DOSSIER

{ Alternativa de actuacion en
drogodependencias en una
Unidad de Salud Mental»

1. PRESENTACION

Con la aparicion de las Unidades
de Salud Mental en el marco de la
Reforma Psiquiatrica y la concep-
cion integral de la asistencia sanita-
ria, se contempla una nueva via de
intervencion al paciente toxicomano
distinta al equipo especializado o la
iniciativa privada, como es o ha sido
habitual.

El Informe de la Comision Ministe-
rial para la Reforma Psiquiatrica ex-
plicita que se debe plantear la dro-
godependencia como un Programa
Prioritario de Caracter Permanente,
donde se especifiquen los aspectos
sanitarios (medico-psiquiatricos) a
considerar dentro de los programas
de informacién, educacion sanitaria,
formacion, prevencion y deteccion
precoz, tratamiento, postcura y re-
habilitacion (1, 3.7.3.4. Abril 1985).
Dentro de este encuadre, el Plan Na-
cional de Lucha Contra la Droga
asigna a los Equipos de Atencion Pri-
maria (EAP) y, por ende, a las Unida-
des de Salud Mental la asistencia de
este fendmeno. La cuestion impor-
tante que se desprende de todo ello
es que un problema tratado hasta
ahora como especifico y de forma
especial viene a ser asumido por
personal no especializado. Entrar a
debatir este aspecto no es la finali-
dad del presente articulo, pero si su
causa.

En la Unidad de Salud Mental de
Denia, ante lo dicho y la inminencia
de la demanda, nos hemos plantea-
do hacer una herramienta operativa
que pudiera solucionar la adaptacion
de este problema a un equipo y a una
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labor que no le puede dedicar el cien
por cien de su esfuerzo. Creemos
que, dentro de nuestro contexto, la
actuacion que estamos realizando es
una alternativa a valorar, a revisar vy,
por supuesto, susceptible de ser
mejorada.

2. DESINTOXICACION OPIACEOS
EN U.S.M. (DENIA)

Contenido: Comunicacion escrita
referente a los procedimientos se-
guidos en la primera fase de trata-
miento de los trastornos mentales
por dependencia de opiaceos. Esta
primera fase, que se inscribe en un
programa de atencion mas amplio,
se denomina de desintoxicacion,
pues su objetivo primordial es con-
seguir dos semanas sin opiaceos u
otras drogas.

Previamente se transmitieron a los
profesionales en Salud del Area las
recomendaciones para remitir pa-
cientes, y que son:

— Acompanado por al menos un
familiar responsable.

— Con informe médico de su es-
tado de salud somatica.

— Caracter voluntario por parte
del paciente.

— No prescripcion de sustituti-
VOS opiaceos, ni se atienden deman-
das puntuales de este tipo.

Entrevista inicial (pte. y fami-
liar/es, simultanea y alternativamen-
te). Con fin expositivo describiremos
los siguientes apartados:

2.1. Relato

Frecuentemente se trata de una
situacioén de crisis en la que el acon-

tecimiento externo es identificable,
ejs.. presiones de tipo familiar, poli-
cial, judicial; temor a «ajustes de
cuentas»; carencia de droga, curio-
sidad en relacion al tratamiento; re-
percusiones somaticas, algun acci-
dente, frecuentemente sobredosis,
sucedido a un conocido 0 compane-
ro; «querer dejarselo», etc. Y entre
las diversas alternativas para salir de
esa crisis, adoptadas por el individuo
y/o su entorno, esta la demanda de
tratamiento. Parte de nuestro traba-
jo inicial es hacerle/s entender que
el enfoque terapéutico incluye la si-
tuacién critica, pero también la de
fondo y que en dicho enfoque es
fundamental su colaboracion y res-
ponsabilidad para que éste sea efec-
tivo.

2.2. Recogida de datos

Toxicolégicos: Cronologia uso de
téxicos.

