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J' | Hola a todo el mundo.

| Pas6 un ano y la Asociacion Proyecto Hombre presenta de nuevo sus Jornadas.
I En esta ocasion, en su decimoséptima edicion, el tema escogido ha sido el “Abordaje
integral de la problematica del consumo de alcohol: uso, abuso, adiccién” con el
objetivo de presentar formas de intervencion, a la luz de la investigacion y la evidencia
cientifica, que promuevan la actualizacién permanente de los diferentes profesionales
implicados en el abordaje de las problematicas asociadas al uso, abuso y adiccién de
esta sustancia.

El tiempo transcurrido desde la ultima edicion hasta ahora ha sido un ano cargado
de actividad y de trabajo para preparar estas jornadas. La continuidad en el trabajo
con el Observatorio 2013 sobre el perfil de la persona con problemas de adiccion en
tratamiento, nos sigue suponiendo una herramienta tremendamente Gtil y eficaz a la
hora de plantear los temas a tratar, porque entendemos que son temas emergentes
en las distintas realidades de las entidades que se relacionan con las adicciones en el
ambito de la prevencion, la rehabilitacion o la incorporacién social.

El informe 2013, vuelve a poner sobre la mesa que el alcohol ocupa el primer
lugar como “sustancia problema”. Asi mismo, las personas consumidoras de alcohol
acceden mas tarde al tratamiento e inician el consumo antes que el resto de perfiles
de personas consumidoras, por lo que se estima que el grado de deterioro es superior.

Podemos entender, por lo tanto, que es un tema muy importante al que, en
ocasiones, no se le ha prestado la atencion que merece. En las recomendaciones del
informe del Observatorio 2013 aparecen recogidas, entre otras, las siguientes:

* Es necesario extender la implantacion de programas para el tratamiento de
quienes presentan un consumo problematico de alcohol como sustancia principal
en aquellos centros donde no exista. Ademas, disenar e implementar atenciones
especificas para personas que consumen alcohol, asi como incorporar la variable
“"alcohol” como sustancia problema en los diferentes programas de tratamiento
disenados, incluyéndolos como una de las tematicas prioritarias, prestando
atencion a su capacidad de actuar bien como sustancia principal, bien como
puente a otras sustancias o sus efectos en consumo en paralelo.

* Se hace necesario continuar incidiendo en los programas de prevencion de
consumo de alcohol, especialmente en la Intervencion Temprana y en las
causas y consecuencias del binge use.

Entendemos, por tanto, que tiene todo su sentido que la Asociacion Proyecto

Hombre dedique estas Jornadas a profundizar sobre esta cuestion.

I

LiF

También pretendemos unir la parte mas tedrica con el trabajo de campo a nivel mas
practico. Contaremos con personas del ambito de la investigacion y con aquellas que
estan trabajando en el dia a dia, haciendo un conjunto donde la reflexion y la realidad
hacen una mezcla enriquecedora. Es por ello que en esta busqueda se han organizado
unas jornadas donde conviven las conferencias, los talleres en los que profundizar
sobre distintas intervenciones y las mesas de experiencias en las que podremos ver
como se trabaja de manera practica
sobre diferentes realidades.

En definitiva, buscamos un espacio
donde compartir, indagar, cuestionar
y llevarnos experiencias en nuestra
mochila para que la intervencion en los
ambitos en los que nos movemos sea
mas rica y mas eficaz, que es a fin de
cuentas de lo que se trata.

Como hemos dicho en otras
ocasiones, desde Proyecto Hombre
solo procuramos el espacio y el marco

de trabajo; el resto lo dejamos en Pedro Pedrero Lanero

vuestras manos, asi que 0os animamos Director-presidente de Proyecto

a participary a convertir las Jornadas de Hombre Jaén y presidente de la
Proyecto Hombre en vuestras jornadas. Comision Nacional de Formacion de

Con esa intencién estan preparadas. la Asociacion Proyecto Hombre
Un abrazoy a disfrutar.
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PAPEL E IMPORTANCIA
DEL ALCOHOL
DENTRO DEL

PLAN NACIONAL
SOBRE DROCAS

Francisco de Asis Babin Vich

Delegado del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas.

riesgo de enfermedad a nivel mundial, por detras de la hipertensiény el consumo

de tabaco. Sin embargo, cuando analizamos este mismo dato en Europa, en
varones de 15a19 y de 35 a 39 afos, el alcohol es el factor de riesgo que produce mas
carga de enfermedad.

PREVALENCIAS DE CONSUMO

En nuestro pais, las tendencias de consumo de bebidas alcohdlicas no muestran
cambios significativos en los Ultimos 10 afnos y se encuentran estabilizadas en
poblacién de 15 a 64 anos, mientras que, en poblacion de 14 a 18 (de acuerdo con los
datos de la encuesta ESTUDES 2012) la tendencia presenta un repunte respecto a la
encuesta anterior.El 81,9% de la poblacion habia consumido en el ultimo ano y el 74%
lo habia hecho en el ultimo mes.

El porcentaje de estudiantes que se ha emborrachado, en el ultimo mes, presenta
unatendenciaglobal ascendente, sibien,en 2012, hadisminuido 5 puntos porcentuales
con respecto a 2010, manteniéndose, aun asi, en cifras muy elevadas.

En2012,el60,7% de los estudiantes de 14 a 18 afios admitié haberse emborrachado
alguna vez en la vida, el 52% lo hizo en el ultimo ano y el 30,8% en el ultimo mes.
Durante el tltimo afo, segun la misma encuesta, mas de la mitad de los jovenes de 16
anos se habian emborrachado, aumentando el porcentaje a medida que aumenta la
edad. A los 14,15 y 16 anos, el porcentaje de chicas que se emborracha es mayor que
el de los chicos.

EI consumo de alcohol se sitla en tercer lugar entre los principales factores de
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Ademas de las borracheras, una medida que nos informa
sobre el consumo intensivo de alcohol es el denominado
“bingedrinkRing” o consumo en atracén. Este se define como la
ingesta de 5 0 mas vasos o copas en un intervalo aproximado de
2 horas.

El patron de "bingedrinRing” es similar al de las borracheras.
La mitad de los jovenes de 17 anos han hecho "bingedrinkRing“en
el ultimo mes y esta practica se incrementa al aumentar la edad. A
los14y15anos, el porcentaje de mujeres que hace “bingedrinking”
es mayor que el de hombres.

Si analizamos el fenémeno del botelldn, incluido como
novedad en ESTUDES 2012: el 63% de los jévenes de 14 a 18 anos
afirma haber realizado botellén en el Gltimo ano (el haber realizado
botellon no implica que se haya bebido, quiere decir que se ha ido
a un botellon), el porcentaje de edad es muy similar en chicos y en
chicas y esta practica aumenta con la edad: 4 de cada 10 jovenes
alos 14 anos, frente a 8 de cada 10 a los 18, habian hecho botellon
en el Ultimo ano. El 53,3% de los jovenes de 14 a 18 anos afirma
haber realizado botellén en el Ultimo mes. Por edad: 24%-14 anos.
40,3%- 15 anos. 56,6%-16 anos. 65,2%-17 anos y 71,9%-18 anos.

Los consumos intensivos (borracheras y “bingedrinking”) se
asocian con mayor prevalencia al consumo de otras drogas y son
mas habituales entre los que hacen botellén que entre los que no
lo hacen.

Por ultimo, la prevalencia de consumo de alcohol es mayor
entre aquellos que perciben un mayor nimero de amigos-iguales
que también beben y, en cuanto a las salidas nocturnas, los datos
indican que es mayor la prevalencia de consumo entre los que
salen por la noche y entre los que regresan entre la 1y las 3 de la
madrugada.

DISPONIBILIDAD Y RIESGO PERCIBIDO

El lugar donde mas porcentaje de menores consiguen alcohol
es el supermercado (61,8%), seguido de bares/pubs (57,7%), 6 de
cada 10 menores consume alcohol en bares/pubs y 5 de cada 10
en discotecas. EI 57% consume en espacios abiertos.

La sustancia percibida como mas disponible por los
estudiantes de 14 a 18 anos es el alcohol (>90%) y también es
percibida como la menos peligrosa.

La disponibilidad percibida esta relacionada con el porcentaje
de consumidores. En 2012 disminuye la disponibilidad percibida
de todas las sustancias. Las sustancias percibidas como mas
facilmente disponibles por los estudiantes de 14 a 18 afnos son el

“EL PATRON DE
“BINGEDRINIKKING” ES SIMILAR
AL DE LAS BORRACHERAS.
LA MITAD DE LOS JOVENES
DE 17 ANOS HAN HECHO
“BINGEDRINIKING”EN

EL ULTIMO MES Y ESTA
PRACTICA SE INCREMENTA
AL AUMENTAR LA EDAD".

alcohol (> 90%) y el cannabis (69,4%), seguidas de los

hipnosedantes (53,4%), que coinciden con las sustancias
consumidas por un mayor porcentaje de jévenes.

Igualmente, el riesgo percibido sobre el consumo de
diferentes sustancias se asocia al consumo de estas y el alcohol
es la sustancia que se percibe menos peligrosa: menos de la
mitad de los encuestados considera que tomar 5 6 6 copas en fin

de semana puede producir problemas.

MIENTO POR ALCOHOL
NTROS ASISTENCIALES

En 2012 se notificaron 28.234 admisiones a tratamiento
por alcohol, si bien hay que decir que, aunque a partir de 2008
mejora el proceso de recogida de datos y notifican admisiones
a tratamiento por alcohol todas las CCAA, la cobertura varia
notablemente en funcién de la accesibilidad que los planes
de drogodependencias de cada CCAA tienen a los datos de
tratamiento por alcohol.

Desde el afno 2008, ano en que comenzamos a contar con
una cobertura adecuada de la admision a tratamiento por alcohol,
el mayor porcentaje de las admisiones a tratamiento fueron por
esta sustancia, situandose por encima de cocaina y opioides. En
2012 fue del 36.2% y su perfil es de: varon espaiol de 44 anos,
parado, que comenzo a beber joven y tras mas de 20 anos acude
a tratamiento por iniciativa propia tras varios intentos de dejar el
consumo.

Por lo que respecta a los menores de edad, en 2012 se
notificaron 90 casos menores de 18 anos con un perfil de varoén,
espanol, estudiante de 16 afnos, que comenzé a beber con 13.
Bebe 2-3 dias a la semana o todos los dias y es la primera vez que
acude a tratamiento animado por sus amigos o familia.
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URGENCIAS HOSPITALARIAS

En el indicador de urgencias relacionadas con consumo de
sustancias, el alcohol so6lo se recoge cuando se ve asociado a
otros consumos. En estos casos, el alcohol es la segunda droga
relacionada con el acceso a las urgencias, detras de la cocaina.
En los menores, la presencia de alcohol en urgencias (junto con
una droga ilegal), se sitia también en segundo lugar, detras de los
ingresos por cannabis.

Todos estos datos, nos dan idea de la importancia prioritaria
de ubicar el alcohol dentro de las politicas publicas, asicomo de la
necesidad de prestarle la debida atencion, abordandolo desde la
misma perspectiva que el resto de sustancias con potencialidad
adictiva.

Es por ello que las acciones recogidas en el Plan de Accién
sobre Drogas 2013-2016, que continda y complementa la
Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016, contemplan el
alcohol en todos sus ambitos de actuacion.

El alcohol es una sustancia con gran potencial adictivo vy,
desde esa perspectiva, ademas de acciones especificas como
la del analisis y mejora de la normativa sobre alcohol y menores
y su implementacion en el territorio nacional, cuando hablamos
de anteponernos al riesgo y de detectar las situaciones en
inicio a través de actuaciones preventivas en el &mbito familiar,
de hosteleria, educativo, de ocio o vial, o cuando hablamos de
la mejora de los procesos de deteccion e intervencion precoz
con menores, de la calidad de la atencién, de homogeneizar
el tratamiento o de la necesidad de establecer itinerarios
terapéuticos personalizados, nos estamos refiriendo a todas las
sustancias, incluido el alcohol.

Este enfoque es coherente con la Declaracion Fundacional
del Plan Nacional sobre Drogas, que contemplaba el alcohol ya

desde los inicios como una sustancia mas a considerar dentro de
los esfuerzos gubernamentales por minimizar el efecto individual
y social de las distintas sustancias. Sin embargo, durante muchos
anos, el alcohol no ha sido contemplado en pie de igualdad con
las sustancias ilegales a la hora de priorizar acciones tanto de
prevencion, como de asistencia y de reinsercion. No obstante, en el
momento actual, la Estrategia Nacional si aborda de manera integral
las distintas sustancias, teniendo ademas en cuenta los fenémenos
de policonsumo que de manera frecuente se producen entre los
usuarios de la red asistencial de tratamiento de las adicciones.

Otro tanto ha venido ocurriendo con la Estrategia de la
Union Europea, donde no es hasta su version actual, la que ha
de desarrollarse desde 2013 hasta 2020, donde por primera
vez se menciona el alcohol, en el contexto igualmente de los
policonsumos, como objeto de trabajo, ausencia tan solo
justificada por el hecho de que alcohol y drogas ilegales tengan
en el marco de la Comisién Europea, distinta dependencia, DG
SANCO en el caso del alcohol y DG Justice en el caso de las
drogas de ilicito comercio.

Es necesario, por tanto, continuar desarrollando politicas
globales, con acciones dirigidas a incrementar la informacion
y sensibilizacion de la sociedad acerca de los riesgos que el
consumo de alcohol conlleva y reducir los danos asociados al
mismo, ademas de ofrecer una asistencia normalizada y basada
en la evidencia cientifica.

Para ello es imprescindible que el debate sobre las
consecuencias del consumo abusivo de alcohol se traslade
a la sociedad, para que, como ocurrié en el caso del tabaco, se
formalice un posicionamiento claro de ésta que favorezca el
adoptar medidas que, hasta la fecha, no se estan abordando de
manera suficiente y acorde con la evidencia cientifica disponible.

Otro aspecto a potenciar esta relacionado con la necesidad
de conocer el coste social real que supone el consumo de alcohol
en nuestro pais. A los costes sociales directos, hay que sumar
toda una pléyade de gastos que estan determinados por la
frecuencia con que el alcohol esta presente en la cotidianeidad
de nuestro dia a dia. Pensemos por ejemplo en los estudios
de Gili y colaboradores que han puesto en evidencia que los
ingresos quirdrgicos y los reingresos tras el alta, de pacientes con
trastornos por abuso de alcohol, suponen de media unos 12.000
euros mas de gasto por caso que el mismo ingreso en personas
no abusadoras.

Del mismo modo, la frecuencia con que el alcohol
esta presente en los delitos contra la seguridad vial, en las
circunstancias que rodean el maltrato, o en el escaso rendimiento
laboral o académico de distintos sectores de la poblacion, ponen
de manifiesto que el analisis no puede circunscribirse solo a
las situaciones relacionadas con la atencion a la dependencia
provocada por el alcohol, ni siquiera cuando como ha puesto de
manifiesto la Ultima encuesta EDADES 2013, en Espafna existen
mas de 120.000 personas adictas y 1.300.000 personas mas en
riesgo por su consumo.

Solo desde el conjunto de la sociedad organizada,
preferiblemente en un contexto de acuerdos multinacionales,
serd posible abandonar eufemismos poco justificados respecto
del supuesto “valor socializador” de un consumo de alcohol,
que es preciso recordar, que en el caso de los menores, es tan
ilicito como el consumo de drogas ilegales, segun establece la
ya unificada legislacién en cuanto al acceso al alcohol solo por
encima de la mayoria de edad.
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MEDIOS DE COMUNICACION Y ALCOHOL:
UNA PERSPECTIVA PSICOSOCIAL

éQUE APORTA LA MEDICINA EN EL
ABORDAIJE INTEGRAL DE LA ADICCION
AL ALCOHOL?

MUJERES ADOLESCENTES ANTE EL
CONSUMO INTENSIVO DE ALCOHOL:
CONQUISTANDO ESPACIOS Y ASUMIENDO
RIESGOS

PATOLOGIA DUAL Y ALCOHOLISMO:
¢UNA REALIDAD ESCONDIDA?

ABORDAIJE DEL CONSUMO DE DROGAS
EN EL AMBITO LABORAL
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1 MEDIOS DE

COMUNICACION

Y ALCOHOL:

UNA PERSPPECTIVA

PSICOSOCIAL

Ubaldo Cuesta Cambra

Catedratico de Psicologia Social
de la Comunicacién (UCM)
ucuestac@ucm.es

Felicidad no es hacer lo que uno quiere sino querer lo que uno hace.

Jean Paul Sartre (1905-1980)

uede parecer sorprendente iniciar un trabajo sobre los
medios de comunicacion y el alcohol desde una perspectiva
psicosocial con la frase de Jean Paul Sartre referente a
la felicidad. Sin embargo me parece que hay en ella una idea
que sugiere un planteamiento muy adecuado para enfocar el
problema del consumo del alcohol desde sus raices mas hondas.
Pretendemos con ello, de alguna manera, “retroceder” en el
planteamiento conceptual para tomar perspectiva y enfocar este
problema desde una éptica mas amplia que permita subrayar
aspectos poco subrayados. Aspectos que, quiza, puedan sentirse
“contramarea”, en cierta medida porlasensibilidad contemporanea.
El titulo de estas XVII Jornadas de la Asociacién Proyecto
Hombre hace justicia al enfoque que queremos presentar:
"Abordaje integral de la problematica del consumo de alcohol”
y como subtitulo: “Uso, abuso, adiccion”. Hay dos elementos
aqui que querria destacar: en primer lugar la idea del abordaje
"integral” y en segundo lugar la propuesta del concepto “del uso
a la adiccién, pasando por el abuso”.

EL ABORDAJE INTEGRAL DEL PROBLEM

Habitualmente se entiende por “abordaje integral” el analisis
de los diferentes factores que actlan sobre el problema y lo
configuran. En este caso se trata de aspectos como la normativa
legal, los medios de comunicacion, la presion del entramado
comercial, las actuaciones de las asociaciones civiles e
institucionales, etc.

Es evidente que este abordaje es el adecuado para
comprender el fenémeno en cuestion y para poder intervenir
eficazmente sobre él, dado que dificilmente se podra comprender
un fenémeno si no se analizan todas las partes que lo componen.

Sin embargo, es muy frecuente que, al desarrollar este
planteamiento, no se haga referencia a algo fundamental: el
origen de dichas variables que configuran el fenémeno.

Sucede que la percepcion y construccion de la realidad social
es un fendmeno, en gran medida, construido cognitivamente
(Berger y Luckmann, 1966) mediante la creacién de estructuras
de representacion mental de la realidad, de estructuras de
conocimiento. Estas estructuras actuan, a su vez, creando guiones
de accion (scripts) los cuales, como su propio nombre indica, guian,
nuestra conducta.

Pues bien, estas estructuras de conocimiento, se basan,
a su vez, en percepciones previas, es decir, en algo asi como
"apriorismos” de la cultura: conceptos previos que son tomados
como premisas de lo que la realidad es.

Aqui es donde interviene la frase puesta al inicio del filésofo
francés Jean Paul Sartre: “Felicidad no es hacer lo que uno quiere
sino querer lo que uno hace”. Explicaré a lo que me refiero y
su relacién con el tema que nos ocupa, alcohol y medios de
comunicacién, aunque sera una explicacion quiza algo torpe y un
poco burda, considerando la complejidad del tema y la brevedad
del espacio.

El concepto “felicidad” constituye el eje central de todo
ser humano. De la humanidad, en realidad y por tanto, de todo
grupo social. Es el concepto al que mas tiempo solian dedicar los
filésofos.

Actualmente apenas quedan filésofos. Han sido sustituidos
por los cientificos. Y éstos parecen prestar menor atencion a
esta cuestion, tan dificil de aprehender mediante metodologia
empirica.

Existen algunos cientificos que se han ocupado de ella, sin
embargo. Algunos con gran acierto. Por ejemplo, el psicélogo
neoyorquino Seligman el cual ha publicado gran cantidad de
obras cientificas en este campo (ver, por ejemplo: Seligman,
2004).

1. También cuenta en esta torpeza en la presentacion las limitaciones propias del autor. qué duda cabe.
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Este autor, en esencia, viene a confirmar lo que muchos
filésofos decian hace siglos: el dinero no da felicidad, ni siquiera
ayuda. Tampoco el poder ni el estatus. En definitiva, nada que
proporcione un placer material inmediato. Las mayores tasas de
satisfaccion aparecen vinculadas a las relaciones humanas y las
metas fijadas a largo plazo y que suponen cierto esfuerzo.

Burstein, en su trabajo Metas personales y bienestar
emocional (Burstein y cols., 1998) ha demostrado empiricamente
la importancia de los motivos implicitos de cara a la consecucién
de “bienestar”. Los motivos implicitos son “disposiciones
inconscientes a experimentar determinados tipos de incentivos
como refuerzos”.

En definitiva, viene a afirmar que nuestro entorno inculca unos
determinados valores que actian como guias de lo que nos hara o
no felices al realizar nuestras conductas. Estas guias permanecen
por debajo del umbral de conciencia del sujeto. Son, por asi decir,
como el agua para el pez que, a fuerza de estar siempre presente,
no sabe que vive en ella.

Este es el substrato de la frase anterior: Felicidad es querer
lo que uno hace. Es decir, que las metas de conducta que nos
guian (los scripts) remitan a los motivos implicitos que se nos han
inculcado.

La psicologia social cognitiva distingue entre un sistema
motivacional caliente y otro frio (Zelazo y cols., 2012) distinguiendo
entre aquel que controla mas eficazmente los impulsos mediante
controles mas racionales y aquel que esta mas prisionero de
los impulsos inmediatos y de los deseos y situaciones mas
emocionales. El primer sistema esta mas vinculado a metas
y proyectos a largo plazo, mientras que el segundo obtiene
refuerzos mas inmediatos. Con cierta frecuencia se produce un
antagonismo entre ambos. Los trabajos de estos y otros autores
ensefnan cémo el control de impulsos se inicia desde la infanciay
se relaciona con el desarrollo neurolégico infantil. Esta gestion de
la conducta es mas eficaz para la consecucién de objetivos que
conduzcan al bienestar.

En definitiva, parece que todo apunta a que la frase de Sartre
deberia ser: “Felicidad no es hacer lo que uno quiere sino querer
lo que uno DEBE hacer”.

Por consiguiente, un “abordaje integral del problema”
debe tener en cuenta estos planteamientos que, como dijimos,
podriamos llamar aprioristicos. Porque, en definitiva, la cuestion
fundamental es: :De qué manera esta nuestra sociedad educando
a sus ciudadanos en la busqueda del bienestar y la felicidad?

En realidad esta es la pregunta fundamental que debemos
hacernos como punto de partida antes de reflexionar sobre la
mejor manera de intervenir en este preocupante problema del
consumo excesivo de alcohol. Quiza, si no se reflexiona y se
explicitan estos apriorismos, las intervenciones que se propongan
seran como gotas de agua en un paramo.

DEL USO AL ABUSO Y A LA ADICCION

Los psicélogos sociales plantean una premisa sencilla:
cuando un producto aparece con alta visibilidad social, provoca
accesibilidad cognitiva (recuerdo constante o facilmente
evocable). En estas circunstancias, si el producto no genera costo
(econémico o social) induce a su adquisicion y consumo. Si el
producto aparece asociado a la obtencién de refuerzos sociales
inmediatos, como los mencionados anteriormente, establecidos
como estandares de meta en nuestra sociedad, el resultado sera

"...ni siquiera es

facil distinguir cuando

se cruza la linea entre

n n”
uso y abuso”.

Con este tipo de

el uso continuado. En
este marco, ni siquiera es
facil distinguir cuando se
cruza la linea entre "uso
y abuso”. Con este tipo
de sustancias, algunos
autores postulan que no
existe diferencia entre
abuso y adiccion.

En este contexto,
los medios de
comunicacioén juegan un
papel de extraordinaria
importancia, sin duda alguna, pero no son el origen del
fenémeno. Los medios actlan como correa de transmision del
imaginario colectivo, del Plan vital que mueve la sociedad, de la
"transcendencia volitiva”, como diria el fildsofo aleman Spaemann
en su obra magna “Felicidad y Benevolencia”.

