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RESUMEN

Este trabajo revisa la evolucién de los programas de mantenimiento con metadona en
Esparia, muy relacionada con la expansion de la epidemia del Sida. Se hace una descrip-
cibn de los usuarios, sus caracteristicas y demandas y se desarrollan los objetivos y técni-
cas en cada una de las Greas de intervencion psicologica propuestas.
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ABSTRACT

The paper reviews the evolution of methadone programs in Spain, that has strong links
with the spread of AIDS. A description of users is done, including their features and
demands, also describing the goals and lechniques within every area of psychological
intervention.
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Arcos y Téonicas en el proceso de atencion psicoldgica en los programas de mantenimicnto con meladona.

1. INTRODUCCION

El problema del SIDA surge en un
momento histérico en que los tratamien-
tos para drogodependientes se centran
en su mayoria en programas libres de
drogas, va sean en medio cerrado o
ambulatorio. Ahora bien, precisamente
es €l SIDA y su transmision los que crea-
rdn cambios en estos tratamientos, lle-
gando incluso a ser incluido como una
condicion para poder acceder a progra-
mas de mantenimiento con metadona.

De esta situacién surge también la
diversificacién del uso de la metadona y
los llamados programas de reduccion del
ano y del riesgo con una doble finalidad:
interrumpir la cadena de transmision,
asi como incluir a esta poblacién en sus
correspondientes seguimientos en la red
sanitaria.

Mas tarde va a nacer la inquietud por
parte de los profesionales, en el sentido de
que la metadona por si misma no cambia
practicas de riesgo, no cambia actitudes,
etc, ¥ en definitiva se requieren tratamien-
tos integrales (Bio-psico-sociales) realiza-
dos por equipos multidisciplinares. De ahi
surgen las inquietudes de este grupo de
{rabajo firmante del articulo.

Los Programas de Mantenimiento con
Metadona (PMM) han adquirido, desde
hace ya algunos arios, especial importan-
cia en la intervencién en drogodependen-
cias. La evolucién de este tipo de trata-
miento hasta el momento actual ha esta-
do muy relacionada con la aparicién y
expansién: de la cpidemia de SIDA en
Espana; la urgente necesidad de desarro-
llar programas de reduccion de dafios ha
hecho que el uso de la metadona se haya
extendido de manera considerable en los
fillimos afos. La regulacion de este trata-
miento dio prioridad durante varios afios
a los drogodependientes enfermos de
sida, llegando a ser practicamente los
unicos usuarios de estos programas. En
la actualidad el perfil es mas amplio y

todo adicto que lo solicitara podria entrar
en un programa de metadona,

El recorrido efectuade desde el inicio
de este tipe de intervenciéon hasta el
momento actual ha puesto de manifiesto
la necesidad de incorporar el farmaco
metadona dentro de un marco de inter-
vencién global hio-psicosocial donde se
hace imprescindible la actuacién de dis-
tintos profesionales.

Desde el ambito de la Psicologia se
hace necesario avanzar um poco mas:
especificar las areas gue se deberian
incluir en el procese de intervencidén, los
objetivos a perseguir en cada una de
estas areas y los instrumentes y técnicas
que resultarian de utilidad para conse-
guir tales objetivos.

Todo esto se delimitara a continuacién
teniendo en cuenta el perfil general de la
poblacion que accede a estos programas,
las demandas planteadas y las necesida-
des evaluadas por los profesionales en
los usuarios de los PMM.

2. LOS PROGRAMAS DE
MANTENIMIENTO CON METADONA:
EVOLUCION

Los programas de mantenimierntto con
metadona se inician partiendo de la teo-
ria de que la dependencia a opidceos era
una enfermedad metabolica que podia
manejarse proporcionando al paciente
una cantidad suficiente de sustitutivo
opiaceo que permitiese estabilizar esta
deficiencia metabdlica. Desde estas pri-
meras experiencias de Dole y Nyswander
han transcurrido més de 30 afios y se
han producide miltiples modificaciones
inseparables de la propia evolucion de los
lratamientos en general de las drogode-
pendencias, asi como de la problematica
de los drogodependientes.

