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Asi pues, la complementariedad y compatibilidad de pro-
gramas en el contexto de un centro ambulatorio se debe-
ria garantizar a partir de:

1) La integracién y normalizacion de los objetivos y estra-
tegias de reduccion de riesgos en la oferta global de los
servicios.

2} La individualizacion de los tratamientos (objetivos, re-
cursos...) v flexibilidad en el disefio y articulacion de las
estrategias terapéuticas.

3) La globalidad y calidad de los tratamientos frente a la
progresiva medicalizacién y masificacion a que en algunos
casos se ven condenados.

4) La garantia de la continuidad y coherencia asistencial
durante todo el proceso terapéutico.

5) La accién de posibilitar espacios de discusion, forma-
cién y supervision en el seno de los equipos.

Finalmente, sefialar que este proceso de cambio y trans-
formacion de nuestras practicas asistenciales no puede
quedar limitado en el interior de nuestras instituciones si-
no que requerird también de nuestros equipos y de nues-
tros centros, una actitud abierta, de didlogo e intercambio
con el resto de colectivos e instituciones presentes en la
comunidad. Es decir, de 'trabajo comunitario!

Objetivo: cuidarse (con drogas
y sin drogas)

FO2.4 G. Rolddn Inchusta.

Direccion del CT Haize-Gain.

Oiartzun, Guipuzcoa.

Cuando me refiero a cuidarse quiero senalar, sobre todo,
el hecho de que la persona tome mas conciencia de las li-
mitaciones que tiene y las situaciones de riesgo a las que
esta expuesto, analizando los beneficios y los danos de to-
mar drogas y desarrollando capacidades que le permitan
tener mas recursos en relacién con su conducta.

En este sentido, cuidarse va a ser diferente para cada per-
sona y dependiendo del momento en el que se encuentre
esa misma persona en distintos momentos de su vida.
Cudl es la situacion personal y en qué circunstancias se
produce la drogodependencia y cuales son las consecuen-
cias de ella lo antepongo a la cuestion: tomo o no tomo
drogas. Poniendo un ejemplo, nos encontramos con pa-
cientes terminales de SIDA que llevan bastante tiempo to-
mando metadona y llevan una vida mas o menos normali-
zada. En un momento se encuentran fisicamente mal,
hacen demanda en una Comunidad Terapéutica preten-
diendo dejar 1a metadona y realizar un programa libre de
drogas, me pregunto: ses oportuna esta demanda?, ;como
ayudarle a cuidarse mejor en este momento?

A veces, hay personas que no tienen conciencia de su si-
tuacién de dafo en relacion con el consumo de drogas. Es-
to se hace mdas complejo con algunas personas que puede
ser que no tengan intenciones de dejar de hacerse dafo,
aun siendo conscientes de su situacion. Es bien conocida
la capacidad destructiva de nosotros mismos en determi-

nadas situaciones y, en muchos casos, en el drogodepen-
diente este aspecto es constatable.

En algunas personas, a un posible deterioro fisico eviden-
te, asociado a un consumo de drogas, puede anadirse un
abandono social, emocional y baja autoestima que puede
llevar a “situaciones limite” con grave riesgo para la vida.
Nos encontramos en los servicios de atencion a personas
a las que les cuesta reconocer que tienen problemas o di-
ficultades mas alla de 1a droga, no tienen conciencia de en-
fermedad, o la tienen parcialmente, y los beneficios al ha-
cer una demanda de tratamiento, en algunos casos, suelen
ir mas alla de la curacion.

Lo importante es que la persona se cuide mas, y aqui, es
donde hay que empezar a trabajar, con humildad, acep-
tando las limitaciones propias de cada caso y abriendo vi-
as que permitan mejorar la calidad de vida del paciente,
adecuando los objetivos terapéuticos al momento en el
que se encuentre. El hecho de tomar drogas es un aspec-
to mas de nuestra atencion, pero no el objetivo central de
nuestro interes.

