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La media de edad de los pacientes atendidos en los programas de trata-
miento a drogodependientes en el Pais Vasco ha experimentado un incre-
mento de 6 afnos en el periodo 1987-1998_(cuadro 1) Una de las conse-
cuencias del envejecimiento es el aumento de los drogodependientes que
son «padres» o «madresy, proporcion que en muchos servicios sobrepasa
el 25% (memoria 1999 C.T. Haize-Gain) Este nuevo factor incorpora al
tratamiento la variable de la parentalidad, cuyo abordaje tiene una inci-
dencia en la calidad de vida y toma de conciencia de los pacientes y en la
prevencion de que estos/as hijos/as puedan reproducir una
drogodependencia cuando sean adultos.

La situacién con relacién a su paternidad/maternidad no es igual para to-
dos los pacientes. Nos encontramos con pacientes que conviven con sus
hijos y su pareja no consumidora y ésta se ha preocupado de la crianza y
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educacién de los hijos. En otros casos son familias monoparentales en las
que el paciente, mujer probablemente, esté al cuidado de los hijos y se
dan también situaciones en las que el padre y la madre son consumidores
de drogas. En cuanto a los hijos podemos encontrarnos asi mismo con
graves situaciones de abandono, en otras con la muerte o ausencia de uno
o los dos padres naturales y la custodia de éstos estén en manos de institu-
ciones u otros familiares ante la pérdida de la tutela de sus padres.

¢Como afecta en los hijos la drogodependencia de los padres?

En un estudio sobre 23 familias drogodependientes con hijos en Griiner Kreis
(Austria) Thomas Leg| observa los siguientes aspectos en relacién a los nifios:

. El nifo vive en estado permanente de sentirse abandonado. En nifos

1. El tad te d t bandonado. E
pequefos esto se manifiesta a través de un bloqueo de sentimientos
que puede conducir al letargo o autismo o como un “llanto silencioso
por uno mismo”. Tienden a asumir responsabilidades a muy corta edad
como modo de reducir su constante ansiedad e inseguridad en un mun-
do inseguro.

2. Se sienten avergonzados de sus padres adictos y tratan de defenderles.
El abuso de drogas es mantenido en secreto por el nifio, ya a una tem-
prana edad (a partir de 3 afos) el nifio se convierte en observador secre-
to y se ve a si mismo obligado a interferir y ayudar. Es frecuente que
haya asistido a escenas de sobredosis de droga de sus padres y a veces
toman la posicion “de Salvador” que es una carga demasiado pesada
para él.

3. Los padres se perciben como emocional y fisicamente ausentes, son
incapaces de reconocer las necesidades de sus hijos a quienes incluso
encuentran fastidiosos, esto conlleva que el nifio desarrolle desérdenes
de apego a temprana edad.

4. Hay una gran incidencia de desérdenes en la conducta (aislamiento,
incapacidad para relacionarse con otras personas, etc) asi como para
adaptarse a las reglas sociales y una enorme agresividad, tipico de nifios
que han sufrido alglin modo de abuso, a menudo el abuso consiste en
que los padres (en muchos casos la madre) necesitan al hijo como un
sustituto emocional de sus conyuges.
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Posible abordaje desde una Comunidad Terapéutica.

Aunque cada caso es un mundo, veamos algunas situaciones. Si tomamos
como referencia los drogodependientes que realizan una demanda de aten-
cién en Comunidad Terapéutica (cuadro 2), vemos que encontramos pa-
cientes con hijos con mayor frecuencia en el grupo. Toxicomanos
«cronificados» y Toxicomanos «normalizados» y en menor medida en el
grupo de “Consumidores de cocaina y otras drogas” y escasamente en el
grupo “Drogodependientes jovenes”.

«Toxicomanos cronificados», ¢qué caracteristicas presentan?

En ocasiones nos encontramos con que los dos progenitores han sido o son
toxicomanos, de ser asi nos puede ocurrir que uno de ellos ha fallecido y la
tutela o custodia del hijo del paciente la tenga algtn familiar, frecuente-
mente los abuelos y en bastantes de estas familias la estructura no es la més
adecuada para la crianza. Los pacientes sienten con respecto a sus propios
padres ambivalencia al dejar la custodia de sus propios hijos en un sistema
que creen que no les ha ido bien a ellos y un fuerte sentimiento de culpa
ante sus propias limitaciones para poder atenderlos. En otros casos los que
realizan la custodia son las instituciones.

