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PRESENTACION GENERAL Y JUSTIFICACION DEL TRABAJO

El colectivo de personas drogodependientes es objeto de intervencion en el
Trabajo Social, por lo que creo conveniente hacer el trabajo centrdndome en
personas dependientes del alcohol, ya que es la droga mas consumida en
nuestro pais y de las que mas dependencia (fisica y psiquica) provoca y, por
tanto, hay un elevado nimero de personas con este problema y que necesitan

una intervencién para poder rehabilitarse.

Ademas, como futura trabajadora social, me interesa mucho este colectivo,
esperando trabajar en una entidad con personas que presenten esta
problematica, por lo que creo que es imprescindible tener una base previa del

tema, asi como saber realizar una intervencion.

De esta manera he centrado todo el trabajo en personas que presentan una
dependencia cronica del alcohol, y que se encuentran en proceso de
rehabilitacidén, excluyendo los casos de policonsumo, dénde se consume alcohol

junto con otras drogas (tabaco, cocaina...).

Normalmente, las consecuencias del alcoholismo crénico aparecen entorno a
las 40-45 afnos de edad debido a que el desarrollo de la enfermedad suele ser
lento (Guardia, 2008).

En la actualidad, la definicidn mas aceptada del Sindrome de Dependencia
(alcoholismo) es la de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recogida en
su Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (CIE-10). Siguiendo el documento de Glosario y
términos de alcohol y drogas del Gobierno de Espafia, Ministerio de Sanidad y

Consumo (2008, p. 29) donde se recoge la definicién de la OMS, expone:

El Sindrome de dependencia es el conjunto de fendmenos del comportamiento, cognitivos
y fisioldgicos que pueden desarrollarse tras el consumo repetido de una sustancia.
Normalmente estos fendmenos comprenden: un poderoso deseo de tomar la droga, el
deterioro del control de su consumo, el consumo persistente a pesar de las consecuencias

perjudiciales, la asignacién de mayor prioridad al consumo de la droga que a otras
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actividades y obligaciones, un aumento de la tolerancia y una reaccién de abstinencia

fisica cuando se deja de consumir la droga.

En Espana, el alcohol estd legalizado por razones culturales, historicas,
politicas y econdmicas, siendo aceptado por toda la sociedad como una

practica “normal”.

Dada su normalidad, la poblaciéon suele olvidar los problemas que puede
ocasionar el consumo del alcohol. Por ello, aparece la dificultad para controlar
el consumo de bebidas alcohdlicas y la persona implicada se convierte en

alcoholico, o persona dependiente del alcohol.



OBJETO DEL TRABAJO

El presente trabajo tiene por objeto la realizacion de un programa de
intervencion desde el punto de vista de un trabajador social para
personas en proceso de rehabilitacion del alcohol a través de una

perspectiva biopsicosocial.

Asimismo, para llevar a cabo este trabajo me he propuesto varios objetivos,

que son:

Conocer en profundidad el sindrome de dependencia del alcohol, o
alcoholismo croénico: epidemiologia, etiologia, consecuencias y posibles
tratamientos.

Identificar cudles son los recursos, tanto publicos como privados, que
hay en Aragdén y mas concretamente, en Zaragoza.

Conocer los requisitos que pueden exigirse a los usuarios para poder
acceder a programas de alcoholismo de asociaciones sin animo de lucro.
Identificar cuales son los profesionales que trabajan en programas de
rehabilitacién para personas alcohdlicas.

Identificar las diferentes funciones que desempefan estos profesionales.
Conocer en qué consiste exactamente la intervencion del trabajador

social dentro de estos programas.



METODOLOGIA EMPLEADA

Métodos empleados en el trabajo.

Para la realizacién de este trabajo se han empleado diferentes métodos. En
primer lugar, se hizo una revisién bibliografica, para conocer en profundidad la

problematica del alcoholismo.

En segundo lugar, se realizaron varias entrevistas con distintas trabajadoras
sociales de centros de rehabilitaciéon para personas alcohdlicas dentro de la
ciudad de Zaragoza. Asimismo, se visitd un centro exclusivo para personas sin

hogar dependientes del alcohol en proceso de rehabilitacion.

Tras las entrevistas y siguiendo las recomendaciones de las profesionales, se
volvid a realizar una revisidén de libros y bases de datos, asi como paginas

webs de multiples entidades con programas de rehabilitacién para alcohdlicos.

Herramientas empleadas en el trabajo.

A lo largo de la realizacion de este trabajo, y en relacién con el apartado
anterior, se han ido empleando multiples herramientas, como es la revision
sistematica de toda la bibliografia que se ha ido recomendando a lo largo de la

carrera, en especial a través de las asignaturas “conceptos, teorias y métodos

en trabajo social” y *métodos y técnicas de investigacion en trabajo social”.

Concretamente, para la elaboracién del marco tedrico de esta intervencion,
han sido de gran ayuda todos los conceptos tedricos adquiridos en la
asignatura “conceptos, teorias y métodos en trabajo social” ya que una parte
de la misma trataba sobre los diferentes modelos/teorias en que debe

fundamentarse la intervencion del trabajador social.

Del mismo modo, se ha llevado a cabo una revisiéon de toda la bibliografia

relacionada con las drogodependencias, centrada en el alcohol, y de la
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intervencion del trabajador social en programas de rehabilitacion para
personas alcohdlicas, disponible en la biblioteca de la Facultad de Ciencias

Sociales y del Trabajo.

De la misma manera, y como se ha dicho anteriormente, al comienzo se
realizaron varias entrevistas a trabajadoras sociales que trabajan en centros de
rehabilitacion de drogodependencias. De esta manera, se pudo centrar
totalmente el tema del trabajo, entender las funciones del trabajador social
dentro de este tipo de programas y comprender el funcionamiento vy
coordinacion de los diferentes recursos/entidades existentes en la Comunidad

de Aragdn que tratan con personas que sufren Sindrome de Dependencia.

También se ha empleado la herramienta de la observacidon, no participante, a

través de la visita a un centro de rehabilitacion de alcohdlicos.

De igual forma, y tras las recomendaciones de las profesionales de los centros,
se ha llevado a cabo una busqueda intensiva en internet de paginas web de
entidades que tienen programas especificos de tratamiento de la dependencia
del alcohol. Indispensable para la elaboracidon del programa de rehabilitacion

presentado mas adelante en este trabajo.

Ademas, se ha realizado una busqueda por diferentes paginas web oficiales,
como la pagina del Gobierno de Aragdn, del Plan Nacional sobre drogas (PNSD)
o del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Asimismo, se han consultado diversas bases de datos documentales, como son
Dianlet, PubMed, Web of Knowledge, Social Work Abstraes y BiblioPRO.

Y por ultimo, afiadir que cada quince dias se ha acudido a tutorias con la

directora del trabajo para solventar dudas y encaminar el trabajo.



Sistema de citas y referencias bibliograficas.

Las normas que se han seguido para el sistema de citas y referencias
bibliograficas han sido las Normas de la American Psychologial Association
(APA), aprobadas por la Comisién de Garantia del Grado en Trabajo Social para
poder presentar los trabajos de la carrera, entre ellos el Trabajo de Fin de
Grado.

Las Normas APA se encuentran disponibles en los siguientes enlaces:
e http://www.um.es/docencia/agustinr/docum/NormasRefBibl1011.pdf

e http://issuu.com/xtophix/docs/normas_apa


http://www.um.es/docencia/agustinr/docum/NormasRefBibl1011.pdf
http://issuu.com/xtophix/docs/normas_apa

ESTRUCTURA DEL TRABAJO

El presente trabajo ha comenzado con una introduccion donde se ha expuesto
el tema a tratar, asi como una justificacion del mismo. Asimismo, se ha

presentado el objeto del trabajo, citando varios objetivos especificos.

Seguidamente, se ha descrito la metodologia empleada, haciendo distincion
entre los métodos, las herramientas y el sistema de citas y referencias

bibliograficas utilizadas.

A continuacién se dedica un gran apartado a los capitulos de fundamentacion,
comenzando con una pequeia introduccion. Este apartado se divide en cinco
partes, correspondientes a la fundamentacion terminoldgica, que
profundiza en el Sindrome de Dependencia del alcohol, abarcando la
epidemiologia, etiologia, consecuencias, fases y tratamiento; el enfoque
teodrico, donde se presenta un modelo tedrico de trabajo social que sustenta el
programa de rehabilitacion -intervencion del trabajador social-; el contexto
geografico, centrado en la Comunidad Auténoma de Aragén y, mas
concretamente en Zaragoza, haciendo referencia a diferentes entidades que
cuentan con programas de ayuda para personas dependientes del alcohol; el
contexto politico, dénde se cita normativa, tanto a nivel estatal como
autondmico, relacionado con el alcohol; y el contexto social, dénde se
describe la actitud de la sociedad actual ante el consumo de alcohol, el estrato
socio-econdmico de los alcohdlicos y los problemas que acarrea para la

sociedad este consumo.

Posteriormente, se dedica otro gran apartado a los capitulos de desarrollo,
denominado “Programa de rehabilitacion para personas alcohdlicas -
intervencion del trabajador social-". Se divide en varios sub-apartados, que
son: introduccion y presentacion del programa de rehabilitacion,

haciendo hincapié en las funciones que desempefian los distintos profesionales



(médico, psicélogo y trabajador social) en el programa; y la intervencion

propiamente dicha que realiza el trabajador social dentro del programa.

Este ultimo sub-apartado, “intervencién del trabajador social”, comienza con
una pequefa introduccidon y luego se divide en diferentes mddulos, para
finalizar con una evaluacion global de todos ellos. Los méddulos equivalen a las
diferentes funciones que realiza el trabajador social y cada uno de ellos se
compone de unos objetivos especificos, una metodologia concreta, una

temporalizacién y una evaluacion de todo el modulo.

Los moddulos son los siguientes: modulo 1 “gestion administrativa”, médulo 2
“coordinacion institucional, interprofesional y con la Asociacion”, maddulo 3
“atencion personalizada en funcién de la situacion individual de cada persona”,
moddulo 4 “reinsercion formativo-laboral del usuario”, médulo 5 “apoyo,
informacidn, orientacién y capacitacién de las familias de los usuarios”, médulo
6 “reuniones grupales de los usuarios” y modulo 7 “supervisién de las tareas

de los voluntarios llevadas a cabo en los talleres socioculturales”.

Mas adelante, se presenta otro apartado que recoge las conclusiones del

trabajo.

Y por ultimo, se cita la bibliografia utilizada a lo largo de la elaboracién del
trabajo. También un listado de abreviaturas y posteriormente se presentan los

anexos.



CAPITULOS DE
FUNDAMENTACION
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Como se ha comentado anteriormente, con este trabajo lo que se propone es
el planteamiento de un programa de intervencién desde el punto de vista de
un trabajador social para personas dependientes del alcohol desde un enfoque

biopsicosocial.

Para ello es necesario dedicar un apartado, como es este, a la fundamentacién
terminoldgica y tedrica, al contexto geografico, politico y social del objeto de la

investigacion.

Por tanto, en primer lugar se hablard del sindrome de la dependencia del
alcohol, haciendo hincapié en la epidemiologia, etiologia, consecuencias, fases

y tratamiento del mismo.

Después se explicara el enfoque tedrico de trabajo social escogido en el que se
apoya el programa de intervencién, y mas concretamente la intervenciéon que

realiza el trabajador social a nivel individual, familiar y grupal.

Y mas adelante, se trata el contexto geografico, politico y social en el que se

basa el programa, delimitandolo a la Comunidad Auténoma de Aragon.
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SINDROME DE DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

Como se ha dicho anteriormente se denomina Sindrome de Dependencia del
alcohol o alcoholismo al conjunto de fendmenos del comportamiento,
cognitivos vy fisioldgicos que se desarrollan después de la ingesta repetida del
alcohol y que por lo general incluyen un fuerte deseo de tomar esta sustancia,
dificultades para controlar su uso, el consumo persistente a pesar de las
consecuencias daninas, se da mayor prioridad al consumo de drogas que a
otras actividades y obligaciones, aumento de la tolerancia y, a veces, un

estado de abstinencia fisica (Gobierno de Espafa, 2008).

De esta manera, cuando se habla de dependencia del alcohol, se dice que la

persona depende tanto fisica como psicolégicamente del mismo.

La dependencia fisica se produce cuando el organismo se ha adaptado a la
sustancia debido a una vinculacion metabdlica y bioquimica. Hay una

necesidad ineludible e imperiosa de consumir alcohol (Echeburua, 2001).

Y la dependencia psicoldgica se refiere a la necesidad subjetiva o al deseo
irresistible de beber para poder mantenerse en un estado de equilibrio y de
bienestar. Asi, el alcohdlico no se encuentra bien a menos que beba
(Echeburua, 2001).

Por tanto, cuando una persona comienza a beber de manera excesiva, el
consumo de alcohol se va convirtiendo en algo habitual. Al cabo de unos afios
(normalmente de 5-10 afios) y de manera inconsciente, la persona se vuelve

dependiente de esta sustancia (Echeburta, 2001).

Cuando intenta dejar de beber, aparecen unos sintomas negativos o reacciones
organicas (sindrome de abstinencia alcohdlica (SAA)), explicadas mas
adelante. La persona presenta grandes dificultades para controlar el ansia de
beber (craving). De esta forma, la persona alcohdlica vuelve a beber para
aliviar el malestar, entrando en un circulo vicioso del que es complicado salir

(Echeburua, 2001; Ldépez, 2007).
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Se trata, por tanto, de un proceso progresivo en el que el nivel de gravedad
dependera tanto de la cantidad y afos de consumo, como de factores
individuales de la persona (Echeburuta, 2001).

Un aspecto a destacar es que en mas de un 50% de los casos de personas con
dependencia alcohdlica aparece otro trastorno adicional. Es decir, hay presente
una patologia dual o comorbilidad del abuso del alcohol con otro cuadro clinico
del eje I (trastornos mentales) o del eje II (trastornos de la personalidad) del
DSM-1V. Los trastornos mas frecuentes con el abuso de esta sustancia son: el
trastorno adicional de la personalidad, la depresion, los trastornos de ansiedad

y el abuso de otras drogas (Echeburta, 2001).

A continuacién se va a profundizar en el tema del alcoholismo. Se explicara la
epidemiologia, exponiendo los datos mas relevantes recogidos en Espafia
durante los ultimos afos sobre personas con esta problematica; las causas o
factores de riesgo que llevan a una persona a comenzar a beber de manera
excesiva; las consecuencias que conlleva ser dependiente del alcohol durante
anos; las fases o manifestaciones que se dan en toda persona alcohdlica; y un
posible tratamiento desde una perspectiva biopsicosocial de la persona a modo

general para poner solucion a esta enfermedad.

Los diferentes apartados hacen referencia al alcoholismo primario, es decir, la
persona no presentaba otra enfermedad antes de volverse dependiente del
alcohol, sino que el alcohol es el factor principal y lo demas son consecuencias

del mismo.
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Epidemiologia

Actualmente, la aceptacion social y cultural de las bebidas alcohdlicas en
nuestro pais, se traduce en unas actitudes de gran tolerancia social hacia el

consumo de las mismas.

De esta manera, en los Ultimos anos, han ido surgiendo nuevos grupos de
consumidores (adolescentes, jévenes y mujeres) y con ello, mas personas que
acaban sufriendo el sindrome de dependencia del alcohol (Garcia, Mendieta,

Cervera y Fernandez, 2003).

Los ultimos datos facilitados por la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol vy
Drogas en Espana, realizada por la Delegacién del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas (DGPNSD), correspondientes a los anos 2009/2010,
confirman la enorme prevalencia de consumo que supone el alcohol en nuestra
sociedad, como lo acredita el hecho de que el 79% de los ciudadanos entre 15
y 64 afios lo hayan consumido alguna vez en los Ultimos doce meses.

El alcohol es la droga mas consumida en nuestro pais. La proporcidon varia
dependiendo del sexo, predominando el consumo por parte de los hombres (84
%) frente al de las mujeres (73%), aunque las diferencias son cada vez menos

marcadas.

84,4

| 727
80 @ Hombres ® Mujeres
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Grafico 1: Prevalencia del consumo de drogas en Espafia en los ultimos 12
meses de 15 a 64 afios en 2009-2010.
-Fuente: DGPND. Ministerio de Sanidad, Politica e Igualdad, 2010.
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Grafico 2: Prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas de 15 a 64 afios de
edad en los afos comprendidos entre 1997 y 2010.
-Fuente: DGPND. Ministerio de Sanidad, Politica e Igualdad, 2010.

El consumo se concentra en fines de semana y la bebida mas consumida es la
cerveza. Con respecto al consumo diario, en los Ultimos 10 afios ha habido un
ligero descenso (2%).