G.J. Erro (1995) relaciona la evolucién
de les programas de metadona con la
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evolucion de los objetivos terapéuticos a
cubrir en la intervencion, y asi clasifica
esta evoluciébn en cuatre elapas, que
transcurren desde los inicios con una
orientacion de alternativa terapéutica y
con ¢l ohjetivo fundamental de la conse-
cucion del equilibrio organico y psicoso-
cial, hasta el momento presente en gue
ademds de constitulr una alternativa
terapéutica mas, se pretende también
tanto la reduccién de dafios y riesgos,
como a mejora de la calidad de vida.

El enfoque acival esti radicalmente
condicionado por la aparicién del SIDA y
puede caracterizarse tal y como recogen
D. Duro y Cold. (1995) en la sentencia de
Brown y Berchuer (1989), en que plan-
lean que «el objetivo de una vida absti-
nente ha quedade sobrepasado por la
preocupacién por preservar la vida en si
mismas.

En esta linea la inclusion de los pro-
gramas de metadona en las politicas de
reduccion de la expansion del VIH y otras
enfermedades asociadas, han estado
basadas en los resultados que proporcio-
naban los estudios de seguimiento inicia-
les que referian tanto la disminucién de
conductas delictivas, incremento en la
retencion..., etc.

Resulta importante destacar las dificul-
tades de evaluacion de la eficacia de 1ales
programas, acorde con la hipotesis plan-
teadas, tal y como se refiere Argandofia
en los estudios realizados por la O.M.S.,
que ya en 1990 sefialaba en sus conclu-
siones (Gossop y Grant) que «el trata-
miento con meladona no era un término
definido; que los plantes y programas de
tratamiento con metadona y otras formas
de tratamiento para la farmacodependen-
cia cambiaban con el tiempo, ignorando
los datos de la investigacion cientifica y
que tales cambios obedecian a preocupa-
ciones politicas y populares a perspecti-
vas ideologicass.

Por tanto, para evaluar la utilidad de la
gran variedad de programas de reducciéon

Esleve, M.; Cuivuro, C.; Gamez, ML, Motellanes, M. Polo, A,

del dafio existentes, tanto en relacion al
control de la expansion del SIDA, como al
nivel de eficacia como alternativa tera-
péutica mds en el tratamiento de las dro-
godependencias, serd necesaria tal
como sefiala P. Duro y col (1995) realizar
estludios que aborden las siguientes
cuestiones:

—Identificacién de los cambios de con-
ducta relevantes para disminuir los ries-
gos de infeccién por VIH.

—Establecimiento de estrategias de
intervencion adecuadas para facilitar
eslos cambios de conducta.

—Delimitacién de la contribucién de
los PMM en los cambios de conducta
deseados.

—DBiisqueda de indicadores de cambios
de conducta en pacientes en PMM.

2.1. Criterios de inclusién y objetivos

Los criterios de inclusion en PMM han
evolucionado basicamente desde dos
extremos. Por un lado el paciente muy
deteriorado fisicamenie, en algunos
casos lerminal, y por otro, pacientes con
un cierto nivel de adaptacion, en los que
era exigible una total abstinencia a otras
drogas.

Todo elle ha motivado el desarrollo de
programas clasificados en funcién del
nivel de exigencia, desde un bajo umbral,
en que los ohjetivos planteados son mini-
mos respecto a atencion por la red sani-
taria de la patelogia existente, ¢ interrup-
cion de via intravenosa, y actividades
delictiva, hasta un alto umbral en que el
ob%etivo global es la intervencién inlegral
sobre la drogodependencia y en definitiva
a largo plazo la abstinencia a todas las
drogas.

Por tanto el uso de meladona puede
plantearse sin limites temporales, como
pasc previo o intermedio orientado a la
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abstinencia. En cualquier caso se obser-
van dos cambios terapéuticos a las nece-
sidades individuales de cada paciente. Y
por otro lado la importancia y necesidad
de una intervencion integral e inierprofe-
sicnal que permita la consecucion de
esta gradacion de objetivos.

Esta ultima afirmacién se relaciona
con las diferencias en la efectividad de
los PMM. De ahi se constata que parece
existir un acuerdo en cuanto a factores
que correlacionan con resultados satis-
factorios (Casas y cols, 1994).

