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RESUMEN

Objetivo. Revisar bibliografia sobre dependientes del alcohol
sin hogar, su prevalencia, caracteristicas y programas de inter-
vencion. Proponer un modelo de atencion para los mismos.
Resultados. Entre un 25y un 45% de las personas sin hogar
tienen un trastorno por alcohol. Son mas jévenes, de comienzo
maés temprano, mayor consumo y mayor duracion de la depen-
dencia y mas complicaciones y comorbilidad psiquiatrica que los
dependientes de alcohol con residencia. Los programas asisten-
ciales existentes no son eficaces y mas del 75% no reciben nin-
gun tratamiento. Propuesta de intervencion. Los objetivos
basicos deben ser conseguir el enganche y la retencién en el
tratamiento y la actuacion sobre necesidades bésicas y aloja-
miento. Se van a precisar técnicas especificas, estrategias de
intervencién en la calle y monitorizacion intensiva que favorezca
el acceso a los dispositivos asistenciales y el cumplimiento del
tratamiento. Conclusiones. Los dependientes del alcohol sin
hogar tienen unas necesidades asistenciales complejas cuyo
abordaje requiere programas especificos que se deben apoyar
en la coordinacién y adaptacion de los servicios que intervie-
nen, la discriminacién positiva de estos pacientes en los recur-
sos de la red, la creacion de equipos multidisciplinares de trabajo
en la calle, recursos de alojamiento y ayudas econémicas.

Palabras clave: Dependencia alcohdlica. Alcoholismo. Personas
Sin Hogar.

ABSTRACT

Objective. Review the bibliography on homeless alcohol
dependents, prevalence, characteristics and intervention
programmes and propose a treatment model for them. Results.
Between 25 and 45% of the homeless have some alcohol
disorder. They are younger, start earlier, drink more and their
dependence lasts longer. They present more complications and
psychiatric comorbidity than alcohol dependents who do have a
home. The existing assistance programmes are not effective
and more than 75% do not receive any treatment. Intervention
proposal. Specific objectives must encourage them to seek
treatment and to continue it, meet their basic needs and
provide accommodation. Specific techniques will be needed as
well as street intervention strategies and intensive monitoring
which promotes access to available treatment and the means
to continue with it. Conclusions. Alcohol dependent homeless
have complex welfare needs which must be met by specific
programmes backed by the coordination and adaptation of the
services involved, positive discrimination towards those
patients in every welfare resource, the creation of specific
multidisciplinary teams working on the street, accommodation
resources and financial assistance.

Key words: Alcohol Dependence. Alcoholism. Homeless.
Treatment.

1. INTRODUCCION

i analizamos lo que ha pasado con los depen-

dientes del alcohol al cabo de varios afos de ini-

ciar tratamiento, nos encontramos con tres
grupos de pacientes. Aquellos que completaron el tra-
tamiento y que fueron dados de alta, que suponen
entre el 10 y el 15%; los que no completan el progra-
ma de tratamiento, que son entre la mitad y el 60%; y
aquellos que por su evolucién permanecen en los pro-
gramas de tratamiento durante anos de forma prolon-
gada y que suponen un tercio de la muestra 2.
Cuando se estudian las caracteristicas de estos gru-
pos ", se encuentra que los que evolucionan mal y
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permanecen en tratamiento tienen més deterioro y
mas psicopatologia asociada asi como mas conciencia
de enfermedad vy, sobre todo, un alto soporte socio-
familiar; mientras que los que abandonan el tratamien-
to presentan menos deterioro neuropsicolégico y
menos psicopatologia asociada pero, también, menos
conciencia de enfermedad y menos implicacion y
soporte socio-familiar.

A este Ultimo grupo, de no cumplidores del trata-
miento, hay que afnadir otro constituido por aquellos
que, pueden suponer un 5% de todos los dependien-
tes del alcohol ®, y que se caracterizan por no apare-
cer por los dispositivos asistenciales normalizados, o
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hacerlo de una manera puntual, y por compartir carac-
teristicas de los que abandonan y de los que se croni-
fican: con multiples y severas complicaciones y altos
niveles de psicopatologia asociada, pero que no tie-
nen compromiso con el tratamiento y carecen del
minimo soporte socio-familiar ¥, y que forman parte
de un grupo mas amplio que son los Enfermos Men-
tales Sin Hogar que constituyen casi la mitad de un
colectivo muy heterogeneo agrupado en torno al tér-
mino de Personas Sin Hogar.

Desde el punto de vista socioldgico, Persona Sin
Hogar es un término complejo que puede hacer refe-
rencia a distintas situaciones. El Consejo de Europa en
1992 definia los criterios para su consideracion ©: 1) No
tener techo sobre su cabeza, estando condenado a
vivir en la calle como vagabundo, 2) estar temporal-
mente alojado en refugios o centros de acogida espe-
cialmente creados para personas sin techo por las
autoridades publicas o por el sector privado, 3) esta
temporalmente alojado en el sector privado, en esta-
blecimientos de cama y desayuno, hoteles baratos u
otros albergues privados, o con amigos o familiares
con los que se ven forzados a cohabitar, 4) ocupar legal
o ilegalmente viviendas inseguras, cabanas, chozas,
casa abandonadas, barracas, etc., 5) residir en instala-
ciones, establecimientos de cuidados infantiles, hospi-
tales, prisiones y hospitales psiquiatricos y que no
tienen domicilio al que ir al salir de las mismas, 6) tener
una vivienda que no se puede considerar adecuada o
socialmente aceptable y que, por tanto, se convierten
en personas o familias mal alojadas.