Mientras tanto, debemos actuar. Como dice Fitche: jactual
Como una especie de imperativo moral.

Asi, en mi opinion, debemos actuar, desde la 6ptica de los
medios, en tres planos o niveles:

Un nivel estratégico, de cambio de paradigma: Cultivando en
la sociedad los valores y principios que provoquen el desarrollo
de los motivos implicitos adecuados para una correcta busqueda
del bienestar social. Como dijimos anteriormente: la busqueda
de refuerzos inmediatos y los estandares de accién basados en
metas como el poder o el estatus no se han confirmado como los
adecuados.

Un nivel tactico, que implica involucrar a:

*  Los policy-makers.

* Los gestores financieros mediaticos.

* Los lideres de opinién: periodistas (prensa, radio, TV) y

creadores (story-tellers).

Un nivel operativo que implica el reconocimiento de un
cambio de paradigma en la formay en el fondo:

* En la forma: las redes sociales son la herramienta
para generar cambio de actitud mediante persuasion
colaborativa y los mass media para generar marcos de
referencia social (frames).

* En el fondo: los contenidos deben ser realistas,
convincentes, aceptables y provocar emociones de auto-
eficacia y auto-valoracién; lo contrario provoca efecto
boomerang.

sustancias, algunos
autores postulan que
no existe diferencia
entre abuso
y adicciéon”.

—
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2 ¢QUE APORTA LA MEDICINA
EN EL ABORDAJE INTEGRAL
DE LA ADICCION AL ALCOHOL?

A veces tengo la impresion de que yo creo mads
en vuestro trabajo y vosotros mds en las pastillas.

Un médico de Proyecto Hombre a una terapeuta de Proyecto Hombre

. : : LA MED
José Manuel Garzéon Hernandez UNA PIE

Medico especialista en medicina Segun la ultima encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas
familiar y comunitaria. g y g

Experto profesional en salud mental en Espana, el alcohol es la sustancia psicoactiva mas consumida'
comunitaria. : y entre un 4 y 40% de los trastornos médicos y quirdrgicos estan
Responsable del Area Médica de relacionados con el consumo de alcohol? asi como 1 de cada 10
Proyecto Hombre Asturias. muertes de personas en edad laboral. Se trata, por lo tanto, de un
problema relevante de salud en el que la medicina es una pieza del
engranaje que es el abordaje integral de la adiccion al alcohol porque
aporta herramientas: a) preventivas, educacion parala salud en temas
relacionados conelconsumodetoxicosy adiccionesdirigidaalambito
comunitario; b) de cribado, la United States Preventive Services Task
Force recomienda hacer cribado de consumo problematico de alcohol
en Atencion Primaria?; c) diagnésticas, consumo de riesgo*: mas de
14 unidades de alcohol/semana en hombres, mas de 7 en mujeres.
Consumo problematico®: el continuado que impide hacer frente a
las obligaciones, en situaciones problematicas, a pesar de conllevar

§
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problemas sociales e interpersonales o de conocer o padecer
problemas fisicos y/o psicolégicos causados por el alcohol,
tolerancia, evidencia de sindrome de abstinencia o consumo para
evitarlo o mitigarlo, consumo excesivo en cantidad, frecuencia o
continuado en el tiempo, deseo continuo de beber o incapacidad
para reducir o suspender el consumo, gran gasto de tiempo diario
en buscar, obtener o consumir alcohol, actividades importantes
abandonadas o limitadas por culpa de la bebida, craving (deseo
de beber) presente (siendo leve, si cumple 2-3 criterios; moderado,
4-5; grave, 6 6 mas); terapéuticas (ya sean farmacoldgicas, la
asociacién de farmacos a la psicoterapia en el tratamiento del
alcoholismo mejora la adherencia del paciente al tratamiento®;
como de intervencidn breve’: el consejo médico, dirigido a reducir
el uso o alcanzar abstinencia, o a plantear el cambio de habitos,
conlleva un descenso en el consumo de alcohol®); y para el manejo
de las complicaciones fisicas, psicoldgicas y sociales® derivadas
del consumo del alcohol mantenido en el tiempo: accidentes o
traumatismos, ansiedad, depresion, intento autolitico o suicidio
consumado, consumo asociado de otras drogas, hipertension
arterial, sintomas gastrointestinales, sintomas cardiacos,
sintomas del sistema nervioso central o periférico, alteraciones
electroliticas, alteraciones del sueno, desérdenes alimentarios,
enfermedades hepaticas, afecciones pancreatobiliares, aplasia
medular, macrocitosis, enfermedades tumorales (cancer de
boca, de faringe, de eséfago, de estémago, hepatico, mama..),
problemas sociales o legales.

Cuando se considera que el consumo de alcohol se mantiene
en el tiempo debido a la aparicion de tolerancia y sindrome de
abstinencia (teorias del refuerzo negativo), el tratamiento se
dirige a paliar o evitar el sindrome de abstinencia, que puede
aparecer tras solo una semana de consumo excesivo, y se centra
en la desintoxicacion del paciente alcohdlico.

La gravedad del sindrome de abstinencia alcohdlica puede
objetivarse mediante instrumentos de evaluacion estandarizados,
como el CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assessment
of Alcohol Scale) que explora, mediante escalas numéricas de
gravedad (nauseas y vomitos, alteraciones tactiles, temblor,
alteraciones auditivas, sudor, alteraciones visuales, ansiedad,
cefaleas, agitacion, orientacion y funciones superiores), para
considerar leve, moderado o grave el sindrome de abstinencia
que sufre el paciente y decidir, basandose en este gradiente,
la necesidad o no de tratamiento farmacolégico de apoyo, la
duracioén del mismo si se instaura y la necesidad o no de ingreso
hospitalario para administrarlo. En los pacientes con sintomas
leves o moderados del sindrome de abstinencia alcohdlica, el
tratamiento ambulatorio de desintoxicacion alcohdlica es igual
de efectivo y seguro que el tratamiento hospitalario, con menor
coste y mayor accesibilidad.

El cese abrupto del consumo de alcohol sobreexcita el
sistema nervioso central, con la presencia, a las 6-12 horas, de
insomnio, temblores, ansiedad, molestias gastrointestinales,
anorexia, dolor de cabeza, diaforesis y palpitaciones. La aparicion
de convulsiones, tonico-clonicas generalizadas, suele darse
entre las 12 y las 48 horas del ultimo consumo, aunque pueden
aparecer a las 2 horas de abstinencia, sobre todo en pacientes
con historia de alcoholismo crénico'®. También pueden aparecer

alucinaciones, visuales, auditivas y/o tactiles, con orientacion y
signos vitales normales. Si no se trata, el sindrome progresara
a delirium tremens: delirio, agitacion, taquicardia, hipertensién
arterial, fiebre y diaforesis, en uno de cada tres pacientes.

La desintoxicacion persigue controlar los sintomas de
abstinencia, prevenir la aparicion de convulsiones y delirios,
evitar el dano cerebral y conseguir que los pacientes inicien la
deshabituacién del modo mas adecuado posible. Se basa en tres
aspectos":

Hidratacién: consumo de abundantes liquidos, zumos,
frutas y verduras.

Vitaminoterapia: tiamina (vitamina BIl), 100 mg/dia
por via oral durante 3-4 semanas. El déficit de tiamina
es comun en pacientes alcoholicos y puede provocar
una encefalopatia de WernickRe (EW), caracterizada por
la triada: encefalopatia (confusion es el sintoma mas
frecuente), disfuncién oculomotora (nistagmus bilateral
horizontal) y marcha ataxica (aumento de la base de
sustentacion y dificultad para despegar la planta de los
pies del suelo). Los sintomas pueden aparecer de forma
mas 0 menos simultanea, aunque la ataxia suele preceder
a los otros en unos pocos dias o semanas. Las mujeres
son mas susceptibles de sufrir EW que los hombres. Solo
una parte de los pacientes con alcoholismo desarrollaran
EW, por lo que se sospecha una predisposicion genética
a la aparicién de la enfermedad. El sindrome de Korsakoff
es una manifestacion neuropsiquidtrica tardia de la EW
y se caracteriza por amnesia anterdgrada y retrograda,
apatia, conservacion de la memoria a largo plazo y de
otras habilidades cognitivas y fabulacién, sintomas que
no remiten. Los pacientes no son conscientes de que
sufren la enfermedad.
Sedacion:diazepam,clordiazepdxido,(benzodiacepinasde
vida medialarga), lorazepam (de eleccion en pacientes con
hepatopatia o ancianos, al ser de vida media intermedia) o
clometiazol, poco seguro en pautas ambulatorias, debido
al alto indice de interacciones graves en el consumo junto
con alcohol, asi como a su gran potencial adictivo. Los
anticonvulsivantes (oxcarbacepina, carbamacepina) solos
o combinados con tiaprida, pueden ser una alternativa
cuando se desee evitar el uso de benzodiazepinas®.

El tratamiento de desintoxicacion, cuya duracién no deberia
sobrepasar las 3 semanas, debe seguirse, sin solucion de
continuidad, de un tratamiento multidisciplinar de deshabituacion.

Los objetivos del tratamiento de deshabituacion son la
extincién de la conducta condicionada de busqueda y consumo
de alcohol, la adquisicién de conciencia de dependencia, el
mantenimiento de la motivacién a lo largo de todo el proceso,
la reorganizacion de las actividades del paciente con busqueda
de alternativas, la prevencion de recaidas y el tratamiento de
la psicopatologia asociada. Los farmacos cumplen un papel
importante, aunque son coadyuvantes de las intervenciones
psicoterapéuticas,que son labase del abordaje. Se hademostrado
que los mejores resultados en la deshabituacion de alcohol se
logran a partir de una combinacion de estrategias farmacoldgicas
y de intervenciones de tipo psicoterapéutico.
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Cuando se considera la dependencia alcohélica Unicamente
como una consecuencia directa de las capacidades euforizantes
y altamente reforzantes del alcohol (teorias del refuerzo positivo),
el tratamiento se centra en evitar este refuerzo placentero,
utilizando basicamente farmacos:

Aversivos: Disulfiram: 250-500 mg/24 horas. Requiere
abstinencia previa de, al menos, 24 horas, y sus efectos
pueden persistir hasta 14 dias. Cianamida calcica: 60
mg/12 horas. Su presentacién en solucién puede mejorar
el cumplimiento. El efecto se extingue en 24 horas.
Estos farmacos, en contacto con el alcohol en sangre,
provocan un incremento de los niveles plasmaticos de
acetaldehido, responsable de la aparicién de taquicardia,
hipotensién, rubefaccién, cefalea, nauseas y malestar
gastrico. El tratamiento aversivo debe administrarse
de forma supervisada e integrado en un programa de
abordaje multidisciplinar. Estos farmacos tienen solo
accion punitiva (“como si alguien, cada vez que bebes, te
pegara una colleja”). Pierden su eficacia inmediatamente
después de su retirada, si no van acompanados del
correspondiente tratamiento psicosocial.

Anticraving. Acamprosato ha demostrado ser efectivo a
largo plazo para mantener la abstinencia. Administrar 2
g/dia y mantener, al menos, un afo. Modifica el sistema
NMDA-glutamato. Naltrexona, 50 mg/dia, efectiva
en la abstinencia a corto plazo. Actla en el sistema
de recompensa a través de los opioides end6genos.
Topiramato, antiepiléptico que en algun estudio ha
demostrado eficacia al reducir el consumo de alcohol con
dosis de 300 mg/dia®. Nalmefeno, agonista opiaceo que,
en dosis de 18 mg y con toma a demanda, se utiliza para
disminuir el deseo de beber alcohol, con el objetivo de
reducir los danos que provoca el consumo, no de alcanzar la
abstinencia. Superior a placebo en algunos estudios, no asi
al resto de farmacos que se utilizan en la deshabituacion.

La medicina es una herramienta valiosa en el abordaje de
las personas con adiccion al alcohol. Precisa en el diagnoéstico,
esencial en el control de los sintomas y las complicaciones que
puedan surgiren la desintoxicaciony adyuvante de la psicoterapia
durante la deshabituaciéon. Su influencia se multiplica cuando se
integra en un programa interdisciplinar de intervencion biologica,
psicologicay social.

“SE HA DEMOSTRADO
QUE LOS MEJORES
RESULTADOS EN LA
DESHABITUACION

DE ALCOHOL SE
LOGRAN A PARTIR DE
UNA COMBINACION

DE ESTRATEGIAS
FARMACOLOGICAS Y DE
INTERVENCIONES DE TIPO
PSICOTERAPEUTICO”.
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MUJERES

3 ADOLESCENTES

ANTE EL CONSUMO

INTENSIVO DE
ALCOHOL:
CONQUISTANDO
ESPACIOS Y

ASUMIENDO RIESCOS

Nuria Romo Avilés

Directora del Instituto Universitario

de Investigacion de Estudios de las
Mujeres y de Género de la Universidad
de Granada.

El género delimita, define y expresa mds bien una posicion social que tiene la funcion de construir a los
individuos historicamente en "hombres” y en “mujeres” por un proceso de apropiacion subjetiva de sus

normativas y representaciones.

Molina: 2003,131

han sido importantes en la construccién de la identidad

femenina tradicional (Meneses, C., Gil, E.,,Romo, N.,2010). La
investigacion intergeneracional delos comportamientos de riesgo
nos dice que en las Ultimas décadas se han incrementado las
conductas de riesgo entre las chicas adolescentes comparadas
con la generacion de sus madres, y que se ha producido una
reduccion en la distancia tradicional de los chicos y chicas a la
hora de asumir riesgos (Abbott-Chapman, J., Denholn, C., y Wyld,
C., 2007). Puede que el avance hacia la igualdad conlleve para
las chicas adolescentes la incorporacién de conductas de riesgo
consideradas tipicamente como masculinas.

El género debe de ser entendido en el contexto de las
relaciones de poder que se dan en la construccién de las
identidades sociales (Mahalingam et al, 2008). La clase social,
etnicidad-raza, orientacion sexual, edad o religion contribuyen a
generar experiencias de opresién, desigualdad o privilegio y su
consideracién como categorias analiticas nos puede ayudar a
entender como se organizan las conductas de riesgo en torno al
consumo de drogas legales como el alcohol.

La frase de Measham “doing gender doing drugs” (2002),
senala la conexion entre identidad de género y uso de sustancias,
que probablemente sea clave en la configuracion de la
personalidad del adolescente. Una perspectiva feminista ayuda a
visibilizar las razones del consumo de las sustancias, alejadas de
su caracter legal o ilegal, y visibiliza las conductas de riesgo y los
posibles danos desde el punto de vista de la salud publica.

I as conductas que entrafan riesgos para la salud no

En Espana, los ultimos datos del consumo de drogas
muestran como, desde la década de los anos noventa del s. XX,
las chicas sobrepasan con amplitud a los varones en el consumo
de drogas legales (Romo Avilés, N.; Meneses, C. y Gil E., 2014).
Esto ha provocado que se intensifique el debate sobre el consumo
de alcohol y esta obligando a repensar la influencia del sistema
de género, asi como sus implicaciones en las conductas que se
relacionan con la salud, como aquellas que tienen relacién con el
consumo de drogas legales e ilegales.

La Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de
Ensenanza Secundaria (ESTUDES) permite hacer una radiografia
basica sobre el consumo de alcohol (DGPNSD 2014). Segun
dicha encuesta, dirigida entre jovenes de 14 a 18 anos, aumenta
el consumo de alcohol, sobre todo, entre los mas jovenes (14-15
anos). El 81'9% de la muestra consume alcohol, estando dicho
consumo mas extendido entre las chicas. Aumenta la presenciade
las chicas, a las edades mas tempranas (14, 15 y 16), para patrones
de consumo intensivo. La edad media de inicio al consumo se
sitla en 13’9 anos. A los 14 anos, el 63’1 % de la muestra ya ha
consumido alcohol. A la edad de 16 afnos, mas de la mitad de los
jovenes se ha emborrachado en el dltimo ano, aumentando dicho
porcentaje con la edad. A los 14, 15 y 16 anos el porcentaje de
chicas que se emborracha es mayor que el de chicos. El patrén en
relacion al binge drinking es similar. El 62% de la muestra declara
haber realizado botellén, siendo el porcentaje similar entre chicos
y chicas. Son mas habituales los consumos intensivos (binge
drinking y borracheras) entre los que hacen botellon que entre los
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que no lo hacen. Dicho consumo intensivo de alcohol, se asocia
también a un mayor uso de drogas ilegales (policonsumo).

Estos cambios en las tendencias epidemioldgicas han llevado
a considerar el consumo de alcohol un importante simbolo de
género. Esto ha sido particularmente evidente en torno a la
conexioén entre géneroy consumo de alcohol en espacios publicos
(Measham & @stergaard, 2009). Tradicionalmente, el consumo
publico ha sido descrito como una forma de demostracion de
masculinidad; una practica que, descrita en sentido performativo,
pone en valor la representacion de comportamientos asociados
a la capacidad de aguante y la adopcion de riesgos. Desde esta
perspectiva, los mayores consumos de sustancias de las jovenes
de la generacion actual podrian interpretarse como estrategias
que reducen las diferencias de género, introduciendo cambios
en las interacciones sociales, lo que contribuye a desafiar las
nociones tradiciones de masculinidad y feminidad (Mansson,
2014; Measham, 2008).

Las chicas estan redefiniendo el sistema de género a través de
practicas relacionadas con el consumo de alcohol. Los cambios
en los patrones normativos de consumo estan contribuyendo a
revelar toda una serie de rupturas de género dentro de la sociedad
espanola. Rupturas que tienen que ver, en primera instancia, con
el hecho de que las adolescentes asocien el consumo de alcohol
al placer, asi como a hacerlo en espacios publicos.

Esta situacién no correlaciona con una mayor aceptacion
social del consumo de alcohol de las mujeres (Plant & Plant 2006).
Lo podemos ver como una consecuencia del incremento de los
derechos vy libertades de las mujeres. Sin embargo, suele llevar
consigo implicaciones morales y la reproduccion de discursos
tradicionales sobre la feminidad (Day et al 2004). Las chicas que
beben “al mismo nivel” que los chicos estan subvirtiendo normas
y virtudes de una feminidad apropiada proyectada por la sociedad.
De ahi que haya autores que senalan que el consumo de alcohol
por parte de las chicas se aleja de los discursos del placer, para
subrayar el sentido problematico (Rolfe et al., 2009).

"Panico moral” en relacion al consumo de alcohol de las
chicas que suele estar conectado a la desinhibiciéon sexual, al
miedo a que desarrollen una sexualidad mas proactiva, en las que
los chicos pasen a convertirse en los objetos del deseo y ellas en
las “depredadoras sexuales”(Bloomfield et al., 2006).

No sabemos si “beber como un chico” puede ser relacionado,
siguiendo la conceptualizacion de Spencer (2014), con la idea de
"empoderamiento transformador” y/o si de forma paralela, actda
comoun factorque contribuye a potenciarciertasvulnerabilidades,
como el hecho de aumentar los casos de relaciones sexuales no
deseadas.

El incremento en la iniciacién al uso y en el abuso de alcohol,
tabaco y otras drogas legales e ilegales entre las chicas jovenes
nos lleva a cuestionarnos si las estrategias de prevencion estan
produciendo los resultados esperados entre las chicas. En el caso
del consumo de alcohol, la literatura cientifica ha subrayado cémo
las chicas suelen emplear, en mayor medida que los varones,
estrategias protectoras ante el consumo de alcohol (Rosenberg
et al, 2011; Benton et al., 2004).

Quizas lo que necesitamos cambiar es el contexto de
desigualdad en el que se consumen las sustancias y no
trabajar sobre grupos especificos. Esto conllevaria priorizar
el empoderamiento de las mujeres de cara a su desarrollo en
distintos contextos de desigualdad, no solo en los contextos de
consumo de alcohol.
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INTRODUCCION

El consumo de alcohol esta asociado con una elevada
morbilidadymortalidad,siendolacausasubyacentedemasde 60
enfermedades médicas y neuropsiquiatricas'. Su uso es habitual
en nuestra sociedad, sin embargo no todos los consumidores
desarrollaran un trastorno por uso de alcohol (TUA). Esta
realidad se explica porque existen factores predisponentes
y protectores, tanto individuales como ambientales, para el
desarrollo de la adiccién. Los Trastornos Mentales (TM), factores
de personalidad (impulsividad, busqueda de sensaciones,
emocionalidad negativa, etc.) y la capacidad intelectual, serian
factores de vulnerabilidad?. El consumo de alcohol actua
como un factor predisponente o inductor para el desarrollo de
sintomas y otros TM y viceversa, la adiccién puede desarrollarse
durante el curso evolutivo de otro TM'.

La existencia de patologia dual determina una peor
evolucion y pronostico; presentando mayor riesgo de
problemas psico-sociales, recaida y suicidio'. En este
sentido la gravedad clinica y social de los pacientes duales
con TUAy las dificultades terapéuticas que suponen, hacen
necesario profundizar en el conocimiento de sus bases
neurobiologicas y en la mejor caracterizacion clinica y
diagnostica. Por otro lado, tanto los gestores de las politicas
sanitarias como los profesionales de la salud mental deben
trabajar en el desarrollo de tratamientos multidisciplinares
(Farmacolégicosy psicosociales) aplicados por profesionales
entrenados y en dispositivos bien integrados dentro de la
red asistencial?.
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EPIDEMIOLOGI

Aunque los resultados epidemiolégicos pueden variar entre
los estudios, principalmente por diferencias metodolégicas
(herramientas de screening, criterios, poblacion diana, etc.), en los
diversos trabajos se documenta la elevada prevalencia de otros
trastornos psiquiatricos en la poblacién que padece un TUA. Las
patologias mas frecuentes son los trastornos afectivos, ansiosos
y los de personalidad. Uno de los primeros grandes estudios
es el Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study?, en el que
se describio una prevalencia de TUA del 13'5%; dentro de esta
poblacién se encontrd que un 37% de los sujetos padecia ademas,
a lo largo de la vida, otro trastorno mental, y un 21% presentaban
otro trastorno por uso de sustancias diferente al alcohol, cifras que
son claramente superiores a las de la poblacion general, donde se
estima entre el 15-20%*°. Otros estudios son el NESARC®” y el
National Comorbidity Survey (NCS)®. En Espafa, existen varios
trabajos sobre la patologia dual en dependientes del alcohol®°.
El mas reciente fue desarrollado por la Sociedad Espanola
de Patologia Dual, el denominado Estudio Madrid". En él se
describe mayor presencia de trastorno bipolar y trastornos
de ansiedad que en otras poblaciones de drogodependientes
y la gran prevalencia de policonsumo, siendo la cocaina y el
cannabis los mas asociados. Por otra parte, existe un riesgo
de suicido en torno al 34%, siendo éste superior al presente en
otros trastornos por uso de sustancias. Finalmente, se puede
destacar la presencia de trastornos de personalidad: entre
el 50 y el 75%, siendo los mas frecuentemente asociados el
Cluster B (antisocial y limite, seqguidos de obsesivo, evitativo
y paranoide)". Otros trastornos, como el TDAH o la ludopatia,
que aunque han sido menos estudiados, se presentan entre el
19-42%314 y el 15-55%'° respectivamente.

MODELOS EXPLICATIVOS|

Aunque se podria plantear que la asociacién entre el
alcoholismoylos otros TM es un fenédmeno casual, esta hipotesis
es poco plausible debido a la gran frecuencia de aparicién.
Por ello, la patologia dual debe ser explicada por teorias que
incluyan los fendmenos clinicos y que estén basados en los
conocimientos de la neurobiologia actual. Es dificil explicar con
una sola hipdtesis por qué existe una estrecha relacién entre el
consumo de alcohol y la patologia dual. Algunos autores han
planteado que su consumo serviria para disminuir o mitigar
parte de los sintomas de ansiedad, estrés, insomnio, etc. que
pueden presentar los pacientes con otros TM o con rasgos de
personalidad desadaptativos'®". Esta teoria es la llamada “teoria
de la automedicacién”, y sostiene que el paciente, en un intento
de automedicarse acaba generando la adiccion. En este sentido
se ha descrito que algunas dimensiones de la personalidad se
asocian con la adicciéon®®. Otros autores han planteado que el
consumo de un depresor del sistema nervioso central, como es
el alcohol, puede generar o activar TM que, de otra manera, no
aparecerian. Posiblemente para que aparezcan estos trastornos
se debe presentar una vulnerabilidad genética. Finalmente
se ha planteado que existia una vulnerabilidad comun para el
desarrollo de trastornos relacionados con el alcohol y con otros
TM (depresidn, ansiedad, etc.). Posiblemente estas teorias sean
complementarias y existan pacientes que puedan ser explicados
preferentemente por una de ellas.