De salud somatica: El informe
meédico debe hacer especial aten-
cion respecto al sist. cardiorrespira-
torio, higado, ap. ocular, pie y enf. in-
fecciosas (hepatitis aguda, vene-
reas, sida, etc.). En ocasiones se
prosiguen los estudios somaticos,
sea ambulatoria u hospitalariamente.

De salud mental: Ej.: Anteceden-
tes de sintomas psicoticos, que la
heroina atenuaba y que frecuente-
mente con la privacion del toxico
pueden reagudizarse, lo que supon-
dra un manejo farmacoldgico con
neurolépticos, ambulatoria o en hos-
pitalizacion psiquiatrica.

De tipo familiar, laboral y de re-
laciones sociales:



— Desarrollo biografico.
— Niveles de adaptacién previos
y actuales.

2.3. Valoracion de la demanda
de tratamiento

Se trata de valorar la intensidad y
la persistencia de la motivacion Las
condiciones de admision y el tiempo
de espera, que es al menos de un
dia, son hechos que nos informan
respecto a su/s motivacion/es.

Los indicadores de buen pronds-
tico (cumplimiento), en relacién con
la desintoxicacion, nos parece que
son: (no expresado como conclusjo-
nes, pues el tamano de la muestra
no es suficiente para ello).

— Tendencia a la monotoxicoma-
nia (heroina).

— Dosis/dia inf. a 1/2-3/4 gr. he-
roina «calle».

— Menor duracion toxicomania
mejora el pronostico.

— Algun periodo previo de adap-
tacion laboral.

— Homeostasis («equilibrio») fa-
miliar relativamente conservada con
disponibilidad actual de apoyo.

2.4. Informacion relativa al
proceso terapéutico al
paciente y familiares

A corto/medio y largo plazo. gue
constituyen etapas con estrategias y
objetivos diferenciados. Asi a me-
dio/largo plazo fundamentalmente
cambio del estilo de vida con re/in-
tegracion socio-laboral y mejora re-
laciones familiares, indicando que lo
mas probable es que el deseo del
toxico, en ocasiones reaparezca,
con lo que requerira evitacion/pre-
vencion de aguellas situaciones que
refuercen/estimulen el consumo,
junto con un re/descubrir motivacio-
nes que llenen aceptablemente su
vida.

A corto plazo (desintoxicacion)
debe decidir si se compromete a
unas normas, que ha de cumplir es-
crupulosamente y que son:

— Confinamiento: 14-15 dias en
domicilio acompanado permanente-
mente, sin contactos con el exterior,
salvo para consultas, que suelen ser
diarias, para controles toxicolégicos
(presencia de opiaceos en orina. Se-
gun técnicas y reactivos, se detecta
opiaceos consumidos en las Ultimas
24 horas) (a partir del 5-6 dia, segun
estado fisico —es frecuente la hipo-
tension, por efecto de los farmacos
empleados— vy disposicion, se auto-
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riza una salida diaria acompanado en
todo momento).

No se autorizan visitas, teléfono,
del marido/esposa, novio/a. Si se tra-
ta de un bebé, puede estar en el do-
micilio, y en lo posible atender a su
cuidado.

Se le sugiere al paciente que al lle-
gar al domicilio, simbdlicamente en-
tregue/destruya toda la parafernalia
(jeringas, cucharilla, toxicos, etc.).

Abstencion de todo tipo de toxi-
cos (si fumador, se autoriza el taba-
co). Hay trabajos controlados en los
que tabaco es la variable indepen-
diente, en los que no se concluye
que modifique el pronostico en esta
fase.

Al paciente se le entregan regis-
tros diarios de actividades (horario,
actividades, puntuacion, ansiedad)
que junto con el cuestionario de se-
guimiento (entregado a los familia-
res) se revisan en las sucesivas en-
trevistas. Son utiles para manejo far-
macolégico, ocupacion tiempo libre
e intercambio opiniones.