—La dosificaciéon de los PMM: Dosis
adecuadas correlacionan positivamente
con disminucién del consumo ilegal y
permanencia en €l programa.

—Ofrece una asistencia integral con
una amplia gama de servicios. Aquellos
programas que proporcionan mas servi-
clos psicosociales a sus usuarios resul-
lan los més eleclivos a la hora de mejorar
los resultados terapéuticos de los pacien-
tes y encaminarlos hacia programas
libres de drogas.

—Acceso al tratamiento: Facil accesi-
bilidad y rapidez en la admisién facilita
su integracion en el programa.

—Retencion: El tratamiento es efectivo
si el usuario permanece minime un ano.

—Una prictica respomsable: En el
proceso de los programas para casa o
Take-Home. (Erro, 1995},

Existe acuerdo en valorar la efectividad
de una atencién integral que cubra las
necesidades  biopsicosociales de  los
pacientes, pero hay una segunda linea de
opinion que sostiene que ne hay suficien-
tes recursos econdmicos para desarrollar
estos programas, y que por tanto el
esfuerzo se centrard en hacer mas dispo-
nibles la metadona (Yancovitz, 1991;
McLellan, 1993; Parrino 1993). Estas
diferencias deberian obligar a realizar
una profunda racionalizacion de los recur-

sos existentes, y estudiar de forma riguro-
sa los niveles de eficacia conseguidos con
la simple dispensacion de metadona.

3. REGULACION DE LOS
TRATAMIENTOS CON METADONA

Los programas de mantenimiento con
metadona en Espafia han suftido una
evolucion importante en los tiltimos
afios, evolucion que queda reflejada en
los diferentes Reales Decretos que han
regulado su uso.

Hasta 1983 los tratamientos con meta-
dona se llevaban a cabo mediante la soli-
citud por parte del paciente con un car-
net extradosis, que regulaban los Cole-
gios de Médicos. Esta situacién quiera
que el ambito privado se generalice la
prescripcion de la receta sin ningun tra-
tamiento mas, circulando la metadona en
circuitos extraterapéuticos.

Desde la Orden Ministerial de 23 de
mayo de 1983 el uso de la metadena se
engloba en un plan terapéutico mas
amplio y pasa a ser una herramienta
lerapéutica mas dentro de un programa.

La Orden Ministerial de 31 de octubre
de 1985 viene a regular la definicién de
competencias de la Administracién Aute-
nomica y la Administracion Central, y el
establecimiento de comisiones paritarias
que velen por el cumplimiente de los pre-
ceptos normativos.

El Real Decreto del 19 de enero de
1990, contempla la aparicién del sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida, y fle-
xibiliza los criterios de inclusién siendo
necesario el haber realizado al menos un
intento de tratamiento en otra modalidad
terapéutica, exceptuando aguellos que
hayan contraido el VIH o se encuentren
afectados de patologia organica severa, o
las embarazadas.

Por 1iltimo, el Real Decreto de 15 de
enero de 1996 viene a contemplar al

220

INTERVENCION PSICOSOCIAL



anterior en el sentido de ampliar a facul-
tativos de forma singularizada la posibili-
da de acreditacién. Ademds se incluye la
posibilidad de utilizacién de LAAM y res-
pecto a los criterios de inclusién ampliar
a la posibilidad de drogodependientes
que o bien siendo serc-negativos o no
habiende realizado tratamiento previo,
puedan beneficiarse de estos programas.

4. DESCRIPCION DE LOS USUARIOS
DE PMM

La atencion psicologica en los Progra-
mas de Mantenimiento con Metadona en
la Comunidad de Madrid tiene una «vida
tan joven» que no nos ha permitido ela-
borar o analisis rigurosos, sino que las
opiniones y conclusiones que planteamos
a continuacién estin basados en la expe-
riencia asistencial de técnicos de diferen-
tes puntos de la atencién a usuarios de
metadona y en comparaciones bibliogra-
ficas de algunas experiencias en Comuni-
dades espaifiolas en donde hay una tra-
yectoria mas larga de PMM.

El usuario de los PMM presenta unas
caracteristicas en las que las carencias,
problematicas vy demandas psicoldgicas
que plantean no se solventan co la admi-
nistracién de metadona por mucho tiempo
que ésta se mantenga en el tiempo, por lo
que se hace necesario la intervencion a
este nivel para que verdaderamente la
metadona no sélo sea til sino eficaz.

