar y las
decisiones a tomar, etc.

¢) Seguir, teniendo un programa seguirlo y coordinarlo,

d) Controlar, esto es, verificar que todo se desarrolle segin lo previsto.

La responsabilidad del PMD obliga a tener una informaci6n sistematizada de las
necesidades puntuales de los consumidores de drogas en el plano terapéutico, individual
y social y que tal como se intenta a otros niveles, mediante encuestas u otros
instrumentos (HARTNOLL, R.; DAVIAUD, E.; LEWIS, R. & MITCHESON,
M.(1990)), nosotros lo intentamos mediante la construccién de un protocolo de
atencién y recogida de infomacién sistematizada.

En el caso de un centro de atencién ambulatoria, adem4s debemos dotarnos de un
instrumento que garantice la actuacién sinergica de todos los componentes de un
equipo de profesionales que generalmente parten de una formacion diversa. Por otra
parte y al mismo tiempo que estandarice el procedimiento terapéutico, de tal forma que
nos permita , al recoger informacién suficiente y de forma periédica, proceder a su

evaluacioén y correccién de rumbo, si procede.

Bajo ésta filosoffa general, dejamos de lado la idea tradicional de protocolo tnico y
abogamos por la de un protocolo de base miiltiple que gracias a los sistemas de bases de
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datos indexadas nos den como resultado final una dnica informacién sintesis de cada uno
de los diferentes documentos de trabajo (BRUN & O'NEIL (1987)).

Como se puede observar en el esquema de la figura n® 1, el modelo general
consiste en una serie de ficheros y subficheros relacionados entre si mediante un fichero
indice que contendriz la informacién primaria. Al desechar el modelo de fichero
secuencial, primer paso en todo proceso de sistemnatizacién de la informacidn,
retornamos la idea de informaci6n viva. Después de cada visita de terapia o demanda que
realice el usuario, no es necesario incluir m4s y nueva informacién al fichero secuencial,
por el contrario, en un sistema indexado cada fichero de informaci6n crece en sentido
transversal en funcién del nimero de demandas de cada usuario. Por otra parte, esta
metodologfa permite que, en caso que en el futuro se deseara incluir una nueva
informaci6n procedente, por ejemplo, de un nuevo servicio, se pudiera hacer tan solo
incluyendo un nuevo fichero de datos.

FICHERO MAESTRO
DE
USUARIOS
SITUACION SITUACION HISTORIA SITUACION HISTORIA
LABORAL LEGAL FAMILIAR MEDICA TRATAMIENTO

Fig. 1.- Esquema general de la base de datos indexada sobre la que realizar el protocolo del
servicio.

La generaci6n de un sisterna de recogida de informacién sistemdtica, obliga a un
andlisis profundo de la organizaci6n del trabajo tal que en ocasiones puede provocar un
cambio de roles y papeles entre los distintos miembros del servicio del que se trate. En
nuestro caso, ademas, debemos de comprender que la generacién de un protocolo de
tratamiento no solo significa la generacién de un sisterna de recogida de informacién més
o menos sofisticado e informatizado sino que significa establecer unos procedimientos
terapéuticos minimos estindares. La primera ventaja de una sistematizacion de la
recogida de informacién y de las acciones terapéuticas emprendidas es que tendremos
medidas de su eficacia y consecuentemente podremos corregir aquellas disfunciones que
a lo largo del tiempo se puedan ir presentando.

Los cinco ficheros de trabajo corresponde a los cinco tipos de informacién que
van cambiando de una a otra entrevista de trabajo bien por ser objetive de nuestra
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acci6n, bien por ser una informacién transito de un estado a otro. Asi, en ¢l fichero de
SITUACION LABORAL, partimos de la informaci6n inicial tomada durante la fase de
acogida y que a lo largo del tratamiento se vera engrosada o modificada por la accién
que sobre ella emprendamos, tanto a nivel de bisqueda de empleo como a nivel de
formaci6n ocupacional. El fichero de SITUACION LEGAL, hace referencia a toda la
historia delictiva, si existe, del sujeto asf como las penas que debe cumplir o las que
procedieran de su comportamiento futuro. El fichero de HISTORIA FAMILIAR incluye
toda la informacién relativa a las relaciones familiares, estado civil, convivencia con
pareja, etc. presente, pasadas y futuras. El fichero de SITUACION MEDICA hace
referencia a la informacién de tipo médico que generara el control y seguimiento del
paciente. Por dltimo, el fichero HISTORIA DEL TRATAMIENTO, hace referencia a la
informacién concerniente a la historia del consumo de droga, los periodos de
desintoxicacién, deshabituacién y las reincidencias en el consumo y subsiguientes
tratamientos que a lo largo de la vida se puedan producir.

Este trabajo que aqui presentamos se divide en tres partes bien diferenciadas, a
saber: la primera parte hace referencia a la descripci6én de los objetivos asistenciales del
PMD donde hemos tenido como fuente fundamental la informacién contenida en el
documento del propio P.M.D., sus memorias anuales, as{ como las reuniones que junto
con los profesionales del P.M.D. hemos realizado; en una segunda parte, desarrollaremos
un modelo general de intervencién terapéutico que surge como resultado de la bisqueda,
lectura y reflexién de los autores dirigida a estructurar las aportaciones y experiencia
clinica de los miembros del PMD colaboradores de este proyecto de investigacién sin
que ello signifique que este sea el modelo de intervencién terapéutica del P.M.D. para,
por dltimo y a modo de apéndices, presentar los documentos e instrumentos estdndares a
utilizar en cada uno de los actos terapéuticos descritos. Obviamente como informe de
investigacién, este informe recoge algunas conclusiones o recomendaciones que en la
actualidad no se llevan a la practica en el P.M.D., la puesta en marcha de los mismos y/o
su adecuacién a las caracteristicas del servicio son responsabilidad del equipo de

terapeutas y de la direccién del programa.
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1.

OBJETIVOS ASISTENCIALES DEL
CENTRO DE ATENCION
AMBULATORIA DEL PROGRAMA
MUNICIPAL DE
DROGODEPENDENCIAS DEL
AYUNTAMIENTO DE VALENCIA.
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1.1. INTRODUCCION

El anglisis del Servicio de Atencién Ambulatoria del P.M.D. del Ayuntamiento de
Valencia, su sistema de actuacién, objetivos, organizacién, etc. nos permitird alcanzar un
nivel de conocimiento de la problemética que en el dia a dia se presenta, de tal forma que
el modelo de protocolo que presentemos se ajuste lo miximo a esta realidad.

Junto con los objetivos de prevenci6n e investigacién recomendados en las lineas
maestras del Plan Europeo de Lucha contra la Droga incluidas el dltimo informe de 1990
del Consejo de Europa, el PMD incluye también entre sus objetivos los referidos a la
atencién directa en el proceso de desintoxicacién y deshabituacin del toxicOmano.

El tratamiento se realiza de forma ambulatoria, sin sacar al paciente de su medio
habitual intentando dotarlo de las herramientas bédsicas de trabajo para que su
deshabituacién sea un éxito. La asistencia se estructura en base a cuatro 4reas de trabajo,
tal como se especifica en el Programa Municipal de Drogodependencias (PMD,(1994))
y que se describen seguidamente:

AREA SANITARIA:

La atencién sanitaria se centra fundamentalmente en :

a) Tratamiento sintomdtico en régimen ambulatorio del sindrome
de abstinencia.

b) Control y seguimiento del estado de salud general en
coordinaci6n con otros centros asistenciales.

c) Control del consumo durante la permanencia del paciente en el
programa mediante el control de drogas en orina.

AREA PSICOLOGICA:

Partiendo del supuesto que en el toxicémano existen factores de
tipo individual que determinan su toxicomanfa, la asistencia
psicolégica ofrece al paciente la oportunidad de profundizar en
aquellos aspectos de su personalidad que predisponen a la
dependencia, abriendo asf la posibilidad de un cambio personal que
apunte a la independencia del sujeto.

AREA SOCIAL:

La intervencién social actda informando y mediando en el proceso
de reinsercién social. Favorece desde los primeros contactos del
paciente con el Programa de tratamiento el acceso a aquellos
recursos normalizados que posibilitan la creacién de vinculos
sociales entre el toxicémano y su entorno, a través de
intervenciones en el 4mbito educativo, laboral, juridico, tiempo
libre, etc.
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AREA SOCIOEDUCATIVA:

Dentro de este 4rea el PMD oferta una serie de actividades de
cardcter grupal, susceptibles de ser utilizadas como apoyo, refuerzo
o intensificacién del tratamiento segin las indicaciones del PTI
(Plan Terapéutico Individual) de cada paciente.

Son actividades, por tanto, que apoyan y enriquecen ¢l tratamiento
individual del sujeto, ofreciendo la posibilidad de incidir de modo
directo y continuado en aquellos aspectos personales que cada caso
requiera (interrelaciones, dindmicas de grupo, creatividad, hébitos
sociales, responsabilidad, refuerzo fisico, etc.)

. El modelo de actuacién por el que ha optado el PMD es de naturaleza Bio-psico-
social, implicando diversos tipos de profesionales tal y como reflejan los siguientes
objetivos del tratamiento del PMD (o.c.):

OBJETIVOS GENERALES

1.  Tratamiento y asistencia a los drogodependientes de la ciudad de Valencia o
derivacién, en su caso, a OtTos recursos socio-sanitarios.

2. Informacién y asesoramiento en la problemética derivada del consumo de
drogas a los padres y/o familiares de los drogodependientes.

3.  Disminuci6n de las patol6gicas y problemas asociados al consumo de drogas,
apuntando a la disminucién de la morbilidad y mortalidad de los
drogodependientes.

4,  Informacidn, asesoramiento y ayuda en la gestién de toda la problemaética
social que dificulte la rehabilitacién e integracién social del
drogodependiente.

5.  Contribucién a la vigilancia epidemiolégica de las drogodependencias.

Como objetivos especificos generados a partir de los anteriores, en el programa del
servicio del PMD se citan los siguientes:

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Tratamiento intensivo de las toxicomanias, incidiendo en la independencia del
toxicobmano frente a las drogas y potenciando un nuevo estilo de vida,
fomentando la implicacién activa del drogodependiente en su proceso de
rehabilitacién.

2.  Potenciacién de la adaptacién social del drogodependiente.

3.  Potenciacién de la integracién familiar del drogodependiente.

4. Contribucién a la reduccién de las hospitalizaciones u otro tipo de
intervenciones que supongan un aislamiento del medio habitual del
drogodependiente.

9
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Todas las actuaciones realizadas en el marco del P.M.D. cubren los objetivos
generales y especificos anteriormente referenciados. Para llegar a este fin, el P.M.D.
realiza diversas acciones y cuenta con los recursos que aquf se relacionan.

1.2.- DESCRIPCION GENERAL DEL SERVICIO

El Programa Municipal de Drogodependencias se articula alrededor de una serie de
actuaciones que seguidamente describiremos. Los recursos personales con los que cuenta
son :

1 Medico

5 Psic6logos

2 Trabajadores Sociales

1 ATS

1 Educador (Recepcionista)

El Programa Municipal de Drogodependencias articula un Servicio Terapéutico
Ambulatorio y un Centro de Dia.

1.2.1. SERVICIO DE ATENCION TERAPEUTICA AMBULATORIO:

La atenci6n terapéutica de cardcter ambulatorio, tiene como caracteristica que el
individuo adicto no abandona su entorno habitual, familia, amigos, trabajo si lo tiene, etc.
Esta caracteristica, a nuestro modo de ver positivo, no es aplicable siempre. En
ocasiones, en funcién de las peculiaridades del adicto o de su adicci6n serd aconsejable
derivarlo a otro recurso. Este servicio, se articula alrededor de las siguientes

actuaciones:

1.2.1.1- RECEPCION

El acto de recepci6n consiste en el primer contacto, telefénico o personal, que se
realiza con el potencial usuario del servicio. Normalmente este primer contacto lo realiza
el recepcionista del servicio, quien en primer lugar cumplimenta la ficha de afiliacién y en
funci6n de la demanda que el usuario realiza y a la vista de la distribucién de carga de los
distintos técnicos, propone la fecha y hora mis inmediata para la entrevista de
ACOGIDA a realizar por el Psic6logo.

1.2.1.2.- ENTREVISTAS DE ACOGIDA

En general, la fase de acogida se inicia con la primera entrevista del Psicélogo y
terminara con la propuesta de tratamiento individualizado de deshabituacién posterior al
Sindrome de Abstinencia. En algunas ocasiones, el usuario del servicio tiene una

10
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demanda mucho mds concreta, ya paso el sindrome con su familia, demanda un consejo o
apoyo psicolégico para mantener su conducta o mucho mas prosaico como la obtencién
de un certificado con fines legales o laborales, etc., en todo caso, se realizara una
entrevista con el técnico del PMD correspondiente.

El nimero de entrevistas de la fase de acogida serd determinada por el
Psic6logo/Medico/T. Social en funcién de las caracteristicas de cada caso. Ahora bier, se
considera necesario para que los objetivos del programa se cumplan, se inicie la
abstinencia de forma inmediata, por tanto, el sindrome deberfa empezar no mds tarde de
una semana desde la fecha de la primera entrevista de acogida. En caso de que no se
produzca la abstinencia se propondrd la PRIVACION TERAPEUTICA DEL
TRATAMIENTO. Durante el sindrome, serd necesario realizar un seguimiento
telefénico/personal (segin demanda) del proceso sobre todo si se realiza en el hogar del

usuario.

La entrevista de acogida del Psicélogo se realizara con el usuario y el o los
familiares por separado y/o conjuntamente a juicio del Psic6logo y segun los casos. Los
objetivos generales de esta entrevista son:

Articular y estructurar la demanda.

Comprobar la informacién sobre las consecuencias del consumo de drogas.
Analizar la motivaci6én hacia el tratamiento.

Analizar y explorar el estado actual en el que se encuentra.

Nivelacién de expectativas frente al tratamiento

Desensibilizacién hacia el sindrome de abstinencia (en su caso)

An4lisis de las relaciones interpersonales

Anélisis de la estructura y relaciones familiares.

(OO IRONO RO OO MO

De la misma forma existe una primera entrevista de acogida por parte del médico
en la que se realiza una exploracién fisica con la finalidad de evaluar la necesidad de
hospitalizacién e iniciar el control médico del paciente y por parte del trabajador social,
realiza también la/s correspondiente/s entrevista de acogida en la que evaluara el nivel de
desestructuracién familiar y social del paciente.

Todas las enirevistas de acogida tienen por finalidad realizar un informe con el que
elaborar el plan terapéutico individual (PTI) que serd el que establecerd las pautas de
tratamiento en la fase III del programa.

1.2.1.3.- SINDROME DE ABSTINENCIA.

Cuando sea preciso pasar el sindrome de abstinencia, se evaluara la posibilidad de
que este se realice bajo control medico en un hospital o bajo control de algin familiar. En
este segundo caso, el equipo del PMD dard las instrucciones y formaci6n

11
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comrespondiente al familiar o familiares que se hagan responsables del paciente,
realizando un seguimiento telefénico o personal. A nivel general, son normas

recomendables:

1. - Permanecer en el domicilio, sin abandonarlo por ninguna causa, durante més o
mEenos una semana.

2. - Se debe estrechar la vigilancia para intentar evitar "fugas”. En todo caso, la
abstinencia tiene que ser consciente y voluntaria por lo que de poco valdrd una
clausura férrea, es preferible una actitud firme pero comprensiva.

3. - Se deberd mantener una rigidez en el horario de vigilia, de forma que no se
acueste m4s tarde de las doce de la noche y se levante antes de las nueve de la
mafiana. Durante el resto del dfa debe evitar dormir con la finalidad de que lo
pueda hacer con facilidad durante 1a noche.

4, - En relacién a las visitas y lamadas telefénicas, deberén durante €] tiempo que
dure el sindrome, quedar fiscalizadas por la persona o familiar que se ha hecho
responsable.

5. - Se aconseja como medidas complementarias a la medicacién que se prescriba,
la realizacién de bafios de agua caliente como medida de relajacién para
disminuir los sfntomas del sindrome, junto con masajes y tisanas.

6. - Se debe mantener la abstinencia de cualquier tipo de droga, incluida el alcohol,
evitando el consumo de productos con cafeina como la coca-cola, café, el t€ y
en general las bebidas con gas.

7. - La medicacién prescrita debe quedar fuera del alcance del usuario, siendo la

persona responsable la que la administre, tal y como se indica en la receta.

8. - Por tdltimo, debe hacerse ver al usuario la importancia de las normas descritas
que tienen como unica finalidad que el sindrome tenga los menos efectos
negativos y en ningiin caso tienen sentido policial.

1.2.1.3.- DESHABITUACION Y SEGUIMIENTOQ DE LA ABSTINENCIA.

Después del sindrome de abstinencia se inicia el proceso de deshabituacién y
mantenimiento de la abstinencia. Durante la primera parte, la psicoterapia es mas
intensiva mientras que durante la segunda es més relajada. En general las acciones de los
componentes del equipo de profesionales del PMD se realizan en forma de entrevistas
en las que se realizan acci6én que en general se pueden clasificar como:

L Accién de Informacién y orientacién: Se trata del nivel més bdsico de
actuacién. Algunas entrevistas no pasan de este nivel que se refiere a

12
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informacién y orientacién sobre recursos, legislacién, otros SErvicios,
problemas, etc.

II. Accién de Estudio y Diagnostico: Evaluacién de la situacién actual y
anterior y sus perspectivas para el futuro.

M. Accién de Coordinaci6én y Movilizacién de Recursos: Tarea activa en
relacién con ayudas o servicios diversos (ayudas domiciliarias,
hospitalizaci6n, ayudas econémicas, ayudas legales).

IV. Acci6n de Consejo: Exposici6én de las posibles direcciones y caminos que el
usuario podria utilizar.

V. Accién de Apoyo: Proporcionar apoyo para mantener el equilibrio de la
persona o la familia.

VI. Accién de Concienciacion: Se trata de que la persona o familia tome
conciencia del problema y de las posibles soluciones alternativas,

VII Accién terapéutica: Se trata de la acci6én emprendida por el terapeuta y que
tiene por objetivo modificar algin comportamiento o cognicién que pudiera
ser perjudicial para el paciente.

VIIL Otro tipe de actividades: Se trata de aquellas otras actividades que no se
pueden incluir en los apartados anteriores.

1.2.2.- CENTRO DE DiA:

Es un recurso terapéutico donde se realizan diversas actividades de Fisioterapia,
Taller ocupacional, etc., centrdndose sobre los siguientes objetivos y acciones:

INFORMACION: Dar a conocer al drogodependiente y su familia el programa de
tratamiento seguido por el equipo técnico del PMD, derivando a otros recursos

normalizados en caso de que se requiera,

TRATAMIENTO SOCIAL INDIVIDUAL: Apoyar socialmente al paciente.
Informarle y orientarle sobre v{as y modos para la reinsercién social.

GRUPO CULTURAL: Fomentar el inter€s por la realidad social en la que viven
los pacientes, informéndose sobre temas de interés general (politica, cultural,
economia, etc). Contacto con recursos externos de ocio y tiempo libre que

posibiliten al sujeto su acceso a los mismos.

EXPRESION CORPORAL: La expresi6n corporal es una actividad que ofrece al
individuo la opertunidad de encontrar otras formas de comunicarse consigo mismo
y con la realidad social-material que le rodea. Las ventajas que produce una

13
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adecuada y positiva relacién con respecto al propio esquema corporal se
experimentan cuando la actividad puede desarrollarse dentro de un marco de
seguridad psicol6gica, automotivacién y valoracién de las practicas realizadas. En
este clima la persona potencia su imaginacién, creatividad y capacidad sensitiva.
Los objetivos generales de la EXPRESION CORPORAL son:

La CREATIVIDAD: descubrir la capacidad creativa de forma directa y
la satisfaccién por el acto creado.

La ESPONTANEIDAD: trabajo de desbloqueos, autorreconocimiento
y dominio corporal.

La COMUNICACION: con la propia realidad y la de las personas del
entorno.

ACTIVIDADES DEPORTIVAS: Las actividades deportivas complementan las
de expresién corporal, siendo de periodicidad diaria y de una hora y media de
duracién. Los objetivos generales son:

La recuperaci6n y fortalecimiento fisico del paciente
La potenciacién de las interrelaciones.

Se estructura en base a dos ejes, el individual (tablas de gimnasia individualizadas)
y el grupal (practica deportiva).

GRUPOS DE SEGUIMIENTO: El objetivo general es posibilitar el proceso de
individualizacién de cada sujeto a través de su decir entre un grupo, tratando de
potenciar en cada paciente actitudes como:

- Dialogo
-Autocritica y capacidad de reflexi6n.
-Toma de responsabilidades

Los educadores alternan en sus intervenciones, segitn lo adecuado en cada caso,
nociones de orientacién mds directiva con otras de cardcter dinamizador. Aquella
tern4tica susceptible de ser abordada en otras dreas se deriva al profesional
indicado del equipo del PMD. Los grupos de seguimiento se realizan los lunes y los
viemnes y la temética, aunque abierta se articula sobre las siguientes directrices:

GRUPO DE SEGUIMIENTO DE LOS LUNES:
« Revisién individual del fin de semana (aspectos personales, familiares,
tiempo libre, etc.
« Seguimiento individual de la estancia en el programa (segiin el compromiso
personal adquirido).
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o Revisién de las interrelaciones en el grupo.
« Preparacién y programacién, en su caso, de aquellas actividades o tareas

semanales que lo requieran.