Ademas, desde 2007 ha aumentado la percepcidon del riesgo para el consumo

diario de copas.

Segun los datos recogidos por el PNSD en los afios 2007-2008 la prevalencia

de consumo alguna vez en la vida es 92,7% en hombres y 87, 6% en mujeres.
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Asimismo, el consumo diario o en dias laborables es mas elevado en el grupo
de mayor edad, y la prevalencia de atracones y borracheras es mayor entre los

mas jévenes.

La edad media de inicio en el consumo de esta sustancia, segun datos del INE

para el ano 2007 se sitla en 16.8, la cual no varia desde el ano 1997.

Otro dato importante es que el alcohol estd presente en el 90 % de los
policonsumos, es decir, que se consume junto con otra o mas sustancias
psicoactivas (DPNSG. Ministerio de Sanidad, Politica e Igualdad, 2010).

En cuanto al consumo de riesgo o perjudicial, a través del AUDIT (Alcohol Use
Disorders Identification Test) (anexo I) que es una escala desarrollada por la
OMS, y validada en Espafia por G. Rubio, J. Bermejo, M.C. Cabellero y J.
Santo-Domingo (1998), para la detecciéon de consumo excesivo de alcohol, se
ha confirmado que un 7,4% de las personas que han consumido alcohol
alguna vez en la vida se les puede atribuir dicho consumo perjudicial.

Ademas, identifica que un 0,3% de las personas muestran una posible

dependencia de esta sustancia.

En la encuesta de los ahos 2007-2008 realizada por la DGPNSD sobre el
consumo de sustancias psicoactivas en el ambito laboral en Espafia (2011,
p.12-13) se identifican ciertas actividades, labores y profesiones que
predisponen al consumo excesivo del alcohol.

Asi, parecen claramente asociados con el consumo diario un nivel bajo de
ingresos, bajo nivel de estudios y trabajar en el sector primario, en la
construccién o en la hosteleria.

Por otra parte, trabajar en la construccion y tener jornada de noche parecen
estar asociados a los atracones de alcohol o las borracheras.

Tanto el consumo de alcohol diario como el consumo de alto riesgo en los

hombres es mayor entre los directivos/profesionales. En las mujeres, las
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diferencias son menores y no se encuentran diferencias significativas tras
ajustar por edad, nivel educativo, estado civil y pais de origen.

Los hombres que dicen ejecutar tareas peligrosas o en malas condiciones son
también los que declaran consumir mas alcohol, especialmente los bebedores
de alto riego o los consumidores de alcohol diario. Las mujeres muestran un

patron similar.

Otro dato a destacar del ano 2009, recogido del INE, es que en Espana hubo
un 0.5 % de muertes debido a trastornos mentales ocasionados por el alcohol.
Se calcula que en 2004 murieron en todo el mundo 2,5 millones de personas
por causas relacionadas con el alcohol, asi como su uso nocivo provocé el
3,8% de la mortalidad mundial y un 4,5% de la carga mundial de morbilidad
(Organizacion Mundial de la Salud, 2010, p. 5).
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Etiologia

El Sindrome de Dependencia del alcohol es un trastorno multicasual (Diaz y
Gual, 2004).

No se puede hablar de la existencia de un patrén igual a todos los alcohdlicos
en el que se establecen unas mismas causas especificas. Por tanto, se hablara
de diferentes factores de riesgo que pueden aumentar la probabilidad de

padecer la dependencia a esta sustancia.

Asi, el trastorno alcohdlico resulta de la compleja interacciéon de diversos
factores (disponibilidad, cultura, genética, personalidad...) y cuyo peso
especifico varia mucho de unos casos a otros. Ademas, no es necesario que en
una persona se den todos los factores de riesgo para que se vuelva
dependiente (Echeburua, 2001).

Del mismo modo, aun existiendo los factores de riesgo se pueden interponer
factores de proteccion que aumentan la resistencia de la persona a desarrollar
este trastorno. Los factores de proteccidon pueden ser individuales (sentido de
responsabilidad, valores saludables...), familiares (apoyo emocional, estabilidad
familiar...), escolares (normas claras sobre conductas aceptables) vy
socioculturales (modelos adultos y amigos no consumidores de drogas)
(Echeburua, 2001; Diaz y Gual, 2004).

Asimismo, aclarar que las causas que propiciaron que una persona comenzara
a beber en exceso poco tienen que ver con los motivos por los cuales sigue
bebiendo en la actualidad. Ya que el trastorno ocasiona consecuencias (crisis
en la pareja, dificultades laborales...), pudiendo confundirlas con los aspectos

gue desencadenaron que empezase a beber.

A continuacidon, se hara una descripcion de los diferentes factores de riesgo

gue pueden llevar a una persona a depender del alcohol.
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La etiologia del abuso del alcohol se relaciona con 3 factores generales que
tienen puntos de interseccion entre si y dentro de los cuales se dan multiples

factores de riesgo (Diaz y Gual, 2004).
Serian los factores bioldgicos, los factores psicoldgicos y los factores sociales.

e Factores biolégicos: debido a factores genéticos que influyen en el
metabolismo del alcohol o en la respuesta del sistema nervioso a esta
sustancia, algunas personas presentan mayor susceptibilidad para

desarrollar el alcoholismo (Diaz y Gual, 2004).

Hay estudios que demuestran que los hijos de alcohdlicos son un grupo de
alto riesgo. Estos antecedentes familiares parecen propiciar un inicio mas
precoz del cuadro clinico, mayor gravedad y resistencia al tratamiento
(Echeburua, 2001).

Los gemelos idénticos presentan mayor probabilidad de padecer alcoholismo

que los gemelos fraternos (Diaz y Gual, 2004).

Ademas, parecen existir predisposiciones fisioldgicas: mayor tolerancia
gastrointestinal al alcohol. También, suelen ser personas que tras la ingesta
de alcohol se sienten mejor y menos intoxicados que las personas de bajo
riesgo (Diaz y Gual, 2004).

e Factores psicologicos: hay determinados rasgos de personalidad que
parecen ser mas vulnerables al consumo abusivo del alcohol. Estos son:
inestabilidad emocional, baja autoestima, timidez, falta de habilidades
sociales, busqueda de sensaciones, autoexigencia, etc. Pueden ser personas
que tienen trastornos afectivos (depresion, ansiedad), déficit de atencion e
hiperactividad (Diaz y Gual, 2004).

A todo esto hay que sumarle la actitud de la persona ante el consumo de
alcohol, y las estrategias de afrontamiento para hacer frente al mismo,

aspectos determinantes para una posible dependencia del alcohol.

19



Dentro de los factores psicoldgicos hay que hacer una pequena alusion al
aprendizaje social en el hogar (la actitud de los padres ante el consumo del
alcohol) y la posible conducta imitativa influenciada por los compafieros del
individuo (Echeburua, 2001).

Factores socioculturales: el ambiente en el que se desarrolla una
persona (familia, escuela, grupo de amigos), la sociedad en general y la
cultura influyen en las actitudes y expectativas respecto al consumo de
alcohol (Echeburta, 2001; Diaz y Gual, 2004).

Los factores de riesgo relacionados con el ambiente familiar son: baja
cohesion familiar, conflictos, enfermedades y muertes, dificultades
socioecondmicas, abandono o negligencia en las funciones paternales, etc
(Diaz y Gual, 2004).

Asimismo, el grupo de amigos puede ejercer cierta presion para el consumo
de alcohol, en especial cuando se trata de un barrio o grupo conflictivo.
La persona puede ver en los efectos del alcohol la Unica manera de
divertirse el fin de semana, de desinhibirse, como busqueda de nuevas

sensaciones... (Echeburuta, 2001).

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la sociedad y la cultura
se podria decir que en nuestro pais hay una clara aceptacion social por el
consumo del alcohol, una disponibilidad ambiental (bajo precio, ausencia de
restricciones...) y una cierta presion de la publicidad que favorecen que la

persona comience a beber (Diaz y Gual, 2004).

20



Consecuencias

La persona que comienza a beber habitualmente olvida que puede perder la
capacidad de control sobre su consumo, volviéndose dependiente tanto fisica
como psicolégicamente del alcohol.

De esta manera, el consumo excesivo provoca consecuencias socio-sanitarias a
corto y largo plazo. En la persona estas consecuencias dependen de la edad,
sexo, peso, consumo de alimentos, experiencia anterior con la bebida y el nivel
de tolerancia (Diaz y Gual, 2004).

Asi, los efectos que produce el alcohol son numerosos, haciendo una distincién
entre los efectos que causan una ingesta o intoxicacion aguda (accidentes de
trafico, pérdida de equilibrio, sensacion de euforia..) y las secuelas del
alcoholismo crénico (mas a largo plazo) (Diaz y Gual, 2004), que son las que

se describiran a continuacion.

Ser dependiente del alcohol, consumiéndolo de manera habitual, acarrea unas
repercusiones negativas en la persona, apareciendo dificultades en los

diferentes planos de la vida de ésta.

Aparecen alteraciones fisicas, psicoldgicas y psiquiatricas, asi como
repercusiones en el ambiente familiar y social (Gradillas, 2001; Diaz y Gual,
2004).

e Complicaciones organicas/ fisicas

El consumo excesivo y crénico del alcohol puede dafar de forma progresiva
todos los drganos. Presentandose los sintomas durante la juventud, ligeros y
difusos, mientras que mas tarde aparecen de forma definida (Gradillas, 2001;
Diaz y Gual, 2004).

Se ven afectados el sistema respiratorio (infecciones frecuentes, cancer de

pulmén...), el sistema nervioso (polineuritis, pérdida de memoria, agresividad,
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depresién, demencia...), el aparato digestivo (irritacion, vémitos, diarreas,
hemorragias, cancer, pancreatitis, cirrosis...), el sistema musculo-esquelético
(temblor de manos, debilidad muscular, caidas...), el sistema sanguineo y
circulatorio (araflas vasculares, problemas cardiacos y de coagulacion,
hipertensién, anemia...) y el aparato reproductor (infertilidad, malformaciones

y retraso del crecimiento en el feto...) (Diaz y Gual, 2004).

A niveles generales, los érganos mas perjudicados por la ingesta abusiva del
alcohol son: el higado y el cerebro. En el higado se metaboliza el 90-95% de
esta sustancia. Asimismo, el pancreas y el estbmago se ven gravemente
afectados (Diaz y Gual, 2004).

e Alteraciones psicoldgicas y psiquiatricas

El alcoholismo crénico se asocia con sintomas de depresion, ansiedad,
alucinaciones, delirios, problemas de memoria y trastornos de la personalidad
(Gradillas, 2001; Diaz y Gual, 2004).

Dentro de los trastornos del estado de animo, la depresidon es la mas frecuente
(80%). Puede aparecer como consecuencia de los efectos derivados de la
bebida (deterioro fisico, pérdida de la familia, problemas laborales...)
generando en la persona una sensacion de desanimo y apatia. En ocasiones,
se da el suicidio, debido al efecto desinhibidor del alcohol sobre la conducta
(Gradillas, 2001; Diaz y Gual, 2004).

También se pueden presentar trastornos del suefio, que hacen que la persona
se despierte con sensaciéon de extremo cansancio (Gradillas, 2001; Diaz y
Gual, 2004).

El trastorno neuroldégico mas habitual es el sindrome de Wernicke-Korsakov,
debido a la carencia de vitamina B1 (tiamina). En la fase aguda del sindrome
se observa la encefalopatia de Gayet-Wernicke: alteraciones o6culomotoras,
fuerte ataxia cerebelosa y estado confusional. Durante la fase crdnica, aparece
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la psicosis de Korsakov: alteracidén de la memoria de fijacién y de la memoria
reciente, mientras que la memoria inmediata se conserva intacta, asi como el

resto de las funciones cognitivas (Diaz y Gual, 2004).

Asimismo, debido a la destruccién gradual y progresiva de las neuronas
pueden aparecer diversos grados de demencia, deteriorandose las funciones
intelectuales (toma de decisiones, autocritica), de memoria y de personalidad
(agresividad, irritabilidad, alteraciones del humor, desconfianza) (Diaz y Gual,
2004).

e Repercusiones a nivel psicosocial

El alcoholismo afecta inevitablemente a la vida familiar, produciendo una
desestructuracion progresiva, llegando en algunos casos a una total

desintegracion familiar (Gradillas, 2001; Diaz y Gual, 2004).

Cada miembro de la familia actiua frente al alcohdlico de una manera
determinada.

A rasgos generales, se intenta dejar a los hijos al margen del problema,
provocando incomunicacion, negligencia emocional... Asi, las consecuencias
sobre el desarrollo de éstos suelen ser negativas, y varian dependiendo de la

edad, caracter, ayuda de otros familiares... (Diaz y Gual, 2004).

La pareja/cényuge del alcohdlico suele evolucionar de la siguiente manera:
primero suele negar el problema (justifica el habito de consumo), pasado un
tiempo toma conciencia e intenta diferentes estrategias para que deje de
beber, ocasionando poco a poco un distanciamiento emocional, debido a que
en la mayoria de los casos la persona alcohdlica no reconoce el problema (Diaz
y Gual, 2004).

Ademas, como el consumo abusivo del alcohol provoca deterioro fisico,

psicologico y desmotivacion impiden a la persona cumplir con sus obligaciones
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laborales (absentismo, accidentalidad, despido...) afectando a la economia de
la familia (Echeburta, 2001; Diaz y Gual, 2004).

El distanciamiento de la persona alcohdlica con los miembros de la familia se
hace igualmente notable en las relaciones con los companeros de trabajo y con
el circulo de amistades. Se produce una marginacion y aislamiento social
(Echeburua, 2001; Diaz y Gual, 2004).

Asimismo, el alcoholismo supone unos grandes costes (directos e indirectos)
para la sociedad: tratamientos médicos y psicoldgicos, accidentes,

delincuencia, servicios sociales, juicios, etc (Diaz y Gual, 2004).

Destacar los accidentes de trafico en el que el consumo de esta sustancia esta
involucrado, suponiendo el 30%-50% de todos los accidentes (Echeburua,
2001).

Por ultimo afadir que puede haber repercusiones legales como multas,

privacidon de la libertad o retirada del permiso de conducir (Diaz y Gual, 2004).
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Fases

El alcoholismo se caracteriza por la pérdida de control respecto a la bebida, y
denota en el sujeto la incapacidad de abstenerse. De esta manera la persona
se vuelve dependiente del alcohol, tanto fisica como psicolégicamente,

apareciendo 3 fendmenos o fases (Echeburua, 2001):

1.Apetencia: aparece una exagerada necesidad, considerada irresistible,
de tomar bebidas alcohdlicas. La persona intenta reducir o interrumpir la
ingesta alcohdlica, pero le resulta imposible. Tampoco controla la
cantidad consumida. Poco a poco las pautas de consumo se vuelven fijas
y estereotipadas: bebe todos los dias y a todas las horas. La bebida toma
primacia en el alcohdlico, perdiendo importancia otros aspectos de la
vida (Gradillas, 2001; Gobierno de Espana, 2008).

2.Tolerancia farmaco-dinamica: tiene directa relacion con la apetencia y
se desarrolla en un periodo de 5 a 10 afios. La persona precisa crecientes
cantidades de alcohol para conseguir unos efectos determinados
(embriaguez, alivio de la ansiedad..). El sujeto puede interpretar
errbneamente la tolerancia cdmo que es mas resistente al alcohol,
cuando en realidad significa que ya se han puesto en marcha los
mecanismos de la adiccidén al alcohol y ya se han producido cambios en
el cerebro: neuroadaptacién (adaptacion neuronal ante la presencia del
alcohol) (Garcia et al., 2003; Gobierno de Espafia, 2008).

3.Abstinencia: la persona que ha abusado del alcohol durante muchos
anos intenta suprimir o reducir sustancialmente su ingestién, pero a
partir de las 4 y 12 horas de ausencia brusca del alcohol en el organismo
aparece el SAA, que es una reaccion del organismo. Los sintomas suelen
alcanzar su mayor intensidad el segundo dia de abstinencia y pueden
permanecer durante unos dias (Lépez, 2007). La persona comienza a
tener temblores, ansiedad, aumento de la tension arterial, de la

frecuencia cardiaca y respiratoria de la temperatura corporal (Diaz y
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Gual, 2004). En ocasiones, el sindrome se vuelve mas complicado
surgiendo convulsiones o crisis epilépticas (3% de los casos) vy
finalmente puede aparecer el delirium tremens (DT) (5% de los casos)
(Lépez, 2007).

El DT es un estado agudo fluctuante, caracterizado por la disminucién del
nivel de conciencia o confusiéon, la aparicion de alucinaciones y el
temblor. Suele acompafarse de agitacidon, insomnio e hiperactividad
vegetativa y puede llevar a la muerte si no se trata adecuadamente (Diaz
y Gual, 2004).
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Tratamiento

En la actualidad existen multiples tratamientos que ayudan a la persona con

los problemas derivados del alcohol.