4.1. PERFIL DEL USUARIO

—Edad media: 32 afios.
—Varén.

—Soltero.

—Mas de diez afios de consumo.
—Via de consumo inhalada.
—V.LH./SIDA: 80%)

Esteve, M.; Curfigrmo, C.; Gdmez, M.L.; Matellanes, M.; Polo, A.

—Antecedentes penales y varias causas
pendientes.

—Estudios primarios o E.G.B,
—Nivel socioeconémico bajo.

~Ingresos econdmicos procedentes de
ayudas, pensiones no contributivas
por invalidez, ete.

—Convivencia con la familia de origen,
pero con escaso apoye emocional. Un
alto porcentaje vive en albergues, pen-
siones o pisos de acogida.

—Numerosas entradas en centros de
drogodependencias, el mayor tiempo
de permanencia en ¢ellos corresponde a
estancias en Comunidad Terapéutica.

—Existe un porcentaje cada vez mayor
de sujetos con problemas de Salud
Mental.

—Se¢ producen consumos de otras sus-
tancias, sobre todo benzodiacepinas y
cocaina.

—FEl nacleo fundamental de relaciones
es el de consumidores o la relacién
con un grupo sterapéuticor. Otro gran
porcentaje esta completamente aisla-
do.

—Incapacidad laboral reconocida en la
mayoria de los casos.

—Grave deteriore de la situacién organica.

Como resumen podriamos decir que la
poblacién de los PMM, en la actualidad
estd condicionada por los criterios de inclu-
sion mantenidos hasta ahora y se configu-
ra basicamente como:

—Poblacién  deteriorada  organica y
socialmente.

—Estilos de vida mas cronificados, qui-
Zas por ser una poblacién que no se
ha beneficiado de recursos asistencia-
les adaptados a sus necesidades en
mormnentos anteriores,
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4.2. CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS

—Alte grade de ansiedad, estrés, angus-
iia y depresion.

—Expectativas de abstinencia.

—Problemas de suefio; insomnio 6
hipersomnia.

—Escasas expectativas de futuro en
todas las areas.

—Autoestima muy baja.
—Alto grado de inhabilidad social.
—Tendencia al autoaislamiento.

—Anticipacion del dolor, sufrimiento v
recaidas en su enfermedad: infeccion
por VIH/SIDA,

—Sentimiento de indefensién y de inevi-
tabilidad.

4.3. CARACTERISTICAS DE LOS
USUARIOS CON METADONA

El heche de incorporarse en un Progra-
ma de Metadona produce en el sujeto:

—Aumento de e«marginacion anadidas
por estar en un «ratamiento de 2%.
(Sheigia 1995},

—Posibilidad de normalizacion del com-
portamiento en general.

—Disminucion del «craivings o Desec de
Consumo.

—Disminucion del estado de activacion
y conducta motora subsiguiente para
obtener el estimulo reforzante.

—Disminucion del sindrome de absti-
nencia condicionado limitandose a los
momentos previos a la toma de dosis.

—Modificacién de pautas de reforza-
miento variable, mas resistentes a la
extincion, ya que la administracion de

metadona pasa a ser una pauta de
reforzamiento de intervalo fijo.

—Cambio en la propiedad de reforzadores
condicionados de estimulos neutros.

—Modificacion de pautas y rituales de
consume que concluyen desde la
reduccién de los mismos hasta la
desaparicién de la mayoria.

—Mayor capacidad de aplazar el refuer-
20 inmediato respecto a opidceos.

—Mayor capacidad de dirigir €l compor-
tamientto hacia actividades no implica-
das en el consumo.

—Proceso de normalizacion en el nivel
de conciencia que permite la posihili-
dad de un trabajo hacia el cambio
cognitivo en determinadas 4reas o,
incluso, de un replanteamiento del
estilo de vida adictive. (Entrada en los
estadios de preparacién y/o accion de
cambio de conductas. Prochaska y
Diclemente, 1982).

Estos datos muestran que el sujeto que

se incluye en los PMM es una persona en
la que se producen cambios o estid en un
estado de posibilidad de cambios al igual
que en otros tratamientos.