GRUPO DE SEGUIMIENTO DE LOS VIERNES:
« Se centra en revisar la dindmica de la semana tanto a nivel individual como

a nivel grupal.

TALLERES: De forma diaria se realizan actividades de talles en sesiones de hora
y media de trabajo con el objetivo de :
« Facilitar o potenciar el habito de trabajo
o Reforzar la capacidad de responsabilizarse ante materias concretas a
través de todo el proceso de trabajo.
¢ Desarrollar la creatividad como via de expresién en cada paciente.
o  Apoyar las relaciones interpersonales en un espacio comiin de trabajo.

ACTIVIDADES RELACIONALES: Se trata de potenciar y facilitar la
responsabilidad y autogestion de cada sujeto, potenciando las interrelaciones de
forma normalizada en actividades con "cardcter familiar" como son el almuerzo y 1a
comida. Fl objetivo primordial es dar una nutricién adecuada durante ¢l tiempo de
estancia en el centro de dia, fomentando la adquisicién de nuevos valores como:
Modos de conducta adecuados, Degustacién, Ritmo de la comida, Didlogo,

sobremesa, etc.

Para un mayor compromiso, se establecen turnos en los que todos participan en
alguna de las tareas relacionadas con la alimentacién (asistencia en la adquisicién
de suministros, poner y quitar la mesa, preparativos, servir, fregar, etc.). Actda
como espacio-puente entre otras actividades de mayor compromiso personal,
remarcando por tanto la diferenciacién entre ellas.

PSICODRAMA: El psicodrama como terapia grupal es un andlisis individual en
grupo. Su objetivo es confrontar y elaborar a través de la representacion aquellos
recuerdos de la vida real que aparecen como recuerdos conflictivos para el sujeto y
que dificultan su proceso de individualizacién. Esto da lugar a cadenas de
asociaciones por parte de los miembros del grupo que facilitan la reflexién sobre

los elementos de su propia historia.

1.2.3.- ESTRUCTURACION DEL SERVICIO AMBULATORIO DE
TRATAMIENTO DEL PMD.

15
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La realizacién de toda actividad terapéutica implica una organizacién estructurada.
A lo largo del proceso de investigacién se han realizado numerosas reuniones con el
personal del PMD con el fin de analizar la estructuracién de este proceso no ya solo
terapéutico, sino también administrativo. El resultado de este andlisis lo hemos querido
plasmar, para facilitar su lectura y seguimiento, en forma de diagrama de flujo, tal y
como se muestra en las figuras 1 y 2.

Del flujo de las acciones, se desprende la necesidad de tomar decisiones en
distintos momentos de la estancia del individuo en el servicio. Estas decisiones deben
estar avaladas por los datos que se desprenden de las hojas de recogida de informacién
del protocolo. Pero el protocolo, como ya hemos indicado con anterioridad no solo
consiste en el desarrollo de uno/s instrumentos de recogida de informacién, sino también
de unas normas de conducta consensuadas por todos los terapeutas del servicio. Se hace
necesario pues un modelo de psicoterapia que aglutine y de sentido a todas las
actuaciones y bajo cualquiera de las orientaciones psicolégicas imperantes.
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12 Conlacio:

Abrir ficha de

¢ Es usuario del
Mo " afifiacién

servicio?

Si

l

Andlisis de la demanda

Desea Cubiir necesidades de
tra'famiemo? No—————M® informacidn,
asesoramiento, etc.

S
4
ACTUACION PARALELA
Entrevista de acogida Entrevista de acogida Entrevista de acogida
del Psicéloge del Médico del Trabajador Social

l .,

Andlisis de la informacién y elaboractdn de P.T.I.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de atencién hasta la acogida del individuo
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¢ Es necesarlp el
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comparneros

Si
¥
Inicio del
Cursar Demanda tratamiento de

deshabiluaclén

Suspension lerapeutch "
‘ del tratamiento &l

Derivado B Centro de Salud u
Hospital Psiquidtrico

Derivado a Centlro de Dia con
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No
¥

Psicoterapia en
regimen ambulalono

Fig. 2 Diagrama de flujo del proceso administrativo implicado en la puesta en marcha del PTI

1.3.- OTRAS ACTUACIONES EN EL PMD.
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El P.M.D. tiene responsabilidades también a nivel preventivo, de andlisis y control
cpidemiolégico de las toxicomanias, etc., tal y como dijimos en la introduccién de este
apartado. En este sentido, se estructuran una serie de acciones de culturalizacién social y
estudios de control que no desarrollaremos aqui por separarse del objetivo que aqui se

persigue y que quedan reflejadas en las memorias anuales del servicio.
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2,
ALGUNAS CONSIDERACIONES
ACERCA DE UN MODELO
PSICOTERAPEUTICO
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2.1.- ENCUADRE EPISTEMOLOGICO

A lo largo de los dltimos veinticinco afios hemos visto como los paradigmas
cientificos de 1a Psicologfa han ido evolucionando desde el positivismo asociacionista de
los conductistas hacia el eclecticismo constructivista. En efecto, la crisis de los valores
culturales y cientfficos del pensamiento modemno de la que estamos siendo testigos en el
tltimo cuarto de siglo y que hunde sus raices en las obras de Nietszche y Heidegger, se
basa en un cambio radical de postura respecto a la interpretacién de los hechos y la
realidad.

La caracteristica fundamental del pensamiento modemo era la creencia en el
progreso indefinido y lineal, lo cual tenfa sus consecuencias cientificas y sociales. El
pensamiento modermno entendfa que solo existia una verdad y que debia ser descubierta
progresivamente, que esta verdad anulaba todas las anteriores y su conocimiento
implicaba valores positivos de bondad y felicidad. Las consecuencias, entre otras, de la
teorfa del caos en fisica y su generalizacién a otras 4reas de conocimiento, relativizé las
posturas sobre los conocimientos cientificos.

El conocimiento cientifico post-moderno no refleja la identidad estdtica de una
razén a la que hay que someterse o rebelarse, sino que forma parte de la préxis hurmana
donde convergen nuestro conocimiento y nuestra experiencia existencial (VILLEGAS,
M. (1992). La caracteristica mds destacable del pensamiento post-moderno es, sin duda,
la multidiversidad donde toma cuerpo el constructivismo. La realidad no es una y
uniforme, sino miltiple y diversa y requiere ser construida e interpretada. Construir la
realidad no significa inventarla, sino darle forma en base a los elementos que
aleatoriamente nos depara. Este complejo proceso de construccién, de interacci6n con el
medio, consiste en operaciones de apropiaci6én de los elementos externos y procesos de
acomodacién de las estructuras internas a aquellos. Dicho asi, el constructivismo cubre
una amplia gama de procesos, desde los ontogenéticos, a nivel de organizacién de las
estructuras biol6gicas y de conocimiento, hasta los noogenéticos a nivel de construccién

de la experiencia personal y social.

La divisi6n entre procesos y contenido no implica una oposicién, por el contrario,
tal como apunta MAHONEY (1992), en el constructivismo existe "una integracién
holista de pensamientos, sentimientos y acciones, as{ como la superacién de las antiguas
dicotomfas en Ia ontologfa y epistemologia, particularmente las relativas a la separacién
entre procesos y contenidos, entre realidad objetiva y experiencia subjetiva, entre input
sensorial y output conductual”.
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CONSTRUCTIVISMO

ONTOGENETICO NOOGENETICO

Centra su atencién en los cambios estructurales de Centra su atencién en los contenidos, en los
un organismo que se producen sin perdida de su significados que dan sentido a nuestra existencia

organizacion. individual y colectiva
CONSTRUCCION DE PROCESOS CONSTRUCCION DE EXPERIENCIAS
DEL CONOCIMIENTO DE LOS ACONTECIMIENTOS

(Piaget) Génesis de los procesos cognitivos a través (Kelly) Constructo personal como atribucién
de operaciones sucesivas de complejidad creciente. _ personal de significado a los acontecimientos.

DE LA IDENTIDAD DEL PENSAMIENTO SOCIAL

{(Guidano) Desde una perspectiva evolutiva analiza (Gergen) Acento en el papel de los grupos sociales y
los procesos de gestacion del self. colectividades en la construccién y transmisién del
conocimiento.

Cuadro n? 1. Descripcién del Constructivismo ontogenético y noogenético (Elaboracién propia a
partir de VILLEGAS (1992)).

El hecho de partir de la base de que la realidad puede ser construida de muchas
maneras hace pensar que "todo vale", sin embargo, esta no es una postura que se
desprende de la epistemologia constructivista aunque si sea una asignatura pendiente el
establecer el criterio de validez (FEIXAS, G. (1992)). Es decir, aunque se mantiene la
postura de que existe miltiples formas de interpretar la realidad, también se mantiene que
no todas ellas sean igualmente validas. La caracteristica del pensamiento constructivista
consistirfa en el meta-andlisis y la integracién de conocimientos.

Una de las consecuencias del constructivismo en Psicoterapia serd la abolici6n
paulatina de las escuelas y orientaciones psicoterapedticas, por lo menos desde el punto
de vista de las bases teérico-cientificas en las que se sustentaban. Otra cosa diferente serd
desde el punto de vista del Marketing de los profesionales que se dicen aferrados a estas
escuelas u orientaciones. El meta-an4lisis pone en evidencia los puntos comunes y
analiza las discrepancias llegando a hacer propuestas convergentes tales que son
aceptadas por la mayoria de los psicoterapeutas participantes.

Una de las 4reas de trabajo psicolégico donde con més fuerza a prendido la
filosofia constructivista es, sin duda, la Psicologia del Desarrollo y de la Educacién, en la
medida que tiene que explicar el proceso de elaboracién y estructuracién del
pensamiento humano y el mundo de la psicoterapia, por dos motivos, a saber: ) por su
valor integrador y el efecto de supresién de barreras entre escuelas y orientaciones y b) la
necesidad de explicar el cambio producido en el ser humano, tanto en el sentido
patolégico del mismo, como en el sentido positivo a consecuencia de la terapia
introducida.
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2.2.- UN MODELO CONSTRUCTIVISTA DE PSICOTERAPIA CON
TOXICOMANOS

La metodologia constructivista en psicoterapia la podemos describir como de-
constructiva y re-constructiva. La interpretacién de una historia o narracién requiere su
de-construccién y su re-construccién para no solo ser entendida, sino también para
convertirse en motor de cambio.

En nuestro caso, habitualmente se define el cambio en la adiccién como el paso de
un estado de consumo continuado a un estado igualmente estable de abstinencia. Esta
definici6n cl4sica conlleva el error conceptual de considerar el cambio como un proceso
de todo o nada y utilizar categorias discretas (consumidores versus no-consumidores)
como criterios para evaluar la eficacia de los programas de intervencion.

Desde hace algin tiempo (BROWNELL, MARLATT, LICHTENSTEIN vy
WILSON (1986)) y con mayor fuerza mas recientemente (SCHNEIDER vy
KHANTZIAN (1992); SHAFFER (1992); PROCHASKA, DiCLEMENTE 'y
NORCROSS (1992), GRANA (1994)) se defiende un proceso con diferentes fases en el
camino de abandono de las conductas adictivas. La principal caracteristica de este
cambio conceptual es el cambio de objetivo terapéutico, deja de ser la obtencién de una
conducta abstinente per se para pasar a conseguir deferentes etapas dentro del proceso
de cambio. El cambio en una conducta adictiva no es un proceso de todo o nada; un
modelo integrador, constructivista, del cambio tiene que cubrir todo el proceso del
cambio, desde el momento en que el individuo empieza a darse cuenta de que existe una
problemitica hasta que ésta ya no existe. Existen muchos cambios que preceden y siguen
a la conducta abstinente, tanto a nivel de conducta manifiesta, como a nivel cognitivo y

obviamente también a nivel social.

Esta nueva concepci6n de andlisis del cambio en las conductas adictivas surgi a
principio de los afios ochenta, tomando la forma actual en las dltimas formulaciones del
modelo transteérico de cambic (PROCHASKA y DiCLEMENTE (1992);
PROCHASKA, DiCLEMENTE y NORCROSS (1992); PROCHASKA y PROCHASKA
(1993)).

El modelo de Prochaska y DiClemente es el que mayor respaldo empirico ha
recibido, distinguiendo cuatro estadios en el proceso de abandono de una conducta
adictiva, a saber:

a) Precontemplacion.
b) Contemplacion.
c) Preparacién

d) Accion.
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¢) Mantenimiento.

Este modelo de cardcter tridimensional, proporciona una concepcién global y al
mismo tiempo diferenciada del proceso de cambio, diferenciando lo que sus autores
denominan estadios, procesos y niveles de cambio (TEJERO y TRUJOLS (1994)).

Contemplaciéon

Precontemplaciéon ~ Contemplacién

Fig. 2.- Modelo en esplral de los estadlos de camblo (Prochaska, DIClemenle, Norcross (1992))

Los adictos situados en una etapa de precontemplaci6n, no se plantean modificar
su conducta adictiva, ya que no son conscientes de que dicha conducta y el estilo de vida
relacionado represente ningin problema; la valoracién de los aspectos gratificantes que
obtienen de su conducta todavia son mayores a los efectos negativos. Al no evaluarse
por si mismos, si acuden a tratamiento lo hacen por la presién de los demds (familia,
aspectos legales, etc.) y con el iinico objetivo de que esta presién desaparezca o
disminuya. Pueden mostrar algin tipo de cambio pero en el momento en que la presién
desaparezca, reanudara su patrén de vida previo.

Durante la etapa de contemplacién se inicia la conciencia del problema,
progresivamente va valorando mds la problemdtica engendrada por su conducta adictiva

y se considera seriamente la posibilidad de cambiar, debido a que empieza a equilibrarse

I los aspectos gratificantes y los aversivos que van progresivamente aumentando, pero no
| se han desarrollado todavia un compromiso firme. Durante esta etapa, el adicto busca
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informacién sobre su adicci6n, intenta comprender sus causas, sus consecuencias, posible
tratamiento, manifestando gran necesidad de hablar de ello.

El estadio de preparacién se caracteriza tanto por ser la etapa en la que el adicto
toma la decisién y se compromete a abandonar la conducta adictiva, como por ser la fase
en la que la persona adicta realiza algunos pequefios cambios conductuales aunque estos
no sean los suficientes (por ejemplo, se realiza una disminucién de la dosis).

Durante la etapa de accidn el individuo cambia, con o sin ayuda profesional, su
conducta manifiesta y encubierta y las condiciones ambientales que la afectan con el
objetivo de superar la adiccién. Por @ltimo, a lo largo del estadio de mantenimiento el
individuo intenta conservar y consolidar los logros conseguidos y prevenir una posible
recaida en la conducta adictiva. Una de las caracterfsticas mas relevantes de este estadio
es que los individuos que se encuentran en €l pueden tener miedo no solo a recaer sino
incluso al cambio en si mismo ya que este puede convertirse en una amenaza por el
miedo a la recaida, derivdndose con cierta regularidad estilos de vida excesivamente
rigido y estructurado.

Entendemos que una recaida no es solo un retorno a la conducta adicta sino un
retroceso a una etapa anterior. Asi, un retorno a la conducta adictiva se puede producir
en cualquier momento, una recaida entendemos que se producird sobre todo durante las

| etapas de accién y mantenimiento. Las recaidas ocurren cuando las estrategias de
estabilizacién y mantenimiento de la abstinencia fallan. Los individuos que recaen pueden
enfrentarse a sentimientos de fracaso y desesperanza, asi como también de culpa y
frustracién, y consecuentemente, su sentido de autoeficacia se ve seriamente afectado
(TEJERO, TRUJOLS y CASAS (1993); TEJERO y TRUJOLS (1994)). A partir del
hecho de que la mayoria de los adictos han tenido éxito en experiencias de cortos
espacios de tiempo de abstinencia al analizar los autoinformes después de una recaida y
el adicto vuelve a la abstinencia nos informa de los motivos por los que vuelve a
consumir, as{ el 35% de los adictos que tienen recaidas las justifican por los estados
emocionales negativos tal como ansiedad, frustraci6n, ira, o depresi6én. El conflicto
interpersonal explica 16 % y presién social ( por ejemplo, que se le ofrezcan drogas, la
presencia y/o compaififa de otros adictos aunque no estén consumiendo o le ofrezcan
drogas) explicarfa el 20% (CUMMINGS et al (1980)). Los autores consultados, en
particular MARLATT (1993) argumenta que si estas personas tuvieran una estrategia de
autodefensa eficaz y un modelo conductual apropiado para estas situaciones,
llamémoslas de alto riesgo, podrian ser afrontadas con éxito. Al no tener un modelo
conductual pueden experimentar un sentimiento de desamparo. Este sentimiento aumenta
la probabilidad de ceder a la tentacién de consumir la droga, que frecuentemente
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representa un respuesta adaptativa a situaciones conflicto o sentimientos de
frustracion. Si la persona tiene expectativas positivas acerca del uso o de los efectos de la
sustancia la probabilidad de consumirla se incrementa. Marlatt argumenta que la recaida
depende de las atribuciones que la persona tenga acerca de la causa de la abstinencia. Si
se intenta que una persona se comprometa a mantener una abstinencia definitiva en un
tinico intento seguramente cometeremnos un grave error. Generalmente este
planteamiento generara en el futuro sentimientos de culpa. Si las personas se culpabilizan
de su recafda, generaran mayores sentimientos de dependencia y se sentirdn desvalidos
para iniciar un nuevo periodo de abstinencia . Esta combinacién de elementos cognitivos-
afectivos de disonancia cognitiva y la atribucién personal estdn bautizados como “el
efecto de la violaci6n de abstinencia". Marlatt ha producido un sistema de prevencién
de recaida que utiliza métodos cognitivo-conductuales para mantener la abstinencia (
MARLATT(1978); MARLATT y GORDON(1985)). En numeroso informes se
comprueba como estos procedimientos han provocado periodos de abstinencia mds
prolongados que las técnicas cldsicas( WEINER y FOX (1982); COLLINS y
CARLIN(1983); SCOTT, J.; WILLIAMS, JM.G. & BERK, A.T.(1992); THOMBS,
D.L. (1994); AARON MCNEECE & DINITTO, D.(1994)).

Se ha especulado sobre la existencia de una fase de finalizacién que pondria fin al
proceso de cambio. Este estadio implicarfa una total extincién de la conducta adictiva y
que el mantenimiento del nuevo patrén conductual no supusiera ningin tipo de esfuerzo
adicional, Implicarfa una ausencia total del deseo de consumir y una seguridad de 100%
(autoeficacia) en el afrontamiento de situaciones de riesgo. Bajo esta operacionalizacién,
este estadio puede darse con respecto a algunas conductas adictivas como por ejemplo el
tabaco, donde la etapa de finalizacién se sitda entorno a los cinco afios de mantenimiento
de la conducta de abstinencia mantenida. Sin embargo no existen todavia ninguna
evidencia empirica en el caso de heroina u otras sustancias psicoactivas.

Los estadios representan, dentro del modelo descrito, una dimensién temporal que
permite explicar y predecir el cuando se produce un cambio de intencién, actitud o
conducta manifiesta. Los procesos de cambio es la segunda dimensién del modelo e
intentarfa describir el cémo se produce el cambio. Los procesos de cambio son
actividades encubiertas o manifiestas iniciadas o experimentadas por un individuo para
modificar su hdbito de adiccién. Los diferentes estudios realizados por los autores del
modelo transtedrico, han demostrado que existen un nimero limitado de procesos de
cambio subyacentes a la progresibn a través de los diferentes estadios,
independienternente de que se realice con o sin ayuda profesional e incluso
independientemente del modelo o escuela psicoldgica de intervencién a la que se adscriba
dicha intervenci6n psicoterapéutica.
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Proceso

Descripcion

PROCESOS DE CAMBIO COGNITIVO O EXPERIENCIALES

1.- Aumento de la concienciacién

Es un proceso esencialmente cognitivo consistente en la
intensificacién, por parte del adicto, del procesamiento de
informaci6n respecto a la problemética asociada a la conducta
adictiva y a los beneficios de modificarla.

2.- Autorreevaluacién

Consiste en Ia valoraci6n , tanto afectiva como cognitiva, que el
adicto realiza sobre €l impacto que su conducta adictiva tiene y
el reconocimiento, también afectivo y cognitivo, que un cambio
representaria

3.- Reevaluacién ambiental

Valoracién del adicto del estado actual de sus relaciones
interpersonales, marcando el impacto negativo que su conducta
adictiva tiene sobre ellas y las consecuencias positivas de la
modificacién de su hibito.

4.- Relieve dramitico

Experimentacién y expresion de reacciones emocionales
elicitadas por la observacién y/o advertencias respecto a los
aspectos negativos (salud) asociados a su conducta adictiva.

5.- Liberacién social

También representa un aumento de la capacidad del adicto para
decidir y escoger, propiciado, en este caso, por una toma de
conciencia tanto de la representacién social de la conducta
adictiva como de la voluntad social de combatirla mediante el
aumento de alternativas adaptativas disponibles.

