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RESUMEN INTRODUCCION
El presente articulo tiene
como finalidad estudiar el pro-
blema de las adicciones en los
y las pacientes con problemas
de salud que se atienden en el
Hospital San Juan de Dios y so-
bre todo, el impacto de éstas en
la salud fisica y atencién integral
para el mejoramiento de la calidad

Es una verdad incuestiona-
ble que en nuestro trabajo coti-
diano se hace indispensable la
intervencion social con perso-
nas que presentan problemas
de adicciones ya sea al alcohol,
tabaco y otras drogas ilicitas.
El consumo de estas drogas son
desencadenantes de enfermedades

de vida de las personas. Especificamente, que agravan la condicion de salud de las
interesa conocer la relacidn de la enfermedad de la personas, constituyéndose en un problema de sa-
adiccion con otras patologias médicas, tanto como des- lud publica, ya que muchas veces son portadores de
encadenantes de un deterioro de la salud, o bien, como enfermedades infecto contagiosas, tal es el caso de la
factores de riesgo en infecciones de dificil manejo, tuberculosis y el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH). Ademas el consumo de tabaco empeora la condi-
De igual manera, se pretende un acercamiento cion de los y las pacientes diagnosticados con enfisema
al tema para conocer la adherencia potencial de los y las pulmonar y enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
pacientes con enfermedades cronicas que requieren de que en la mayoria de las ocasiones necesitan medios de
tratamientos permanentes, por cuanto, el area de estu- soporte, como el uso de oxigeno en el domicilio.
dio engloba patologias complejas, como por ejemplo:
Tuberculasis y VIH/SIDA, que exigen de una adherencia Unido a lo anterior muchas de los personas
total al medicamento preescrito. que requieren los servicios médicos del hospital y que
presentan problemas de uso, abuso y/o dependencia al
Una vez detallados tanto los aspectos relacio- consumo de sustancias psicoactivas, viven en las calles
nados con el contexto en que se desarrolla el proble- de nuestra capital. Son personas Indigentes, quienes,
ma de las adicciones, asi como su conceptualizacién, en su gran mayoria, no tienen acceso a la seguridad
se ilustra la experiencia desarrollada en la intervencién social. Estas personas son altamente estigmatizadas
social en esta materia, dirigida al cliente externo de la por la poblacion en general y a veces por el mismo per-
Institucion. De modo que permita un analisis critico que sonal de salud, sin comprender que son portadores de
posibilite la incorporacion de nuevos elementos, que a patologias que necesitan de un adecuado tratamiento
su vez contribuyan al mejoramiento de la calidad de los (la adiccién es considerada una enfermedad crénica, tal
servicios prestados. como se vera en el presente articulo).

La intervencion del profesional de Trabajo

* Licenciadas en Trabajo Social, Hospital San Juan De Dios
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Social en estos casos se ha visto limitada, fundamental-
mente por dos situaciones: en primer lugar por la exi-
gencia de egresar a estas personas cuando su problema
médico ha sido estabilizado o resuelto y a nivel social
no se cuentan con redes de apoyo por lo que regresan
nuevamente a las calles y, en segundo lugar, muchas
de estas personas requieren de tratamiento y control
médico, pero debido a la ausencia del seguro social no
pueden continuarlo, la situaciéon deviene entonces, en
un circulo vicioso: es comun que a los pocos dias de ha-
ber abandonado el hospital se presenten nuevamente
y puede ser que con el problema de salud agravado.

Para tratar el problema de las adicciones de
una manera mas adecuada, el Servicio de Trabajo So-
cial se ha dado a la tarea de investigar en esta tematica,
poniendo especial énfasis en el tratamiento y la reha-
bilitacion. Ello con el propdsito de que la intervencion
profesional que se realice tenga un efecto positivo en
la poblacién que es atendida en el hospital y que pre-
senta esta problematica.

Por otra parte, la jefatura del Servicio, ha rea-
lizado un importante esfuerzo por establecer alianzas
y coordinaciones con instituciones publicas y privadas
(Instituto Mixto de Ayuda Social, Municipalidad de San
José, CCSS, Organizaciones no Gubernamentales) con
el objetivo de ofrecer una red de apoyo efectiva a las
personas que luego de nuestra intervencion profesio-
nal, se manifiesten dispuestas a seguir un tratamiento
para rehabilitarse. Es dentro de este marco que se plan-
tea el presente articulo.

Ademas, pretende hacer un llamado a la dis-
cusion y reflexion sobre el tema de las adicciones, que
se discuta la verdadera dimensién del problema y su
impacto en los servicios de salud de los hospitales y cli-
nicas de la Caja, seria un avance para que sea abordado
con laintegralidad que esta probleméatica demanda.

1. MARCO CONCEPTUAL

Segun el Instituto de Alcoholismo y Farmaco-
dependencia (IAFA, 2005) drogas son todas aquellas
sustancias de origen natural, sintético o semi sintético,
que al ser ingeridas por una persona pueden producir
cambios fisiolégicos, psicolégicos o de la conducta. Son
productos quimicos que afectan el sistema nervioso
central, alterando el pensamiento de la persona que
abusa de los mismos, su estado de animo y sus conduc-
tas y es ademds susceptible a crear dependencia ya sea
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psicologica, fisica 0 ambas. (Beck, 1993).

Hay algunas drogas que sirven para tratar, pre-
venir, diagnosticar o aliviar enfermedades y sus sinto-
mas, a éstas se les llama popularmente “medicamentos
o farmacos’

Es posible clasificarlas de la siguiente forma:

1. Segun los organismos judiciales se clasifican en:
controladas, no controladas; legales, ilegales; lici-
tas e ilicitas.

2.  lLasindustrias lo hacen de acuerdo a su uso: medi-
camentos, alimentos, etc.

3.  Sedenominan por su origen: naturales, sintéticas
0 semi -sintéticas.

4.  Desde la perspectiva clinica del fenémeno adicti-
vo, se clasifican segun su efecto sobre el Sistema
Nervioso Central (NSC),

5. Otra clasificacion es seglin sus propiedades far-
macoldgicas (IAFA, 2005).

La tercera edicién revisada del Manual Diag-
néstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, de la
Asociacién Americana de Psiquiatria, describe 10 ca-
tegorias de sustancias psicoactivas: 1)alcohol; 2) anfe-
taminas o agentes simpatico miméticos similares; 3)
cannabis; 4) cocaina; 5) alucindgenos; 6) inhalantes; 7)
nicotina; 8) opiaceos; 9) fenhipnédticos o ansioliticos; y
10) sedativas como los hipnéticos o ansioliticos (Beck,
1993:20).

Cada una de estas sustancias tiene propieda-
des y efectos Unicos. Algunas actlian como depresoras
del sistema nervioso central, otras son estimulantes y
otras tienen efectos alucin6genos (IAFA, 2005).

Para efectos del presente articulo y desde la
perspectiva de nuestra practica profesional nos inte-
resa describir las sustancias psicoactivas que afectan el
sistema nervioso central.

1.1 Drogas depresoras
del sistema nervioso central

1.1.1 El alcohol

Dentro de la categoria de las drogas depreso-
ras la mas utilizada es el alcohol.El alcohol es una droga
licita aunque su consumo se encuentra restringido para
mayores de 18 afos. Constituye un depresor del siste-
ma nervioso central, que se encuentra en cantidades
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importantes en bebidas fermentadas como la cerveza,
vinos, chicha y en destiladas como el guaro, ron, vodka,
whisky, ginebra y en medicamentos para la tos (IAFA,
2005).

El alcohol es simultdneamente una sustancia
quimica, un brebaje y una droga que modifica inten-
samente el funcionamiento del sistema nervioso (Beck,
1993:23). Acttia en el cerebro como anestésico general,
interfiriendo sutilmente con algunas funciones como el
pensamiento, el razonamiento y el juicio. A medida que
la concentracion de alcohol en sangre va aumentando,
los efectos se hacen mas intensos hasta que, incluso se
afecta la funcion motriz basica.

Afecta casi todos los érganos del cuerpo ya sea
directa o indirectamente.Si el abuso es crénico, el alco-
hol puede causar serios dafios en el higado, el pancreas,
el tracto gastrointestinal, el sistema cardiovascular, el
sistena inmunoldgico, el sistema endocrino y el siste-
ma nervioso.

Asimismo, el abuso del alcohol produce dete-
rioro de &reas vitales como las relaciones interperso-
nales, familiares, laborales y /o educativas, econémicas,
recreativas, espirituales, psicoldgicas y fisicas.

1.1.2 Sustancias inhalables

Los inhalantes son sustancias volatiles aparen-
temente inofensivas que los nifnos y jovenes utilizan
para drogarse. Entre ellos podemos encontrar el correc-
tor liguido, aerosoles, varias pinturas, thinner, gasolina,
pegamentos industriales, botellas de butil o nitrato de
amyl conocidos como “popers” o “rush’ acetona, laca
para el cabello, esmaltes para ufas y otros articulos do-
mésticos (IAFA, 2005).

Aungue su composicién es diferente, casi to-
dos los inhalantes de los que se abusa, producen efec-
tos similares a los que producen los anestésicos, es decit,
desaceleran las funciones del cuerpo. Cuando se inha-
lan por la nariz o la boca, en concentraciones suficien-
tes, pueden causar efectos intoxicantes. La aspiracion
de cantidades muy concentradas de estas sustancias
(disolventes o aerosoles) puede ser causa de insuficien-
cia cardiaca o incluso puede provocar la muerte (Lara,
Medina, Romero, 1998),

Otros efectos irreversibles que ocasiona la in-
halacién de disolventes, se relacionan con la pérdida
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de la audicion (tolueno vy tricloroetileno); neuropatia
periférica o espasmos de las extremidades (hexano y
oxido nitroso); lesiones del sistema nervioso central o
del cerebro (tolueno y sustancias adhesivas) y dafio a la
médula ésea (benceno) (Sin drogas, 2005).

Fisicamente su consumo puede ocasionar: di-
ficultad al hablar, pérdida de inhibiciones, pérdida de
coordinacién, sensacion de ebriedad, ndusea, vomitos,
distorsion de la percepcidn. A nivel conductual se pre-
senta, inestabilidad en su comportamiento, situacio-
nes de alegria, cansancio, pérdida del apetito, falta de
concentracidn, confusidn, trastornos de la percepcion,
alucinaciones, desorientacion, comportamiento violen-
to y dependencia psicoldgica a la sustancia que se inha-
la (Sin drogas, 2005).

1.1.3 Benzodiacepinas

Son drogas licitas que se dan bajo prescripcion
médica, para el tratamiento de la ansiedad o para in-
ducir el suefio. Se pueden encontrar en las farmacias.
Los mds comunes son el diazepan, valium, loracepan
(IAFA, 2005). Entre los efectos que produce el consu-
mo de estas drogas se encuentran, torpeza al hablar;
pasos vacilantes y desorientacion (Salud hoy, 2005). En
dosis fuertes producen un deterioro de la memoria, de-
presiéon emocional y cardiovascular. También pueden
producir vértigo, confusién, letargo y somnolencia. Sus
sintomas son similares a los de la ebriedad producida
por el alcohol (IAFA, 2005). Los cambios que producen
en el comportamiento se relacionan con agresividad y
ansiedad.