4.4. DEMANDAS

Las demandas observadas con mayor

frecuencia en la atencion a usuarios de
metadona son:

—Informacién sobre VIH/SIDA: evolu-
cion, cursc de la enfermedad y trata-
mientos.

—Modificacién en la adminisiracién de
la dosis de meladona: Dosis extra-
centro (lake-home) y subida o bajada
de dosis. Estas peticiones suelen coin-
cidir con mayor tiempo de permanen-
cia en el programa, abstinencia a
otras sustancias y con prayeclos o ini-
cios de mayor normalizacion social.
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—Aprendizaje de habilidades basicas de
autocuidados, comunicacion y mejora
del estilo de vida en general.

—Atencién en crisis, coincidiendo con
episodios agudos de ansiedad, angus-
tia y depresion.

—Espacios donde poder confrontar sus
problemas, miedos, dificultades.

—Escucha y acompanamiento en espe-
cial en el afrontamiento de situaciones
de pérdida, tales como las derivadas
del deterioro fisico y en especial en el
enfrentamiento a la muerte en todas
sus vertientes: biologica, psicologica y
social.

—Autenticidad y cercania por parte del
profesional.

Ademas existen demandas tales como.
—Resolucion de la situacion judicial.

—Ayudas econdmicas puntuales y/o
estables.

—Actividades ocupacicnales,

—Seguridad y proteccion médica ante
cualquier cambio en su estado fisico o
en la aparicién de dolor.

Es decir, demandas no solo dirigidas a
su habito de consumo, sinc referidas a
tode su estilo de vida,

5. AREAS DE INTERVENCION
PSICOLOGICA

Siguiendo los esquemas presentados en
la monografia especifica de Intervencién
en Drogodependencias preseniada desde
el COP Madrid, las areas sobre las que
intervenir son:

5.1. AREA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

Los PMM se hasan en la sustitucion de
un opiaceo ilegal, sin control higiénico

Estewe, M.; Cuftarro, C.; Gémez, M.L.; Matellarnes, M.: Folo, A.

sanilario, por otro opiaceo sintético riguro-
samente controlado en cuanto a su dosifi-
cacion y a otros aspectos de cardcter higié-
nico. No obstante, el efecto buscado tera-
péuticamente es el de evitar los sintomas
del Sindrome de Abstinencia (SAQ}, que no
es el tnico efecto que buscan los consumi-
dores de heroina que ademas pretenden
conseguir un cierte efecto euforizante,

Se observa que la sustitucion de un
opiaceo por otro, al menos durante la pri-
mera fase del tratamiento, no tiene porque
conllevar por si sola la abstinencia a sus-
tancias ilegales. Supone €l cambio de un
comportamiento bastante complejo y con-
dicionado a los efectos de la sustancia.

La ayuda farmacolégica de la metadona
va a descondicionar la bisqueda de droga
ante la aparicién de los primeros sintomas
del SAO que a su vez estan condicionados
al horario de censumo. El firmaco se
administra en una sola toma diaria y su
duraci6n es de 24-34 horas, sin embargo,
se observa que durante el primer mes de
tratamiento los sintomas del SAOQ apare-
cen a las mismas horas del consumo de
heroina, cuyo efecto es de unas 6 horas.

Es tarea del psicologo romper esas
cadenas de conductas consolidadas por
muchos anos de consumo y que el farma-
co por si solo no puede.

Ademas la problemitica en cuanto al
consumo de drogas de los usuarios de los
PMM es exactamente la misma que en los
Programas Libres de Drogas (PLD) y debe
ser abordada con las mismas técnicas,
pero conociendo siempre la influencia que
la metadona tiene en cada caso.

Objetivos

—Iniciar y mantener abstinencia a opia-
CEO0s.

—Favorecer la adquisicion de estrate-
gias para prevenir situaciones de ries-
go y recaidas.
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—Potenciar un use moderado ¥ contro-
lado de sustancias toxicas legales,

~—Modificar Ia conceptualizacién del far-
maco metadona que permita su uso
como herramienta terapéutica.

—Potenciar un uso correcto del farmaco
metadona dentro del contexto tera-
péutico

—Posibiliiar una dosificacion ajustada e
individualizada del farmaco metadona.