PROCESOS DE CAMBIO CONDUCTUALES

6.- Autoliberacién

Representa un compromiso personal, un aumento de la
capacidad del adicto para tomar decisiones, para elegir.
Requiere la creencia de que uno puede ser un elemento esencial
en el proceso de cambio de la conducta adictiva, bien porque
posee o porque pueda desarrollar o adquirir las habilidades
necesarias,

7.- Manejo de contingencias

El proceso de manejo de contingencias ¢s una estrategia
conductual que aumenta la probabilidad de que una
determinada conducla relativa al cambio conductual ocurra,

8.- Relaciones de ayuda

Representa la existencia y utilizacién del apoyo social que
puede facilitar el proceso de cambio de la conducta adictiva.

9 - Contracondicionamiento

Consiste en modificar la respuesta clicitada por estimulos
condicionados a 1a conducta adictiva u otro tipe de situaciones
de riesgo, generando y desarrollando conductas alternativas

10.- Control de estimulo.

Consiste fundamentalmente en evitar la exposicién a
situaciones de alto riespo para consumir.

Cuadro n* 3, Relacién de procesos de camblo en la conducta adictiva. (PROCHASKA Y DICLEMENTE (adaptaclén personal

del texto de TEJERO y TRUJOLS(1994)).

Uno de los aspectos m4s interesantes del modelo de Prochaska y DiClemente
consiste en la relacién establecida entre la fase temporal (estadio) y el proceso del
cambio. TEJERQ y TRUJOLS (1994) hacen una excelente sintesis de este modelo que
nosotros por razones de espacio y tiempo, resumimos aquf.

Durante el estadio de la precontemplacion los adictos utilizan significativamente

menos los procesos de cambio que aquellos que se encuentran en cualquier otra fase. La
verbalizacién de los que se encuentran en la fase de conternplacién enfatiza la utilizacién
de procesos de aumento de la concienciacién, relieve dramdtico y reevaluacién
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ambiental, mientras que los que se encuentran en el estadio de contemplacién-
preparacién utilizarfan con mayor significacién la autorreevaluacién, etc. Una relacién
entre los procesos de cambio y los estadios se puede observar en el cuadro n® 3.

IPRECONTEMPLACION' CONTEMPLACION I PREPARACION ] ACCION I MANTENIMIENTO |

Aumento de la conclenclaclén
Relleve Draméilco
Reevaluaclén amblental

I_ Aulorreevaluaclén

I Autoliberaclén I

Manejo de coniingenclas

Relaclones de ayuda
Contracondiclonamiento
Conlrol de estimulo

Cuadro n® 3: Relaclén entre los estadlos y los procesos de cambio en o modelo psicoternpeGlico de Prochaska y DiClemente.

Debemos hacer caer en la cuenta que los procesos de cambio, tal y como se indica
en el cuadro n®3 no se sitian netamente en un estadio, sino m4s bien, son los impulsores
del cambio entre un estadio y otro.

Otra curiosidad es, tal como los propios autores encontraron al realizar un estudio
empirico con disefio transversal que los procesos cognitivos parece tienen mas
importancia en los primeros estadios del proceso de cambio de la conducta adicta y
menor en los estadios de accién y mantenimiento. Todos los procesos de cambio tienen
una frecuencia de uso, que sigue un modelo curvilineo, asi por ejemplo, los procesos de
aumento de la concienciacién, relieve dramético y reevaluacion, empezarian en el estadio
precontemplativo con nivel muy bajos para alcanzar sus niveles miximos durante la etapa
de contemplacién y a partir de ella, ir disminuyendo su uso. Al mismo tiempo y
coincidiendo con la paulatina disminucién en el uso de estos procesos de cambio, tomaria

mas relieve la autorreevaluacién que alcanzaria su cota maxima en el transito del estadio
de preparaci6n a la accién y solo disminuiria en aquellos adictos que mantienen estadios
de mantenimiento de larga duraci6n.
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Figura n* 3, Representaclén grifica modellzada de la aparicién de los procesos de cammbio en funclén de los estadlos, segiin los
resultados de estudios empiricos (TEJERQ y TRUJOLS (1994).

Los estadios y procesos de cambio de una conducta adictiva tienen que situarse en
el contexto de los niveles complejos e interrelacionados del comportamiento humano. La
tercera dimensién del modelo de Prochaska y DiClemente trata esta dificil cuesti6n, a
saber: qué cambios se necesitan para abandonar una conducta adictiva.

La dimensién de los niveles de cambio de Prochaska y DiClemente, representa una
organizacién jerdrquica de cinco niveles en los que se puede focalizar las diferentes
evaluaciones e intervenciones terapéuticas, a saber:

Sintoma/situacional

Cogniciones desadaptadas
Conflictos interpersonales actuales
Conflictos sistémicos/familiares
Conflictos interpersonales.

) g L )

Segiin el modelo aqui descrito, se prefiere intervenir inicialmente en el nivel
sintomay/situacional por cuatro motivos fundamentales:
A. El cambio tiende a suceder con mis facilidad en
este nivel mAs manifiesto y observable.
B. Este nivel generalmente representa el motivo
principal del adicto que acude al tratamiento.

‘ C. Como este nivel es mis consciente vy
| contemporéneo, el grado de inferencia necesaria
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para una evaluacién e intervenci6n clinica es
menor.

D. Los niveles de cambio no son independientes, por
esta raz6n es probable que un cambio en este
nivel pueda provocar cambios en otros niveles.

El tratamiento de las conductas adictivas, segin el modelo que estamos
describiendo, consistiria en una aplicacién diferencial de los procesos de cambio durante
los cinco estadios del cambio de acuerdo con el nivel del problema que se esta
enfatizando. Existen fundamentalmente tres estrategias de intervencién con las que
enfrentarse al problema:

a) La intervenci6n terapéutica se focaliza en la conducta
manifiesta del adicto y en las situaciones que elicitan
y/o mantienen dicha conducta. Si mediante este tipo de
intervencién el adicto progresa por los estadios del
cambio no es necesario pasar a niveles mis profundos
de andlisis.

b) La estrategia de nivel clave, es posiblemente la mds
tradicional. Si se demuestra la existencia de un nivel
clave de causalidad en la adquisicién y/o mantenimiento
de la conducta adictiva, el proceso terapéutico puede
focalizarse casi exclusivamente en este nivel.

c¢) La estrategia de miximo impacto, en las
intervenciones terapéuticas deben disefiarse
procedimientos en los que se incida a diferentes niveles
de cambio para intentar maximizar el impacto
terapéutico y asi alcanzar un cambio de forma
sinergética.

Obviamente, el modelo que aquf presentamos no es el Gnico posible, pero si tiene
la virtud frente a otros muchos de dotarnos de un marco referencial holista del
comportamiento del adicto independientemente del marco te6rico-conceptual en el que

estemnos formados. Este hecho es lo que nos ha inclinado a considerarlo como marco de
referencia para la elaboracién de un protocolo de tratamiento en un servicio de atencién
ambulatorio para toxicémanos.

2.3.- FASES DEL TRATAMIENTO
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Existen cierta controversia entre los centros, llamados genéricamente
comunidades, especializados en el abordaje y tratamiento de la dependencia-adiccién al
margen de los centros de salud mental y los 1lamados centros de tratamiento ambulatorio.
Los primeros son centros en los que, como caracteristica, se exige que el diagndstico-
demanda esté a nivel de dependencia-adiccién sin manifestacién de psicopatologia
psiquidtrica previa al proceso (FREIXAS 1993). Como caracteristica terapéutica de
estos centros, se separa al sujeto de su entorno familiar y social para someterlo al
tratamiento de desintoxicaci6n.

Con respecto a los segundos, de tratamiento ambulatorio, intentan alcanzar el
méximo valor ecolégico llevando acabo el tratamiento sin separar al adicto de su entorno
social. En nuestro caso, el programa que proponemos a nivel organizacional sigue las
pautas descritas en SMITH (1986), adaptindolas a la circunstancia de tratarsc de un
centro de régimen ambulatorio. Se pueden diferenciar tres fases diferentes,
desintoxicaci6n, deshabituacién y mantenimiento de la abstinencia:

2.3.1.- FASE I: DESINTOXICACION O FASE INICIAL DEL TRATAMIENTO.

| El adicto acude al servicio con la peticién de ayuda para dejar el consumo, bien sea
de forma voluntaria o coacci6én de la familia u otros motivos, segiin los casos. En este
primer contacto el objetivo es el de asesorar sobre los medios y recursos existentes,

valorar el nivel de motivacién de cambio, nivel de concienciacin, estadio de cambio en
el que se encuentra, etc. y sensibilizar al paciente sobre los siguientes aspectos:

a) Lo que supone realizar un tratamiento

b) El tipo de implicaciones.

c¢) Las normas del programa

d) Las orientaciones bdsicas necesarias para iniciarlo

Durante el primer contacto o en los sucesivos contactos de la fase de acogida, se

inicia una primera valoracién diagnostica, conducente a determinar si el tratamiento
puede ser llevado acabo de forma ambulatoria o por el contrario y debido a las
particularidades del caso es aconsejable orientarlo y derivarlo hacia otro recurso
asistencial.

Durante la primera fase de abstinencia y dependiendo de las circunstancias -tipo de
adiccién, sustancia consumida, forma de administracién, etc.-, se produce el sindrome del
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mismo nombre, -cuadro de sintomas de disconfor, cefdleas, vémitos, etc.- que en casos
graves pueden llegar a presentar convulsiones. Debe realizarse bajo control médico,
quien dictaminara la necesidad de administrar algiin sedante o neuroléptico o cualquier
otra sustancia que aminore los sintomas del sindrome. Esta fase tiene una duracién de
ocho-diez dias que el paciente debe pasar bajo control en su domicilio 0 en un centro
hospitalario con la finalidad de evitar el consumo. Antes del inicio del sfndrome se realiza
un control sanitario y anélisis convencional con la finalidad de determinar €l estado
general de salud del paciente; as{ mismo, a lo largo del sindrome se realizan los orino
andlisis oportunos para controlar el consumo.

En la entrevista de acogida previa al sindrome, este debe abordarse bajo un prisma
de normalidad y presentar siempre la posibilidad de pasarlo en casa junto a la familia
sensibilizando a esta su labor y participaci6n en el proceso como co-terapeuta. A este
nivel es necesario realizar sesiones de entrenamiento con padres y parejas con la finalidad
de administrarles la informacién y estrategias con las que acometer las situaciones
problemas que se pueden presentar a lo largo del sindrome. En caso de que no sea
aconsejable, por cualquier motivo, el pasar el sindrome en casa junto a su familia, se le
derivara a un centro hospitalario para su control.

Es dificil realizar un pronostico serio de cuantos adictos que superen esta fase,
mantendrin después una conducta de abstinencia y durante cuanto tiempo. La mayoria
de las variables ¢ indicadores relativas al propio individuo que han demostrado ser
predictores o indicadores de buen pronostico en diferentes estudios son de tipo rasgo, es
decir, esencialmente estdticas. El modelo transteérico de Prochaska y DiClemente, tal y
como se desprende de la presentacin realizada en el apartado anterior, no solo permite

la aproximaci6n a factores o variables dinimicos sino que estos estdn bajo el control o
efecto de la propia intervencién de tal modo que podemos evaluar su efecto de forma
m4s 0 menos inmediata.

El tratamiento psicoterapedtico se inicia con el primer contacto con el adicto y por
tanto, debemos evaluar en que estadio de cambio se encuentra y cual o cuales son sus
procesos de cambio; los utilizados, asi como variables de tipo cognitivo que nos permita
un afrontamiento eficaz de nuestro trabajo.

De entre las variables de tipo dindmico que se han demostrado més eficientes no
solo en su labor predictora sino en su labor de facilitar un programa de actuacién
terapéutica, se encuentran: la motivacién para el cambio y las expectativas de
autoeficiencia. (TEJERO y TRUJOLS (1994)). Estas variables, asi como las referidas a
la complejidad cognitiva de sus relaciones interpersonales (t€cnica de rejilla) y todas
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aquellas otras de cardcter dindmico, no se ven afectadas por el proceso terapéutico sino
m4s bien son parte de él, por tanto también desde el primer momento debemos empezar a
disponer de informaci6n al respecto.

2.3.2.- FASE II. DESHABITUACION O FASE INTERMEDIA DE
TRATAMEINTO:

En esta segunda fase de tratamiento y una vez superado el sfndrome se inicia
propiamente la fase de deshabituaci6n y reinserci6n, por este motivo se trabaja de forma
sinergia a tres niveles intentando la méxima implicacién del propio paciente en su
tratarniento (Nivel sanitario, Nivel Psicolégico (diagnostico y terapéutico) y Nivel social)

Al nivel sanitario, se verifica semanalmente y de forma aleatoria mediante
controles urinarios, el consumo de drogas. Se realizan las revisiones fisicas para
descartar cualquier patologia asociada al consumo y en caso de que se presente, dar
tratamiento y controlarla,

Al nivel psicolégico tradicionalmente se han distinguido dos actuaciones el
psicodiagnéstico y el propiamente psicoterapéutico, aunque como hemos indicado con
anterioridad, el modelo transteérico de Prochaska y DiClemente establecen el uso de
técnicas de diagnostico dindmicas encardinadas como parte de la propia terapia. No
obstante a nivel de psicodiagnéstico es necesario recordar que este ha sido el talén de
Aquiles dentro del trabajo con toxicémanos (JAFFE(1984)). Hasta la publicacién de
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-II) en 1980 el
terreno estaba en manos de los test de personalidad basados en la teorfa del rasgo como
el MMPI que muy pronto evidenciaron su escasa eficacia diagnostica en este terreno. El
punto critico esta en el diagnostico de las necesidades del toxicémano de tal manera que
el contenido especifico de dicho abordaje sea lo mas efectivo posible para ese cliente, en
la linea de que permita asignar la estrategia terapéutica que de mejor respuesta a las
necesidades del paciente. (GLASER (1984)).

EL DSM-III en el capitulo que dedica a trastornos por uso de sustancias
psicoactivas, ofrece una serie de criterios para el diagnostico de dependencia a ciertas

sustancias y del abuso de las mismas, partiendo de la base de que la adiccién es "un
problema de tratamiento unitario manifestado por una dependencia psicofisiolégica de
una sustancia quimica particular, por lo que el problema es adecuadamente descrito por
la cantidad de sintomas, duracién y frecuencia del uso” (McLELLAN (1980)). Dadas las
caracteristicas de la problemética tratada, se impone apostar por un modelo diagnostico
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integrador que combine datos de diversas fuentes y que logre un diagnostico amplio y
contrastado por miiltiples instrumentos (APODACA, 1.(1993)). La forma operativa de
desarrollar este instrumento es necesariamente multidimensional por lo que se impone su
tratamiento protocolizado.

APODACA (1993) describe diferentes instrumentos utilizados en el diagnostico
del tratamiento en toxicomanias que aqui vamos a introducir:

a) ADDICTION SEVERITY INDEX (ASI)

EL ASI es una entrevista estructurada, construida bajo la premisa de
que la adicién debe ser evaluada en el contexto de aquellos problemas de
tratamiento que pueden haber contribuido y/o resultado del abuso de drogas;
el objetivo final es la elaboracién de un perfil acerca de la severidad del
problema de cada paciente en siete dreas distintas (medica, empleo, uso de
drogas, uso de alcohol, legal, relaciones familiares/sociales, condiciones
psicolégicas). En cada 4rea se combina una puntuacién objetiva sobre
numero duracién e intensidad de los sintomas y otra de naturaleza subjetiva
donde el paciente valora también sus sintomnas.

La severidad para McLELLAN (1980, 1983) se trata de un indicador
de la necesidad de tratamiento adicional por lo que la funcién diagnostica
esta relacionada directamente con la asignacién o no de tratamientos
adicionales. La versién en castellano se puede encontrar en GUERRA
(1992).

b) ESCALA DE AUTO-ESTIMA DE ROSENBERG

El andlisis de la autoestima en drogodependientes es una vertiente de
investigacién e intervencién cldsica. Generalmente cuando se inicia el
tratamiento los pacientes tienen un bajo nivel de autoestima por lo que su
diagnostico y tratamiento en psicoterapia se convierte en objetivo de primer
orden (BURNS, R.B. en PANTOJA, L.(1990)).

WYLIE (1984) describe y analiza el comportamiento de la escala de
Rosenberg de autoestima. La escala ofrece una puntuacién global, esta
formada por diez ftems de los cuales cinco estdn formulados en sentido
positivo y cinco en forma negativa a los que el sujeto debe dar su nivel de
adecuacién en una escala de cuatro puntos. Dada su simplicidad y Ia utitidad
de su valoraci6n, serd incluida en el protocolo.
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¢) CUESTIONARIO DE ESFERAS DE CONTROL DE PAULUS &
CHRISTIE.

Recoge informaci6n sobre el locus de control interno/externo en tres
4reas: la eficacia personal, el control interpersonal y el control sociepolitico.
El locus de control es un constructo que se relaciona con la capacidad de
control que el sujeto tiene del medio de forma que cuando aquel establece
una relacién estrecha entre su conducta y la consecucién de un objetivo
! decimos que su locus de control es interno; por el contrario cuando tiene a
situar la causa de la consecucién de logros en factores como el azar, el

destino, la sociedad, el estado, etc. decimos que el locus de control es
externo. En general el locus de control interno suele relacionarse con un
buen estado psicolégico (PHARES (1976)).

d) ESCALA DE CLIMA SOCIAL FAMILIAR DE MOOS (FES).

La escala evalda la percepcién de los sujetos respecto a las
caracterfsticas socio-ambientales de su familia; evalda y describe las
relaciones personales entre sus miembros, su estructura bésica y aquellos
aspectos de su desarrollo que tienen m4s importancia. Esta compuesta por
diez subescalas que a su vez miden tres dimensiones bdsicas, a saber:
relaciones, desarrollo y estabilidad.

Utilizando el ASI, WOODY et alt (1983) encuentran que la severidad en el drea
psicolégica, mds que en la de uso de alcohol o drogas son los predictores mas
consistentes de los resultados del tratamiento.

Las pruebas diagnosticas recomendadas por APODACA (o.c.) tienen el corte
cldsico de la teorfa del rasgo, es necesario encontrar otros instrumentos de corte mas
dindmico. Asi PROCHASKA, DiCLEMENTE, VELICER y ROSSI (1992) proponen
algunas otras:

a) Evaluacion de los estadios de cambio

Existen diferentes procedimientos para evaluar el estadio de cambio en el que
el adicto se encuentra, el més sencillo consiste en una serie de preguntas de
cardcter discreto y mutuamente excluyente que indican caracteristicas
esenciales de las conductas de adiccién de cada estadio. Siendo este un
método valido no se ha manifestado como el mas eficaz, de hecho se han
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desarrollado escalas o autoinformes mucho mds sofisticados como por
ejemplo 1a Escala de Evaluacién del Cambio de la Universidad de Rhode
Island (URICA). La ventaja de este autoinforme en relacién al anterior,
radica en la mejor y mas precisa evaluaci6n del grado de intencién,
disposicién o actitud frente al cambio. Esta escala evalia cuatro de los cinco
estadios del modelo transteérico de Prochaska y DiClemente, a saber:
precontemnplacién, contemplaci6n, accién y mantenimiento.

b) Evaluaci6én de los niveles de cambio

Los niveles de cambio son hasta la fecha la dimensi6n menos evaluada del
modelo de Prochaska y DiClemente, el dnico instrumento existente es la
escala "Levels of Attribution and change" (LAC) (NORCROSS y
MAGALETTA (1990)). Con ella se puede evaluar el grado con que uno de
los diez factores tratados contribuye etiologicamente o como factor de
mantenimiento a una determinada conducta problema, a saber: determinismo

espiritual, mala suerte, alteraciones biolégicas, dificultades situacionales,
cogniciones desadaptadas, conflictos familiares, conflictos interpersonales,
conflictos intrapersonales, estilo de vida escogido y esfuerzo suficiente.

¢) Motivaci6n para el cambio o toma de decisiones:

Todos las lecturas consultadas y las opiniones de los psicoterapeutas
convergen hacia la idea que la motivacién hacia €l cambio es una de las
variables que méds determinan el éxito en el cambio de conducta del adicto.
Este hecho contrasta con el bajo desarrollo que ha habido de instrumentos de
evaluacién de la misma. Apunta TEJERO y TRUJOLS (1994), que este
hecho es debido a la falta de interés de la mayoria de los teéricos del estudio
de la personalidad, asi como la baja calidad psicométrica de los instrumentos
que se han venido construyendo con el fin de evaluarla. Consecuentemente,
los resultados empiricos no correlacionan con las expectativas previas.

Una de las razones mds importantes a nuestro modo de ver, radica en el
hecho de que la motivacién siempre se ha abordado desde una perspectiva
estdtica, bajo la idea de que se trata de un rasgo. La ausencia de motivacién
para el cambio no tiene que ser concebida como un rasgo de personalidad
inherente a todo adicto, sino mas bien como una caracteristica del estado de
adicto, susceptible de ser modificada mediante la utilizaci6n de cierto tipo de
intervenciones. El modelo transtedrico ha operacionalizado la variable
motivacién hacia el cambio mediante e! anélisis de los componentes
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motivacionales y cognitivos implicados en todo proceso de toma de
decisiones relacionado con un posible cambio conductual, analizando los
beneficios y costes para uno mismo y para los demads.