Algunos de estos pacientes suelen venir al tratamiento con el apremio de
«curarse» para poder retomar el cuidado de los hijos, esto es un buen ali-
ciente pero no siempre consiguen sus objetivos o tienen graves limitacio-
nes para hacerse cargo de los nifos y plantean continuas discusiones con
los servicios sociales y dolores de cabeza al equipo terapéutico que se ve
involucrado en el tratamiento del paciente, sobre a quién corresponde la
responsabilidad en la toma de decisiones sobre el futuro de esos hijos y el
derecho de los/as padres/madres.

Suele ser oportuno en los casos que se puede, realizar desde el principio
una labor coordinada con los técnicos que estan al cuidado del hijo/a para
coordinar los mensajes, las visitas y encuentros padres/hijos y cuidar las
expectativas que tanto el padre/madre como los/as hijos/as pueden hacer-
se en cuanto a un cambio de la situacion en ese momento.

En relacién a este tipo de problematica se ha desarrollado en paises de
nuestro entorno (Portugal, Suiza, Alemania, Italia, Austria) tratamientos re-
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sidenciales en régimen de Comunidad Terapéutica para drogodependientes
con sus hijos/as, entendiendo que es importante dar un soporte a estos
padres/madres tan desestructurados/as y a los hijos/as para afrontar la si-
tuacién en la que se ven inmersos desde hace muchos afos (en la mayoria
de los casos toda la vida de los/as hijos/as)

Las Comunidades Terapéuticas se construirian para ayudar a estas perso-
nas a convertirse en seres capaces de ofrecer contencién , estabilidad y
afecto para el crecimiento de sus hijos, ensefiandoles a desarrollar los cui-
dados necesarios para ello. Entendiendo la estancia en el centro como un
espacio por un lado de control en relacién al consumo de drogas y por otro
lado psico-educativo, que permita reorganizarse a estas personas, recono-
ciendo las necesidades de los hijos como diferentes a las propias y apren-
diendo a relacionarse con ellos/as. Observamos que muchos de estos
drogodependientes no han percibido en su infancia unos cuidados ade-
cuados, y en ocasiones sus propios progenitores tambien han tenido pro-
blemas de alcoholismo, enfermedad mental, que se manifiestan en caren-
cias en la relacién empatica y afectiva padres/hijos.

Se trata de prevenir lo que Stocco (1999) viene a denominar la «transmi-
sién transgeneracional de la carencia”, el modo repetitivo en que las pau-
tas de crianza se van transmitiendo generacién tras generacion y en las
dificultades de estos/as hijos/as de afrontar las situaciones de dolor y de
frustracion en la resoluciéon de los problemas si no es a través de la droga.

Habitualmente se observa en los hijos/as de los drogodependientes enfer-
medades psicosociales y psicosométicas, (especialmente desérdenes del
tracto intestinal, enfermedades de la piel) que pueden tener que ver con la
historia de estos hijos con sus padres, con sus modelos de conducta (don-
de los episodios de depresién y abandono afectivo se suceden ), métodos
de educacion, conflictos y relaciéon empatica.

En nuestro pais no existe hasta la actualidad experiencias de tratamiento
residencial de padres/madres con hijos/as que sin embargo, llevan anos
desarrollandose en paises de nuestro entorno. ¢A qué puede deberse esto?

A mi modo de entender por un lado estan las dificultades de los propios

centros para tomar personas con estas necesidades de atencién. Un ejem-
plo son los problemas que encuentran las mujeres embarazadas para el
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acceso a las Comunidades Terapéuticas que en lugar de favorecer su ingre-
so encuentran limitaciones; sin tener en cuenta las posibilidades que pue-
de ofrecer un centro para la gestacion del bebé y los primeros meses de
vida del nifo/a, la vida estructurada de la madre y el control en el consu-
mo de drogas. Por otro lado se observan reticencias en amplios sectores
sanitarios y sociales de ingresar a los/as hijos/as, bien sean bebés, nifios o
adolescentes, en instituciones para drogodependientes, quizas
percibiéndose a los mismos como «ghettos» que puedan estigmatizar mas
la vida de estos/as nifos/as.