1.1.4 Opio

El opio procede del ldtex seco que se extrae por corte
en las paredes de la cdpsula de la adormidera (planta
conocida con el nombre de amapola). Su uso es exten-
dido en los paises del Oriente medio y de Asia (Egipto,
China, paises arabes, etc,) De ahi se ha extendido a los
paises de Europa y América. (Botanical, 2005).

Hay tres maneras de consumirlo:

®  Como producto para fumar “Chandoo”: requiere
una manipulaciéon que pasaria por secar el pro-
ducto, disolverlo y someterlo a un proceso de
fermentacién. Este uso es la forma mas usual de
consumo.

® También puede ingerirse sin transformarse en
“Chandoo;'tal como ocurre en los paises musulmanes.
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®  Aveces se llega a comer directamente la planta.

1.1.5 Derivados del Opio

1.1.5.1 Lamorfina:Es unasustanciaforma-
da por cristales incoloros o cristales blanquecinos. Se
utilizé durante la guerra franco-prusiana en el siglo XIX
para combatir el dolor. Posteriormente, su uso se hizo
extensivo, principalmente como potente analgésico en
medicina, pero también en casos de choque traumatico
o hemorragia interna. Se administra normalmente por
via intravenosa pero también puede ser ingerida (Centro
de Integracion Juvenil, 2005).

Entre los efectos que produce su uso continuado
se destacan los siguientes: desordenes corporales ta-
les como, alteraciones de la tiroides y del pancreas,
lesiones en los centros nerviosos, sistema respiratorio
y resequedad de la piel (Centro de Integracién Juvenil,
2005).

1.1.5.2 La heroina: Descubierta por sinte-
sis a partir de la morfina en 1806, por el aleman Dreser.
Inicialmente fue probada para la curacién de la tuber-
culosis. Sus efectos son mas fuertes que los que pro-
duce la morfina y la persona que consume esta droga,
requiere cada vez, de dosis mas elevadas y sus efectos
duran muy poco. Ademas se presenta la necesidad de
obtenerla a cualquier precio, lo que favorece el incre-
mento de la delincuencia y del trafico (Malpic, 2005).

1.1.5.3 La codeina: Eter derivado del opio,
extraido en 1832 por el quimico francés Pierre-Jean Ro-
biquet. Con propiedades similares a la morfina aunque
en menor grado y mucho menos adictiva. Se utiliza
como antitusivo, antiespasmédico y sedante en forma
de jarabes. Puede extraerse del opio o de la morfina
(Centro de Integracién Juvenil, 2005).

Estas drogas se caracterizan por crear un es-
tado de euforia y de aislamiento respecto al mundo
exterior y estarian incluidas dentro de lo que se cono-
ce como drogas que crean dependencia, Cuando hay
dependencia se observan sintomas como la necesidad
compulsiva de consumo, necesidad de consumo de
dosis cada vez mayores (el cuerpo se acostumbra a la
droga y precisa cada vez dosis superiores) imposibili-
dad de prescindir de la droga, entre otros (Botanical,
2005).

El sindrome de abstinencia es tratado con la
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metadona. Esta ha sido sintetizada como analgésico, a
partir de la ll Guerra Mundial. Es utilizada desde los afios
60 para combatir la adiccién a la heroina. Parece ser que
su uso diario puede llevar a la curacién al ser una droga
que no produce el fendmeno de la tolerancia, no pro-
duce el sentimiento psicolégico de euforia que ocasio-
na la heroina y evita el sindrome de abstinencia (Centro
de Integracién Juvenil, 2005).

1.2 Drogas alucinégenas

1.2.1 Marihuana

Se le ha identificado como la cuarta droga psi-
coactiva mas popular en el mundo, después de la cafei-
na, la nicotina y el alcohol (Beck, 1993:24). Es un depre-
sor del Sistema Nervioso Central.

Las consecuencias fisicas observadas en las
personas que consumen marihuana se relacionan con
aceleracién sustancial del ritmo cardiaco, ojos inyec-
tados (de sangre), sequedad en la boca y la garganta,
aumento del apetito. También se ha comprobado que
reduce la capacidad de memoria y comprension a corto
plazo; altera el sentido del tiempo, disminuye la capaci-
dad de concentracién y coordinacién motora. Provoca
paranoia, psicosis, somnolencia. Al actuar sobre la cor-
teza cerebral, se ven afectadas dreas que controlan la
movilidad, érganos sensoriales y el comportamiento.

Entre los efectos inmediatos a nivel de cam-
bios de conducta se ha observado que produce: euforia,
desinhibicion, pérdida de concentracion, disminucién
de los reflejos, ganas de hablar y de reir descontrola-
damente, confusidn, ansiedad, panico y a veces aluci-
naciones. Entre los efectos que a largo plazo produce
su consumo continuado se destacan disminucion de
la concentracién, de la capacidad de aprendizaje, la
dependencia psicolégica y la tolerancia. (Salud Hoy,
2005).

1.2.2 Acido lisérgico (LSD)

El acido lisérgico, mas conocido con el nombre de LSD,
es una de las principales drogas en la categoria de los
alucinégenos. Fue descubierta en 1938 y, entre las sus-
tancias quimicas que alteran el estado de animo, es una
de las mas potentes. Se fabrica a partir del acido lisérgi-
co, encontrado en el hongo cornezuelo. (Seguel Mario
Lizama, 1994).
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El LSD comunmente llamada “acido’ se vende
en forma de tabletas, capsulas y, a veces, en forma li-
quida. Es inolora, incolora y tiene un sabor ligeramente
amargo, suele consumirse por via oral (Ectequia, 2005).

Los efectos del LSD son impredecibles; depen-
den de la cantidad ingerida, de la personalidad, estado
de &nimo y expectativas de la persona que lo consume.
Por lo general, la persona siente los primeros efectos de
la droga de 30 a 90 minutos después de tomarla. Los
efectos fisicos incluyen dilatacién de las pupilas, sudo-
racién, falta de apetito, insomnio, sequedad en la boca,
temblores y aumento de la temperatura corporal, la fre-
cuencia cardiaca y la presion arterial (Fundacion Azteca,
2005).

Las sensaciones y los sentimientos cambian
de forma mucho mads dréstica que las senales fisicas. Es
posible que la persona que consume esta droga sienta
varias emociones diferentes a la vez o que pase rapida-
mente de una emocioén a otra. Si se toma en una dosis
suficientemente alta, la droga produce delirio y alucina-
ciones visuales. Estos cambios pueden ser atemorizan-
tes, causando sensacion de panico en las personas que
consumen esta sustancia (Fundacion Azteca, 2005).

1.3 Drogas estimulantes
del sistema nervioso central

1.3.1 La cocaina

La cocaina es un potente estimulante del siste-
ma nervioso central que produce euforia, alerta y sen-
sacién de bienestar. También disminuye la ansiedad y
las inhibiciones sociales incrementando la energia, la
autoestima y la sexualidad (Beck, 1993). Es una de las
drogas ilegales mas utilizadas. Es un alcaloide que se
extrae de la hoja de coca.

Es utilizada de varias formas: se suele tomar
por via intranasal, en forma de polvo de cocaina hidro-
clorada, que se puede mezclar con agua y administrar
via intravenosa (IAFA, 2005). También se puede fumar
como una pasta o en forma de alcaloide. En esa forma
produce su efecto en unos segundos, es la llamada co-
cafna crack y suele ser la forma base corriente que se
vende relativamente barata. Esto la hace mas accesible
al presupuesto de muchos adolescentes y de personas
con un bajo ingreso econémico. El efecto del crack es
casi instantaneo, por ello es sumamente adictiva, pro-
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duciendo un deterioro sustancial del funcionamiento
diario al cabo de sélo unas semanas de consumo (Beck,
1993).

1.3.2 Anfetaminas

Se obtienen a través de procesos quimicos de
mayor o menor complejidad. (Malpic, 2005). Entre las
drogas ilicitas que se obtienen de éste tipo, la mas co-
mun y utilizada, es la que se conoce con el nombre de
éxtasis. Son compuestos que alteran temporalmente el
estado de conciencia de una persona. Ejerce sus efec-
tos primarios sobre las neuronas en el cerebro que usan
el quimico serotonina para comunicarse con otras neu-
ronas. El sistema de la serotonina juega un papel impor-
tante en la regulacién del estado de animo, la agresién,
la actividad sexual, el suefio y la sensibilidad al dolor.
(Malpic, 2005).

Los problemas que ocasiona su consumo se
relacionan con los siguientes sintomas: confusion, de-
presion, problemas para dormir, deseo vehemente por
consumir la droga y ansiedad severa. Estos problemas
pueden ocurrir al momento de usarla y veces hasta va-
rios dias o semanas después
(Drogas de Disefno, 2005).

Algunos de estos efectos pueden ser debidos,
entre otros factores, al uso de otras drogas en combi-
nacién con el éxtasis. En dosis altas, el éxtasis puede
interferir con la habilidad del cuerpo para regular la
temperatura. Esto puede llevar a un aumento drastico
en la temperatura corporal (hipertermia) resultando en
una falla hepatica, renal y del sistema cardiovascular.
(Drogas de disefio, 2005).

1.3.3 Tabaco

Es una droga licita, es estimulante del sistema
nervioso central. Su principal sustancia activa es la ni-
cotina. Ademas de la nicotina, contiene mas de 4000
sustancias nocivas, de las cuales 40 se han identificado
como causantes del cancer en los seres humanos (IAFA,
2005).

El consumo de tabaco afecta directamente a
otros, es decir cada vez que alguien fuma se liberan al
aire venenos tales como el benceno, el formaldehido y
el monodxido de carbono, convirtiendo a los demas en
fumadores pasivos.
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El humo secundario, es decir el que inhala una
persona que no fuma cada vez que se encuentra alre-
dedor de alguien que lo hace, tiene concentraciones
mas altas de algunos compuestos daninos que el humo
inhalado por el fumador. De acuerdo al IAFA, segun es-
tudios realizados, muestran que este humo contiene
unas 40 substancias que causan cancer, asi como mas
concentracion de alquitrdn y nicotina en comparacion
al humo primario (IAFA, 2005).

1.3.4 Cafeina

Es una droga licita, estimulante del sistema
nervioso central, en la mayoria de las veces se encuen-
tra concentrada en el café, chocolate, bebidas carbona-
tadas y bebidas energizantes. La cafeina, al igual que
cualquier otra droga es adictiva y el cuerpo se adapta a
su presencia (IAFA, 2005).

De acuerdo al IAFA, “dosis bajas de unos 200
mg de cafeina disminuyen el letargo y la fatiga en la
mayoria de las personas. El estimulante en los musculos
aumenta la habilidad del cuerpo para realizar labores
agotadoras durante lapsos mas largos. La misma dosis
de 200 mg nos mantiene despiertos mas tiempo y tien-
de a perturbar el sueno” (IAFA, 2005). Ademas, estudios
realizados, sugieren que la cafeina impide la habilidad
de absorcion del calcio y de hierro (IAFA, 2005).

2.MARCO CONTEXTUAL:
SITUACION MUNDIAL Y NACIONAL
SOBRE LAS ADICCIONES

2.1 Condicion mundial del problema
de las adicciones:
algunas cifras alarmantes.

El tema del uso, abuso y/o dependencia de
sustancias adictivas es un tépico que se maneja a nivel
mundial e involucra estructuras econémicas, politicas y
sociales, ubicandolo como prioritario para la busqueda
de alternativas de solucion.