El Balance Decisional (autoinforme destinado a evaluar los niveles de
motivacién para el cambio o conflicto decisional en relaci6n al abandono de
una conducta adictiva BD-AH (TEJERO, TRUJOLS y ROCA (1993)) se ha
manifestado como un buen predictor del comportamiento futuro de los
adictos que se sittian en los estadios de precontemplaci6n y contemplacién.

d) Expectativa de autoeficacia

La definicién de autoeficiencia percibida como el juicio que un individuo
emite respecto a su propia capacidad de realizar una determinada conducta
necesaria para alcanzar unos resultados determinados, difiere del concepto
clasico de autoconcepto o del ya introducido de competencia aprendida de
Rosenbaum (CAPAFONS y IBANEZ (1988)).

Los conceptos de expectativa de autoeficiencia y de expectativa de
resultados son diferentes. La primera hace referencia al juicio que uno hace
sobre su propia capacidad a la hora de alcanzar un cierto nivel de accién,
mientras que el segundo es un juicio sobre los posibles efectos de la accién o
en otras palabras, la autoeficiencia plantearia la capacidad de no consumir
una determinada droga y la expectativa de resultados plantearia la
consecuencia de esa accién -no consumir droga- en el contexto familiar,

El "Drug-Taking Confidence Questionnaire” (DTCQ) de ANNIS y MARTIN
(1985), es un autoinforme destinado a evaluar los niveles de autoeficiencia o
seguridad de no consumir opidceos en una serie de situaciones de riesgo de
consume. El DTCQ puede ser de gran utilidad para el disefio del tratamiento
puesto que da un perfil individual de las dreas de mayor riesgo para el
consumo de herofna, siendo de especial interés para aplicar técnicas
cognitivo-conductuales de control de estimulo, contracondicionamiento,

aproximaciones, etc. sobre todo durante el estadio de accién y

mantenimiento,
¢) LA TECNICA DE REJILLA (GRID)

La técnica de la rejilla se basa en la teorfa de los Constructos Personales de
Kelly que a su vez intenta explicar la personalidad no en base a rasgos
universales sino en base de "constructos" individuales consecuencia de la
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propia experiencia. Parte por tanto de la idea base de que probablemente los
rasgos méds que atributos que caractericen la personalidad del sujeto, son
categorfas conceptuales de las que se sirve el cientifico, en este caso el
psic6logo, para diagnosticar o clasificar a las personas.

Todos los hombres tendemos a organizar perceptualmente nuestro entorno
basdndonos en categorias o dimensiones descriptivas individuales con el fin
de guiar nuestra conducta de una forma adaptativa. La técnica de la Rejilla se
constituye en el sistema mds adecuado para poder analizar y evaluar el
proceso de construccién personal de este sisterna de dimensiones individuales
(RIVAS,F.; GAYA, C. & ALCANTUD, F.(1994)).

Pero es m4s, desde sus origenes en los afios cincuenta Kelly puso hincapi€ en
que la técnica de rejilla no es solo una técnica evaluativa o descriptiva sino
que la integro totalmente en el contexto terapéutico siendo considerada
como una técnica que también puede por reevaluacién y concienciacién de la
informacién obtenida, provocar cambios profundos.(WINTER, D. (1994);
FRANSELLA, F & THOMAS, L. (1993))

Al nivel del modelo de Psicoterapia, la psicoterapia de soporte o expansiva o la
cognitivo-comportamental al afiadirse al consejo u orientacién standard pueden producir
de forma significativa mejores resultados que cuando solo se da consejo (WOODY el alt
(1984). Los esquemas tefricos psicoterapéuticos més importantes provienen del
conductismo, la terapia familiar sistémica y la psicoterapia cognitiva. Aunque la mayoria
de los psicoterapeutas dedicados a la adiccién proceden de modo més o menos estricto,
del campo psicoanalftico o psicodindmico (CASAS y GOSSOP (1993)). Las terapias
cognitivas constituyen un enfoque terapéutico m4s frecuente y de mayor eficacia
utilizado en el mundo de la adiccién. Opera mediante la alteracién de las cogniciones o
procesos cognitivos del paciente, atribuyéndoles un papel central como mediadores en la

generacién de conductas y emociones. El término "cognicién” se emplea en su sentido
més amplio e incluye ideas, significados, constructos personales, imdgenes, expectativas,
creencias, atribuciones, etc. De esta forma cualquier terapia de cualquier orden se
convierte en cognitiva siempre que cumpla dos condiciones, a saber: a) que exista un

manual con un procedimiento explicito y b} que se esperen resultados en un tiempo
limitado (FEIXAS, G.(1990)). Bajo esta idea y globalizada por el modelo transtedrico de
Prochaska y DiClemente no importa el enfoque dado a la relacién terapeuta-paciente,
tampoco la técnica particular utilizada en busca del cambio siempre que se acepten el
principio de la temporalidad y la sistemdtica descrita con anterioridad.
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Al nivel social la toxicomania produce una desestructuracién familiar y social, un
sentimiento de falta de pertenencia al grupo normativo que produce una auto-
segregacién conducente a la relacién de toxic6manos entre toxicémanos lo cual produce
un efecto de condicionamiento social que también es necesario tratar y romper. Nuestra
actuacién pretende la reestructuracién del entorno social del toxicémano con la finalidad
de hacerle lo més f4cil y duradero posible los periodos de abstinencia.

2.3.3.- FASE III. CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LA ABSTINENCIA.

Partiendo de la base de que la drogadiccién grave " no es curable con garantfa
absoluta, pero si remisible durante perfodos largos, a veces indefinidos.” (CASAS, M.&
GOSSOP, M.(1993)) nuestro objetivo durante esta fase que como es l6gico es
indeterminada en el tiempo es conseguir que el paciente no abandone su conducta de

abstinencia.

Existen numerosos procedimientos para conseguir la vinculacién del paciente con
el programa y con ello asegurarse que la abstinencia es indefinida. Al margen del apoyo
psicolégico que periédicamente se puede establecer nos parece un seguimiento de
intensidad variable puede darnos informaci6n sobre el estado del paciente y al mismo
tiempo darle apoyo para que mantenga su conducta abstinente (mayor cuanto mas
préximo a la fase II y también mayor en funcién de la demanda de ayuda). El
entrenamiento en el reconocimiento de situaciones de riesgo tanto para el afectado como
para la pareja y familia; Técnicas de control preventivo de la recaida mediante andlisis
conductual y cognitivo con la colaboraci6n de la familia y la pareja (MARLATT, G.;
GORDON, J.(1984)).etc. serdn, tal como vimos en el apartado anterior procesos de
cambio utilizables en esta fase. En general se consideran sintomas de buen pronostico
(FREIXAS, F.(1993)):

- Integracién en grupos o voluntariado como los descritos con anterioridad.

- Controles de orina aleatorios negativos.

— Ausencia de consumo de bebidas alcohélicas, tabaco u otras sustancias que
pudieran indicar al paciente la ilusién de un posible autocontrol.

— Evitar los planteamientos de autocontrol.

- Establecimiento de nuevas pautas de relaciones sociales.

- Control del "stress" y la ansiedad.

- Participaci6n activa de la familia y/o de la pareja.

El proceso de cambio en las adicciones no es pricticamente nunca lineal, sino
dinémico y las recaidas son tan normales y frecuentes que deben ser integradas como un
eslab6n mds en dicho proceso de cambio (CASAS, M. & GOSSOP, M.(1993)). Todos
debemos ser conscientes de este proceso y considerarlas como experiencias que permiten
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la adquisicién de nuevos aprendizajes, el resultado de los cuales determinar la evoluci6n

y caracteristicas del proceso terapéutico posterior.

La mayoria de los estudios de seguimiento coinciden en considerar que el periodo
de mayor riesgo para la presentacién de una recaida en el consumo es durante ¢l estadio
precontemplacién, contemplacién y preparacién y que, en general, disminuye €l riesgo
conforme se incrementa el tiempo en el que el paciente logra mantenerse abstinente.

En los tltimos diez afios se ha incrementado notablemente el interés por el papel de
factores cognitivos en la adiccién a las drogas (BERGIN, A.E. & GARFIELD,
S.L.(1994)). Uno de los caracteres distintivos de este punto de vista te6rico es su
preocupacién con los factores comunes que diversas adicciones tienen, por ejemplo la
falta de autocontrol pueden detectarse igualmente en adicciones tan divergentes como
alcoholismo, tabaquismo o la adiccién a la herofna (LEVISON (1983)). Los factores
psicolégicos, sociales, y fisiolégicos juegan todos juntos y cada uno de ellos por
separado, una parte en la produccién de dependencia fisica o psiquica a una droga,
dando a la adiccién a su consumo una naturaleza multifactorial. El enfoque del
tratamiento, a nuestro modo de ver, debe ser igualmente ecléctico, hasta donde nuestros
recursos nos lo permiten. El equipo de tratamiento esta compuesto de medico,

enfermeras, (rabajadores sociales y psicélogos, todos ellos con un enfoque de
intervencién comunitaria con buenos vinculos con organizaciones de voluntarios locales,
u otro tipo de grupos sociales con valor terapéutico. El argumento que defiende este
punto de vista es que muchos toxicémanos, particularmente los politoxicdmanos tienen
un estilo de vida caético, inestable y para vencer su adiccién necesitan estabilizar su vida
como sea posible y antes de iniciar el tratamiento. (THOMBS, D.L.(1994); AARON
MCNEECE & DINITTO, D. (1994)).

Encontrar al adicto en un periodo de abstinencia de la droga es relativamente facil.
Que éste sea prolongando e indefinido es lo que es dificil. Durante esta fase de
tratamiento debemos desarrollar medidas con el objetivo de evitar las recaida y
promover la resocializacién de la persona con un estilo de vida en el que la droga no
tenga cabida. Los métodos utilizados dependen de orientaci6n teérica, de los problemas
particulares del adicto y de los recursos disponibles. Algunos centros ofrecen a un
tratamiento a corto plazo [desintoxicacién] seguido por otro periodo de tratamiento con
grupos de apoyo. Otros intentan un cambio mis radical, separando al adicto de su
ambiente natural frecuentemente en forma de comunidades terapéuticas en las que el
objetivo es ayudar al paciente a aprender modos més apropiados y maduros de
relacionarse. La acci6én de los trabajadores sociales para ayudar a encontrar
acomodamiento, formacién y empleo, o ayudando con problemas familiares se utiliza
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frecuentemente. Para que cualquier tipo de psicoterapia tenga éxitos necesario adoptar,
tan pronto como sea posible una relacién de confianza en relacién a las demandas de
paciente. Esto es particularmente importante en la terapia con adictos cuya motivacién
fluctia tan fécilmente y cuya experiencia del mundo directo frecuentemente les hace
desconfiar de profesionales. Comprometer al usuario y mantener su motivacién es, por lo
tanto, el primer objetivo de terapia. El siguiente paso consiste en llevar a cabo un andlisis
detallado de los factores que actdan como disparadores del consumo de droga e
identificar al mismo tiempo otras 4reas del problema. La intervencién cognitivo-
comportamental esta dirigida a reducir el riesgo impuesto por estos factores y para
proveer estrategias para su modelado. Esta fase también puede incluir otras medidas tal
como ayudar en las dificultades interpersonales, entrenamiento de habilidades social,
entrenamiento en habilidades instrumentales o preparacién para trabajo. Las etapas
finales de la terapia se dirige a las estructuras cognitivas méas profundas que hacen a la
persona més vulnerable al uso de drogas como por ejemplo una estrategia de resolucién

de problema ineficaz, etc..

EL tratamiento con adictos requiere del terapeuta un enfoque flexible y ecléctico.
El tratamiento general que aqui se describe esta derivado de los trabajos de Marlatt,
Prochaska y DiClemente y otros autores ya citados con anterioridad. No es ante todo un
método total o definitivo para las adicciones, surge simplemente como una
estructuracién 16gica de la lectura, conocimientos y experiencia de los autores y que
personalmente han encontrado dtiles como gufa para la discusién y elaboracién de unas
normas de comportamiento y recogida de informacién, en definitiva, para la elaboracién
de el protocolo de un servicio de asistencia ambulatoria para personas toxicémanas.
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3.- PUESTA EN MARCHA DEL PROTOCOLO:

La documentacién e instrumentos del protocolo que sistematiza y homogeneiza el
tratamiento psicolégico, social y sanitario de los usuarios del servicio ambulatorio, se
describe a partir del punto sexto de este documento. Estos documentos son exploratorios
y han surgido de un andlisis profundo de la actividad de cada uno de los diferentes
profesionales. No obstante, es la practica diaria la que evidenciara la eficacia del mismo.
Por este motivo y antes de concluir nuestro trabajo, proponemos la utilizacién del mismo
durante una fase que denominaremos experimental (entre dos y tres meses) para con la
evaluacién final, andlisis de los diferentes indicadores, etc. poder proponer una nueva
versién esta més definitiva para el préximo aiio 1995. A nuestro modo de ver, el
instrumento aquf disefiado, tiene la gran potencia de permitir una investigacién en la
acci6n terap€utica tal que no solo nos permita validar nuestra actividad diaria sino
incluso cuestionamos planteamientos y modelos te6ricos que sin el aporte de datos

empiricos de la praxis diaria serian imposible de demostrar.
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FICHA DE AFILIACION
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FICHA DE AFILIACION

N*HISTORIA [ ]| | | ] Fechadeapertura| [ [ | | [ |
NomBRE [ [TTTTT T IT 1T TP Pl {]1]]
eapELLIDO [[TTTT T 0TI T T T TP IT T OIT T
2eapElLioO [[TTT{ [T TP [T T TT T[] 1]

TIPO DE DEMANDA! [ _] DERIVADO POR?[_]

SEXO ] ESTADO CIVIL[_]

FECHADENACIMIENTO [ [T ][] | rocatmap| [ [ | | [ [ 1 | [ [ ]

PROVINCIA [ [ [ [ [ [ [ [ []

pomiciio [ [[[T[ V1TV T T T I TP P P VT

TELEFONO [ [ [ [l [ Jrocaumap [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]

copIGOPOSTAL [ [ [ [ Jerovincia [ [ T T T TTTTTIT]

estupos [ J[[[[ [ feroresiON [ | [ [ [ [ [ [][]]

NOMBREDELPADRE [ [ [[[ T [ [T TT T T T VITTI1]

NOMBREDELAMADRE [ | [ [ [ [ [ [ V[ [T TV JI]]1]]

DOMICILIOPATERNO [ [T T T [TV [ [T T T T[]

TELEFONO [ [ [[] [ | ]

TIPO DE DROGA |Her01’na | Cocaina |Cannabis |Otras3 | Dosts I:I

1(1) INFORMACION {2) TRATAMIENTO PRIMARIO (3) TRATAMIENTO SECUNDARIO (4) APOYO FAMILIAR (5)
METADONA (6)OTROS -ESPECIFICAR-
2(1) OTROS PACIENTES (2) CENTROS SOCIALES (3) SERVICIOS SANITARIOS (4) OTROS RECURSOS (5)
FAMILIA (6) OTROS

Especificar ¢ tipo de droga.
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DOCUMENTO II.

ENTREVISTA DE ACOGIDA DEL
PSICOLOGO




ProtocSlo del Servicio de Atenclén del Programa Municlpa) de Drogedependencias

Niimero de Historia I:D]:’

Fecha de realizacién [TTIIT111]
Realizada por: ] I

OBJETIVO I) Articular y estructurar la demanda.

1.- ;Qué deseas de nosotros? ;Cudl es tu problema?
Observaciones:

Dejar de consumir ahora
Dejar las drogas

Trabajo

Presi6n familiar

o |G | b |

Otros

OBJETIVO II) Anilisis de la historia del consumo.

2.- {Qué droga consumes habimalmente?
TIPO DE DROGA FRECUEN DOSIS (2) FECHA Forma Motivo

CIA (1) de Adminls- de
Inlclo Termlno -traclén Inlcio

Heroina
Cocalna
Cannabis

Alucinogenos
Extasis
Anfetaminas
Tranquilizantes
Alcohol

WM 00 = h b B W ke

Otros opiaceos
Otros

(1) Frecuencia: 1.- Diaria (2) Dosis: 1.- Alta
2.- Fin de semana 2.- Media
3.- Ocasional 3.- Baja

—
=)

La idea que subyace a esta y otras preguntas es célcular un indice de la gravedad de la
adiccién semejante al ASI y que nos permita determinar la necesidad, naturaleza e
intensidad del tratamiento. A modo de propuesta la formula de célculo del fndice de

Adiccion (1A), podria ser la siguiente:

1A=§5.-2&<d:
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donde &; es un coeficiente de la gravedad de el tipo de droga. t es el tiempo de consumo
en afios y d es el nivel de dosis diaria. Deberfamos también introducir un coeficiente
ponderador para cada droga en funcién del modo de administracién de tal forma que la

vfa intravenosa fuera ponderada por ejemplo por 1.5 0 2.

3.- ;Has intentado dejar de consumir en alguna ocasién?

Periodo de Abstinencia o consumo Vi Tratamiento recibido durante el Tipo de lralamiento
controlado wm Sindrome de Abstinencia
Afio de Inicio Tiempo total

Bl A L B

(1) T con tralamiento; P por su cuenta, personal.

4.- ;Cual fué el motivo a tu modo de ver por el que volviste a consumir?

Motivo de las recaidas

Motive n® Especificar (1)

1
2
3
4

{1) 1.- Familiares; 2.- Personales; 3.- Laborales; 4.- Relacién: 5.- Pareja; 6.- Otros

Complementariamente a los anteriores datos sobre la gravedad seria

introducir los criterios propuestos por GOLD y DACKIS (1984):

5.- Nivel de perdida de control sobre la conducta adicctiva

1. ) Imposibilidad de detener, disminuir o rechazar el consumo

2.) Uso con regularidad y por tanto predecible

3.) Ocasiones y episodios de consumo continuado de 24 horas o més.

4. ) Anhelo o deseo irresistible (craving)

TOTAL

6.- Incremento de la gravedad en funci6n de:

1.) Reconocimiento de la imperiosa necesidad de consumir.

2.) Temor a no poder disponer de droga.

3) Sentimientos de culpa después del consumo. Consumo a
escondidas.

4.) Preferencia del consumo en relacién a otras actividades.

5.) Despreocupacion por la salud

TOTAL

interesante
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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7.- Uso continuado a pesar de los efectos adversos :

1, Problemas médicos: fatiga, cansancio, insomnio, cefalea, rinitis, bronquitis, taquicardia, etc. 1
Problemas psicopatelogicos: irritabilidad, depresi6n, pérdida de interés sexual, anhedonia, detedoro de la memoria, 1
elc.

3. Problemdtica social/Interpersonal: Separacién, divorcio, perdida de amigos, dificultades lsborules o profesionsles, 1
inicic de cierto proceso de marginacién, accidenles de lmfico, eic.

TOTAL

Indice de violacién de la abstinencia:

I.V.A.= ) n®*o*pux*o

siendo n? el niimero de periodos de abstinencia; , es el nivel de perdida de control sobre

la conducta (p.5); | es el incremento de la gravedad (p.6) y ¢ es el uso continuado a
pesar de los efectos adversos. Aunque no disponemos de evidencia empirica,
consideramos, siguiendo a Marlatt que el nimero de violaciones de la abstinencia
incrementa la dificultad de volver a cambiar la conducta, sobre todo si esta abstinencia se
ha conseguido por medios personales. No obstante, también es posible que Ia
importancia de este indice fluctue en funcién del estadio del cambio donde se produzca el
consumo y si realmente se produce una recaida en terminos de Prochaska y DiClemente,
es decir, un retorno a un estadio de cambio inferior.

OBJETIVO III) Comprobar la informaci6n sobre las drogas.

OBJETIVO IV) Analizar la motivacién hacia el tratamiento.

7.- Porque deseas dejar de consumir ahora?
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8.- ;Que importancia tiene para Vd recibir ahora tratamiento psicologico?

Aplicacién del BALANCE DECISIONAL DE ADICTOS A LA HEROINA (si es el
caso) de TEJERQO, TRUJOLS y ROCA (1993)

Instrucciones: Utilizando la escala que figura a continuacién, indica en qué grado estds
de acuerdo con lo que se describe en las siguientes lineas.

0 No estoy de acuerdo
1 Estoy algo de acuerdo
2 Estoy bastante de acuerdo
3 Estoy muy de acuerdo
4 Estoy totalmente de acuerdo
1 Tomar heroina es placentero
2 Después de no haber tomado heroina durante algidn tiempo, un pico me hace sentir muy bien
3 Me siento relajado y, por tanto, m4s agusto después de tomas heroina
4 Me gousta la imagen del heroin6mano
5 Mi consumo de heroina puede afectar a Jas personas que me rodean
6 Me sentiria con m4s energia ahora mismo so no tomara heroina
7  Siintento dejar de tomar herofna probablemente estaré irritado y con dolores
8 Personas cercanas a mi (mis padres, mi conpafiero/a, mis amigos/as, etc.) sufrirfan si me

pusiera enfermo debido a la heroina

9 Mi familia y mis amigos me prefieren cuando estoy tomando heroina que cuando estoy
intentando dejarla

10 Porque sigo tomando heroina, alguna persona que conozco piensa que me falta cardcter para
dejarla

11 Tomar heroina es peligroso para mi salud

12 Esoy preocupado por tener que tomar heroina

13 Mi consumo de heroina molesta a la gente de mi alrededor

14 La gente piensa que estoy loco por ignorar las advertencias o consejos sobre los peligros de la
heroina

15 Me gusto mds a mi mismo cuando tomo hercina

16 Tomar herofna me ayuda a concentrarme y a hacer mejor mi trabajo

17 Tomar heroina alivia mis tensiones

18 Personas cercanas a mi (mis padres, mi compafierofa, mis amigos/as, etc.) no estdn de
acuerdo en que yo tome heroina

19 Estoy loco por ignorar las advertencias o consejos sobre los peligros de la herofna

20 Continuando con el consumo de heroina siento que estoy actuando de acuerdo con lo que yo
he decidido

Normas de correccién: El BDAH puede generalizarse a otros tipos de toxicomanos,
tansolo cambiando el texto "herofna" por la droga de la que se trate. Se calculan dos
indicadores , el de pros y el de contras; las normas de correccién son las siguientes:

Pros: Items 1,2,3,4,7,.9,15,16,17,20
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OBJETIVO V) Analizar y explorar el estado actual en el que se encuentra.