La situacion de Sin Hogar en los enfermos menta-
les es el resultado de la imbricaciéon de factores indivi-
duales, ligados a la propia patologia, y factores
psico-sociales y econémicos. Tiene que ver con situa-
ciones de desarraigo familiar y social, desempleo,
pobreza severa, deterioro personal y social para los
que los recursos existentes (sociales y sanitarios) no
logran aportar respuestas. En este sentido, la escasez
de recursos intermedios, residenciales y de rehabilita-
cion, el desarrollo comunitario insuficiente y la escasa
implantacion de modos de trabajo mas flexibles vy liga-
dos a la calle; puede considerarse uno de los elemen-
tos claves que explican el fracaso en la prevenciéon de
la exclusién en los enfermos mentales ©.

El objetivo de este trabajo es analizar el grupo de
dependientes del alcohol integrados dentro del colec-
tivo de Enfermos Mentales Sin Hogar: su prevalencia,
caracteristicas clinicas, utilizacién de recursos y pro-
gramas de intervencién asi como proponer un modelo
de atencién que se adapte a sus caracteristicas y per-
mita cubrir sus necesidades asistenciales.

2. DIMENSION DEL PROBLEMA

Los estudio epidemioldgicos llevados a cabo en
distintos paises europeos, situan las cifras de Perso-

nas Sin Hogar en torno a 7.5 por mil habitantes ”. En
Espaha estariamos un poco por debajo de la media
europea, alrededor del 7 por mil ©.

Dentro de los muchos problemas que presenta
esta poblacién, la patologia psiquiatrica es una de las
mas prevalentes. Aunque las cifras varian mucho de
unos estudios a otros, sobre todo por la seleccién de
la muestra, se estima que entre un tercio y la mitad
de las Personas Sin Hogar sufren algln trastorno
mental ©% 11128 o] doble de lo que se encuentra en
la poblacién domiciliada, siendo los trastornos por
alcohol la patologia més frecuente.

La definicién de Persona Sin Hogar, el lugar de
seleccién de la muestra y los criterios para los trastor-
nos por alcohol, van a determinar las tasas de preva-
lencia, con cifras que van desde el 23% al 63% ™"
0161218 Estas cifras suponen que la presencia de tras-
tonos por alcohol en esta poblacion es de dos veces y
media a cinco veces mas frecuente que en la pobla-
cion general 42,

En Espana (TABLA 1), las tasas de trastornos por
alcohol en Personas Sin Hogar, van desde el 24%
encontrado por Vega ", en Gijén, en una muestra
recogida en una Oficina de Informacién para Personas
Sin Hogar, cercana al 29% encontrado Por Rico y col.
@ en el Albergue de Aranjuez, hasta el 48% de Lucas
y Col. ?", en Barcelona, en una muestra recogida en la
calle y el 44% encontrado por Munoz y col. ©), en
Madrid, en una muestra recogida en distintos ambitos
donde se encuentran los Sin Hogar.

TABLA 1.Trastornos por alcohol en muestras
de Sin Hogar
AUTORES Origen N T porAlcohol
Muestra (DSM lli-R)
Rico, Vega y Aranguren (Albergue) b24 29%
(Aranjuez 1994)
Lucas y col. (Calle) 99 48%
(Barcelona 1995)
Vega (Oficina de Infor. 170 24%
(Gijon 1996) De Sin Hogar)
Murioz, Vargas y Cruzado (Albergues, 262 44%
(Madrid 1999) Comedores, calle)

3. CARACTERISTICAS DE LOS DEPENDIENTES
DEL ALCOHOL SIN HOGAR

Wright y Devine ??, en un estudio sobre 8000
homeless de Nueva Orleans, 3/4 de los cuales tenian
un trastorno por alcohol, no encuentran muchas dife-
rencias entre aquellos con vy sin trastornos por alcohol
asociados; aunque algunos trabajos si encuentran una
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mayor duracién de la situacién de Sin Hogar "2, Sin
embargo si existen diferencias importantes cuando se
comparan con los dependientes del alcohol con esta-
bilidad residencial; a pesar de que la mayoria de los
dependientes del alcohol Sin Hogar cumplen los crite-
rios de un trastorno por alcohol antes de llegar a esta
situacion®.

Koegel y Burnam “, en uno de los primeros estudios
de Sin Hogar centrado en los trastornos por alcohol
(abuso/dependencia), tomando los datos del estudio
ECA de Los Angeles, compararon el grupo de trastor-
nos por alcohol en personas Sin Hogar con aquellos
con estabilidad residencial, encontrando que los Sin
Hogar eran mas jévenes, con més frecuencia no habian
estado casados y si lo estuvieron mas separados y
divorciados, menos probabilidad de haber tenido hijos,
no habian diferencias en cuanto al sexo vy el nivel edu-
cacional, tenfan méas antecedentes de dificultades y
problemas de conducta en la infancia, comienzo mas
temprano y mayor duracion de la dependencia, patron
estable o continuo con mayores cantidades de alcohol
consumido, mas blackouts y més frecuentes y mas gra-
ves complicaciones soméaticas en general, mas violen-
cia y mayores complicaciones legales, familiares y
socio-laborales y mas trastornos psiquiatricos asocia-
dos, vez y media mas comorbilidad que en los trastor-
nos por alcohol con residencia. Entre los trastornos
psiquiatricos asociados cabe resaltar el gran incremen-
to de la presencia de esquizofrenia (8.7 veces mas que
en aquellos con residencia), deterioro y demencia (6.3
veces), trastornos afectivos (2.2 veces) y abuso de
otras drogas (1.4 veces). Munoz y col. ®, en un estudio
similar, comparan los datos de Los Angeles con una
muestra de Madrid, encontrando pocas diferencias
excepto un mayor consumo de cocaina en Los Angeles
y de alcohol en Madrid. Otros estudios, en otras mues-
tras, han confirmado una buena parte de estos datos.