El tratamiento debe adecuarse a las necesidades individuales y especificas de
cada persona, por lo que no existe un Unico tratamiento efectivo comun a

todas las personas alcohdlicas.

A continuacién, se expondran los aspectos generales y mas relevantes que se
pueden seguir en un centro especializado (con un equipo multiprofesional)
para el tratamiento del alcoholismo o varios centros en coordinacion

dependiendo de la capacidad de cada uno.

En primer lugar, la persona debe reconocer que tiene un problema vy

voluntariamente decide acudir a un centro para iniciar el tratamiento.

El profesional deberd evaluar plenamente a la persona para aplicarle, segun
sus necesidades y problematicas concretas, la terapia mas idénea (Gradillas,
2001).

Para ello, se llevara a cabo una entrevista para conocer en qué fase del cambio
se encuentra (aun no esta preparado para el cambio -contemplacion-, quiere
solucionar su problema en un futuro préximo -preparacion para la accion-...) y
poder establecer unos objetivos y estrategias para trabajar (Guardia, 2008).
Ademas, se efectuara un estudio del nivel adictivo (Escala CIWA). (Instituto
Spiral, 2012) (Anexo II) y se realizara el test AUDIT.

En segundo lugar, una vez decidido el régimen de tratamiento individualizado
comienza la intervencion por parte del/los profesionales, con una primera
etapa denominada “desintoxicacion” (o de preparacion si la persona llega
desintoxicado) (Guardia, 2008).

De esta manera, las medidas que se llevaran a cabo dentro del tratamiento de

desintoxicacion seran:
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Tratamiento médico (farmacolégico): la necesidad de recurrir a
farmacos va a depender de la situacion de la persona. Para tratar el SAA
suelen utilizarse farmacos hipno-sedativos (benzodiacepinas o clormetiazol),
anticomiciales, simpaticoliticos (betabloqueantes) y antidopaminérgicos
(triapide). Ademas, para prevenir el sindrome de Wernicke-Korsakoff se

requiere un aporte vitaminico (tiamina) (Guardia, 2008).

Medidas psico y socio-terapéuticas: se intentara motivar y animar a la
persona a proseguir con el tratamiento, reforzando su decision e implicando

a la familia, siempre que sea posible (Instituto Spiral, 2012).

La segunda etapa del tratamiento es la denominada “deshabituacién”, que es
la verdadera etapa curativa, con medidas psicoterapéuticas y de soporte

psiquiatrico si es preciso. Dura alrededor de 6 meses. (Instituto Spiral, 2012).

El tratamiento de deshabituacion busca eliminar la conducta condicionada al
consumo del alcohol, mantener la motivacidon a lo largo de todo el proceso,
busqueda de nuevas alternativas, prevencion de recaidas y tratamiento de la

psicopatologia asociada (Guardia, 2008).
El tratamiento engloba las siguientes medidas:

Psicoterapia: es la parte mas importante del tratamiento. Se sigue un

plan individualizado basado en:

o Psicoterapia individual: en un espacio intimo trata de favorecer el
cambio o conseguir el crecimiento psicolégico. Puede o no
complementarse con la psicoterapia grupal. Abarca las dimensiones

adictolitica, estructural y psicoeducativa. (Instituto Spiral, 2012).

o Psicoterapia grupal con usuarios: grupos pequefos y dirigidos por

un profesional. (Instituto Spiral, 2012).

o Terapia familiar o multifamiliar: programa simultaneo al individual.

Abarca las dimensiones funcional, psicoeducativa, estructural,
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observacional, adictolitica, ocupacional, formativa y cultural y
lUdica. (Instituto Spiral, 2012).

Intervencion psiquiatrica: algunas personas (alrededor del 60%)
presentan complicaciones psicopatoldgicas propias del alcoholismo y
trastornos asociados, agravados por el mismo. Los tratamientos
farmacoldgicos de las complicaciones psiquiatricas mas frecuentes son
(Instituto Spiral, 2012):

o Trastornos agudos (embriaguez patoldgica, estados
crepusculares...): supresion absoluta e inmediata de la ingesta de
alcohol. (Instituto Spiral, 2012).

o Trastornos subagudos y créonicos (alucinosis, psicosis de
Korsakov...): abordaje a través de farmacos como el triperidol,
clotiapina (agresividad), clotiapina (ansiedad), etc. (Instituto
Spiral, 2012).

o Trastornos afectivos (sindrome depresivo o trastornos adaptativos
hipotimicos): farmacos como los triciclicos o tetraciclicos. También

benzodidacepinas. (Instituto Spiral, 2012).

o Trastornos psicopatoldgicos asociados (depresiones severas,
psicosis...): hay que adoptar ciertas precauciones, sobre todo al

principio, para garantizar la abstinencia. (Instituto Spiral, 2012).

Otras medidas de actuacion: soporte farmacoldgico si el usuario lo

precisa (anticraving...) y supervision estrecha de la evolucion. (Instituto
Spiral, 2012).

Finalmente, hay una tercera etapa: transicion de alta y postcura, que consiste

en la preparacion para el alta. (Instituto Spiral, 2012).

Se valora la aplicacién de recursos adquiridos y métodos para solucionar

problemas. El usuario tiene que tener una sensacion de haber superado
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satisfactoriamente la etapa del tratamiento, e intentar (mediante estrategias
aprendidas) mantenerse abstinente. Posteriormente se realizaran entrevistas
para no perder el contacto y poder establecer un seguimiento. (Guardia, 2008,
Instituto Spiral, 2012).

30



ENFOQUE TEORICO

El modelo tedrico del trabajo social escogido y en el que se va a fundamentar
este trabajo sobre el alcoholismo es el modelo psicosocial, ya que el
tratamiento de la adiccién al alcohol parte del abordaje multidisciplinar que

integra las dimensiones bioldgica, psicoldgica y social.

El modelo psicosocial se basa en la teoria de sistemas para la recogida de
datos, la formulacion del diagndstico o la elaboracion del plan de accién. Se
dirige a la persona que pide ayuda en su contexto, percibiéndola en relacion
con las interacciones y transacciones de su entorno. Es necesario conocer
todos los elementos del sistema ya que un cambio en uno de ellos provoca
cambios en sus relaciones con los otros, en el interior de ellos mismos y por

tanto, en el conjunto del sistema (Du Ranquet, 2007).

Dentro de este modelo de Trabajo Social, los representantes mas conocidos
son las autoras Mary Richmond (publica Social Diagnosis y What is Social

Casework), Gordon Hamilton y Florence Hollis (Escartin, 1992).

G. Hamilton permite al casework abrirse a una vision mas global. Insiste en el
concepto de persona en situacién (persona, situacidon e interaccion entre

ambas), como ambito psicosocial de la practica (Du Ranquet, 2007).

Segun G. Hamilton el usuario debe ser un participante activo en el trabajo de
campo. Asi la persona dependiente del alcohol, para que pueda rehabilitarse
debera colaborar activamente en todo el proceso para una efectiva

recuperacion.

G. Hamilton entiende al ser humano como organismo bio-psico-social, por
tanto el problema y tratamiento deben ser abordados en un proceso
psicosocial, incluyendo factores econdmicos, fisicos, mentales, emocionales y
sociales (Escartin, 1992). Para que la persona alcohdlica pueda recuperarse en
su totalidad es importante tener en cuenta todas las dimensiones de la

persona: bioldgica, psicoldgica y social.
31



Esta autora expone que hay que movilizar al usuario en una direccion:
evolucién, crecimiento y adaptacién a la realidad. Esto es, que en el
tratamiento de la persona alcohdlica lo que se busca es un crecimiento y
cambio en determinados aspectos de la persona para una reinserciéon en la

sociedad.

El objetivo de G. Hamilton es que el trabajador social proporcione servicios y
consejos para la solucién de los problemas. De esta manera, en el programa
de intervencién se plantearan desde el punto de vista del trabajador social
diversas alternativas a los usuarios, en funcidn de sus necesidades
individuales, haciéndoles participes del proceso para que sean ellos quienes

tomen las decisiones. Motivar una actitud activa y participativa.

Dentro del enfoque psicosocial la otra autora relevante es Florence Hollis, que
comienza a publicar en 1940. Utiliza el concepto de G. Hamilton de persona en
situacidon. Expone que la persona que sera ayudada, o tratada, debe ser vista
en el contexto de sus interacciones y transacciones con el medio y que el
tratamiento parte de las necesidades del usuario (Du Ranquet, 2007). Asi el
trabajador social ante una persona dependiente del alcohol hard en primer
lugar un diagndstico de la situacidon y determinara cuales son las necesidades
sobre las que se intervendra (o tratard). Se tendra en cuenta a la persona con
problemas dentro del entorno/contexto en el que se desenvuelve (situacion

familiar, econdmica, social...).

F. Hollis plantea una serie de principios: el trabajador social debe preocuparse
por el usuario, asi como respetar las decisiones que este tome, las necesidades
del usuario son el foco de atencion, la comprension debe ser cientifica y
objetiva, el trabajador social debe asumir ciertas responsabilidades (Escartin,
1992; Du, Ranquet, 2007).

Al igual que G. Hamilton, dice que el usuario es activo dentro del proceso de

solucién de los problemas.
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A partir de los afios 60 este modelo defiende la idea de que es la propia
persona con problemas la que debe solicitar ayuda. Asi el usuario ha de estar

consciente e interesado en su problematica.

En el modelo psicosocial la entrevista esta en la base de la relacidon de ayuda:
el trabajador social y el usuario se interrelacionan estableciendo un contrato
terapéutico a fin de que se produzcan cambios conscientes en la persona para

modificar o superar sus problemas (Escartin, 1992).

Las fases de la metodologia de intervencidon son: estudio, diagndstico, plan de

trabajo, tratamiento y evaluacion (Escartin, 1992).

De esta manera en la fase inicial se realiza un estudio (psicosocial) que
consiste en conocer al usuario en su situacion, es decir, a la persona, a su
entorno (familia, relaciones vecinales...) y el problema o demanda. Esto es a
través de una primera y sucesivas entrevistas (Escartin, 1992; Du Ranquet,
2007). En el programa de intervenciéon, en primera instancia, para poder
conocer los casos se realizard una primera entrevista, clave para establecer
una buena relacién y conocer a la persona. Ademas, se trata de comprometer

al usuario.

La fase de diagndstico (proceso dindmico que se modifica en funcion de los
cambios del usuario) donde a través de toda la informacion recogida
previamente se hace una sintesis de la situacion psicosocial del usuario (y su
sistema) y del problema que presenta. También se establecen relaciones de
posible causa-efecto que tienen o han tenido incidencia en el problema actual,
asi como se ponderan los elementos y recursos personales, familiares vy
sociales que pueden utilizarse para mejorar la situacion y los elementos

negativos que influiran (Escartin, 1992; Du Ranquet, 2007).

En la fase de plan de trabajo, se establecen objetivos y tareas con el usuario,
tanto a corto como a largo plazo, asi como disefiar estrategias para modificar
la situacion (Escartin, 1992; Du Ranquet, 2007).
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La fase del tratamiento es la accién propiamente dicha. Se ayuda al usuario
utilizando los recursos de la comunidad en su favor (orientacion y gestion de
recursos sociales...) y a que afronte su problema, estimuldndolo para asumir
situaciones de conflicto y fortaleciendo su ego, ayudandolo a comprenderse a

si mismo y su situacion, etc. (Escartin, 1992; Du Ranquet, 2007)

Las técnicas de tratamiento, siguiendo a F. Hollis, implican una serie de
destrezas especificas y son: sostén y orientacién (contacto, tranquilizacion,
relajacion...), comprensién (el usuario toma conciencia de todo lo que
influencia su situacién actual), ventilaciéon y exploracién (facilitar la libre
expresion de sentimientos y emociones), reflexion (el usuario reflexiona sobre
su situacién). Otras técnicas son la observacion, las visitas familiares o las
técnicas de documentacién y sistematizacion de datos (Escartin, 1992; Du
Ranquet, 2007).

En el programa de intervencion se propone que los usuarios comprendan su
problema y el trabajador social les ayudara a buscar alternativas a la ingesta
de la bebida, utilizando, en la medida de lo posible, los propios recursos de la
persona y también, ofreciendo los recursos de Servicios Sociales (SS.SS), asi

como tratar de modificar la conducta de dependencia del alcohol.

Y la ultima fase, la de evaluacién, se refiere a la fase donde se termina la
relacion de ayuda, bien porque se ha producido un adecuado grado de
resolucion de los problemas del usuario, o bien porque el trabajador social
deriva el caso (Escartin, 1992). De esta manera, el usuario dejara de formar
parte del programa de intervencidn cuando cumpla unos requisitos de mejora y
se diagnostique que se encuentra rehabilitado, o porque se deriva el caso a

otros recursos mas apropiados a sus necesidades.

De todas formas, la fase de evaluacién hace referencia de igual modo, al
proceso dinamico y continuo que realiza el trabajador social desde que un

usuario comienza el programa, valorando y evaluando cada paso que da, para
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poder conocer los cambios que se van dando e intervenir ante posibles

dificultades que vayan surgiendo.

Por ultimo, y en relacion con lo expuesto anteriormente sobre la teoria de los
sistemas, una manera productiva para entender, estudiar e intervenir con las

familias es desde un enfoque sistémico (Escartin, 1992).

El fundador de este modelo ha sido Ludwing von Bertalanffy. Este enfoque
sustenta sus principios tedricos en un paradigma totalizador y generalista de
los hechos sociales, bajo una visidn circular-relacional. La atencién se centra
en el grupo familiar, no en el individuo particular. Considera a los miembros de
la familia como elementos de un circuito en interaccion, donde el
comportamiento de uno influye sobre los otros (Escartin, 1992; Du Ranquet,
2007).

De esta manera, la intervencién con la familia comienza en el momento en que
se establece una relacion trabajador social-familia, la cual influird en las

relaciones familiares (Escartin, 1992).

En el primer contacto es importante recoger la maxima informacién de la
familia y su contexto. El diagndstico debe centrarse en el sistema total, en el
contexto donde éste se desarrolla y actua, y en la estructura y las

interacciones que mantienen la familia (Escartin, 1992).

La base de la accion en la dinamica familiar, desde el modelo sistémico, va a
ser descubrir la funcién que tiene el sintoma (problema del alcohol en este
caso) en la familia. Es decir, explicar cdmo, cuando y para qué se encaja el
sintoma en la familia y qué relacidon tienen los diferentes miembros de la
familia con él y a partir de ahi establecer objetivos y determinar una estrategia
para que poco a poco la situacidon familiar vaya mejorando y el sintoma vaya

desapareciendo (Escartin, 1992; Du Ranquet, 2007).
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CONTEXTO GEOGRAFICO

Para el desarrollo del programa de intervencién en personas dependientes del
alcohol, se ha tenido en cuenta el contexto geografico de la Comunidad
Auténoma de Aragdn y mas concretamente la ciudad de Zaragoza.

Aragdn, situado al noreste de la peninsula ibérica, es un territorio de mas de
47.500 kildmetros cuadrados de superficie. Formado por las provincias de
Huesca, Zaragoza y Teruel, tiene una poblacién total de 1.342.926 habitantes,
de los cuales el 72.1 % pertenecen a la provincia de Zaragoza, un 16,9 % a la
provincia de Huesca y el 10, 9% a Teruel (Gobierno de Aragén, situacién de
Aragén, 2012).

En cuanto a la ciudad de Zaragoza, capital de la comunidad, se contabilizan
mas de 660.000 habitantes, concentrando asi mas del 50 % de la poblacion
total de Aragdén y convirtiéndose en la quinta ciudad espafiola en poblacion
(Instituto Nacional de Estadistica, 2010).

Respecto a los recursos existentes, la Comunidad Auténoma de Aragdn cuenta
con una red de recursos de atencion a las drogodependencias, que esta
formada por centros de titularidad publica y recursos privados debidamente
autorizados y/o acreditados, que bajo la coordinacidon del Gobierno de Aragodn,
ofrecen una atencidn diversificada, profesionalizada e interdisciplinar. Estos
recursos se encuentran distribuidos por todo el territorio aragonés
garantizando la accesibilidad al mismo (Gobierno de Aragén, Departamento de

Sanidad, Bienestar Social y Familia, 2012).

De esta manera, en Aragon la Ley 3/2001, de prevencién, asistencia y
reinsercion social en materia de drogodependencias constituye el marco basico
de actuacidén para abordar el fendomeno que supone el abuso de sustancias
psicoactivas y el desarrollo de patologias adictivas. El objeto de esta Ley es
establecer criterios que permitan una adecuada coordinacién de instituciones y
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entidades, tanto publicas como privadas, que actian en el ambito de las
drogodependencias (Gobierno de Aragdén. Departamento de Salud y Consumo,
2011).