“OTROS AUTORES

HAN PLANTEADO QUE
EL CONSUMO DE UN
DEPRESOR DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL,
COMO ES EL ALCOHOL,
PUEDE GENERAR O
ACTIVARTM QUE,

DE OTRA MANERA,

NO APARECERIAN".

IMPORTANCIA DE LA PATOLOGIA DUAL

La deteccion de los trastornos es compleja y permanece
escondida ya que los sintomas se pueden confundir con los
propios de los cuadros de intoxicacion, abstinencia o consumo
mantenido. Todo ello, a pesar de debido a su presencia, los
pacientestienden a consultar mas enlos servicios de salud mental
o de adicciones. Ademas, su presencia implica peor evolucion,
mas consumo Yy un mayor riesgo de problemas psicosociales,
recaidas y de suicidio"®2°, Existen algunas peculiaridades que
deben ser destacadas:
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Los Trastornos Afectivos podrian ser inducidos por el
consumo de alcohol siendo transitorios y mejorando con la
abstinencia, presentando clinica atipica (p.ej: cuadros mixtos,
mayor irritabilidad). Por otra parte, si el trastorno es primario existe
un mayor riesgo de recurrencia. En los pacientes con Trastorno
Bipolar se ha observado una mayor tendencia a la depresion y a
la ciclacién. Por ello, para un adecuado diagnéstico y tratamiento
es imprescindible una correcta anamnesis, atendiendo a la
cronologia de los sintomas.?"?

LosTrastornosdePersonalidadmasfrecuentementesonlosdel
cluster B y C". Debido a la impulsividad de los pacientes con
trastornos del Cluter B, su asociacion puede comportar mayores
problemas sociales y legales, un inicio precoz del consumo, asi
como mayor influencia externa en el consumo.?

Los Trastornos de Ansiedad pueden ser inducidos, en
personas vulnerables, en relacion a las pérdidas socio-
econdémicas y legales o podrian preceder a la adiccion, utilizando
el alcohol como un ansiolitico o incluso como hipnatico, para el
frecuente insomnio.?*

El National Institute on Drug Abuse (NIDA), publicé
los principios basicos para el tratamiento efectivo en

drogodependencias, advirtiendo que en los pacientes duales se
deben tratar ambos trastornos de forma integrada y resaltando
la importancia de la individualidad del tratamiento y del abordaje
farmacolégico y psicosocial para incrementar la efectividad®.
Dada la complejidad de los pacientes es necesario un abordaje
con equipos multidisciplinares debidamente capacitados. Los
objetivos del tratamiento son conseguir el cese del consumo

y la estabilizacién de los otros trastornos psiquidtricos'.
Desgraciadamente, hay un elevado y prematuro abandono de
los tratamientos del paciente dual, por lo que es importante
que la primera intervencion vaya dirigida a afianzar la alianza
terapéutica, atender los sintomas psiquiatricos y evaluar el grado
de motivacion. En este sentido pueden ayudar técnicas de la
Entrevista Motivacional (EM), integrando aspectos de la “terapia
centrada en el cliente” con estrategias cognitivo-conductuales
dirigidas a motivar el cambio siguiendo el modelo transteérico
de cambio formulado por Prochaska y DiClemente en los afos
ochenta. El principio fundamental de la EM es que todo proceso de
cambio supone unos costes, con lo que es preciso que la persona
esté motivada para afrontar esos costes iniciales para llegar a
alcanzar los beneficios, para ello hay que evitar la confrontacién,
expresar empatia, explorar y averiguar lo que el paciente espera
y necesita para facilitar que sea el paciente quien verbalice sus
motivos de preocupacidén que seran los que van a favorecer el
cambio?. Promoverlamotivacion parael cambio,la concienciacion
de la enfermedad y la adherencia al tratamiento, son aspectos
fundamentales para iniciar un proceso lento de internalizacion
y estabilizacion de la enfermedad dual. Estos objetivos son
complejos ya que son pacientes que padecen mas recaidas'
que los que tienen como diagnéstico unico el TUA, y ademas se
anaden los episodios de reagudizacion psicopatolégica. Todo ello
obligaarevisar continuamente el plan terapéutico, evaluar el papel
del alcohol con relacién a los sentimientos y comportamientos
problematicos y aprender a identificary resolver los problemas sin
consumir. Hay numerosas técnicas (técnicas de entrenamiento
en habilidades de afrontamiento, entrenamiento en habilidades
sociales y comunicacion, entrenamiento en relajacion, solucion de
problemas, prevencion de recaidas?’?8) que ayudan al profesional,
unas u otras seran mas adecuadas segln el momento en que
se encuentre el paciente, sus caracteristicas individuales y el
tipo de patologia dual que presente. Con los pacientes duales la
intervencion en red es fundamental. La unidad de adicciones, del
Hospital Vall d’'Hebron, desde el ano 2007 colabora con Proyecto
Hombre realizando procesos diagnosticos y evaluaciones
psicoldgicas regladas, en alguno de sus pacientes. El objetivo de
la colaboracidn es poder detectar los pacientes que presentan
patologia dual, sintomas subumbrales y rasgos de personalidad
desadaptativos que deban ser abordados para mejorar la
evolucion de los pacientes.

“Promover la

motivacion para el cambio,

la concienciacion de la
enfermedad y la adherencia

al tratamiento, SON aspectos

fundamentales para
iniciar un proceso lento
de internalizacion
y estabilizacion de
la enfermedad
dual”.
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La patologia dual es muy frecuente en pacientes
dependientes del alcohol, como demuestran todos los estudios
epidemioldgicos. Puede ser complicado detectarla, ya que
algunos sintomas se pueden confundir con los propios de los
cuadros de abstinencia, intoxicaciébn o consumo mantenido
de alcohol. En el abordaje del paciente alcohdlico dual se debe
integrar un adecuado tratamiento psicofarmacolégico, junto a un
abordaje personalizado, que en muchas ocasiones debe incluir a
la familia. El trabajo en red aporta beneficios, ya que permite que
se puedan clarificar los casos complejos.
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Cada manana bostezas, amenazas al despertador,

Y te levantas grunendo, cuando todavia duerme el sol.
Minima tregua en el bar, “café con dos de azucar y croissant”.
El metro huele a podrido, carne de carnon y soledad.

Son muchos los motivos que sustentan la pertinencia de
desarrollar acciones en las empresas y centros de trabajo para la
prevenciony el abordaje del consumo de alcohol y/o otras drogas
(en adelante se hara referencia de forma genérica al “consumo de
drogas”, dando por supuesta la inclusion del alcohol).

En primer lugar, el consumo de drogas en las empresas
tiene importantes repercusiones en términos de seguridad y de
productividad. Asi, por ejemplo:

Entre un 15 y un 33% de los accidentes de trabajo con
victimas tiene relacion con el uso indebido de drogas,
segun la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT).
Los trabajadores con problemas de consumo presentan
un absentismo laboral de 2 a 3 veces superior al del resto
de los trabajadores (OIT).

Las bajas por enfermedad de los trabajadores
dependientes tienen un coste 3 veces superior al del resto
de los empleados (Ochoa y Madoz, 2008).

GorRa Moreno Arnedillo

Psicélogo. Master en Comunicacién

y Salud (Universidad Complutense

de Madrid). Master en Programas de
Intervencion Psicoldgica en Contextos
Educativos (Universidad Complutense
de Madrid). Especialista en Gestién
Clinica en Salud Mental (Universidad
de Deusto). Adjunto a Direccién en la
Fundacién Proyecto Hombre Navarra.

”

Entre un 15y un 40% de los expedientes disciplinarios en
las empresas tienen relacién con el consumo de drogas
(SET, 2006).

Ademas, son multiples las referencias entre las propias
personas trabajadoras a situaciones problema asociadas
al consumo en el ambito laboral, como el bajo rendimiento,
el mal ambiente de trabajo, el absentismo o los despidos
(por ejemplo, OED, 201). En este mismo sentido, hay
estudios que sefalan que un 24% de trabajadores
consideran por ejemplo que el alcohol es un problema en
suempresa,y que hasta un 46% conoce a algun trabajador
que ha podido tener un problema de dependencia (UGT
Navarra, 2013).

En segundo lugar, las empresas son un fiel reflejo de la
sociedad, y la presencia en su seno de personas trabajadoras
consumidoras de drogas guarda una proporcion similar a la
de la poblacién general (OED, 2011), con la particularidad de
que el trabajo representa un contexto que en si mismo podria
considerarse de abuso, es decir, asociado a riesgos.
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En tercer lugar, practicamente la mitad de las personas
atendidas en los centros de tratamiento forman parte de la
poblaciéon activa (Asociacion PH, 2014). Esta realidad nos
ha permitido constatar de primera mano, tanto las posibles
repercusiones negativas de esta situacion en el ambito del
trabajo como el positivo impacto en el prondstico del tratamiento
de algunas empresas que se comprometen activamente en el
tratamiento de sus empleados.

POR D

eSS e

Para la puesta en marcha de un plan de empresa puede
resultar til crear un grupo de trabajo, preferentemente desde
el Servicio de Prevencion en Riesgos Laborales, que coordine
las actuaciones y favorezca la participacion de todas las partes
implicadas Para ello, se pueden utilizar algunas de las estructuras
de participacion ya existentes, como el Comité de Seguridad
y Salud, o incluso crear un grupo de seguimiento especifico, si
la empresa es lo suficientemente grande o si existe un interés
especialmente relevante en su ejecucion.

FAVORECER LA PARTICIPACIOI
DE TODOS LOS GRUPOS DE INT

Dada la naturaleza especialmente sensible del fendémeno del
consumo de drogas en el ambito laboral, uno de los predictores
clave de éxito en la implantacion de los programas de prevencion
y abordaje es el logro de una implicacion positiva en el proyecto
de todos los agentes implicados, desde la direccion de la
empresa hasta el conjunto de los trabajadores. Contar con la
participacion de todos ellos en el proceso de definicién y puesta
en marcha del plan, escuchar sus preguntas y sus inquietudes, y
explicar los motivos de su implantacion son pues elementos de
especial relevancia en el desarrollo de planes de actuacion de las
empresas.

NDE EMPEZA

Los beneficios de su implantacién son muy importantes, y
afectan a los intereses de todos los agentes implicados. Desde
esta perspectiva, es importante que la presentacion del Plan sea
sensible a los intereses y necesidades particulares de cada una
de las partes, facilitando un consenso o acuerdo marco bajo la
perspectiva del “todos ganan”.

Los empresarios y directivos podran obtener beneficios en
relacion con el cumplimiento de sus obligaciones en materia
de seguridad y salud de sus trabajadores, la prevencion de
accidentes asociados al consumo, la resoluciéon positiva y
agil de casos de abuso o dependencia, la productividad, la
competitividad y el clima social de la empresa, la promocion de
la responsabilidad social y de la imagen social positiva asociada
a la misma, o el compromiso y la responsabilizacion de los
trabajadores afectados por problemas de drogas en sus propios
procesos de tratamiento, en el marco del plan de actuacién que se
establezca de comun acuerdo. Los trabajadores, a su vez, podran
obtener beneficios en relacion con la seguridad en el desempeio
de su trabajo, previniendo situaciones de riesgo para si mismos
y/o para sus comparieros, con la facilitacién de recursos y ayudas
para el afrontamiento de problemas de abuso o dependencia, y
con el compromiso de la empresa de reservar su puesto de trabajo
mientras dure el proceso asistencial, en el caso de trabajadores
sometidos a tratamiento.

Por todos estos motivos sera importante resaltar el caracter
de acuerdo y consenso del plan de actuacion, clarificando
en el mismo los tipos de ayudas, compromisos y garantias
ofrecidos por la empresa, y los compromisos adquiridos por los
trabajadores/as en la prevencion de riesgos y en la participacion
en los tratamientos facilitados por la empresa de aquellos que se
acojan a las ayudas establecidas.

AVANZAR UNOS PRINCIPIOS RECTORES

Estos principios establecen unas bases previas o “reglas del
juego” a partir de la cual podran establecerse consensos entre
todas las partes interesadas. Avanzar estos criterios minimos del
plan a cada una de las partes interesadas puede ser una buena
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manera de motivar a participar en su gestion, evitar resistencias y
generar confianza entre la direccion de laempresay los empleados.
Entre estos criterios minimos de un plan de empresa sobre los que
constituir un plan aceptado por todos estarian los siguientes:
El respeto a la confidencialidad: la informacion referente
a un trabajador con problemas de drogas debe manejarse
de forma estrictamente confidencial.
La preponderancia de ayudar a los trabajadores afectados,
respecto de la mera aplicacion del procedimiento
disciplinario frente a situaciones de rendimiento laboral
insatisfactorio asociado a problemas de consumo,
estableciendo unas garantias de que lasancion o el despido
solamente se adoptaran cuando hayan fracasado todas
las demas alternativas. En este sentido, es importante que
exista el compromiso por parte de la empresa de garantizar
la continuidad en el puesto de las personas afectadas una
vez superados sus problemas de adiccion.
La voluntariedad de la participacion en el tratamiento de
las personas afectadas, en el marco de las actuaciones
establecidas en el plan de empresa pactado para estos
Casos.

CAR LAS NECESIDADES PARTICULARES
DE LA EMPRESA

El plan serd eficaz para la empresa en la medida en que
satisfaga sus necesidades particulares y le permita prevenir y
resolver sus problemas concretos. Por este motivo, es necesario
tener un conocimiento lo mas certero posible de la situacion de
la empresa respecto del consumo de drogas, de sus factores de
riesgo y proteccion particulares relacionados con el consumo
(que aqui no se relacionan por falta de espacio), de las estrategias
utilizadas hasta el momento en su prevencién y abordaje, y de los
resultados obtenidos.

Nuevamente, la calidad de este andlisis estara directamente
relacionada con la posibilidad de participar de todos los grupos
de interés, y en su desarrollo puede utilizarse metodologia muy
diversa (grupos focales, entrevistas, encuestas, analisis de datos
de absentismo, bajas o incidentes, etc.).

Un plan de actuacién en materia de drogas en una empresa
puede incluir multitud de actuaciones, si bien lo realmente
importante es que tales acciones redunden en la solucion de sus
problemas concretos. Se presentan aqui de forma muy resumida
algunas de ellas. Hay que subrayar, no obstante, laimportancia de
que las personas implicadas en las diferentes actividades posean
la formacién necesaria. La formacion serq, por consiguiente, una
de las principales necesidades a abordar en la gran mayoria de los
casos, para todos los grupos, y a lo largo de todo el proceso de la
intervencion.

lﬁil{h\l GIAS DE INFORMACION Y SENSIBILIZACION

REVENCION)

Pueden incluir acciones relacionadas con el disefio ambiental
de la empresa, creando un contexto favorable a la prevencion,
y que incluya elementos como la gestion participativa de las
normas y de los protocolos de actuaciéon conformes a las mismas
(consensuando una normativa, conforme a la ley, en relacion con
el consumo de drogas en la empresa).

En este grupo de acciones podrian incluirse, ademas, todas
aquellas que se orientan a la minimizacion de los factores de
riesgo de caracter laboral asociados al consumo de drogas
(condiciones de trabajo y ambientales, etc.) y el desarrollo de
factores de proteccién.

Por ultimo, en este grupo podrian considerarse acciones de
informacion y sensibilizacion tales como campanas mediante el
empleo de sistemas de comunicacion interna.

2. ESTRATEGIAS DE APOYO Y ASISTENCI

En este grupo pueden incluirse acciones como las siguientes:
Estrategias de deteccion temprana, con el fin de evitar
consecuencias graves para la salud de las personas y
para la actividad de la empresa. Implica la Capacitacion de
Personas Clave de la empresa en la deteccion y abordaje
eficaz de los trabajadores afectados.

Diseno de Protocolos de Actuacién Consensuados frente
a situaciones de consumo o intoxicacion por parte de
companeros.

Utilizacién de Técnicas de Consejo Breve por parte de los
servicios medicos de la empresa, si los hubiera, o de otras
personas que pudieran realizar esta labor.

Creacion de convenios de colaboracién y protocolos de
derivacion, seguimiento y reincorporacién al trabajo con
entidades o centros de tratamiento, que agilicen la puesta
en contacto de los trabajadores afectados con los mismos.
Disefio y gestion de un Programa de Ayudas para
la asistencia y participacion en los tratamientos
(excedencias, flexibilidad horaria, movilidad de puesto
de trabajo, colaboraciéon econdmica, etc.), que incluya
asimismo los compromisos a adquirir por parte del
trabajador afectado, en un marco de voluntariedad.

Desde hace algunos anos, la Asociacion Proyecto Hombre
mantiene numerosos convenios de colaboracién con empresas e
instituciones para la formacion y el apoyo a la gestién de planes
de actuacion en materia de drogas en las empresas. Asimismo, las
personas interesadas en obtener mas informacion disponen en su
Aula Virtual de Formacién (www.formacionproyectohombre.es) de
un curso online gratuito.

Asociacion Proyecto Hombre (2014): Observatorio Proyecto
Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adic-
cidn en tratamiento; Informe 2013.

Organizacion Internacional del Trabajo - OIT (1988): Iniciativas
en el lugar de trabajo para prevenir y reducir los problemas
causados por el consumo de drogas y de alcohol. OIT.
Observatorio Espanol sobre Drogas {2011): Encuesta 2007-
2008 sobre consumo de sustancias psicoactivas en el ambi-
to laboral en Espafia. Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad. Gobierno de Esparia.

Ochoa y Madoz (2008): Consumo de alcohol y otras drogas
en el medio laboral. Revista Medicina y Seguridad del Trabajo.
Vol.54,n° 213.

Sociedad Espafiola de Trastornos Adictivos (2006): Tratado
SET de trastornos adictivos. Editorial Médica Panamericana.
UGT Navarra (2013): Informe sobre la situacién de la drogode-
pendencia en el ambito laboral de Navarra. En prensa.
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| ALLER DE ACTIVIDADES PRACTICAS
EN PREVENCION PARA APLICAR
EN LAS AULAS

Oigo y olvido, veo y recuerdo, hago y aprendo.

José Antonio Giménez Costa

Doctor en Psicologia por la Universitat de Valéncia
(junio, 2011).

Técnico de Prevencion de conductas adictivas en la
UPCCA de la Mancomunidad de la Canal de Navarrés
desde 2002.

Profesor asociado del Departamento de Psicologia

Personalmente me gustan las fresas con nata; pero
por alguna razén misteriosa, los peces prefieren las
lombrices, por eso cuando voy de pesca, no cebo el
anzuelo con fresas con nata.

Basica de la Universitat de Valéncia desde 200I.
Profesor-Tutor de psicologia en la UNED y Consultor en
la UniversitatOberta de Catalunya.

Miembro de |a linea de investigacion adscrita al
departamento de psicologia basica: determinantes
psicosociales del proceso adictivo.

Ha participado en mas de 60 congresos y jornadas,

y ha publicado 11 capitulos en diferentes libros y
manuales y 14 articulos cientificos.

Es posible cambiar el comportamiento de los demds
cambiando nuestra actitud hacia ellos.

Dale Carnegie

de la Mancomunidad de la Canal de Navarrés se acredité

por parte de la Generalitat Valenciana en el ano 2002.
Desde el primer momento uno de sus objetivos primordiales fue
trabajar codo con codo con el Unico |IES de la zona, al que asistian
los alumnos de los colegios de las diferentes localidades que
componen la Mancomunidad.

El trabajo con estos alumnos comienza desde los primeros
cursos de primaria (siguiendo las recomendaciones de Robertson
y cols.,2003),y el enfoque que se le dio desde su inicio trataba de
que las sesiones fueran participativas, dinamicas, integradoras,
vivenciales, pero que evidentemente siguiesen la programacion y
los objetivos que nos habiamos propuesto para cada nivel (fruto
de una extensiva evaluacion inicial de necesidades).

Siguiendolasrecomendacionesdeestudioscomolos metaanalisis
de Faggiano y cols. (2008) o Tobler y cols. (2000) se disefid una
intervencion en la que primasen aspectos y dinamicas interactivas,
destacando el trabajo grupal y las discusiones estructuradas que
animasen a la interaccion entre iguales, y que incluyese contenidos
que buscaran incrementar el conocimiento, modificar la percepcién
de la aceptacién social, incrementar las habilidades de resistencia,
reforzar las normas sociales contrarias al abuso de drogas y disminuir
el consumo con respecto al que podria esperarse (Becona, 2012). Las
actividades presentadas en este taller se encuentran dentro de esta
propuesta, la mayoria de ellas contenidas en el apartado dedicado a la
informacion sobre el alcohol y sus consecuencias.

Hoy dia sabemos que la "informacién es necesaria pero no
suficiente” (CaulRins y cols., 2002), por ello, aquella que contenga
las actividades debe ser lo mas objetiva posible, ajustada al nivel
de comprension del grupo diana y acompanada de una buena
didactica, con ejercicios interesantes, etc. (Becona, 2012).

En este sentido, cuando empezamos a disenar estas
intervenciones nos planteamos tratar de responder a seis
preguntas basicas que nos guiasen en su desarrollo: por qué lo

I aUnidad de Prevencion Comunitaria de Conductas Adictivas

hacemos, cuando lo hacemos, qué hacemos, como lo hacemos,
donde lo hacemos, y con quiénes lo hacemos.

Las dos primeras de ellas, el por qué y cuando, es algo que
teniamos claro desde el principio. Los trabajos epidemiolégicos
(p-ej. ESTUDES) siguen mostrandonos el alcohol como la sustancia
que mas consumen los jovenes, y una de las tres que menor edad
de inicio tienen actualmente. Las investigaciones nos dicen que el
patron de consumo de alcohol que estan llevando a cabo desde
hace unas décadas (el consumo intensivo de alcohol -CIA- o
bingedrinRing) puede provocar graves consecuencias negativas bio-
psico-sociales a unos organismos que aun estan creciendo (Brown
et al.,, 2000; Cortés, 2012; Cortés y Giménez, 2012; Giménez, 2011;
Tapert, 2007). Ademas, para responder al cuando, nos fijamos en
ese descenso continuado desde hace unos anos de la edad de inicio
en el consumo de alcohol. Algunas de nuestras investigaciones
(Cortés, 2012; Giménez, 20I11) nos muestran que, por ejemplo, la
gente que ahora tiene 25 anos se inicid mas o menos a los 16, pero
que los adolescentes que tienen ahora 14 anos, empezaron a beber
alos 12. Por lo tanto, hay que empezar mucho antes de esos 12 anos
a trabajar activamente por la prevencion del consumo de alcohol.
Al principio no fue facil, de hecho, incluso algunos docentes nos
llegaron a senalar que empezar tan pronto “iba a darles pistas”.
Algunos de los ultimos resultados que tenemos indican que no
era asi, y que los jovenes con los que trabajamos de este modo
mejoraron su conocimiento y sus actitudes contra el alcohol.