9.- Ha sido tratado por problemas psicolégicos 0 emocionales o de tipo nervioso no
relacionados con el consumo de la droga:

Ha experimentado situaciones de depresién grave.
Ha experimentado ansiedad o tensién grave.

Ha experimentado alucinaciones

Problemas para controlar conductas violentas
Problemas o ideas de suicidio

Tiene ideas autodestructivas

Intento de suicidio

it [t | ok | | |t ]t

TOTAL

10.- En el momento de la entrevista Vd. esta:

Obviamente inhibido/deprimido
Obviamente hostil

Obviamente ansioso/nervioso

Con problemas de contacto con la realidad

d |t | ok |

TOTAL

11.- Tiene problemas para
Comprender 1
Concentrarse 1
Recordar 1

TOTAL

Indice de deterioro psiquico:
I.D.P.=) Qx®xA

donde Q es el nivel de problemas emocionales (p.9); ® es el estado en el que se
encuentra en el momento de la entrevista y A es el nivel de deterioro de las funciones
cognitivas bésicas.

Para cubrir este objetivo, también se ha confeccionado una rejilla que ayuda al
psicoterapeuta a evaluar la situacién y cuyo manual se encuentra en el documento V de
este apendice.
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OBJETIVO VI) Nivelacién de expectativas frente al tratamiento

OBJETIVO VII) Desensibilizacién hacia el sindrome de abstinencia (en su caso)

OBJETIVO VIII) Andlisis de estructura y las relaciones familiares € interpersonales

12.- Estado Civil

Casado

Casado segundas nupcias
Con pareja estable
Viudo

Separado

Divorciado

Soltero

S| R L N (=

12bis.- Diagrama familiar:
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13.- Alguno de sus parientes més cercanos ha tenido lo que llamariamos un problema
serio con beber, consumir drogas o trastorno psiquiatrico:

Materna Paterna
Alc | Dro | Psi | Alc | Dro | Psi

Abuelo
Abuela
Padre/Madre
Tia/Tio
Hermanos
Primos

13bis.- Tu mismo, jhas tenido problemas con el alcohol o has recibido tratamiento
psiquiatrico?

Observaciones

Alcohol
Psiquiatricos

14.- ;En los 1iltimos tres afios, en que situacién ha vivido m4s tiempo?

1.- Con pareja sexual e hijos
2.- Con pareja sexual sin hijos
3.- Con los padres

4.- Con la familia

5.- Con los amigos

6.- Solo

7.- En instituciones

8.- Ninguna situacién estable

15.-;Con quien pasa la mayor parte del tiempo?

%

Familia

Amigos consumidores
Amigos no consurmnidores
Solo

16.- ;Cuantos amigos intimos tienes?

HEEER

17.- ;Cuantos de ellos consumen?

Indice de condicionamiento familiar y social hacia el consumo:

57

e ————————————————————————




Protoctlo del Servicio de Atencién del Programa Munlclpal de Drogodependencias

nc
nenc

I.C.F.8=Y ax

donde a. es el n® de familiares directos consumidores de drogas, alcohol o con problemas
psiquiatricos; n® ¢ son €l nimero de amigos consumidores y n® nc el nimero de amigos
no consurnidores.

18.- Diria Vd. que tiene relaciones estrechas y duraderas con:

Madre

Padre

Hermanos/hermanas

Pareja sexual/esposo-a

Hijos

Otros familiares

Amigos intimos

Vecinos

Y oo |~ (|t |—

Compaiiero de trabajo

19.-;Quiénes son las personas con las que te relacionas actualmente?

Despues de enumerarlos, valore sus relaciones utilizando la siguiente escala:

' Muy posilives +3
Positivas +2
Menos positivas +1
Neulms (no exisien) 0
| Menios negalives -1
| Nepativas -2
Muy nepativas -3
1 {213 1|4 |5]6 [7 |8 |9 [10]11]12]13|14
1
2 3
3 3
4 3
5 3
6 3
7 3
8 3
9 3
10 3
11 3
12 3
13 3
14 3
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Observaciones:

Indice de Stress:

> (dy - a;)

— igj
> s T 4;

isj

donde dij son las distancias estimadas por el sujeto y d'ij son las calculadas al proyectar
los puntos que representan a los miembros de la familia sobre el plano. Valores proximos
a cero indican ausencia de stress y por tanto una estructura bien representada, por el
contrario valores proximos a 1, indican todo lo contrario. Los resultados de MDSCAL
se pueden representar graficamente tal y como se muestra:

oAbuela o Amigo intimo

olio o Yo

oMadre

oPodre

0 Heymano menor

20.- Problematica Judicial:
JTienes algun juicio pendiente o pena por cumplir?
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Resumen y valoraci6n del caso:

Valencia, de de 199

Fdo.
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DOCUMENTO III

ENTREVISTA DE ACOGIDA DEL
MEDICO
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Nimero de Historia ED:D

Fecha de realizacién [TT1 1 11]]
Realizada por: I |

Objetivo I: Andlisis del estado fisico general:

1.-;Cuantas veces ha estado hospitalizado por problemas médicos?

Fecha aprox | Motivo Hospital Tipo de medicacién

L[ b (W (=

2.- ;Cuanto tiempo hace que estuvo hospitalizado por dltima vez debido a problemas
orgénicos?

Menos de un mes

Entre uno y seis meses
Entre seis meses y un afio
Entre uno y dos ainos
M4s de dos afios

L[ | (b=

3.- ;Tiene alglin problema médico crénico que interfiera en su vida?

Desarrollo psicomotor
Trastormos pulmonares
Trastomos cardiovasculares
Trastomos digestivos
Trastormos visién
Trastornos oido
Trastornos equilibrio
Intervenciones quinirgicas
Traumatismos

Trastornos neurol6gicos
Enfermedades infecciosas:
Hepatitis

VIH(+)

Tuberculosis

Trastornos psiquiatricos
Trastomos ginecologicos
Otras

[y [ER [N P [y [Ey RN ey fEE fE e e N N
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El 1.D.F (indice de deterioro fisico) se deriva de la acumulacién de puntos ponderados por la
importancia de cada uno de los trastomnos, oscilando entre 0 y 100. No deteriorido a
totalmente deteriorado fisicamente con riesgo incluso de perder la vida a corto plazo.

4.- (;Esta/tomando alguna medicaci6n recetada por algin problema de los anteriores?

W=

5.- Resultados exploraci6n clinicos:

Valoracién normalidad

Peso

Talla

Presi6n arterial Diastolica
Presi6n arterial Sistolica
Tasa cardiaca
Oscultacién

Z\Z|Z |z |z |z

6.- Andlisis clinicos:

Velocidad de sedimentacién
Leucocitos

Hematies

Hemoglobina

Hematocrito

Volumen corpuscular medio
Plaquetas

Linfocitos

Monocitos

Eosinofilos

Glucosa

Urea

GOT

GPT

LDH

GAMMA GT

Fosfatasas alcalinas
Bilirrubina

ALfa globulinas

HBSAG
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ANTIHBC
ANTIHBS
ANTIHIV
7.- Plan de vacunaciones:

Vacuna Fecha
Hepatitis B

8.- Valoraci6n del estado fisico general del usuario:

IDF [ ! | [%

0.- Recomendaciones medicas cara al sindrome de abstinencia:

10.- Medicacion:

11.- Recomendaciones medicas cara al proceso de deshabituaci6n:
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Resumen y valoracién del caso:

Valencia, de de 199

Fdo.
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ACOGIDA DEL TRABAJADOR
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Nimero de Historia I:]:D:I

Fecha de realizacién rlj I | | I I ]
Realizada por: | ]

1.- Estudios realizados:
Educacion formal:

Analfabeto

Leer y escribir

Primaria no terminada
Certificado de escolaridad
EGB con graduado

BUP y FP no concluido
BUPy FP

Universitarios no concluidos
Universitarios

OO0 |[~J[ON | [ (W [ B[

Educacion ne formal

Cursos del INEM.

Otros cursos

2.- Tiene VD. una profesién u oficio

Trabajador agricola

Trabajador no cualificado

Trabajador cualificado industria o servicios
Capataces, contramaestres 0 mandos intermedios
Vendedores (comisionistas)

Administrativos

Funcionarios (administrativo hasta nivel medio)
Directivos (altos funcionarios)

Profesionales liberales

Empresarios

Ninguno

O = (\O OO [~ O [ [P 10 [ =

Nivel de cualificacién:

Muy bajo
Bajo
Medio
Medio Alto
Alto

n | (W b | =
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3.- Puedes indicar la profesién u oficio de tu padre/madre:

Padre | Madre

Trabajador agricola 1 1
Trabajador no cualificado 2 )
Trabajador cualificado industria o servicios 3 3
Capataces, contramaestres 0 mandos intermedios 4 4
Vendedores (comisionistas) 5 5
Administrativos 6 6
Funcionarios (administrativo hasta nivel medio) 7 7
Directivos (altos funcionarios) 8 8
Profesionales liberales 9 9
Empresarios 10 10
Ninguno 0 0

4.- Situacién laboral:

Situacién Padre Madre | Usuario

Trabaja por cuenta propia 1 1 1

Trabaja por cuenta ajena 2 2 2

En practicas 3 3 3

Temporero, trabajos eventuales. 4 4 4

Parado con subsidio 5 5 5

Parado sin subsidio 6 6 6

Busca 1° empleo 7 7 7

Servicio militar o civil 8 8 8

Pensionista 9 9 9

Rentista 10 10 10

Estudiante 11 11 11

Ama de casa 12 12 12

Mendigo 13 13 13

Situacién controlada 14 14 14

Otros 15 15 15

5.- Tiene VD. carnet de conducir

No 1
Tipo A 2
Tipo B 3
Tipo C 4
Tpo E 5
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6.- ; Tiene automévil disponible para su uso?

6bis.- Edad del primer empleo:
[T Ados

7.- {Cuanto tiempo ha durado su empleo més prolongado?

Tipo de empieo Donde

Mas de un aifio
Mas de seis meses
Mas de tres meses
Mas de un mes
Menos de un mes

Un|ds (LN

8.- Ocupacién actual o dltima. (Especificar con el méximo detalle)

9.- (Que tipo de ingresos tiene?

Salario

Subsidio

Pensi6n

Ayuda econémica

Ayuda econémica familiar
Ninguna

Otras

1O | U (D=
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9Bis;Cuanto le han pagado por los tltimos treinta dfas?

Mas de 150.000,- 1
Entre 100.000 y 150.000 2
Entre 75.000 vy 100.000 3
Entre 50.000 y 75.000 4
Menos de 50.000 5

10.- Fué sugerido el tratamiento por el Juez

11.- ;Esta Vd. en libertad bajo fianza o pendiente de algun juicio?

12.- ;Cuantas veces ha estado arrestado o acusado de delitos como los siguientes?
13.- ;Cuantas de estas acusaciones acabaron en condena?

P.12 P.13
TIPO DE DELITO Acusado | Condenado
Hurto o vandalismo
Violaci6n de la libertad bajo fianza
Acusaciones de trafico de droga
Falsificacién de documentos
Tenencia ilicita de armas
Robo a viviendas o vehiculos (con violencia)
Atraco
Incendio provocado
Violacién
Delitos de sangre
Desacato a la autoridad
Desorden publico
Conducir bajo el efecto del alcohol
Violaciones graves del c6digo de circulacién
Otros
14.- ;Cuantas veces has estado en prisién?
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(L]

15.- ;Cuantos meses a lo largo de su vida ha estado encarcelado?

Mas de cinco afios

Entre dos y cinco afios
Entre uno y dos afios
Entre seis meses y un anos
Menos de seis meses

AP [ | =

16.- Tipo de vivienda

Sin domicilio

Piso

Vivienda unifamiliar
Pensi6n

{ Chabola

Casa prefabricada
Institucién

Otros

oo ||| e |w ki

17.- Regimen de tenencia de la vivienda

Sin vivienda
Cedida
Realquilada
Alquilada

Propia pagandose
Propia pagada
Domicilio paterno

~l[n |l (W b =

18.- Nimero de habitaciones, nimero de camas y niimero de personas que conviven en
el mismo domicilio:

n? habitaciones:
n? camas
n® personas

19.- ; Dispones de documentacién?

Tipo de documento

D.N.L 1
Seguridad Social 2
INEM 3
Otros 4

20.- ;Has cumplido el Servicio Militar? (si procede)
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Si Donde: | Algtin problema:

No |Motivo:

21.- Ocio y tiempo libre.

22.- Grupos sociales a los que pertenece

23.- Aficiones

24.- Expectativas o motivaciones hacia el futuro.
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Resumen y valoraci6n del caso:

Valencia a, de de 199

Fdo.
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DOCUMENTO V

INFORME PSICODIAGNOSTICO Y
ESCALAS
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Nimero de Historia D:D]

Fecha de realizacién [ | l l HE |
Realizada por: l J

Resumen de los resultados del DSM-III-R:

Resumen de los resultados de la escala de Clima Familiar (FES) de Moos, R.H.; Moos,
B.S. & Trickett, E.J.

Subescala Puntuacién
Relaciones
Cohesién (CO)
Expresividad (EX)
Conflicto (CT)
Desarrollo
Autonomia (AU)
Actuacién (AC)
Intelectual-cultural(IC)
Social-Recreativo(SR)
Moralidad-Religiosidad(MR)
Estabilidad
Organizacién(OR)
Control(CN)

Potencial de aprendizaje de Feuerstein!

(rC ~RC,, .. )¥100

P . A = post —test pre —lest
N2 total

1En Marin Garica, M.A.(1987) El potencial de aprendizaje: Aplicaciones al diagnostico y la orientacién.
PPU
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Resumen del Inventario de procesos de cambio:

Proceso Puntuacién
Aumento de 1a concienciacién
Autoliberacién

Liberacién Social
Autorreevaluacién
Reevaluacién ambiental
Contracondicionamiento
Control de estimulos

Manejo de contingencias
Relieve dramatico

Relaciones de ayuda

Resumen del Cuestionario de Seguridad en Situaciones de Riesgo para consumir

Situacién Puntuacién
Emociones desagradables

Malestar fisico

Emociones agradables

Comprobando control

Urgencias o tentaciones para consumir
Conflicto con los demas

Presiones de los demés para consumir
Momentos agradables con los demads

Resumen del cuestionario Self-Control Schedule de Rosenbaum

Factor Puntuacién
Control de Planificacién

Control de Impulso

Control de Estado de Animo

Control de Pensamientos no deseados
Control de Dolor

Retraso de la gratificacién inmediata
Eficacia personal

Resumen del cuestionario STAI Ansiedad Estado-Rasgo.

Puntuacion

Ansiedad Estado
Ansiedad rasgo
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INVENTARIQ DE PROCESOS DE CAMBIO

Instrucciones: a continuacién encontrards una seric de comentarios referenres
a conductas, pensamientos y sensaciones de algunos heroinémanos y ex
heroinémanos. Léelos atentamente e indica utilizando el nimero de la escala
que encontrards a continuacién la frecuencia con que #ltimamente te ocurren las
cosas que en ellos se describen.
0 No es en absoluro mi caso.
I Algunas veces es mi caso.

2 Bastantes veces es mi caso.

3  Muchas veces es mi caso.

1. Voy comprometiéndome a no tomar heroina. { )

2. Me molesta ser rechazado por los demds por el hecho de ser
heroinémano. )

3. Existen personas en mi vida diaria que se preocupan de que me sienta
bien cuando no tomo heroina. ( 1}

4. Ver a ouos heroindmanos en pésimas condiciones fisicas me hace
sentir mal. (3}

5. Mesiento a disgusto cuando pienso en mi problema con la heroina. { )

6.  Pienso que mi vida familiar, afectiva 0 amorosa serfa mejor si no
romase heroina. { )

7. Me viene a la cabeza el recuerdo de articulos de periédico o
programas de televisién o de radio que hablan sobre los problemas
con los que un heroinémano se encuentra al dejar la herofna. ()

8. A través de los medios de comunicacién (T.V., periédicos, radio, etc.)
conozco las campaiias que se estdn llevando a cabo contra
la heroina. ()

9. Creo que los heroinémanos podemos llegar a ser personas tan dtiles
para la sociedad como cualquier otra persona, si dejamos nuestra
adiccién, { )

10. DPienso en la informacién que la gente me ha dado personalmente
sobre los beneficios de dejar la herofna. { )

11.  Sé que cada vez mis la gente piensa que ser heroindémano significa
ser un delincuente o un enfermo de sida. ()

12.  Quito de en medio cosas de mi casa que me provocan ganas de tomar
heroina. ( )
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13. Cuando tengo ganas de tomar heroina hago alguna actividad fisica para
que desaparezcan. { )

14. Mi dependencia de la heroina me hace sentirme a disgusto conmigo
mismo. ()

’

15. Suelo abrirme o sincerarme con alguna persona para explicarle mis
experiencias con la heroina. ()

16. Pienso en la informacién de articulos y anuncios del periédico o
programas de television que hablan sobre c6mo uno puede dejar de
tomar heroina. ()

17. Creo que el que yo tome heroina perjudica a las personas que me
rodean. ()

18. Acostumbro a poner alrededor de los lugares en donde paso mds
horas {mi casa, mi habiracién, mi lugar dv trabajo, etc.) cosas que
me recuerdan que no debo tomar heroina.

——

19. El recordar que romar heroina produce diversas entermedades o
problemas fisicos (sobredosis, hepatitis, erc.) me afecta
emocionalmente (me siento nervioso, preocupado, etc.). ( }

20. Eviro ir a divertirme a lugares donde sé que van personas que
consumen heroina. )

21, Para no tomar heroina me muevo por barrios de la ciudad en donde
no puedo encontrarla, ()

22. Hay algunas personas especiales en mi vida que me aceptan como lo
que soy, una persona, tanto si tomo heroina como si no la romo. ()

23. Me digo a mi mismo que soy capaz de dejar la heroina si asi lo quiero. ()
24. S¢ que los demis piensan que si tomo heroina es porque soy una
persona peligrosa y que crea problemas, pero yo s¢ que eso no es

cierto, y quiero dejar la heroina para demostrarlo. ()

25. Sé que cada vez més la gente de mi ciudad s consciente del problema
de las toxicomanfas y que se estdn movilizando para prevenirlas. ()

26. Creo que el tomar herofna afecta las relaciones (de amistad) que tengo
con las demés personas. { )

27. Cuando estoy tentado de tomar heroina, pienso en cualquier otra cosa
que pueda distracrme. ()

28. Me digo a mi mismo que puedo escoger entre tomar heroina o no
tomarla. ()

29. Recuerdo la informacién que la gente me ha dado personalmente
sobre cémo dejar la herofna. { )

30. Pienso que para poder estar bien conmigo mismo debo dejar de
tomar herofna. ()

31. Me felicito, me recompenso o me regalo algo a m{ mismo cuando
no tomo heroina. ( )
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32. Cuando necesito relajarme para enfrenrarme a mis tensiones 0
problemas, hago otras cosas en lugar de tomar heroina. ()

33. FEvito encontrarme con amigos que sé que estdn tomando heroina. ()

34. Me afecra emocionalmente (me siento tenso, preocupado, etc.} cuando
me advierten de los problemas de relacién (familiares, de pareja o de
amistad) que supone el tomar herofna. ()

35. Sé que alguien me felicirard o recompensard si no tomo heroina. ()

36. Tengo a alguien con quien puedo contar cuando tengo problemas
con la heroina. ()

37. Me digo a mi mismo que si lo intento con bastante firmeza puedo
estar sin vomar heroina. ()

38. Los consejos o advertencias sobre lo peligroso que resulca para la
salud el tomar herofna me afectan emocionzlmenre (me siento
nervioso, preocupado, etc.}. ()

39. Tengo a alguien que me escucha cuando necesito hablar sobre mi
relacién con la herofna. - { )

40. Existen algunas personas que cuando no tomo heroina me
recompensan o me felicitan. { )
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CUESTI&)NARIO DE SEGURIDAD EN SITUACIONES DE RIESGO
PARA CONSUMIR

A continuacién enconrrards una serie de situaciones o acontecimientos en
los que algunas personas acostumbran a tomar heroina.

Imaginate que ahora te encuentras en cada una de esas situaciones. Indica a
partir de la escala que encontrards a continuacién el grado de seguridad que ni
tienes de poder resistirte al deseo de tomar heroina en esas situaciones, y por
tanto enfrentarte a ellas sin tomarla.