La tasa de trastornos por alcohol en la poblacién Sin
Hogar tiende a igualarse en cuanto al sexo: un 10% de
todos los dependientes del alcohol Sin Hogar son muje-
res &' tasa que se corresponde a la de mujeres en el
total de la poblacion Sin Hogar "#®. Un hallazgo general
es el de un comienzo mas precoz, mayor duracion de la
dependencia, mayores cantidades de alcohol consumi-
do y mas complicaciones asociadas "', con alrede-
dor de la mitad con antecedentes de haber estado en
prisién % vy mas de dos tercios, casi el doble que en
aquellos con residencia, de comorbilidad psiquiatrica
%28 con alta asociacién a trastornos por consumo de
otras drogas ", asi como mas historia familiar de
alcoholismo .

3.1. UTILIZACION DE RECURSOS ASISTENCIALES
Y RESULTADOS

En cuanto a la busqueda de tratamiento, la gran
mayoria de los dependientes del alcohol Sin Hogar

nunca han estado en tratamiento. Asi, Rico y col. ®, en
su muestra de Sin Hogar del albergue de Aranjuez,
encuentran que un 84% no han recibido nunca trata-
miento para su trastorno por alcohol, el 8% lo habian
recibido antes de ser transeuntes, el 5% siendo tran-
seuntes y un 3% seguian tratamiento por dicha patolo-
gia. En otras muestras, recogidas en ambitos no
asistenciales, los resultados son similares: Gelberg y
col. " en Los Angeles, encuentra que un 78% no han
estado en tratamiento y un 75% encuentran Wright y
Devine #?, en su muestra de 8000 Sin Hogar de
Nueva Orleans. Ademés; por sus caracteristicas clini-
cas y sociales, su pobre cumplimiento y los malos
resultados obtenidos; una parte de estos pacientes no
son admitidos en los dispositivos normalizados. Asi
Nuttbrock y col. ®, en New York, encuentran que alre-
dedor de un tercio son rechazados que, unido a otro
tercio que rechazan los programas que se les ofrecen,
reduce a un tercio la poblacién tratada de la que acude
a los dispositivos asistenciales. Sin embargo, aquellos
que se tratan utilizan de forma intensiva los progra-
mas de tratamiento. Asi, se encuentra que entre la
mitad y dos tercios de los que acuden a programas de
tratamiento tienen antecedentes de tratamientos pre-
vios “ ™ mas de la mitad han ingresado para desinto-
xicacion “, y lo han hecho varias veces, con una media
de cinco ingresos previos y un 11% lo han hecho mas
de diez veces ",

En cuanto a los resultados del tratamiento, la
mayoria de los factores que influyen en la buena evo-
lucion como son el refuerzo comunitario, menores
cambios de vida y de residencia, el empleo regular, el
estar casado o con pareja, el vivir acompanado y el
mayor status socioeconémico, asi como la denomina-
da coerciéon no legal (miedo a perder familia, trabajo,
salud, posicion social) *®, estan ausentes en el grupo
de dependientes del alcohol Sin Hogar. Estos datos se
confirman en los pocos estudios que hay sobre resul-
tados del tratamiento. Asi, Feuerlein ©", tomando
datos de un estudio multicéntrico alemén, sobre 1410
pacientes ingresados con posterior seguimiento hasta
los 18 meses, encuentra que las tasas de abstinencia
en esta poblacion es entre seis y siete veces peor que
en aquellos con residencia, y mayores tasas de aban-
dono en el seguimiento (9% abstinentes frente a
57%). Los resultados, en los programas especificos,
van a depender del cumplimiento y permanecia en el
tratamiento #*?, y aunque algunos estudios no
encuentran diferencias, con los dependientes del alco-
hol con residencia, en seguimientos a corto plazo %,
en otros trabajos, el cumplimiento, es muy bajo, alre-
dedor de un tercio de los pacientes que lo inician lo
completan y permanecen, como media, menos de un
tercio del tiempo de duracién del programa @29,

Habria por lo tanto tres grandes grupos de depen-
dientes de alcohol Sin Hogar, aquellos que se integran
sin dificultad en los programas asistenciales pero que
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por su mala evolucion los utilizan de manera repetida,
sobre todo las unidades de desintoxicacion e interna-
miento, y, ademas, prolongan sus estancias en los
mismos; un segundo grupo que no se adapta a los
dispositivos asistenciales existentes y son rechazados
por éstos o el paciente rechaza incorporarse a los mis-
mos; y un tercer grupo, seguramente el mas numero-
so, que no ha acudido ni acude a los dispositivos
asistenciales y, si lo hace, no es para resolver sus pro-
blemas de alcohol.