El qué hacer, también lo teniamos mas o menos claro. Una
revision de programas de prevencion nos fue dando pistas
sobre los contenidos que deberiamos ir incluyendo en nuestras
actividades. En este taller presentamos algunos de ellos como
son por ejemplo: creencias y expectativas acerca de los efectos
del alcohol, efectos reales sobre la conducta, “el camino del
alcohol en el cuerpo” (ingesta, absorcién, metabolizacion..),
consecuencias sobre el desarrollo del cerebro, mitos sobre el
alcohol, diferencias entre chicos y chicas...
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Pero faltaba “traducir” esos temas en actividades, bajarlos a
las aulas. Las siguientes preguntas (cémo lo hacemos, dénde lo
hacemos, y con quiénes lo hacemos) nos dieron la pista de como
teniamos que cambiar nuestro enfoque para hacer prevencion
con los adolescentes. Habiamos llevado a cabo muchisimas
sesiones de comunicacién con jévenes, con las familias...y no nos
habiamos dado cuenta de una de las claves que trabajabamos en
esas sesiones:muchas veces creemos que estamos comunicando
bien pero notenemos en cuenta al receptory su perspectiva de las
cosas. Hablamos de jovenes y con jovenes, luego hemos de tener
muy en cuenta como piensan, como actuan, cémo se relacionan
entre ellos y con las drogas, en este caso concreto con el alcohol.

<Como son, por lo tanto, los adolescentes? (DeCaro, 2013): van
sobrados, lo saben todo. Les gusta probar mucho el nuevo tipo de
pensamiento que tienen, por ello se puede aprovechar para razonar
con ellos. Tienen mucha informacion (la contenida en la red es casi
infinita), el problema es que no saben cual es la buena. Hacen
mucho caso a su propia imagen. Son muy vulnerables aunque
ellos piensan lo contrario. Y debido al enorme auge de la nuevas
tecnologias, son impacientes (quieren respuestas inmediatas) y
son “tocones” (el movil, la Tablet, ordenadores, la television, entre
ellos...). ¢Y como estabamos haciendo prevencion la mayoria de
las veces? (ilLes ensenamos en el aula? jjSi estan aburridos de
escuchar a los profesores!! Y dabamos prevencién del mismo
modo, “les dabamos charlas”. sSirve para algo de verdad?

No les gusta. Por ello, no podemos pretender hacer prevencién con
lapiz y papel, y mucho menos podemos ir a que nos escuchen y punto.

Asi que nos fijamos en lo que nos decian los teéricos de la
educacion sobre cual es la mejor manera de ensenar. Y autores
como Edgar Dale o Cody Blair nos mostraron en sus “piramides del
aprendizaje” que el 90% de la informacién nos llega por la vista,
mientras que si solo se escucha llega un 5%, y que si interactuan,
si experimentan, son capaces de recordar un 75% mas que si sélo
escuchan. Esta claro que no les podemos dar alcohol en clase, pero
si que podemos disenar actividades en las que recrear procesos
y situaciones como la ingesta, la metabolizacién, la distribucion
del alcohol por el cuerpo, etc. Y lo podiamos hacer con elementos
reconocibles, familiares, como embudos, tuberias, arroz, azucar,
piedras, botes de cristal, piezas de juguetes de construccion...

1
El cona Euﬂl::!‘_ﬂﬂllijl'

Puede que tengamos delante a gente a la que no le interesa
lo que les vamos a decir porque el alcohol y las drogas no estén
dentro de sus preocupaciones. Por lo tanto, hay que hacerlo de
modo que no se den cuenta de que lo esta haciendo. Una posible
solucion: hacerlo divertido.

Cuando llegamos al aula, sacamos embudos, pelotas,
piedras, arroz, tuberias.., no libros. Cuando ya hemos llamado
su atencién, ya podemos empezar a trabajar con ellos. En esos
siete primeros minutos conseguimos una cosa muy importante y

es que ellos nos pregunten, no que nosotros les digamos lo que
vamos a hacer. De hecho, de alcohol en estas sesiones solo se
habla después de haber probado a hacer las actividades.

Destilamos alcohol en el laboratorio, para que conozcan la
sustancia real. Les planteamos problemas, misiones, como llenar
un vasito pequefio con arroz puesto al final de una tuberia opaca de
mas de tres metros. Hacemos carreras para llenar un vaso con arroz
con dos embudos: uno vacio y otro lleno de piezas de construccion
o con piedras. Comprobamos con un mapa de metro como se
expandiria un veneno por la red de metro de Londres aunque so6lo
estuviese la bomba en una de sus estaciones. Mediante esponjas
o terrones de azucar tratamos de alcanzar un nivel de absorcién sin
pasarnos. Calculamos con un programa informatico los niveles de
alcoholemia con determinados consumos y los hacemos variar en
funcion del peso, del sexo, de la velocidad de ingesta.. Hacemos
una competicion de levantar una pared con piezas de construccion,
cambiando diferentes variables como la velocidad de puesta de las
piezas, o la velocidad de retirada de las mismas.. Comprobamos
cédmo cambia el color de una disolucion en funcion de la cantidad de
agua que le ponemos. Hacemos cocteles, batidos y granizados sin
alcohol. O tratamos de llenar un bote de cristal con arena, gravillay
piedras variando el orden de colocacion.

Pueden parecer todas ellas actividades aisladas, o poco
relacionadas con el consumo de alcohol, pero con todas ellas
podemos acabar aprendiendo algun aspecto concreto del consumo
o0 las consecuencias que pueden tener el alcohol en la adolescencia.
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Francisco José Sainero Garcia

Psicélogo. Director de la Comunidad
Terapéutica de Alcohol y del Programa
de Patologia Dual de Proyecto
Hombre Castilla-La Mancha. Master
en Inteligencia Emocional. Experto en
Psicologia Positiva.

Cualquiera puede ponerse furioso...eso es fdcil. Pero estar furioso con la persona correcta,
en la intensidad correcta, en el momento correcto... eso ho es fdcil.

Aristételes, Etica a Nicomaco

al ser humano sus motivaciones, pasiones... el sentido de
la propia existencia.

Los enfoques filosoficos tradicionalmente se ha divido en
dos: el enfoque racional y el enfoque existencial o del corazén.
Este ultimo recoge el concepto de persona que se encuentra en
la base de la Inteligencia Emocional, e incluye autores como San
Agustin, Pascal, Sartre, Camus, Scheler o Bubber.

Dentro de los antecedentes mas recientes de la Inteligencia
Emocional encontramos autores como C. G. Jung, V. FranRl, la
escuela de la Gestalt con F. Perls a la cabeza, A. Ellis y A. BecR,
C. Rogers y de las corrientes mas orientales podemos destacar a
KKrishnamurti y De Mello.

La inteligencia emocional se ha convertido en un tema de
interés creciente para el publico desde el ano 1995, a partir de la
publicacién por parte de Daniel Goleman del libro “Inteligencia
Emocional”. Aunque podamos pensar en que es un término
actual, las raices histéricas de este concepto se remontan al
siglo XIX.

En 1920 Thorndike ya utilizo el término inteligencia social
para describir la habilidad de comprender y motivar a otras
personas. En 1940 D. Wechsler describio la influencia de factores
no intelectivos que influyen en el comportamiento inteligente. En
1983, H. Gardner expone su Teoria de las Inteligencias Multiples e
introduce en la misma los conceptos de inteligencia intrapersonal
(la capacidad para comprenderse uno mismo, apreciar los
sentimientos, temores y motivaciones propios) e inteligencia
interpersonal (capacidad para comprender las intenciones,
motivaciones y deseos de otras personas).

R. Bar-On, experto y pionero en el ambito de la inteligencia
emocional, ha estado implicado en la definicién, medicion y

’-\ lo largo de la historia, los hombres han intentado explicar

aplicacion de este concepto desde los afios 80. El fue el que
acuno en 1985 el termino EQ (cociente emocional) para describir
sus estudios, determinando la capacidad emocional y social.
Ademas cre6 el inventario del cociente emocional (EQ-i), que se
convierte, de hecho, en la primera prueba validada para medir la
Inteligencia Emocional.

Existen fundamentalmente tres perspectivas generales

dentro de los modelos de Inteligencia Emocional:

* El modelo de Salovey-Mayer. Para estos autores la
inteligencia emocional es la capacidad de identificar,
utilizar, entender y dirigir las emociones para facilitar
el pensamiento. En su modelo incluyen competencias
intrapersonales como la autoconciencia, el control
emocional y la capacidad de motivarse, y competencias
interpersonales como la empatia y las habilidades
sociales.

*  Elmodelo de Competencias Emocionales de Goleman. En
este modelo se define la inteligencia emocional como un
constructo que incluye una amplia serie de capacidades y
habilidades como la autoconciencia, la autorregulacion, la
motivacion, la empatia y las habilidades sociales.

° El modelo de Bar-On, que describe la inteligencia
emocional como una selecciéon de competencias sociales
y emocionales interrelacionadas, habilidades que
determinan cémo nos entendemos y nos expresamos
con efectividad, entendemos a otros y nos relacionamos
con ellos, asi como nuestra capacidad de afrontar las
exigencias diarias.

Desde Darwin hasta el presente, la mayor parte de

descripciones, definiciones y conceptualizaciones de Inteligencia
Emocional hanincluido uno o masdelos siguientes componentes:
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La capacidad de reconocer, entendery expresar emociones
y sentimientos.

La capacidad de entender como los otros sienten y se
relacionan con esos sentimientos.

La capacidad de dirigir y controlar las emociones.
Lacapacidad de manejar el cambio, adaptarsey solucionar
problemas de naturaleza personal e interpersonal.

La capacidad de generar sentimientos positivos y ser
auto-motivador.

Una de las principales dificultades que nos hemos encontrado
en el estilo de trabajo de Proyecto Hombre es que, al beber de
fuentes tedricas y practicas tan diversas, en ocasiones falta
un hilo conductor que sirva como marco de referencia para el
tratamiento. De esta manera, el modelo de actuacién adecuado
para cada momento en muchas ocasiones ha dependido de la
formacién especifica del profesional que en esos momentos se
hiciera cargo del trabajo terapéutico o incluso de su intuicion.
Esta situacion sera subsanada en gran parte gracias al trabajo
realizado por la Comision de Formacién de la Asociacién Proyecto
Hombre, que ha cristalizado en un documento que servira de
referencia tedrica y funcional para la definicion del modelo de
intervencion de Proyecto Hombre en el ambito de las adicciones,
utilizando para ello el Modelo Bio—Psico-Social.

Esta situacion de indefinicién tedrico-practica se hacia mas
patente en el area de trabajo emocional. Desde nuestro punto de
vista, en vez de un objetivo transversal de tratamiento con un plan
de actuacion concreto, se convertia muchas veces en una serie de
intervenciones puntuales sin solucion de continuidad.

En el caso del consumidor de alcohol, la necesidad de mejorar
y potenciar este trabajo es fundamental. El perfil del alcohdlico
presenta, en la mayoria de las ocasiones, un patrén emocional
definido por una gran dificultad para el reconocimiento, expresion
y gestion emocional. Su estilo habitual de afrontamiento son
las conductas de evitacion y escape. Presentan mecanismos de
defensa como la negacion, la minimizaciéon o la compensacion.
Por estos motivos realizar un trabajo adecuado utilizando para
ello el modelo de inteligencia emocional puede beneficiar en gran
medida su proceso de cambio y crecimiento personal.

Debidoaestas circunstancias,decidimos crear unalineadetrabajo
terapéutico basada en los criterios de la Inteligencia Emocional en la
Comunidad Terapéutica para usuarios de alcohol. Esta comunidad
esta dirigida a personas con problemas especificos y dependencia
severa al alcohol. Inaugurada en el ano 2007, se desarrolla en régimen
residencial en Guadalajara, y en su fase ambulatoria en Albacete,
Cuenca, Guadalajara y Daimiel (Ciudad Real).

Su objetivo principal es facilitar y promover el proceso
personal de motivacion al cambio de los usuarios para que, a
través del autoconocimiento y el crecimiento personal, logren la
rehabilitacion y reinsercién en el ambito familiar, social y laboral
de las personas en tratamiento, previniendo futuras recaidas.

Como objetivos especificos del taller de Inteligencia
Emocional planteamos:

Iniciar nuevas estrategias para el conocimiento personal
Mejorar la capacidad de introspeccion

Servir de apoyo para la terapia

Establecer objetivos de tratamiento individualizado
Discriminar, identificar y expresar emociones

El taller se divide en 15 sesiones, de unas dos horas de
duraciéon cada una, con una periodicidad semanal. Cada sesién
es independiente. Las actividades son breves y voluntarias.

Las sesiones que en estos momentos estamos aplicando son:
1. Introduccion (l): Concepto de Inteligencia/Inteligencias
Multiples
Introduccion (l1): Las Emociones
Introduccion (l11): Creatividad
Introduccioén (1V): Autoconocimiento
Coaching
El miedo
La tristeza
El duelo
Enfado
. Enfado/Cargas Emocionales
Alegria/Humor
12. Felicidad/Bienestar
13. Creenciasy valores
14. Autoconcepto y Autoestima
15. Evaluaciony cierre
Los usuarios han respondido a las actividades y han
participado de manera activa en las mismas. Han creado un
buen clima grupal, ayudandose en las actividades y respetando
las opiniones y palabras de los demas. Hemos podido retomar
muchas de las conclusiones en la terapia individual y nos
ha permitido establecer nuevas areas de trabajo y objetivos
personalizados. A los usuarios les ha gustado este nuevo
planteamiento, valorando positivamente el cambio. Han
descubierto nuevas posibilidades y puntos de vista sobre su
historia personal que no se habian planteado anteriormente.
Ademas han adquirido un mayor lenguaje a nivel emocional
y han enriquecido su vocabulario. Que todos manejemos un
lenguaje emocional comln ha beneficiado posteriormente
el trabajo de terapia grupal, ya que ha permitido una mayor
comprension de los problemas y una mejor expresion emocional
de los mismos.

CONOUTAWN
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3 TECNICA DE

TERAPEUTICO
COMPASIVO.

APLICACION CLINICA

DEL PROGRAMA
INTELIGENCIA

EMOCIONAL PLENA

(INEP)

ACOMPANAMIENTO

Natalia Ramos Diaz. Dpto.
Personalidad, Evaluacién y
Tratamiento Psicoldgico. Facultad de
Psicologia. Universidad de Malaga.

Cuando tu miedo toca el dolor del otro, se convierte en Idstima,; cuando tu amor toca el dolor

del otro se convierte en compasion.

Stephen Levine

1990) vino a poner de manifiesto que no tenia ningln sentido

expulsar de nuestra vida las emociones, sino que mas bien,
habia que recuperarlas e integrarlas de modo adecuado. Esto
significaba, que en algun punto era preciso encarar nuestro mundo
emocional. La cuestioén clave era determinar de qué forma escuchar
nuestras emociones y las emociones de terceras personas.

El programa de Inteligencia Emocional Plena (PINEP) (Ramos,
Recondo y Enriquez, 2012) propone que la manera mas 6ptima
de manejar emociones implica afrontarlas con Atencion Plena,
caracterizada por la aceptacion, la curiosidad, la ausencia de
juicio y una actitud compasiva.

La esencia de la practica de Mindfulness no es escapar al
presente, la disciplina nos permitiria estar aqui y conectar con la
riqgueza del momento. Cuando se trata de gestionar emociones,
esto implicaria abrirnos a la experiencia, independientemente del
tono hedonico de la emocidn, y acogerla de modo compasivo. Asi,
por ejemplo, la practica de la meditacion Tonglen es un método
para conectarse con el sufrimiento (el nuestro y el de terceras
personas). Es un método para despertar la compasién que es
inherente a todos nosotros. Esta practica revierte la légica usual
de evitar el sufrimiento y buscar el placer (Chodrén, 1996).

Si al enfrentarnos a situaciones emocionales percibimos
emociones perturbadoras o excesivas, deberiamos abordarlas
del mismo modo que afrontamos las emociones dificiles desde
un enfoque mindfulness. El profesor Vicente Simén (2013)
sugiere una forma de abordar estas emociones, su propuesta
incluiria detenerse frente la emocidn, llevar conciencia y apertura.
Finalmente, reemplazar la actitud enjuiciadora por otra de
naturaleza compasiva.

EI constructo Inteligencia Emocional (IE) (Salovey y Mayer,

Cabe pensar que un terapeuta que trabajara con las
emociones de sus pacientesdeberia mantener una actitud
Mindfulness, en el momento de la escucha. De hecho, uno de los
principios de la escucha terapéutica, segun Rogers, incluiria la
aceptacion incondicional y la ausencia de juicio sobre el discurso
del paciente, ademas requeriria que el terapeuta fuera auténtico
(Rogers, 196l). El interrogante reside en si el terapeuta puede
siempre mantener una actitud de aceptacion o si, por el contrario,
las historias reveladas junto al tono hedoénico del paciente no
activaran en el terapeuta una actitud valorativa, incluso de manera
no consciente. Los estudios de Pennebaker, ponen de manifiesto
que cuando una persona sufre un trauma y lo comparte, podria
generar en el interlocutor un rechazo ante la experiencia narrada,
lo que viene explicado por el contagio emocional, ademas de por
cierto temor a sufrir una experiencia similar (Pennebaker, 1980).
Las neuronas espejo ofrecen un mecanismo neuronal que explica
el contagio emocional, esto es, la tendencia de una persona a
adoptar los sentimientos de otra. La cercania emocional permite
a la biologia de una persona influir en la de otra (lacoboni, 2009).

Cabe preguntarse qué sucederia si el paciente o la persona
que sufre, en lugar de revelar con palabras el suceso emocional
experimentado, recreara el mismo en su mente, y compartiera sus
emociones de forma no verbal. Las neuronas espejo del receptor le
permitirian sentir la experiencia emocional del interlocutor, pero no
seria posible conectar dicha experiencia a un discurso verbal. De este
modo, llegarian al interlocutor experiencias emocionales sin ningn
esquema cognitivo en el que sustentarse, y por tanto, seria mas facil
mantener al margen la actitud enjuiciadora del receptor o terapeuta,
a quien le seria mas facil acoger afectuosamente la experiencia
emocional del interlocutor, haciendo uso de la Atencion Plena.
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De esta forma ayudariamos al paciente a conectar con su
emocion dolorosa, de manera experiencial y sin necesidad de
transformarla en palabras. Lo que ademas, iria acompanado de
un menor temor al juicio y a la valoracion por parte del receptor. El
que escucha, ademas, podra acompanar de forma compasiva al
paciente. Acompanar compasivamente a una persona que esta
reviviendo una experiencia emocional dolorosa permite ayudar a
mantener la calma del interlocutor lo que resulta necesario para
atender e integrar las emociones de manera adecuada.

La actividad presentada es una variante de la practica
“Identifica mi emocién” (Percepcion y expresién emocional
interpersonal) del manual de la Practica de inteligencia emocional
Plena (Ramos, Recondo y Enriquez, 2012).

La variante de esta practica consiste en evocar una situacion
emotiva que haya suscitado malestar emocional y comunicarsela
al companero en silencio y manteniendo en todo momento los
ojos cerrados. El companero que realiza la escucha mantendra
una actitud abierta, receptiva y con una actitud compasiva, que ira
acompanada de un contacto fisico a través de tomar las manos
del interlocutor. El receptor ayudara al emisor a tomar contacto
con su emocion, animandole a inspirar la emocién dolorosa y
espirar calma y serenidad. Al mismo tiempo, el receptor inspira
el dolor del interlocutor para que pueda estar bien y tener mas
espacio para relajarse y abrirse, y espira, enviandole relajaciéon o
aquello que sienta que le traeria alivio y felicidad.

Elreceptorpodratomarlos brazos delinterlocutorsegunsienta
la necesidad de hacerlo, desde un leve contacto, hasta un fuerte
sustento. Por otro lado, a fin de chequear el grado de malestar al

que se esta enfrentando el emisor, se le pedird que apriete las
manos del receptor para expresar la intensidad de la emocién
que esta experimentando. Se aconseja no abandonar el ejercicio
hasta que la emocién sentida no haya bajado en intensidad. Es
aconsejable que si realizamos esta practica fuera de un entorno
terapéutico lo hagamos con emociones de baja intensidad y si
lo hacemos dentro del entorno terapéutico hagamos un correcto
seguimiento del paciente. Ademas, es recomendable que el
terapeuta que haga uso de esta técnica de intervencion, tenga una
practica continuada en Mindfulness, y mas concretamente en la
Meditacién Tonglen, lo cual garantiza una mayor capacidad para
acompanar al paciente en su exploracion emocional. Ademas, la
misma estara integrada en un trabajo terapéutico donde la alianza
terapéutica se haya consolidado y la emocion dolorosa suponga
una interferencia en el proceso de recuperacién del paciente.

Chodran, P.(1996). Cuando todo se derrumba: Palabras sabias
para momentos dificiles. Madrid: Gaia.

lacoboni, M. (2009). Las neuronas espejo. Espaiia: Rustica.
Pennebaker, J. W. (1980). Opening up: The healing power of
confiding in others. New York: W. Morrow. (trad. Cast. Alianza
Editorial, 1994).

Ramos, N., Recondoe, Q., y Enriquez, H. {2012). Practica la Inteli-
gencia Emocional Plena. Barcelona: Kair6s.

Rogers, C. R. (2014). El proceso de convertirse en persona. No-
vena reimpresién. México: Paidos.

Salovey, P. & Mayer, J. D. (1990). Emotional intelligence. Imagi-
nation, Cognition, and Personality, 9,185-211.

Simén, P. V. (2013). Aprender a practicar mindfulness. Barce-
lona: Sello Editorial.
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PREVENCION

1.I.  ADIF: “XXV ANOS HACIENDO PREVENCION
EN EL AMBITO LABORAL"

LA EXPERIENCIA DE PORTUGALETE:
"TENGO UNA OPORTUNIDAD...". .
ESTRATEGIAS LOCALES EN PREVENCION
DE DROGODEPENDENCIAS

1.3. LA POLICIA LOCAL COMO AGENTE
PREVENTIVO EN EL CONSUMO DE DROGAS

1.2.

INVESTIGACION

2.1. RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO
EN PACIENTES QUE DEMANDAN
TRATAMIENTO POR EL CONSUMO
DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

2.2. EVALUACION DE LA EFICACIA
DE UN PROGRAMA DE TRATAMIENTO
AMBULATORIO DEL ALCOHOLISMO

TRATAMIENTO

3.. CONSUMO DE ALCOHOL COMO
ENFERMEDAD O COMO CONDUCTA |
DE RIESGO: ¢ES POSIBLE LA UNIFICACION
DE MODELOS EN EL TRATAMIENTO DE
LAS ADICCIONES?

3.2. ENTREVISTA MOTIVACIONAL
Y CLARIFICACION DE VALORES CON
PERSONAS USUARIAS DEL ALBERGUE
SA PLACETA

3.3. 1997-2015 COMUNIDAD TERAPEUTICA
DE ALCOHOL: CLAVES DEL EXITO
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ADIF:
AKXV ANOS
HACIENDO

11.

PREVENCION EN EL
AMBITO LABORAL"

Ricardo Chacén Barcaiztegui

Trabajador Social de Empresa en ADIF
desde 1994. Presidente Fundacion
COPADE (Comercio Para Desarrollo)
desde 2005.Miembro Junta Directiva
ATSEA (Asociacion Trabajadores
Sociales de Empresa y Afines).

No somos lo que somos, sino lo que hacemos para cambiar lo que somos.

Eduardo Galeano

El ambito laboral es un ambito idoneo para la intervencion en drogodependencias.

Trabajadores Sociales de ADIF

LOS INICIOS

Fueenelano1990 cuando sefirmaenla RENFE de entonces, el
"Plan de Accién contra las Drogodependencias y el Alcoholismo”
(PACDA), pero es en 1989 cuando se aprueba el texto en el VIII
Convenio Colectivo, fruto de la negociacion entre la empresa, la
representacion de los trabajadores y con la participacién de los
Servicios Médicos de la empresa. Dado que en Renfe se aprobo
incluir en los reconocimientos médicos de determinados puestos
de trabajo la deteccion de indicios analiticos de consumo de
drogas como causa de no aptitud por razones de Seguridad,
el PACDA pretendia ofrecer soluciones terapéuticas a los
problemas de consumo detectados entre los trabajadores, con
el compromiso de mantener la confidencialidad y el puesto de
trabajo. No en vano, debemos recordar que en aquellos anos
80 y comienzos de los 90, existia una gran alarma en todos los
ambitos sociales por la irrupcion del consumo de drogas y unas
consecuencias incontroladas.