Las modalidades en cuanto al tratamiento padres-madres-hijos/as son am-
plias, por ejemplo centros exclusivos para madres con hijos/as en los pri-
meros anos de vida de estos (C.T. Arco Iris - Coimbra - Portugal) o centros
mixtos para familias de drogodependientes con nifios o adolescentes
(Tannenhof - Berlin - Alemania) por citar algunas experienciasd en funcio-
namiento. El disefo del programa y la metodologia, asi como las variantes
que combinen tratamiento comunitario con un espacio propio familiar,
dependeran de cada caso, su problemética y el momento en que se en-
cuentren. Son abordajes en los que debe contemplarse la continuidad y
apoyo de diferentes recursos socio-sanitarios a un largo plazo.

Merece especial atencién la familia monoparental y mas frecuentemente
en nuestro medio madre con hijos/as y las dificultades de la madre
drogodependiente de poder realizar un tratamiento residencial sin renun-
ciar a estar con sus hijos/as. Se deberia tener en cuenta la dificil situacién
de muchas madres con bebés, o mujeres embarazadas donde la separa-
cién de los hijos para realizar un tratamiento, resulta una barrera infran-
queable para dichas personas ala hora de tomar una decision .

Veamos a los/as padres/madres del grupo “drogodependientes normaliza-
dos”. Normalmente uno de los miembros de la pareja (hombre o mujer),
no es consumidor de drogas o en el momento actual no consume y el
drogodependiente desea realizar un tratamiento en Comunidad Terapéu-
tica. Cada vez aparecen mas demandas que se refieren a un paciente que
ha podido mantener su trabajo y su vida familiar pero se encuentra en un
momento en su vida que siente que «no puede masy, se siente «vacio» y la
droga ha ido ocupando progresivamente este hueco en su vida. Aqui espe-
cialmente aparece consumo de alcohol y cocaina, la heroina en menor
medida. Es un consumo que se ha mantenido a lo largo de muchos afos y
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la demanda que realizan es para parar un tiempo en el consumo de drogas
y realizar un cambio en su vida. Muchos de ellos tienen hijos, algunos
mayores, incluso adolescentes y el tratamiento residencial debe contem-
plar que no haya una ruptura con su familia (los llamados periodos de
incomunicacién de los centros residenciales) y que la relacién se mantenga
durante todo el tiempo de tratamiento con salidas periédicas a su entorno
familiar siempre que sea posible e incorporando a la pareja y los hijos en el
tratamiento bien sea como terapia de familia, grupos multifamiliares o gru-
pos especificos.

En este grupo los hijos perciben en menor medida la drogodependencia
del padre/madre y la escena de la droga en la familia es menos dramética.
Las consecuencias del consumo de drogas se suelen manifestar mas a tra-
vés de los estados emocionales del padre/madre en relacion a su adiccién:
ausencia emocional y fisica del hogar, conducta agresiva, bruscos cambios
de humor, discusiones con la pareja e irritabilidad en relacién a los hijos. El
paciente percibe que él ya ha cumplido con sus hijos ; “no les ha faltado de
nada”, la culpay la depresion aparecen mds tarde a medida que avanza el
tratamiento y se indaga con el paciente aspectos de su propia crianza apa-
reciendo frecuentes episodios de abandono, muertes, alcoholismo o en-
fermedad en alguno de sus progenitores. Hay resistencias a iniciar una
terapia individual que les conecta con ese sufrimiento. Suelen responder
muy bien a los programas psico-educativos especificos para desarrollar
pautas de comunicacién y relacién con los hijos que ayuden a mejorar su
entorno y sienten que pueden reparar en sus hijos algo que a ellos les falté.

Con este grupo creo conveniente que se integre la dindmica de su
parentalidad dentro del tratamiento hablando més de los hijos dentro del
centro, que les permita ser mds conscientes sobre sus pautas y modelos de
crianza y sobre todo cémo se estdn relacionando con sus hijos/as y lo que
puede estar afectando a estos su relacion con las drogas.