En la actualidad, en el estado espaiol, ha cambiado la con-
sideracion del consumo de drogas y de los problemas de-
rivados por parte de la sociedad. Hay un mayor reconoci-
miento de la realidad del consumo de determinadas
sustancias (opiaceos, por ejemplo) v se han abierto vias
para atender a estas personas que consumen estas drogas
ilegales desde recursos normalizados. Es decir, se reco-
noce la necesidad de atender a estos sujetos, sin demoni-
zar el consumo y perseguir la abstinencia. Pongamos un
ejemplo. Un conocido eslogan de prevencién de hace
unos afios: No a la droga, es hoy en dia: habla con tu hijo,
resaltado en un primer lugar aspectos de calidad en la co-
municacion, en la relacion, dentro del nticleo familiar y sin
especificar el tema droga. No es el tnico cambio, proba-
blemente un sintoma de como han cambiado las cosas en
los tltimos afios en el tema drogas. EI “hoom” de la hero-
ina de los anos 70 ha descendido.

El rapido desarrollo de los programas libres de drogas de
los 80 se ha complementado en los 90 con los programas
de reduccion de dafos. Ha influido en todo ello el SIDA,
las reformas penales v judiciales, el cambio en los habitos
de consumo, el estilo y el decorado de las drogas. Muchas
cosas de éstas han ido cambiando muy rapidamente en es-
tos anos y el fenomeno de drogodependencia como expo-
nente es un ejemplo. Los profesionales nos hemos visto
obligados a cambiar en nuestra vision de los tratamientos
y creo, aungue a veces me cuesta verlo, que las institucio-
nes de atencién a drogodependientes también en general
han evolucionado.

En muchos momentos de la génesis y el desarrollo de los
programas de atencion a drogodependientes, los progra-
mas libres de drogas y los programas de reduccion de da-
fios han aparecido como contrapuestos, incluso a veces
enfrentados, y con connotaciones éticas distintas. Cito:
“Los antecedentes de la reduccion de danos se situan en
el modelo sanitario cientifico, con raices mas profundas en
el humanitarismo v el libertarismo. Por tanto, contrasta
con la teoria de la abstinencia, que se arraiga mas en el
modelo punitivo de aplicacion de la ley y en un paternalis-
mo médico vy religioso” (R. Newcombe, 1992). Estas sepa-
raciones que se han manifestado de modo maniqueo entre
diferentes tendencias, han podido obedecer al desarrollo
en compartimentos estancos del conocimiento en el am-
bito de atencién a drogodependientes los primeros anos
de su desarrollo, con pocos canales de comunicacion co-
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ABSTINENCIA Y REDUCCION DE DANOS. OBJETIVOS COMPLEMENTARIOS (FO2)

munes, por no pensar en otros muchos intereses. Esto po-
dia ser asi hace unos anos, pero en mi opinién, la expe-
riencia en el trabajo con drogodependientes de los tltimos
anos nos ha llevado a planteamientos desde las dos partes
mas flexibles, v tanto los objetivos en los programas de
reduccion de dafios y en los libres de drogas intentan en
la prictica acercarse y complementarse. Por ejemplo, es
usual en algunas comunidades terapéuticas ofrecer pro-
gramas sociosanitarios para ensefar a reducir los dafios
en relacion al consumo de drogas dentro de un programa
de prevencién de recaidas, o plantearse el ingreso de un
paciente que esta siendo atendido en un programa de
mantenimiento de metadona. Por otro lado, en un progra-
ma de mantenimiento de metadona, dar apoyo psicolégico
a un paciente en una situacion de crisis, incluso alentar
cambios en su conducta o proponer un programa de abs-
tinencia.

Hay un amplio y variado abanico de situaciones persona-
les con relacion a la droga que necesitan en ocasiones la
atencion de los profesionales y que comienzan con una pe-
ticion de ayuda por parte del usuario. El trabajo con esta
primera demanda permitira el establecimiento de una re-
lacion terapéutica y una estrategia de intervencion: “La
primera demanda no es el objetivo tltimo de la interven-
cion, solo un primer elemento fundamental que nos indica
sobre qué y en qué sentido debemos actuar, diagnostico
de la situacion: qué va mal, en qué orden y cémo arre-
glarlo y hasta donde™ (Megias, 87).