El Plan de Accién contra las Drogodependencias y el
Alcoholismo se constituye con dos Programas: uno de Prevencién
y otro de Atencién. Aunque en un primer momento solo se
pone en practica el Programa de Atencion por la necesidad de
dar respuesta a los problemas de consumo que comienzan
a detectarse entre los trabajadores de la plantilla, es en el ano

1994 cuando comienza a desarrollarse el Programa de Prevencion
con la incorporacion de trabajadores sociales a la plantilla de los
servicios medicos de la empresa.

En Adif, una de las empresas resultado de la escision de la
antigua Renfe, se mantiene la misma filosofia que dio origen al
PACDA.

ElprogramadePrevenciontiene diferentes objetivos,comunes
en la mayoria de este tipo de programas, “formar, informar y
asesorar a los trabajadores de la empresa sobre el uso y abuso de
la diferentes sustancias”, lo diferencial en este caso era el ambito
en el que habria de desarrollarse este programa preventivo, “el
ambito laboral”. Que sea la poblacion objeto de la intervencion
la plantilla de la empresa, con sus relaciones interpersonales,
familiares y laborales, con su estructura organizativa, con sus
caracteristicas y condiciones laborales propias, hacen que
este ambito de intervencion sea muy especifico y Unico, con
aspectos propios y que lo diferencian del resto de intervenciones
preventivas en drogodependencias.

Como aspectos a destacar cabria senalar que la poblacion
objeto mantiene un trabajo, con todos los aspectos positivos
en relacion a la estructura personal, organizativa, econdémica,
normalizadora que puede suponer para la persona y que en
muchas ocasiones falla en la poblacién con problemas de
consumo de sustancias en general.
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El mantenimiento de un horario, de un salario, de una tarea,
de unas responsabilidades, el tener unas relaciones con otros
diariamente, el tener que mantener un ritmo, el estar incluido
dentro de una organizacién, permite mantener y desarrollar una
serie de caracteristicas personales que de por si son beneficiosas
y hecesarias para una buena evolucion en el abandono del
consumo.

El trabajo de por si es preventivo y motivador. Permite el
mantenimiento de un “esfuerzo”, de un “interés”, de ganas de
superacion, de la necesidad de pertenecer a un grupo, organiza
los horarios y los ritmos y supone una exigencia personal. Por eso
creo que el ambito laboral es un ambito ideal para la Prevencion
de Drogodependencias. Y desde los profesionales debemos
"tirar" de esos recursos, a veces intangibles pero siempre
positivos para el desarrollo de las habilidades y capacidades de
la persona. El companerismo, el sentimiento de pertenencia, el
poder identificarte como un profesional, etc., ayuda a tener una
buena evolucién en un proceso de “curacion”.

Como en cualquier programa se tenia que dotar a éste de
un contenido y teniendo claro que los pilares que orientaban el
desarrollo del Programa eran la Seguridad y la Salud en el trabajo,
desarrollariamos las acciones que nos permitieran acercarnosala
consecucion de los objetivos planteados y que deberiamos dividir
en tres grandes grupos de actividades, como venia recogido en el
Convenio Colectivo:

* Actividades informativas.

* Actividades formativas.

* Actividades participativas.

Previamente vimos necesario armarnos de un conocimiento
acerca de la realidad a la que nos dirigiamos y elaboramos un
cuestionario anénimo para entregar a los trabajadores y que nos
daria una informacién sumamente Util acerca del conocimiento
que los trabajadores tenian sobre diferentes aspectos, como
las acciones a desarrollar o si el Plan era conocido o no entre
la plantilla. Los datos fueron reveladores, por un lado entendian
que la empresa no era el espacio idéneo para intervenir, pero
reconocian que habia compareros con problemas y, sobre todo,
el dato mas llamativo fue que un 85% de la plantilla no conocia la
existencia del Plan.

EL DESARROLLO

Las actividades fueron
desarrollandose en un primer
momento a través de campanas
provinciales. Como ocurre en
muchas  ocasiones, fuimos
aprendiendo en la marcha,
formabamos grupos de trabajo
en las diferentes ciudades que
eran los que programaban las
actividades y las ponian en
marcha. Fue muy interesante
la formacién de los Equipos
de Prevencion, ya que fueron
los mismos trabajadores los
que definieron qué acciones
desarrollar y cuales no,
segun cada region donde se
desarrollaran.

Las actividadesinformativasincluyeron el disefoy difusién de
un cartel, y diferentes materiales para entregar a los participantes
en otras actividades. El cartel fue diferente, positivo, colorido, lejos
de los carteles a los que estaban acostumbrados los trabajadores
de laempresay ahi fue donde radicé su éxito. A los pocos anos de
difundirlo,y de hacer las campanas, los trabajadores hablaban del
Plan y todo el mundo conocia la existencia del mismo.
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La firma de acuerdos con diferentes instituciones, tanto
publicas como privadas (FAD, Junta de Andalucia..), sirvié
también para dar visibilidad al trabajo que realizamos vy, por otro
lado, nos facilitd el acceso a diferentes materiales preventivos
que fuimos utilizando a lo largo de los afios.

El comienzo de las acciones formativas igualmente estuvo
plagado de dudasydesconciertos que se fueronresolviendo sobre
la marcha. El curso de “formacién en Drogodependencias” acabd
evolucionando en un curso de “Mediacién para la prevencion”. Era
preciso formar Mediadores en toda la geografia de la empresa. El
equipo lo formamos en la actualidad tres trabajadores sociales y
era imprescindible difundir el Plan entre la plantilla.

El curso pas6 de dedicar gran parte de la jornada a hablar
de las sustancias y sus efectos, a dedicarlo a difundir el
Plan y a que los asistentes pudieran vivir una practica de
acercamiento a un trabajador con problemas. A través de esta
practica en la que se define un problema de un trabajador, se
intenta trabajar las habilidades necesarias para intervenir
en la deteccion y derivacion del trabajador al Programa de
Atencion. Esta experiencia esta muy bien valorada por parte de
los asistentes y es muy rica para poder trabajar sentimientos
que aparecen a partir de una situacion que puede generar
ansiedad y angustia en el trabajo, asi como para el abordaje, la
deteccion y derivacion de los trabajadores con problemas de
consumo. Para que estos cursos fueran posibles, fue y sigue
siendo sumamente importante la implicacion de la Direccién de
Formacién de la empresa, ya que incluy6 estos cursos dentro
de su oferta habitual a los trabajadores. Igualmente, a través de
esta Direccion se pudo realizar un video divulgativo y se crearon
dos cursos en el Centro de Formacién Virtual que pueden ser
hechos por cualquier trabajador a través de la intranet de ADIF.
Hasta el momento estos cursos por internet lo han realizado
388 trabajadores.

El curso presencial va fundamentalmente dirigido a mandos
y representantes sindicales, aunque pueden participar todos
aquellos trabajadores que estén interesados en el mismo.
En la actualidad se han impartido un total de 208 cursos a
los que han asistido 2.792 trabajadores. Quizas uno de los
aspectos mas importantes de las acciones de formacién sea
que gracias a su mantenimiento en el tiempo, consigamos que
el Plan siga siendo algo vivo y activo dentro de la normalidad
de la empresa.

Por ultimo, quisiera poder comentar la importancia de las
actividades participativas, como potenciadores de actitudes
sanas para los trabajadores, ya que la intencién principal es
reforzar aquellas actividades que ya los trabajadores realizan en
su tiempo libre y que son saludables para ellos.

El personal ferroviario en general es una poblacion a la que
le gusta asociarse y tener una vida activa, por ello nacieron entre
ellos los Centros Culturales Deportivos Recreativos en muchas
ciudades. A través de ellos y con ellos hemos podido realizar
multitud de actividades, desde campeonatos de futbol sala hasta
excursiones senderistas, que en la actualidad mantenemos.

La idea es apoyar este tipo de actividades para potenciar
que se mantengan entre los trabajadores.Como conclusion
podriamos afirmar que el desarrollo de los programas preventivos
en el ambito laboral y su mantenimiento en el tiempo son
fundamentales para poder obtener buenos resultados en el
tratamiento de este tipo de problematicas en el mundo del trabajo
y defendemos que el ambito laboral es un ambito idéneo para la
intervencion en drogodependencias.
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1.2.

imaginacion es mas importante que el conocimiento.

En Portugalete, queremos trabajar desde esta
perspectiva, por ello, llevamos a la practica aquello de que
"personalmente nos gustan las fresas con nata; pero por alguna
razén misteriosa, los peces prefieren las lombrices; por eso,
cuando vamos de pesca, no cebamos el anzuelo con fresas con
nata”. Creemos ser capaces de formularnos mas preguntas en la
medida que mas experiencia vamos adquiriendo y al contrario,
somos y debemos ser absolutamente incapaces de formularnos
preguntas de lo que no sepamos nada.

Partimos, ademas, de que la oportunidad perdida no tiene
marcha atras. Con lo que hay que tratar de aprovecharlas todas.
Consideramos estos “momentos revueltos”, estos “malos tiempos
para la lirica” de la prevencion como la oportunidad de trabajar en
positivo con los chavales y chavalas de Portugalete que desde
hace tanto tiempo son la poblacién a la que basicamente nos
dirigimos.

Decia Einstein que “en los momentos de crisis, solo la

LA EXPERIENCIA DE
PORTUGALETE: "TENGO
UNA OPORTUNIDAD...".
ESTRATEGIAS [OCALES
ENPREVENCION DE
DROGODEPENDENCIAS

Marta AzRarretazabal

Técnica de Bienestar Comunitario/
[Komunitate OngizateRo teRniRaria
PortugaletekRo Udala/Ayuntamiento de
Portugalete.

Licenciada en Psicologia por la
Universidad de Deusto. Técnico del Equipo
Psicopedagégico del Ayuntamiento de
Portugalete en el Area de Educacion

hasta 1994 y desde esa fecha, Técnica de
Prevencion de Drogodependencias de
este ayuntamiento. Técnica de Bienestar
Comunitario. Coordinadora del Area de
Drogodependencias del Ayuntamiento asi
como del Plan de Drogas del Municipio.

Hace muchos anos, Portugalete, como otros municipios, era
una fiesta patronal continua los fines de semana. Teniamos 600
bares en menos de dos km? y era molesto. Y desenganémonos
todos y todas: no preocupaba, ni preocupa el alcohol como
fenémeno de consumo adolescente, el perjuicio a corto, medio
o largo plazo que para la salud supone que un/una menor realice
esas ingestas, sino lo molestos, ruidosos y sucios que resultan.

Desde el Area de Drogodependencias se considerd que este
fenémeno que para los vecinos y vecinas consistia en establecer
mas vigilancia, mas multas, mas sanciones, era la oportunidad
de trabajar en un ambito poco explorado: el del tiempo libre
adolescente, en la calle, en su espacio y utilizando iguales para
la transmision de informacion. El programa Enclave Joven fue la
manera de aprovechar una dificultad sentida en una oportunidad
de trabajo.

El Enclave, tiene la misién de provocar procesos de reflexion
en los chavales y las chavalas de la calle, ayudando a minimizar
los riesgos que sus practicas de ocio y de relacion tienen
(consumo, practicas sexuales, relacion con padres y madres,
futuro, estudios...).
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Es ademas un “observatorio” que el ayuntamiento tiene en
la calle, por lo que hay que darle mucha importancia a como
observary como volcar la informacion. Se trabaja con mediadores
juveniles (hoy esto no resulta novedoso, muchisimos programas,
lo hacen. Lo rompedor fue hacerlo en los afnos 90).

- .-'\-'l'.l — ;—'I—F—I

oo e hmawora

El proyecto Kolokon.com fue la oportunidad que
aprovechamos para trabajar con los chicos y chicas que se
relacionaban con el mundo a través de las redes sociales, cosa
que era una dificultad para los mediadores que trabajaban a pie
de calley alos que no accedian. Estos mismos mediadores fueron
los que disenaron en un primer momento la pagina web.

De las sanciones que se derivaron de la aplicacion de la
Ordenanza Reguladora de Publicidad, Venta y Consumo de
Alcohol, surgio la oportunidad para el Area de comenzar con el
programa de “Jévenes Indiscretos”, donde la multa por consumo
enla calle es sustituida por untaller de fin de semana de contenido
educativo donde los chavales, siempre a través de mediadores
juveniles, son formados en reduccion de riesgos.

Después, surgié el fendmeno de las lonjas juveniles,
espacios privados y alquilados por jovenes en antiguos locales
comerciales, que asustaban por su opacidad al vecindario a
padres y madres y a responsables politicos. Y también esto pudo
ser transformado en espacio de aprendizaje, de responsabilidad,
autogestion y convivencia, trabajando los consumos de alcohol y
olras sustancias en su propio espacio.

Posteriormente los programas “Sindrome del lunes” y
"welcome to Tijuana” nos han permitido trabajar con adolescentes
en sus momentos escolares “diluidos”. El primero haciendo
un paréntesis el lunes en clase antes de comenzar con los

polinomios, racionalizando y reflexionando sobre el fin de semana
pasado y anticipando el préximo y el segundo, aprovechando
la oportunidad educativa que se tiene con las chicas y chicos
sancionados en los centros, que en lugar de ser expulsados a
casa, nos son “cedidos” para realizar un itinerario educativo sobre
el problema o problemas que motivaron su expulsion.

De todos hemos aprendido, de todo hemos sabido sacar
una aprovechamiento anadido. Sobre todo, nos ha servido para
apreciar el conflicto, la crisis, el problema como factor importante
de la oportunidad de trabajo.

Quiero ademas ofrecer las conclusiones que sobre el
alcoholy los/las menores en una jornada de reflexién que se realizd
en Portugalete, en colaboracién con EDEX, con personas expertas,
ademas de con jovenes, y que se pueden encontrar en la pagina
web del Ayuntamiento de Portugalete: http://www.portugalete.org/
portal_localweb/RecursosWeb/DOCUMENTOS/1/0_500_1.pdf
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1.3.

LA POLICIA LOCAL

COMO AGENTE PREVENTIVO
EN EL CONSUMO DE DROGAS

as de 20.000 personas se congregan cada ano en

el espacio reservado para el “botellédromo” junto a

la salida de la circunvalacion de Méndez Nunez de la
capital granadina durante la Fiesta de la Primavera. Unos 9.500
metros cuadrados de superficie destinados a beber alcohol
en grupo. Pero para muchos vecinos de la zona la Fiesta de
la Primavera puede convertirse en motivo de pesadilla. En su
calendario, esa fecha significa “"no poder pegar ojo en toda
la noche” o incluso pensar en huir de la ciudad durante unos
dias para evitar las molestias que le ocasiona vivir cerca del
"botellédromo” en el que se citan miles de jévenes. Antes,
durante y después de la celebracién conviven con “el ruido, la
suciedad, la rotura de mobiliario urbano, el corte al trafico de
algunas calles” e incluso danos en sus portales que han hecho
que algunos de ellos tengan que contratar seguridad privada.

Segun los vecinos de esta zona, en el sitio reservado para
esta cita “no hay metros cuadrados suficientes ni servicios” por lo
que los jovenes optan por celebrar su propia fiesta en los barrios
cercanos. La cara y la cruz de una actividad que, por un lado,
permite trasladar la zona de ocio relacionado con el consumo
del centro hacia la periferia y las molestias que esta actividad
ocasiona a los vecinos.

En este tipo de situaciones se ven involucrados los Agentes
de Policia de la ciudad y manifestaron en su momento la
necesidad de recibir ayuda, y es por eso que se valoro la
posibilidad de hacer una formacién que se adapte a este
fenémeno social.

Alicia Nieto Jiménez

Licenciada en Pedagogia. Universidad
Ciencias de la Educacion, Granada.
Coordinadora del equipo de Prevencion
de Proyecto Hombre Granada.
Comision Nacional de Prevencion

en el ambito Laboral.

Todo empez6 en 2010 con las primeras promociones de
personal del cuerpo de Policia y se continud en anos sucesivos,
dirigiendo los cursos a agentes locales que trabajaban con
jovenes en situaciones de riesgo o con casos de personas que
pudieran estar iniciandose en el consumo de drogas y tengan que
mediar o intervenir de alguna manera.

Esta iniciativa esta incluida en un programa en colaboracion
con el Ayuntamiento de Granada y la Junta de Andalucia llamado
“Granada Sin Drogas”. La idea surgié a raiz de observar que
la accion preventiva es el arma mas eficaz para enfrentarse
al problema del consumo de drogas, sobre todo entre los
mas jovenes, siendo los lugares publicos las zonas donde se
desarrollan con mayor eficacia.

La idea que persigue Proyecto Hombre Granada con este tipo
de actuaciones:

° Asesorar y formar a los agentes en habilidades sociales
para intervenir con menores. Conocer la base teérica para
comprender las estrategias de prevencion y primeras
intervenciones con la persona.

* Dotar de contenido y de recursos metodoldgicos para
poder realizar dicho trabajo.

* Desarrollar entrenamiento especifico de las actividades a
realizar.

* Concienciarles sobre el privilegiado papel que tienen en la
sociedad por el hecho de ser figura de autoridad.

* Informacion correcta y actual sobre drogas, tanto de las
que ya se conocen y como de las drogas emergentes.
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Una prevencion selectiva como la que presentamos, se
caracteriza precisamente por intentar dar cobertura a:

* Personas que mantienen un consumo habitual de drogas

legales (alcohol y tabaco).

* Aquellas que mantengan un consumo experimental de

drogas ilegales (cannabis, cocaina...).

* Que estén integrados en grupos de referencia, de iguales

y tengan signos/indicios de consumo de drogas.

* Estilo de ocio preferentemente asociado al consumo de

drogas.

* Baja motivacion y bajo

absentismo.

Las sesiones con los agentes se desarrollaron durante varios
meses al ano, de manera que cada semana se formaba un grupo
diferente con formacion de lunes a viernes, por parte de personal
de Proyecto Hombre.

La metodologia era por un lado tedrica y por otro lado
practica y participativa, a través de videos, casos practicos y
situaciones reales. Los contenidos eran los siguientes:

Segun los testimonios que compartian los Agentes en la
formacién, a diario se les presentaban situaciones dificiles
con los menores y para ellos era muy positivo que se les
brindara la posibilidad de adquirir habilidades sociales e
informacién adecuada acerca del mundo de las drogas y los
adolescentes.

Elementos positivos a destacar de esta iniciativa, es el
aumento de derivaciones de jovenes a nuestro centro de
tratamiento por parte de la Subdelegacion de Gobierno a raiz
de esta formacién, ya que anteriormente les habian sancionado
administrativamente debido a la tenencia de cannabis. También
observamos un incremento importante de participacion familiar
que demandaba ayuda aconsejados por los agentes.

rendimiento escolar, y/o

“ELEMENTOS
POSITIVOS A
DESTACAR DE
ESTA INICIATIVA,
ES EL AUMENTO
DE DERIVACIONES
DE JOVENES A
NUESTRO CENTRO
DE TRATAMIENTO
POR PARTE DE LA
SUBDELEGACION
DE GOBIERNO

A RAIZ DE ESTA
FORMACION".

Al mismo tiempo, llevamos a cabo unas actuaciones de
sensibilizacion social en las zonas de mas transito juvenil de
la ciudad, con el objetivo de prevenir problemas derivados del
abuso de alcohol y para proteger a las personas que ya puedan
estar bebiendo, asi como evitar problemas relacionados con la
seguridad en la conduccién.

Este proyecto tiene dos bloques diferenciados:

a. Carpa informativa: Dirigida a la poblacién juvenil en
lugares de ocio diurno y nocturno (plazas publicas,
lugares de encuentro, botell6dromo...).

* Actividades: Stand Informativo, “Que ésta no sea
vuestra Ultima foto...”, “Donde van tus manos los fines
de semana..”, entrevistas a los participantes.

b. Intervencion en locales de ocio: Dirigidas al colectivo de
profesionales y empresarios de la hosteleria (locales de
ocio, bares, pubs, discotecas.).

* Metodologia: sesiones informativas en establecimientos
de ocio juvenil (una horay media por establecimiento).
Entrega de material a los locales (carteles, posavasos,
pulseras...).
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2.1.

RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO

EN PACIENTES QUE DEMANDAN
TRATAMIENTO [POR EL CONSUMO
DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

Lorena Belda Ferri

Doctora en Psicologia por la Universitat
de Valéncia (Marzo, 2015).

Colaboradora en la Unidad de Conductas
Adictivas de Catarroja (Valencia), en
tareas de investigacion, asi como de
evaluacion e intervencion en adicciones
quimicas y comportamentales.

| estudio sobre los déficits neuropsicolégicos en adicciones

ha cobrado una especial relevancia en las ultimas décadas,

lo que se debe fundamentalmente a sus implicaciones
en aspectos tan importantes como el prondstico terapéutico
y el diseno de estrategias adecuadas de intervencion (Landa,
Fernandez y Tirapu, 2004; Madoz, Ochoa y Martinez, 2009).
Sin embargo, y a pesar de que el policonsumo de sustancias
constituye un patrén de consumo cada vez mas prevalente
en la poblacién general (DGPNSD, 2013), tanto los servicios
asistenciales de demanda de tratamiento como la investigacion
previa, suelen informar de la sustancia principal por la que el
paciente acude a tratamiento, no ofreciendo informacién sobre
los consumos de otras sustancias, los cuales pueden tener
efectos en el rendimiento neuropsicolégico de los pacientes.

El objetivo principal de este trabajo es identificar las
alteraciones neuropsicolégicas que aparecen como consecuencia
del consumo de distintas drogas en pacientes que demandan
tratamiento en un recurso ambulatorio de la Comunidad
Valenciana, la Unidad de Conductas Adictivas de Catarroja. El
conocimiento de las caracteristicas cognitivas con las que inician
tratamiento los pacientes permitira disenar una intervencién
psicosocial mas ajustada a sus necesidades.

Para la consecucion de este objetivo se seleccionaron 144
pacientes que fueron asignados a tres grupos experimentales:
dependencia a alcohol (n=31); consumidores de alcohol y cocaina
(n=35) y policonsumidores (n=78). Se recogid¢ informacién sobre
variables sociodemograficas y clinicas extraidas de la historia
clinica de los pacientes; sobre el patrén de consumo mediante la
Adaptacion de la Entrevista de Investigacion del Comportamiento
Adictivo (Lopez-Torrecillas, Martin, De la Fuente y Godoy, 2000) y
de la exploracion neuropsicoldgica mediante la Bateria Luria-DNA
Diagnostico Neuropsicolégico de Adultos (Manga y Ramos, 2007).

Asimismo, se evalué el rendimiento neuropsicolégico de
personas sin historia de consumo de drogas y con consumos de
alcoholinferioresalos niveles deriesgo fijados porla Organizacion
Mundial de la Salud, constituyendo el grupo control 36 personas
con caracteristicas similares a los grupos experimentales.

En la tabla 1 se muestran los datos de la edad de los grupos
experimentales y el tiempo de consumo de alcohol, donde se
observa que los grupos de pacientes que realizan consumos
combinados son mas jovenes y han realizado un menor tiempo de
consumo. Por lo que el proceso adictivo parece evolucionar mas
rapido, ya que también son estos colectivos lo que han realizado
una demanda de tratamiento mas inmediata.
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OH+

POLIS

ESTIM 2 F(p)

e N=78
MEDIA 51,13 39,23 32,55 50,066

DESV, TIP 8,119 9,143 8,803 (,000)?®s
RANGO 32-70 18-57 17-56
MEDIA 32,74 2099 16,65 Sy~
TIEMPO CONSUMO DESV, TIP 9,89 96 8,41 (000):

RANGO 6,4-56,5 3-385 3-43 '

Tablal.
Comparacion entre medias mediante ANOVA. Comparacién entre grupos mediante prueba de Schefée.
Diferencias con p<0,05. a grupo OH vs. Grupo OH+EST vs. Grupo POLI. b grupo OH+EST vs. Grupo OH vs. Grupo POLI. c grupo POLI
vs. Grupo OH vs. Grupo OH+ EST. d grupo OH vs. Grupo OH + EST y POLIS

Enlasvariables clinicas, los mayores porcentajes de pacientes
que han recibido tratamiento previo por consumo son el grupo
de alcohol + estimulantes (60%) y el grupo de policonsumidores
(50%). Presentando diferencias con el grupo de alcohol pero

"El conocimiento
de las caracteristicas

no entre ellos (X2= 970; p >, 325).Tal y como afirman Roncero cognitivas con las que

et al,, (2012) los policonsumidores suelen ser mas proclives a inician tratamiento los

abandonar el tratamiento durante el primer mes, sugiriéndose pacientes permitira

de este modo que el consumo combinado de sustancias es mas disefiar una intervencion

susceptible a la recaida en el consumo, de una u otra sustancia : : -

(Pennings, Leccese y Wolff, 2002). psicosocial Mas
Enlaépocademaximoconsumodealcohol,elgrupodealcohol alUStada a sus

consume con mayor frecuencia (diariamente) que ambos grupos hecesidades”.
de sustancias combinadas (H=14,947; p< ,00I). En la cantidad de
consumo semanal, se encuentra que el grupo de alcohol realizaun
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consumo mas elevado que el de alcohol + estimulantes (U= 327,5;
p< ,021), pero sin diferencias con los policonsumidores o entre
los que realizan consumos concomitantes. Por lo que el grupo de
policonsumidores realiza ingestas de alcohol mas concentradas
ya que consumen con menos frecuencia las mismas cantidades
semanales que el grupo de alcohol.