4. PROGRAMAS DE INTERVENCION

4.1. PRINCIPIOS GENERALES

Los programas dirigidos a los dependientes del
alcohol Sin Hogar comparten barreras, dificultades,
objetivos y estrategias con un conjunto de interven-
ciones, que se han ido desarrollando a partir de la
década de los ochenta, para lo que se ha denominado
patologia dual. Esto es asi por que una gran parte de
los pacientes con patologia dual son también Perso-
nas Sin Hogar ©?.

La principal barrera para el tratamiento es la falta
de residencia y de redes sociales minimas, de ahi que
las intervenciones sociales y el problema del aloja-
miento sean prerrequisitos a cualquier actuacion #=,
La falta de busqueda de tratamiento y de adaptacion a
las caracteristicas de los dispositivos asistenciales
normalizados, hacen que el enganche, primera fase
del tratamiento, se convierte en un elemento primor-
dial del programa. Para su consecucién, se van a utili-
zar distintas estrategias, como son las intervenciones
fuera de los centros sanitarios: alli donde ellos viven, y
pasan el tiempo; asi como técnicas especificas, como
intervenciones motivacionales, de consejo y de apoyo
social ®. Ademas, se va a precisar una monitorizacion
estrecha e intensiva tanto para resolver las situaciones
agudas de su enfermedad, con internamientos repeti-
dos y prolongados ®¥, como en el tratamiento de man-
tenimiento a lo largo del tiempo, lo que puede requerir
de dispositivos como hospitales de dia, pisos supervi-
sados o unidades residenciales, aunque algunos tra-
bajos han puesto de manifiesto que una buena parte
de estos pacientes no se benefician de tratamientos
residenciales intensivos ©%9,

Un Unico equipo multidisciplinar, flexible y con pre-
paracion y especializacion adecuada, se hara cargo del
tratamiento integral. Seradn “equipos de tratamiento
continuo” que tomen la responsabilidad total de un
pequeno grupo de pacientes, con objetivos basicos de
enganche y estabilizacién ©”. Algunos trabajos han
demostrado claramente como, la integracién de inter-
venciones sobre el abusos de sustancias, los proble-
mas de salud mental asociados y los problemas

residenciales y de apoyo social; se traduce en menos
dias de ingreso y mas dias de vivienda estable, mejo-
ria del trastorno por alcohol y drogas, mejoria de los
sintomas psiquiatricos, estatus funcional y calidad de
vida ®® vy tasas mas bajas de abandono %2,

Por dltimo, un aspecto importante en el cumpli-
miento de objetivos y en el éxito de estos programas
es la actitud de los profesionales y de los equipos que
se debe guiar por el optimismo, la sensibilidad hacia
otras culturas, una buena parte de estos pacientes
son inmigrantes, la competencia y especializacién pro-
fesional, el trabajo de motivacién sobre los pacientes
y una perspectiva longitudinal, planteando el trata-
miento como un camino largo donde los resultados
no se ven a corto plazo ©.

4.2. MODELOS DE INTERVENCION

Las dificultades de encaje en los sistemas sanita-
rios normalizados, han hecho que la poblacién Sin
Hogar con trastornos psiquiatricos asociados y, como
parte de ellos, los dependientes del alcohol hayan
estado, en la mayoria de los sitios, a expensas de
soluciones puntuales dependientes de organismos
publicos, fundamentalmente municipios, y de otros
colectivos sociales implicados en funciones de benefi-
cencia, con un perfil y un caracter fundamentalmente
voluntarista. A medida que el problema iba creciendo
en magnitud y las repercusiones sobre otros colecti-
vos sociales (aumento de la inseguridad, violencia,
mala imagen), se han ido incrementando, esas solu-
ciones puntuales se han consolidado. En este
momento, se pueden diferenciar dos grandes mode-
los de intervencién: uno apoyado en una red de servi-
cios especificos, implantado sobre todo en USA ©
22y otro que gira alrededor de programas especificos
integrados en dispositivos de toxicomanias 26432,

4.2.1. Modelo de dispositivos especificos

El National Institute on Alcohol Abuse and Alcoho-
lism (NIAAA) editd en 1988 un libro titulado "Alcohol
Recovery Programs for Homeless people. A survey of
Current Programs In the U.S” ®¥, donde se describen
15 programas asistenciales para problemas de alcohol
en personas sin hogar en USA.

En todos ellos se diferencian tres componentes,
aunque cada programa hace mas hincapié en unos
que en otros: servicios de ingreso, servicios de recu-
peracién temprana y servicios de mantenimiento de la
recuperacién. Los Servicios de ingreso tienen como
funcién atraer a los paciente, utilizdndose diferentes
estrategias como son la busqueda activa, por las
calles con patrullas moviles para los intoxicados, bus-
gueda pasiva en los lugares donde paran los Sin
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Hogar y proteccién y custodia, con traslado a los into-
xicados a los centros de desintoxicacion o lugares de
sobriedad. El Servicio de Recuperacion Temprana
tiene como objetivos el conseguir la abstinencia y
establecer la sobriedad y se hace a través de unida-
des de desintoxicacion de alrededor de cinco dias de
duracion y distintas alternativas residenciales durante
un periodo de tres a seis meses para permitir la recu-
peracion fisica y mental de los pacientes, con vuelta a
empezar si hay recaida. Los Servicios de Manteni-
miento de la Recuperacién, funcionan como servicios
de apoyo y seguimiento que tratan de cubrir las nece-
sidades béasicas de los pacientes.