Una cosa es que algo necesite ser cambiado, y otra dife-
rente que quiera y pueda hacerse. Para ello debemos te-
ner en cuenta: la voluntad del interesado y los elementos
realidad que imponen su ley y sus limitaciones. Hablamos
pues de objetivos personales para cada sujeto a cada si-
tuacion v en referencia a un equipo terapéutico. Las nece-
sidades de atencion por parte de los usuarios a drogas es
amplia y la problemdtica grave y de larga duracion. Es bas-
tante habitual que una persona drogodependiente tenga
necesidades que deban ser atendidas por diferentes equi-
pos de atencion a lo largo de todo un proceso. El 65% de
los usuarios que acceden a nuestro servicio habian recibi-
do algun tipo de tratamiento anterior, la mayoria trata-
mientos ambulatorios (30,7%), desintoxicaciones hospita-
larias (19,9%), Proyecto Hombre (8,4%), Patriarca (5,4%),
Naltrexona (4,8%), otra Comunidad Terapéutica (3,6%),
PMM (3,1%) v Tilitrate (3%).

Y un 45% de las personas atendidas accedieron a otro tra-
tamiento posterior a Haize-Gain (con una media de dos
tratamientos cada uno de ellos), siendo el mas frecuente
el ambulatorio (33,3%), pero muy seguido de otra Comu-
nidad Terapéutica (24,1%), y a mavor distancia de Naltre-
xona (16,7%), desintoxicacion (12,9%). Proyecto Hombre
(9,3%), y PMM (3,7%) (Comas, Garcia, Roldan, 1996). Lle-
gados a este punto parece obvia la complementacién de
objetivos, con uno primero, el de cuidarse.

En mi experiencia, me he encontrado con un grupo de pa-
cientes (consurnidores cronicos de recursos) en los que la
permanencia en una situacion de control parece ser su es-
tilo o proyecto de vida. El tratamiento no empieza ni ter-
mina en una Comunidad Terapéutica y “el alta no es una
valoracién de que alguien esté en condiciones de arre-
glarselas solo, sino lograr que se sienta capaz de arreglar-
selas acompaniado” (O'Donnell, 96).

Cada vez mas entiendo el programa de Comunidad Tera-
péutica como un recurso desde donde poder trabajar con
esta primera demanda del paciente (que pueda ser o no fi-

nalista), por ejemplo, quiero estar un tiempo sin consumir,
desde donde la persona pueda conectar con sus deseos,
necesidades y limitaciones dentro de un contexto grupal
pero atendiendo su individualidad. Esta base permite el
trabajo con el equipo terapéutico y orienta el tratamiento
y el seguimiento futuro, complementandolo con otros ser-
vicios de atencion. La persona en términos generales tie-
ne mas conciencia de qué quiere y como lo quiere, un im-
portante paso para cuidarse y poder elegir lo que desea
hacer con su vida.
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¢Abstinencia?: no, gracias
(cuando la salud

no es lo primero)

FO2.5 J. Cancelo Martinez.

Direccion del Programa de Drogodependencias
Alborada, ACLAD.

Vigo, Pontevedra.

Con este titulo pretendemos ilustrar una realidad que se ob-
serva en el trabajo diario con pacientes drogodependientes
seropositivos y/o enfermos de SIDA, y es la incapacidad de
muchos de ellos para mantenerse abstinentes a pesar de es-
tar incluidos en programas de mantenimiento con metadona.
Se supone que cuando a las personas se les diagnostica al-
guna enfermedad seria deberian, a partir de ese momento,
cuidarse al maximo y seguir las indicaciones médicas lo mas
fielmente posible. En el caso del SIDA esto no es estricta-
mente asi: la abstinencia no tiene por qué formar parte de los
objetivos prioritarios del sujeto. Para algunos porque no cre-
en que su salud se vea perjudicada por consumir drogas y pa-
ra otros porque las drogas les permiten soportar mejor las
sensaciones fisicas v psicologicas de la ausencia de salud.
Qué hacer, es algo que debatimos constantemente en equi-
po, puesto que hemos comprobado que ni las posturas san-
cionadoras ni las tolerantes parecen resolver el problema.
En diferentes ocasiones hemos realizado estudios transver-
sales sobre la incidencia del consumo de sustancias, como
la heroina y la cocaina, entre los usuarios del programa de
metadona de la Unidad Asistencial de Drogodependencias
Alborada. Pues bien, en el dltimo de ellos nos encontramos
con que la orina de 78 de los 256 pacientes que componen
el programa es positiva a opiaceos. Es decir, que aproxima-
damente un 30% de ellos consumen heroina a pesar de los
esfuerzos terapéuticos para favorecer la abstinencia.
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