Tacha el «100» si ahora mismo tienes un 100 por 100 de seguridad de que
podrias resistirce al deseo de tomar heroina en esa situacién. Tacha el «80» si te-
nes el 80 por 100 de seguridad, o €l «60» si tienes el 60 por 100 de seguridad de
poder no tomar heroina en esa situacién. Si estds mds inseguro que seguro, tacha
el «40» para indicar que sélo tienes un 40 por 100 de seguridad de poder resistirte
al deseo de tomar heroina. Tacha el «20» si tienes un 20 por 100 de seguridad, o
tacha el «O» si no estds seguro de poder resistirte a ese deseo de tomar heroina.

SERIA CAPAZ DE RESISTIRME AL DESEQ DE TOMAR HERQINA

No estoy seguro Estoy seguro

1. Si estuviera deprimido por

todo en general. 0 20 40 60 80 100
2. Si me sintiera débil, enfermo

o con malestar fisico en general. 0 20 40 60 80 100
3. Sime sintiera contento. 0 20 40 60 80 100
4. Sisintiera que no habfa ninguna

otra salida. 0 20 40 60 80 100
5. Si quisiera comprobar si podia

tomar esas drogas con moderacién. 0 20 40 60 80 100
6. Si me enconrrara en un lugar en el

que anteriormente habfa tomado o

comprado esas drogas. 0 20 40 60 80 100
7. Si me sintiera tenso o incdmodo

por la presencia de alguien. 0 20 40 60 80 100
8. Sieswwviera invitado en casa de

alguien, me ofrecieran esas drogas

y me hiciera sentir molesto e

tener que rechazarlas. 0 20 40 60 80 100
9. Si me encontrara con algunos

viejos amigos y desedsemos pasar

un buen rato. 0 20 40 60 80 100
10. Si fuera incapaz de expresar

mis sentimientos a alguien. 0 20 40 60 80 100
11. Si me sintiera decepcionado

conmigo mismo. . 0 20 40 60 80 100
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No estoy seguro Estoy seguro

12. Si tuviera problemas para dormir. 0 20 40 60 80 100
13. Si me sintiera seguro y relajado. 0 20 40 60 80 100
14. Si estuviera aburrido. 0 20 40 60 80 100
15. Si quisiera demostrarme a mi

mismo que esas drogas no son

un problema para mi. 0 20 40 60 80 100
16. Si inesperadamente me encontrase

ante esas drogas o diese la

casualidad que viera algo que

me las recordara. 0 20 40 60 80 100
17. Si otras personas me rechazasen

o pareciese que yo no les cayera

bien. 0 20 40 60 30 100

18. Si saliera con unos amigos y
éstos no pararan de proponer
que fuéramos a algin sitio y
toméramos esas drogas. 0 20 40 60 80 100

19. Si estuviera con un buen amigo

¥ quisiéramos sentirnos mejor
juntos. 0 20 40 60 80 100

20. Si algunas personas me tratasen
injustamente o impidieran que
yo pudiera hacer lo que me
habia propuesto. 0 20 40 60 80 100

21. Si me sintiera solo. 0 20 40 60 80 100

22. Si deseara manrenerme despierto,
estar més «cspabilado», o
sentirme mds lleno de energfa. 0 20 40 60 80 100

23. Si me sintiera contento por algo. 0 20 40 60 80 100

24. Si me sintiera nervioso o
tenso por algo. 0 20 40 60 80 100

25. Si quisiera comprobar si
podia tomar esas drogas de vez
en cuando sin llegar a engancharme. 0 20 40 60 80 100

26. Si hubiera estado bebiendo y
me viniese a la cabeza la idea
de tomar esas drogas. 0 20 40 60 80 100

27. 5i me sintiera muy influido
por mi familia o sintiera que
no podia responder a las

expectativas que habfan puesto

en mi. 0 20 40 60 8¢ 100 81
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No estoy seguro Estoy seguro
28. §i otras personas en la misma
habitacién estuvieran romando
esas drogas y yo pensara que
ellos esperaban de mi que romase
también. 0 20 40 60 80 100
29. Si estuviera con amigos y
quisiera divertirme mds. 0 20 40 60 80 100
30. Si no me llevara bien con los
demds en la escuela o en el
trabajo. 0 20 40 60 80 100
31. Si empezara a sentirme culpable
por algo. 0 20 40 60 80 100
32. Si quisiera perder peso. 0 20 40 60 80 100
33. Si me sinriera contento con
mi vida. 0 20 40 60 80 100
34. Si me sintiera agobiado y
deseara evadirme. 0 20 40 60 80 100
35. Si quisiera comprobar si podia
estar con amigos que tomasen
esas drogas, sin yo tomarlas. 0 20 40 G0 80 100
36. Si oyera a alguien hablar de
sus experiencias pasadas con
esas drogas. ¢ 20 40 60 80 100
37. Si hubiera peleas en casa. 0 20 40 60 80 100
38. Si me presionasen para tomar
esas drogas y sintiera que no
podia rechazarlas. ¢ 20 40 60 80 100
39. Si quisiera divertirme con un
amigo. ¢ 20 40 60 80 100
40. Si alguien estuviera descontento
con mi trabajo o me sintiera
presionado en la escuela
o en el trabajo. 0 20 40 60 80 100
41. Si me sinciera enfadado por
cémo habfan ido las cosas. 0 20 40 60 80 100
42. Si ruviera dolor de cabeza o me
doliese algo. 0 20 40 60 80 100
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43,

44.

45.

40.

47.

48.

49.

50.

Si recordara algo bueno que
habia pasado.

Si me sintiera confundido por
lo que debia hacer.

Si quisiera comprobar si podfa
estar en sitios en donde se
tomasen esas drogas sin tomarlas.

Si empezara a pensar en lo
bien que me podia poner o
sentir tomando esas drogas.

Si sintiera que necesitaba
coraje para enfrentarme a alguien.

Si estuviera en un grupo de
gente y todos estuvieran tomando
esas drogas.

Si estuviera pasando un buen
rato y quisiera aumentar mi
placer sexual.

Si sintiera que alguien intenta
controlarme y yo quisiera
sentirme mids independiente.

No estoy seguro

0 20 40
0 20 40
0 20 40
0 20 40
0 20 40
0 20 40
0 20 40
0 20 40

Estoy seguro

G0 80 100
60 80 100
60 80 100
60 80 100
60 80 100
60 80 100
60 80 100
60 80 100
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SELF-CONTROL SCHEDULE

CUESTIONARIO A. C. (Rosenbaum, 1980)

Traducide y Adaptado por Dr. A. Capaféns y Dra. P. Barrcio
Universidad de Valencia

(Edicidn Preliminar)

Nombre y Apellidos............. |DOD90EDE0E000APEARAEEEEE00PAA0E 008A000EEAE0AG
Edad ......... SEX0 . .iin.s " Fecha de aplicacién ......... Teléfono .........
0 YT R

{nstrucciones

Indique en qué medida |z caracterizan y describen cada una de las siguientes afirmacio-
nes, usando, el cadigo siguiente:

Cddigo: Me caracleriza y me deseribe muchisimo = 3; Me caracteriza y me describe bas-
1anie = 2; Me caracieriza y describe {igeramente = 1; No me caracieriza y describe casi
nunca = —I]; Dista mucho de caracterizarme y describirme = —2; No me caracteriza y
me describe en absoluio = —3,

1. Cuando realizo una tarea aburrida, pienso en aquellas paries de la tarea menos
aburridas y en la recompensa que recibiré cuando haya [inalizado ..........

2. Cuando he de hacer una 1area que me produce ansiedad, intento ver cdmo puedo
vencerla mientras larealizo ... ... i, e _

3. A menudo cambiando mi manera de pensar, soy capaz de cambiar mis sentimientos
acerca de casi 10das 185 COSAS ... .....vuurarcrraromerarocniianencnnnnen
4. A menudo me es dificil vencer mis sentimientos de nerviosismo y tension sin ayu-
B BXLEIIEL & o v v vee s ee e e s e asssne e e bt e e N
5. Cuando me siento deprimido inienio pensar en cosas agradables ........... .
6. No puedo evitar pensar en los errores que he cometide en ¢l pasado........ —

7. Cuando me enfrenio con un problema dificil, intento buscar su selucion de mo-
O SISIEIIAIICD .+ o v oo e e et aama e ettt aasaa e I

8. Normalmente cumplo mis obligaciones mds rdpido cuando alguien me presiona ___

9. Cuando me enfrento 4 una situacion dificil, prefiero posponer el tomar una deci-

sidn incluso si tengo a mi disposicidén todos los elementos de juicio ......... _
10. Cuando noto que tengo dilicultades al concentrarme en la lectura busco modos

die AUMENTAT Mi CONCENMIIACION . ... ..ot veartriare e oo e ianaesatanns _—
11. Cuando planifico un trabajo, retiro todos los elementos irrclevantes a él..... —_—

12. Cuando intento librarme de un mal hibito, primero intento detectar todos los fac-
1ores que 1o MARGIENEN ... ... triiann e it I

13. Cuando me molesta un pensamiento desagradable, intenio pensar en algo agradable

14, Si fumara dos paquetes de cigarrillos al dia, probablemente necesitaria ayuda ex-
terna para dejar de FUMar .......ooorovuiieiiriiirm i _

15. Cuando estoy deprimido, intento hacer cosas divertidas para cambiar mi estado
B TR 1113« N J—

16. Si llevara pastillas conmigo, tomaria un tranquilizanie cada vez que me sintiera
[ENSO O NELVIOSO .. vvvve aviiirnnearns ARGEEE0A0000000500000000a00a0

17. Cuando estoy deprimido, inlenio manienerme ocupado haciendo cosas que me
L1 S R R T LEEERRTPPS TP R —_

18. Tiendo a posponer las iareas desagradables aunque las pueda hacer de inmedialo
19. Necesito dé ayuda externa para librarme de algunos de mis malos hdbitos ... ___

20. Cuando me cuesia ponerme a hacer un determinado trabajo, busco los modos

de FACIIArMELO . . o oot e v e ettt a e et —
2i. No puedo evilar el pensar en todo tipo de catdsiroles Muturas .............. —
22, Prefiero terminar el trabajo que tengo que hacer, antes de empezar a hacer las

CO538 que realmenie Me BUSIAN .. ..o oueiinniinrnrirnreonat oo _—
23. Cuando me duele alguna parte def cuerpo, intento no pensarenello........ -

24. Mi auio-estima aumenia en Ja medida en Que soy capaz de sobreponerme a un
B I 17121 YA -

25. Para lograr sobreponerme a los malos sentimientos que acompafian el [racaso,
a menudo me digo a mi mismo que lo que sucedid no es tan catasiréfico y que
puedo hacer alg0 @l FESPECIO ... ... oounientri i -
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30.

I

32

.

3.

358

36.

. Cuando siento que estoy siendo muy impulsivo me digo a mi mismo: «Para y piensa

antes de haceT DAGAN . .. o. ot ennne ransnrraer oesasarattaanae s as

. Incluso cuando estoy terriblemente furioso con alguien, considero mis acciones

muy cuidadOsamentc . .. ... ...oohii i U

. Si me enirenio a la necesidad de tomar una decision, habilsalmeme considero

todas las aliernativas posibles, en vez de decdir ripida y espontineamente. .

. Habirualmente hago primero las cosas que me gusian, atin cuando hay olras co-

sas urgenies por hacer . ......... ... - ©00000C00AEDACEEEADANbADABS

Cuando me doy cuenta de que no puedo hacer nada para impedir llegar tarde
a una reumiGn imporiante, me insto a mi mismo a mantener la calma .......

Cuando siento dolor, me distraigo de & .o o e e
Cuando tengo varias cosas que hacer, en general planifico mi trabajo .......

Cuando tengo poco dinero, decido anolar (odos mis gastos para planificar cuida-
dosamente el FUlUrD . . .o v st i r i iiaisas et eaatsanranas

Si me es dificil concentrarme en un irabajo determinado, lo divido en parte mds
PEQUERAS oo e vusnnsnion v e e e e an s s et

Frecuentemente no puedo superar los pensamientos desagradables que me molestan

Cuando tengo hambre y no puedo camer, intento alejar mis pensamientos de mi
eslémago ¢ imaginar que estoy satisfecho . ... e
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FES
CLIMA SOCIAL: FAMILIA

Anote sus datos personeles en la Hola de respuestas; después de la palabra «Puestos, Indique el fugar que ocupa Vd. en
la famlila: padre, madre, hijo, etc. ...

J A continuacién lea las frases de este Impreso; Vd. tiene que decir sl le parecen verdaderas o falsas en relaclén con su
‘amilia,

S! Vd. cree que, respecto & su familia, la frase es verdadera o casl slempre verdadera, marcard, en la Hoja de respusstas,
una X en el espacio correspondiente a ls V (Verdadero); sl cree que es falsa o casl slempre falsa, marque una X en el espaclo
correspondlente & la F (Falso). 81 considera que le frase es clerta para unos mlembros de la familla y pare otros falsa, marque
fe respuesta que corresponda a la mayoria.

Siga el orden de s numeracién que tienen las frases aqui y en la Hoja, para evitar equivocaciones. La flecha le recordard
que tlene que pasar a otra linea en Ia Hoja.

; dﬂegubrde que se pretende conocer lo que piensa Vd. sobre su familla; no Intente reflelar a opinidn de los deméds miem-
ros de 4sta.

NO ESCRIBA NADA EN ESTE IMPRESO

1. En ml familla nos ayudamos y apoyamos realments unos a otros.

2. Los mlembros de la familla guardan, a menudo, sus sentimientos para si mismas.

3. En nuestra famllia refilmos mucho.

4, En general, ningiin mlembro de la familia decide por su cuenta.

5. Creemos que es Importante ser los mejores en cualquier cosa que hagamos.

6. A menudo hablamos de temas politicos o soclales.

7. Pasamos an casa [a mayor parte de nuestro tlampo libre.

8. Los mlembros de ml famllla asistimos con bastante regularidad a los cultes de la Iglesia.
8. Las actlvidades de nuestra famllia se planifican cuidadosamente.

10. En ml familla tenemos reuniones obligatorias muy pocas veces.

11, Muchas veces da la Impresién de que en casa sélo estamos «pasande el ratos.
12, En casa hablamos ablertamente de lo que nos parece o queremos.

13. En mi familla casi nunca mostramos ablertamente ruestros enfados.

14. En mi famllla nos esforzamos mucho para mantener la Independencia da cada uno.
15. Para ml famllla es muy Importante trlunfar en la vida.

16. Casl nunca asistimos a conferencias, funclones o conciertos.

17. Frecuentemeante vlenen amigos a comer en casa, o a visltarnos.

18. En ml casa no rezamos en familla.

19. En ml casa somos muy ordenades y llmpios.

20. En nusstra famllla hay muy pocas normas que cumplir.

21. Todos nos esforzamos mucho en lo que hacemos en case.

22. En ml familla es dificll «desahogarses sin molestar-a todo el mundo.

23, En casa a veces hos enfadamos tanto que golpeamos o rompemos alga.

24. En ml famllla cada uno declde sus proplas cosas.

25, Para nosotros no e3 muy Importante el dinero que gane cada uno.

26. En ml familla es muy Importante aprender algo nuevo o difarents.

27. Alguno de ml familla practica habltualmente deportes: fitbol, baloncesto, etc.

28. A menudo hablamos del sentldo religioso de la Navidad, Pascua y otras flestas.

29. En mi casa, muchas veces resulta dificll encontrar las cosas cuando las necesitamos.
30. En ml casa una sola persona toma la mayoria de las declslonas.

3. En ml famllia hay un fuerte sentimlento de unlén.
» En ml casa comentamos nuestros problemas personales.
33, Los mlembros de ml famllla casi nunca mostramos nuestros enfados.
., Cada uno entra y sale en casa cuando quiers.
35. Nosotros aceptamos que haya competiclén y «que gane el mejors.
36, Nos Interesan poco las actlvidades culturales.
37. Vamos a menudo al c¢lns, 2 competicliones deportivas, excurslones, etc.
38. No creemos en el clelo nl en el Inflerno.
38, En mi femllla la puntuallidad es muy Importante.
40. -En casa las cosas se hacen de una forma establecida,
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Cuando hay que hacer algo en casa, es raro que se ofrezca algln voluntarlo,

En casa, sl a alguno se le ocurre de momento hacer algo, lo hace sin pensarlo mas.
Las personas de nuestra famlilia nos criticamos frecuentemente unas a otras.

En mi famllla, las personas tlenen poca vida privada o Independiente.

Nos esforzamos en hacer las cosas cada vez un poco major,

En ml casa casl nunca tenemos conversaciones Intelectuales.

En ml casa, todos tenemos una o dos aficlones.

Las personas de mi familla tenemos Idsas muy precisas sobre lo que estd bien o mal.
En ml famllla camblamos de opinlén frecuentements.

En ml casa se da mucha Importancla a cumplir las normas.

Las persones de ml familla nos apoyamos de verdad unas a otras.

En ml famlilla cuando uno se queja siemprs hay otro que se sients afectada.

En ml familla a veces nos peleamos a golpes,

Generalmente, en mi familla cada persona sélo confia en sl misma cuando surge un preblema.
En casa, nos preocupamos poco por los ascensos en el trabajo o las califlcaciones escolares.
Alguno de nosotros toca un Ipstrumento musical.

Ninguno de la famlilla participa en actividades recreativas, fusra del trabajo o0 de la escusla.
Creemos que hay elgunas cosas en las que hay que tener fe.

En casa nos aseguramos de que nuestras habltaclones quedan limplas.

En les declsiones famlliares todas las opinlones tienen ol mismo valor,

En ml famllla hay poco espiritu de grupo.

En ml famllia los temas de pagos y dinero se tratan ablertamente.

Sl en la famllla hay desacusrdo, todos nos esforzamos para suavizar las cosas y mantener la paz.

Les personas de la famllla se anlman firmemente unos a otros a defender sus proplos derechos.

En nuestra familia apenas nos esforzamos para tener éxito,

Las personas de ml familla vamos con frecuencla a las bibliotecas.

Los mlembros de la familla asistimos a veces a cursillos o clases particulares por aficlén o por interés.
En mi famllla cada persona tlene Ideas distintas sobre lo que esté blen o mal.

En ml famllla estdn claramente definidas las tareas de cada persona.

En mi familla cada uno puede hacer lo que qulera.

Realmente nos llevamos blen unos con otros.

Genaralmente tenemos cuidado con lo que nos decimos.

Los mlembros de la familla estamos enfrentados unos con otros.

En ml casa es dificil ser Independlentes sin herir los sentimientos de los demés.
«Primero el trabajo, luego la diversi6na, es una norma en mi familia,

En mi casa, ver la televislén es mas Importante que leer.

Las personas de nuestra familla salimos mucho a divertirnos.

En ml casa, leer la Biblia es algo muy Importante.

En ml famllia el dinero no se administra con mucho ciudado.

En mi casa las normas son bastante Inflexibles.

En ml familla se concede mucha atencién y tiempo a cada uno.

En ml casa expresamos nuestras oplnlones de modo frecuante y esponténeo.

En m! familla creemos que no se consigue mucho elevando la voz.

En ml casa no hay liberted para expresar claramente lo que se piensa.

En mi casa hacemos comparaciones sobre nuestra eficacia en el trabajo o el estudio.
A los mlembres de ml famllla nos gusta realmente el arte, la maslca o la llteratura.
Nuestre princlpal forma de diverslén es ver televislén o escuchar la radio.

En mi familia creemos que ol que comets una falta tendrd su castigo.

En ml casa, de ordinarle, la mesa se recoge Inmedlatamente después de comer.

En mi familla uno no puede sallrse con la suya,

87




“7‘

Protocolo del Servicio de Atencién del Programa Municlpal de Drogodependencias

Escala de Pertenencia Sociofamiliar

Area normalidad

1. Excelenie realizado [ntegrado emocionalmente en su propia familia.
Fuera de la familia riene relaciones satistactorias.

2, Ordinario Como antes, pero na necesariamente
emocionalmenie realizado. Existen algunos canflicros
o dificulrades.

3. Dificultad Tiene lazos con la familia y amigos, pero con serias
dificulrades o distanciamicnro, por lo menos, en
algiin sentido.

Area sintomitica

4, Problemérico Conflictos serios o relaciones emacionales con amigos
y familiares insatisfacrorias. Existen indicios de
relacién ¢ identificacién con el abuso de drogas o
individuos marginales.

5. Sin clarificar Con un pie en varios lugares. Conflictos, aislamiento
o familiaridad con los lugares caracreristicos del abuso
de dragas, lo que hace dificil decidir dénde tiene el
individuo sus lazos més fuerres,

G, Al borde Las relaciones y las pertenencias estin dominadas par
los circulos del abuse de drogasfasociales, o por el

aislamiento. Sin embargo, el individuo odavia vive en
casa o estd en contacto con su propia familia.

Area problemitica

7. Aumento de la desviacién La relacién con la familia se caracreriza por
conflictos; todo contacto y pertenencia va en la
direccién de un estilo de vida de abuso de drogas. Sin
embargo, todavia es posible que mantenga algin
contacto emocional con alguien que usté fuera de los
circulos del abuso de drogas.

8. Desviacién social Pertenencia roral al medio del abuso de drogas, o vive
de forma solitaria. Existe, todavia, alguna motivacién
por cambiar y puede haber hecho algin intento,
tratando de cooperar, pero fracasando al final.

9. Desviaci6n fija Activamente integrado y participando en un medio
de abuso de drogas yfo completamente solicario. No
existen seiiales de motivacién por intentar cambiar.