A los familiares se les instruye en
el registro de un cuestionario de se-
guimiento de los sintomas de absti-
nencia, construido por items, y men-
surados independientemente en una
escala numérica cualitativa (0. 1, 2,
que representan ausente, presente,
muy intenso). Ejs. de items son (mi-
driasis, piloereccion, diarrea, etc.
son los llamados signos objetivos de
abstinencia, y que son los mas fia-
bles), también se incluyen items de
menor fiabilidad como tension psi-
quica, agitacion, deseo de droga, in-
somnio, etc. Constantes bioldgicas,
temperatura, pulso, tension arterial
{ATS, farmacia, etc.). Los primeros
dias se registran ¢) 12 horas. Tam-
bién se indica a la familia que si se
planteasen situaciones de violencia
fisicas, dejen la puerta abierta, pues
se trata de una eleccién voluntaria
de tratamiento.

2.5. Preguntas por parte del
paciente/familia:

Las respuestas suelen reflejar lo
siguiente:

«Nos resulta operativo entender la
dependencia a los opiaceos como un
uso no medico (continuo u ocasio-
nal) del opiaceo. téxicos sustitutivos
0 sustancias inadecuadamente em-
pleadas para paliar su carencia, vy
que se manifiesta a diversos niveles
en constante interaccion:

A nivel biologico: Sintomas obje-
tivos de abstinencia (midriasis, piloe-

reccion, diarrea, etc.). A este nivel
se emplean (previo estudio contrain-
dicaciones):

— Benzodiacepinas (de accién
ansiolitica o hipndtica, segun tipo y
dosis).

— A A.S. uotros analgésicos no
opiaceos.

-— Espasmoliticos, si diarrea.

— Estimulantes alfa dos presi-
napticos, cuya dosificacion depende
del peso del sujeto y no de la inten-
sidad del sd. de abstinencia.

— Neurolépticos sedantes, si
agitacion psicomotriz.

A nivel psicologico: Basicamente
ansiedad.

— De «base somatica» (hiperacti-
vidad noradrenérgica desencadena-
da por el «locus ceruleus»).

— Miedo «casi fobico» a la situa-
cién de privacion.

Respecto a este miedo es impor-
tante conseguir una buena comuni-
cacion con la persona afecta, rease-
gurando y desdramatizando, sin ser
excesivamente manipulados.

— A nivel conductual: Son con-
ductas del estado fisico y psicologi-
co que produce el toxico y evitacion
del estado que produce su carencia.
Son conductas reforzadas por con-
dicionamiento operante de un sinfin
de circunstancias (red social, luga-
res, actitudes relacionadas con el
toxico). Con el confinamiento tempo-
ral se intenta mantenerle alejado de
dichos estimulos condicionantes.

— A nivel dinamico: Estan muy
evidentes los aspectos orales pasi-
vo/agresivos. Se intenta, con el cum-
plimiento de las normas, las sugeren-
cias de cassette de relajacién, ba-
nos, empleo tiempo libre, que el pa-
ciente asuma su posibilidad de adop-
tar estrategias activas ante la ansie-
dad producida por la privacion toxi-
ca, aunque hay gue senalarle que el
«mono de coco» o sindrome de abs-
tinencia psiquico hay gue pasarlo.

3. PROGRAMA DE
DESHABITUACION

Para que la asistencia al toxicoma-
no no resulte insuficiente, a la desin-
toxicacion debe seguirle un aborda-
je de la dependencia psiquica, ésta
se compone de diversos factores (J.
Cami, 1984). Como apunta Soler
Insa, todo enfoque terapéutico de-
bera ser polidimensional y, en lineas
generales, referirse a dos grandes
vertientes: La meédico-bioldgica y la
psicosocial, engarzando y articulan-
do ambos aspectos (Freixa y Soler
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Insa, 1981). Por ello se cred este
programa que, si bien sirve de estra-
tegia interna de actuacion, prepara
el camino para poder integrar a otros
profesionales, dando una amplia
perspectiva donde el psicologo pue-
da coordinarse con otras disciplinas
desde la suya propia. Por el momen-
to éste y la ATS de nuestra Unidad
estan correlacionando en esta inter-
vencion, pero cabe ampliarlo (asis-
tencia social coordinada, equipos
meédicos, las propias organizaciones
de la comunidad...).