El instrumento para esta regulacion es el Plan autondmico sobre
drogodependencias y otras conductas adictivas, que comprende cuatro areas
de actuacidén: prevencion, asistencia, integracién social y sistemas de
informacién (Gobierno de Aragdén. Departamento de Salud y Consumo, 2011).
Dentro del area de asistencia, hay centros especializados (Unidades de
Seguimiento de Adicciones (UASA), comunidades terapéuticas, centros de
Salud Mental y Unidades de Corta Estancia de hospitalizacion psiquiatrica para
desintoxicacion) y Centros de Salud de Atenciéon primaria (atenciéon a
alcoholismo) para la deteccién de las drogodependencias (Gobierno de Aragédn.
Departamento de Salud y Consumo, 2011).

Ademads, hay diversas organizaciones de ayuda mutua (EJ: asociaciones)
destinadas a la deshabituacion y rehabilitacion del alcoholismo (u otras
sustancias) que cuentan con la financiacidon para determinadas actividades del
Departamento de Salud y Consumo (Gobierno de Aragdén. Departamento de
Salud y Consumo, 2011).

A continuacién, se citaran los recursos especificos que hay en la Comunidad
Autonoma de Aragon que desarrollan programas de intervencion para el
tratamiento y rehabilitacion de personas drogodependientes, siempre y cuando

incluyan el alcohol.

En primer lugar, Aragon cuenta con las UASA que son centros de referencia en
cada uno de los Sectores Sanitarios que abordan las adicciones a sustancias
psicoactivas, como es el alcohol.
Se distribuyen a lo largo de toda la comunidad, y se encuentran en:

e UASA Zaragoza

e UASA Cruz Roja Zaragoza
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e Centro Municipal de Atencion y Prevencion de las Adicciones (CMAPA)
Ayuntamiento de Zaragoza

e UASA Huesca

e UASA Alcahiz

e UASA Barbastro

e UASA Calatayud

e UASA Cinco Villas

e UASA Cruz Roja Teruel

Otros centros especializados en el tratamiento y/o rehabilitacién de

drogodependientes en la Comunidad Auténoma de Aragdn son:

e Asociacion Bajo Aragonesa de Ayuda al toxicomano (ABAT) -Nueva Vida- en
Andorra (Teruel). Entidad privada de caracter social que realiza campafas

de prevencién y atencién de drogodependencias.

e Asociacion Naxé -Afectados por la Droga- en Jaca (Huesca). Entidad sin
animo de lucro dirigida a la desintoxicacion y rehabilitacion social de

drogodependientes (Asociacion Naxé, 2012).
e Asociacion Ibén de Drogodependencias en Sabifidnigo (Huesca).

e Federacion de Alcohdlicos Rehabilitados de Aragon (FARA): entidad sin
animo de lucro que tiene por objeto promover, impulsar y orientar al
movimiento asociativo de los enfermos alcohdlicos rehabilitados para su
reintegracion social, asi como servir de interlocutor con las administraciones
publicas, entidades privadas y con la sociedad en general (Federacion de
Alcohdlicos Rehabilitados de Aragon, 2012). Las asociaciones que la

componen son:

o Asociacion de Alcohdlicos Rehabilitados (ALBADA) en Zaragoza. Se
dedica a la prevencidn, asistencia, atencion y rehabilitacion de

personas alcohdlicas (Asociacion de Alcohdlicos Rehabilitados, 2012).
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o Asociacion Bajoaragonesa Turolense de Toxicomanos y Alcohdlicos
Rehabilitados (ABATTAR) - José Bielsa "“El Lindo”™- en Andorra
(Teruel). Formada por un grupo de adictos rehabilitados o en fase de
rehabilitacion que a través de su experiencia ayudan a aquellos en
situaciones similares, teniendo como finalidad la recuperacion y
rehabilitacion de adictos de cualquier indole (Asociacién
Bajoaragonesa Turolense de Toxicémanos y Alcohdlicos Rehabilitados,
2012).

o Asociacion Cinco Villas de Alcohdlicos Rehabilitados (ACVAR) en Ejea
de los Caballeros (Zaragoza). Entidad que busca la rehabilitacién de
las personas con un problema de dependencia de drogas (Asociacion
Cinco Villas Alcohdlicos Rehabilitados, 2012).

o Asociacion de Alcohdlicos Rehabilitados (BILBILIS) en Calatayud
(Zaragoza).

e Comunidad Terapéutica El Frago, en el Frago (Zaragoza). Centro dedicado a

la rehabilitacion y reinsercion de politoxicdmanos.

e Alcohdlicos Andnimos (A.A.): ayuda a las personas alcohdlicas a su
recuperacion y la sobriedad continua, a través de grupos de A.A. Hay varios
grupos de alcohdlicos andnimos distribuidos a lo largo de toda la Comunidad
Autonoma (Teruel, Sabifidnigo, Calatayud, Tarazona...) (Alcohdlicos
Andnimos, 2012).

Y concretamente en la ciudad de Zaragoza:
e Asociacion de Alcohdlicos Rehabilitados (ALBADA), explicada anteriormente.

e Alcohdlicos Andnimos. En la ciudad de Zaragoza hay varios grupos de AA:
Grupo Las Fuentes, Grupo Miraflores, Grupo Delicias, Grupo Venecia, Grupo

Actur y Grupo Armonia.
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e Fundacion Centro de Solidaridad Zaragoza (C.S.Z) -Proyecto Hombre-. Lleva
a cabo tareas de investigacion, divulgacién y prevencién de los riesgos de
las adicciones, asi como la atencién a personas con problemas asociadas a
las mismas y a sus familias, mediante una metodologia educativa-

terapéutica (Fundacién Centro de solidaridad Zaragoza, 2012).

La fundacién dispone de cuatro programas: programa de familias, programa
de prevencion, Centro de Tratamiento de Adicciones (tratamiento
ambulatorio organizado en tres d&reas coordinadas entre si: Area de
Diagnéstico, Area de Tratamiento y Area de Altair) y Proyecto Hombre
(recurso residencial que sirve de instrumento psicoterapéutico educativo
para personas drogodependientes, sus familias y acompanantes. (Fundacion
Centro de solidaridad Zaragoza, 2012).

e Parroquia del Carmen-Programa Alcozara-. Entidad sin animo de lucro que a
través del programa Alcozara ofrece una rehabilitacion para personas
(normalmente sin hogar) con problemas de alcohol. Ofrece tratamiento
terapéutico a dos niveles (Internamiento (varones exclusivamente) y Centro

de Dia (ambos sexos)). (Parroquia Ntra. Sra. Del Carmen, 2012).

e Comunidad Psicoterapéutica "La Encina” de las Hijas de la Caridad de San
Vicente de Paul. Cuenta con un Centro de Dia en Utebo (centro de
rehabilitacién para personas sin hogar con dependencia de alcohol), un piso
tutelado en Casetas (para aquellos que estan realizando el proyecto de
rehabilitacién) y un piso de insercidon en Zaragoza (para quienes estan en la
ultima fase del programa) (Hijas de la Caridad de San Vicente de Pall,
2012).

e Instituto Hipocrates. Institucidn privada especializada en el tratamiento de
personas con trastorno por dependencia de sustancias psicoactivas. El
programa terapéutico incluye 4 fases para la recuperaciéon de la persona:

desintoxicacién, deshabituacién, rehabilitacion y reinsercidon. Se fomenta la
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participacion de las familias en el proceso de recuperacion. (Instituto
Hipdcrates, 2012).

Fundacion Doctor Valero Martinez -ASAREX- , como continuacion de la
Asociacion Aragonesa de Ex-Alcohdlicos. Tiene la Sede Social en Zaragoza y
Delegaciones en Huesca y Teruel. De caracter socio-sanitario, ofrece
informacion, asistencia, atencion y rehabilitacion al enfermo alcohdlico y de

su familia (Fundacion Doctor Valero Martinez, 2012).
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CONTEXTO POLITICO

En Espana, el organismo que coordina y potencia las politicas en materia de
drogas es el Plan Nacional sobre Drogas -PNSD-. Es una iniciativa
gubernamental creada el ano 1985 destinada a coordinar y potenciar las
politicas que se llevan a cabo desde las distintas Administraciones Publicas y

entidades sociales en Espana.

En cuanto a la legislacion sobre drogas, y mas concretamente la de alcohol,
dentro del PNSD se recoge la normativa internacional, la normativa de ambito

estatal y la normativa de ambito autonémico.

En cuanto a la normativa estatal que regula la venta, consumo y publicidad de
bebidas alcohdlicas se encuentra, ordenada de manera cronoldgica, la
siguiente:

1. Real Decreto 1100/1978, de 21 de mayo, por el que se regula la
publicidad del tabaco y bebidas alcohdlicas en los medios de difusién del
estado.

2. Real Decreto 2816/1982, de 27 de agosto, por el que se aprueba el
reglamento general de policia de espectaculos publicos y actividades
recreativas.

Ley 34/1988, de 11 de noviembre, general de publicidad.

4, Orden de 7 de noviembre de 1989, en la que se prohibe la venta y
distribuciéon de tabaco y bebidas alcohdlicas en los centros escolares
publicos dependientes del M.E.C. (Ministerio de Educacién, cultura y
Deporte).

5. Real Decreto 1045/1990, de 27 de julio, que regula las tolerancias
admitidas para la indicacion del grado alcohdlico volumétrico en el

etiquetado de las bebidas alcohdlicas destinadas al consumidor final.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ley 10/1990 de 15 de Octubre del deporte en su articulo 67 prohibe la
introduccion y venta de toda clase de bebidas alcohdlicas en las
instalaciones en las que se celebren competiciones deportivas.

Ley Organica 1/1992, de 21 de febrero, de proteccidon de la seguridad
ciudadana.

Ley 22/1999, de 7 de junio, de modificacion de la Ley 25/1994, de 12 de
julio, por la que se incorpora al ordenamiento juridico espafiol la directiva
89/552/CEE, sobre la coordinacion de disposiciones legales,
reglamentarias y administrativas de los estados miembros, relativas al
ejercicio de actividades de radiodifusion televisiva.

Real Decreto 1334/1999, de 31 de julio, por el que se aprueba la norma
general de etiquetado, presentacién y publicidad de los productos
alimenticios.

Real Decreto 1428/2003, de 21 de noviembre, por el que se aprueba el
Reglamento General de Circulacién para la aplicacion y desarrollo del texto
articulado de la Ley sobre trafico, circulacion de vehiculos a motor y
seguridad vial, aprobado por el Real Decreto Legislativo 339/1990, de 2
de marzo.

Ley 24/2003, de 10 de julio, de la vifia y del vino.

Ley 1/2004, de 21 de diciembre, de horarios comerciales.

Orden ITC/3707/2006, de 22 de noviembre, por la que se regula el control
metroldgico del estado de los instrumentos destinados a medir la
concentracidon de alcohol en el aire espirado.

Ley 1/2010, de 1 de marzo, de reforma de la Ley 7/1996, de 15 de enero,
de ordenacién del comercio minorista.

Ley 7/2010, de 31 de marzo, General de la Comunicacién Audiovisual.

En cuanto a la capacidad legislativa de las Comunidades Auténomas en

materias directa o indirectamente relacionadas con el fendmeno de las drogas,

cada comunidad recoge una normativa especifica sobre drogodependencias.

Todas desarrollan determinados parametros claves teniendo como objetivo
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central el establecimiento y regulacién de medidas y acciones encaminadas a
la prevencidn, asistencia, incorporacion y protecciéon social de las personas
afectadas por el uso y/o abuso de sustancias que pueden generar dependencia
u otros trastornos adictivos (Cobas, 2005).

De esta manera, en la Comunidad Auténoma de Aragén, la normativa en
materia de alcohol es la siguiente:
1.Ley 3/2001, de 4 de abril, de prevencidn, asistencia y reinsercién social en
materia de drogodependencias.
2.Decreto 152/2001, de 24 de julio, del Gobierno de Aragdn, por el que se
regulan las caracteristicas de la sefalizacién donde figuran las prohibiciones
y limitaciones a la venta de bebidas alcohdlicas y de tabaco o sus labores.
3.Ley 11/ 2005, de 28 de diciembre, de espectaculos publicos, actividades
recreativas y establecimientos publicos de la Comunidad Auténoma de

Aragén.
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CONTEXTO SOCIAL

En nuestra sociedad, el consumo de bebidas alcohdlicas es un habito extendido
y culturalmente aceptado. El beber alcohol no es un habito exclusivo de la
poblacion adulta, y es que cada vez son mas los jévenes que ingieren esta

bebida, especialmente durante el tiempo de ocio el fin de semana.

En cuanto a la dependencia del alcohol, en la actualidad, muchas personas lo
Ven como una consecuencia inevitable, y no como una enfermedad. De esta
forma, beber de forma moderada parece un acto normal dentro de
determinadas situaciones (un evento especial, como forma de divertirse...)
mientras que ingerir esta sustancia de forma abusiva parece suponer un

problema y suele estar mal visto por la sociedad (Diaz y Gual, 2004).

En general, el estrato socio econdmico de estas personas es bajo, ya que la
situacion de dependencia del alcohol suele acarrear problemas econdmicos

(pérdida del puesto de trabajo...).

Asimismo, el consumo de alcohol provocé en Espafia en el afilo 2004 mas de
8.000 muertes anuales, representando mas del 2% de la mortalidad total
(Villalbi, 2008). El alcohol supone el 46% de los homicidios y el 25 % de los

suicidios totales. (Rubio Valladolid y Santo-Domingo Carrasco, 2000).

Ademas, la bebida es responsable del 40% de los accidentes de trafico. Del
mismo modo, el alcohol etilico es el responsable de numerosas enfermedades,
como de las pancreatitis agudas (42%), de los canceres de esdfago (75%), de
laringe (46%), etc. (Rubio y Santo-Domingo, 2000).

En cuanto al coste econdmico de los problemas derivados del consumo de
alcohol, es de mas de 3.800 millones de euros al afio en Espafia equivalente al
16% del presupuesto de la sanidad publica. Al afio se producen 165.000

45



ingresos hospitalarios derivados de la ingesta de alcohol. (Rubio y Santo-
Domingo, 2000; Villalbi, 2008).
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PROGRAMA DE
REHABILITACION PARA
PERSONAS ALCOHOLICAS

- INTERVENCION DEL TRABAJADOR
SOCIAL-
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INTRODUCCION

En la Comunidad Autonoma de Aragdén hay diferentes asociaciones, sin animo
de lucro, que llevan a cabo programas dedicados a la rehabilitacion de

personas con problemas de alcohol.

Para ello, desde el Departamento de Salud y Consumo de esta comunidad, se
conceden subvenciones de salud publica para entidades sin animo de lucro que
desarrollan programas de promocién de la salud y prevencién de la

enfermedad.

De esta manera, lo que se propone en este trabajo es un programa de
rehabilitacién y reinsercion social para personas alcohdlicas y/o sus familiares,
que se pueda llevar a cabo desde una asociaciéon, financiado a través de una

subvencidn del Gobierno de Aragén.

A continuacidn se presentard el programa de manera general, haciendo
hincapié en los requisitos que se exigen a los usuarios para poder acceder al
mismo, asi como los diferentes profesionales de que dispondra, y funciones

que desempefaran.

Posteriormente, y centrandose en la figura del trabajador social, se dedica un
gran apartado a la intervencién que realiza este profesional dentro del
programa. Para ello, se dividira en diferentes moddulos, relacionados
directamente con las funciones que desempefia el trabajador social en este
programa, cada uno de los cuales incluird unos objetivos, una metodologia,

una temporalizacion y una evaluacién del médulo especifica.

48



PRESENTACION DEL PROGRAMA DE REHABILITACION

El programa se desarrollard en un centro (espacio) de la asociacion, con
suficiente capacidad para desarrollar las diferentes actividades y con varios

despachos para que puedan realizar su trabajo los profesionales.

El centro tendra caracter de régimen intermedio, ofreciendo un programa de
manana y tarde. Abierto de lunes a viernes de 9:00h a 13:00h y de 16:00h a
20:00h. Por tanto, la persona, aun continuando en su entorno social vy
durmiendo en su casa, permanecera en el centro varias horas al dia, siendo

una atencion intensa y frecuente.

Como la rehabilitacidon de alcohdlicos constituye un proceso complejo que debe
reunir un conjunto de actuaciones, recursos y exigencias minimas para
garantizar su efectividad, el tratamiento sera individualizado, amplio, flexible,

dilatado en el tiempo, diversificado e interdisciplinar (Becofia, 2004).

De forma continuada, el centro ofrecera atencion a 12- 15 personas con esta
problematica, alrededor de 6-8 meses. Tiempo en el que se prevé que la
persona consiga una efectiva rehabilitacion. Adn asi, dependiendo de la

evoluciéon del usuario el tiempo puede variar.