El perfil neuropsicolégico del grupo de alcohol se caracteriza
por déficits en el Area de la Memoria, Area Visoespacial, Control
Atencional y en el Subtest de Dibujos temdticos y Textos. Por lo
que van a presentar dificultades en mantener la concentracion,
distrayéndose con facilidad. Déficits en la retencion y en la
recuperaciéon de la informacién y en la memoria asociativa y
dificultades, tanto el reconocimiento de formas y figuras como la
capacidad para manejar coordenadas espaciales esenciales.

En vista de las dificultades cognitivas que presentan los
dependientes de alcohol, se sugieren sesiones de intervencion
cortas y mas frecuentes, que faciliten el mantenimiento de
la atencion, asi como presentar los contenidos del plan de
tratamiento de una forma sencilla, reduciendo la cantidad de la
informacion y el nivel de exigencias. La utilizacion de técnicas de
balance decisional y solucion de problemas, de forma graficay con
ensayos repetidos podrian ser adecuados para el mantenimiento
de la abstinencia y la integracion de los elementos emocionales
implicados en los procesos de cambio.

Los consumidores de sustancias combinadas presentan
perfiles muy similares. Los principales déficits aparecen en
la memoria indirecta. Los déficits en la utilizacién de medios
activos al servicio de los procesos mnésicos e intelectuales estan
conceptualmente vinculados a los resultados del tratamiento y al
mantenimiento de la abstinencia (Bates, Buckmany Nguyen, 2013)
ya que pueden estar asociados con dificultades en la retencién
de instrucciones complejas, en la seleccion de informacion
relevante en las sesiones clinicas y en la generalizacién de
aprendizajes especificos (Fernandez, Pérez, Rio y Verdejo,
2010). En este sentido, se recomiendan intervenciones basadas
en programas de prevencion de recaidas, donde se trabajen
elementos facilitadores del consumo asociados a factores intra e
interpresonales y situacionales, que puedan generar estrategias
de afrontamiento adecuadas para el mantenimiento de la
abstinencia, que incrementen la sensacion de control y la
autoeficacia percibida.

“EL GRUPO DE
POLICONSUMIDORES
REALIZA INGESTAS

DE ALCOHOL MAS
CONCENTRADAS YA QUE
CONSUMEN CON MENOS
FRECUENCIA LAS MISMAS
CANTIDADES SEMANALES
QUE EL GRUPO

DE ALCOHOL".

Al comparar el rendimiento cognitivo de los grupos
experimentales con el grupo control se observan diferencias
significativas en todos los subtest, obteniendo el grupo control
las puntuaciones mas elevadas en todos ellos.

En cuanto a las comparaciones entre los tres grupos
experimentales, el rendimiento del grupo de alcohol es mas bajo
en todas las subescalas de la bateria, pero significativo en Control
Atencional (F(2,141)=4,276; p< ,016).Tal y como encontraron otros
estudios (Johnson et al., 2005; Ruiz et al., 2009; Spronk, van Wel,
RamaeRers y Verkes, 2013; Woicik et al., 2009), el componente
atencional en los grupos que consumen cocaina mejora en la
abstinencia a corto plazo. Por lo que este dominio puede verse
alterado cuando los efectos de los estimulantes hayan cesado.
Seria interesante y recomendable, evaluar a los pacientes tras un
periodo de abstinencia mucho mayor, ya que es previsible que los
deterioros en la atencion se muestren mas tarde en los pacientes
que consumen cocaina.

Bates, M. E., Buckman, J.F. y Nguyen, T. (2013}. A role for cogni-
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EVVALUACION

28 DE LA EFICACIA

DE UN PROGRAMA
DE TRATAMIENTO

AMBULATORIO

DEL ALCOHOLISMO

RESUMEN

El principal objetivo de esta investigacién es determinar la
eficacia del tratamiento ambulatorio con pacientes alcohélicos
que se desarrolla en la Fundacién Proyecto Hombre Navarra.
Para ello se tomaran en cuenta las variables sociodemograficas,
de consumo, psicopatologicas y de personalidad de todos los
participantes.

La muestra estara compuesta por 155 pacientes
seleccionados entre aquellos que acuden en busca de ayuda a
la Fundacién Proyecto Hombre Navarra e inicien tratamiento en
el Centro de Atencion Ambulatoria de adicciones Aldatu de dicha
organizacion.

Todos ellos seran pacientes adultos que cumplen los
criterios de abuso o dependencia de alcohol y drogas (con
criterios diagnosticos en las clasificaciones de DSM-IV-TR y
CIE-10), y habitualmente manifiestan sintomas y signos de
intoxicacion o abstinencia. El estado clinico varia en funcion
del grado de severidad y de la presencia o no de comorbilidad
psicopatolégica. Frecuentemente presentan una larga historia de
adiccion y repetidos intentos de permanecer abstinentes con o
sin tratamientos formales. Aunque los consumidores habituales
de alcohol y drogas pueden mantener cierta funcionalidad en su
estilo de vida, a menudo se manifiestan problemas psicolégicos,
médicos, sociales, legales, econdémicos, familiares y laborales.

Una vez seleccionados para el programa de tratamiento todos
los pacientes completaran un protocolo de evaluacion en el cual
se llevaran a cabo una serie de entrevistas dirigidas a realizar el
diagnostico. Para ello se cuenta con los siguientes cuestionarios:
EuropASl (KoRRevi & Hartgers, 1995; version espanola de Bobes,
Gonzalez, Saiz y Bousono, 1996), SCL-90-R (Derogatis, 1992;
version espanola de Gonzalez de Rivera, 2002), MCMI-II (Millén,
1997; version espafola de Avila, 1998).

Sonia Esarte Eseverri

Psicéloga y Master en Psicopatologia y
Salud. Centro de Atencion Ambulatoria
Aldatu- Proyecto Hombre Navarra.
Profesora Asociada de la Universidad
Publica de Navarra.

Una vez realizado el diagndstico y tras tener en cuenta las
necesidadesde cadacaso,serealizarauntratamientoindividualizado
con un seguimiento minucioso, a nivel médico y psicolégico, asi
como de los resultados obtenidos en relacién con la adiccién.

ANTEDECENDES Y ESTADO ACTUAL
DEL TEM

El abuso de alcohol y drogas es un problema de gran
envergadura en la sociedad occidental actual. Se sabe que el uso
de dichas sustancias va ligado a la existencia del hombre desde
los tiempos mas remotos, pero el abuso y la dependencia de
alcoholy drogas son ahora mas prevalentes que nunca. Se estima
que entre un 90-95% de las personas consumen alcohol aunque
sea esporadicamente. Hoy en dia los trastornos por abuso de
sustancias constituyen uno de los principales problemas de la
salud publica, tanto por su consumo como por las consecuencias
derivadas del mismo.

Enla actualidad el diagnéstico relacionado con el consumo de
sustancias se basa en los criterios diagndsticos que establecen
tanto el DSM-5 (APA, 2013) como la CIE-10 (OMS, 1992).

El DSM-5 en su ultima versiéon diferencia el patrén de
consumo de las sustancias (abuso y dependencia)y los sindromes
conductuales ocasionados por el efecto directo en el sistema
nervioso central. El diagnéstico de dependencia se basa en la
aparicion de diferentes sintomas conductuales y temporales que
se recogen en tres diferentes grupos: criterios de dependencia
fisica (1'y 2), criterios de consumo compulsivo (3,4 y 7) y criterios
de efectos adversos derivados del consumo (5, 6). También en la
Gltima versién de dicho manual se diferencia entre dependencia
“con o sin dependencia fisica”.
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La CIE-IO también contempla diferentes criterios para
diagnosticar la dependencia a sustancias. Estos son similares a
los comentados en el DSM-5, pero ademas se incluye el concepto
de consumo perjudicial (para los casos en los que el consumo
todavia no ha alcanzado criterios de dependencia) y el anhelo o
deseo de consumo (craving). Ambas clasificaciones diagndsticas
describen los trastornos intentando mostrarse atedricas aunque
el modelo psicopatologico implicito es el propuesto por el modelo
médico (Nelson, 1987).

La informacién sobre la topografia y las caracteristicas
que proporcionan los sistemas de clasificacion son utiles para
esclarecer y determinar un problema y, por tanto, la necesidad
de tratamiento para el mismo. Estas funciones son realmente
Utiles para llevar a cabo estudios relacionados con la eficacia
de los tratamientos. Sin embargo, la informacién que estos nos
proporcionan no es suficiente para la compresion del problemay
la planificacion de un tratamiento, que debe estar basado en un
analisis funcional de la conducta y en la delimitacion precisa de
las areas del estilo de vida que han sido afectadas por el consumo.
A pesar de que las diferentes clasificaciones recogen sintomas
acerca de las repercusiones que tiene el consumo, ninguna de
ellas ofrece la posibilidad de realizar un perfil del paciente.

El consumo de alcohol y drogas, desde una aproximacion
funcional, es explicado a partir de los mismos parametros que
cualquier otra conducta, por ello puede ser analizado y modificado

como el resto de habitos de comportamiento. Se tienen en
cuenta, por tanto, caracteristicas biologicas, determinados
estados motivacionales y condiciones contextuales especificas
y generales.

El alcohol cumple un papel funcional como reforzador
positivo y negativo de aquellos comportamientos que se han
llevado a cabo y las situaciones estimulares asociadas a los
mismos. Se ha observado que no siempre el alcohol funciona de
manera igual en todos los sujetos. Las propiedades reforzadoras
de la sustancia pueden ser diferentes e interactuar de diferente
manera, dependiendo de las interacciones con las variables
antes mencionadas (bioldgicas, cognitivas y sociales). Asi pues,
no puede establecerse un modelo explicativo valido para todas
las conductas adictivas mas alla de los principios generales. A
partir de ellos, las casuisticas que explican la adquisicion o no
de uno u otro tipo de conducta adictiva y las variables que las
controlan han de ser examinadas de forma particular en cada
caso. De esta manera, tanto los factores precipitantes como los
que posteriormente determinan el problema han de considerarse
de forma independiente. En definitiva, se trataria de utilizar el
analisis de la conducta para determinar en cada caso particular las
variables implicadas y las condiciones de las que dependen. Por
todo ello se propone el modelo de la formulacion biopsicosocial
descrito y propuesto por Pomerleau y Pomerleau (1987) para
explicar el inicio y mantenimiento de la conducta.
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A pesar del auge que en los ultimos anos han tenido
los tratamientos farmacolégicos, es necesario reclamar
el protagonismo de los tratamientos psicosociales de la
drogadiccién. Numeros estudios han documentado que las
terapias psicolégicas conductuales muestran eficacia en el
tratamiento del alcoholismo a largo plazo. Mas en concreto,
las terapias que cuentan con mayor soporte empirico son: la
aproximacion de reforzamiento comunitario (CRA) (Azrin, Sisson
Meyers y Godley, 1982), el manejo de contingencias (Higgins y
Petry, 1999), la terapia de exposicion (Kadden 200]), la terapia
cognitivo-conductual (entrenamiento en habilidades sociales
y prevencion de recaidas) (Marlatt y Gordon, 1985) y la terapia
conductual familiar y de pareja (Miller et al., 1995).

METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO

SUJETOS

La muestra de este estudio estara compuesta por 155
pacientes adictos al alcohol que deciden llevar a cabo un
tratamiento ambulatorio en el Centro de Atencion Ambulatoria de
Aldatu (programa perteneciente a la Fundacion Proyecto Hombre
Navarra).

Los criterios de inclusion para participar en el estudio seran los
siguientes: 1) ser mayor de edad; 2) tener algun tipo de problema
relacionado con el consumo de alcohol; 3) haber firmado el
consentimiento informado para participar en los estudios que se
llevan a cabo en Proyecto Hombre Navarra.

EVALUADO

La evaluacion de los pacientes sera llevada a cabo por una
psicéloga miembro del equipo de Aldatu con siete anos de
experiencia en la evaluacion y tratamiento de pacientes adictos
al alcohol.

PROCEDIMIENTO

La evaluacion de todos los participantes se llevara a cabo
con datos obtenidos en el Centro de Atencion Ambulatoria de
Adicciones Aldatu.

El Centro de Dia Aldatu es un servicio perteneciente a la
Fundacion Proyecto Hombre Navarra en el que se atiende
a personas mayores de edad con problemas de drogas y/o
alcohol en régimen ambulatorio para deshabituacién. Las
entrevistas al inicio suelen ser con caracter semanal y a
medida que la evoluciéon del paciente es favorable se van
distanciando en el tiempo. Aunque las entrevistas individuales
son las que mayor peso tienen en el proceso terapéutico,
frecuentemente se mantienen encuentros con los familiares de
referencia. El trabajo con la familia es de suma importancia ya
que proporciona informacion que complementa la del paciente,
realizan un control externo necesario en momentos iniciales,
y se garantiza que las pautas indicadas en el tratamiento se
lleven a cabo correctamente. Ademas con frecuencia las
familias requieren de apoyo psicolégico por la afectacién
emocional que supone la realidad de los consumos del
paciente. Si la situacion del paciente lo permite y el profesional
encargado del caso lo considera oportuno, también se plantea
la posibilidad de acudir a grupos centrados principalmente en
la prevencion de recaidas.

Se puede describir el proceso de tratamiento de manera
genérica definiendo diferentes fases o momentos, en los
cuales se realiza un abordaje individualizado a las necesidades
del problema del usuario. La consecucién de objetivos no es
lineal sino dinamica y se pueden dar situaciones de consumo
o recaidas. El tratamiento ambulatorio se realiza en tres fases
0 momentos:

1. Admisién o evaluacion inicial: donde se realiza un contrato
terapéutico y se define la demanda. Se realiza una
valoracion del consumo para poder hacer un diagnoéstico
diferencial entre consumo perjudicial de la sustancia y de
dependencia.

2. Tratamiento individualizado y/o grupal: donde se facilita
la toma de conciencia del problema de la persona.
Se analizan e identifican las situaciones de riesgo,
desencadenantes del consumo y se ensefan estrategias
de afrontamiento. También se orienta hacia un cambio de
estilo de vida sin consumo de sustancias.

3. Seguimiento: se observan los cambios realizados vy el
mantenimiento de los objetivos planteados. Tras recibir el
alta (para ello es necesario que se mantengan abstinentes
y se hayan cumplido parcial o totalmente los objetivos de
tratamiento) el paciente es citado para supervision a los 3,
6y 12 meses respectivamente.

“Con frecuencia
las familias
requieren de apoyo
psicoldgico porla
afectacion emocional
que supone la realidad

de los consumos

del paciente”.
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E. Ribes-Ifiesta (2008)

INTRODUCCION

La atencion integral de las drogodependencias ha sido un empeno de las
instituciones sanitarias espanolas desde la creacion del Plan Nacional sobre Drogas
en 1985 y ha supuesto, sin lugar a dudas, un gran avance en la mejora asistencial
dirigida a personas con problemas asociados al consumo de drogas. Sin embargo, el
buen funcionamiento en el nivel administrativo no asegura necesariamente un mayor
nivel de eficacia en la solucién del problema de la adiccion y ello tal vez sea debido
a la confusion conceptual sobre la definicién misma del problema, su etiologia, los
factores que afectan a su desarrollo, el diagndstico, la aplicacion de los tratamientos
oportunos y el establecimiento del criterio de éxito en los mismos. Todo ello en un
contexto social no ajeno a los intereses politicos y econdmicos dominantes.

Efectivamente, la situacién actual nos muestra una realidad de aparente

Amparo Carreras Alabau

Psicologa CAID San Fernando de colaboracion entre disciplinas afines interviniendo sobre un mismo problema
Henares. Agencia Antidroga de la social como es la adiccion a las drogas, pero tal colaboracion se da solo en el plano

Comunidad de Madrid. - R . ) . .
organizativo y no en el disciplinar, ya que se ha impuesto un tipo de asistencia

biopsicosocial basada en los fundamentos bioldgicos del modelo de enfermedad,
donde la comprension de los factores psicolégicos y las condiciones sociales
que afectan a los individuos con problemas de adiccién ha sido sustituida por la
aplicacion de estrategias estereotipadas y la mera gestion de recursos. EIl modelo
bioldgico de enfermedad en las adicciones ha tenido y tiene detractores entre sus
propias filas y no pocos, como sefalan Hall, Carter y Forlini (2015), pero también ha
contado con simpatizantes en la psicologia (Pendery, Matzman y West, 1982), con
peores consecuencias al interferir en el desarrollo cientifico de su propio campo.
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PASADO Y PRESENTE DEL MODELO
DE ENFERMEDAD

El modelo bioldgico de enfermedad tiene sus origenes en los
anos 40 en los Estados Unidos, cuando el Comité Nacional para la
Educacién sobre el Alcoholismo consiguid el acuerdo de cientificos
y médicos en calificar el alcoholismo como una enfermedad, hasta
ese momento considerado una falta moral bajo el control de grupos
con profundas raices religiosas vinculados al Movimiento por la
Templanza, entre ellos la asociacion de Alcohdlicos Anonimos.
Surgié entonces el llamado Modelo Minnesota basado en la
estrecha colaboracién de ambas organizaciones, la cientifico-
médica y Alcohodlicos Anénimos (AA), definiendo el alcoholismo
como una enfermedad primaria multifasica que afectaba fisica,
mental y espiritualmente. El Modelo Minnesota se aplicé tanto a
nivel ambulatorio como en comunidades terapéuticas (Synanom;,
DaytopVillage), reproduciendo los principios jerarquicos de
funcionamiento interno de la asociacién de AA y combinando la
asistencia sanitaria con atencion social y apoyo espiritual (Carreras,
20I1); colaboraciéon que permanece hasta nuestros dias. En 1965
la calificacion de enfermos alcohdlicos se extendié a personas
dependientes de opiaceos, permitiendo asi un tratamiento vetado
hasta ese momento. Los doctores Vincent Dole y Marie Nyswander
(1967), formularon que la adiccién a heroina era una enfermedad
metabdlica, un trastorno fisiolégico que solo se equilibraria con
la administracién mantenida de un opiaceo, siendo la metadona
el farmaco de eleccién. La concepcién crénica de la enfermedad,
debido a la dificultad para evitar recaidas postratamiento, hizo que
la indicacion de metadona evolucionara hacia una prescripcion
indefinida, correctiva y no curativa. En 1980 se generaliz6 el modelo
de enfermedad a todas las adicciones con la inclusién del trastorno
por uso de sustancias en el Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM lIl. American Psychiatric Association,
1980), llegando al diagnéstico de Patologia Dual a partir del ano
2001, por el National Insitute on Drug Abuse (VolRow, 200I). La
adiccion, ademas de posible patologia dual, ha compartido desde
entonces el diagndstico de enfermedad mentalcon el de enfermedad
genética (Kendler, Chen, DicR et al., 2012) y enfermedad neuroldgica
(Leshner,1997), bajo la denominacion comun del llamado Modelo de
Enfermedad Cerebral de la Adicciéon (BDMA,; Brain Disease Model
of Addiction).

Los tratamientos para la adiccion dispensados bajo el
paraguas conceptual del modelo de enfermedad, apoyados bien en
clasificaciones diagnésticas o en sofisticadas pruebas genéticas
y/0 neuroldgicas, se han basado en una combinacion de farmacos
y estrategias de control sobre la conducta de beber. La industria
farmacoldgica no ha cesado de apoyar y financiar ensayos sobre
nuevos medicamentos capaces de “curar” la enfermedad o en
su defecto de paliar la sintomatologia concomitante (agonistas,
antagonistas, vacunas, interdictores, psicofarmacos, farmacos para
revertir cambios epigenéticos, etc.), pero también se han propuesto
procedimientos mas drasticos de neurocirugia ablativa o, como
alternativa por su reversibilidad, de estimulacién cerebral profunda
(Hall et al., 2015). Los procedimientos empleados para el control de
la conducta de beber se han basado tradicionalmente en métodos
psicoterapéuticos de confrontacion directa (médico-paciente o
paciente-paciente) para reducir los mecanismos de defensa de la
persona adicta (negacion, racionalizacién, proyeccion) y avanzar
en su “entrega”, “aceptacion de la indefension” y “reduccién del
ego”; siendo el mantenimiento de la abstinencia responsabilidad

del grupo de iguales (ayuda mutua) y familiares. Posteriormente se
hanincorporado estrategias cognitivo-conductuales (Carroll, 1998),
mostrandonos un intento de colaboracion multidisciplinar, donde
procedimientos conductuales han sido y siguen siendo aplicados
desde un paradigma bio-médico.

“LA CONCEPCION CRONICA
DE LA ENFERMEDAD, DEBIDO
A LA DIFICULTAD PARA EVITAR
RECAIDAS POSTRATAMIENTO,
HIZO QUE LA INDICACION DE
METADONA EVOLUCIONARA
HACIA UNA PRESCRIPCION
INDEFINIDA, CORRECTIVA

Y NO CURATIVA”.
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MODELO DE CAMBIO: EL CONTRAPUNTO,

El cambio de una conducta problematica por otra
ejemplar o, en términos de salud, de una conducta de riesgo
por otra preventiva, constituye el objeto de intervencion
de los modelos basados en los paradigmas psicolégicos
de los Principios del Aprendizaje. En el tratamiento de las
adicciones, del alcoholismo en particular, un precedente se
puede fijar a principios de los afnos 30 con Richard Peabody
(1931), discipulo del llamado Movimiento de Emmanuel surgido
en Alemania bajo los principios de La llustracion. Pero la
verdadera alternativa al pensamiento cientifico mayoritario en
las adicciones aparecié con fuerza en la década de los 60 con
los primeros ensayos sobre procedimientos de entrenamiento
en beber controlado (Davis, 1962), desarrollados con rigor
metodoldgico por MarkR y Linda Sobell (1978) y con otras
aportaciones que explicaban el problema de la adiccion
desde un paradigma conductual, postulando un modelo no
patolégico (ni psicopatologico) que describia la adiccion
como una de las muchas subclases de sistemas normales de
motivacion adquirida (Solomon, 1974).

También desde la biomedicina se gener6 en esos afnos
una corriente llamada "antipsiquiatria” liderada por Ronald
Laing (1960) y Maxwell Jones (1968), en la que se criticaban los
procedimientos aplicados a los enfermos mentales y hasta se
cuestionaba la nocién misma de enfermedad mental. Sus ideas se
tradujeron enla fundacion de comunidades terapéuticas llamadas
“democrdticas”, con estructura y funcionamiento opuestos a
los utilizados por el Modelo norteamericano de Minnesota. El
modelo inglés se desarrolld en la comunidad terapéutica de
Kingsley Hally se generalizé a varios paises europeos, entre ellos
Espana (Gonzalez-Duro, 1982). Muy relacionado con este modelo
britanico (British System) aparecio en los anos 80 el movimiento
de la Harm Reduction asociado a una particular politica de drogas
y vinculado inexorablemente a la expansion de la epidemia del
SIDA, que defendia intervenciones basadas en la aplicacion de
principios y estrategias dirigidas a minimizar las consecuencias
perjudiciales del uso de drogas, propiciando cambios sobre las
conductas de riesgo (Harm Reduction Coalition, 2008).