—Polenciar conductas de reduccion de
danos asociadas al consumo de sus-
tancias.

—Incorporar a la familia, pareja y otros
recursos en todo el procese terapéutico.

Técnicas

—Prevencitn de recaidas.

—Técnicas operantes.

—Parada de Pensamiento.
—Entrenamiento en autoinstrucciones.

—Instrucciones sobre consumo de dro-
gas,

—Control estimular.
—Reforzamiento social.
—Restructuracién cognitiva.
—Maodelado.

5.2. AREA DE AUTOCUIDADOS

Los usuarios de los PMM se caraclerizan
por presentar un alto grado de delerioro
organico, motivado especialmente por:

—Un largo pericdo de su historia deter-
minado por un estile de vida en el que
la salud poseia un valor escaso o erré-
neo, generandose v/o potenciandose
conductas poco o nada saludables.

—Desarrello de enfermedades crénicas,
especialmente graves (TBC, hepatitis,
cirrosis, neumonia, VIH/SIDA, ete))
que provocan dafos psicofisicos irre-
cuperables o, en el mejor de los casos,
que limitan en gran medida la norma-
lizacion de otras areas.

De aqui la importancia que, tiene promo-
ver objetivos dirigidos a reducir al minimo
el deterioro fisico/organico y el impacto que
este provoca y recuperar comportamientos
saludables que reduzcan los riesgos de
contraer, desarrollar, acelerar las enferme-
dades que padece esta poblacion.

Objetivos

—Modificar actitudes respecto a la
salud-enfermedad-muerte.

—Incrementar la capacidad de enfrenta-
miento ante episodios de mejoria/re-
caida y anticipacion de la muerte,

—Adquirir o recuperar habitos alimenti-
cios equilibrados y ajustados a las
necesidades individuales.

—Iniciar y mantener la regularidad
oportuna de revisiones médicas.

—DPotenciar la recuperacién o incremen-
to de ia actividad fisica: deporte, reha-
hilitacion y actividades cotidianas.

—Mejorar o mantener habitos higiénicos
basicos,

—Reducir la ingestibn de sustancias
toxicas a minimos no dafinos y que
sigan el control estricto de los médicos
(medicacién, sustancias legales, esti-
muiantes, etc),

—Ajustar el patron de suetio,

—Potenciar paulas de sexualidad enca-
minadas a la prevencién de ET.S.

~—Disminuir elementos de la imagen
corporal relacionados con el deterioro
y estilo de vida adictivo.
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Técnicas

—Técnicas operantes.
—Técnicas de relajacion.
—Reestructuracién cognitiva.
—Habilidades de enfrentamiento.
—Modelado.

—Aprendizaje estructurado: Escuela de
Salud.

—Talleres de sexo seguro.

5.3. AREA DE MADURACION PERSONAL

Los usuarios de los PMM suelen pre-
sentar importantes déficiis en relacion a
variables tales como autoestima, toleran-
cia a la frustracién, importantes niveles
de ansiedad y estrés, etc., que, si bien no
estan en el nicleo central del consumo
de sustancias, estan directamente aso-
ciadas a éste y constituyen factores de
riesgo para procesos de recaidas. Es
importante potenciar el desarrollo de
aptitudes basicas y habilidades que
mejoren la competencia general y la
autonomia. Tales estrategias seran la
base o complemento de las que se especi-
fican en las demas Areas.

Objetivos

—Realizar un proyecto de vida realista,
acorde a la situacién personal y con-
dicionantes organicos, sociales, etc.

—Mejorar la relacién afectiva con la
familia, pareja, hijos, amigos.

—Fomentar el desarrollo de aptitudes
basicas: memoria, atencién, concen-
tracion, etc.

—Reducir impulsividad, niveles de
ansiedad y estrés,
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—Reducir pensamientos irracionales,
distersiones cognitivas, obsesiones.

—Aumentar capacidad de autoconirol y
analisis,

—Mejorar autoestima y habilidades de
comunicacion y expresion emocional.

—Mejorar el enfrentamiento y resolu-
cién de problemas.

—Posibilitar €l aprendizaje de habilida-
des de enfrentamiento a situaciones
criticas: recaidas, enfermedad, encar-
celamiento, pérdidas, muerte, etc.

