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1. PRESENTACiÓN

Con la aparic ión de las Unidades
de Salud Mental en el marco de la
Reforma Psiqui átri ca y la con cep­
c ión integral de la asiste nc ia sanita­
ria, se conte mpla una nueva vía de
intervención al pac iente toxicómano
dist inta al equipo especializado o la
inic iat iva privada. co mo es o ha sido
habitual.

El Informe de la Comisión Minist e­
rial para la Reforma Psiquiátr ica ex­
pl ic ita que se deb e plant ear la dro­
godepe ndencia como un Programa
Prior itario de Caráct er Permanente ,
donde se espec if iquen los aspectos
sanita rios (médi co -psiquiátri cos) a
considerar dentro de los pro gramas
de inform ación , educación sanit aria,
for mación, prevenc ión y detección
precoz , tratamiento , postcura y re­
habilitac ión (11, 3.7.3 .4. Abril 1985)
Dentro de este encuadre, el Plan Na­
cional de Lucha Contra la Droga
asigna a los Equipos de Atención Pri­
maria (EAP) y , por ende , a las Unida­
des de Salud Ment al la asiste nc ia de
este fenóm eno . La cuestión impor­
tante que se desprend e de todo ello
es que un problema tratado hasta
ahora como específ ico y de forma
especial viene a ser asumido por
personal no espec ializado. Entrar a
debat ir es te aspecto no es la finali­
dad del present e artíc ulo, pero sí su
causa .

En la Unidad de Salud Ment al de
Derua, ante lo dicho y la inminencia
de la de manda, nos hemos plantea­
do hacer una herramienta ope rativa
que pudie ra soluc ionar la adaptación
de este probl ema a un equipo y a una
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labo r que no le pued e dedicar el cien
por cien de su esfuerzo . Creemo s
que, dentro de nuestro con texto , la
actuac ión que estamos realizando es
una alte rnat iva a valor ar, a revis ar y ,
por supues to. susc ept ible de ser
mejorada.

2. DESINTOXICACiÓN OPIÁCEOS
EN U.S .M . (DENIA)

Contenido : Comuni cación escrita
referente a los pro cedimientos se­
guidos en la primera fase de trata­
miento de los trastornos ment ales
por dep end encia de opiáceos. Esta
primera fase , que se inscribe en un
programa de atenc ión más amplio ,
se den omina de desintoxicación ,
pues su obj et ivo pr imord ial es con­
seguir dos semanas sin opiáceos u
otras drogas .

Previ amente se transm itieron a los
prof esionales en Salud del Área las
recom endaciones para remitir pa­
cie ntes . y que son:

- Acompañado por al menos un
fami liar responsable.

- Con informe médico de su es­
tado de salud somát ica .

- Caráct er voluntario por part e
de l pacient e .

- No prescrip ción de sustituti ­
vos opiáce os. ni se atienden deman ­
das puntuales de este tip o.

Entrevista inicial (pte . y fami ­
liar/es , simultánea y alte rnativamen­
te). Con fin exposit ivo describiremos
los sig uientes apartados :

2.1 . Relato

Frecuentement e se trata de una
situac ión de crisis en la que el acon-

tecimiento externo es identificable ,
ejs .: presion es de tipo familiar , poli­
c ial, judicial ; temor a «ajustes de
cuentas »; carencia de droga, curi o­
sidad en relación al tr atamiento ; re­
percusiones somáticas, algún acci­
dente , frecuentemente sobredosis,
sucedido a un conocido o compañ e­
ro; «querer dejárselo », etc . Y ent re
las diversas alternat ivas para salir de
esa cris is , adoptadas por el individuo
y/o su ent orno , está la demanda de
tratamient o . Parte de nuestro traba­
jo inicial es hacerle/s entender que
el enfoque terapéutico incluye la si ­
tuac ión crít ica, pero también la de
fondo y que en dicho enfoque es
fundamenta l su colaboración y res­
ponsabilid ad para que éste sea ef ec­
t ivo .