Las cifras sobre el consumo de drogas y/ o al-
cohol son alarmantes. Segun el Informe Mundial sobre
las drogas del 2004 de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) el uso indebido de drogas es ante todo un
fenémeno mundial. Algunos datos importantes se de-
tallan a continuacion:
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& 134 paises y territorios notificaron un proble-
ma de uso indebido de drogas en el decenio de
1990.

® Si bien el cannabis (también conocida como la
marihuana) es la droga cuyo uso indebido esta
mas extendido, la heroina y la cocaina siguen
siendo las que plantean mayores problemas.

@® En términos regionales, las principales drogas
que requieren tratamiento son los opidceos, en
Europa, Asia y Oceania; la cocaina, en América del
Norte y del Sur; los estimulantes anfetaminicos,
en partes de Asia oriental y sudoriental; y la can-
nabis, en Africa.

El siguiente cuadro presenta informacion recopi-
lada por la OMS en el afo 2000 respecto al tipo
de sustancias principalmente consumidas:

CuadroN. 1
Consumidores de droga en todo el mundo

_ .:--._Ti T % | T oo e
- _ enelmundo
: _quelaconsumen
Heroina 8 000 000
Cocaina 13 300 000
Alucindgenos 25 500 000
Anfetaminas 30200 000
Marihuana 141 200 000
Sedantes 227 400 000

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Naciones
Unidas 2000

La OMS estima que unos 180 millones de per-
sonas de todo el mundo - el 4,2% los mayores de 15
anos- consumian drogas ilicitas a finales del decenio de
1990. En esa cifra se incluyen 144 millones de consu-
midores de cannabis, 29 millones de consumidores de
estimulantes anfetaminicos, 14 millones de consumi-
dores de cocaina y 13,5 millones de consumidores de
opiaceos (de los que 9 millones eran heroinémanos).
Debido al consumo de varias drogas por la misma per-
sona, estas cifras totalizan mas de los 180 millones de la
estimacion mundial.

Con respecto a la realidad latinoamericana, se
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estima que en México de 100 millones de habitantes,un
poco menos de la mitad de su poblacién se consideran

como “usuarios fuertes” de drogas ilegales (OMS, 2000).

Beck y otros (1999) sefialan que al menos 14 millones de
estadounidenses utilizan drogas ilegales cada semana
y algunos expertos indican que aproximadamente un
2.3% de personas en los Estados Unidos mayores de 12
anos tiene un problema grave de adiccidn a sustancias
ilegales, lo que convierte al abuso de sustancias en un
problema social y legal significativo.

Otro aspecto importante con respecto a es-
tas nuevas tendencias es la creciente incorporacién de
las mujeres jovenes al consumao de alcohol. Existe una
equivalencia en las tasas de consumo de alcohol entre
los sexos en las edades de 15 a 17 afios. Una realidad
preocupante la constituye la evidente precocidad en
los consumos de tal modo que en Espafa el 36,3% de
los adolescentes (una poblacién de 3.400.000 menores)
ha probado el alcohol antes de cumplir los 16 afos. (Ob-
servatorio Espafol sobre drogas, 2000).

A pesar de estos datos, persiste una gran tolerancia so-
cial ante el consumo de alcohol, y una escasa percep-
cién del riesgo del mismo, lo que dificulta la aplicacién
de estrategias dirigidas a su prevencion.

Segun los dltimos datos disponibles por la
OMS, las actuales generaciones de jévenes se inician
antes en el habito de fumar, con un porcentaje apre-
ciable que ha probado esta sustancia antes de los 14
anaos.

2.2 Consecuencias a nivel mundial
del abuso o la dependencia de las drogas

El impacto del problema de las adicciones se
puede evidenciar en diversos dmbitos, especialmente a
nivel economico, donde se ha estimado que las pérdi-
das relacionadas con las adicciones, equivalen a 17 000
millones de délares al afio. (OMS, 2000).

El abuso de sustancias es también un proble-
ma social y legal muy grave: “La utilizacion de drogas
ilegales puede ser responsable de mas del 25% de los
crimenes contra la propiedad y un 15 % de los crimenes
violentos" (Beck y otros, 1999: 13). Entre estos crimenes
se puede senalar delitos tan graves como los asesinatos
relacionados al tréfico de drogas, en donde el 14% de
los homicidios que se cometen estan muy relacionados
con éste,

La lucha a nivel internacional contra la distri-
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bucion y el consumo de las drogas se ha constituido en
un trabajo arduo, en donde tanto organizaciones esta-
tales como no gubernamentales idean y ejecutan estra-
tegias para frenar este problema mundial, sin embargo
no se ha logrado adn erradicar en su totalidad.

Diversas investigaciones evidencian que se
han disminuido notablemente el trafico de sustancias
ilegales en paises en donde anteriormente el narcotra-
fico era una de las actividades principales, como por
ejemplo en Bolivia, Pakistan, Perd, Colombia, Tailandia y
Vietnam (ONU, 2000).

El Informe Mundial sobre Drogas llicitas del
ano 2000, registrd una reduccién de la produccion
mundial de cocaina y heroina, lo cual puede brindar
nuevas esperanzas a personas e instituciones enfoca-
das a enfrentar el consumao de drogas ilicitas.

En lo que respecta a los paises latinoamerica-
nos, las Naciones Unidas destacan una importante re-
duccién del cultivo de la coca en Bolivia, lo que segun la
ONU (2000) se debe a programas de desarrollo alterna-
tivo.

Al mismo tiempo el Informe Mundial sobre
Drogas llicitas indica que mas paises dan cuenta de de-
comisos de drogas ilicitas en las rutas de transito utiliza-
das para este tipo de trafico. Afganistan y Birmania pro-
ducen entre ambos casi el 90 por ciento del opio que se
elabora ilegalmente en todo el mundo, y Colombia es
responsable de dos tercios de la produccidn ilegal de la
hoja de coca.

Evidentemente se puede determinar cémo
persisten grandes desafios en el camino, aunque el
trafico de drogas disminuye, cada vez son mas las per-
sonas con problemas serios de adicciones a sustancias
psicoactivas y especialmente a aquellas que son legal-
mente permitidas como el alcohol y el tabaco.

El problema mundial de las adicciones debe
ser estudiado y comprendido desde una perspectiva
holistica, incorporando los multiples factores biologi-
cos, sociales, culturales, econémicos y politicos que se
relacionan con este problema. Ante este panorama es
importante reflexionar acerca de las medidas que se
deben de tomar tanto a nivel publico como privado,
para brindar una respuesta eficiente al problema de las
adicciones.
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2.3 Situacion de las adicciones en Costa
Rica: alcances y limitaciones

En el ambito nacional, en materia de adiccio-
nes, se ha establecido como ente rector el Instituto so-
bre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA, 2005).
Esta institucion gubernamental intenta brindar una
respuesta a la problemaética de las adicciones en Cos-
ta Rica, mediante el desarrollo de una labor de inves-
tigacioén, prevencion, tratamiento y rehabilitaciéon de
las personas adictas. Lo anterior lo lleva a cabo a través
de organizaciones regionales que estan ubicadas en
distintas zonas del pais, las cuales realizan numerosas
acciones de promocién para prevenir las adicciones a
nivel educativo y promocional.

La filosofia de esta Institucion es la prevencién
integral, entendiendo que para atender un problema
complejo, se requiere de un proceso que motive en las
personas la afirmacién y el desarrollo personal y social,
para la formulacién de un proyecto de vida basado en
opciones y alternativas constructivas. (IAFA, 2005). En
este sentido se indica que la prevencion integral asume
la adiccién como un producto cultural, por lo que des-
pliega su accién alli, donde el problema tiene sus raices.
En el escenario de los habitos, las costumbres y practi-
cas sociales que definen la cotidianeidad de individuos
Yy grupos.

Por tanto, se afirma que la prevencién integral
parte de una visién comprensiva y actuante del proble-
ma de las adicciones. Se apoya en la participacion ciu-
dadana y la movilizacién de redes de afecto y solidari-
dad; siendo ésta una perspectiva que hace énfasis en el
fortalecimiento de las potencialidades de las personas,
tendientes a reducir su vulnerabilidad y ampliar su ca-
pacidad de respuesta auténoma frente a los factores de
riesgo y principales problemas asociados.

No obstante, pese a los logros e intenciones
hasta ahora planteadas para brindar respuestas efec-
tivas al problema de las adicciones en el pais; existen
algunas situaciones que han limitado el accionar del
IAFA, especialmente en lo que se refiere a recortes en
inversion y politicas de mercadeo conducentes a au-
mentar el consumo, por parte del gobierno.

En resumen el problema de las adicciones no
ha sido visto como prioritario en la asignacidn de recur-
sos y el establecimiento de programas eficaces para su
prevencion y tratamiento.
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2.3.1 Situacion nacional sobre
el problema de las adicciones:

Actualmente se considera que las adicciones
(consumo de sustancias que producen dependencia)
constituyen uno de los principales problemas de salud
publica en el pais, al ser de gran magnitud y trascen-
dencia social.

Segun el IAFA (2005) en Costa Rica la preocupa-
cion por el estudio de los problemas asociados con las
adicciones, en particular el alcohol, data de finales de la
década de los afos sesenta. Para esta Institucion, la gra-
vedad de las adicciones se encuentra determinada por
la alta frecuencia del uso de drogas y sus consecuencias
para la salud integral, ya que ocasiona un detrimento
en el desarrollo psicasacial, emocional, relaciones fami-
liares, desempeno social, académico y laboral; asi como
en la estabilidad economica.

El IAFA ha realizado cinco estudios nacionales
sobre consumo de bebidas alcohdlicas y otras drogas,
el mas reciente corresponde al afio 2000, los datos brin-
dan un acercamiento en la problematica destacando la
magnitud y el impacto sacial de las adicciones.

A partir de este estudio se concluye que:

La tercera parte de las y los costarricenses
consideran las adicciones como el segundo problema
nacional mas importante; percepcion que aumento en
casi diez puntos en los ultimos cinco anos, identifican-
dose el “crack’ la cocaina y la marihuana como las dro-
gas mas peligrosas.

Existe un aumento sustancial en la produccion
de bebidas no destiladas, entre las cuales la cerveza re-
presenta mas del 90%; indicando que la disponibilidad
de las bebidas alcohélicas es cada vez mayor, produ-
ciéndose un aumento del consumo y por ende de las
consecuencias asociadas al mismo. La prevalencia de
bebedoares excesivos y alcohdlicos en el ano 2000 man-
tuvo practicamente los indices presentes en 1995; pre-
dominando igualmente los hombres en el consumo del
alcohol.

Se ha observado un aumento en el consumo
de tabaco, especialmente en el nimero de fumadores
nuevos;y una disminucién en los consumidores activos;
lo cual se considera una consecuencia de los programas
de prevencion.
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De acuerdo a las estadisticas, la edad de inicio
en el fumado continua siendo un tema de profunda
preocupacion; los hombres contintian siendo el gru-
po de mayor consumo; a pesar de que a partir del ano
1995 mayor cantidad de mujeres refieren haber inicia-
doentre los 13y 15 anos.

En cuanto al consumo de drogas ilicitas, la ma-
yor parte de la poblacién corresponde fundamental-
mente a los hombres, ya que en las mujeres, el consu-
mao de marihuana,“crack”y cocaina no supera el 8% del
total de consumidores.