Técnicas
—Técnicas de autocontrol.

~-Técnicas de entrenamiento en relaja-
cidn.

—Técnicas de comunicacion, asertividad
y expresion de emociones.

--Técnicas de planificacion, resolucion
de problemas y toma de decisiones.

—Terapia racional emotiva.
—Técnica de reestructuracion cognitiva.

—Técnicas especificas en funcién de
déficits detectados.

5.4, AREA DE OCIO Y TIEMPO LIBRE

Este area debe ser considerada con igual
grado de importancia que el resto de las
areas debido a la influencia que en la mayo-
ria de los casos tiene como factor de riesgo
para posibles recaidas. El hecho de haber
estado asociado, tanto el inicio del consumo
como el mantenimiento de la dependencia,
a un estilo de ocio marcado por la adiccidn
a miliiples sustancias (legales o ilegales) y
la falta o escasez de experiencias lidicas
reforzantes hace que consideremos basico
incluir en la intervencién acciones formati-
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vas especificas dirigidas a programas de
prevencion y autvayuda que enriquecerdn
el repertorio personal de estrategias y recur-
s0s para completar el iempo libre vivido, en
miiltiples casos, como «vacios,

Es necesario que tales acciones tengan
un caracter educativo en su sentido mas
amplio, orientadas a la participacion acti-
va de la persona en la Comunidad, que
redunde en una mayor accesibilidad a
centros tanto de caracter normalizador
como especifico,

Por otra parle, la fiexibilidad y creativi-
dad en la programacion de actividades, asi
como la oferta disponible de éstas debe
tener muy en cuenta las caracteristicas de
la poblacion a la que van dirigidas para no
provocar efectos contrarios a los deseados
(experiencias abwrridas, monétonas, poco
atrayentes, desmotivadoras, ajenas a sus
postbilidades, ete...).

Objetivos

—Establecer cambios cognitivos y acti-
tudinales en la percepcién sobre et
tiempo libre,

—Posihilitar el reconocimiento de com-
portamientos, actividades y espacios
ludicos que sean personalmente refor-
Zantes,

—Motivar para que descubran las opcio-
nes que les resulten gratificantes.

—Entrenar en la planificacién de activi-
dades Iidicas de manera realista y
adecuada a sus posibilidades, etc...).

—Ofertar diferentes acciones formativas
segin necesidades detectadas y refor-
zantes para el sujeto {laborales, ocu-
pacionales).

—Entrenamiento en planificacion del
tiempo libre,

—Técnicas operantes,
—Teécnicas de antocontrol.
—Entrenamiento en toma de decisiones.

—Té¢nicas y habitos de estudio.

5. AREA DE RELACIONES

El deteriore al que llegan la muchos de
los usuarlos de PMM conlleva un elevado
grado de carencias o pérdidas sociales que
provoca, e€n la mayoria de las ocasiones,
un nivel de aislamiento social y scledad
que agrava a su vez los déficits de otras
areas. La relacion del sujeto con su fami-
lia, pareja, grupo de iguales, entorno pro-
ximo y comunitario, ha estado marcada
por la escasez de contactos y vinculos
afectivos, la ineficacia en las relaciones
establecidas, la ausencia de redes sociales
de apoyo, etc.

Objetivos

—Reducir el aislamiento social y
aumentar el nacleo de relaciones.

—Mejorar la calidad de comunicacién y
afectividad en las relaciones,

—Aumentar la capacidad de resohicion
de conflictos interpersonales,

—Potenciar la biisqueda de relacicnes
en entornoes ajenos a su antiguo estilo
de vida adictivo.

—Reducir y/o controlar relaciones con
personas cercanas a su antiguo estilo
de vida marginal.

—Recuperar vinculos familiares norma-

Técnicas lizadores.
—Reestructuracion cognitiva. —Reestablecer relaciones de pareja.
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Técnicas

—Reestructuracion cognitiva.
—Técnicas de resolucion de conflictos.

Estere, M.; Cunarro, C; Gornez, M.L.; Matellanes, M.; Polo, A,

" —Técnicas de terapia familiar vy de
pareja.

—FEntrenamiento en habilidades sociales.
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