Hay que tener en cuenta también la demanda de ex-pacientes que acuden
al centro para asesorarse sobre los graves conflictos con hijos adolescentes.
Por un lado perciben signos en el comportamiento del hijo/a adolescente
que les alarma (horarios, compafias, uso de sustancias) ;por otro las difi-
cultades en la relacion: problemas con los limites, revivir su propia historia,
agresividad sin elaborar de los hijos en relacién a la historia que les tocé
vivir cuando sus padres/madres eran drogodependientes “si tG hiciste lo
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que quisiste porqué no puedo hacerlo yo” ,que suscita en el padre/madre
culpa e inseguridades.

En los dGltimos tiempos recibimos demandas de atencién de jévenes
drogodependientes cuyos padres asi mismo lo fueron, esta segunda gene-
racion de toxicbmanos que van en aumento en los Gltimos afos, nos plan-
tea nuevos retos, dado que el marco de referencia educacional y el mode-
lo de conducta de los padres, asi como la ausencia de uno de ellos o la
presencia actual de droga, exige nuevos planteamientos a la hora de bus-
car un soporte de ayuda para estos sujetos.

Otras situaciones que nos encontramos en las Comunidades Terapéuticas
y de gran importancia son los embarazos en mujeres que estdn en trata-
miento, algunos de ellos entre parejas que se constituyen en el propio
centro y observamos la ambivalencia en relacién al embarazo por un lado
se presenta el hecho como no planificado y deseado y por otro se le asigna
al futuro hijo un “componente magico de salvaciéon”, en parte por la inma-
durez afectiva de la paciente para la resolucion de los propios conflictos,
invirtiendo los roles con el hijo, algo asi como si “ser padre/madre me va a
salvar de la droga”. Interpreté durante afios que se debia al aumento del
deseo sexual al dejar la heroina y a la composicion idilica afectiva de las
relaciones que se da en grupos cerrados, lo que me sugeria la idea de una
confusién entre sexualidad y reproduccién. Lo observamos mas claramen-
te en algunas mujeres y fue uno de los componentes junto con el aumento
de personas que tenian hijos que nos llevé a plantearnos la necesidad de a
través de un taller grupal breve que se denominé “Ser padres, porqué y
para qué”, con 5 sesiones en la C.T. Haize-Gain y que se plante6 con los
siguientes objetivos (Berasategui, 1999):

- Promover la revisién individual de cada paciente, de su representacion
mental y significado de la parentalidad.

Facilitar la introduccién de la dimensién parental en las relaciones
intergrupales de la C.T.

Orientar las dificultades experimentadas en el ejercicio de la parentalidad.

Prevenir parentalidades no deseadas o mal planificadas, diferenciando
sexualidad y reproduccion.
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El taller tuvo una gran incidencia en la vida de estos pacientes y los conflic-
tos en la propia C.T. y permiti6 la puesta en marcha de un grupo especifico
de parentalidad para los/as padres/madres.

El tener en cuenta a los hijos de los drogodependientes en los tratamientos
es una medida preventiva que reduce su riesgo de adiccion, asi como el
desarrollo de enfermedades psicosociales y psicosomaticas. Para ello se
requiere de infraestructura adecuada, medios especificos y un modelo de
tratamiento disefiado especialmente que satisfaga las necesidades de tera-
pia de los/as padres/madres.

Las necesidades en relacién a esta situacién son diversas y aqui apunto
algunas de ellas:

- Programas especificos para mujeres drogodependientes embarazadas y
con hijos/as.

- Tratamientos residenciales para padres/madres con hijos/as.

- Formacion y sensibilizacion para ser padres/madres y asumir una funcién
parental responsable.

Para todos los pacientes veo muy conveniente la incorporacion en los tra-
tamientos residenciales de programas psicoeducativos para revisar las pau-
tas de crianza que cada uno ha tenido en relacién a sus padres, tomando
mas conciencia, que permita romper la cadena de transmision hacia los/as
propios/as hijos/as.
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N@ 2 — “Las Comunidades Terapéuticas ante el reto de los nuevos compor-

tamientos toxicOmanos”.

Drogodependencias. 2001.

Tabla 2

Gabriel

Roldéan.

Instituto Deusto de

Grupos de drogodependientes susceptibles de tratamiento
en Comunidad Terapéutica

Toxicomanos
“cronificados”

Entre 35 — 50 afos

Més de 15 afos de con-
sumo (droga principal he-
roina que se mezcla con
psicofdrmacos, cocaina,
hachs y alcohol) Han pa-
sado por diferentes moda-
lidades de atenci6n
(Metadona, ambulatorio,
CC.TT)

Aislamiento social y
marginacién en muchos
casos.