2.2. Recogida de datos

Toxicológicos: Cronología uso de
tóxi cos .

De salud somática: El informe
médico debe hacer especial aten­
ción respecto al sist . cardiorrespira­
torio, hígado. ap. ocul ar , pie y enf. in­
fecciosas (hepatiti s aguda , vené­
reas , sida, et c .). En oc asiones se
prosiguen los estudios somáticos,
sea ambulatoria u hospitalariamente

De salud mental: Ej .: Ant eceden­
tes de síntomas psic óticos , que la
heroína atenuaba y que frecuente­
ment e con la priva ción del tóxico
pueden reagudi zarse , lo que supon­
drá un manejo farmacol ógi co co n
neurolépticos , ambulatoria o en hos­
pit alización psiqui átri ca.

De tipo familiar, laboral y de re­
laciones sociales:
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- Desarroll o biográfico
- Niveles de adaptac ión previos

y actuales.

2.3 . Valoración de la demanda
de tratamiento

Se trata de valor ar la intensidad y
la persist encia de la moti vación Las
co ndiciones de admisión y el ti empo
de espera , que es al menos de un
día, son hecho s que nos info rman
resp ecto a su/s mot ivación/es.

Los indicador es de buen pronós­
tico (cumplimiento), en relación con
la desintoxicación , nos parece que
son : (no expr esado como co nclus io­
nes, pues el tamaño de la mues tra
no es suficient e para ello).

- Tend encia a la monotoxi coma­
nía (heroín a).

- Dosis/día inf . a 1/2-3/4 gr he­
roína «calle».

- Menor duraci ón toxicoma nía
mejora el pronósti co .

- Algún período previo de adap­
tación laboral.

- Homeostasis (<< equilibri o») fa­
miliar relativ ament e conservada con
disp onib ilidad actual de apoyo .

2.4 . Información relativa al
proceso terapéutico al
paciente y familiares

A corto/medio y largo plazo, que
co nsti tuyen etapas con estrateg ias y
objeti vos dif erenciados. Así a me­
dio /largo plazo fundamentalment e
cambio del est ilo de vida con re/in­
tegración soc io-laboral y mejora re­
laciones familiar es , indicando que lo
más probable es que el deseo del
tó xico , en ocasiones rea parezca ,
co n lo que requerirá evit ación/pre­
venc ión de aquellas situac iones que
refuercen /estimul en el consumo,
junto co n un re/des cubrir motivacio­
nes que llenen aceptab lemente su
vida .

A cor to plazo (des intox icac ión)
debe decidir si se compromete a
unas norm as, que ha de cumplir es­
crupulosamente y que son:

- Confinamiento: 14-15 días en
domicili o acompañado perm anente­
ment e, sin contac tos con el exte rior,
salvo para consultas , que suelen ser
diarias, para contr oles toxicológi cos
(presencia de opiáce os en or ina Se­
gún técnicas y reacti vos , se det ect a
opiáceos consumidos en las últ imas
24 horas) (a partir del 5-6 día, seg ún
es tado físico - es frecuent e la hipo­
tensión, por efe cto de los fármacos
emp leados - y disposición, se auto -

r iza una salida diaria aco mpañado en
tod o momento).

No se auto rizan visitas , teléfono ,
del marido/esposa, novio/a. Si se tr a­
ta de un bebé, pued e estar en el do­
mic ilio, y en lo posibl e ate nde r a su
cuidado.

Se le sugiere al pacient e que al l!e­
gar al do mic ilio, simbólicamente en­
tr egue/d estruya toda la parafe rnalia
(jeringas , cucharil la, tóx icos , etc)

Abstención de todo tipo de tóxi ­
cos (si fumador , se autoriza el taba­
co) Hay trabajos contr olados en los
que tabaco es la var iable indepen­
dient e, en los que no se concluye
que modifique el pronós t ico en esta
fase.