Seguin los datos del estudio, en comparacion
con el ano 1995 (estudio anterior), la prevalencia gene-
ral del consumo de marihuana ha mostrado una reduc-
cion discreta; debido a que la edad promedio de inicio
en su consumo, en el ano 1995 fue de 18,5 anos y en el
ano 2000 se situd en los 17,7 anos. Se indica que no se
encontraron diferencias de género en la edad de inicio,
en cambio los hombres sobrepasaron ampliamente a
las mujeres en el consumo habitual.

Los consumidores recientes de marihuana son,
predominantemente, varones solteros y con estudios
primarios o secundarios (88,3%); se considera que la
probabilidad de hallar un consumidor reciente de mari-
huana es mayor entre individuos con ingresos altos que
entre personas de ingresos medios o bajos.

En cuanto a los consumidores de cocaina la
edad promedio de inicio en el consumo es de 22.1 afnos.
Se indica que los consumidores de alguna vez (experi-
mentales) son, en su gran mayorfa personas que resi-
den en areas urbanas o urbano marginales con bajos
ingresos economicos, a diferencia de los consumidores
activos que corresponden a personas con ingresos al-
tos.

De los consumidores experimentales entre-
vistados nueve de cada diez son varones, solteros o
en union libre, la mayoria tiene estudios universitarios
y por lo general se ubican en el sector secundario. Por
otra parte los consumidores activos de cocaina son en
su mayoria varones solteros con una escolaridad maxi-
ma de secundaria, la mitad de ellos con actividad labo-
ral ubicada dentro del sector terciario.

Las provincias que agrupan la mayor cantidad
de consumidores recientes son Guanacaste, San José y
Heredia.
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La evolucién del consumo de “crack” en Costa
Rica ha ido en aumento, la edad promedio de inicio en
su consumo es de 24,4 anos; en hombres, es de 24,3,
mientras que en mujeres es de 25. Los consumidores
experimentales y activos de crak son esencialmente
varones en union libre, que residen en areas urbanas o
urbano marginales. Seis de cada diez personas entrevis-
tadas tienen algun afno aprobado de estudios secunda-
rios y se desempenan laboralmente en el sector secun-
dario de la economia.

Segun el IAFA, las y los entrevistadores que
participaron en la elaboracion de las encuestas coinci-
den en que los lugares con mayor cantidad de personas
en estados de intoxicacion por abuso de sustancias ili-
citas son: Cartago, Ciudad Neilly y los barrios: Cristo Rey,
Lopez Mateos, Pavas, y Roosevelt en Limén.

2.3.2 Impacto del problema
de las adicciones en la salud publica

Sinlugaradudas,elimpacto social de la proble-
matica de las adicciones abarca distintos niveles. Para
analizar su magnitud en el ambito de la salud publica,
a continuacion se proporcionan algunos indicadores, a
partir de informacion recabada por el IAFA (2005):

2.3.2.1 Egresos hospitalarios: En 1994 ocurrie-
ron 2.595 egresos de centros hospitalarios publicos y
privados asociados con el consumo de drogas. En 1995,
el total de egresos por consumo de alcohol y otras dro-
gas, provenientes del sistema hospitalario nacional y
ONG fue de 7.447.Es importante destacar, que la mayo-
ria de estos egresos carecen de atencion especifica en
rehabilitacién, por lo que se puede inferir que su condi-
cion de salud seqguird deteriorandose al continuar con
el mismo estilo de vida, lo que seguramente repercutira
en nuevos ingresos hospitalarios.

2.3.2.2 Accidentes: Cinco de cada diez muertes
violentas son consecuencia de accidentes de transito,
46% de los conductores que fallecieron en el lugar de
los hechos tenia alcoholemia positiva y la proporcién
de alcoholemias positivas entre las victimas que mu-
rieron atropelladas fue muy similar. En las muertes por
otro tipo de accidentes se detectd consumo de alcohol
en el 27% de los casos. De 45 mil accidentes, ocurridos
en 1994, 1,077 fueron por ebriedad del conductor.

2.3.2.3 Homicidios: En fallecimientos por homici-
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dio se conoce que el 40% de las victimas estaba bajo
efectos del alcohol.

2.3.2.4 Suicidios: En 1996, de los casos de posible
suicidio estudiados durante el mes de mayo por el Or-
ganismo Médico Forense, un 6.5% presentaba alcoho-
lemia positiva.

2.3.2.5 Defunciones: Durante el primer semestre
de 1991 se produjeron 57 defunciones por alcoholis-
mo o enfermedades asociadas. La mayor parte de ellas
tenian como causa mas frecuente “dano hepatico alco-
holico no especificado” y “sindrome de dependencia al
alcohol” Los decesos atribuidos al consuma de tabaco
representan el 7% de todas las muertes ocurridas en
Costa Rica en 1993. Ademas, se debe considerar a los
pacientes con enfermedades cronicas respiratorias,
tales como enfermedad obstructiva cronica, enfisema
pulmonar, asma o bronquitis aguda, que en un nimero
importante requieren medios de soporte en el domici-
lio, como oxigeno suplementario, aumentando, de esta
manera, los costos hospitalarios y generando otro tipo
de problemas a nivel socio familiar que influyen en la
calidad de vida.

2.3.2.6 Atenciones de centros de tratamien-

to: El IAFA brindé 12.142 atenciones. La consulta exter-
na del IAFA en conjunto con los Hogares Salvando al
Alcohdlico y los Centros de Rehabilitacion de Alajuela
y Cartago, ofreciercn 10.000 atenciones. Siendo el por-
centaje de recaidas superior al 50%, segun informé la
Dra. Julia Lépez, funcionaria del IAFA.

De acuerdo a estudios de prevalencia en po-
blacién nacional: datos de la encuesta nacional de 1995
revelan una prevalencia vitalicia de consumo de tabaco
del 35.2% y de psicofdrmacos por auto prescripcion de
2.2%.

2.4 Impacto en el Hospital San Juan de Dios

Debido a la ubicacion geografica del Hospital
San Juan de Diosy las caracteristicas sociodemograficas
de su poblacién, Trabajo Social interviene con personas
que mayoritariamente presentan situaciones de pobre-
za y problemas sociales relacionadas con ella, como lo
es el desempleo, carencia de vivienda, bajo indice de
escolaridad y alto consumo de sustancias psicoactivas.

En el primer semestre del ano 2005, de la po-
blacién atendida por el servicio de Trabajo Social el
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67%, presentaba problemas de adicciones, como se
ilustra en el grafico N1:

GRAFICON. 1

P ién en Condicion de A Social segun problemas de adiccion
atendida por Servicio de Trabajo Social del Hospital San Juan de Dios
Del 1 de enero al 16 de mayo de 2005

M Adicciones

M sin Adicciones

{1) M = 52 pacientes

Fuente: Informes S realizac

por Trabajadores Sociales HSJD. 2005

Dicha poblacién se encuentra en alto riesgo
social, debido a que no forman parte del mercado labo-
ral, presentan baja escolaridad, no cuentan con acceso a
los servicios de salud, conformando el grupo poblacio-
nal con caracteristicas de indigencia y con mayor vulne-
rabilidad de adquirir enfermedades infecto contagiosas
(tuberculosis y VIH-SIDA), poniendo en riesgo la salud
publica.

A continuacién se presenta el perfil social y
las caracteristicas socio-demograficas de la poblacion
atendida por el Servicio de Trabajo Social en el Area de
Medicina de Hombres, Programa de Atencién Social a
Personas VIH/SIDA y/o con Tuberculosis, en el periodo
comprendido entre Enero y Abril del 2005 y que pre-
sentaron problemas relacionados con el abuso de
drogas.

Respecto a ladistribucion por sexo de la pobla-
cién, el 87% corresponde a hombres frente a un 13% de
mujeres. Esto para un total de 91 personas atendidas,
tal como se muestra en el siguiente grafico.

GRAFICON. 2

Porcentaje de personas atendidas con problemas
de adiccion, segln sexo, Enero-Abril del 2005

13%

87%
B Hombres W Mujeres

Fuente: Infi Sociales realizados por Trabajad Social

HS51D. 2005
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El grupo etareo con mayor cantidad de perso-
nas, se ubica en el rango de 36 a 64 anos, con un 53%.Le
sigue el de aquellos que igualmente pueden conside-
rarse en edad econdmicamente productiva, es decir los
comprendidos entre los 20-35 afios, con un 31%.

En el siguiente gréfico, es necesario prestar
atencion al grupo de adultos mayores. Aunque hoy
dia esta representando apenas un 13% de los casos, se
podria esperar que las patologias médicas y sociales
se tornen mas complejos en el corto plazo si los gru-
pos anteriores no son atendidos de una manera inte-
gral. Ademas se debe reconocer que en la mayoria de
los casos reportados de adultos mayores aunque en el
momento de la atencién no presentaban problemas de
adiccion, sus diagnésticos médicos estaban relaciona-
dos a su historial de abuso de sustancias adictivas. Por
ejemplo, se atendieron personas con enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC), cardiopatias hiper-
tensivas, padecimientos hepaticos, entre otras.

GRAFICON. 3

Distribucion por edad de las personas atendidas con
problemas de adiccion,
Enero-Abril 2005

3%
0-19 1l 20-35 [] 36-64 @ 65-mas

Fuente: Informes Sociales por Trabajad, Sociales HSJD. 2005

Con relacion al lugar de procedencia se refleja
como algunos cantones del drea de atraccion directa
del Hospital siguen presentando los mayores casos de
problemas sociales. Si se observa el siguiente grafico
se notard como de un total de 91 personas atendidas,
la mayoria residen en Desamparados con 18 casos, que
representan el 20% del total. Alajuelita y Pavas cuentan
con un porcentaje de 14% cada uno.

En el cantén central un 14% de los casos re-
gistrados evidenciaron conductas de deambulacion de
acuerdo a las valoraciones sociales realizadas por las
profesionales. Por lo tanto se halla un total de 28% de
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las personas indigentes o con caracteristicas similares,
tal y como se puede observar en el siguiente grafico,

GRAFICON.4

Procedencia de las personas atendidas con problemas de
adiccion, Enero-Abril 2005.

[@Canton central M indigentes
OlAserri ClAlajuelita
M Desamparados EPavas
Fuente: Infi Sociales realizados por Trabajadores Sociales H5JD. 2005

en lo que respecta al nivel educativo de las personas
atendidas con problemas de adiccién, se evidencia un
bajo grado de escolarizacién, lo que significa un obsta-
culo mayor para la intervencion debido a problemas de
lecto escritura o dificultad para la abstraccion asociado
a un pensamiento sumamente concreto. Esta situacion
conlleva al establecimiento de planes de intervenciéon
social para el abordaje del problema de las adicciones
gue se adapten a las necesidades de la poblacion bene-
ficiaria de los servicios de salud.

Del total de 91 casos registrados, 31 personas
cuentan con primaria incompleta lo cual les dificulta
el desempeno laboral y general. La situacion es simi-
lar con los siguientes dos grupos, pues 23 personas
cuentan can primaria completa y 21 con estudios de
secundaria incompleta. Esto para un 34%, 25% y 23%
respectivamente. Del ultimo grupo senalado la mayo-
ria termind apenas el sétimo u octavo nivel por lo cual
su nivel académico es equiparable al del segundo grupo.