Los autores de este trabajo, extraen una serie de
conclusiones, de las que sehalamos aquellas que vie-
nen a definir la esencia y los puntos débiles de los
programas llevados a cabo en los dispositivos especi-
ficos: 1) Ausencia de politica publica de asistencia a
las personas con problemas de alcohol sin hogar. No
hay politicas locales consistentes y no existe una poli-
tica nacional para la prevencién y tratamiento de los
problemas de alcohol entre los Sin Hogar, manejando-
se esta poblacion como el resto de los Sin Hogar. 2)
Los Sin Hogar con problemas de alcohol son un grupo
muy diverso, encontrandose personas cada vez mas
j6évenes, mas minorias, mas mujeres, mas poliabuso
de drogas, méas enfermos mentales, con menor edu-
cacion y menos habilidades vocacionales que necesi-
tarian programas adaptados a sus peculiaridades. 3)
Son programas desarrolladas por iniciativas persona-
les y con una caracteristicas ligadas a las caracteristi-
cas de las personas que los ponen en marcha, y el
origen y la orientacion de los lideres de los programas
es muy diversa, pudiendo estar compuestos tanto por
profesionales como por pacientes recuperados . 4) La
coordinacion con los servicios de salud mental y de
alcohol suele estar ausente. Algunos programas de
alcohol con una mentalidad AA son reaccios a admitir
la intervencion de los servicios de salud mental. 5) Es
imprescindible conectar los servicios de alcohol con
otras agencias y servicios para poder cubrir las nece-
sidades de estas personas de una manera integral.

4.2.2. Modelo de programas especificos inte-
grados en dispositivos de toxicomanias.

En el mundo anglosajén, estos programas vienen
de la mano de la asistencia a la patologia dual. Un
buen ejemplo es el programa que se crea, a finales de
la decada de los setenta, en el Bellevue Hospital de
New York, que consta de tres dispositivos indepen-
dientes pero coordinados entre si, una Sala de Inter-
namiento y un Centro de Dia para patologia dual
donde casi la mitad eran Sin Hogar y una Casa a
Medio Camino donde casi el 90% eran Sin Hogar ©?.

En Espana, surgen en la década de los ochenta,
sobre todo en las grandes ciudades como Barcelona y

Madrid, y lo hacen ligados a los programas municipa-
les de toxicomanias y este origen va a condicionar su
implantacion y desarrollo. El de Barcelona, se crea
como un equipo multidisciplinar con funciones de
desintoxicacion, terapia individual y grupal, y atencion
social. A los diez anos, su implantaciéon era escasa,
con carencias importantes y con la constatacion de
que la mayoria de los recursos asistenciales iban diri-
gidos a aquellas personas Sin Hogar con problemas
de drogas ilegales . En Madrid, funciona un progra-
ma de Atenciéon a Drogodependientes Sin Hogar,
dependiente del Ayuntamiento de Madrid y coordina-
do con los Centros de Atencién a Drogodependientes
(CAD), con un buen nivel de desarrollo ®; pero donde
tienen escasa cabida los problemas de alcohol, que
son atendidos en un Centro de Alcoholismo y Taba-
quismo a través de un programa ambulatorio normali-
zado, sin recursos de internamiento y residenciales,
con una baja implicacion de los servicios sociales y sin
coordinacién con el sistema sanitario general que es
donde se atiende, en Madrid, a los problemas de alco-
hol de las personas con residencia.

Los programas de Madrid y Barcelona ejemplifican
la atencién que se presta a los problemas de alcohol,
por parte del Plan Nacional sobre Drogas. Dentro de la
Estrategia Nacional sobre Drogas aprobada en 1999
“" 'y donde se fijan objetivos y actuaciones a conse-
guir entre el 2003 y el 2008, una de las Areas de Inter-
vencion que se contemplan es la de Reducciéon de
Danos. Sin embargo, en el caso del alcohol, estos pro-
gramas no se centran en los dependientes del alcohol
sino que se contemplan, axclusivamente, en relacion
con los accidentes de trafico y la violencia. Esto deja a
los dependientes del alcohol Sin Hogar sin atencion
especifica dentro de los programas de Toxicomanias,
lo que unido a las necesidades de atencién prioritaria
a la patologia médica y psiquiatrica asociada, es acon-
sejable incluir la atencién a este colectivo dentro de la
atencién a la Salud Mental, en general, y en los pro-
gramas de atencién a Enfermos Mentales Sin Hogar,
en particular.

5. PROGRAMA ESPECIFICO PARA ENFERMOS
MENTALES SIN HOGAR INTEGRADO EN DIS-
POSITIVOS GENERALES

En Europa, en los ultimos anos y promovido por el
Consejo Regional Europeo de la Federacion Mundial
de Salud Mental, se ha puesto en marcha el proyecto
Salud Mental Exclusion Social (SMES), que pretende
llevar a cabo intervenciones coordinadas desde los
profesionales sociales y sanitarios, publicos y priva-
dos, con el objetivo de mejorar la situacién asistencial
y las condiciones de vida, de los enfermos mentales
en situacién de exclusién social; asi como promover el
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analisis y evaluacion de la situacién de este colectivo y
de sus condicionantes. En Espana, un grupo incluido
en este proyecto, Grupo SMES MADRID, ha hecho
una propuesta de actuacién sobre Enfermos Mentales
Sin Hogargeneral ©, con dos objetivos diferenciados:
a) cubrir necesidades bésicas expresadas por los pro-
pios pacientes y b) reintegrarlos a dispositivos norma-
lizados de atencidon médica tanto para sus problemas
médicos como psiquiatricos. Esta propuesta ha sido
asumida, hace unos meses, por la administracién
autonémica que ha aprobado recientemente un plan
especifico de actuacion sobre las Personas Sin Hogar
con trastornos mentales.