Al pacient e se le entregan regis­
t ros diarios de activ idades (horar io,
ac t ividades, puntuación, ansiedad)
que junt o co n el cuestio nario de se ­
guimiento (entregado a los familia­
res) se revisan en las sucesivas en­
t revistas . Son útil es para manejo far­
macológi co, ocupac ión tiem po libre
e intercambi o opiniones.

A los familiares se les instruye en
el registro de un cues t ionario de se ­
guimiento de los sínto mas de abst i­
nencia, con struido por ítems , y men­
sura dos independi ent emente en una
escala numérica cualitati va (O, 1, 2 ,
que representan ausente, presente,
muy intenso) Ejs . de ítems son (mi­
drias is, piloerecci ón , diarrea, etc
son los llamados signos objet ivos de
abst inenc ia, y que son los más fia­
bles), tambi én se incluyen ítems de
menor f iabi lidad como te ns ión psí­
quica , agitac ión, deseo de droga, in­
som nio, etc , Constantes bio lógicas ,
te mperatura, pulso , tensión arte rial
(ATS , farmacia, etc) Los primeros
días se registran c) 12 horas Tam ­
bién se indi ca a la familia que si se
plant easen situac iones de viole ncia
físicas , dej en la puert a abierta , pues
se trata de una elecc ión vo luntaria
de tratamiento

2.5 . Preguntas por parte del
paciente/familia :

Las respu est as suelen ref lejar lo
siguiente :

«Nos res ulta operat ivo entender la
depe ndenc ia a los opiáceos como un
uso no médico (con tin uo u ocas io­
nal) de l opiáceo, tóxico s sust itut ivos
o sustanc ias inade cuadamente em­
pleadas para paliar su carenc ia, y
que se manif iesta a diversos niveles
en constan te inte racc ión

A nivel biológico : Sínt omas obje ­
tivos de abst inencia (midriasis, piloe-

recc ión, diarrea, etc) A este nivel
se emplean (prev io est udio cont rain­
dicac iones):

- Benzod iacepin as (de acción
ansiolítica o hipnóti ca, según tipo y
dos is).

- A A S u otros analgésicos no
opiáceos .

- Espas molític os , s i diarrea
- Estimulantes alfa dos presi -

nápticos , cuya dosifi cación depend e
de l peso del suje to y no de la int en­
s idad de l sd de abst inenc ia.

- Neurol épti cos se da ntes, s i
agitaci ón psicornotri z.

A nivel psicológico: Básicamente
ans iedad.

- De «base somát ica» (hipe rac t i­
vidad noradr enérgi ca desencadena­
da por el «loc us ce ruleus»),

- Miedo «casi tóbi co» a la situa ­
c ión de pr ivac ión

Respect o a es te miedo es impor­
tante conseguir una buena co muni­
cac ión con la perso na afecta, rease­
gurando y des dramatizando, sin ser
excesivamen te manipulados ,

- A nivel conductual: Son co n­
ductas del es tado f ísico y psicológ i­
co que produce el tóx ico y evitac ión
del estado que pro duce su ca renc ia.
Son conductas reforzadas por con­
dic ionam iento operante de un sinfín
de circ unstanc ias (red social, luga­
res , ac t itudes re lacio nadas con el
tóxico) Con el co nf inamiento tem po­
ral se intent a mante nerle alejado de
dichos es tímulos co ndic ionantes

- A nivel dinámico: Están muy
evidentes los aspectos orales pasi­
vo/agres ivos . Se intenta, con el cum­
plimiento de las normas , las sugeren­
c ias de cassette de relajación, ba­
ños, emp leo ti empo lib re, que el pa­
c iente asuma su posibilidad de adop­
tar est rateg ias act ivas ante la ansie­
dad produ cida por la privac ión tóxi­
ca , aunque hay que señalarle que el
«mono de coco» o síndrome de abs ­
t inenc ia psíquico hay que pasarlo