GRAFICON.5

Escolaridad de las personas atendidas con problemas de adiccion, Enero-Abril
2005

[ Ninguna

M Primaria incompleta

M Primaria completa
B Secundaria incompleta
@ Secundaria completa

O Universitaria incompleta

O Parauniversitaria

Fuente: Informes Sociales realizados por Trabajad Sociales HSJD.2005

Lo anterior se constituye en un reto para el
personal de salud, y en especial a Trabajo Social, para
disefar propuestas de intervencidn que respondan de
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manera eficiente a su realidad, relacionada con la baja
escolaridad. Ante esta situacion se deberéan utilizar es-
trategias de acuerdo a la condicién educativa, situacion
socioecondmica y otras caracteristicas que definen el
perfil de la poblacion usuaria. Para senalar un ejemplo,
si se piensa en un enfoque de terapia cognitivo-con-
ductual, resulta indispensable adecuar las técnicas de
intervencion a su condicién educativa, de manera que
contribuya a que estas personas finalicen los procesos
terapéuticos.

Otro criterio importante a tomar en considera-
cion con respecto al perfil social de las personas atendi-
das, es el que refiere a su nacionalidad.

GRAFICON.6

Nacionalidad de las personas atendidas con
problemas de adiccion, Enero-Abril 2005.

8 1

Fuente: elaboracién propia. 2005

En el gréfico se evidencia que el 91% de los
casos responde a costarricenses y un 8% de personas
nicaraglienses. Esta informacién se convierte en un ele-
mento fundamental en las acciones de sensibilizacion
que se proponen con el resto del personal de salud,
pues se puede reestructurar percepciones distorsiona-
das que se relacionan con prejuicios culturales.

Asi, para Trabajo Social esta labor permitiria
alimentar el proceso de valoracién social y estableci-
miento de planes de tratamiento teniendo en cuenta la
situacion migratoria de las personas beneficiarias de los
servicios.

En el &mbito econémico los resultados obteni-
dos se reflejan en el siguiente grafico:
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GRAFICON.7

Estatus ocupacional de las personas atendidas con
problemas de adiccion, Enero-Abril 2005

13

1

H Asalariado M Cuenta propia
M Sub - empleado O Ama de casa
@ Jubilado [ Estudiante

Fuente: Informes Sociales realizados por Trabajadores Sociales HSJD. 2005

Como se observa el panorama sigue presen-
tando coherencia con la problematica social asociada
al abuso de drogas. Por ejemplo, destaca que mas de
la mitad de los casos registrados en el periodo en cues-
tion, responden a personas sin ocupacion (51% para un
total de 46 casos). El resto se ubica en el sector informal.
A manera de ilustracién el 14% de las personas se dedi-
can a labores por cuenta propia y el 11% se encuentran
subempleados.

En el grupo de personas asalariadas (que re-
presenta otro 10% de los casos) la totalidad desarro-
lla labores manuales. No se registraron personas que
ejecuten labores profesionales. Ademas cuando los in-
gresos econdémicos no son destinados a la adquisicion
de sustancias adictivas, los salarios del grupo familiar
les permiten apenas satisfacer las necesidades basicas
para la subsistencia, lo cual conlleva no solo a la perso-
na, sino a su grupo familiar, a situaciones de pobreza y
pobreza extrema, desencadenandose otros problemas
sociales, esto especialmente cuando la persona adicta
es la principal fuente de ingresos.

En las valoraciones sociales efectuadas por las
profesionales en Trabajo Social se evidencia incapaci-
dad significativa para la satisfaccion de las necesidades
basicas y axiologicas no solo de las personas que abu-
san de drogas sino también, de sus familias.

Aunque no se presenta el dato exacto sobre la
cobertura del seguro social en la poblacién atendida;
se refleja que la mayoria requirio algun tipo de tramite



Revista de Trabajo Social # 69

para afiliarse al sistema de salud publica, lo que implica
politicas sociales de orden asistencial que brinden una
respuesta a estas demandas (por ejemplo a través del
otorgamiento del seguro por el Estado).

Finalmente, un elemento necesario a tomar en

cuenta es la distribucion de los casos segun el tipo de
droga de la cual abusan o dependen.

GRAFICON.8

Adicciones presentes en las personas atendidas, Enero-
Abril 2005.

100%

50%

0% +

Adicciones

n

Alcohol y alucinégenas [l Alucinégenas B Alcohal
Fuente: Informes Sociales realizados por Trabajad Sociales HSJD. 2005

Deltotal de 91 personas atendidas se tiene que
40 consumen solamente alcohol para un 44%, siendo
éste el mayor porcentaje. Posteriormente, las que abu-
san de sustancias alucinégenas abarca una cantidad
de 35 pacientes para un 35% y finalmente un 18% que
consumen ambos tipos de drogas para un total absolu-
to de 16 personas.

En este aspecto la tipologia esta distribuida
de manera similar y brinda elementos practicos para el
desarrollo de la intervencién social dirigida fundamen-
talmente al establecimiento de alianzas estratégicas
con otras entidades, de manera que se fortalezca la red
terciaria de apoyo a esta poblacion. Mediante la carac-
terizacion anterior se corrobora la complejidad de esta
problematica en este Hospital. Sin embargo, se podria
afirmar que el panorama no dista mucho de la situacién
en general, por lo cual se espera que sirva como aporte
para la reflexion profesional en sentido amplio.
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3.ASPECTOS TEORICOS DEL TRATAMIENTO
PARA EL ABORDAJE DE LAS PERSONAS
CON ADICCION A LAS DROGAS

Al considerar las adicciones como una enfer-
medad crénica, es preciso considerar la implementa-
cién de un tratamiento cuyo abordaje se lleve a cabo
de una manera integral, al tomar en cuenta el estado fi-
sico de la persona y la severidad de la dependencia, los
recursos internos para enfrentar la situacion, asi como
la disponibilidad de la familia y otras redes de apoyo.

En el abordaje se deben tener presente dos ti-
pos de acciones:

Estabilizacion del sindrome dependiendo del
tipo de droga que se trate y la valoracion médica que se
realice.

Deteccion y manejo de la problematica asocia-
da ya sea socio familiar o de otro tipo. Asimismo éste,
debe ir encaminado a cambiar el habito de dependen-
cia a las drogas por otros estilos de vida nuevos. Se ne-
cesita que tanto la persona adicta como su familia, par-
ticipe de forma activa en un programa; cuyo objetivo
sea la abstinencia total y el cambio en el estilo de vida,
aprendiendo a afrontar problemas que le permitan dar
una salida a su experiencia con las drogas.

De acuerdo a Grana Gomez (1994), el proyecto
de dejar las drogas consta de varias etapas:

Admitir que uno tiene problemas con las dro-
gas y decide abandonarlas; muchos adictos carecen de
una motivacién clara para superar la dependencia y
tratamiento, ya sea, por presiones familiares, por enfer-
medades asociadas al consumo de drogas, por proble-
mas legales o simplemente para superar el sindrome de
abstinencia.

Dejar de consumir drogas totalmente, esta eta-
pa trae consigo molestias fisicas que el adicto tiende a
amplificar dependiendo de la intensidad de los sinto-
mas de abstinencia; creencias y expectativas que man-
tiene acerca del tratamiento.

Producir cambios en el estilo de vida que le
permitan adaptarse al ambito familiar, social, laboral
y comunitario. Tiene que adquirir nuevas habilidades
y recursos para consolidar un nuevo estilo de vida sin
drogas.

Afrontar problemas de vida diaria, crisis y recai-
das. Tiene que consolidar sus logros terapéuticos para
mantener su proyecto personal de cambio.

A su vez, Grana Gomez (1994) propone 3 fases
para el tratamiento:
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Primera Fase:

Se da durante las tres primeras semanas de tra-
tamiento y comprende:
Superar el sindrome de abstinencia.
Dejar de consumir drogas psicoactivas.
Normalizar el funcionamiento cotidiano.
Romper cualquier contacto que guarde relacién
con el mundo de la droga.
Entrenar a la familia a prevenir el consumo de
drogas.

Segunda Fase:

Ocurre en los meses primero, segundo y ter-
cero del tratamiento.
En esta fase se pretende:
Mantener la abstinencia inicial.
Plantear y fortalecer el proceso de cambio.
Iniciar la deshabituacion psicol6gica.
Modificacién del estilo de vida.
Iniciar la terapia grupal conductual y la intervencion
familiar.

Tercera Fase:
Dura desde el tercer mes hasta el noveno y los
objetivos son:
®  Fortalecer los aspectos terapéuticos enumerados
previamente.
® Continuar con la deshabituacién psicolégica y la
modificacion del estilo de vida, la terapia de grupo
y la familiar.
@®  Abordar la prevencion de recaidas.

4. ANALISIS DE LA INTERVENCION SOCIAL

El Servicio de Trabajo Social esta organizado
internamente por dreas: Medicina, Cirugia, Gineco obs-
tetricia, Recursos Humanos, Psiquiatria y Salud Mental,
con el objetivo de especializar la atencion profesional
para brindar la prestacién de servicios a la poblacion.

Asi, el analisis que se realizara se ubica en el
Area de Medicina de hombres y en Emergencias del
Hospital San Juan de Dios. Por cuanto, los casos de
internamiento son valorados inicialmente desde su pri-
mer contacto con el nosocomio, requiriendo de coordi-
nacién interna para el respectivo seguimiento social.

Cabe aclarar que el Servicio de Trabajo Social
no es una entidad aislada del Hospital, por lo tanto, su
quehacer debe observarse a la luz de las interacciones
con otros Servicios y profesiones involucradas en la
atencion de las personas.
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Es a partir de esos elementos del contexto, que
laintervencion social contribuye en el abordaje integral
del problema de las adicciones, o bien, se enfrentan
multiples obstaculos que limitan la oferta de servicios
en detrimento de la recuperacion de los y las pacientes.
A continuacién, se ordenan algunos de ellos, de acuer-
do a categorias que puedan facilitar su analisis.

4.1 En el dmbito de hospitalizacion

La intervencién esperada por otras disciplinas
en el tema de farmacodependencia, se dirige al egreso
nosocomial una vez que la patologia médica ha sido
resuelta en la mayoria de los casos. El objetivo perse-
guido por el personal médico en general es la ubicacion
post-egreso a un centro que atienda esta poblacion o
el retorno del o la paciente a sus condiciones anteriores
de vida que puede ser incluso, nuevamente la calle.

Se pretende que la profesional en Trabajo So-
cial logre reubicar a la persona a la menor brevedad
posible, 1o que produce limitantes de tiempo para de-
sarrollar de manera completa todo el proceso de inter-
vencion individualizada dirigida al cambio, ya sea de
orden socioeducativo y/ o terapéutico.

Inclusive, en muchas ocasiones, cuando se so-
licita la valoracioén social, el paciente se encuentra en-
frentando el sindrome de abstinencia y no esta por tan-
1o, en condiciones Optimas para lograr una entrevista, y
mucho menos para seguir procedimientos que exigen
una valoracién social completa.

Asimismo, el tiempo que se invierte en esta-
blecer comunicacion con los centros especializados es
prolongado, lo cual implica para la profesional en Tra-
bajo Social gran dedicacién en estas acciones, obstacu-
lizando la gestion de otras estrategias de intervencion
que puedan tener resultados favorables. Entre estas
opciones pueden citarse: procesos terapéuticos, socio-
educativos dirigidos al paciente y sus redes de apoyo.