Es imprescindible que los usuarios hayan superado la fase de desintoxicacion
alcohodlica (neutralizacién de los SAA) y se encuentren en la etapa de
deshabituacion, en la que se supera el habito, la dependencia. Es decir,
previamente al ingreso la persona ha pasado por un tratamiento médico para

aminorar el SAA, incluso ha podido necesitar una desintoxicacion hospitalaria.

La forma de ingresar en el centro sera o bien a través de un centro derivador
(UASA, otra asociacion...), o por medio de un profesional sanitario que exponga
el caso particular al centro. El interesado o la familia también pueden llamar

directamente.
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De todas maneras, antes de ser aceptado en el centro, tendra que facilitar una
analitica, en la que se demuestre entre otros aspectos esta desintoxicacion

alcohdlica.
Otros requisitos que se exigiran para poder ingresar en el centro son:

e Ser mayor de edad.

e Padecer exclusivamente adiccidon al alcohol. No se aceptan personas poli-
consumidoras.

e Actualmente no pueden ingerir alcohol. Si tras la admisién en el
programa el usuario ingiere alcohol, tendra una sanciéon: durante 15 dias
no podra volver al centro. Transcurridos estos dias se hard una
valoracién biopsicosocial para decidir si vuelve o no al centro.

e Declarar la situacion legal y socio-laboral.

e No tener déficit psicofisico severo, ni padecer enfermedad infecto-
contagiosa en fase activa.

e Ingresar libre y voluntariamente, con la obligacidon de firmar contrato y

reglamento.

En cuanto a la cuantia que debera aportar el usuario, en caso de percibir
alguna pensién o ayuda econdmica, pagara el 50% al centro. Si no dispone de
ningun tipo de ingreso econdmico, todo el gasto correrda a cargo del propio

centro.
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PROFESIONALES

Para poder llevar a cabo el programa de rehabilitacion correctamente y para
que el usuario reciba una adecuada y total atencidén biopsicosocial, el centro

contara con un equipo multidisciplinar.

De esta manera, el equipo profesional estara formado por un médico, un
psicologo y un trabajador social. Ademads, contara con un responsable de
administracion que realizard la gestion administrativa del centro en relacién
con el programa y con la ayuda de personas voluntarias, quienes llevaran a

cabo los talleres socioculturales.

A continuacion se presentan las funciones que desempefiaran el médico, el

psicologo y el trabajador social dentro del programa:
> El médico, que ird dos dias a la semana al centro, se encargara de:

e Atencién de la sintomatologia del SAA. Si el usuario lo requiere le
administrara farmacos.

e Prevencion, deteccion y atencidon de la patologia organica y psiquiatrica
asociada a la conducta adictiva.

e Formacién en Educacion para la Salud

e Realizacion del diagndstico del area bioldgica del usuario para una

valoracion conjunta con el resto de profesionales.

> El psicdlogo, que trabajara de lunes a viernes de acuerdo con el horario

del programa, realizara:

e Terapias individuales. Los objetivos, entre otros, seran: concienciar al
usuario de su problema y motivarlo para que adquiera compromiso,
extinguir actitudes y conductas desadaptativas y ensefar nuevos
recursos personales, estrategias para el manejo de la ansiedad vy

aumento de la autoestima y expectativas de autoeficacia, asi como
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técnicas de autocontrol y asertividad, habilidades sociales... También
analizara y prevendra posibles recaidas.

e Terapias Multifamiliares.

e Diagndstico del area psicoldgica del usuario para una valoracién conjunta

con el resto de profesionales.

> EIl trabajador social, que al igual que el psicélogo, trabajara de lunes a
viernes tanto por las mafianas como por las tardes, realizara las funciones
de:

e Gestidn administrativa.

e Coordinacion con otras instituciones para el seguimiento de casos.

e Coordinacion interprofesional.

e Informacién y asesoramiento al usuario y familiares sobre el centro.

e Entrevista de acogida y de admision del usuario.

e Diagnéstico del area social del usuario para una valoracidn conjunta con
el resto de profesionales.

e Atencidon personalizada en el ambito social en funcidon de la situacién
individual de cada persona a través del seguimiento semanal de los
casos: establecimiento de objetivos y de estrategias para llevarlos a
cabo, realizacidon de informes sociales, etc.

e Seguimiento individual una vez dado el alta.

e Orientacidén formativa, laboral y de los diferentes recursos sociales para
promover la normalizacion de la persona.

e Apoyo, informacidn, orientacion y capacitacién a las familias de los
usuarios.

e Direccion de las sesiones grupales semanales.

e Supervision de los talleres socioculturales que llevan a cabo los

voluntarios.
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INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL DENTRO DEL
PROGRAMA DE REHABILITACION

La figura del trabajador social dentro de este programa de rehabilitacién para

personas alcohdlicas es indispensable.
Se propone varios objetivos generales que son:

e Lograr la rehabilitacion alcohdlica de la persona.
e Alcanzar la insercién personal, familiar, social y formativo-laboral de la

persona para incrementar su calidad de vida.

Su trabajo dentro del programa de rehabilitaciéon se dividird en 7 modulos
especificos, intimamente ligados con las funciones que desempena explicadas

en el apartado anterior.

Cada uno de los mddulos estara compuesto por los objetivos especificos que se
plantea el trabajador social dentro del mismo, por una metodologia
determinada llevaba a cabo con la ayuda de diversas técnicas e instrumentos,

por una temporalizacién y una evaluacién del médulo.
Los moddulos son:
e MODULO 1: Gestidén administrativa.

« MODULO 2: Coordinacién institucional, interprofesional y con la

Asociacion.

e MODULO 3: Atencién personalizada en funcién de la situacién individual
de cada persona estableciendo objetivos con ella, asi como las
estrategias para llevarlos a cabo, y realizando una evaluacion continuada

de cada caso.

e MODULO 4: Reinsercion formativo-laboral del usuario.
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e MODULO 5: Apoyo, informacion, orientacion y capacitacion de las

familias de los usuarios.
« MODULO 6: Reuniones grupales con los usuarios.

e MODULO 7: Supervisién de las tareas de los voluntarios llevadas a cabo

en los distintos talleres socioculturales.

CALENDARIO: Menos las reuniones grupales que siempre tendran lugar los
miércoles de 16:00h a 18:00h el resto del horario es orientativo, ya que podra
variar de una semana a otra, dependiendo de las entrevistas (individuales,
familiares y con otros profesionales) que se hayan concertado para la misma,

amplidandose o reduciéndose las horas propias de despacho.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

9:00-10:00h

10:00-11:00h
11:00-12:00h
12:00-13:00h

16:00-17:00h
17:00-18:00h
18:00-19:00h
19:00-20:00h

Despacho: coordinacién con otras entidades, informes sociales, historias

sociales, diagndsticos, etc

Entrevistas individuales

Entrevistas con las familias

Reuniones grupales

Reuniones con los voluntarios (1vez al mes)

Reuniones con otros profesionales del propio centro: médico y psicélogo
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MODULO 1: Gestién administrativa

OBJETIVOS

e Encargarse de una parte de la administracién y documentacion del

programa de rehabilitacion.

e Informarse de las ayudas sociales de las que puedan beneficiarse los

usuarios de este programa.

METODOLOGIA

El trabajador social, junto con el psicélogo y con ayuda del médico, elaborara y
presentard este programa de rehabilitacion al Departamento de Salud vy
Consumo de la Comunidad Autéonoma de Aragon para poder llevarlo cabo

gracias a las subvenciones que concede.
Asimismo, elaborara la memoria anual del programa de rehabilitacion.

En cuanto al tema de las ayudas sociales, se relaciona con el mddulo 3 de
atencion individualizada. El trabajador social debera conocer el perfil de cada
usuario para poder orientarle sobre las ayudas sociales mas idéneas. Para ello,
previamente el profesional deberd informarse de cuales son las ayudas sociales
que se pueden solicitar. Por ejemplo, el reconocimiento del grado de

minusvalia, prestaciones basicas o pensiones, etc.

TEMPORALIZACION

Durante el horario de despacho el trabajador social siempre que lo necesite

podra realizar gestiones administrativas.
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EVALUACION

Se realizara a nivel cuantitativo y anualmente, a través de la memoria anual
del programa de rehabilitacién, donde se valorara todo lo realizado a lo largo
del ano. Dentro de la memoria anual constaran el nUmero de ayudas sociales

de las que se benefician los usuarios del programa.

De esta manera, se estimara la eficacia y eficiencia del programa, para

posteriormente poder hacer cambios en todos aquellos campos cuyos

resultados no han sido positivos.
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MODULO 2: Coordinacién institucional, interprofesional y con

la Asociacion
OBJETIVOS

e Mantener una estrecha relacion y contacto con los profesionales, si es
posible con los trabajadores sociales, de las entidades de las que se han

derivado los usuarios y a las que los derivamos.

e Mantener reuniones periddicas con el resto del equipo técnico (médico y

psicologo) del programa de rehabilitacién.

e Tener un contacto continuado con los miembros dirigentes de la

Asociacion.

METODOLOGIA

En la Comunidad de Aragon hay distintas entidades u organismos que tratan el
tema de la rehabilitacion del alcohol, y que son complementarios entre si.
Gracias a este gran numero de recursos disponibles se trata de ofrecer a la
persona la maxima especializacién y profesionalidad para su rehabilitacion y

reinsercion social.

De esta manera, es imprescindible la coordinacién entre las diferentes
entidades: centros ambulatorios (UASAS) - de régimen intermedio (EJ: este

centro)- de internamiento (EJ: Comunidades Terapéuticas).

En el supuesto de que la persona alcohdlica llegue al programa derivada de
otro centro, el trabajador social se pondra en contacto con el trabajador social
del centro derivador para conocer la situacion de la persona y el motivo por el

cual ha dejado dicho centro. Ademas, podra solicitar un informe social.
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Por ejemplo, las personas que en los ultimos meses han pasado por varios
centros es importante conocer los motivos que les han llevado a no poder

establecerse en uno.

Y en el caso de que la persona sea derivada desde este programa a otra
entidad (EJ: se deriva a una Comunidad Terapéutica), porque el caso requiere
otro tipo de intervencién que este programa no le puede ofrecer, igualmente
los trabajadores sociales estaran en contacto. El trabajador social durante unos
meses continuara informandose de la situacion de la persona aunque haya
dejado el programa. Asimismo, si el centro lo solicita, el trabajador social
tendra que elaborar un informe social de la persona derivada, como método

para facilitarle la informacién al otro profesional.

Para ello, el trabajador social en su agenda tendra los teléfonos de los
profesionales responsables (trabajadores sociales) de los diferentes centros de
rehabilitacién de drogodependencias (programas que incluyan la rehabilitacién

del alcohol entre otros) existentes en Aragon.

TEMPORALIZACION

Cada vez que sea necesario, y dentro de las horas de despacho, el trabajador

social podra ponerse en contacto con los distintos profesionales.

EVALUACION

A través de la memoria anual se valorara si ha existido una correcta y

continuada coordinacién con otros profesionales.

Por ejemplo, se determinara si han tenido lugar las reuniones periddicas entre
los diferentes profesionales del programa. También, si al derivar los casos a
otras entidades, se ha seguido manteniendo el contacto con el profesional de

referencia para poder continuar haciendo un seguimiento del usuario, etc.
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MODULO 3: Atencién personalizada en funcién de Ila

situacion individual de cada persona estableciendo objetivos

con ella, asi como las estrategias para llevarlos a cabo, y

realizando una evaluacion continuada de cada caso.

OBJETIVOS

Ofrecer informacién a los usuarios sobre el programa.

Realizar la entrevista de acogida.

Motivar al usuario y hacer que tome conciencia del problema.
Conseguir que implique a su familia en el proceso de rehabilitacion.
Conseguir que se abstenga de la conducta de consumo de alcohol.
Tratar de que evite la exposicion a situaciones de riesgo.

Instaurar nuevas relaciones sociales (aprendizaje de conductas

socialmente habilidosas).

Lograr que el usuario afronte los problemas econémicos planteados por

el alcohol.
Conseguir un incremento de la autoestima del usuario.
Proporcionar orientacion y asesoramiento legal.

Informar de los diferentes recursos sociales existentes en la zona,

especialmente ayudas sociales.
Lograr una normalizacion de la vida del usuario.

Realizar un seguimiento individual de todos los usuarios (estén o no en el

programa).
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METODOLOGIA

De acuerdo con el modelo psicosocial, la intervencién individual que va a
llevar a cabo el trabajador social dentro de este programa de rehabilitacién se
regira por una metodologia que constara de las siguientes fases: andlisis y
estudio de la situacién del usuario, elaboracion del diagndstico social,
elaboracion del plan de trabajo/accidn, aplicacion del plan de accion o

tratamiento y evaluacion de todo el proceso.

Aunque las fases se presentan de forma totalmente separada y con un orden,
a la hora de la practica unas se solapan con las otras, ya que durante todo el
proceso de intervencién, siempre hay un estudio continuado de la situacion del
usuario, el diagnéstico y plan de accién variaran en funcién de como vaya
evolucionando (reelaboracién constante de los objetivos y estrategias), asi

como la evaluacién se hace durante todo el proceso.

FASES:
> Analisis y estudio de la situacion del usuario

Cuando llega una nueva solicitud al centro, el trabajador social sera quien
realice la primera entrevista con el posible usuario, para explorar la situacién
del mismo y ver si cumple los requisitos necesarios para poder ingresar en el

programa, comenzando a elaborar su historia social.

La historia social recogera lo siguiente: datos personales, familiares, sanitarios,
de vivienda, econémicos, laborales, educativos y otros datos socio-familiares
de interés. También la demanda, el diagndstico, la intervencion y la evolucidn
de la situacion (Consejo General de Colegios Oficiales de Diplomados en

Trabajo Social y Asistentes Sociales, 1999).

Asimismo, se realizard una o varias entrevistas para valorar la admisién al

centro. Se trata de entrevistas de acogida, donde se tiene en cuenta los
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antecedentes de la persona: si ha estado o no previamente ingresada en otros
centros del mismo caracter, si viene por voluntad propia o por consejo de otro

profesional o presionado por la familia, etc.

Si la persona ha estado en los uUltimos meses en otro (s) centro se contactara
con el trabajador social del mismo, solicitando un informe social para conocer
un poco la situacién e informarse de los motivos que le llevaron a abandonar

dicho centro.

Si la persona no ha estado en otro centro desde hace mas de un ano, no es

necesario contactar con el trabajador social.

A través de esta (s) entrevista previa a la inclusién en el programa, se valorara
la situacion y se exigird como requisito indispensable para poder acceder al
programa una analitica general para comprobar posibles patologias asociadas
al consumo de sustancias y evolucion posterior remitida por el médico de
atencidon primaria. Asimismo, el usuario tendrd que realizar el test AUDIT,

gue permite evaluar la dependencia que tiene hacia el alcohol.

En caso de que la persona haya ingerido alcohol se le deriva a una UASA (EJ:
UASA de la Cruz Roja), donde comienza un tratamiento médico de
desintoxicacién para evitar el SAA. En ocasiones, la persona se encuentra en

muy mal estado, por lo que se solicita su hospitalizacion.

Tras 15 o 20 dias en la UASA la persona ya puede ingresar en este programa,
siempre y cuando cumpla todos los requisitos explicados con anterioridad
(mayor de edad, no ser poli-consumidor, etc) y esté dispuesta a respetar las
normas de funcionamiento del centro, explicadas por el trabajador social

(informacién y asesoramiento en torno al centro y programas).

A continuacién, y una vez que la persona ingrese en el centro (asiste a las
sesiones con los profesionales y a los talleres realizados por los voluntarios),
alrededor de 10 dias se encontrara en periodo de prueba, donde a través de

diferentes entrevistas con el médico, el psicdlogo y el trabajador social se

61



realizard un diagnéstico/valoracidon biopsicosocial del usuario y se concluira su

inclusion permanente en el programa.

El trabajador social, en estas entrevistas previas al diagndstico y valoracién
multidisciplinar, recogera informacion relativa a la situacion socio-familiar,
economica-laboral, de vivienda, a cdmo afecta la adiccion en su vida, con qué

edad comenzd a consumir, porqué, en qué contexto, etc.

> Elaboracion del diagndstico social

Tras los 10 dias de periodo de prueba del usuario, los distintos profesionales se
reunen y hacen un diagndstico y valoracidon biopsicosocial, aportando cada uno
su conocimiento del area que le corresponde (bioldgica, psicolégica y social),
estableciendo el perfil clinico del usuario y proporcionando datos suficientes

para poder planificar las siguientes actuaciones.