10. Desconocido Se desconace. Ha abandonado ¢! programa o ha
ingresado en prisién, hospital, comunidad
terapéutica, o ha muerto.

(Adaprada de Holsten y Waal, 1980.)

88




Protocolo del Serviclo de Atenclén del Programa Municlpal de Drogodependencias

SITUACION SOCIOCOMUNITARIA

Escala de Funcionamiento Sociecomunitario

1. Excelente

2. Ordinario

3. Acepuable

4. Moderadamente

inadecuado

5. Inadecuado

6. Fronrerizo

7. Funcionamiento
sociocomunitario
deteriorado

8. Al borde de la resignacién

9. Conducta delictiva
cronificada
10. Desconocido

Area normalidad

Empleo o educacién a tiempo complero, segiin las
habilidades. Independencia econémica. Sucialmente
se vale por si mismo y participa a nivel comunitario.

Emplvo a tiempo completo, pero quiere cambiar, A
nivel comunitario estd integrado,

Empleo, educacidn o vida comunitaria adecuada,
pera a veces estd insatisfecho.

Area sintomdtica

Educacién, scabajo y vida comuniraria irregular.
Biisqueda activa de trabajo, formacién o ambos. Los
individuos de es1a categoria necesitan entrenamiento
profesional o pueden necesitarlo.

QOcasionalmente hace rrabajos o cursos que intercala
con largos periodos de desenupleo. Sin embargo, a
nivel comunitzrio manticne hobbics o intereses
personales. Depende de otros para apoyo social y
econdémico. No estd implicado en actividades
delicrivas o antisociales.

Existen intentos por lograr un empleo o un
entrenamiento profesional. Puede que tenga rrabajos
ocasionales, aunque muchas veces lo ha intentado y
ha fracasado. Econémicamente depende de otros y
existe la posibilidad de cometer actos delictivos
relacionados con el consumo de drogas. Sus aticiones
se han deteriorado y las practica con poca frecuencia.

Area problemirica

Ausencia de trabajo, tiene cierta motivacion por
encontrarlo, pero no lo intema. A nivel econdmico
depende del apoyo de los demds o de actos delicrivos.
El funcionamiento comunitario estd deteriorado.
Apenas practica hobbies, ni participa en la vida del
barrio.

Comete con frecuencia acros delictivos y/o
prostitucién. En muchos casos recibe apoyo de su
familia o instituciones para cambiar su estilo de vida
de drogodependicnre, pero no existen actitudes de
cambio.

Ausencia de trabajo, morivacién y vida comunitaria.
No tiene interés por cambiar.

Se desconoce. Ha abandonado el programa o ha
ingresado en prision, hospiral, comunidad
terapéutica, o ha muerto.

(Adaprada de Holsten y Waal, 1980.)
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Escala para la evaluaciin subjesiva del DESEOQ

Especificar el nivel subjetivo de deseo de heroina y/o cocaina en una escala
de 1 a 7, de acuerdo con la siguiente especificacién:

(1) Si pudieses consumir drogas libremente, ;consumirias ahora mis-
mo?

{2) Si te encontrases en una sitnacién en la que habitualmente consu-
mias, ;te gustarfa consumir ahora rambién?

(3) Con frecuencia, ;piensas en consumir heroina y/o cocaina dliima-
mente?

{4) Si pudieses consumir ahora mismo, ;serfas capaz de decir que no?
(5) ;Echas de menos el consumo de heroina y/o cocaina?

{6) Ahora mismo, jtienes deseo de consumi?

(7) Ahora mismo, ;encontrarfas desagradable una o varias dosis de
heroina ylo cocaina?

L]

Otra forma alternativa de evaluar el deseo subjctivo consiste en preguntarle
al paciente que nos indique en una escala de 1 a 10 cuil es su deseo subjetivo de
consumir drogas. El 1 significa ausencia de deseo, el 5 un nivel moderado o pro-
medio, y el 10 un deseo irresistible. A continuacién se especifica la escala pro-
puesta en el siguiente diagrama, pidiéndole al paciente que elija el punto que
mds se ajusta a su situacién en este momento.

1|2|3|4|5|6[7{8\9|10

Ningtin deseo Deseo moderado Méximo deseo

3L. Escala para evaluar el sindrome de abstinencia

A continuacién aparcce una lista de posibles molestias o problemas que le
pueden haber afectado a lo Jargo de las dGltimas 24 horas o en este mismo
momento. Lea cada una de ellas y ponga una marca, segiin la escala que aparece
a continuacién.

1. Nada
| 2. Algo
3. Bastante

4, Mucho

1. Me siento enfermo, Mareado ... o ecrenisenmscanmsisesse s s
2. Tengo niuseas o sensaciones SIMIlArES. ..o

3. 'lengo temblores y/o movimientos musculares involuntarios
4. Me dan SCalOFTI0S v vueererirrersneseeeeeetiecnsrsntsssnsm st isss st e eaemen s resenas
5. El corazén me late mds deprisa. ...
6. Noto tensién muscular, fundamentalmente en brazos y piernas...............
7. NOTO 2gUJETas €N M CUETPO .cvuerrvemmsiisssnasssarssasrssnr s seussaenssssss s
8. Se me abre la boca (bostezos)
9, Me lloran 108 0jos.cccmieencnin
10.Tengo insomnio yfo problemas para dormir v

S
PR SN S RN
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EVALUACION DE LA ABSTINENCIA

Escala para Fyaluar la Torna de Drogas

Area normalidad
1. Abstinencia Ausencia de consumo de drogas.
23 Moderacién Consumo de drogas, socialmente acepradas, en

grado moderado, en situaciones aceprables; p.
ej., beber vino o cerveza en las comidas o fiestas
sociales.

3. Consumo controlade  El consumo, a veces, excede el promedio
socialmente aceptado. El individuo tiene control
pleno de la situacién, y no existen consecuencias

negativas.
Area sintomiética

4.__ Consumo problemdtco El consumo de la droga estd motivado por algiin
problema o genera dificultades en el ajuste social
del individuo. Existe un juicio critico sobre el
consumo; p. ¢j., bebe alcohol todes los dias,
pero no cuando estd concraindicado en ciertas
situaciones.

5. Intoxicacién Se inroxica siempre que es posible, pero sin
llegar a iniciar conductas extremas para
conseguir la droga o el alcohol. Puede
permanecer abstinente sin gran dificultad en
circunstancias determinadas; p. ¢j., a menudo se
intoxica con alcohol, fuma cannabis varias veces
al dia, roma anferaminas u opidceos
esporddicamente, llegando a inyectarse
ocasionalmente.

6. El control estd Como antes, pero con episodios concretos y
en peligro definidos, donde el individuo ha fracasado en
mantener ciertos intentos de abstinencia; p. ¢j.,
abusa de varias drogas al mismo tiempo
(alcohol, cannabis, opidceos, anfetaminas), pero
todavia no existe una droga principal de abuso.

Arca problemitica

7. Dependencia El consumo se centra alrededor de una droga
inminente con sefiales de dependencia. Se da una
alternancia entre periodos de consumo y de
abstinencia.

8. Dependencia clara El consumo de una droga, a menudo, domina la
existencia. Existen planes, de vez en cuando, de
dejar la droga.

9. Abuso crénico Ha cedido a la droga. La dnica motivacién
consiste en la bisqueda de droga. No existen
planes para cambiar; p. ¢j., tiene un estilo de
vida de «yonqui».

10.__ Desconocido Se desconoce. Ha abandonado el programa o ha
ingresado en prisién, hospital, comunidad
rerapéutica, o ha muerto.

(Adaprada de Holsten y Waal, 1980.)
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I
&
I
1

STAI W T T

AUTOEVALUACION A (E/R)

Apellidos y ROMDBIE ..........occovvniiiiiiiiniiiiiii s Edad ......... Sexo .........

V6M
[ 11 7 P Curso/PUEsIO .............ccvvuens Estado civil ............
[ . T U U MUP Fecha ........ocociiiiiiiiiiininniaanns
A-E INSTRUCCIONES

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cdmo se SIENTE Vd. AHORA MISMO, en
| esle momento, No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste senalando
lr respuesta que mejor describa su situacién presente.

1. Me siento calmado ... ... ... o it i i e e eer e e e e e e e e eee e e
2. Me SIento SBQUID ... ... cov cor coe tit it er ee er eee e ee ae eee e e aen ees e e
3. Estoy tenso .
{. Estoy contrarlado .
5. Me siento cémodo (estoy a gusto]
| b. Me siento alterado ... ... ... .
7. Estoy preocupado ahora por p03|bles desgramas futuras
B, Me siento descansado ... ... ... ot it iih ie see e et e e e e e e e ea e
8. Me siento angustiado ... ... ... ... oo o e e
0. Me siento confortable ... ... ... .. . il il e ee e e e een e e e e e e
. Tengo confianza €N Mi MISMO ... ... ... oo vir coe cor cee cor eee eee et e e e e e

MR DR DD | Bastante

COoO00CO0ODDOoO0ODOoCO0 0000000 ©|Nada

LI L O L0 LY ) G G 0O W Wt W LY LW WL W Mucho

12, Me SIBNtO NEIVIOSO ... ... oo coi e e it e eer e et e e ee e ee e e e s
13, Estoy desasosegado ... ... ... ..

‘“- Me siento muy =atado: [como opnmudo]

15, Estoy relajado ... ... .o coo it s cen e e e e e e e e
|||5. Me Siento SatisFECRO ... ... oo oo o i i i i e e e e e e e e e e
I7. Estoy preocupado .. TR

8. Me siento aturdido : y SOBIBEXCIAAD . v oo o o e e e e e
]19- Me siento alegre ..

|2ﬂ En este momento me S|ento blen e e e e e e e e e e
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A-R INSTRUCCIONES

A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. EN GENERAL en
i mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y con-
yste sefialando lo que mejor describa cémo se siente Vd. generalmente.

g

g s E

e § 2%

3 2 Ez

0O 9 « O

il Me siento bien ... ... oL 0 1 2 3
il. Me canso rapidamente ... ... ... ... ... ..ol 0 1 2 3
‘7. Siento ganas de llorar ... ... ... ... ... 0 1 2 3
‘W, Me gustaria ser tan feliz como otros ... ... ... ... ... ... ... 0o 1 2 3
\ti. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto ... ... ... ... .. 0 1 2 3
. Me siento descansado ... ... ... .. o ol s e e e e s e 0 1 2 3
i, Soy una persona tranquila, serena y sosegada ... ... ... ... ... . o 1 2 3
il. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas ... ... ... ... ... .. 0 1 2 23
ﬁﬂ Me preocupo demasiado por cosas sin importancia ... ... ... ... ... ... . 0 1 2 3
14, Soy feliz . e e e e e 0 1 2 3
JL Suelo tomar las cosas dernasuado seriamente . 0o 1 2 3
2, Me falta confianza en mi mismo ... ... ... ... ... ... ... . o 1 2 3
frn- Me siento seguro ... ... ... ... e e e e e 0o 1 2 3
F’r- No suelo afrontar las crisis o dlflcultades e e e e e e e e e e 0o 1 2 3
i Me siento triste (melancllico) ... ... ... oo i e e e e e e e e e e 0o 1 2 3
3, Estoy satisfecho ... ... ... ... 0 1 2 2
. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia ... ... ... ... ... ... ... ...... ... |0 1 2 3
4 Me afectan tanto los desenganos, que no puedo olvidarlos ... ... ... ... ... ... ... 0 1 2 3
A, Soy una persona estable ... ... ... oot e i et e e et e et et et e e i e e O 1 2 3
i Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tenso y agitado. |0 1 2 3
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DOCUMENTO VI
PROGRAMA DE TRATAMIENTO
INDIVIDUALIZADO
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Nimero de Historia D]]:I

Fecha de realizacion I l | | | ] I l—l
Realizada por: ] |

Objetivos:

Temporalizacion:

Programa de actividades:

Valencia, de de 19
Fdo. El responsable
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DOCUMENTO VII

SEGUIMIENTO DEL
TRATAMIENTO PSICOLOGICO,
MEDICO O ACTUACION SOCIAL.
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Hoja n® dedd
Nudmero de Historia I:D:I]

Fecha de realizacion I | | | l | l l ]

Realizada por: I
Fecha Accitn Resultados Observaciones
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DOCUMENTO VIII

INFORME DE ALTA/BAJA
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Nimero de Historia ED:D

Fecha de realizaci6n HERRERER
Realizada por: | |

ALTA EN EL SERVICO DE ATENCION:

1 | Acogida nueva
Reacogida

BAJA EN EL SERVICIO DE ATENCION:

1 | Alta voluntaria

2 | Alta terapeutica

3 | Abandono del tratamiento
4 | Derivaci6én a otro servico
5 | Exitus

6 |[Otras

Observaciones:

Valencia, de de 19
Fdo. El responsable
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DOCUMENTO IX

INFORME ANUAL DE LA
ACTIVIDAD DEL SERVICIO
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N¢ de personas

N2 de personas

N2 de personas

N2 de personas

atendidas atendidas bajo atendidas en el
durante el S.A, | tratamiento | Centro de Dia
Psicologico
1993
1994
Total
atendidas por
el servicio
1994 Ne de personas | N de personas | N° de personas | N2 de personas
atendidas atendidas bajo atendidas en el
durante el S.A.| tratamiento | Centro de Dia
Psicologico
Acogidas
Reacogidas
Total
Altas voluntarias
Altas terapeuticas
Abandonos
Exitus
Desconocida
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DOCUMENTO X
INFORME INDIVIDUALIZADO
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DOCUMENTO XI

MANUAL DE REJILLA SUPLIDA PARA LA
ENTREVISTA DE ACOGIDA DEL PSICOLOGO
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1. LA PERSONALIDAD COMO CONSTRUCCION PERSONAL

El estudio de la personalidad se sigue nutriendo, en gran parte, de las mismnas
concepciones que han presidido ¢! campo durante los dltimos 50 afios. Rasgos, actitudes,
intereses, estados,... se han utilizado a la hora de enfrentar la tarea de evaluar y predecir la
conducta humana. Que algunos de estos conceptos (especialmente el de "rasgo™) haya caido en
desuso no debe extrafiarnos puesto que, como muy bien sefiala SCHNEIDER (1973). lo menos
importante es el término lingiifstico que empleemos, ya que el principal problema radica en que
"no poseemos ninguna o casi ninguna evidencia sobre cuales son las unidades naturales de la
cognicién personal” (p.306). Dicho de otra forma, "rasgos”, "estados”, ... no son mis que
categorfas descriptivas de las que en ningiin caso puede afirmarse que sean las mismas que el
sujeto utiliza en realidad. Y muy criticable, y hasta desmentible, es la supuesta generalidad y
universalidad de las dimensiones de personalidad que durante tanto tiempo han mantenido a la
Psicologia de la Personalidad dentro de un enfoque nomotético que permite su medida.

Puesto en tela de juicio el enfoque nomotético por su perspectiva "encorsetadora” de la
personalidad del individuo, surgen distintos autores cuyos planteamientos apuntan hacia
aproximaciones mds individualistas del sujeto; planteamientos que conciben al sujeto como uno
y tdnico. La principal figura promotora de esta nueva corriente ha sido SHAPIRO con el
enfoque N = 1, dando paso a una perspectiva "idiogrifica", "cromosémica" ¢ "centrada en la
persona”.

{Que ventajas ofrece este enfoque sobre el tradicionalmente empleado en la metodologia
del rasgo?. En primer lugar, hace de la variabilidad intraindividual, tan desestimada por aquél,
centro y base de la investigacion, con un disefio que permite, a través de la intervencién sobre
las variables, aislar las condiciones del cambio (HERSEN y BARLOW, 1976). En segundo
lugar, y en virtud del reconocimiento de esa variabilidad, rechaza la utilizacién de categorfas o
etiquetas que reflejen juicios de valor a priori sobre el individuo. En tercer lugar, no enfoca la
tarea de evaluar la personalidad como un intento globalista, sino que se centra m4ds bien en la
delimitacién de variables concretas referidas al sujeto. Por \ltimo, carece de las limitaciones
inherentes a un enfoque grupal de investigaciones (exigencias muestrales y de significacién
estadistica), ofreciendo una alternativa de estudio longitudinal que establece la generalidad de
sus resultados a través de diseiios de replicacion.

La orientacién idiogrifica se ha denominado en alguna ocasién, "personalista” o
"humanista”, en razén de considerar el comportamiento en su conjunto como propio o
especifico de cada persona. Con todo, el planteamiento nomotético vs. idiogréfico, no parece
ajustarse a la complejidad de la investigacién psicolégica, y tampoco se resuelve por un

eclecticismo no comprometedor.
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Tras una revisién de las causas determinantes del estado en que se hallaba sumida la
Psicologfa de la Personalidad, recogfa FISKE (1974) tres nuevos arranques o planteamientos
por los que, en su opinién, debfa transcurrir en el futuro la investigacién del campo. Sin
embargo, los afios transcurridos desde entonces hasta ahora han diferenciado cuantitativamente
la trayectoria de esos tres enfoques, favoreciendo con mucho al tercero de ellos como la "
forma en que los individuos perciben, interpretan y construyen la conducta ajena y la propia
" (FISKE, 1974), decantdndose asf, el estudio de la personalidad, hacia un planteamiento
cognitivo de Ia misma. Los otros dos enfoques, el experimentalista y el naturalista, han dado
pie a problemas de dificil solucién que en este apartado obviaremos para centrarnos en la
perspectiva que méis nos interesa: UNA PSICOLOGIA DE LA PERSONALIDAD DE
CORTE COGNITIVO.

2. LA FUNDAMENTACION DE LA TEOR{A DE LOS CONSTRUCTOS
PERSONALES (TCP) DE KELLY

En este contexto de estudio "UNA PSICOLOGIA DE LA PERSONALIDAD DE
CORTE COGNITIVO" se enmarca la TCP de Kelly. Enunciada por primera vez en 1955 por
G.A.KELLY, representa el fruto de toda una vida de labor clinica, y constituye, junto con un
reducido nimero de articulos y conferencias, la totalidad de su obra. Sus raices hay que
buscarlas, como su mismo autor sefiala, en la filosoffa que en la teorfa que presentamos tiene
un nombre bien definido: alternativismo constructivista.

La TCP podria clasificarse como una epistemologia mids que como un psicologia
(SLATER, 1976b), En efecto, su objeto principal es el "construir’ como forma universal
del pensamiento; si a esto afiadimos otras dos caracteristicas que le son propias, a saber, su
formulacién abstracta que le preserva de limitaciones culturales, y su concepcién integral del
hombre (BANNISTER y FRANSELLA, 1971) se hard evidente que nos encontramos ente una
teoria capaz de generar una técnica cuyo mayor mérito lo constituye su flexibilidad y
adaptabilidad a los més diversos campos y propésitos de investigacién: estamos hablando de
(grid) o 1a TECNICA DE REJILLA

Pero antes de entrar a hablar de la Técnica de Rejilla y su potencialidad en la evaluacién
y cambio cognitivo, definamos brevemente los postulados fundamentales de la “Teoria de los
Constructos Personales (TCP) de Kelly, lo cual nos permitira comprender mejor los
componentes de esta técnica y su forma de aplicaci6n:

- "El hombre mira su mundo a través de patrones transparentes o plantillas que €l crea y
que intenta fijar sobre las realidades de las que el mundo se compone”,
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- "Los cambios en el sistema de construccién no son siempre para bien ni tienden siempre
necesariamente a estabilizar”,

-  "Los procesos de una persona estdn psicolégicamente canalizados por las formas en que
anticipa acontecimientos”

- "Una persona anticipa acontecimientos construyendo sus expectativas y réplicas”
(Corolario de construcciodn).

-  "Las personas difieren unas de otras en sus construcciones de los acontecimientos"
(Corolario de individualidad).

- "El sistema de construccién de una persona varia conforme €l construye sucesivamente
las réplicas de los acontecimientos" (Corolario de experiencia).

- "En la medida en que una persona emplea una construccién de experiencia que es similar
a la empleada por otra, sus procesos psicolégicos son similares a los de la otra persona"
(Corolario de comunalidad).

- "En la medida en que una persona construye los procesos de construccién de otra, puede
desempeiiar un rol en un proceso social que instruya a la otra persona" (Corolario de
sociabilidad).

Estos postulados aquf planteados no son todos los que definen Ia TCP de Kelly pero si
aquellos que consideramos fundamentales para la comprensién de la teoria y su aplicaci6én al
mundo de las drogodependencias (ver Rivas & Marco 1984 :Evaluacién condual subjetiva: La
técnica de rejilla" y Rivas, Gayd y Alcantud 1994: "La tecnica de Rejilla: manual de
construccién, aplicaci6n y tratamiento de la informacién" )

Otra nota a destacar es que el desarrollo y evolucién de la rejilla en los dltimos afios ha
llevado a que, siendo esta técnica tributaria de las formulacién de la TPC orginal, en la
actualidad se puede decir que como metodologfa y técnica de evaluacién psicolégica ha
logrado su independencia y ampliado sus posibilidades de utilizacién, tanto referide a los
contextos de aplicacién como aligerando su dependencia tedrica incial. Se cumple asi la
aspiracion cientifica de Kelly (1955,). En concreto para utilizar adecuadamente la rejilla no hay
que ser "kellyano”, y suscribir todos los principios de la TPC, salvo que no es posible trabajar
con esta tecnologia si no se asume lo principal: la construccién personal desde la experiencia
individual .