En aquellos casos de personas atendidas en el
Servicio de Emergencias durante los fines de semana,
y que no ameritan internamiento, éstos son egresados
siri recibir la intervencién de Trabajo Social. Lo anterior
limita que se realice un perfil social del paciente para
determinar si es poli consultante o no, y las consecuen-
cias en uno u otro sentido.

Al no ser referido al Servicio de Trabajo Social
no es posible brindar seguimiento social al caso en
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Consulta Externa, lo cual podria contribuir en la preven-
cion de nuevos ingresos por motivo de adicciones. De
igual manera, no se presenta la posibilidad de brindarle
orientacian sobre los centros especializados donde so-
licitar atencién por sus medios si su condicion y deseo
de cambio lo permite.

Se considera que ello podria estar relacionado
con el hecho de que en la concepcion del Equipo de
Salud, el problema de las adicciones no se considera
como una enfermedad crénica que requiere atencién
integral, sino mas bien, como un asunto que Trabajo
Social debe resolver de manera unidisciplinaria. Con-
secuentemente se presenta el estrés adicional para las
profesionales, al sentir presiones del resto de personal
de salud a fin de brindar una respuesta pronta, cuando
no existen recursos estatales que ofrezcan alternativas
de tratamiento de acuerdo a las posibilidades economi-
cas de las personas atendidas.

Lo cual significa que en muchos de los casos, el
o la profesional en Trabajo Social siente “bajo sus hom-
bros” la responsabilidad de “resolver” la situacién de la
persona con problemas de adicciones, de manera casi
inmediata, lo cual comao ya se ha sefialado anteriormen-
te constituye una tarea mesianica, dada la realidad so-
cial en la que viven estas personas. El no poder brindar
una respuesta pronta genera en el o la trabajadora so-
cial sentimientos de angustia e impotencia, presentan-
dose como consecuencia negativa un dano en su salud
mental y emocional.

4.2 En el dmbito de los centros de
rehabilitacion y/o restauracion

La oferta de recursos es limitada cuando se
enfrenta la necesidad de reubicar a una persona con
problemas de adicciones. Una gran mayoria de centros
presenta ocupacion total de los cupos disponibles. En
ocasiones se ofrece la posibilidad de quedar en lista de
espera, lo cual na resuelve de manera oportuna la nece-
sidad del o la paciente.

Lo anterior provoca irremediablemente pro-
blemas de estancias prolongadas, y desde el punto de
vista médico, injustificado, lo cual se traduce en un alto
costo econémico para la institucién, asi como proble-
mas de espacio para otros pacientes. Esto eleva el ni-
vel de ansiedad de ellos(as) provocando indisposicién
hacia la accidn profesional, aumenta la presion ejercida
porque egrese del centro de salud y en ciertos casos
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culmina con la fuga o la salida exigida de parte del(a)
paciente.

Con relacion a las patologias médicas que pue-
dan presentar (como por ejemplo en casos de pacientes
con VIH SIDA, tuberculosis o hepatopatias) es necesario
anotar que en algunas el imaginario social es distorsio-
nado, evidenciando percepciones inadecuadas sobre la
realidad de algunas enfermedades y las persona que las
padecen.

La exclusion social hacia este tipo de pacientes
es muy frecuente, incluso dentro del personal de salud,
al asociarse sus padecimientos con comportamientos
socialmente reprobados o estigmatizados, lo que pue-
de significar un trato excluyente hacia estas personas.
Por ejemplo, en el caso de la Tuberculosis se observa la
persistencia de mitos, estereotipos y desconocimiento
que generan rechazo y temor inclusive, entre los y las
funcionarias de centros especializados en rehabilita-
cion. Esto dificulta su aceptacién y retrasa el periodo
de ingreso, en el tanto se debe realizar una labor de
sensibilizacion al respecto.

Debido a que en cuanto al VIH/SIDA debe
guardarse la confidencialidad del diagnéstico, cuando
se realizan las coordinaciones para su egreso institucio-
nal existe inconvenientes asociados a este derecho. Asi
mismo en casos que requiere la solicitud de un Certifi-
cado Médico para su traslado, se presenta la negativa al
traslado al Centro o la suspensién del tratamiento que
estaba cumpliendo. Ademas, en otros casos, algunos de
los centros solicitan la asistencia previa al internamien-
to a consejerfa en compafiia de lo que denominan pa-
drinos. Esto no se constituye en un problema cuando
la persona esta comprometida con su rehabilitacion y
cuenta con redes de apoyo y vivienda donde egresar
mientras se cumple este proceso.

En el caso particular de personas indigentes, sin
redes de apoyo primarias y con deseos de rehabilitarse
el cumplimiento de tal requisito practicamente imposi-
ble de lograr. El egreso hospitalario de estas personas
es definitivo, a excepcion que presenten nuevas com-
plicaciones de salud. Sin embargo, no existen alternati-
vas de albergue temporal, y cuando son menores de 65
anos no califican para ingresar en hogares de adultos
mayores. Es pertinente sefnalar que en casos calificados
el Voluntariado podria colaborar mediante ayuda asis-
tencial que permita el pago a un hotel por hospedaje
de transicion. Sin embargo, se carece del requisito de
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“padrinazgo’inhibiendo los esfuerzos conjuntos gue se
dan.

En esa misma linea, la mayoria de los centros
de rehabilitacidn solicitan a los y las pacientes, el apor-
te monetario mensual o bien, haberes personales que
en el caso de personas en condicién de indigencia esta
fuera de sus posibilidades. Las instituciones de Bienes-
tar Social ofrecen respuestas limitadas y a veces, cuan-
do se aprueban dichas ayudas, lo hacen de manera ex-
temporanea.

En lo que respecta a la alternativa terapéutica
que ofrece la mayoria de estos centros esta condiciona-
da a la fe que promulgan, lo cual genera resistencia en
las personas referidas que no comparten la misma fe,
convirtiendose en otra limitante para su rehabilitacion.
Como consecuencia de ésto se tiene la desercion en el
corto plazo y la reduccion del éxito en cuanto a la abs-
tinencia. Muchos de esos(as) pacientes requieren en el
corto plazo nueva intervencién en salud, convirtiendo
la problematica en un circulo vicioso. Esto porque se
debe realizar nuevamente el proceso de reubicacién
gue se ha mencionado.

4.3 En el dmbito de las personas
farmacodependientes

En el desarrollo del articulo se ha mostrado la
complejidad del problema en cuestion y las limitantes
externas a la persona para lograr su rehabilitacion. En
este apartado, se hara referencia a las caracteristicas
particulares que presentan las personas con problemas
de adiccion.

4.3.1 Caracteristicas de las personas
con problemas de adiccién:

A continuacién se mencionan algunas de
las caracteristicas de las personas con problemas de
adiccion, tanto a partir de lo sefialado por Beck y otros
(1993) como por lo identificado en los procesos de
intervencion social desarrollados con las y los pacientes
atendidos en el Servicio.

Baja tolerancia ante la frustracion: se traduce
en poca asertividad y/o poco control de los impulsos,
haciéndolos mas susceptibles, Esta caracteristica ha
podido ser observada e identificada en situaciones
donde el paciente requiere ser reubicado institucional-
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mente y los tramites de dicha reubicacién se alargan.
Debido a que en tales circunstancias han tomado medi-
das inadecuadas por su propia voluntad, como o son la
salida exigida o indisposicion a colaborar con el perso-
nal de salud en los servicios de hospitalizacién, lo cual
impide esfuerzos que desde Trabajo Social se promue-
va en aras de motivar el cambio en el o |a paciente.

Sensibilidad general a experimentar senti-
mientos desagradables: existe un alto riesgo de deser-
cion a la terapia en presencia de circunstancias adver-
sas; esto cuando atin no se han fortalecido sus recursos
internos para manejarlos de manera adecuada.

El control y dominio que ejerce la adiccion
sobre la persona: sus abjetivos, valores y familia se
encuentren subordinados al consumo de la sustancia
adictiva; y pasando a formar parte de un circulo vicioso
en el que los cambios de estado de animo son aliviados
con la continuidad en el consumo. La poca motivacion
que logran tener para manejar su conducta y contro-
lar su vida con eficacia, ha sido observada en conflictos
de los pacientes con otros funcionarios del centro de
salud, donde con frecuencia, se han presentado casos
de personas que han tenido que ser desalojadas de la
Institucion por conductas violentas; impidiendo asi su
ingreso, el desarrollo adecuado de la intervencion so-
cial y terapéutica y por ende, el proceso para el cambio.

Deseo de conseguir placer y experimentar la
euforia en compania de personas que se encuentren en
las mismas circunstancias: se manifiesta una busqueda
de situaciones placenteras, aunado a una débil capaci-
dad para asumir compromisos a mediano plazo. Esto se
ha podido corroborar en el abandono de los procesos
de rehabilitacion.

Dificultad para aceptar limites y cumplir indi-
caciones:tanto en los servicios de hospitalizacion como
en los centros de rehabilitacion.

Insuficientes recursos sociales: hace mas dificil
lainsercién o reinsercién social. Por la carencia de redes
de apoyo afectivas, alternativas laborales, recreativas y
de capacitacion, la persona podria permanecer en con-
dicién de vulnerabilidad social. Esto podria producir
una recaida en el corto o mediano plazo en razon de
que existen factores ambientales que son dificiles de
modificar desde el mbito institucional. Este cambio en
el ambiente social es mas de tipo estructural y por ende,
incidir en ello es complejo y trasciende las posibilidades
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de la intervencién social desde el Hospital.

Subordinacién de objetivos importantes ante
la utilizacién y el consumo de la sustancia adictiva: se
refleja en la tendencia a ignorar o minimizar las conse-
cuencias del consumo en el &mbito fisico, economico,
familiar, laboral, legal, entre otros. Lo que conlleva a una
interrupcion de toda accion por el cambio, agravando
asi su condicioén social.

4.4 En el dmbito de la red de apoyo primaria

Otro aspecto importante de profundizar es el
impacto que causan los problemas de adiccién en el
nucleo familiar. El grupo familiar y su dindmica interna,
se constituyen, mas que en una red efectiva de apo-
yo, en un factor social de riesgo. Beck y colaboradores
(1993) senalan incluso, que el paciente debe identificar
los lugares, cosas y personas gue asocian con el consu-
mo de drogas.

La intervencién para el cambio de estilos de
vida de las personas con problemas de adiccién, se pue-
de dificultar aiin mas, si se confirma el hecho de que
recibieron modelaje para la adiccion por parte de una
figura familiar significativa, o bien, que puedan tener la
facilidad de conseguir la droga en el propio domicilio.

Ademds, es indispensable descartar en (3 his-
toria personal y familiar del paciente si sufrié abuso
sexual, fisico o psicolégico que no haya sido tratado, por
cuanto debe retomarse en la terapia o derivarse a una
institucion especializada.