Coincidiendo con la formulacién de modelos de cambio
desde la disciplina biomédica, la perspectiva psicolégica (no
patolégica) predominante en el analisis de consumo de drogas
durante los anos 80 fue el enfoque cognitivo-conductual, que
propicioé un buen nimero de estudios y publicaciones cientificas
dirigidas al analisis y el tratamiento de las adicciones en
general y del alcoholismo en particular. Las técnicas basadas
en el paradigma cognitivo-conductual y derivadas del andlisis
funcional de conducta, se combinaban con procedimientos
fundamentados en los paradigmas clasico e instrumental
(moldeamiento, exposicion con prevencion de respuesta;
manejo de contingencias, desensibilizacién sistematica, etc.).
Dos de las contribuciones mas importantes de la época fueron
el modelo de prevencién de recaidas de Marlatt y Gordon
(1985) y el modelo de afrontamiento del estrés de Lazarus y
Folkman (1986). En ambos planteamientos se hace énfasis en
la adquisicion de competencias de autocontrol como modo
de regular la propia conducta y mejorar la efectividad de
afrontamiento de situaciones de riesgo de recaida, ya estén
relacionadas con estimulos asociados al consumo de drogas
0 con acontecimientos estresantes de la vida cotidiana. A
partir de entonces, avances y nuevos enfoques en la ciencia
del comportamiento han contribuido a la comprension y el
tratamiento de la adiccion (Modelo Psicoldgico de Salud de Ribes,
1990/2008; Entrevista Motivacional de Miller y RollnicR, 1999;
Terapias Contextuales de Tercera Generacion, de Hayes, 200l), sin
abandonarla concepcion de conducta aprendida y considerando
enfermedades y/o problemas sociales como posibles danos
derivados de la conducta de riesgo de usar, abusar o consumir
drogas con patrén adictivo, sobre los que es necesario actuar
tanto o mas que sobre la misma conducta de beber. En palabras
de Ribes (1990, p. 89):

El alcoholismo no constituye en si mismo una conducta
desviada ni es muestra de anormalidad. El consumo exagerado
de alcohol, en ciertas condiciones, puede propiciar dafos
biolégicos conocidos, asi como auspiciar conflictos a nivel
interpersonal y social. Sin embargo, aun cuando el alcoholismo
per se puede constituir el comportamiento problema (mds que el
comportamiento anormal), en muchas ocasiones, el alcoholismo
es un comportamiento asociado a otros problemas individuales
que difieren siempre en naturaleza y circunstancia de un
individuo a otro.
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Tras la revision del surgimiento y desarrollo de dos modelos
conceptuales en el tratamiento de la adiccién y en respuesta a
la cuestion inicialmente planteada, senalamos al menos tres
consideraciones:

a.

El modelo de enfermedad en la adiccién y el modelo
de cambio no son reductibles a un modelo comun; sus
postulados parten de dimensiones logicas distintas,
de diferentes modos de conocimiento de la realidad y
no parece posible unificar ni la definicion del problema
(enfermedad vs conducta de riesgo), ni la metodologia de
exploracion y diagnéstico (clasificaciones diagndsticas
y pruebas genéticas o neurologicas vs observacion y
analisis funcional de conducta) ni los tratamientos para la
solucion del problema (correctivos o paliativos vs cambio
de conductas de riesgo por conductas de prevencion) ni
el modo de actuar frente a las recaidas (mantenimiento
indefinido de farmacos y control social vs promocion
de capacidades e incremento de competencias en la
regulacion de la propia conducta).

El problema de la unificacién de modelos tiene raices
profundas de indole filoséfica y esta muy vinculado
a contingencias sociales, politicas y econdmicas; el
desarrollo de la psicologia no esta al margen de ello;
pero todavia surgen voces cualificadas (Pérez-Alvarez,

2011) afirmando taxativamente que desde la ciencia
del comportamiento no es admisible la patologizacion
de la conducta. Si dispone, no obstante, de modelos
explicativos que vinculan el comportamiento con los
procesos de salud/enfermedad y se puede intervenir
tanto en acciones preventivas como terapéuticas y
rehabilitadoras. La existencia de patologias asociadas al
consumo de drogas es incuestionable, pero el consumo
en cualquiera de sus momentos (uso, abuso o adiccidn)
no se considera una de ellas.

Finalmente, remarcar que la defensa de un modelo no
patologico en el tratamiento de las adicciones no supone
un enfrentamiento entre distintas profesiones, mas bien
todo lo contrario. La adscripcién a cualquiera de los dos
modelosrevisados no se corresponde necesariamente
con sus respectivas corporaciones profesionales y se
pueden encontrar opiniones a favor y en contra en ambos
sentidos. Sin embargo, el trabajo interdisciplinar capaz
de mejorar la efectividad de los tratamientos para la
adiccion solo es posible, segun el punto de vista que se
ha defendido, desde un modelo de cambio, bajo el que
se sumen los esfuerzos de profesionales de diferentes
disciplinas con el objetivo de mejorar, sin prejuicios y hasta
donde sea posible con cada paciente, la salud y la calidad
de vida de las personas con problemas de adiccién.
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Tiempo, esfuerzo. Palos de ciego mientras

el verdadero objetivo se aleja.

Pérez Reverte, A. "El Asedio”

Y tengo que salir ahi fuera y sonreir a todos esos
indeseables, que saben que soy un alcohdlico.
De manera que se preguntan de qué huyo.

Chandler, R. “El largo adi6s”

personas en situacion de exclusion, con consumos activos

de drogas y, en muchos casos, serios déficits de habilidades
"para la vida", fue, y sigue siendo una de nuestras prioridades
como equipo. Puede surgir una pregunta: gintervenciones eficaces
para qué? Aunque la pregunta parezca obvia, no lo es tanto. Si
alguien tiene gripe, una intervencion eficaz buscaria curar la gripe
y mientras, reducir los efectos de los sintomas; pero squé persigue
una intervencion para personas en exclusion social y que abusan
de drogas incluyendo el alcohol? Pensamos que el criterio de si
es eficaz o no una intervencion para nuestros usuarios, es si les
resulta Util a ellos, para llevar sus vidas de una forma algo mejor
que la que llevaban antes de esta intervencion.

Asi, las preguntas a contestar son: Como podemos
“influir” en las personas que atendemos que haga mds probable
cambios que mejoren su calidad de vida? iCémo se pueden
facilitar cambios en usuarios que, en muchas ocasiones, llevan
“atascados” anos en una situacion de exclusion social? “iCémo
se puede ayudar a personas con tantas dificultades para llevar
la vida que quieren, a personas tan atascadas en el consumo de
drogas y en la exclusion social?”

I a busqueda de estrategias de intervencién eficaces con

Merce Pallicer

Psicéloga General Sanitaria. Licenciada
en Psicologia Universidad Islas Baleares,
2002. Master en Psicologia Clinica Infato-
Juvenil por la AEPCCC.

Roberto Sollenberger

Profesor en Educacion Fisica, 2002.
Buenos Aires.

Desde hace afos el equipo de Sa Placeta ha contestado a estas
preguntas utilizando como herramienta de trabajo la Entrevista
Motivacional (a partir de ahora EM) (Miller y Rollnick, 1999). La
experiencia, en general, ha sido positivay creemos que esto ha sido
debido a varios factores: la utilizacién de planes individuales de
intervencion, el trabajo en red con otros recursos y profesionales, y
que los usuarios son protagonistas de estos cambios y no meros
“seguidores” de las "recetas” prescritas por los profesionales.

Siendo esto verdad, también somos conscientes de que
nuestro margen de mejora es todavia alto. Hay usuarios con
grandes dificultades para cambiar, para mantener el esfuerzo en el
tiempo, de persistir en el empeno, que se desmotivan enseguida; en
definitiva, que se proponen cambiar, pero no lo logran... y creemos
que nuestro trabajo para ayudar a estas personas se puede ver
mejorado introduciendo elementos de lo que se ha denominado
terapias de tercera generacion (Luciano y Sonsoles, 2006).

Antes de describir esquematicamente nuestro nuevo
protocolo de intervencién, explicaremos brevemente nuestro
centro; qué tipo de personas atendemos y cémo se puede
“conceptualizar” su problematica; como hemos intervenido hasta
ahora; y por ultimo, qué motiva nuestra propuesta.
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SA PLACET.

Sa Placeta es un albergue de baja exigencia que atiende a
personas con algun tipo de adiccion a drogas y en situacion de
exclusion social. El titular es el IMAS (Institut Mallorqui d’Afers
Socials) del Consell de Mallorca y lo gestiona la Fundacién
Projecte Jove. Sa Placeta pertenece a la Red de Inclusién Social
del IMAS que engloba distintos recursos, tanto residenciales
como de otro tipo.

Es un centro donde se dan servicios, que cubren las
necesidades basicas de las personas atendidas. Trabajamos
con una filosofia de reduccién de dafos, siendo nuestro objetivo
principal mejorar la calidad de vida del usuario atendido y en
aquellos casos que quieran, que puedan dar el salto a un recurso
de mayor exigencia, sea terapéutico, una comunidad terapéutica
por ejemplo, o bien a otro centro residencial de la Red de Inclusién
Social.

Habria que decirque Sa Placetano esunrecurso “terapéutico”;
el equipo no hace terapia tal como seria la funcion de una
comunidad terapéutica, un centro de dia o uno ambulatorio. Pero
esto no significa que no pretendamos cambios en las vidas de las
personas que atendemos, siempre teniendo en cuenta qué quiere
el usuario.

Desde hace dos anos, el albergue de Sa Placeta atiende,
ademas de usuarios con consumos activos de drogas ilegales,
a personas abusadores de alcohol. Y la pregunta es obligatoria
chay que intervenir de forma diferente con los consumidores de
alcohol que con el resto de consumidores de otras drogas?

“HAY USUARIOS CON
GRANDES DIFICULTADES
PARA CAMBIAR, PARA
MANTENER EL ESFUERZO
EN EL TIEMPO, DE PERSISTIR
EN EL EMPENO, QUE SE
DESMOTIVAN ENSEGUIDA;
EN DEFINITIVA, QUE SE
PROPONEN CAMBIAR,
PERO NO LO LOGRAN".

En apariencia estos usuarios son algo diferentes al
consumidor de heroina o cocaina a los que estabamos
acostumbrados a atender. Y si bien es verdad que hemos tenido
que tener en cuenta algunos aspectos para adaptar nuestro
centro a esta nueva realidad, estos cambios no han supuesto un
cambio en nuestra filosofia de trabajo ni en la intervencién. Nos
podemos preguntar #Tiene que depender de la sustancia con la que
se drogue el usuario la eleccion de la intervencion?

Realmente creemos que estamos ante el mismo problema de
fondo: personas con serias dificultades para llevar la vida que les
gustaria, y que teniendo esto como premisa, huestra respuesta
"socio-educativa” tiene que ser la misma.
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Las personas atendidas en Sa Placeta suelen ser personas
con anos de consumo de drogas, sin apoyo familiar, sin medios
para vivir por sus propios medios, con problemas médicos
croénicos (VIH, hepatitis..). La misma persona puede tener los
siguientes diagnosticos: adiccién a alguna droga; algun tipo
de trastorno de la personalidad; y problemas relacionados con
ansiedad y depresion.

Siguiendo a Strosahl (2004), diriamos que son pacientes
multi-problematicos. En nuestra realidad cotidiana nos encontramos
con usuarios con un patron permanente e inflexible de
comportamiento, con un repertorio conductual que comporta
malestar, tanto a la misma persona como a los demas.

De acuerdo con Luciano (2002) y desde un punto de vista
contextual, el elemento comun de todos los diagndsticos
formales nombrados es el patron de evitacion experiencial. Seria
la evitacion el factor funcional mas importante en la etiologia de
estos trastornos, aunque estos trastornos sean topograficamente
distintos (se muestran de formas diferentes).

Si se pregunta a nuestros usuarios para qué utilizan las
drogas, nombran de alguna u otra forma la intencién de evitar
eventos privados (pensamientos, sentimientos, sensanciones...)
y como una forma de regular las emociones. Son muy corrientes
las respuestas: “para olvidar...”, “para que pasen los dias...”, "porque
si no consumo me siento mal..” “si no consumo, me aburro, iqué
hago?”, “ino puedo resistir las ganas de consumir!”.

Lo que no resulta tan evidente para los usuarios es que otras
conductas les esta sirviendo para lo mismo que el consumo de
drogas, que tienen la misma funcién y forman parte de la misma
clase funcional que el consumo: evitar sensaciones, sentimientos,
pensamientos que les resultan aversivos (Paez Blarrina y
Gutiérrez Martinez, 2012). Algunos de estos comportamientos,
recogidos de andlisis funcionales de usuarios de nuestro recurso:
impulsividad, intentos o amenazas de suicidio, conductas de
automutilacion, peleas fisicas, incumplimiento de normas, mentir
repetidamente, comportamientos irresponsables...

Estas conductas tienen una utilidad para el paciente, ya
que consiguen la "desaparicion” momentanea del contenido no
deseado o temido. El problema es que se consigue solo a corto
plazo, ya que a largo plazo no tiene ninguna efectividad, no sirven
para lo que se quiere, y ademas empobrece la vida de la persona;
mas pendiente de evitar que de vivir (Luciano, Paez Blarrina, y
Valdivia, 2012).

Nuestra intervencion con estos usuarios ha sido utilizar la EM
con el objetivo de facilitar el cambio conductual.

La EM, tal como la describen sus autores: “La entrevista
motivacional es un estilo de asistencia directa, centrada en el
cliente, que pretende provocar un cambio en el comportamiento,
ayudando a explorar y resolver ambivalencias” (Miller y RollnicR,
1999).
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Elobjetivode la EM es resolverlaambivalencia entre mantener
o dejar una conducta considerada como problematica. La EM

"

hace hincapié en provocar verbalizaciones “automotivadoras’
del usuario, y se intenta crear una discrepancia entre la conducta
actual y los objetivos a conseguir por parte del usuario. Unos
de sus principios basicos es “expresar empatia”, aceptando y
normalizando la "ambivalencia” del usuario; evita discutir y evita
la confrontacion directa con la persona; y considera que hay
que fomentar la autoeficacia del usuario. Tener presente estos
principios generales nos ha sido de mucha utilidad en el trato
CoN nuestros usuarios y creemos que también las personas que
hemos tratado se han visto beneficiados. Con todo, pensamos,
que se puede hacer una intervencién mas beneficiosa para
usuarios con tantas dificultades.

El objetivo de utilizar la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT) seria ayudar a estos usuarios “atascados” e inflexibles
a actuar de forma mas flexible ante el malestar, y no tanto
en “resolver” la ambivalencia (es bastante probable que esos
sentimientos y pensamientos estén presentes durante mucho
tiempo). ACT es un planteamiento centrado en orientar a
las personas a que den pasos hacia direcciones valiosas en
sus vidas y no tanto a reducir el malestar (Luciano y Wilson,
2002). Y es en esto donde pensamos que puede resultar
mas util un protocolo ACT: en dotar de significado el propio
comportamiento, en “impregnar las acciones de direccion y
proposito” (Luciano et al, 2006).

El protocolo tendra los siguientes componentes: evaluacion
del caso y analisis funcional de la conducta; ejercicios que
promuevan mayor flexibilidad psicolégica (Hayes, Strosahl
y Wilson, 2014) y sobre todo ejercicios de clarificacion vy
esclarecimiento de valores y no tanto de metas a conseguir a
medio o largo plazo.
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ser un eficaz instrumento para el tratamiento del abuso de

sustancias y los programas relacionados con este problema en
la vida del usuario/a. La CT es fundamentalmente una estrategia de
autoayuda desarrollada, en un principio, en un marco independiente
de la psiquiatria, la psicologia y la medicina convencionales. Hoy,
sin embargo, es una modalidad compleja de servicios humanos,
como queda evidenciado por el amplio abanico de dichos servicios,
la diversidad de poblaciones que disfrutan de ellos y el nivel de
desarrollo de la investigacion que se ocupa de ella.

La CT es un dispositivo altamente especializado que requiere
una formacion especifica, un contenido de conocimientos propio
y unas practicas interdisciplinares muy diferentes. Tal grado
de especificidad y la correspondiente demanda de formacion
responden a una légica de implantacion, que en parte ha sido
descrita al enumerar los rasgos principales de la metodologia.

La evolucién de la Comunidad Terapéutica revela el vigor, la
inventiva y la flexibilidad de la modalidad de CT para expandirse
y adaptarse al cambio. Esta evolucion muestra, ademas,
numerosos aspectos que proporcionan la razén fundamental
para la realizacion del presente articulo (De Leon 2004).

I a Comunidad Terapéutica (en adelante CT) ha demostrado

APUESTA POR EL TRATAMIENTO i
EN CT PARA DEPENDENCIA ALCOHOLIC
EN PROXECTO HOME GALICI

La creciente presencia de personas con dependencia
alcoholica que demanda tratamiento, tanto en la red asistencial
publica como en la privada y mas particularmente en nuestro
recurso de Proxecto Home Galicia, motivé que desde hace
unos anos nos planteasemos la necesidad de poner en marcha
un programa especifico para el tratamiento de personas con
dependenciaseveradelalcohol.Elabusoydependenciadealcohol
es, a nuestro modo de ver, uno de los principales problemas de
drogas de nuestra sociedad, como ya se esta viendo por los datos
de los ultimos anos y de un modo especial por la problematica
relacionada con el abuso y consumo juvenil.

El presente programa propone un abordaje integral, desde
un enfoque bio-psico-social con una estructuracion clara en
diferentes fases que permitan abordar el proceso de tratamiento
y rehabilitacién individualizado que precisa cada usuario. La
perspectiva y el enfoque tienen como objetivo adecuarse a
las necesidades de cada individuo, pudiendo en cada caso




PROYECTO

) Uso, abuso y adiccion. Abordaje integral de la problematica del consumo de alcohol

proponerse un objetivo diferente en funcién de su perfil,
generalmente en la direccion de la abstinencia, lo que permitira
ir adaptandonos a una demanda potencialmente cambiante del
usuario y que el Equipo Terapéutico ira trabajando.

El tratamiento de personas con dependencia alcohdlica
requiere una formacion especifica previa por parte del equipo
terapéutico, asi como un programa de formacién continuada
para la actualizacion de conocimientos, habilidades y actitudes
necesarios en el abordaje terapéutico de estos usuarios. Proxecto
Home Galicia, consciente de esta necesidad, puso en marcha los
programas de formacion que garantizan la efectividad y eficacia
del tratamiento terapéutico.

MODELO TEORICO QUE SUSTENTA

El concepto de modelo bio-psico-social surge por la
imposibilidad de otros modelos de explicar y abarcar la
multidimensionalidad de los problemas humanos. En Proxecto
Home Galicia entendemos que es el modelo ideal para intervenir
sobre el fenédmeno de las drogodependencias en general y sobre
el alcoholismo en particular, ya que contempla todos los factores
queinfluyen en las personasy en su rehabilitacion, superando una
mentalidad reduccionista para dar paso a otra mas comprensiva
e integradora.

La génesis del consumo y abuso de alcohol dentro de los
parametros bio-psico-sociales se deben explicar en funcién de
variables personales y de su ecosistema. Existiria pues, un agente
toxico externo (alcohol) que actla en una persona vulnerable
(parte bioldgica), con unas caracteristicas psicologicas (parte
psicolégica) dentro de un entorno familiar, laboral y comunitario
(parte social).

Anivel personal es destacable un nivel biol6gico determinante
de la sensibilidad y vulnerabilidad individual del cuerpo humano
a las distintas sustancias-drogas. Por otro lado, son identificables
determinadas caracteristicas psicoldgicas de las personas que
consumen alcohol o cualquier otra sustancia-droga con un
estilo psicopatologico que podrian ser objeto de diagndstico
psiquiatrico.

Referente al contexto donde la persona se desenvuelve, es
conocido el papel que juega el alcohol en nuestra cultura, siendo
eslte contexto un componente que puede funcionar como factor
predisponente o precipitante, tanto en la adquisicion de una
dependencia como en su mantenimiento.

Partiendo de estos supuestos basicos, se establecera un
plan integral que contempla los diferentes procesos (educativo,
terapéutico y rehabilitador) que persigue, en la medida de sus
posibilidades, un cambio integral en la persona que acude a
nuestro recurso.

Dentro de las condiciones que influyen en el proceso,
debemos hacer especial mencién a la motivacion, refiriéndonos
a un concepto amplio, dinamico y no lineal, dentro de un proceso
de atencion integral, y que debe trabajarse de manera especifica
y concreta, segun las caracteristicas de cada usuario. Parece
demostrado que algunos de los predictores de mayor relevancia
para la eficiencia y efectividad de cualquier tratamiento son
la adherencia o alianza terapéutica; no obstante, la evolucién
de los tratamientos en los ultimos anos tiende hacia modelos
de abordaje motivacionales, aunque no se excluyen otras
alternativas.

Teniendo en cuenta los presupuestos del modelo teérico del
que partimos se hace necesario, ademas de un abordaje integral
de los usuarios, el control de una serie de factores externos
(Familiares, sociales y/o psicologicos) que en muchos de los
casos bloquean totalmente el inicio de un posible proceso de
tratamiento y rehabilitacion.

Optamos asi como punto fundamental y nuclear del proceso
de atencion a estos usuarios por el ingreso en una Comunidad
Terapéutica, en régimen residencial, que nos proporciona
las condiciones necesarias para lograr estos objetivos. La
Comunidad Terapéutica va a permitir que el usuario en una
situacion de abstinencia del alcohol desenvuelva longitudinal
y transversalmente un proceso de cambio integral, el cual
promueve cambios cognitivos, comportamentales, actitudinales,
emocionales, etc., al tiempo que facilita su deshabituacién y su
enriquecimiento personal.

Todo esto formaria parte de un proceso con unas etapas
claramente definidas, siendo el internamiento una de ellas,
no un fin en si mismo. Hablamos pues de un ingreso temporal
encuadrado dentro de un programa integral y personalizado, con
el objetivo final de la reinsercién social de los usuarios una vez
lograda la abstinencia.

Vemos necesario un cambio en la directividad (Campos
1982). La adecuacion al perfil con el que trabajamos marca que no
podamos establecer un cambio en las conductas desadaptativas
"aluso”. Destaca en este aspecto la edad del grupo de usuarios/as
y que son personas que han vivido en los Ultimos anos, previos
a venir a solicitar ayuda, mucha soledad o incluso en casos de
marginacion.

PERFIL DE LOS USUARIOS/AS

Los usuarios de la CT de alcohol de Proxecto Home Galicia
son mayoritariamente hombres (79,40%).

La edad media de la poblacién de la CT es de 48,33 anos (de
4773 en el caso de los hombres y de 50,67 anos en el caso de las
mujeres). El 30,2% de los usuarios/as es mayor de 55 anos y el
52,2 tiene una edad comprendida entre los 40 y los 54 anos.

El 38,1% de los usuarios/as estad casado, el 30,2% soltero,
el 25,4% separado/divorciado y el 6,3% viudo/a. El 21,2% no
finalizaron los estudios basicos. El 17,3% no finalizé los estudios
secundarios, el 56,2% finalizé los estudios primarios. Solo el 5,3%
finalizé los estudios superiores (en este caso licenciatura).
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“POR OTRO

LADO, HACEMOS
ESPECIFICAMENTE

UN TRABAJO DIRIGIDO
AL ABORDAJE DEL
ALCOHOL EN TODAS
SUS DIMENSIONES”.

Destacanenungrannumerode casos pormantenerrelaciones
conflictivas, tanto en su entorno familiar como social, por la
manera desadaptativa de comportarse, observamos pues que
en el marco del internamiento podemos mejorar notablemente
la adquisicion de pautas basicas de convivencia, tales como el
aseo diario, la realizacion de tareas-responsabilidades basicas
(cama, habitacion...). Cambiar habitos basicos de autocuidado y
promover un estilo de vida saludable.