Siguiendo las lineas marcadas por el Grupo SMES
MADRID, la atencién a los dependientes del alcohol
Sin Hogar, se podria llevar a cabo a través de progra-
mas especificos integrados en los dispositivos sanita-
rios y de salud mental generales y con una
coordinacién estrecha con programas sociales especi-
ficos integrados en los servicios sociales generales.

5.1. PROGRAMA SMES MADRID ADAPTADO A
DEPENDIENTES DEL ALCOHOL

El programa trataria de dar respuesta a un colecti-
vo en el que se diferencian tres perfiles con necesida-
des asistenciales distintas: 1) Dependientes del
alcohol que viven en la calle sin tratamiento y sin
insercién en los servicios de salud mental, cuyas
necesidades sanitarias (enganche, tratamiento vy
seguimiento) van a requerir equipos especificos para
su aplicacion. 2) Dependientes del alcohol que residen
en centros de acogida, pensiones, etc., que utilizan
distintos recursos de la red de atencién a personas sin
hogar y que una buena parte ya tienen tratamiento de
salud mental. Sus necesidades sanitarias, inicialmen-
te, pueden requerir de equipos especificos; siendo
cubiertas, posteriormente, por los equipos de los pro-
gramas de alcohol de los servicios de salud mental. 3)
Dependientes del alcohol con dificultades de aloja-
miento, en condiciones psico-sociales precarias y en
proceso de exclusién social. Es el grupo mas amplio y
suelen estar en contacto irregular con los servicios de
salud mental y utilizan algunos de los recursos de la
red de atencién a personas sin hogar (comedores,
talleres de insercién, centros de encuentro). Su aten-
cion se llevard a cabo por los equipos de los progra-
mas de alcohol de los servicios de salud mental.

En el programa se pueden diferenciar varios com-
ponentes: deteccion y enganche, evaluacién, provi-
sion de servicios béasicos y tratamiento y seguimiento,
que van a a ser desarrollados por distintos dispositivos
y servicios y tener diferente peso y caracteristicas en
funcién del grupo de pacientes a quien va dirigido.

5.1.1. Deteccion y engache.

La detecciodn, es el primer estadio y un componen-
te basico en el grupo 1 (pacientes sin insercién en los
servicios de salud mental), y se llevaria a cabo por los
Servicios Sociales generales y especializados (Unidad
Movil de Emergencia Social y Servicio de Informacion
Telefénica y Atencién de Emergencias Sociales) y
otras organizaciones como albergues y Organizacio-
nes no Gubernamentales implicadas en el cuidado de
estas personas). Tras la detecciéon emitirdn un informe
al equipo especifico, que es el que va llevar a cabo el
enganche v las distintas intervenciones.

El enganche es uno de los momentos claves del
proceso. Se trata de ganar su confianza para que
acepte ayuda vy, si es posible, tratamiento. La manera
de hacerlo es a través de un modelo de “busqueda
activa” (outreach): ir donde estan, conocer lo que
necesitan y, tras un largo proceso de contactos, ayu-
darles a conseguirlo y persuadirles para que acepten
recibir ayuda. El trabajo en la calle, continuado y con
un conocimiento individualizado de cada uno de ellos
es indispensable. Sélo en casos excepcionales, de
situaciones de grave riesgo o en aquellos en los que,
por su psicopatologia, han fracasado todos los inten-
tos de iniciar un programa de tratamiento, puede
tener sentido solicitar autorizacion judicial para hacer-
lo de forma involuntaria.

En el grupo 1y, ocasional e inialmente, en el grupo
2 las funciones de enganche las debe llevar a cabo un
equipo especifico, que se ha denominado Equipo Mul-
tidisciplinar de Enganche y Seguimiento de Enfermos
Mentales Sin Hogar ©. Este equipo, en el grupo 1,
cumple ademas todas las funciones de intervencion y
seguimiento a largo plazo, con los siguientes objeti-
vos:evaluacion psiquidtrica y social, valoracién de la
situacion de urgencia y gestion de las actuaciones
derivadas, lograr el enganche, garantizar las necesida-
des basicas en niveles de exigencia progresiva (aloja-
miento, alimentacién, atencidén sanitaria), tutoria
asertiva, y conectarlo a los servicios sanitarios y socia-
les con el fin de llevar a cabo un plan individualizado
de tratamiento, seguimiento y rehabilitacion.

5.1.2. Evaluacion.

A todos se les propondra una evaluacién por parte
de los programas de alcohol de los servicios de salud
mental y en aquellos casos en los que no acepten, la
realizaran los equipos especificos en los lugares
donde los pacientes se encuentren. La evaluacién
serd la base de un plan individualizado de actuacién,
gue se intentar consensuar con el paciente, y que se
puede llevar a cabo en el ambito ambulatorio o iniciar-
se en regimen de hospitalizacién. Si el paciente no
acepta el plan propuesto, pero necesita atenciéon
urgente y su situacién clinica lo permite, se puede
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recurrir a la intervencion judicial. En caso contrario, se
sigue trabajando el enganche en la calle o en los luga-
res donde se encuentre.