A continuacidn se presenta un ejemplo de diagnostico social realizado por B.
Molina (Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social, p. 192) y que constara
de los siguientes apartados:
e Definicion del problema
e Area familiar y de la convivencia
o Convivencia actual
o Lugar de convivencia
o Adecuacién a sus necesidades
o Antecedentes familiares en relacién con adicciones
o Situacién actual
o Acontecimientos desencadenantes
o Hechos mantenedores
e Area relacional y de ocio
o Composicion del grupo de relaciones
o Actividades de ocio

o Aficiones
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o Adecuacidén a sus necesidades
e Area educativa y laboral

o Estudios finalizados

o Situacién laboral

o Profesién

o Adecuacién a sus necesidades
e Area socio-econdmica

o Fuente de ingresos y cuantia

o Adecuacién a sus necesidades

o Expectativas de cambio
e Area judicial

o Antecedentes judiciales

o Situacion actual

Afnadir, que este esquema del diagnédstico social es orientativo, ya que
dependiendo del usuario es posible que algunos sub-apartados no puedan

completarse.

> Disefo del plan de accion/trabajo

El trabajador social, siguiendo el diagndstico social, planificara una
intervencion en funcion de la situacion personal de cada usuario, y en relacion

con los objetivos expuestos al comienzo de este mddulo.

Negociara con el usuario los objetivos, tanto a corto como a largo plazo, vy
estrategias para poder llevarlos a cabo. Los objetivos (se priorizaran) iran
encaminados a restablecer aquellas situaciones que se han detectado como
problematicas o carenciales dentro de las diferentes partes/areas del

diagndstico social.

Es importante que los objetivos sean realistas, coherentes, claramente
medibles y flexibles.
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Asimismo, el trabajador social intentara hacer ver al usuario la importancia de
que su familia conozca la situacién y comience a implicarse y participar en el
programa de intervencidon. Si accede, el trabajador social comienza una
intervencion familiar (con los miembros que deseen participar), explicada en el

modulo 5.

Una vez establecidos los objetivos y estrategias, el usuario y el trabajador
social firmaran un contrato, que incluira: plan de trabajo, duracion estimativa
del tratamiento, normas (horarios, restriccién de lugares y personas de riesgo,
manejo de dinero, registro de actividades diarias, analitica de drogas siempre
que se requiera...) y objetivos del tratamiento (Fundacién Instituto Spiral, s.f.).
El contrato podra variar en funcion de la evolucién del usuario: hay quienes
pueden progresar rapidamente, quienes no son capaces de llevar a cabo los

objetivos propuestos a cabo...

Por tanto, el diseno del plan de accién ira reelaborandose a lo largo de toda la

intervencion, adecuandose a la situacién en cada momento.

> Fase de tratamiento: aplicacion del plan de intervencion
Lo acordado en el contrato se lleva a la practica.

El usuario, ademas de continuar asistiendo a los diferentes talleres y reuniones

grupales, comenzara a llevar a cabo los objetivos que se habia planteado.

Con respecto al area familiar, y aunque paralelamente esté llevandose a cabo
una intervencion con la familia, el trabajador social individualmente con el
usuario trabajara en la consecucion de una mejor actitud hacia los miembros
de ésta, que se concretaria en: progresiva resolucion de conflictos anteriores,
analisis y compresién del sistema familiar, resolucion del sentimiento de

culpabilidad frente a la familia, etc.
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En cuanto al resto de areas, excepto la formativo-laboral, en funcién de lo que

se establezca en el contrato, poco a poco se iran normalizando.

La insercidon formativo-laboral se dejara para el final de la intervencién, cuando
el usuario tenga una adecuada insercién social. Es decir, el usuario va
afrontando las dificultades que encuentra en su proceso de insercién y una vez
adquiridos estos conocimientos, y conforme las diferentes areas sociales del
usuario se van normalizando, se empieza a trabajar la insercién formativo-
laboral, donde los objetivos se centraran en la obtencién de cualificacidon

profesional e insercion en el empleo (Diez y Gonzalez, 2008).

Dada la gran importancia y magnitud que posee la insercién formativo-laboral
en el proceso de rehabilitacién, se ha dedicado el mddulo 5 de “reinsercion

formativo-laboral” para su mejor explicacién.

> Terminacion/emancipacion

Con el transcurrir de la intervencion, poco a poco el usuario se va rehabilitando
y reinsertando como un miembro mas de la sociedad. A medida que va
cumpliendo satisfactoriamente los objetivos y las diferentes areas personales
(bioldgica, psicoldgica y social) se han normalizado, el trabajador social junto
con la aprobacién del resto de los profesionales, propondra al usuario la

|\\

posibilidad del “alta”.

Mencionar que no todos los usuarios conseguirdn rehabilitarse: unos
abandonaran el programa antes de finalizarlo, otros tendran recaidas por lo
que comenzaran de nuevo el programa, otros seran derivados a recursos mas
idoneos a su situacion y otros si que conseguiran rehabilitarse, obteniendo el

“alta”.

Una vez dado el alta, el trabajador social establecera un plan de seguimiento.

A través de reuniones periddicas cada 2 meses, se prestara especial atencién a
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la relacién familiar, a la aplicacion practica de lo aprendido, prevencién eficaz

de recaidas, grado real de autonomia, etc.

» Evaluacion individual del usuario

El trabajador social realiza una evaluacion permanente durante todo el proceso

de rehabilitacion del usuario.

Para hacer el seguimiento de casos, utilizard un “registro de seguimiento”.
Cada usuario tendra asignado un numero de expediente, para facilitar el
manejo. De esta forma, todos los usuarios que pasen por el programa

quedaran registrados.

Ademas, al finalizar cada entrevista anotard en su diario de campo
observaciones que crea relevantes, asi como poco a poco ira rellenando la

historia social del usuario.

Asimismo, se mantendra una coordinacion interprofesional, a través de
reuniones periodicas, donde se comentan los casos mas relevantes, se

consultan otras actuaciones... (Aliseda et al., 2006).

A través de todos estos procedimientos, el trabajador social podra evaluar la
situacion del usuario, y conocer la evolucidon y los progresos o retrocesos del

mismo, y adoptar las medidas adecuadas.

TEMPORALIZACION

Durante el periodo de prueba (10 dias) el trabajador social mantendra varios
encuentros con el usuario, a través de entrevistas en el despacho y encuentros

no formales en el centro.
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A partir de que el usuario sea admitido en el centro, al comienzo mantendra
semanalmente reuniones individuales con el trabajador social (igualmente con

el resto de profesionales) aproximadamente de 90 minutos.

A medida que evolucione positivamente, las entrevistas pasaran a ser cada 15

dias y la duracién sera de aproximadamente una hora.

EVALUACION

La evaluacion de este modulo serd tanto a nivel cualitativo como a nivel

cuantitativo.

Los usuarios que obtengan el alta terapéutica realizaran el Cuestionario sobre
Calidad de Vida: Satisfaccién y Placer (Quality of Life Enjoyment and
Satisfaction Questionnaire, Q-LES-Q) (Casas, Escandell, Ribas y Ochoa 2010;
Martinez Gonzalez, Grafla Gémez y Trujillo Mendoza, 2010; Cuestionario sobre
Calidad de Vida, s.f.). De este modo se puede medir la satisfaccidon y el placer
del usuario en su vida cotidiana siendo una evaluacion de tipo cualitativo.

Asimismo se volvera a realizar el test AUDIT.

En cuanto a la evaluacién cuantitativa, que se realizara con caracter anual, se

tendran en cuenta ciertos indicadores como pueden ser:
- NuUmero de usuarios que comienzan el programa.
- Numero de usuarios que obtienen el alta terapéutica.
- Numero de usuarios que abandonan el programa antes de tiempo.
- Numero de usuarios que han sufrido recaidas.

- NuUmero de usuarios derivados a otros recursos.
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MODULO 4: Reinserciéon formativo-laboral del usuario.
OBJETIVOS

e Analizar y valorar la situacién formativo-laboral del usuario.

e Apoyar la autonomia personal.

e Motivar al usuario en la realizacion de cursos de formacion y busqueda
de empleo.

e Orientar y asesorar al usuario en materia de formaciéon y empleo.

e Derivar a los usuarios a los servicios especializados de empleo, para que
lo apoyen en su proceso de busqueda.

e Disefnar itinerarios personalizados de insercion.

e Mantener una coordinacidn y colaboracion multi institucional.

METODOLOGIA

Las personas con problemas de alcohol presentan dificultades para acceder al
mercado laboral, por lo que el trabajador social se encargara de intentar
solucionar las dificultades formativo-laborales de los usuarios para facilitarles

dicho acceso.

La intervencion para la insercion formativo-laboral se incluye dentro del
maddulo 3 (atencion individual) ya que es una de las areas del usuario donde el

trabajador social interviene.

Y como se ha dicho anteriormente, la intervencion en este ambito tendra lugar
una vez que el usuario se haya normalizado en el resto de las areas, tenga
unas habilidades personales y sociales basicas y se diagnostique que se
encuentra capacitado psicologica y socialmente para comenzar a formarse y

buscar empleo.

Por tanto, este moddulo se encuentra estrechamente relacionado y se
complementa con los talleres realizados por los voluntarios (aprenden

herramientas de busqueda de empleo, informatica basica, etc) y con las
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sesiones grupales. En ambos ademas de adquirir conocimientos técnicos,
aprenden habilidades como la comunicacién o el trabajo en equipo, adquieren
pautas de comportamiento como son la puntualidad, responsabilidad, la
relaciéon con la autoridad... Aspectos fundamentales para lograr la insercién

laboral y concretamente para el mantenimiento del puesto de trabajo.

El trabajador social deberd conocer las tendencias de empleo en el ambito local
y adaptar las medidas de insercién (técnicas de busqueda de empleo,
formacion, intermediacién) tanto a la realidad del mercado como al perfil del

usuario (Caritas Espafiola, 2007).

Asimismo, semanalmente recopilarda ofertas de trabajo y formativas que

aparezcan en la prensa e internet.

Disefara itinerarios personalizados de insercidén, orientados al objetivo de
la empleabilidad y manteniendo el principio de autodeterminacién y respetando
las necesidades, ritmos, capacidades y experiencias del propio usuario. Deben
centrarse en desarrollar las potencialidades de los usuarios, como forma de
aumentar su autonomia. Seran flexibles, dinamicos y sometidos a una
constante revision y actualizacion (Aliseda, 2006; Caritas Espafiola, 2007;
Rodriguez, 2007).

De esta manera, la intervencién dependera totalmente del perfil del usuario.
Puede darse el caso de que tenga una experiencia laboral previa y un buen
curriculum vitae, por lo que la intervencion ird mas encaminada a la blusqueda
de empleo. Si por el contrario el usuario tiene un curriculum pobre, con bajo
nivel de estudios y apenas experiencia laboral, la intervencion se enfocaria en
primer lugar a ampliar la formacion del usuario y mas tarde a buscarle un

empleo.

FASE 1 El trabajador social analiza y valora la situacién formativo-laboral del

usuario, teniendo en cuenta el diagndstico multiprofesional (maddulo 3).
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FASE 2 Elabora con el usuario un Plan de Accion para la insercién (sera una
parte del Plan de Trabajo del mdédulo 3), que establezca las medidas y acciones

mas idéneas para lograr el objetivo individualizado de insercién.

La funcion del trabajador social sera orientar al usuario para que realice
cursos de formacion y busque empleo. Es importante, que durante las sesiones
individuales el trabajador social motive al usuario. Ademas, le ayudard a
cumplimentar el curriculum vitae, la carta de presentacion y las inscripciones

para acceder a los cursos.

-~ FASE 2.1. Si se determina que el usuario primero debe formarse
profesionalmente, el trabajador social lo orientard y ayudara en la blsqueda
e inscripcién de cursos de formacion para el empleo mas idéneos a su

perfil.

En Zaragoza, a través de la UGT (Unidn General de Trabajadores) Aragdn, del
INAEM (Instituto Aragonés de Empleo) y del IMEFEZ (Instituto Municipal de
Empleo y Fomento Empresarial de Zaragoza - Zaragoza Dinamica-) entre
otros, se ofertan una amplia variedad de cursos gratuitos (metal, madera,
construccién, medio ambiente, hosteleria, etc), a los que los usuarios se
podran inscribir, y los cuales les permitiran mejorar la cualificacion profesional

y con ello el acceso al mercado de trabajo.

En el caso del IMEFEZ, cuenta con cursos de formacion, diferenciando entre los
Centros de Formacion, las Escuelas Taller y los Centros Sociolaborales

(formacién profesional, basica, sociolaboral y sociocultural).

Asimismo, el trabajador social también orientara a los usuarios a la realizacion
de otras acciones formativas, como pueden ser sacarse el graduado escolar o
el Bachillerato (cursos reglados por el Ministerio de Educacion, Cultura y

Deportes).
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— FASE 2.2 Una vez que el usuario a finalizado el/los curso de formacién o el
trabajador social valora junto con el usuario que la opcién mas adecuada es

la de buscar empleo, la intervencidon se enfoca hacia la insercién laboral.

La funcién del trabajador social sera orientar e informar al usuario sobre las
diferentes alternativas que hay y escoger con él las mas adecuadas. Ademas,
ayudara a cumplimentar las fichas de inscripcion (EJ: para darse de alta en la

Bolsa de Trabajo).

Para ello, al igual que en el caso de cursos de formacion profesional, la UGT
Aragén, el INAEM (Escuelas Taller, Talleres para el Empleo...) y el IMEFEZ
cuentan con programas o servicios para la insercién laboral. Igualmente,
numerosas asociaciones, como es el caso de Caritas, cuentan con servicios,
como el de intermediaciéon laboral, para favorecer la insercidon sociolaboral de
las personas desempleadas en situacion de exclusién social, como es el caso

de alcoholicos rehabilitados.

Por ejemplo, en el caso del IMEFEZ el programa de insercidn cuenta con: bolsa

de trabajo, club de empleo, practicas en empresas y apoyo a emprendedores.
— Evaluacion individual

Para evaluar individualmente esta intervencién, el usuario entregara al
trabajador social una programaciéon de los recursos, entidades o lugares a los
que acude y las personas con las que ha tratado.

Ademas, una vez que comience un curso de formacién, en la sesion individual
expondra al trabajador social de manera resumida lo que ha ido aprendiendo,
0 en el caso de que busque empleo, cuando y como lo ha hecho.

Por tanto, el trabajador social llevara un seguimiento continuado del usuario, y
mediante este procedimiento podra evaluar si esta cumpliendo con lo acordado

0 Nno.
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TEMPORALIZACION

La intervencién del area formativo-laboral que realiza el trabajador social con
el usuario tiene lugar dentro de los horarios de las sesiones individuales

(modulo 3: atencion individualizada), ya que es un area mas donde intervenir.

Y en cuanto a la busqueda que tiene que hacer profesionalmente conforme a la
recopilacion de ofertas de empleo, informacién de cursos de formacion, etc. Lo

realizara en el horario de despacho.

EVALUACION
Cada seis meses se realizara una evaluacién cuantitativa del moédulo.
Por ejemplo, se tendran en cuenta los siguientes indicadores:

— Numero de usuarios que estan acudiendo a cursos de formacion.

— Numero de usuarios que estan en proceso de busqueda activa de

empleo.

— NuUmero de usuarios que han conseguido un empleo.
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MODULO 5: Apoyo, informacién, orientacion y capacitaciéon

de las familias de los usuarios.
OBJETIVOS

1. Lograr que familiares y parejas participen activamente en la recuperacién

de la persona para poder normalizar su vida familiar.

2. Conocer la problematica familiar de cada usuario y de su entorno, y ver
el papel que juega la adiccion dentro de la misma.

3. Proporcionar a las familias informacion bdasica para ayudarles a
comprender los fendmenos generales que acompafan al proceso
adictivo.

4. Detectar y bloquear patrones conductuales que mantienen el problema
de la adiccién.

5. Restablecer los roles dentro de la jerarquia familiar y buscar una linea de
actuacion comun ante el problema.

6. Aprender y poner en practica aquellas pautas de comunicacion mas
adecuadas que fomenten la aparicion de cambios en la interaccion
familiar.

7. Favorecer el establecimiento de normas que posibiliten un
funcionamiento mas adecuado para mantener la abstinencia del familiar
alcohdlico.

8. Hacer que la familia sea capaz de detectar y prevenir una recaida.

9. Capacitar a la familia para que pueda tener soluciones mas funcionales y

eficaces

METODOLOGIA

La intervencién con la familia del usuario es un punto clave en el proceso de
rehabilitacién del mismo. Es necesaria la intervencidén porque la situacién del
miembro de la familia adictivo crea una crisis en el seno de la familia, y las

relaciones entre los miembros tienden a debilitarse.
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Siguiendo el modelo sistémico, la atencion se centra en el grupo familiar,

donde el comportamiento de uno influye sobre los otros.

Dentro de esta intervencion, cuando se hace referencia a la familia, se incluye
a la pareja del usuario, si tuviese y, a personas significativas del entorno

familiar.