3.1. Objetivos

Se plantean cinco objetivos ba-
Sicos:

— Fortalecimiento del cese de la
conducta toxicomana.

— Ajustar los procesos psiquicos
(conductuales/cognitivos) del pa-
ciente.

— Encauzar la reinsercion laboral
y social.

— Readaptacion familiar.

— Educacion sanitaria.

Cada uno de estos factores, al
menos, pueden ser causa desenca-
denante, mantenedora y/o factor
agravante del proceso de una toxi-
comania tras revisar varios autores
(bibliografia al final de este articulo).
En cuanto al primer objetivo cabe
afadir que debido al problema, de
cuyo caracter recidivante la mayoria
de los autores coinciden, no se pue-
den plantear objetivos del tipo «todo
0 nada».

3.2. Condiciones

Este apartado esta en la linea de
lo que habitualmente se realiza en
tratamiento a toxicomanos y a lo que
Freixa y Soler Insa (1981) conside-
ran importante mantener en un Pro-
grama Amplio, que en nuestro enfo-
que es:

3.2.1. Haber mostrado la sufi-
cient motivacion:

— Tener pruebas de cese de
consumo en 15 dias, al menos.

— Presencia y apoyo de familia-
res en todo el proceso.

— Expresar voluntad de conti-
nuar (después de la desintoxicacion)
en deshabituacion, tras explicarle en
qué consiste.

— Firmar un «contrato» donde
acepta el sujeto las condiciones para
continuar y causas de cese del pro-
ceso (ver anexos).

3.2.2. Inexistencia de graves pro-
blemas psicopatolégicos como es-
quizofrenia o deficiencia, por ejem-
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plo. Este aspecto puede hacer invia-
ble el proceso aqui descrito, aparte
de precisar acciones especificas del
cuadro que se trate.

3.3. Procedimiento

3.3.1. Recepcion a la nueva fase:

Al término de la desintoxicacion fi-
sica con el psiquiatra de la Unidad,
tras al menos quince dias de absti-
nencia, dado el visto bueno por él,
asi como las recomendaciones que
se crean oportunas, se mantiene una
primera entrevista paciente-familiar
donde se les hace un enfoque gene-

ral de este programa, se explica las
condiciones para continuar y/o cesar
el proceso y se procede a la firma
del «contratos».

3.3.2. Regularidad de la asisten-
cia y controles:

Se pretende como idéneo la pre-
sencia fisica del sujeto tres veces
por semana, mientras que el servicio
lo pueda permitir, repartiendo las in-
tervenciones el psicélogo y la ATS
de la Unidad. Seria conveniente re-
visar de forma periddica cada caso
el Equipo de Salud Mental (ESM). Se
incluye anexo de esta asistencia es-

TABLA DE DATOS DE ASISTENCIA
U. S. M. DENIA, OCTUBRE 1987-OCTUBRE 1988

SOLICITUD

DEMANDANTES 1. CONSUL

INGRESO PROGRAMA  (CONDICIONES)

RECHAZOS

ABANDONOS PERMANECEN

27 5
100 18.5

45 aprox.
% —_

1 2 2
3.7 7.4 7.4

ANEXO. MODELO DE CONTRATO PARA INGRESO
EN PROGRAMA DE DESHABITUACION

he sido informado de las cuestiones basicas para pro-
seguir mi tratamiento en la fase de deshabituacién, que

esencialmente son:

Contar con la presencia de un familiar los dias que

asi se me solicite.

Considerar el abandono o el inicio en desintoxica-
cion si hubiere recaida (conducta toxica).
Plantearme y realizar una «vida sin droga» (no alco-

hol, no porros...).

Realizar los andlisis que se me pidan en la fecha

solicitada.