3 . PROGRAMA DE
DESHABITUACiÓN

Para que la asiste ncia al tox icó ma­
no no resulte insufi ci ente, a la desin­
toxicación debe seg uirle un aborda­
Je de la dependencia psíquica, és ta
se com pone de diversos factores (J ,
Camí , 1984) Como apunta Soler
lnsa, to do enfoque terapéuti co de­
ber á se r pol idimension al y, en líneas
generales , referir se a dos grandes
vertientes : La méd ico-biológi ca y la
psicosoc ial, engarzando y art iculan­
do ambos aspectos (Freixa y Soler
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ANEXO . MODELO DE CONTRATO PARA INGRESO
EN PROGRAMA DE DESHABITUACiÓN

TABLA DE DATOS DE ASISTENCIA

U. S. M DENlA. OCTUBRE 1987-0CTUBRE 1988

Yo .
he sido informado de las cuestiones básicas para pro­
seguir mi tratamiento en la fase de deshabituación , que
esencialmente son :

Contar con la presencia de un familiar los días que
así se me solicite .
Considerar el abandono o el inicio en desintoxica­
ción si hubiere recaída (conducta tóxica) .
Plantearme y realizar una «vida sin droga» (no alco­
hol , no porros ...).
Realizar los análisis 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 incumplimíento de cualquiera de estas cues­
tiones básicas motivo de expulsión del proceso de des­
habituación . Y Sll aceptación , la posibilidad de conse­
guir un estado de salud que facilite mi bienestar y re­
cup eración. Para ello me beneficiaría de una atención
seman al donde se me asistirá a nivel individual , familiar
y grupal ; en los aspectos biológicos , psicológicos y so­
ciales de mi problema.

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

3 .3 .2 . Regularidad de la asisten­
cia y controles:

Se pretende como idóneo la pre­
sencia física del sujeto tres veces
por semana, mientras que el servicio
lo pueda permitir , repartiendo las in­
tervenciones el psicólogo y la ATS
de la Unidad. Sería conveniente re ­
visar de forma periódica cada caso
el Equipo de Salud Mental (ESM) . Se
incluye anexo de esta asistencia es-
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plo . Este aspecto puede hacer invia­
ble el proceso aquí descrito , aparte
de precisar acc iones específicas del
cuadro que se trate.

3.3. Procedimiento

3.3.1. Recepción a la nueva fase :
Al término de la desintoxicación fí­

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

3.2 . Condiciones

Este apartado está en la línea de
lo que habitualmente se realiza en
tratamiento a to xicómanos y a lo que
Freixa y Soler Insa (1981) conside­
ran importante mant ener en un Pro­
grama Amplio , que en nuestro enf o­
que es :

3 .2.1 . Haber mostrado la sufi ­
c ient motivación :

- Ten er pruebas de cese de
con sumo en 15 días, al menos.

- Presencia y apoyo de famili a­
res en todo el proceso.

- Expresar voluntad de conti­
nuar (después de la desintoxicación)
en desh abituación , 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 psicopatológicos como es­
quizofrenia o deficiencia, por ejem-

3.1. Objetivos

Se plante an cinco objet ivos bá­
sico s:

- Fortalecimiento del cese de la
conducta to xicómana.

- Ajustar los procesos psíqui cos
(c onduc t uales/cognit ivos) del pa­
c iente.

- Encauzar la reinserción laboral
y soc ial.

- Readapt ación famili ar .
- Educación sanitaria.
Cada uno de estos factores , al

menos, pueden ser causa desenca­
denante , mantenedora y/o factor
agravante del proc eso de una to xi­
comanía tr as revisar varios autores
(bibliografía al final de este art ículo).
En cuanto al prim er objetivo cabe
añadir que debido al problema, de
cuyo carácter recidivante la mayoría
de los autores coinciden , no se pue ­
den plant ear objetivos del t ipo «todo
o nada».

lnsa, 1981 ). Por ello se creó este
programa que , si bien sirve de estra­
tegia inte rna de actuac ión, prepara
el camino para poder integrar a otros
profesionales, dando una amplia
persp ectiva donde el psi cólogo pue­
da coordinarse con otras disciplinas
desde la suya propia. Por el momen­
to éste y la ATS de nuestra Unidad
están correlacionando en esta inter­
venc ión. pero cabe ampliarlo (asis­
ten cia social coordinada, equipos
médicos , las propias org anizaciones
de la comunidad.. .).
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ADICCiÓN ACTUAL