A través de la intervencion familiar se pretende clarificar los conflictos y los
problemas familiares y madurar las relaciones, favoreciendo los cambios de
comportamiento necesarios en todos los miembros del sistema familiar

(Asociacién de encuentro y acogida al toxicbmano, 2012).

La familia aprende a llevar la sobrecarga que supone la convivencia con el

alcohdlico y sobrellevar el fuerte rechazo social.
Cada familia tendra una intervencién especifica.

Se busca la participacion activa de la familia, aunque el usuario no viva con
ella, intentando restablecer entre la familia y el miembro adicto una
comunicacién posiblemente interrumpida y/o deteriorada por la adiccidon

(Asociacidon de encuentro y acogida al toxicomano, 2012).

FASES:
> Analisis y estudio de la situacion

Se realiza una primera entrevista con los miembros de la familia donde se
hace un primer analisis del problema, de los sintomas y de la posicién que
ocupa Yy la actitud que toma cada miembro familiar ante el mismo.
Ademas, se estudiara la estructura familiar, la comunicacién y los roles. Como
suele aparecer la angustia, la ansiedad, el miedo, la rabia, la desconfianza, la
inseguridad y, en ocasiones, un sentimiento de culpabilidad, el trabajador

social intenta empatizar y reducir estos estados.
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Es importante, desde el comienzo, establecer un contexto que facilite alianzas
y colaboracidon por parte de la familia. Esta tiene que comprender que la
adiccion es un problema que afecta a toda la unidad y que por ello es
necesaria una implicaciéon activa de todos los miembros para que la

rehabilitacién sea efectiva (Fernandez y Ponce de Ledn, 2011).

Se realizan mas entrevistas con la familia para recoger informacién relativa a

la situacion actual familiar y asi poder hacer una valoracidon/diagndstico social.

Del mismo modo, los miembros de la familia deberan realizar la escala breve
de analisis del funcionamiento familiar FACES-20 items, desarrollada a partir
de la escala americana Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale
(FACES II) (Martinez, Iraurgi, Sanz y Galindez, 2006) (anexo III).

Asimismo, se proporciona informacidon basica sobre la adiccion al alcohol y se

intenta un didlogo que favorezca la expresion racional y emocional.

Con estas entrevistas lo que se propone es poder contestar a los siguientes
interrogantes: si se trata de una familia con un miembro adicto o de una
familia generadora de la adiccidn, cuales seran las consecuencias del cambio,
qué funcién cumple la familia en la adiccion, qué funcién cumple la adiccion en
la familia y si es posible elaborar con ésta un contrato de tratamiento

aceptable.

> Elaboracion del diagnéstico social

A través de las entrevistas realizadas con anterioridad, y de acuerdo con el
modelo sistémico, se elabora un diagndstico centrado en el conjunto de la

unidad familiar, y que recogera lo siguiente:

a. Datos personales
b. Motivo de la consulta->datos de derivacion (si los hubiera)
c. Necesidades de la familia

d. Datos de la demanda
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Situacién actual y evaluacion de la crisis
Antecedentes de la situacién

Sistemas implicados en la situaciéon actual

> @a oo

. Intentos anteriores de resolver la situacion

Recursos y datos funcionales de la familia

j. Expectativas sobre el tratamiento

k. Motivaciéon para el cambio

|. Aceptacion de compromiso y del contrato de los acuerdos pactados

(Fernandez y Ponce de Ledn, 2011).

Ademas, en él se valorara si la familia puede o no seguir un contrato de

tratamiento.

Conjuntamente, se hara uso de varias técnicas diagnodsticas, de gran utilidad
en el Trabajo Social, y pertenecientes al modelo sistémico: genograma y

cronograma. (Fernandez y Ponce de Ledén, 2011).

> Diseio del plan de accion/plan de trabajo

El trabajador social junto con la familia acuerda unos objetivos (generales y

especificos) comunes y alcanzables.

Los objetivos especificos implican acciones concretas que los diferentes
miembros de la familia deben ir cumpliendo en unos plazos determinados. Se
estableceran en funcién de las capacidades y del nivel de motivacidon de la

propia familia. Deben de ser concretos y realistas.

Los objetivos se definen en funcion de las areas problematicas: evitar
situaciones de riesgo (EJ: botellas de alcohol en casa), actitudes que propicien

la adiccion, etc.

Se trata de que se vayan restableciendo los roles dentro de la familia y que los

miembros se pongan de acuerdo en seguir una actuacion comun ante la
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adiccion, para lograr un cambio de actitud, potenciar el incremento de la

autoestima de los familiares, etc. 3

En cuanto a la actitud que debe tomar el trabajador social para integrarse en el
sistema familiar variara dependiendo de como sea la familia. Es decir, puede

optar por una posicién proxima, media o desapegada.

> Aplicacion del plan de intervencion

Los miembros de la familia llevardn a cabo las acciones tendentes a la
realizacién de los objetivos. Para ello, se activan los recursos personales de la

familia para que se produzcan cambios.

A partir de aqui, se realizardn sesiones para trabajar cambios en la estructura
de funcionamiento familiar que perduren una vez finalizado el tratamiento y

doten a la familia de suficientes mecanismos para seguir evolucionando.

Ademas, la familia aprendera estrategias para controlar emociones y crisis y

ganar capacidad de maniobra sobre el adicto y sobre si misma.

Las entrevistas se centrardn en los cambios que poco a poco se van
produciendo, en buscar soluciones ante los problemas que puedan ir

surgiendo, la prescripcion de nuevas tareas...

Poco a poco la familia va progresando y la estructura familiar se va
reorganizando y la importancia del adicto dentro de la misma se ve reducida,
hasta el punto de verse como un igual al resto de miembros familiares.
Asimismo, se han logrado cambios que garantizan la estabilidad del sistema

familiar y unas condiciones de afecto y proteccién adecuadas.

De esta manera la intervencion entra en su etapa final, donde se realizaran
sesiones encaminadas a la resolucién de las dificultades abordadas a lo largo

del programa.
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> Terminacion/emancipacion

Ante la inminente finalizacién del tratamiento individual y familiar, es posible
que se produzcan retrocesos. Pueden aflorar de nuevo sentimientos de

indefensiéon ante el problema.

Por ello, el trabajador social tiene que insistir en las transformaciones
producidas y en la capacidad practica demostrada por la familia durante todo
el programa. De esta forma, la familia asume sus responsabilidades.
Se lleva a cabo un resumen final de la trayectoria de la familia y del usuario
haciendo hincapié en las habilidades adquiridas y en los puntos fuertes y se
dictan ciertas medidas a seguir ante diversas situaciones futuras (prevencion

de recaidas).

A partir de ahora se realizardn entrevistas esporadicas de seguimiento, para
una revision de la intervencién y de todo lo logrado y para conocer la evolucion
general. Ademads, se reasegura a la familia su capacidad de afrontar los

problemas presentes y futuros por si mismos.

> Evaluacion de la familia

La intervencidon dedicada a las familias de los usuarios requiere una evaluacion
continua que se lleva a cabo durante todo el programa, permitiendo detectar
dificultades o problemas a la hora de llegar a cabo determinadas estrategias, y

poder ponerles solucidn, restableciendo y redefiniendo objetivos.

Durante todo el proceso el trabajador social al finalizar cada entrevista
recogera informacidon que crea relevante en su diario de campo, para poco a

poco poder ir elaborando la historia social de la familia.
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TEMPORALIZACION

El tiempo que se dedica a cada fase es totalmente relativo, ya que depende de
las caracteristicas particulares de cada familia y de la evolucién que siga la
misma. Unas familias pueden permanecer en el programa 6 meses, mientras

gue otras pueden estar 1 ano.

En general, durante la primera fase (analisis y estudio) las entrevistas con la
familia son semanales, de aproximadamente 90 minutos. En la fase de
aplicacion del plan de intervencién las entrevistas suelen realizarse cada 15

dias.

A la finalizacion del programa de intervencién las entrevistas se haran cada 4
meses. Bien la familia acudira al centro o bien se realizaran llamadas

telefénicas a la misma para conocer la situacién.

EVALUACION

Para comprobar la eficacia y eficiencia de este mddulo de intervencidon con la
familia se realizara una evaluacion tanto a nivel cualitativo como a nivel

cuantitativo.

La evaluacion cualitativa se realiza cada vez que una familia deje el programa,
a través de la escala breve de analisis del funcionamiento familiar FACES-20
items. Como al comienzo del proceso también se realiza, permite comparar los

resultados y ver los progresos conseguidos.

También, en la ultima reunidn se trabajara a modo de Grupo Focal, dénde se
hablara de todo lo logrado hasta el momento. El trabajador social realizara
preguntas en torno al grado de satisfaccion de la familia, a los objetivos
alcanzados, al restablecimiento de los roles familiares, a las dificultades

encontradas a lo largo del proceso, etc. Es una forma de evaluar el progreso
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de cada familia para poder establecer si el programa se esta realizando tal y

como se habia programado, contando con la opinién de los propios implicados.

En cuanto a la evaluacion cuantitativa, anualmente se tendran en cuenta los

siguientes indicadores:

Ndmero de familias que comienzan el programa.

Numero de familias que finalizan el programa correctamente.

Numero de familias que abandonan el programa antes de tiempo.

NUmero de entrevistas con las familias.

Todo esto permite corregir, ajustar o confirmar las pautas de esta parte del

programa.
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MODULO 6: Reuniones grupales con los usuarios.

OBJETIVOS

Promover un ambiente de confianza y seguridad entre los miembros del

grupo.

— Favorecer la interrelaciéon entre los usuarios, permitiendo conocer
personas con la misma problematica para buscar soluciones comunes y
darse apoyo mutuo.

— Proporcionar la toma de conciencia y reestructuracion personal.

— Favorecer el aprendizaje y desarrollo de habilidades sociales, habitos
saludables, formulas de comunicacién.

— Aumentar la motivacién para mantenerse abstinente.

— Aumentan la capacidad de reconocer, anticipar y encontrar alternativas a
situaciones que pueden precipitar una recaida.

— Resolucion de conflictos.

— Aumentar el autoestima.

METODOLOGIA

Las sesiones grupales son muy importantes ya que los miembros se apoyan
unos a otros, compartiendo entre si sus similares experiencias de sufrimiento y
de recuperaciéon de la enfermedad del alcoholismo (Alcohdlicos Andnimos,
2009). Poco a poco sentiran que forman parte de un sistema de apoyo fuerte y

constante.

Por ello, dentro del programa de rehabilitacion el trabajador social realizara
semanalmente sesiones grupales, en principio, con todos los usuarios del

centro.

Los miembros del grupo se pueden expresar de manera espontanea vy libre,
guardando siempre el respeto hacia los demas y la confidencialidad de las

sesiones.
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La metodologia de este mddulo es diferente al resto. Se seguird una estructura
similar en todas las sesiones y en cada una de ellas se establecera un tema
sobre el que hablar. De esta manera, los objetivos anteriores se iran logrando

a medida que el usuario acuda a estas sesiones.

» Estructura de las sesiones

El trabajador social en las reuniones cumple la funcién de moderador. Abre la
reunidn preguntando si hay alguna inquietud, permitiendo que cualquier

miembro del grupo que tenga un problema urgente lo exponga y reciba ayuda.

Posteriormente, el trabajador social hace la introduccién del tema a trabajar

en esa sesion.

A continuacion los miembros del grupo comentan su experiencia sobre el tema,
sus sentimientos, temores, dudas... El trabajador social sera el encargado de
pedir a un miembro y a otro que compartan su experiencia, haciendo que las
sesiones sean dinamicas. El sistema de la sesidn sera asi ya que a pesar de ser
un grupo pequefio al ir incorporandose de vez en cuando nuevos usuarios al
programa y con ello a las sesiones grupales, por ser nuevos pueden tener
timidez presentando dificultad a la hora de participar. Asi el trabajador social
invitara a participar, aunque ninguno estara obligado a compartir su
experiencia en una reunidn y se respetara su decision de no participar y no se

haran réplicas.
Al final de la reuniéon el moderador recuerda el principio del anonimato.

A continuacidon se presentan diferentes materiales que contienen temas muy

interesantes a tratar en estas sesiones grupales:

e Lectura y analisis del libro “El caballero de la armadura oxidada”. Es una
novela de Robert Fisher, del género de autoayuda con elementos de ficcion.

Ensefla a cdmo hay que liberarse de las barreras que impiden amar y
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conocerse a uno mismo para poder ser capaz de dar y recibir amor en
abundancia. Asimismo, ensefia que no hay que guiarse siempre por lo que
piensen los demas sino que hay que ser independiente y que las personas a

las que se ama siempre estaran ahi para ayudar.

e Andlisis de los pasos de la "herradura” (anexo IV): sigue los pasos que da
una persona para caer poco a poco en la adiccidn al alcohol (desescalada) y

los pasos que hay que ir dando para recuperarse (escalada).

e Lectura de los 12 pasos ilustrados de AA (anexo V) (1 o 2 pasos casa

sesion).

e Videos de experiencias personales de personas alcohdlicas rehabilitadas.
También pueden ser uno a varios miembros del propio grupo, que llevan
meses en el programa de rehabilitacion, escogidos de antemano y que

comparten su experiencia con el resto del grupo.

Por tanto, a través de estos materiales se trabajan temas como la aceptacion,
el temor, el agradecimiento, la ira, la buena voluntad, la sinceridad, las
actitudes, los resentimientos, la humildad, la tolerancia, situaciones de riesgo,
prevencion de recaidas, solucion de problemas, estrategias de intervencion y

de afrontamiento, esperanza, etc.

TEMPORALIZACION

La dinamica grupal se realizara una vez a la semana. La sesidon durara

alrededor de 90minutos.

EVALUACION

Para evaluar la eficacia de las sesiones grupales, el trabajador social al finalizar
cada sesion recogera en un documento los nombres de los asistentes (en

principio deberian de asistir todos los usuarios del programa) y afadir alguna
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observacién que crea relevante (EJ: quién se ha mostrado mas participativo,

quién no, si alguien no es puntual o no se muestra respetuoso con el resto...).

Ademas, cada seis meses en la propia sesién grupal se llevard a cabo una
evaluacion cualitativa. Se trabajard como si fuese un Grupo Focal, donde el
trabajador social hard de moderador y realizard preguntas en torno a los

objetivos.

84



MODULO 7: Supervision de las tareas de los voluntarios

llevadas a cabo en los distintos talleres socioculturales
OBJETIVOS

e Supervisar que los talleres se llevan a cabo de manera efectiva y que son

idoneos para los usuarios.

e Asegurar la participacién de los usuarios.

METODOLOGIA

El programa de rehabilitacién cuenta con talleres socioculturales destinados a
las personas alcohdlicas como instrumento normalizador y facilitador de la
integracién social, mediante el disefo de actividades orientadas a desarrollar
sus habilidades personales, sociales y culturales y a facilitar el crecimiento

personal, de aprendizaje, la culturizacion y socializacidn.

Los talleres son: taller de informatica basica, taller de herramientas de
bisqueda de empleo (curriculum vitae, cartas de presentacion...), taller de
videos culturales, taller de manualidades (pintura, barro, encuadernacion...),
taller de orientacidon en la utilizacién del tiempo libre y de ocio, taller de
deporte (footing, andar, tablas de gimnasia, expresidon corporal) y taller de

jardineria.

En principio, todos los usuarios del programa tendran la obligacion de

participar.

Estos talleres los llevaran a cabo personas voluntarias de la entidad,

supervisadas por el trabajador social, para asegurar su efectiva ejecucion.

Para ello, al finalizar cada taller, el voluntario encargado del mismo, debera

recoger en un documento los nombres de todos los usuarios que han asistido,
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asi como alguna observacién particular y significativa de algun usuario

concreto si lo cree necesario.

El trabajador social mensualmente analizard este documento llevando asi un
seguimiento continuado de cada usuario. Ademas, se reunira con los
voluntarios para que les describan como van evolucionando los usuarios y para

solventar dudas en cuanto a la ejecucién de los talleres.

En caso de que un voluntario no disponga de horario para seguir con el taller,
el trabajador social intentard reemplazarlo por otro, ajustar los horarios de
todos los talleres o buscar una solucion alternativa para que los usuarios

tengan ese tiempo ocupado.

TEMPORALIZACION

Los talleres se realizan diariamente, tanto por la mafana como por la tarde. Se

busca que los usuarios tengan ocupado su tiempo.

Se solapan con el calendario del médico, psicélogo y trabajador social en
cuanto a las horas dedicadas a las reuniones individuales o familiares. El
usuario acudira primero a las reuniones marcadas por estos profesionales y

luego se incorporara a los talleres.

Las reuniones mensuales entre el trabajador social y los voluntarios tendran

lugar el ultimo viernes de mes, de 16:00h a 18:00h.