Asistir a las citas cuando se me propongan, cual-
quier falta debe ser justificada y avisada previa-

mente.

Siendo el incumplimiento de cualquiera de estas cues-
tiones basicas motivo de expulsion del proceso de des-
habituacion. Y su aceptacion, la posibilidad de conse-
guir un estado de salud que facilite mi bienestar y re-
cuperacion. Para ello me beneficiaria de una atencién
semanal donde se me asistira a nivel individual, familiar
y grupal; en los aspectos biolégicos, psicolégicos y so-

ciales de mi problema.

Denia a




pecificando duracién, profesional
que interviene y contenidos aproxi-
mados de cada sesion en la fase in-
dividual del proceso. Cuando avan-
cemos a las siguientes fases (gru-
pos) se realizaran sesiones semanal
o quincenalmente, pudiendo interve-
nir todo el ESM asi como otros agen-
tes.

De forma también regular se so-
metera el paciente a anélisis de opia-
ceos en orina para tener constancia,
de alguna manera, del proceso favo-
rable del sujeto que verifique la in-
formacién de éste y su familia asi
como el juicio clinico del equipo.

3.3.3. Fases de deshabituacion.

— Individual: Se recoge al pa-
ciente para integrarlo en el progra-
ma. La idea es estudiarlo, evaluarlo
y ajustar nuestra actuacién a sus pe-
culiaridades. El seguimiento cercano
a él y a la familia en este momento
creemos que es indispensable. La
duraciéon aproximada es de tres me-
ses y tiene un caracter individua-
lizado.

— Grupal: Por estar en desarro-
llo este programa no hemos liegado
a poder realizar esta fase. El nume-
ro de sujetos estara sometido a
nuestras disponibilidades, pero
acercandonos a lo standar. En prin-
cipio, si la accion de esta fase recae
sobre el psicologo, estas sesiones
tendran una forma de grupo de dis-
cusion-informacién combinadas con
otras mas «madurativas», empleando
técnicas de grupo generalmente uti-
lizadas (role-playing, por ejemplo) no
polarizadas en el individuo y su pa-
sado personal, aceptando la suge-
rencia de Freixa y Soler Insa (1981).
Estas sesiones deberan ser combi-
nadas con sesiones individuales vy
con grupos de familiares. Esta fase
de puede realizar desde los tres me-
ses del inicio del programa hasta el
ano, aproximadamente, segun el
caso y su evolucion.

— Preventivo-terapéutica: Esto
conforma actualmente un proyecto a
largo plazo desde los individuos re-
habilitados pudieran desempenar
una tarea motivadora que lanzara
nuestra labor a la comunidad, orga-
nizandose, en tal caso, grupos de
autoayuda y voluntariados en pobla-
cion de alto riesgo y para activida-
des de tiempo libre... Experiencias
de este tipo existen en Cataluna, pa-
rece que con buena acogida y cree-
mos que a falta de evaluar; la idea
es madurar este aspecto e informar-
nos para su posible aplicacion.
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ANEXO. MODELO USADO EN ESTA UNIDAD

H.? TOXICOMANIAS

FILIACION DEL ENFERMO

1.e" apellido
2.° apellido
Nombre

REMITIDO POR:

Nombre y apellidos
Funcion y plaza

Direccion y teléfono

ADICCION ACTUAL

— Drogas consumidas; cantidad, frecuencia, via
administracion.

Comienzo de la adiccion y/o consumo diario.

Dosis maxima diaria.

Dependencia fisica, s. abstinencia.

Dependencia psiquica.

Interrupcion del habito; tratamientos previos: tipo,
fecha, lugar, tiempo de abstinencia posterior.

3.4. Explicacion del proceso
(técnicas / actividades /
contenido)

3.4.1. Fase individual.

— Evaluacién de la toxicomania
previa: Se recoge historia de toxico-
manias realizada por esta Unidad
(anexos). Se realiza analisis del pa-
tron conductual, situaciones asocia-
das, nivel cognitivo...