Aumentan los transedintes
y desplazados.

Poco contacto con la fa-
milia de origen (padre,
hermanos...), Una cuarta
parte tienen hijos.

Deterioro fisico y psiqui-
co importante.

Fuerte sufrimiento y des-
esperanza.

Consumidores crénicos
de tratamientos.
Objetivo cuidarse. Pue-
den combinar metadona
con C.T.

Jovenes socialmente
conflictivos

Entre 16-35 afos
Politoxicomanos

Consumo habitual y com-
pulsivo de diversas dro-
gas.

Multiproblematicos

Problemas desde la infan-
cia Fracaso escolar. .Fami-
lias problematicas o con-
flictivas  que  no
contienen.(frecuente con-
sumo de alcohol, psico-
farmacos, u otras sustan-
cias) Antecedentes judi-
ciales o causas pendien-
tes.

Transtornos graves de per-
sonalidad.

Fuerte sentimiento de ra-
bia y agresividad.

Demandan C.T como al-
ternativa ala carcel o al H.
psiquidtrico. ¢y después
qué? Coordinar con recur-
sos sociales y sanitarios.

Drogodependientes
jovenes

Entre 18 — 30 afos.

Consumo de hachis, an-
fetaminas, speed, drogas
de sintesis, cocaina y psi-
cofdrmacos.

El consumo se realiza los
fines de semana de modo
habitual e intenso y en al-
gunos casos la extension
se hace al resto de la se-
mana.

Con frecuencia la deman-
da aparece como conse-
cuencia de una desestruc-
turacién  psicoldgica,
(ideas delirantes, depre-
sion, intentos de suicidio);
por un internamiento psi-
quidtrico,  (descom-
pensaciones psicéticas,
agresiones) o un ingreso
en una unidad de urgen-
cia, lo cual crea una gran
alarma en la familia.

Estudian o trabajan. Viven
con la familia.
Aparecen trastornos en la
conducta y es frecuente la
patologia dual

Poco atractivo para ellos
las Comunidades Tera-
péuticas. Demandan in-
gresos que no irrumpan su
vida diaria .Combinan CT
y tratamiento farma-
coldgico.

Toxicomanos
“normalizados”

30-60 afos

Personas que llevan mu-
chos anos de consumo
habitual de drogas, con
periodos de mayor inten-
sidad y otros con consu-
mo moderado. Alcohol,
hachis, cocaina, heroina
en menor medida.

El consumo ha permane-
cido mas o menos oculto
para el entorno familiar o
social.

Estan reinsertados laboral-
mente y familiarmente.
Manifiestan un empobre-
cimiento en su vida per-
sonal y social.

Cuando se indaga apare-
ce una fuerte depresion y
angustia.

Hay una demanda de
cambio pero no saben
dénde ir .Complementar
Psicoterapia individual a
largo plazo con C.T.

Consumidores de
cocainay otras drogas

Entre 30 — 50 afos.

Consumo de alcohol, co-
cafna, speed

Las drogas se incorporan
a sus vidas para trabajar,
estimularse o ir de fiesta
los fines de semana, en
personas “aparentemente
normales”.

Poco a poco el consumo
se hace mas continuado y
después de varios afos
aparecen problemas gra-
ves en su comportamien-
to, en el trabajo y dmbito
mds intimo.

Demandan parar un tiem-
po con la droga para lue-
g0 seguir. Sin conciencia
de enfermedad.

La demanda que realizan
es periodos cortos de tra-
tamiento. Modelo ingreso
clinica privada
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Grafico 10. Distribucion segin la edad media de inicio de
tratamiento y de consumo de la personas toxicomanas que
solicitan tratamiento en la CAPV, 1987-1998

30,21

29,45
28,88 28,71

25,7 2

24,3

20,34 20,42
2001 gt w

20,04 20,22
19,4 19,53 1974 1969 T Tg”

188 1o W W

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Fuente: DGPNSD, 1998

—@— ——
Edad inicio Edad inicio

tratamiento  consumo drogas

16