EVALUACION
La evaluaciéon del mdédulo sera tanto a nivel cuantitativo, como cualitativo.

A nivel cuantitativo, cada mes el trabajador social a través de los documentos

de asistencia que los voluntarios entregaran contabilizaréa el numero de
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usuarios que acuden a los talleres, la frecuencia con qué acuden, cudles son

los talleres qué cuentan con mas numero de usuarios, etc.

Asimismo, a nivel cualitativo, y teniendo en cuenta las observaciones de los
voluntarios, se determinara la evolucion de cada taller y se continuara
avanzando segun lineas de trabajo previstas o se introduciran las
modificaciones oportunas, buscando siempre como fin la integracion social del

usuario.

En caso de que un usuario no evolucione o incluso empeore, se estudiara la
situacidon personal y se valorara su continuidad en los talleres, trabajando los
motivos que le impiden avanzar en las reuniones individuales con el psicélogo

y con el trabajador social.
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EVALUACION DE TODOS LOS MODULOS

A través de la evaluacion de todos los modulos se pretende mejorar el disefio e
implementacion del proceso de intervencién del trabajador social dentro del
programa de rehabilitacion.

Esta evaluacion general de los siete mddulos planteados con anterioridad se
realizara anualmente, con motivo de la memoria anual que el trabajador social

elaborara de todo el programa de rehabilitacion.

Como cada moédulo incluye una evaluacidon concreta, bien a nivel cualitativo o
cuantitativo o bien a ambos niveles, para la evaluaciéon en conjunto de todos

los mddulos, se tendra en cuenta cada evaluacién especifica de los mismos.

Asi, anualmente el trabajador social presentara las diferentes evaluaciones de

los mddulos, recogidas en un solo documento.

De esta manera se realizard una evaluacion flexible y continuada de toda la
intervencion que realiza el trabajador social dentro del programa y pudiendo
analizar los resultados de la misma a nivel general cada afio, al realizar la

memoria anual.

Esto permite evaluar todo el proceso, para establecer si el programa se esta
realizando tal y como se habia programado, o han ido surgiendo dificultades
por lo que se han ido introduciendo cambios, contando también con la opinidn

de los propios usuarios y familias (Grupos Focales, escalas, cuestionarios...).
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Se expondran a continuacion una serie de conclusiones relacionadas tanto con
el programa de intervencién como con la fundamentacién tedrica presentada

en la primera parte del trabajo.

El alcohol es la droga mas consumida en Espafia. Cultural y socialmente la
ingesta de alcohol es un habito normal y totalmente aceptado por la sociedad,
siendo el porcentaje de consumo mayor en hombres que en mujeres, a pesar

de que las diferencias se van igualando cada vez mas.

En cuanto al Sindrome de Dependencia que padecen las personas alcohdlicas,
la definicion mas aceptada es la otorgada por la OMS vy dice lo siguiente: se
denomina Sindrome de Dependencia al conjunto de fendmenos del
comportamiento, cognitivos y fisioldgicos que pueden desarrollarse tras el
consumo repetido de una sustancia. Normalmente estos fendmenos
comprenden un poderoso deseo de tomar la droga, el deterioro del control de
su consumo, el consumo persistente a pesar de las consecuencias
perjudiciales, la asignacion de mayor prioridad al consumo de la droga que a
otras actividades y obligaciones, un aumento de la tolerancia y una reaccion de

abstinencia fisica cuando se deja de consumir.

El alcoholismo incluye, por tanto, que la persona padezca sintomas de
dependencia tanto a nivel fisico como a nivel psiquico, los cuales suelen

aparecer entorno a los 5-10 afios desde que la persona se vuelve dependiente.

El nivel de gravedad variara en funcion de la cantidad y afios de consumo y de

factores individuales de la persona.

El Sindrome de Dependencia del alcohol o alcoholismo crénico es un trastorno
multicasual. Asi, pueden darse diferentes factores de riesgo (bioldgicos,

psicoldgicos y sociales) que incrementan la probabilidad de padecerlo.

Asimismo, una persona alcohdlica presenta una serie de secuelas o
consecuencias, tanto a nivel individual (fisico, psicolégico y psiquiatrico),

familiar como social.
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Igualmente, toda persona con este problema pasa por una serie de fases
desde que comienza a depender del alcohol hasta que comienza a dejarlo:

apetencia, tolerancia y abstinencia.

Para hacer frente al alcoholismo, han ido surgiendo multiples tratamientos.
Se suele seguir un mismo proceso que comprende: la desintoxicacion
(tratamiento médico y medidas psico y socio-terapéuticas), la deshabituacion
(psicoterapia individual, grupal vy familiar/multifamiliar, intervencién

psiquiatrica) y transicion de alta y postcura.

Con respecto al modelo tedrico de trabajo social que mejor fundamenta la
intervencidn con personas alcohdlicas, en este trabajo se ha escogido el
modelo psicosocial, ya que integra las dimensiones bioldgica, psicolégica vy
social. De igual modo, es importante el modelo sistémico a la hora de

intervenir con las familias de los usuarios.

En cuanto al contexto social recordar que Aragdn cuenta con una amplia red de
recursos de atencion a las drogodependencias formada por centros privados y
publicos que cubren los niveles de prevencion, asistencia, integracidén social e
informacion. Concretamente, los que prestan servicios de tratamiento y
rehabilitaciéon para personas con problemas de alcohol, pueden ser las UASA

los centros especializados (asociaciones, comunidades terapéuticas...), etc.

Dentro del contexto politico, mencionar que el organismo que coordina y
potencia las politicas en materia de drogas es el PNSD que recoge la normativa

internacional, estatal y autondmica.

Respecto al programa de rehabilitacién -intervencién del trabajador social-,
decir que se lleva a cabo gracias a la subvencién del Gobierno de Aragdn, en
un centro (espacio) de una asociacidn con caracter de régimen intermedio,
donde los usuarios ya han superado el proceso de desintoxicacién y se
encuentran en el proceso de deshabituacién (entre otros de los requisitos

exigidos).
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Para garantizar la eficiencia y efectividad del tratamiento, sera individualizado,
amplio, flexible y dilatado en el tiempo. Ademads, serd un programa
interdisciplinar, dénde serd necesaria la presencia de diferentes profesionales
como son el médico, el psicélogo y el trabajador social. De igual forma es
importante la labor que realiza el responsable de administraciéon y los

voluntarios.

Las funciones del trabajador social son multiples e irdn encaminadas a lograr la
rehabilitacion de la persona alcohdlica y mas concretamente a alcanzar su
insercion personal, familiar, social y formativo-laboral. Las funciones
comprenderan acciones relacionadas con administracién, intervencién

individual, familiar y grupal y supervision.

El trabajo del trabajador social se dividira en diferentes mddulos para su mejor
comprension, que a su vez iran relacionados con las funciones que desempefia

el profesional.

Para cada moddulo, el trabajador social se marcara unos objetivos, una
metodologia, una temporalizacion y una evaluacion especifica que le serviran

para guiar su intervencidon. Como si fuesen protocolos especificos.

Del mismo modo, esto le servira para poder ir identificando posibles
dificultades o errores a los cuales pondra solucién. Por lo que ira reelaborando

su programa de intervencion.

La intervencidon individual y con las familias que lleva a cabo el trabajador
social seguird una metodologia similar, fundamentada en el modelo tedrico
psicosocial y en el modelo tedrico sistémico (intervenciéon familiar) del trabajo
social. La metodologia incluira las fases de: analisis y estudio de la situacién,
elaboracion del diagnostico social, disefio del plan de accién/trabajo,
tratamiento o aplicacién del plan de accién, terminacion/emancipacion y

evaluacion.
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Ademas, el trabajador social realizard una evaluacion global de todo su trabajo
dentro del programa de rehabilitacidon, que se recogera en la memoria anual y
servira para poder comprobar la eficacia y eficiencia de su intervencion, asi
como los beneficios obtenidos vy dificultades encontradas, para poder

reelaborar el programa para afios proximos.
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AA: Alcohdlicos Anénimos

APA: American Psychological Association
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UASA: Unidades de Atencidon y Seguimiento de Adicciones

UGT: Unidén General de Trabajadores
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ANEXO I
Test AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test).
(Rubio, Bermejo, Cabellero y Santo-Domingo, 1998)

ALCOHOL en los ultimos 6 meses.

Las siguientes preguntas se refieren a con qué frecuencia ha bebido usted

1. ¢Con qué frecuencia consume
alguna bebida alcohdlica?

Nunca [ 0
Una o menos veces al [ 1
mes
De 2 a 4 veces al mes [ 2
De2a3vecesala [ 3
semana
4 d masvecesala [ 4
semana
SI HA CONTESTADO “NUNCA” A LA PREGUNTA ANTERIOR, PASE A
LASDOS ULTIMAS PREGUNTAS DE ESTA SECCION: 11 Y 12.
2. ¢Cuantas consumiciones de
bebidas alcohdlicas suele realizar ,
Unao2 L[ 0
en un dia de consumo normal?
Tres 04 [ 1
Cincoo 6 [ 2
De7a9 [ 3
Diez 6 mas [ 4

104




No aplicable

3. ¢Con qué frecuencia toma 6 0
mas bebidas alcohdlicas en una
sola ocasion de consumo?

Nunca

Menos de una vez al mes
Mensualmente
Semanalmente

A diario o casi a diario

4, ¢Con qué frecuencia, en el
curso de los ultimos 6 meses, ha
sido incapaz de parar de beber
una vez habia empezado?

Nunca

Menos de una vez al mes
Mensualmente
Semanalmente

A diario o casi a diario

A WN

5. éCon qué frecuencia, en el
curso de los ultimos 6 meses, no
pudo hacer lo que se esperaba de
usted porque habia bebido?

Nunca

Menos de una vez al mes
Mensualmente
Semanalmente

A diario o casi a diario
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6. ¢éCon qué frecuencia, en el
curso de los ultimos 6 meses, ha
necesitado beber en ayunas para
recuperarse después de haber
bebido mucho el dia anterior?

Nunca

Menos de una vez al mes
Mensualmente
Semanalmente

A diario o casi a diario

7. éCon qué frecuencia, en el
curso de los ultimos 6 meses, ha
tenido remordimientos 0
sentimientos de culpa después de
haber bebido?

Nunca

Menos de una vez al mes
Mensualmente
Semanalmente

A diario o casi a diario

o WN

8. éCon qué frecuencia, en el
curso de los ultimos 6 meses, no
ha podido recordar lo que sucedié
la noche anterior porque habia
estado bebiendo?

Nunca

Menos de una vez al mes

Mensualmente

A diario o casi a diario
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9. ¢Usted o alguna otra persona
han resultado heridos porque
usted habia bebido?

No

Si, pero no en el curso de
los ultimos 6 meses

Si, en los ultimos 6 meses

10.¢Algun familiar, amigo, médico,
o} profesional sanitario han
mostrado preocupaciéon por su
consumo de bebidas alcohdlicas o
le han sugerido que deje de
beber?

No

Si, pero no en el curso de
los ultimos 6 meses

Si, en los ultimos 6 meses

Las siguientes preguntas se refieren al consumo de alcohol durante toda su

vida
11. ¢Ha tenido usted alguna vez problemas con el SI [
alcohol a lo largo de su vida?

NO [
12. ¢{Ha estado usted alguna vez en tratamiento SI [
por problemas con el alcohol en su vida?

NO (]
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ANEXO 1I

Escala CIWA-AR (Clinical Institute Withdrawal Assesment for Alcohol).

Evaluacion del Sindrome de Abstinencia Alcohdlica.

(Ferreira, s.f.)

Nauseas y vomitos

Alteraciones tactiles

0:Sin nauseas ni vomitos

0:Ninguna

1:Nauseas leves sin vomitos 1: Muy leve sensacion (punzante,
ardiente,
cosquilleo,...)
2 2:Idem suave
3 3:Idem moderado

4:Nauseas intermitentes con

esfuerzos secos

4:Alucinaciones moderadas

5:Alucinaciones severas

6:Alucinaciones extremas

7:Nauseas constantes y vomitos

7:Alucinaciones continuas

Temblor

Alteraciones auditivas

0:Sin temblor

0:Ninguna

1:No visible, puede sentirse en

los dedos

1:Muy leves sonidos secos o0 capaces de

asustar
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2 2:1dem leves

3 3:Idem moderados

4:Moderado con los brazos 4:Alucinaciones moderadas
extendidos

5 5:Alucinaciones severas

6 6:Alucinaciones extremas

7:Severo, incluso con los brazos

no extendidos

7:Alucinaciones continuas

Sudor Alteraciones visuales
0:No visible 0:Ninguna

1:Palmas humedas 1:Muy leves

2 2:Leves

3 3:Moderadas

4:Sudor en la frente

4:Alucinaciones moderadas

5 5:Alucinaciones severas

6 6:Alucinaciones extremas
7:Empapado 7:Alucinaciones continuas
Ansiedad Cefalea

0:No ansioso

0:No presente

1:Ligeramente 1:Muy leve
2 2:Leve
3 3:Moderada
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4:Moderado 4:Moderadamente severa

5 5:Severa

6 6:Muy severa

7:Ataque agudo de panico 7:Extremadamente severa

Agitacion Orientacion y funciones superiores
0:Actividad normal 0:Orientado y puede sumar

1:Algo hiperactivo 1:No puede sumar, indeciso en la fecha
2 2:Desorientado temporalmente

(<2 dias calendario)

3 3:Mayor desorientacién temporal
(>2 dias)
4:Moderadamente inquieto 4:Desorientacion espacial y/o en persona
5
6

7:Cambio continuo de postura
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ANEXO III.

FACES 20 items. Escala desarrollada a partir a partir de la FACES (Family
Adaptability and Cohesion Evaluation Scale).

(Martinez, Iraurgi, Sanz y Galindez, 2006)

1.- Nunca o casi nunca 2.- Pocas veces 3.- A veces 4.- Con frecuencia

5.- Casi siempre
(C) Cohesiodn

(A) Adaptabilidad

Los miembros de la familia se sienten muy cercanos unos a otros.

(C)12345

Cuando hay que resolver problemas, se siguen las propuestas de los hijos.

(A)12345

En nuestra familia la disciplina (normas, obligaciones, consecuencias,

castigos) es justa.

(A)12345

Los miembros de la familia asumen las decisiones que se toman de manera

conjunta como familia.

(C)12345

Los miembros de |la familia se piden ayuda mutuamente.

(C)12345
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En cuanto a su disciplina, se tiene en cuenta la opinién de los hijos (normas,

obligaciones).

(AY12345

Cuando surgen problemas, negociamos para encontrar una solucién.

(A)12345

En nuestra familia hacemos cosas juntos.

(C)12345

Los miembros de la familia dicen lo que quieren libremente.

(A)12345

A los miembros de la familia les gusta pasar su tiempo libre juntos.

(C)12345

En nuestra familia, a todos nos resulta facil expresar nuestra opinion.

(A)12345

Los miembros de la familia se apoyan unos a otros en los momentos dificiles.

(C)12345

En nuestra familia se intentan nuevas formas de resolver los problemas. (A)
12345

Los miembros de la familia comparten intereses y hobbies.

(C)12345

Todos tenemos voz y voto en las decisiones familiares importantes.

(A)12345
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Los miembros de la familia se consultan unos a otros sus decisiones.

(C)12345

Los padres y los hijos hablan juntos sobre el castigo.

(A)12345

La unidad familiar es una preocupacion principal.

(C)12345

Los miembros de la familia comentamos los problemas y nos sentimos muy

bien con las soluciones encontradas.

(A)12345
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ANEXO IV

Herradura: material para trabajar en las sesiones grupales.
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ANEXO V

Los doce pasos ilustrados de Alcohdlicos Andénimos (2009).

10.

11.

12.

Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol y que nuestras vidas se
habian vuelto ingobernables.

Llegamos a creer que un Poder Superior a nosotros mismos podria
devolvernos el sano juicio.

Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de Dios,
como nosotros lo concebimos.

Sin miedo hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismos.
Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otro ser humano, la
naturaleza exacta de nuestros defectos.

Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos liberase de
nuestros defectos.

Humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros defectos.

Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habiamos ofendido
y estuvimos dispuestos a reparar el dafo que les causamos.

Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el dafio causado,
excepto cuando el hacerlo implicaba perjuicio para ellos o para otros.
Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos
equivocabamos lo admitiamos inmediatamente.

Buscamos a través de la oracidon y la meditacion mejorar nuestro contacto
consciente con Dios, como nosotros lo concebimos, pidiéndole solamente
gque nos dejase conocer su voluntad para con nosotros y nos diese la
fortaleza para cumplirla.

Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos pasos,
tratamos de llevar este mensaje a los alcohdlicos y de practicar estos

principios en todos nuestros asuntos.
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