En la préctica cotidiana, se observa otro fené-
meno que tiende a reforzar la conducta adictiva de la
persona: el temor de los familiares a las posibles con-
secuencias de poner limites. En multiples ocasiones la
familia refiere que es més sencillo para ellos “dejar ol-
vidado dinero” para que lo tome ésta persona, que en-
frentar las agresiones de las que puedan ser objeto. De
esta manera, se observa una dualidad en la que el grupo
familiar, por un lado desea que la persona se rehabilite y
por otro, se le facilita la adquisicion de la droga. Debido
a estas circunstancias, se genera, un circulo vicioso en
las personas que consumen drogas lo que lleva al ago-
tamiento y falta de credibilidad en el paciente y en el
equipo de salud, especialmente cuando se intenta un
proceso de rehabilitacién.
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4.5 En el dmbito del Servicio de Trabajo Social

Finalmente es necesario anotar que el Servicio
de Trabajo Social se encuentra gestionando proyectos
y acciones especificas en la materia en cuestién, para lo
cual se han tomado en cuenta las limitaciones senala-
das en los parrafos anteriores. Sin embargo, los esfuer-
zos por atender esta problematica han sido desarticu-
lados y las alternativas ofrecidas han sido reducidas, si
consideramos los factores que a continuacién se describen:

Muchas de las personas atendidas con proble-
mas de adiccién son poli consultantes, al ser referidas
reiteradamente por el personal médico cuando nue-
vamente ingresan al centro hospitalario. En ocasiones
estos y estas pacientes han sido atendidos por varias
trabajadoras sociales al ser remitidos por distintas con-
sultas y servicios de hospitalizacion; a pesar de ellos se
considera que aun se presentan ciertos problemas de
registro de la informacién y planes de intervencion de-
sarrollados con los y las pacientes, lo cual limita un ma-
yor conocimiento de las acciones realizadas, debilida-
des en el proceso y por ende de un seguimiento social
mas efectivo.

Aln no se cuenta con un protocolo de inter-
vencion social establecido para los pacientes con pro-
blemas de adiccion, que uniforme el abordaje social y
contribuya a mantener continuidad y mayor efectivi-
dad en la atencién de los casos. Asimismo no existen
lineamientos en torno a esfuerzos por fomentar el tra-
bajo en equipo, donde se puedan desarrollar espacios
para la sensibilizacion y retroalimentacion mutua hacia
un abordaje integral de los y las pacientes, no se cuenta
con el apoyo necesario de otras disciplinas e igualmen-
te se limita el establecimiento de planes de interven-
cién que contribuyan al cambio. Lo que conduce a un
debilitamiento de la accion profesional.

En razdn de ellg, las prafesianales del Servicio
han iniciado procesos de reflexién como el presente
articulo que pretende proponer cambios en beneficio
de los y las pacientes. De estas alternativas se trata el
siguiente apartado.

5.Propuesta de Intervencion desde el Trabajo So-
cial para personas con problemas de adicciones

El Trabajo Social como disciplina humanistica
que fundamenta su quehacer profesional en el enfoque
de los derechos humanos, se encuentra ante el impe-
rativo de realizar una lectura profunda y cotidiana de
la realidad de su campo de intervencion, determinando
demandas y necesidades de la poblacién con las que
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interviene, sea ésta individuos, grupos o comunidades.
Asi, debe formular y desarrollar estrategias conjuntas
con la poblacién, para el mantenimiento, mejoramien-
to o transformacion de las situaciones sociales que los
aguejan.

De esta manera, con relacién al problema
social de las adicciones, el o la profesional en Trabajo
Social debe trabajar en la planificacion, ejecucién y
evaluacién de estrategias de intervencion profesional
(como parte de sus funciones como profesional en el
sector terciario de la salud), que permitan el abordaje
de esta problematica. Lo anterior es porque, como ha
sido sefialado el problema de las adiciones constituye
en una de las prioridades de atencién por parte de los
servicios de Trabajo Social dado su impacto social tanto
a nivel macro (estructura sociocultural del pais) como
micro (niumero importante de usuarios que diariamen-
te son referidos por el problema social de fondo).

Por lo tanto, el abordaje profesional con perso-
nas con problemas de uso, abuso y/o dependencia del
alcohol u otro tipo de sustancias psicoactivas, supone la
identificacion de aquellas situaciones que influyen en
la calidad de vida de las personas para lograr la trans-
formacién hacia el bienestar social. Sin embargo, como
se ha mencionado anteriormente, el tema requiere de
respuestas flexibles que conduzcan hacia la eficacia y
eficiencia, por la misma complejidad de la probleméti-
ca.

Las intervenciones sociales estan condicio-
nadas por el contexto en el que se desenvuelven los
actores sociales, en donde se articula la practica con
el bagaje tedrico, metodoldgico y epistemoldgico del
profesional para lograr transformaciones sustantivas
en las personas o grupos, sujetos de la intervencion.

Desde un enfoque sistémico las experiencias
y comportamiento individual estan asociadas y depen-
den de la conducta de otros, por lo que las conductasin-
dividuales no se pueden entender aisladas. Es asi como
se analiza el problema en el sistema cliente, en donde
la situacion de adiccion afecta no solo a la persona que
padece de este problema, sino también al subsistema
que pertenece (familia, pareja, grupo de pares, comuni-
dad).

Se considera valioso poder desarrollar la in-
tervencion social bajo una metodologia que integre
elementos claves de los enfoques humanista, sistémi-
co y cognitivo conductual. La linea terapéutica de tales
enfoques promueve una dindmica de autoayuda como
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medio para facilitar un cambio de estilos de vida.

A continuacién se describen las principales propuestas
de intervencién social en el campo de las adicciones,
las cuales han sido construidas a partir de praxis profe-
sional desarrollada diariamente por parte de las Traba-
jadoras Sociales pertenecientes al Area de Medicina y
Emergencias del Hospital San Juan de Dios.

5.1 En el ambito de hospitalizacion

5.1.1 Trabajo de equipo

Uno de los grandes obstaculos senalados an-
teriormente para la intervencién profesional con perso-
nas con problemas de adicciones hacia referencia a la
posicion o vision del personal de salud hacia el tema de
las adicciones.

Por tanto, para abordar este obstaculo Trabajo
Social debe inicialmente darse a la tarea de involucrar-
se y participar de procesos de aprendizaje y formacion
sobre el tema, a fin de contar no solo con los insumos
practicos sino también tedricos del problema de las
adicciones; para posteriormente plantearse la imple-
mentacion de proyectos enfocados hacia la sensibiliza-
cion y capacitacion de usuarios internos (personal de
salud) con respecto a las adicciones, lo cual permitira
un mayor conocimiento y concienciacion, consideran-
do las multiples aristas biolégicas, sociales, psicolégicas
y politicas del tema.

Con esta base, Trabajo Social podra facilitar la
conformacidn, capacitacion o fortalecimiento del traba-
jo en equipo interdisciplinario para el abordaje integral
del problema de la adiccion o uso de sustancias psico-
activas; donde existan equipos integrados fundamen-
talmente por profesionales en las disciplinas de Trabajo
Social, Medicina, Farmacia, Nutricion, Psiquiatria y En-
fermeria.

El objetivo clave de este trabajo radica en el
énfasis de la concepcion de la adiccién como enfer-
medad crénica, y no solo como un problema social que
debe ser abordado solo por el Servicio de Trabajo So-
cial, sino que requiere y demanda de una intervencién
de distintas disciplinas, considerandolo un problema
multifactorial y multicausal.
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5.2 En el dmbito de los centros de
rehabilitacion y/o restauracion

5.2.1 Consolidacién de alianzas estratégicas

Trabajo social debe desempenar acciones a
nivel gerencial para la formacién y/o consolidacién
de alianzas estratégicas con organizaciones estatales
y no gubernamentales, lo cual se ve como una nece-
sidad prioritaria para igualmente generar procesos de
sensibilizacién, capacitacién y compromiso para con
estas organizaciones; con el propdsito de que se brin-
den respuestas y propuestas de intervencion eficaces
y eficientes que permitan la maximizacion de recursos
materiales y de talentos humanos.

Ademas en el caso de personas que antes de
sus internamientos hospitalarios han vivido en indigen-
cia, resulta prioritaria la busqueda de un abordaje eficaz,
mediante la reubicaciéon en lugares en que la persona
cuente con la oportunidad de iniciar un proceso de re-
habilitacién, donde el sequimiento de estos pacientes
trasciende a dichas instituciones.

5.3 En el dmbito de las personas
fdrmacodependientes

Es importante senalar que dentro de este pro-
ceso de intervencion social la persona es vista como un
sujeto activo, que cuenta con la capacidad necesaria
para aprender a vivir de manera auténoma sin ningun
tipo de dependencia, planteandose a si mismo alterna-
tivas de solucién para dar respuesta a sus necesidades
hacia un cambio de estilo de vida.

Ademas, se debe considerar que estas estra-
tegias parten de la suposicion que el adicto desea ini-
ciar procesos de rehabilitacion, en donde se considera,
como fundamento de la profesion, el principio de au-
todeterminacion de la persona. En este sentido son los
niveles de intervencion que se deben profundizar, los
cuales se describen a continuacion:

5.3.1 Intervencion individualizada

El modelo socio terapéutico (en procesos indi-
viduales o grupales), ofrece la oportunidad a la persona
de concientizarse sobre la necesidad de recibir trata-
miento para su rehabilitacion, por cuanto, en un primer
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momento, hay una negacion y resistencia a recibir tra-
tamiento (Becona, 2000).

Una vez superada la fase de negacién o mini-
mizacion del problema, se debe realizar un proceso de
evaluacion donde se delimite claramente la situacion
por la que acude, factores relacionados y otros proble-
mas que han originado el uso, abuso y/o dependencia.
Con base a estos aspectos, el profesional en Trabajo So-
cial, disenara un Plan de Intervencién Socio Terapéuti-
co.

Para lograr estos objetivos se deben abordar
los siguientes aspectos:

Intervencion en crisis de primera instancia
Por las caracteristicas en las que llegan las personas al
Hospital, en donde resalta un colapso de sus capacida-
des para el enfrentamiento de problemas inmediatos,
se plantea la intervencion en crisis de primer orden,
como el primer paso de la intervencion profesional.

Segun Slaikeu (1996),"El objetivo primario del
asistente es, entonces, auxiliar a la persona a dar pasos
concretos hacia el enfrentamiento con las crisis, lo cual
incluye el control de los sentimientos o los componen-
tes subjetivos de la situacion y comenzar el proceso de
solucién de problemas”

En ese mismo sentido la Trabajadora Social,
responderia a |a tercera submeta de los primeros auxi-
lios psicolégicos, la que consiste en proporcionar enlace
con fuentes de asistencia, que pueden ser a lo interno
del hospital (para terapia individual y grupal), o bien, a
centros especializados de rehabilitacion.

Terapia cognitiva individual

La terapia cognitiva se constituye en un siste-
ma de psicoterapia que intenta reducir las reacciones
emocionales excesivas y las conductas contraprodu-
centes en las personas, mediante la modificacién del
pensamiento erréneo o distorsionado de la realidad y
las creencias desadaptativas, que subyacen a estas re-
acciones. (Beck, 1976, tomado de Beck, 1999). Por tanto,
dentro del proceso socio terapéutico, la terapia cogniti-
va (Beck y otros, 1999), ofrece dentro de su metodologia
la oportunidad de alcanzar transformaciones significa-
tivas al problema de las adicciones.

El tratamiento busca reorientar esas premisas
y pensamientos negativos o erroneos de la persona,
brindando relevancia a sus actuales problemas, historia
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de vida, elementos de vulnerabilidad, conductas, como
causa de la explicacion del problema de adiccion.