Hacemos en las Comunidades Terapéuticas de Proxecto Home
Galicia una clara apuesta por una convivencia mixta, sabemos que
somos un programa educativo-terapéutico para la rehabilitacion
y reinsercion social de personas con problemas de adiccion, en el
que el punto de partida no es la droga o su objeto de adiccién, sino
la persona como protagonista de su rehabilitacion, es aqui donde
fomentamos la transversalidad de la perspectiva de género o
mainstreaming que constituye una estrategia a medio y largo plazo
para acabar con las barreras estructurales que impiden una mejor
distribucion de los papeles de mujeres y hombres.

Uno de los aspectos a tener en cuenta es darle el espacio de
protagonismo a la persona confrontada para que asi realmente se
pueda evaluar la conducta (Miller and Rollnick 1999).

El encuentro es, probablemente, el instrumento mas
importante de una Comunidad Terapéutica, y todas las
Comunidades Terapéuticas de cualquier tipo lo utilizan de algun
modo. En este instrumento se concreta al maximo el concepto de
CT como gran grupo de Autoayuda, donde todos sus miembros
son co-responsables de la marcha de ese grupo. Entendemos,
dada la experiencia que tenemos en estos anos, que resulta
mas exitoso el abordaje del trabajo cognitivo y emocional desde
la convivencia en la CT ya que podemos “recoger”, acompanar,
acoger al usuario/a.

El objetivo global del programa es que la persona pase de
la dependencia del alcohol a la autonomia personal. El proceso
implicatres elementos: Elusuario/a,lafamiliay el programa.Desde
el abordaje residencial se elimina, temporalmente, el estrés en el
nucleo familiar y, a la vez, en las visitas programadas observan
los cambios del usuario de forma progresiva, empoderando a la
familia mediante formacion para una reinsercion satisfactoria, lo
que proporciona una comunicacion y una confianza en el Equipo
Terapéutico, que hace que aumenten las probabilidades de éxito.

Por otro lado hacemos especificamente un trabajo dirigido al
abordaje del alcohol en todas sus dimensiones:

Talleres formativos y de educacion en valores (Francia

2008). Prevencion de recaidas.

Grupos de Terapia Cognitivo-Conductual. Programa

de Habilidades Sociales, adaptamos del Programa

de Caballo (1993) ciertas sesiones que nos facilitan
la adquisicion de herramientas necesarias para el
desarrollo de las capacidades y recursos personales
encaminados a la mejora y establecimiento de una red
social sélida. Desarrollo de Habilidades Sociolaborales.

Reestructuracion del sistema familiar.

Actividades exclusivas del Programa de Alcohol:

* Tematicas: Es posible vivir sin alcohol, Si dejo de beber
se acaban todos los problemas, En qué medida vivi a la
margen de la sociedad... Estos grupos, dado el trabajo
especifico a nivel cognitivo por el que apostamos con los
usuarios/as, nos aporta la reflexion necesaria para llegar
a analizar los mecanismos de defensa, asi como toma
de conciencia por parte del usuario de su problematica
con el alcohol. Alcanzar y fortalecer una motivacion
minima para abandonar el consumo. Consolidacién y
mantenimiento de la abstinencia a largo plazo.

* Video férum: Dias de vino y rosas, El borracho.. A
diferencia del tratamiento en una CT tradicional, el perfil
de usuarios/as, permite desde la visualizacion de estas
peliculas, llegar a una reflexion de actitudes para la
consolidacion del locus de control interno. A medida que el
proceso avanza,se hacen capaces de hacerintrospecciones
en relacion a lo que visualizaron en las peliculas.

* Seminarios especificos: Complejos, Jte aceptas
como eres?, iqué cambiarias? La cultura del alcohol.
Influencia en ti, Reacciones ante una recaida, Las
salidas: sensaciones con el alcohol, El tiempo libre, las
programaciones, Situaciones de riesgo / Estrategias
de Afrontamiento, Pensamientos positivos, creer en la
rehabilitacion, Mitos sobre el alcohol.

* Salidas detiempo libre desde la Comunidad Terapéutica.

En la dltima medicion hecha en el mes de diciembre de 2014
los resultados mas relevantes de los cuestionarios de satisfacciéon
cumplimentados por los usuarios de la CT de alcohol, son los
siguientes:

El 97,7% de los usuarios manifiestan estar satisfechos o
muy satisfechos con la ayuda que estan recibiendo en la
CT El 91,4% volveria a la CT, si tuviera que buscar ayuda
otra vez y el 83,3% recomendaria este programa a un
familiar o amigo que tuviese el mismo problema.

El 96,7% reconoce que la CT les esta ayudando mucho o
bastante a hacer frente, de forma eficaz, a sus problemas.

Campos, A. (1982). La psicoterapia no directiva, Herder.

De Leon, G. (2004). La comunidad terapéutica y las adiccio-

nes., Desclée de Brouwer. Serendipity.

Francia, A. (2008). Dinamicas y técnicas de grupo, CCS.

lr\)/li!Le'r, W.R. and S. Rollnick {1999). La entrevista motivacional,
aidos.
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PREVALENCIA
DEL CONSUMO
DE ALCOHOL

PALABRAS CLAVE:!
ALCOHOL, PREVALENCIA, EDADES

En este pequeno articulo se hace una aproximacion a los
datos de atencién, en Proyecto Hombre Alicante, de personas
consumidoras de alcohol en relaciéon a los datos reflejados en el
Plan Nacional sobre Drogas en Poblacion espanola y su relacién
con el género.

En lo referente al consumo de alcohol, debemos ser muy
conscientes de la evolucién que ha sufrido en nuestro pais alo
largo de los anos. Observando la ultima Encuesta Domiciliaria
sobre Alcohol y otras Drogas en Espana (EDADES) de 2013
publicada por el PNSD, podemos resaltar datos tales como
que el consumo de alcohol entre la poblacién de 15 a 64 arfos
de edad, en los Ultimos 12 meses, se establece en torno al 78%
(78.3%), siendo la principal sustancia consumida en Espana,
con una diferencia de mas del 30% con la segunda sustancia
consumida, el tabaco (40.7%). Ademas, si dichos datos los
disgregamos por sexo, obtenemos resultados de prevalencia
de consumo de alcohol del 83.2% en varones y del 73,4% en
mujeres.

Sin embargo, cuando hacemos referencia a las personas que
acceden a tratamiento y miramos los datos del ultimo trienio
(2012, 2013 y 2014) de Proyecto Hombre Alicante, obtenemos
resultados tan llamativos como los siguientes: los varones que
inician tratamiento en este periodo de tiempo superan el 80%,
frente a las mujeres, que no llega a alcanzar el 20%. Ademas,
cuando medimos la prevalencia de consumo de alcohol en ambos
sexos, observamos que los varones que ingresan en cualquiera
de los programas de Proyecto Hombre Alicante y que verbalizan
que el consumo de alcohol como adiccion principal, se fija entre
un 20% y un 30%, a diferencia del sexo femenino, que llega a
alcanzar un 53.6% en el ano 2014.

Lidia Fortes Jiménez

Coord. Comunidad Terapéutica
Residencial Proyecto Hombre
Alicante.

Diplomada en Terapia Ocupacional.
Experta en Drogodependencias.

De esta forma'y tras analizar todos los datos expuestos a nivel
estatal, gracias a la Encuesta EDADES vy a nivel provincial a través
de los datos obtenidos en Proyecto Hombre Alicante, podemos
destacardiferentes conclusiones que resaltan delalectura de estos.
En primer lugar, la alta prevalencia y normalizacion del consumo
de alcohol en nuestro pais. Y que, aunque tanto hombres como
mujeres son consumidores con un porcentaje similar, cabe hacer
mencion a la inmensa diferencia en cuanto al acceso a tratamiento
por dicho consumo entre ambos sexos. Los porcentajes que
obtenemos en referencia al acceso al tratamiento entre el sexo
masculino y el femenino siguen siendo descompensados. Aun asi,
se debe destacar que a pesar de que las mujeres accedan en menor
porcentaje a los recursos de tratamiento, es en esta poblacion
donde se presenta mayor prevalencia de consumo de alcohol,
hecho este a evaluar para encontrar posibles explicaciones.
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* Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Encuesta Estatal sobre alcohol y otras drogas en poblacién general.
(EDADES). 2013 Espafia. En: http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/EDADES2013.pdf
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INTERVENCION TERAPEUTICA
Y ABORDAJE DE GENERO
EN COMUNIDAD TERAPEUTICA

DE ALCOHOL

Maria Antonia Caballero Flores

Licenciada en Psicologia en la UIB
Terapeuta de PH Baleares.

Las diferencias bioldgicas, psicoldgicas, sociales

y culturales entre hombres y mujeres exigen que
las estrategias y actividades para el tratamiento

a la adiccion se adapten a éstas.

acceso y como en el tratamiento a la adiccion. Es verdad

que la adiccién no distingue género. Sin embargo, la mujer
adicta se enfrenta a un mayor rechazo social y sus pérdidas
y consecuencias siempre son mas graves que en los hombres.
Esta estigmatizacion refuerza el aislamiento social, a la vez que
favorece la ocultacion del problema y la ausencia y/o demora
en la solicitud de ayuda para superarlo. Normalmente solicitan
ayuda en el momento en que las consecuencias sobre su salud
fisica y mental o en su vida familiar, social o laboral alcanzan una
entidad tal que las hace insostenibles.

En la Comunidad de Alcohol el perfil de usuarios/as que se
atiende se caracteriza por ser personas mayores de 45 anos,
tanto en hombres como en mujeres, con una historia de consumo
prolongada en el tiempo, con procesos de desintoxicacion y
tratamientos previos. Con una seria desestructura personal y
social, sin apoyo familiar, sin ningun tipo de recurso econémico y
con importante deterioro cognitivo, ademas de las enfermedades
de caracter organico derivadas de la adiccion y/o propias de la
edad. En el caso de la mujer, hay que destacar que la mayoria

I as inequidades de género se manifiestan tanto en el

de ellas presentan carencias afectivas importantes, conflictos
y/0 rupturas de pareja, maltrato y/o abusos sexuales por algun
familiar, sentimientos de desvalorizacién y la falta de confianza
en si mismas y patologia de depresion u otras alteraciones
psicoldgicas.

La intervencion se realiza desde una perspectiva de género,
teniendo en cuenta las relaciones especificas que hombres y
mujeres mantienen con el consumo de alcohol, sus semejanzas
y diferencia. En el caso de las mujeres se tiene en cuenta sus
necesidades especiales, entre ellas: riesgo elevado por la
comorbilidad psiquidtricay la vulnerabilidad fisiolégica; condicién
social y finalmente su nivel de rechazo social expresado en el
aislamiento y la culpa. Para ello vemos necesario trabajar mas de
cerca con los recursos de la red publica y recursos especificos
para abordar todas las necesidades de los usuarios/as. A
continuacion presentamos la relacion de usuarios/as atendidos
en el ano 2014 diferenciando entre ambos géneros los éxitos y
abandonos dentro del programa.

Programa CT Alcohol 2014 Hombre | Mujer
Ingresos Totales 73.8%  2692%
Tasa bajas totales 52,1% 7895%  21,05%
Tasa altas totales 10,95% 50% 50%

Datos obtenidos de la revision anual 2014

Como conclusion al abordaje desde una perspectiva de
género y a los datos obtenidos tras la revision anual, podemos
destacar la diferencia entre ambos géneros en la adherencia y
éxito en el tratamiento, presentando un porcentaje mayor en las
mujeres respecto a los hombres. La adherencia en las mujeres
que estan en Comunidad, pensamos que es mayor debido a que
tienen la oportunidad de romper con el estigma social de "mujer
alcohdlica”, problematica oculta en la familia durante muchos
anos en detrimento de su salud fisica y mental, en la mayoria
de los casos han sido vulnerables a situaciones de violencia
y/o abuso. Otro factor que también creemos que influye es
la residencialidad ya que tienen la oportunidad de establecer
vinculos afectivos, identificar el problema, mejorar su calidad de
vida y su autoestima. Un dato a destacar es que las mujeres que
llegan a nuestro centro responden a un perfil muy deteriorado y
de avanzada edad.
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PROPUESTA DE TRABAJO ESPECIFICO
PARA LOS PERFILES ALCOHOLICOS
EN UNA COMUNIDAD TERAPEUTICA

El noventa por ciento del éxito se basa
simplemente en insistir.

Woody Allen

Victor Revuelta Atienza

Educador Social. Terapeuta de
Programa Base en Proyecto Hombre
n nuestra experiencia de Comunidad no habia una gran Cadiz.
Edemanda especifica de personas alcohdlicas, ni un
buen indice de retencion de este tipo de personas en los
diferentes dispositivos, internados o ambulatorios. Ello nos llevé
a una reflexién de cdémo ayudar a este tipo de perfiles.

Por un lado, teniamos el inconveniente de que el nombre
de Proyecto Hombre se asociaba a personas con otro tipo de
dependencias (cocaina, heroina..), pero no del alcohol. Por otro
lado, nuestro método no cubria sus necesidades, estaba disefiado
para personas con un perfil toxicomano diferente.

Para resolver estos inconvenientes nos planteamos en un
primer momento darnos a conocer para ser referentes en el
trabajo con el alcohol.

También nos planteamos hacer un trabajo en red, conectando
con la Comisién sin techo, la Red de Integraciéon social, los
Servicios Sociales...

Vimos que, ante la imposibilidad de crear una estructura
aparte, teniamos que adaptar la existente a las personas de este
perfil. Para ello hubo que hacer una adecuacion de las normas, los
objetivos, cronogramas... Hacer un trabajo desde la Comunidad
Terapéutica, pero con un planteamiento de comunidad abierta.
Nos centramos en la recuperacion de redes familiares y sociales,
la autoestima, el control de comportamientos y la abstinencia. Se
contempla también en algunos casos el uso de inhibidores. Asi
mismo son importantes los grupos terapéuticos de referencia,
el apoyo a la reinsercién y la oferta de seguimiento tras el alta
terapéutica asistiendo a dichos grupos de alcohol. Aunque
hay muchas personas que parecen no necesitarlo, seguimos
ofertandolos porque consideramos importante que sepan que
cuentan con esa posibilidad.

La experiencia de hacer convivir a estos perfiles de comunidad
abierta con otros perfiles que permanecen en comunidad interna,
ha sido un riesgo pero ha dado buenos resultados, no sin algunos
desajustes iniciales.

Fue muy importante para ello la formacion especifica del
equipo terapéutico dentro del programa de Proyecto Hombre de
Jerez. Se realizaron cursos de formacion en el tratamiento del
alcohol y formas de trabajarlo.
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TALLERES COMO

ESTRATEGIA TERAPEUTICA
ENEL TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO

Francisco M. Antonete Oria

Subdirector de los programas de
tratamiento ambulatorio de adiccion
al alcohol y tratamiento ambulatorio
para policonsumidores en Projecte
Home Balears.

incorporacion de perfiles suficientemente estructurados y

aquejados, exclusiva o fundamentalmente, de un problema
de alcoholismo mediante un nuevo disefo de programa. Se
implementa el programa para el abordaje del alcoholismo “ltaca”
a partir de finales de 20I11.

Investigadores en el campo de las adicciones vy
especificamente en el alcoholismo, han encontrado que los
programas terapéuticos con diferentes niveles de abordaje
y formatos utilizados en las intervenciones preventivas y
terapéuticas, han alcanzado resultados mas positivos que otros
programas simples (Pentz et al., 1989). El objetivo de este trabajo
es presentar los talleres como complemento a los grupos de
Autoayuda.

A partir de 2012 y teniendo en cuenta lo anterior, valoramos la
posibilidad de mejorar y/o complementar el trabajo terapéutico a
través de talleres, como estrategia y con el objetivo de favorecer
la cohesion grupal, la adherencia a tratamiento y el trabajo
diferencial respecto a otros tratamientos.

Planteamos una metodologia con un enfoque positivo con
contenidos ludicos, dinamicos y participativos, que ayuda a
mejorar las caracteristicas psicologicas propias del alcohdlico
tales como: baja autoestima, timidez, inseguridad personal,
dificultades en las relaciones interpersonales y de introspeccion,
baja tolerancia a la frustracion, asi como falta de asertividad.

El primer jueves de cada mes realizamos una jornada de
taller, obligatorio para todas las personas en tratamiento en
ese momento sin diferenciaciéon de fases y abierto a las altas
terapéuticas. Se prepara con antelacion, cuidando aspectos como
el ambiente, el lugar, la musica, los medios técnicos, asi como
una actitud de entusiasmo y dinamismo que trasmita contagio
emocional positivo desde el primer encuentro.

Projecte Home Balears se planted, a partir de julio de 2010, la

“Planteamos una
metodologia con_ un
enfoque positivo
con contenidos
lidicos, dinamicos

y participativos,
que ayuda a mejorar
las caracteristicas
psicolégicas propias
del alcohdlico”.

El contenido de los talleres varia en funcién de las
necesidades detectadas en los grupos. Los contenidos
son: Relajacion; Trivial sobre alcoholismo; Musicoterapia;
Risoterapia; Tipos de inteligencia, Resiliencia; Psicologia
positiva con audiovisuales; Estrategias creativas en la
resoluciéon de conflictos; Creatividad y trabajo en equipo,
Esquemas Mentales, Role Playing sobre situaciones de riesgo;
Autoestima y Jornada ludico-cultural.

TASAS ANUALES
Tasa de bajas

2014
29,4%

2013
32,7%

2012
53,2%

Consideramos que los talleres afectan positivamente a los
resultados en la terapia, reflejando una disminucion progresiva
de las bajas y favoreciendo la adherencia al tratamiento. Esta idea
se refuerza con el feedback que realizan los mismos usuarios a
los largo de toda la terapia. “Entraba deprimiday salia con animos.
Me contagiaba de vida”.
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Son muchas las entidades implicadas en la labor que
desarrollamos.en Proyecto Hombre. De.sde la Asociacién, FUNDACION SM
queremos dedicar este espacio de la revista, a agradecer la
colaboracion de todas ellas y a dar a conocer los proyectos que
desarrollamos conjuntamente.

Gracias.
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DIRECCIONES DE PROYECTO HOMBRE EN ESPANA

k;i_ﬁél#w

= ---m“w'}ﬂ

IASOCIACION PROYECTO HOMBRE

C/ Sanchez Diaz, 2

28027 Madrid

Tel.: 913571684
asociacion@proyectohombre.es
www.proyectohombre.es

Partida de Aguamarga, s/n
03008 Alicante

Tel.. 965112125

Fax: 9651127 24
info@proyectohombrealicante.org
www.proyectohombrealicante.org

Calle de la Almedina, 32

04002 Almeria

Tel.: 950 26 6158

Fax: 950 27 43 07
proyectohombrealmeria@proyectohombrealmeria.es
www.proyectohombrealmeria.blogspot.com

Pza. del Humedal, 5 - Entlo. 2°
33207 Gijon

Tel:98 42936 98

Fax: 984293671
phastur@proyectohombreastur.org
www.projectohombreastur.org

Oblates, 23

07011 Palma de Mallorca
Tel.: 971793750

Fax: 9717937 46
info@projectehome.com
WWwWWw.projectehome.com

Pedro Poveda Castroverde, 3
09007 Burgos

Tel.: 947 481077

Fax: 947481078
proyectohombreburgos@sarenet.es
www.proyectohombreburgos.com

C/ Corredera, 25

11402 Jerez

Tel.: 956 25 0153

Fax:956183276
sede@proyectohombreprovinciacadiz.org
www.proyectohombreprovinciacadiz.org

CANARIAS]

TENERIFE

Pedro Doblado Claverie, 34

38010 Ofra - Tenerife

Tel.: 922661020

Fax:922 6615 68
administracion.tfe@proyectohombrecanarias.com

LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

C/ Padre José de Sosa, 15

35001 Las Palmas de Gran Canaria (Vegueta)
Tel: 928334 076

Fax: 928 315893
prevencion.gc@proyectohombrecanarias.com

Isabel La Catdlica, 8

39007 Santander - Cantabria

Tel.: 94223 6106

Fax: 942236117
phcantabria@proyectohombrecantabria.org
www.proyectohombrecantabria.org

Avda. Enrique Gimeno, 44
12006 Castellon

Tel.: 964205255

Fax: 964 2500 46
fundacién@proyectoamigo.org
WWw.proyectoamigo.org

Bolarque, 3

19005 Guadalajara

Tel: 949253573

Fax: 949 2535 66
info@phcastillalamancha.es
www.phcastillalamancha.es

Gran Via de les Corts Catalanes, 204 bis,
local 7.08004 Barcelona

Tel.: 93 469 32 25

Fax: 93 469 35 28
info@projectehome.org
www.projectehome.org

Abderraman 1,10

14006 Cordoba

Tel.:957 4019 09

Fax: 9574019 26
phcordoba@phcordoba.com
www.phcordoba.com

Coria, 25 Bajo

10600 Plasencia - Caceres
Tel.: 927 42 2599

Fax: 927 422599
phextrem@hotmail.com
www.conectatealavida.com

Rua Cottolengo, 2

15702 Santiago de Compostela - A Coruna
Tel.: 98157 25 24

Fax: 9815736 06
fmg@proxectohome.org
www.proxectohome.org

Santa Paula, 20

18001 Granada

Tel.: 958 29 60 27

Fax: 958 80 51 91
ph@proyectohombregranada.org
www.proyectohombregranada.org

Pabellén de las Acacias. Ctra de Sevilla Km. 636
21007 Huelva

Tel.: 959 23 48 56

Fax: 959227731
info@proyectohombrehuelva.es
www.proyectohombrehuelva.es

Calle Montero Moya, 4

23002 Jaén

Tels.: 953 24 07 66
info@proyectohombrejaen.org
www.proyectohombrejaen.org

Paseo del Prior, 6 (Edif. Salvatorianos)
26004 Logrono - La Rioja

Tel.: 94124 8877

Fax: 94124 86 40
phrioja@proyectohombrelarioja.es
www.proyectohombrelarioja.es

Médicos sin Fronteras, 8

24411 Fuentes Nuevas. Ponferrada - Ledn
Tel.: 987 455120

Fax: 987 455155
comunicacion@proyectohombreleon.org
www.proyectohombreleon.org

MADRID

Martin de los Heros, 68

28008 Madrid

Tel.: 915420271

Fax: 91542 46 93
informacion@proyectohombremadrid.org
www.proyectohombremadrid.org

Eduardo Carvajal, 4

29006 Malaga

Tel.: 952353120

Fax: 952353225
central@proyectohombremalaga.com
www.proyectohombremalaga.com

San Martin de Porres, 7

30001 Murcia

Tel.:96828 0034

Fax: 968 23 23 31
general@proyectohombremurcia.es
www.proyectohombremurcia.es

Avda. Zaragoza, 23

31005 Pamplona - Navarra

Tel.: 9482918 65

Fax: 9482917 40
info@proyectohombrenavarra.org
Www.proyectohombrenavarra.org

Huertas de la Trinidad, 2

37008 Salamanca

Tel:923202412

Fax: 9232199 80
phsalamanca@proyectohombresalamanca.es
www.proyectohombresalamanca.es

Virgen del Patrocinio, 2

41010 Sevilla

Tel: 954347410

Fax: 95434741
ces@phsevilla.org
www.proyectohombresevilla.com

Padre Esteban Pernet, |

46014 Valencia

Tel..96 3597777

Fax: 96 379 925I
www.proyectohombrevalencia.org

Linares, 15

47010 Valladolid

Tel.: 983259030

Fax: 983257359
proyectohombre@proyectohombreva.org
www.proyectohombreva.org



PROYECTO

PROYECTO ES LA REVISTA CUATRIMESTRAL
DE LA ASOCIACION PROYECTO HOMBRE,
ESPECIALIZADA EN LA PREVENCION
Y TRATAMIENTO DE LAS ADICCIONES

i COLABORA CON NOSOTROS!

Puedes solicitar la suscripcion a la revista PROYECTO a través de la web
Www.proyectohombre.es
902 885555
comunicacion@proyectohombre.es