— Evaluacién de la personalidad:
Historia psicosocial con especial in-
terés en posibles aspectos premor-
bidos como desadaptacion, rebeldia,
agresividad, humor depresivo o baja
autoestima (Valbuena Briones,
1986). Aplicacion de tests graficos
y psicométricos (Machover, MMPI,
WAIS, BENDER), segun la necesi-
dad de mas informacion y como me-
dida de control (con las debidas re-
servas a este tipo de pruebas).

Posteriormente hay un paquete
de medidas terapéuticas y de con-
trol.

— Autocontrol operante de la
conducta: Basicamente se pretende
trasladar el control de la conducta
abstinente desde factores externos
(familia, medicamentos...) al propio
sujeto. Se tratan aspectos tales
como:

e Control de estimulo: Cambio de
medio, anularfevitar estimulos dis-
criminativos.

e Consecuencias de la respues-
ta: Busqueda de reforzadores y au-
toesfuerzo (con intervencion de la
familia).

e Respuestas de competencia:
Potenciar comunicacion, desarrollo
de habilidades artisticas, laborales,
personales, etc.

e Control coverante: Asociar
conductas toxicomanas con pensa-
mientos y experiencias negativas vi-
vidas por el sujeto.

— Planificacion de la conducta
diaria: Esta técnica se corresponde
con la «programacion de activida-
des» de A. T. Beck (1979).
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Se recoge por dos razones: La
una, para conectar los avances en
autocontrol con la apertura del suje-
to a nuevas actividades; la otra, por
el motivo que la emplea Beck con pa-
cientes depresivos, para potenciar la
salida de la apatia del sujeto seguln
su propia iniciativa y en funcion de
Su propia vision de la dificultad y de-
sagrado que le suponga realizar un
patron de vida normalizado (higiene,
ocio, estudio, etc.).

— Abordaje cognitivo: Aparte de
técnicas concretas empleadas en
aspectos concretos (solucién de
problemas, terapia cognitiva de
Beck, etc.), existen dos ideas basi-
cas que se manejan con el paciente;
de las que se pueden extraer multi-
ples conclusiones: «Existe una vida
sin droga» y «Puedo aprender a vivir
de nuevo».

Este bloque sirve como paquete
de técnicas de apoyo ante la sensa-
cion de vacio habitualmente presen-
te, ademas de la mencionada aplica-
bilidad en caso de determinada pro-
blematica tipicamente clinica.

— Orientacion psico-fisica: En-
trenamiento en relajacion, control de
la tension arterial, pulso, revision de
medicacion, observacion de pautas
en caso de S.I.D.A., derivacion a mé-
dicos generales y especialistas; en
definitiva, observacion, consejo vy
puesta en contacto con los servicios
sanitarios.

— OQOrientacion socio-laboral:
Contactar con Servicios Sociales,
INEM, alternativas culturales. Indicar
vias de reinsercion.

— Apoyo familiar: Ademas de co-
laboradores en el proceso, se reco-
noce en la familia un papel importan-
te como factor predisponente man-
tenedor/agravante. También el am-
biente familiar sufre este problema.
La idea es facilitar consejo, informa-
cion, control del proceso/feedback,
aclarar expectativas, etc.

3.4.2. Fase Grupal.

Ya descrita la forma, con anterio-
ridad, de enfocar este trabajo, la
idea es favorecer una postura del in-
dividuo mas alejada de si donde pre-
domine la interaccion, el contraste
de ideas y se expongan problemas
de interés general. La intencion es
que sean los propios pacientes los
que planteen los términos a desarro-
llar considerando los siguientes pun-
tos:

— Compartir experiencias e
ideas.

— Exposicion de problemas co-
munes vy alternativos.
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— Ambiente de refuerzo y acep-
tacion por nueva actitud.

— Orientacion en problemas meé-
dicos y/o psicologicos.

— Modificacién de actitudes en
familiares. Dar seguridad.

— Ofrecer habilidades de comu-
nicacion.