3. LA ESTRUCTURACION DEL MUNDO PERSONAL DEL DROGODEPENDIENTE

El objetivo que guia nuestro estudio responde a la pregunta: ;Como estructura el
drogodependiente (D) su situacién personal en el momento en que decide dejar la droga?.
Nos interesa pues conocer como “ha construido” su mundo, su situacién-problema, y qué
variables est4n entrando a formar parte de esa construccién y que hacen que se debilite y por

tanto le orientan hacia una situacién de cambio.
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Evidentemente, el esquema de pensamiento del D que acude al servicio estd ya
empezando a cambiar cuando decide buscar tratamiento (o cualquier otro tipo de ayuda), y es
precisamente ese hecho el que va a permitir al profesional introducirse en ese esquema (
sistema de construccién del D ) intentando debilitar aquellos constructos que mantienen al
individuo en su situacién de drogodependiente, fortaleciendo al mismo tiempo aquellos otros
que "timidamente” apuntan hacia un deseo de cambio . Para que este trabajo sea posible,
entendemos que la mejor aproximacién es aquella que permite "descubrir” cuales son esos
constructos, fuertes o débiles, que mantienen al individuo en su situacién actual, y esta
aproximacién no es otra que la individual, la concreta, la personal; queremos conocer la forma
en que construye cada una de las personas que acude al servicio, su forma particular de
estructurar su mundo, desvelando las variables concretas que intervienen en su situacién. De
esta forma, ayudamos tambien al D a organizar su pensamiento, y por nuestra breve pero
intensa experiencia, sabemos que este hecho les permite tomar conciencia de cual es realmente
su situacién, constituyendo un buen punto de partida para el resto del tratamiento. En
concreto la rejilla que elabora el D es ya parte del tratamiento.

En definitiva, la exploracién cognitiva del problema la hace el propio sujefo, ayudado
por el terapeuta, pero de una forma mds libre y espontdnea que los procedimientos clésicos
(percibidos por la mayorfa de los D como " preguntas que pretenden fiscalizar mi vida ).

4. EXPLORACION COGNITIVA: LA REJILLA EN DROGADICCION

Como ya hemos mencionado anteriormente, la TCP de Kelly es una teoria capaz de
generar una técnica cuyo mayor mérito lo constituye su flexibilidad y adaptabilidad a los mAs
diversos campos y propésitos de investigacién. La Tecnica de Rejilla se deriva pues de esta
teorfa y pasa a ser una entidad independiente que, aunque parte fundamentalmente de los
postulados bésicos de la TCP de Kelly, es empleada en la actualidad como una técnica de
exploracién cognitiva libre de contenido y de cultura. Formalmente, la Rejilla es una plantilla
de evaluaci6n ( tabla de doble entrada ) que unicamente toma sentido a partir de la
verbalizacién del sujeto en su interaccién con el profesional que lo atiende, y que tiene como
objetivo plasmar la realidad del sujeto tal y como €l la percibe.

La técnica de Rejilla supone un adelanto metodolégico respecto al REP TEST del cual
surge, en la medida en que la nueva técnica permite someter sus resultados a anélisis
estadisticos complejos, desde el Andlisis Factorial no paramétrico, ideado por Kelly, hasta los
mis recientes métodos multidimensionales. Segin BANNISTER y MAIR, la Rejilla puede
definirse como "cualquier tipo de tarea de clasificacién que permita evaluar las relaciones entre
constructos, y que arroja estos datos primarios en forma de matriz". Efectivamente, la rejilla
adopta una estructura matricial que se compone de "C" constructos, "E" elementos y "C x E"
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intersectos cada uno de los cuales representa la relacién-adecuacién de un constructo con cada
uno de los elemento de los que surge,

Pero analicemos los conceptos para poder comprender mejor su estructura. Hablamos de

" ot

"elementos"”, "constructos” y "respuestas";

- elemenfos son aquellas variables verbalizadas por el sujeto y que pilotan su
situaci6én/problema

- constructos son las valoraciones personales que el sujeto hace de la relacién entre los
elementos que €1 mismo ha explicitado

- respuestas son las puntuaciones que da el sujeto y que expresan la adecuacién del
elemento en el constructo y viceversa

Esta potente técnica nos permite explorar, en interaccién con el sujeto, la percepcién que
éste tiene de su propia situacién y que va a definir el punto de partida para el posterior
tratamiento. En el caso de los drogodependientes, a través de una primera Rejilla de Acogida,
exploramos su situacién de partida desde el analisis del problema que se formula como:
"Porqué estds aqui ahora y como te sientes" y, siguiendo una pauta de entrevista semi-
estructurada, ayudamos al paciente a definir su propio problema elicitando aquellos elementos
que pilotan su situacién (incluyendo siempre el elemento "Yo mismo'" como punto de
referencia final de toda elaboracién), Estableciendo las relaciones internas entre elementos
(relacién entre cada uno de los elementos con el "Yo mismo") afloran los constructos, y por
ultimo, el propio D estima o puntua las relaciones entre elementos y constructos. De esa
manera la informacion primaria de la Rejilla de Acogida se concreta en una matriz numerica de
EXC

4.1, Rejilla experimental en drogadiccién
4.1.1 Definicién de la situacién problema

Acorde con el objetivo fundamental de la investigacién, se trata de definir de la manera
mas inequfvoca posible el Problema/situacion del Drogodependiente que acude al Servicio
Municipal de Drogodependencia del Ayuntamiento de Valencia, siendo la situacién objeto de
estudio un hecho nuevo y practicamente inexistente en la investigacion sobre
drogodependiencia. Se trata de captar cOmo estructura cognitivamente el sujeto su problema
en ese preciso momento en que el sujeto, tras un proceso seguramente plagado de experiencias
frustrantes, dudas, miedos y alguna esperanza de cambio, ha decidido dejar la droga, en
definitiva, al menos intenta cambiar su vida. La férmula que hemos optado como consigna de
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trabajo para tratar de analizar la situacion, no la historia ni €l proceso de llegada a la misma, se
concreta en el problema con el que sujeto se enfrenta en ese preciso momento:

“Una vez que has pasado por esa puerta del Servicio vamos a analizar tu situacién y
tratar PORQUE ESTAS AHORA AQUf Y COMO TE SIENTES . COMO VES EL
PROBLEMA DE DEJAR LA DROGA Y CAMBIAR DE VIDA.

Se trata en definitiva de que analicemos lo que piensas sobre tu experiencia presente
con la droga y tu decisién de cambiar de vida.

Con esa consigna, el Psic6logo matiza, y orienta el trabajo para el D:
4.1.1 ELEMENTOS.
Obtenci6n

" (Que Personas o hechos son importantes para ti en este problema?", o de otra
manera y come indicador de elementos:

* {Que persongs estdn aquf ahora contigo, estdn preocupados y pendientes de lo que
tu haces ahora en este preciso momento que has decidido enfrentarte con el problema de
dejar la droga y cambiar de vida.

* (Que cosas, circunstancias te hacen estar aqui?

Los matices se apuntan o salen espontdneamente en esta fase de la rejilla ( Entrevista
estructurada) y sirven para DETERMINAR INEQUIVOCAMENTE LOS ELEMENTOS
DE LA REJILLA. E! psic6logo con el D, debera asegurar la inambigiiedad o identificacién
de personas, hechos o circunstancias que aporta el sujeto. Esa informacién se anota
cuidadosamente en tarjetas individuales como los ELEMENTOS de la Rejilla de Acogida.

El estudio de los casos individuales en situacion experimental, nos ha permitido tener un
listado de elementos posibles, Conjunto E. (Véase Anexo final documento V)

El Psicologo:
Anota cada ELEMENTO QUE PRODUCE EL SUJETO, en una ficha.

Se asegura de la inambigiiedad del elemento (Pepita: Novia; Padre:; Dinero : Luis:
Colega consumidor; Dinero: Necesidad de tener dinero etc ). En cursiva aparece la etiqueta
que el Psic6logo utilizara en la rejilla como entrevista con el sujeto, el personalizar el elemento
es importante para la actividad afectiva del sujeto. En el dorso de la ficha debe figurar el
aspecto genérico: Novia; Colega consumidor; Necesidad de tener dinero etc. que asegura la
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correcta identificacién y caracterizacion de las figuras personales y los hechos o circunstancias
del problema objeto de estudio.

Y los numera : 1, 2, 3.. sucesivamente,

El numero de elementos elaborados es variable, pero menos de cinco es muy pobre la
informacion y mas de quince redundante o incidentalmente repetitivas.

Una vez que el sujeto ha dejado de producir Elementos y antes de pasar a otra fase:
Antes de terminar;

"Bien y finalmente yo te propongo el elemento o persona mas simportante en este
problema: YO MISMO , (qug

1.2 CONSTRUCTOS

"Esos elementos tienen mucho en comun. Ahora vamos a analizar que cosas tienen
en comun los elementos que has dicho y que he ido anotado en estas tarjetas.

El Psicologo:
(Se las presenta ordendadamente encima de lamesa : 0,1,2, .. E.)
Instrucciones:

"Como puedes suponer tenemos mucha experiencia, por aqui atendemos a muchas
personas que tienen problemas con la droga y su mundo, y de sus respuestas hemos
seleccionado este monton de fichas.

(Se le presenta el monton)

* Lee cada tarjeta con atencion y selecciona aquellas que tienen algo que ver, dicen
algo o se refieren a las tarejas anteriores:

*Separa aquella que dice algo muy importante por lo menos para tres de tus tarjetas
que has dado antes, ademas de la que dice YO MISMO. Apartalas en un montén

Si selecciona demasiadas, por encima de veinticinco o mas, se le insta a que vuelva a

seleccionarlas de nuevo, sobre el mismo criterio y mas exigente, que se aplique a los mas

posibles elementos.
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Antes de terminar:

""Si hay alguna otra razon o motivo que no esta contemplado en el monton, gue
tanga que ver con tus larjetas, dimela y la introducimos:"

* El psicologo se guarda ordenadamente las tarjetas de constructos seleccionados.y
las numera en la Rejilla: C1, C2, ... y escribe el constructo o idea clave en la Rejilla de
Acogida.. Escribe N1, N2 para los constructos nuevos (que no figuran en el monton del
Universo de Constructos presentado)

(El listado de constructos, cuya seleccion (conociendo el, origen de partida: las
relaciones explicitas de los elementos) dio lugar al conjunto C, ( Vease Anexo V, 2)

4.1.3 RESPUESTAS.
Para el Psicologo:

Tras ensayar distintos procedimientos de ESCALA DE RESPUESTA (Bipolaridad,
Grado, Orden etc) y analizando la que parece mas id6nea para la comprensi6n inequivoca de la
tarea por parte del sujeto, se opta por la de Orden.

Se trata de que teniendo delante el constructo, ordene las fichas de los elementos . Esa
tarea es sucesiva , se empieza con €l constructo primero: ordena los elementos. Se toma el
segundo constructo: ordena las fichas de los elementos; .. asi hasta que todos los elementos
han sido ordenados respecto a todos los constructos.

Vamos a continuar.
(Instrucciones)

"De las tarjetas que tua has selccionado te las ire presentando sucesivamente. Se
trata de que ordenes los elementos respecto a lo que dice la tarjeta y me las vas diciendo:

Primera (la que mas tiene que ver o mejor cumple lo que dice la tarjeta); Segunda (
la que le sigue); Tercera efc.

Puedes encontrar que varias tarjetas valen lo mismo respecto a lo que dice la tarjeta:
me lo dices: Estas son iguales.

Tambien puede ocurrir, que alguna de tus tarjetas, NO TENGAN NADA QUE VER
O NO LES ENCUENTRES RELACION, con la tarjeta que estams analizando. Entonces
dices: No tiene nada que ver."
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El Psicologo va apuntando las respuestas en el protocolo de Rejilla de Acogida: REJILLA
Asignando valores de orden inverso:

EL MAYOR VALOR a la Primera, el siguiente a la segunda etc. Por ejemplo si hay
doce elmentos, 1a ordenada por el sujeto como primera se anota como 12: la ordenada como
segunda, se anota como 11 y asi sucesivamente.

Las que no proceden se anotan como cero (0).

Puede haber ligar, valores repetidos, que el Psic6logo les asigna el valor de orden
correspondientes.

Finalizado el trabajo:

"Bien, ha sido como un juego, que ahora nosotros analizaremos y los trataremos y
cuando nos veamos la proxima vez, te podré contar como ves tu las cosas, las discutiremos
Y confinuaremos trabajando en tu problema".

5.- INDICADORES DE RESULTADOS PARA EL PROTOCOLO DE LA REJILLA
DE ACOGIDA.

Los datos de la Rejilla de Acogida se tratan en el ordenador por el programa
SIGRID.

Los datos que se registraran en el Protocolo, de entre las posibilidades que tiene la el
tratamiento informatico (Vease RIVAS & ALCANTUD & GAYA 1993: LA fleg;NIQA DE

resultados de 1 rella (matnz E x C) son lo mgmente

5.1 Datos de superficie
Nimero de Elementos elicitados por el Drogodependientes (Codificacién)
Valores Promedio del Elemento a traves de los Constructos
Desviacion estandard de los Elmentos a traves de los consrtructos.
Nimero de Constructos seleccionados (suplidos)
Valores Promedio de los Constructos

Desviacién estandard de los constructos
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5.2 Datos de estructura:

Numero de dimensiones o factores que explican como minimo el 90 % de 1z varianza
tota(Complejidad cognitiva)

Porcentaje de varianza explicado por el 12 y 22 (factor)
Elemento dominante
Constructo dominante.

Representacion grifica o topologica de los E X C, dos primeras dimensiones.
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MATRIZ DE REJILLA
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ANEXO 1 UNIVERSO DE ELEMENTQS SUPLIDOS

YO MISMO

Pareja (No consumidora)
Pareja (consumidora)
Padre

Madre

Pareja de ...

Hijo

Hija

Hermana

Hermano

10 Abuela/o

11 Cufiado/a

12 Familia (parientes)

13 Colega (Consumidor)

14 Colega (Consumidora)
15 Amigo (No consumidor)
16 Amiga (No consumidora)
17 Compaiiero de clase

18 Compafiero de trabajo

19 Socio de trabajo

20 Ambiente familiar

21 Formar mi propia familia
22 Malestar fisico

23 Trabajo en perspectiva
24 La calle= La busca

25 Vivir en la calle

26 Estudiar, preparse para..., tener planes

MO OO ] O LA e L R e D

27 Dinero
28 Recaida en lo mismo
29 Fumar herofna

30 Pincharse "X"

£] | Soledad=Estar solo

32 Aventura

33 Soy toxicomano, adicto, drogradicto
M4 Sindrome de abstinencia

35 Mi barrio= Mi ambiente

36 SIDA
37 Lo he intentado otras veces
38 Suicidio

39 Prostitucién

40 Problemas sexuales

41 La marcha = La juerga
42 El paro, estar en

43 Estar en la carcel
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ANEXO 2 : UNIVERSO DE CONSTRUCTOS SUPLIDOS

Perjudicar

Volver a vivir

Sentirse culpable

Necesitar alguien

Tener bronca, peleas

Se alegran de que lo intente
Tener buena comunicacion
Ser fuerte

Agresividad

10 Necesitar ayuda

11 Tapar= Justificar

12 Somos parecidos

13 Tener celos

14 Ayudan en cosas practicas (dinero, medicacion...)
15 Estar preocupado

16 Sufrir

17 Hundirse

18 Estar orgulloso

19 Tener miedo

20 Se alegran de que este jodido
21 Ayudan, apoyan moralmente
22 Estar mosqueado=Mosquearse
23 Vivir con tranquilidad

24 Sentir admiracidn

25 Amor

26 Ser realista

27 Oponerse= Oposicidn

28 Darse importancia

29 Amistad

30 Tensidn= Estar tenso

k)| Comprensidn

- I VI R P S

32 Correr riesgos

33 Aburrise

M Relacidn de conveniencia= Por interés
35 Motivar

36 Dar seguridad

37 Pasidn

8 Decepcionar

39 Presionar=Sentir presion

40 "Me ven desde el cielo"

41 Morir

42 Desconfiar= No tener confianza

43 Estar muy triste

44 Ser independiente

46 Robar

47 Volver a hacer lo de antes
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Responsabilided

Viajar por el mundo

Dejar esta mierda de buscar como sea
Cambiar

Impotencia= No poder cambiar,
Estar satisfecho

Estar acostumbrado= No importar
Ternura, sensibitidad
Superacidn= Superarse

"Llevar de cabeza"

Lievarse mal con alguien
Dominar = Poder controlar el vicio, la droga
Der pena

Tener problemas con la Justicia
Odiar

Dar asco

Neo poder aguantar

Engaflar

Agoviar

Estar muy confundido

Llorar

Ser indiferente

80.... OTROS: NUEVOS : N-1, N-2.......
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Anexo IIL- Elaboracién de la lista de constructos suplidos en funcién de los elementos
sugeridos por los pacientes atendidos durante el mes de Mayo-Junio de 1994.

ELEMENTOS,

CONTRUCTOS

0 YO MISMO

Pareja (No consumidora)

Pareja (consumidora)
Pareja (No conumidor)

Padre (Muy mayor)
Madre (Muy mayor)

Padre

Madre

Mi hijo mayor

Mi hijo deficiente

Mi hija mayor

Mi hijo menor

Mi hijo menor

Hijo de mi pareja

Pareja de mi padre/ madre

Hermano mayor
Hermana mayor

Hermana pequeiia

Hermano pequefio
Cuiiado

Colega (Consume)

Se parece a m{

Redescubrirse=Volver a vivir

Volver a hacer lo de antes

Amor, Ternura, Comprensi6n

Me ayuda, me apoya
Tener buena comunicacién
Estar en la carcel

Pasion amorosa
Agresividad

Necesitan mi ayuda

Me tapan= Me justifican

Me perjudica, es muy conflicitiva conmigo

Me comprenden

Me ayuda en casa practicas (dinero, medicacion...)

Estar preocupado
Sufrir
Sensibilidad
Estar satisfecho
Estar orgulloso

Estar preocupado por el futuro
Se alegran de que este jodido

Estar mosqueado, Mosquearse

Desconfiar

Sentir admiracién

Estar realizado=Realizarse
Sentirse culpable

Ser realista

Oponerse= Oposicién
Llevarse mal

Amistad

Tensién= Estar tenso
Tener bronca

Aventura = Correr riesgos
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Compaiiero de clase
Compafiero de trabajo
Amigo (No conumidor)

Tia
Familia (parientes)
Ambiente sencillo, "normal"

Formar mi propia familia
Malestar fisico

X fallecido (amigo, familiar etc)
Trabajo en perspectiva

La calle= La busca
Miedo

Vivo en la calle

Estudiar, prepararme para..
Tener planes

Dinero

Recaida en lo mismo
Fumar herofna

Pincharse "X"

Soledad

Jugar= Probar
Socio de trabajo

Soy toxicomano

Soy adicto

Aburrise
Relacién de conviencia.

Me motivan

Dar seguridad

Ser fuerte

No decepcionar

Me presionan, Sufren,

Me ven desde el cielo

Aburrirse

Vivir con tranquilidad

Estar muy triste

Independencia

Morir= Morirse

Se pasa mal, vémitos, calambres etc.,
Flojedad, mareos

Llorar

Independencia, Hacer cosas= Vivir
Responsabilidad

Dar la cara

Viajar por el mundo, Estimulante
Dejar esta mierda de buscar como sea
Cambiar

Impotencia= No poder cambiar, Hundirse
Suicidarse

Tener problemas con la Justicia
Estoy acostumbrado=No me importa
Echar de casa

Necesitar mucho dinero

Superacién= Superarse

Me lleva de cabeza

Falta de confianza= Desconfiar
Odiar, Dominar = Tener controlado

Necesidad de relacién

Dar pena

Superarse

Relaciones sexuales aceptadas
Relaciones homosexuales aceptadas
Intenciones sexuales encubiertas
Me frena

Darse importancia

No tener control=Descontrolarse
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Miedo al sindrome

Tener libertad=Hacer lo que quiera
No poder aguantar
Engafiar

Anexo IV: Resumen de los resultados de los casos (N=10) tratados por el procedimiento
de andlisis de rejilla programado en el sistema SIGRID (nimero de Elementos, de Constructos,
Dimensiones o factores que explican por encima del noventa por cien de la varianza, porcentaje de
varianza explicada por dimensiones y total en el andlisis, y elemento y constructo dominante para
cada sujeto en su rejilla individial de acogida)

CODIGO NeE |[N°C [N°D [%V:I |%V:II |% V:T |Observaciones

Dario 11 7 3 52,47 28,51 94,81 Cristina/Ternura/

Emilio 13 11 3 45,97 36,21 90,38 Gemma/Desconfianza
Rebeca 11 10 4 46,62 22,10 95,88 Formar una familia/Aclararse
Jose Manuel |10 8 4 58,22 17,14 95,18 Madre/ Morir

Enrique 10 10 4 45,87 26,72 93,28 Silvia/Estar ocupado

Monica 11 11 4 48,22 27,99 95,05 Raguel/ Conflictivo

Jesus 11 10 4 64,50 14,00 2141 Madre/ Aburrimiento

Jose Antonio | 8 9 3 66,77 15,29 90,40 Begofia/Carifio

Marina 13 10 3 63,49 21,45 90,78 Formar familia/Comprension
Manuel 11 9 4 48,22 23,64 94,96 Fatima/Actitud negativa
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