5.1.3. Provision de servicios basicos.

El nucleo de la atencién lo va a constituir: 1) El Alo-
jamiento, con utilizacion de distintos dispositivos
segun el grado de autonomia (Centros de Acogida,
Centro de Atencién Permanente a Enfermos Mentales
Sin Hogar, Minirresidencia, Residencia asistida, Pisos
Tutelados, Pensiones Supervisadas, Unidades de
Rehabilitacion); alimentacion y ropa. 2) Ayudas econé-
micas. 3) Defensa legal (incapacidad si procede, comi-
sion de tutela). 4) Integracion laboral, facilitando la
incorporacién a programas de formacién y empleo
normalizados o especificos para drogodependientes.
5) Cuidados médicos y de salud mental.

La utilizacién de estrategias de “case manage-
ment” o seguimiento de casos “?, va a permitir la
coordinacion de dispositivos, profesionales y actuacio-
nes necesarios para llevar a cabo esta atencién.

5.1.4. Tratamiento y seguimiento.

Un grupo de pacientes se pueden incorporar al pro-
grama de tratamiento normalizado, con prescripcion
de abstinencia absoluta, atencion mayoritariamente
ambulatoria para todo el proceso de tratamiento con
terapia individual, farmacoterapia, prevencion de reca-
fdas, coordinacion con unidades de hospitalizacion
para adquisicion de la abstinencia, consolidacién de la
abstinencia y manejo de complicaciones psiquiatricas
y coordinacion con grupos de autoayuda ?. Sin embar-
go, la mayoria de los dependientes del alcohol Sin
Hogar, van a necesitar una adaptacion de este progra-
ma a sus caracteristicas, sobre todo, para paliar las
altas tasas de abandono y las dificultades en el inicio y
mantenimiento de la abstinencia. En este sentido, los
objetivos y las estrategias van a ser los de los progra-
mas de reduccioén de danos “?: priorizacion de la
retenciéon en el tratamiento, intervenciones sobre las
complicaciones del consumo y cambio de prescrip-
cion, desde la abstinencia absoluta a la reduccion de
los niveles de consumo.

Adherencia al tratamiento

La retencion en el tratamiento se va a convertir en
un objetivo primordial y en indicador de calidad del
programa. Los buenos resultados se asocian, como
ocurre en otras adicciones, a: facil acceso al trata-
miento, accesibilidad fisica del centro y horarios ade-
cuados, accesibilidad de los miembros del equipo,
calidez y permanencia del personal, coordinacién con
servicios sociales, diversidad de los servicios ofreci-
dos, orientacion del tratamiento hacia el largo plazo,

tratamiento focalizado en la rehabilitacion, actitud del
equipo terapéutico caracterizado por no presionar a
los pacientes hacia la abstinencia, planteamiento del
programa a plazo indefinido y flexibilidad e individuali-
zacion del marco terapéutico 2.

Intervencion sobre las complicaciones del consu-
mo

El alivio o resoluciéon de las complicaciones soma-
ticas va a mejorar la calidad de vida de los pacientes y
va actuar como factor reforzante de la disminucién del
consumo. Su manejo implica la coordinacién con
Atenciéon Primaria y con las Unidades de Hospitaliza-
cion correspondientes. Lo mismo ocurre con los tras-
tornos psiquiatricos asociados, cuya persistencia y
manejo van a estar directamente relacionados con el
control del consumo, y cuyo abordaje, en la mayoria
de las ocasiones, no se va a poder hacer a nivel ambu-
latorio. La hospitalizacién psiquitrica, ya sea en unida-
des generales, de patologia dual o especificas para
problemas de alcohol; seguird siendo un recurso
imprescindible tanto para resolver situaciones de
crisis, violencia o riesgo autolitico, como para desinto-
xicar y controlar el sindrome de abstinencia. El esta-
blecer periodos continuados de abstinencia que
permitan el manejo de estas complicaciones, va a
requerir prolongar las estancias de internamiento v el
uso de hospitalizaciones parciales, hospital de dia,
durante meses, antes de ser remitidos al programa
ambulatorio.

El deterioro psicoorgénico y las demencias son una
complicacion terminal de muchos pacientes, que han
sobrevivido a muchos anos de consumo de grandes
cantidades de alcohol y déficit nutricionales. Su mane-
jo va a depender de las facilidades de acceso a la red
normalizada de unidades residenciales.

Intervenciones sobre el consumo

La reducion de los niveles de consumo va a nece-
sitar de intervenciones psicoterapéuticas y psicofar-
macolégicas. Las intervenciones psicoterapéuticas
gue se han mostrado eficaces son aquellas que se lle-
van a cabo en el contexto de una buena relacion tera-
péutica y con un estilo empético, reflexivo y célido;
informan al paciente acerca de sus condiciones fisi-
cas, psicolodgicas y sociales y de los efectos y conse-
cuencias del abuso de alcohol; le transmiten que es
dueno y responsable de sus actos y que tiene capaci-
dad para elegir y tomar la decisién que quiera con res-
pecto a cambiar su conducta de bebida; le aconsejan
claramente sobre la necesidad de cambiar; le ofrecen
distintas alternativas para hacerlo; llegan a un acuerdo
concreto de los objetivos a conseguir y refuerzan la
confianza del paciente en si mismo y en sus expecta-
tivas de que realmente puede lograr los objetivos pro-
puestos “,
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Fijar los objetivos de bebida es un factor funda-
mental. Tras establecer la linea base de consumo en
los ultimos seis meses, se puede iniciar un objetivo
de reducciéon de una cuarta parte de su consumo
actual a lograr en el proximo mes y mantener ese
nivel un mes mas. Una vez conseguido el objetivo,
se marcaran nuevos objetivos siguiendo la misma
norma “®,