FILIACiÓN DEL ENFERMO

ANEXO. MODELO USADO EN ESTA UNIDAD

H. a TOXICOMANíAS

- Autocontrol operante de la
conducta: Básicamente se pretende
trasladar el control de la conduct a
abst inente desde factores externos
(familia, medicamentos ...) al propio
sujeto . Se tr atan aspectos ta les
como:

• Control de estímulo: Cambio de
medio , anular/evitar estímulos dis ­
criminativos.

• Consecuenc ias de la respue s­
ta : Búsqueda de reforzadores y au­
toesfuerzo (con intervención de la
familia) .

• Respuestas de com petencia:
Potenciar comunicación, desarrol lo
de habilidades artísticas , laboral es ,
personales , etc .

• Contro l coverante : Asoc iar
conductas toxicómanas con pensa­
mientos y experienc ias negat ivas vi­
vidas por el sujeto .

- Planif icación de la conduct a
diaria: Esta técnica se corresponde
con la "programación de act ivida·
des" de A. T . Beck (1979) .

t .« apellido -.. .. .

2. o apellido ..

Nombre .

H. a C . .

N° S . S . . .

REMITIDO POR:

Nombre y apellidos ..

Func ión y plaza ..

Dirección y teléfono .

Drogas consumidas ; cantidad. frecuencia, vía

administ ración.

Comienzo de la adicción y/o co nsumo diario .

Dosis máxima diaria.

Dependencia física, s . abstinencia.

Dependenc ia psíquica.

Interrupción del hábito ; t ratamientos previos: tipo ,

fecha, lugar, tiempo de abstinencia poster ior .

3 .4. Explicación del proceso
(técnicas / actividades /
contenido)

3.4 .1. Fase indiv idual.
- Evaluación de la toxicomanía

previa: Se recoge historia de toxico­
manías realizada por esta Unidad
(anexos). Se realiza análisis del pa­
trón co nductual, situ aciones asocia­
das, nive l cogn it ivo ...

- Evaluación de la personalidad:
Historia psicosoci al con especial in'
terés en posibles aspectos premór­
bidos como desadaptación, rebeldía ,
agresividad, humor depresivo o baja
aut o es t ima (Val bue na Br io nes ,
1986) . Aplicación de tests gráficos
y ps icométricos (Machover , MMPI,
WAIS , BENDER), seg ún la necesi­
dad de más información y co mo me­
dida de co ntrol (con las debidas re­
servas a este tipo de pruebas) .

Poster iormente hay un paquete
de medidas te rapéut icas y de con­
t rol.

pecificando duración, profesional
que interviene y contenidos aproxi­
mados de cada sesión en la fase in­
dividual del proceso. Cuando avan­
cemos a las siguientes fases (gru­
pos ) se realizarán sesiones semanal
o quincenalmente, pudie ndo interve­
nir todo el ESM así como otros agen­
tes.

De forma también regular se so­
met erá el paciente a análisis de opiá­
ceos en orina para tener co nstancia,
de alguna manera, del proceso favo­
rable de l sujeto que verif ique la in­
formación de éste y su famil ia así
como el juicio clínico de l equipo .

3 .3 .3 . Fases de des habit uación .
- Individual: Se recoge al pa­

ciente para integrarlo en el progra­
ma. La idea es estudiarlo, evaluarlo
y ajustar nuestra actuación a sus pe­
culiaridades . El seguim iento cercano
a él y a la familia en este momento
cr eemos que es indispensable . La
duración aproximada es de tres me­
ses y tiene un carácter individua­
lizado.