ANEXO. PLAN DE TRABAJO FASE INDIVIDUAL

IV DESARROLLO TiPICO INDIVIDUAL
(Tras recepcion a la etapa)

SESION  DURACION APROX. CONTENIDO BASICO

H.? Toxicomanias.
Entrega de diario de actividades.
Explicar fundamento.

ATS

1 30-40°

2 45-50° PSIC. Toma de contacto (fig. humana).
Estudio psicobiogréfico.
Seleccion problemas a intervenir - linea a
seqguir.
Entrega MMPI y/o 16 FP.

3 20° ATS  Explicar proceso y mision a la familia (acom-
panante).

4 30° ATS  Programar actividades de nhigiene basica {sue-
no, alimentacion...).

Habitos regulares. (D-A).
Compromiso y acuerdos con el paciente.

5 45-50° PSIC. Presentar autocontrol primeras aproximacio-
nes. Estudio de refuerzos, motivaciones. idea
asociada. 1.7 sesion relajaciéon.

Aplicacion Raven.

6 30’ ATS Problemas de manejo de los familiares.
Fiabilidad del proceso - Dudas.

Comprobar dinamica, fomentando comunica-
cion.

7 20° ATS  Programa actividades: Incluir actividades la-
borales o pseudolaborales (ayuda a familiares
p. ¢.). Busqueda de intereses formativos (cu-
ros, academias ..).

8 45-50" PSIC. Iniciar estudio cognitivo (interpretacion situa-
ciones autocontrol: Manejo de estimulos/si-
tuaciones discriminativas.

Aumento de actividades placenteras
2.7 sesion relajacion.

9 20’ ATS Revision de problemas con la familia. Control.
Plantear busqueda de Asistente Social para
informarse de alternativas: Trabajos, orga-
nizaciones. ..

10 20-25° ATS  Programa actividades: Planificar tiempo libre
(actividades placenteras, deporte, amigos de
confianza..)

11 60’ PSIC.  Contraste de cogniciones de forma racional.
Reinterpretacion. Tarea para casa
Autocontrol: Manejo de estimulos y respues-
tas incompatibles.

3.7 sesion de relajacion

12 20-30° ATS Fomentar en la familia el apoyo en activida-

des de tiempo libre.
Estimular al paciente.
Revision de cuestiones que plantee la familia.

13 20° ATS  Programa: Incrementar actividades de tiempo
libre.

Realizar actividades agradables.

14 60’ PSIC. Discusion: Formas cognitivas - Razon.
Autocontrol: Reafirmarlo. Reforzar nuevas
respuestas.

4% sesion relajacion. Giobal.
40’ ATS  Familia: Resumen del periodo. Problemas-so-

luciones. Expectativas Peticion analitica.




— Favorecer el flujo de didlogo
familias/toxicomanos.

Aparte de los didlogos libres con
moderador, se pueden utilizar técni-
cas grupales generales (role-playing,
Hluvia de ideas, etc.).

3.4.3. Fase preventivo-terapéuti-
ca (en estudio).

4. CONSIDERACIONES FINALES

En cuanto al sistema hay tres as-
pecto que queremos destacar:

1. Inexistencia de analiticas ade-
cuadas de caracter publico.

2. Necesidad de un buen apoyo
de Servicios Sociales con medios
para facilitar la reinserciéon: Hogares-
pension, trabajo prot...).

3. Mejorar lainformacioén y forma-
cion, por nuestra parte, al personal
sanitario.

Unas conclusiones mas, no signi-
ficativas, cabe afadir del Programa
de Deshabituacion:

4. Los abandonos del Programa

DOSSIER

han sido de sujetos desintoxicados
en otros lugares. Esto nos plantea
que la linea desintoxicacién-deshabi-
tuacion deba realizarse en el mismo
lugar y por el mismo equipo (lo cual
plantea mas personal).

5. Los casos que contintan su-
gieren esperanza: abstinencia mas
de nueve meses, trabajos tempora-
les, amigos «no consumidores», etc.
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