Desde el punto de vista farmacolédgico, clasica-
mente, se han utilizado las benzodiacepinas de vida
media media o larga y otros sedantes, cuyo uso de
forma prolongada ayudaba a reducir los niveles de
consumo; pero las interacciones con el alcohol, la pre-
sencia de efectos paraddjicos y el riesgo de escalada
de dosis y dependencia han favorecido la busqueda
de farmacos alternativos. Los medicamentos mas Uti-
les son aquellos sin capacidad adictiva y sin interac-
ciones graves con el alcohol. La lista es muy amplia:
Farmacos serotoninérgicos (citalopram, fluvoxamina,
fluoxetina, sertralina, zimelidina, buspirona, ondanse-
tron y ritanserina); antagonistas opioides (naltrexona y
nalmefene); farmacos dopaminérgicos (bromocriptina,
apomorfina, tiapride y zuclopentixol); agonistas gaba-
érgicos (acamprosato y gamma hidroxibutirico) y esta-
bilizadores (litio, gabapentina, topiramato). De todos
ellos, los inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina, el acamprosato y la naltrexona son los que
se han mostrado més Utiles en la practica clinica,
sobre todo los dos ultimos “”. Se debe mantener el
tratamiento durante periodos muy prolongados vy, en
la eleccién del farmaco, tener en cuenta la presencia
de patologia organica asociada y las interacciones con
otras medicaciones.

En aquellos casos con dependencia de alcohol
muy severa, con incapacidad para mantener la absti-
nencia o la reduccién significativa de los niveles de
consumo, puede ser necesario plantearse el trata-
miento en regimen de internamiento prolongado. La
utilidad de las Comunidades Terapéuticas va a depen-
der de la adaptacion de las mismas a las caracteristi-
cas de estos pacientes “¥: con un compromiso bajo,
alta comobilidad médica y psiquiatrica y objetivos de
reduccién de consumo. Las unidades especificas de
media y larga estancia, mas de seis meses, puede ser
una opcion valida; aunque la baja tasa de retenciéon y
los cortos periodos de permanencia en las mismas,
suele hacer necesario su uso de forma frecuente y rei-
terada.

En aquellos dependientes del alcohol Sin Hogar
qgue no acuden a los Servicios de Salud Mental, los
programas de reduccion de danos, con ingredientes
similares a los descritos en los programas de los Ser-
vicios de Salud Mental, se pueden llevar a cabo en el
medio en el que se muevan, a través de los equipos
especificos de calle (Equipo Multidisciplinar de Engan-
che y Tratamiento de Enfermos Mentales Sin Hogar).

6. REQUISITOS PARA LA IMPLANTACION DE PRO-
GRAMAS INTEGRADOS

Para la implantacion de programas especificos
integrados en los dispositivos generales, se va a pre-
cisar de la daptacioén, tanto de los dispositivos genera-
les como de los programas especificos para
problemas de alcohol.

El funcionamiento y eficiencia de estos programas,
descansa en los siguientes ejes ©: 1) Coordinaciéon de
los servicios que intervienen, fundamentalmente servi-
cios sociales generales y especificos y servicios sanita-
rios y de salud mental. 2) Discriminacién positiva de
estos usuarios en todos los recursos de la red, con
amplia disponibilidad y adaptacién de los programas a
sus necesidades. Garantia de camas hospitalarias para
situaciones urgentes, adaptacién de criterios de ingreso,
estancias medias y coordinacion de altas con los servi-
cios ambulatorios. 3) Creacion de equipos multidiscipli-
nares especificos, insertados en la red de salud mental
de las areas implicadas, pero con movilidad y trabajo en
la calle, y con una dependencia mixta de Salud Mental y
Servicios Sociales. 4) Creacion de recursos de aloja-
miento con distintos niveles de exigencia: desde centros
de atencion permanente a Enfermos Mentales Sin
Hogar, ubicados en las areas donde estén esto pacien-
tes, que proporcionan un lugar de estancia (24 horas/365
dias), satisfacen las necesidades basicas, abordan las
necesidades especializadas de atencion, y facilitan el
acceso a otros servicios de la comunidad; hasta Centros
de Acogida con diferentes niveles de exigencia, que
deben ser puntos de enganche con capacidad de detec-
cién de casos Yy derivacion a los equipos de intervencion.
5) Creacion de ayudas econdmicas para cubrir las nece-
sidades basicas (pensiones no contributivas, ingreso de
integracion, ingreso de rentas minimas, etc.).

Los programas para problemas de alcohol, de los ser-
vicios de salud mental o de los servicios de drogodepen-
dencias, necesitaran adaptar sus objetivos y estrategias
de intervencion, no solo para poder cubrir la amplia
gama de necesidades que estos pacientes tienen sino
para facilitar el enganche, manejar la dependencia de
alcohol con objetivos flexibles con respecto al consumo,
y manejar la patologia psiquiatrica asociada, presente en
casi todos los casos. Con este fin, se hacen imprescindi-
bles: equipos multidisciplinares (psiquiatras, psicélogos,
diplomados en enfermeria y trabajadores sociales), for-
macion del equipo en el manejo de trastornos psiquiatri-
cos en general y de trastornos por uso de sustancias en
particular, y trabajo a través de estrategias de segui-
miento de casos individualizado (case management).
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