- Grupal: Por estar en desarro­
llo este programa no hemos llegado
a poder realizar esta fase. El núme­
ro de suje tos estará somet ido a
nuestras disponibilidades , pero
acercándonos a lo stand ar . En prin­
c ipio , si la acc ión de est a fase recae
sobre el psicólogo, estas sesiones
tendrán una form a de grupo de dis­
cusión-información co mbinadas co n
ot ras más «madurativas», empleando
técnicas de grupo generalmente ut i­
lizadas (role-playing . por ejemplo) no
polarizadas en el indivi duo y su pa­
sado person al, aceptando la suge­
rencia de Freixa y Soler Insa (1981).
Estas sesion es deberán ser combi­
nadas con sesiones individuales y
con grupos de familiares . Esta fase
de puede realizar desde los tres me­
ses del inicio de l programa hasta el
año , aprox imadamente , según el
caso y su evolución.

- Preventivo-terapéutica : Est o
conforma actualmente un proyecto a
largo plazo desde los individuos re­
habilitados pudieran desempeñar
una tare a motivadora que lanzara
nuestra labor a la comunidad, orga­
nizándose, en tal caso, grupos de
autoayuda y voluntariados en pob la­
ció n de alto riesgo y para activida­
des de tiempo libre ... Experiencias
de este tipo existen en Cataluña, pa­
rece que con buena acogi da y cree­
mos que a falta de evaluar ; la idea
es madurar este aspecto e informar­
nos para su posi ble aplicac ión.
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ANEXO , PLAN DE TRABAJO FASE INDIVIDUAL

IV DESARROLLO TíPICO INDIVIDUAL

(Tras recepción a la etapa)

SES iÓN DURA CiÓN APROX.

- Ambiente de refuerzo y acep­
taci ón por nueva act itud .

- Or ientac ión en problemas mé­
dicos y/o psicológ icos .

CONTENIDO BÁSICO

- Modificación de ac t itudes en
familiares. Dar seguridad .

- Ofrecer habilidades de com u­
nicación.

ATS H. a Tox ico manias.
Entreg a de diario de actividades .
Explicar fund amento.

PSIC. Toma de contac to (f ig. humana).
Estudio psicobiográfico .
Selecci ón problemas a interven ir linea a
seguir .
Entrega MMPI y/o 16 FP

ATS Explicar proceso y misión a la familia (acom­
pañante).

ATS Programar ac t ividades de higiene básica (sue­
ño, alime ntación .. .).
Hábitos regulares. (O-A).
Compromiso y acuerdos con el paciente .

PSIC. Presentar autocont rol primeras aproximacio­
nes . Estudio de refuerzos, motivaciones. idea
asoc iada. 1. a sesión relajaci ón .
Apli cación Raven.

ATS Prob lemas de manejo de los familiares .
Fiabilidad del proceso - Dudas .
Compro bar dinámica, fo mentando co munica­
c ión.

ATS Prog rama actividades: Incluir ac tiv idades la­
borales o pseud olaborales (ayuda a familiares
p. c. ). Búsqued a de int ereses for mativos (cu­
ros , academias)

PSIC. Inici ar estudio co gn it ivo (int erpr et ac ión situa­
cio nes autocontro l: Manejo de estímulos /si­
tuac iones discri minativas .
Aument o de ac tiv idades placent eras .
2 . J sesión relaja ción.

ATS Revisión de pro blemas con la amilia. Control
Plantear búsqueda de Asistente Social para
i formarse de alternat ivas : Trabajos , orga­
nizaciones ..

ATS Programa act ividades : Planif icar tiempo libre
(act ividades placenteras , deporte , amigos de
confianza...).

PSIC. Con traste de cogniciones de forma racional
Reinterpr etación . Tarea para casa.
Autocont ro l: Manejo de estímulos y respues­
tas incompatibles .
3 . a ses ión de re lajac ión

ATS Foment ar en la familia el apoyo en ac tivida­
des de tiempo libre.
Estimular al paciente
Revisión de cuestiones que plantee la famil ia.

ATS Programa: Incrementar act ividades de tiemp o
libre .
Realizar act ividades agradables .