Los abjetivos basicos de este modelo para el
abordaje del problema de adiccion se centran, en re-
ducir la intensidad y la frecuencia de los impulsos de
consumir droga: mediante la refutacion de las creencias
subyacentes y la aplicacion de técnicas especificas a
fin de controlar y manejar los impulsos que los llevan a
consumir.

Dentro de este enfoque terapéutico, se propo-
ne el desarrollo de técnicas conductuales y cognitivas,
tales como: procesos dirigidos hacia la recuperacién del
autocontrol (dominio de si mismo para prevenir la re-
caida), control de estimulos, sentido de responsabilidad,
enfrentamiento de los problemas, crisis y situaciones
de riesgo, manejo del estrés, reestructuracion cognitiva,
auto aceptacion, auto imagen adecuada, toma de deci-
siones, entre otros.

En el desarrollo de estas técnicas, se considera
importante buscar alternativas de refuerzo para el indi-
viduo, a fin de contraponer las consecuencias negativas
del consumo y las ventajas que tiene a nivel personal,
familiar y social el mantenerse en abstinencia.

El enfoque cognitivo conductual es una te-
rapia que ofrece la posibilidad de trabajar de manera
individual o grupal, logrando transformaciones signifi-
cativas con los paciente que presentan problemas de
adicciones (Beck y otros, 1999).

5.3.2 Intervencion social de grupo

Uno de los métodos mas efectivos que se vi-
sualizan para abordar el tema de las adicciones (tanto
por su metodologia como por la experiencia acumula-
da) es el método de Trabajo Social de Grupo. Este mé-
todo permite una maximizacion de los recursos, al com-
partir experiencias entre los miembraos participantes
para la construcciéon conjunta de conocimientos, con
una metodologia participativa.

Galanter y Franco (1998) citados por Becona
(2000), afirman que la terapia de grupo es una moda-
lidad terapéutica que se utiliza con frecuencia para el
tratamiento de las personas con distintas adicciones.
Para ellos, el objetivo que se pretende con la terapia de
grupo es que el paciente cuente con un apoyo, aprenda
estrategias, técnicas de control y adquiera habilidades
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para la solucion de problemas y la realizacion de tareas
que le lleven a la abstinencia o le permitan mantener
la misma para, finalmente, poder cambiar su estilo de
vida.

Para el problema de adicciones se propone la
intervencién de Trabajo Social de Grupo en las tres mo-
dalidades: grupos socio terapéuticos, grupos socio edu-
cativos y grupos de auto apoyo o ayuda mutua; tanto
para pacientes con problemas de adiccion, como para
sus familiares y otras redes de apoyo.

Grupo socio terapéutico

En el caso del grupo socio terapéutico se pro-
pone el enfoque cognitivo conductual, que ya fue men-
cionado.

Grupo socio educativo: Aprendiendo juntos (as)

Los grupos socio educativos son operativos,
es decir, se encuentran centrados en la tarea, en el caso
de esta modalidad, la misma esta basada en la educa-
cién social. Esta concebida como el derecho que tiene
todo ser humano para mejorar su desarrollo personal y
contribuir al de su colectividad, pretende responder a
las necesidades basicas de aprendizaje de las personas,
partiendo de sus problemas e intereses reales (UNESCO,
2000).

Debe ofrecer respuestas, acordes a la realidad
en que se encuentran inmersas y deben ser cangruen-
tes con las distintas situaciones que enfrentan las per-
sonas en su familia, en su trabajo, en su comunidad y en
el pals.

En la intervencién profesional para personas

con uso, abuso y/o dependencia de sustancias psicoac-
tivas, se considera el abordaje desde la educacion social
como una herramienta eficaz para el mantenimiento de
la abstinencia y el fomento de la rehabilitacion.
Bajo esta concepcion la gama de temas a abordar es
amplia pues depende de las necesidades identificadas
en la poblacién. Para efectos se consideran claves topi-
cos como:el auto cuidado de la salud, el efecto negativo
de las sustancias adictivas, los beneficios de la abstinen-
cia, habilidades para la vida, estilos de vida saludables.

Consolidacion de grupos de ayuda mutua

Para el abordaje profesional del problema de
las adicciones, Trabajo Social encuentra un campo de
accion con la conformacién y consolidacion de grupos
de auto apoyo o ayuda mutua para personas que sufren
de este problema.

El fundamento tedrico de este tipo de grupos,
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considera que para su conformacion, debe tener como
requisito el compartir una misma situacion (en este caso
la adiccion), por lo que la participacion se limita a desa-
rrollar acciones tendientes a la consolidacion de grupos
con dichas caracteristicas. Especificamente se trata de
facilitar espacios de capacitacién a personas que seran
las encargadas de dirigir esta modalidad grupal.

En este sentido, la instrucciéon debera ser en-
focada a temas sobre el concepto de grupos de ayuda
mutua, sus objetivos, metodologia y principios basicos,
asi como fundamentos del trabajo de grupos.

Transversalmente, el o la profesional debera
enfocar la motivacién para el cambio como una estrate-
gia fundamental, por cuanto en las conductas adictivas
es frecuente que muchos de los pacientes no acudan
al tratamiento, lo abandonen después de las primeras
sesiones o0 no cumplan con las indicaciones del mismo.

En la motivacién para el cambio se considera
importante realizar una sesion inicial motivacional don-
de se proporcione informacion, se promueva la empa-
tia, se faciliten procesos de retroalimentacion, clarifica-
cién de objetivos y metas, entre otros.

5.3.3 Buscando otras alternativas:
Terapia ocupacional

Debido a las caracteristicas que presentan al-
gunos de los paciente con adicciones (indigencia o fal-
ta de redes de apoyo, es necesario ofrecer alternativas
para el cambio en su estilo de vida que le permitan rein-
sertarse en el ambito familiar, social, laboral y comunita-
ro.

Es necesario que desarrollen nuevas habilida-
desy recursos por medio de la integracién a un proyecto
de terapia recreativa y ocupacional, durante su estancia
hospitalaria, especialmente en aquellos pacientes con
estancia hospitalaria prolongado, como sucede con los
pacientes infectados (Tuberculosis-VIH — SIDA).

En el ambito del Servicio de Trabajo Social

Dos de las propuestas que se consideran me-
dulares para empezar aimplementar en los Servicios de
Trabajo Social constituyen las siguientes:

Creacidon de un espacio profesional para un Trabajador
®  (3) social capacitado para el desempefio en la
atencion a la problematica de las adicciones; a fin
de poder desplegar y poner en practica un pro-
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grama de apoyo a corto, mediano y largo plazo;
que involucre las propuestas de intervencion so-
cial, gue como parte de este articulo nos hemos
dado a la tarea de construir, como una forma de
respuesta a las necesidades reales y sentidas en
torno a esta temaética.

® Ademas para poder desarrollar de una manera
efectiva y continua éstas propuestas tanto para
el paciente hospitalizado como para el de consul-
ta externa, se hace necesario la creacion de un
Protocolo de Intervencién Social para el paciente
que sufre de adicciones.

6. REFLEXIONES FINALES

Sin duda alguna escribir sobre las adicciones
resulta una tarea que requiere un proceso de andlisis
y reflexién. Para lograr la comprensién en su comple-
jidad, se debe trascender el plano biomédico ya que
esta enfermedad trastoca las estructuras familiares, so-
ciales, econdmicas y politicas del mundo entero. Es en
este marco de complejidad donde el problema de uso,
abuso y/o dependencia a sustancias adictivas como las
drogas y el alcohol, presenta un gran reto para el o la
profesional en Trabajo Social, especialmente para aque-
llos (as) que brindan sus servicios en el area de la salud.

Dentro de este reto se plantea prioritariamen-
te el diseno de nuevas estrategias para su abordaje pro-
fesional, las cuales deben responder de manera eficien-
te y eficaz a las necesidades y problemas sociales de la
poblacién con problemas de adiccion, exigiendo asi la
flexibilidad y la capacidad de lectura de esta realidad
por parte de los y las profesionales en Trabajo Social.

La profesion se encuentra en la necesidad
urgente de llevar a cabo procesos de capacitacion y
sensibilizacion dirigidos al personal que labora en los
diferentes niveles y dreas de salud, con el objetivo de
desmitificar el problema de las adicciones y otorgarle
la relevancia que requiere dentro de los servicios. Esta
tarea permitird romper la posicién biomédica del pro-
blema, y lograr comprender que este flagelo social no
encuentra su solucién en la reubicaciéon de los y las
adictas en un albergue.

Consecuentemente la capacitacién y sensibi-
lizacion sobre el tema permitird la consolidacién y /o
fortalecimientos de equipos interdisciplinarios dentro
de los sistemas de salud, que asuman el compromiso
del abordaje.
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En lo que respecta al campo de intervencion
social, el o la profesional se halla ante un segundo com-
promiso: la elaboracion y ejecucion de alternativas de
abordaje efectivas y eficientes para la intervencién pro-
fesional, para facilitar procesos dirigidos ya sea hacia la
transformacién de la situacién de adicciones (rehabili-
tacion) como el mantenimiento (fortalecimiento de la
abstinencia). Lo anterior mediante las estrategias ante-
riormente sefaladas.

No obstante, es necesario hacer la salvedad
en este punto, que dichos procesos se pueden lograr
cuando la persona esta dispuesta al cambio, por lo que,
como fundamento de nuestra profesion, se debe res-

petar el principio de autodeterminacién de la persona.

Esto significa uno de los mayores obstaculos hacia el
cambio, pues, tal y como lo seiala la teoria de las adic-
ciones, la persona debe de comprometerse con el pro-
ceso de rehabilitacion.

Ademads, el que la persona acepte procesos de
intervencién no significa que estrictamente podra re-
habilitarse totalmente de su problema, pues se conoce
que existe un alto porcentaje de recaida, por lo que es
necesario recordar que la intervencién social no repre-
senta una solucién mesianica a los problemas y necesi-
dades sociales, sino solamente un espacio para la opor-
tunidad al cambio y la transformacién social.

Igualmente, la consolidacion de alianzas estra-
tégicas con organizaciones estatales y no gubernamen-
tales hacia la busqueda de la maximizacién de recursos
materiales y de talentos humanos para brindar respues-
tas oportunas para estas personas se convierte en un
desafio importante para la profesion. Estas alianzas no
se deben traducir en una simple ubicacion institucional,
sino en la garantia de tener la oportunidad de recibir un
tratamiento integral adecuado a sus necesidades.

En este punto es necesario sefialar que la po-
blaciéon con problemas de adicciones son ante todo
personas, es decir, sujetos y sujetas de derechos y debe-
res, por lo tanto no deben ser menospreciados o desle-
gitimados por su problema de salud, especialmente por
parte de los y las trabajadores sociales, quienes deben
buscar las fortalezas y recursos existentes tanto a nivel
interno como externo para la transformacién de su si-
tuacion.

Finalmente se puede sefialar que ante el ana-
lisis y la reflexion sobre el problema de las adicciones
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Trabajo Social se encuentra ante el reto profesional de
buscar estrategias de intervencién adecuadas que res-
pondan de la manera mds pertinente a esta realidad
compleja, especialmente al ser la profesion, una disci-
plina humanistica, que se interesa, fundamentalmente,
por el bienestar de la poblacién con la que trabaja.
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