PSIC. Discusión : Form as cognit ivas - Razón .
Auto contro l: Reafirm arlo. Reforzar nuev as
respuestas .
4 . a sesión relajación. Global.

ATS Familia: Resumen del periodo. Problem as-so ­
luc iones . Expect ativas Pet ic ión analítica
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Se recoge por dos razon es : La
una, para conectar los avance s en
autoc ontrol con la ape rtu ra del suje­
to a nuevas activ idades ; la otra, por
el motivo que la emplea Beck con pa­
c ientes depresivos , para pot enc iar la
salida de la apatia del sujeto según
su propia inic iativa y en función de
su propia vis ión de la dif icultad y de­
sagrado que le suponga realizar un
patrón de vida normalizado (higiene ,
ocio , es tudio , et c .).

- Abordaje cognit ivo : Apart e de
técn icas concretas emplea das en
aspec tos conc retos (solución de
prob lemas , t er ap ia c ognit iva de
Beck, etc .), exist en dos ideas bási­
cas que se manejan con el pacient e ;
de las que se pueden ext raer múlt i­
ples co nclusiones : «Existe una vida
sin droga» y «Puedo aprender a vivir
de nuevo».

Este bloque sirv e como paquet e
de técnicas de apoyo ante la sensa­
ción de vacío habitualmente presen­
te, además de la mencionada aplica­
bilidad en caso de dete rminad a pro ­
blemát ica típicamente c línica.

- Orientación psico- físi ca: En­
trenamiento en relajación , co ntrol de
la tensión arterial, pulso , revisión de
medicación , observación de pautas
en caso de S.I.D.A., der ivación a mé­
dicos generales y especialistas ; en
definitiva, observación, co nsejo y
puesta en contacto co n los se rvic ios
sanitarios .

- Or ien t ac ió n so c io -labora l :
Contactar con Serv ic ios Sociales ,
INEM , alte rnat ivas culturales . Indicar
vías de reinserción .

- Apoyo familiar : Además de co­
laborador es en el proceso, se reco ­
noce en la familia un papel importan­
te como factor predisponente man­
tenedor/agravante. También el am­
bient e familiar sufre este problema.
La idea es facilitar consejo, informa­
ción, control del proceso/fee dback ,
aclarar expectat ivas , etc .

3.4 .2 . Fase Grupal.
Ya desc rita la forma, con ante rio­

ridad, de enfocar este trabajo , la
idea es favorecer una postura del in­
dividuo más alejada de sí don de pre ­
domine la interacc ión, el contraste
de ideas y se expongan problemas
de interés general. La intención es
que sean los propios pacient es los
que planteen los términos a desarro ­
llar considerando los siguientes pun­
tos :

- Co mp ar t i r e xp er ien c ias e
ideas.

- Exposición de probl emas co ­
munes y alternativos .
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- Favorecer el flujo de diálogo

fami1ias/toxicómanos .
Aparte de los diálogos libres con

moderador , se pueden utilizar técni­
cas grupales generales (role-pl aying ,
lluvia de ideas , etc.) .

3 .4 .3. Fase preventivo-terapéuti­
ca (en estudio).

4. CONSIDERACIONES FINALES

En cuanto al sistema hay tre s as­
pecto que queremos destacar:

1. Inexistencia de analít icas ade­
cuadas de carácter público .

2. Necesidad de un buen apoyo
de Servicios Sociales con medios
para facilitar la reinserción : Hogares ­
pensión , t rabajo prot.. .).

3 . Mejorar la información y form a­
ción , por nuestra parte , al personal
sanitario.

Unas conclusiones más, no signi­
ficativas , cabe añadir del Progr ama
de Deshabituación :

4. Los abandonos del Program a

han sido de sujetos desintoxicados
en otros lugares . Esto nos plante a
que la línea desintoxicación-deshabi ­
tuación deba realizarse en el mismo
lugar y por el mismo equipo (lo cual
plantea más personal).

5. Los casos que continúan su­
gieren esperanza: abstinenc ia más
de nueve meses, trabajos tempora­
les , amigos «no consumidores », etc .
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