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Protocolo de Atencion a Familiares

INTRODUCCION

El trastorno adictivo, sea de tipo comportamental o derivado del consumo de
sustanciastoxicas, suele constituir una fuente de problemas no solo para quien lo
mantiene sino también para su entorno: familia, amigos, compafieros de estudio o de
trabajo, etc.. Puede alterarse la dindmica familiar, social y laboral, encontrandose, con
frecuencia, el mayor desequilibrio en la primera. Los familiares se hallaran afectados a
diferentesniveles: fisico, psicolégico (conductual, cognitivo, emocional) social y
familiar. etc.

“...desde hace algunos afios se considera a la intervencion familiar como uno de los
factores que mas contribuye al éxito de los procesos terapéuticos en adicciones...”. “...la
familia que colaboraen el tratamiento consigue mejores resultadostanto en la
recuperacién de una dinamica relacional mas sana como en el fomento y
mantenimiento de los avances efectuados por el miembro adicto” (Palacios, L,
documento no publicado).

Pero no siemprees asi, y a veces esta colaboracion puede ser inadecuada
convirtiéndose en un obstaculo para el proceso terapéutico del propiopaciente, y
conllevando un aumento del malestar del familiar.

Eneste documento se expone la intervencion terapéutica con los familiares
implicados/afectados por el problema adictivo de uno de los miembros del sistema
familiar, para lo cual se parte de la realizacion de una clasificacion y descripcion de los
mismos; se aportan instrumentos de evaluacion, pautas terapéuticas y sesiones de
intervencion.

Laclasificacion de los familiares se realiza teniendo presente dos variables:

a) la colaboracidn en el proceso terapéutico del adicto, y

b) los sintomas de malestar que padece el familiar afectado.

De aqui, que el presente protocolo se base en la existencia conjunta de dos lineas de

trabajo independientes, que en determinados casos pueden ser simultaneas, y casi
siempre complementarias:

= Una, consistente en facilitar pautas terapéuticas al familiar como apoyoa la
persona con adiccion.

= Otra centrada en el apoyo y asistencia al propio familiar (su proceso terapéutico).

Endeterminados casos, los sintomas del familiar concluiran en un diagnéstico
propio, tema que ampliamente es tratado en este documento.

(9]
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INTRODUCCION

Por tanto, no se trata de abordar con los familiares, solo los factores que aumentan
o disminuyen el riesgo de consumo de drogas, sino que se aboga por otorgarle un
mayor protagonismo a la familia, independientemente del proceso rehabilitador, o del
momento en que el afectado esté. Habida cuenta de la dificultad que ello entrafia dado
qgue en muchas ocasiones el bienestar de la familia parece estar exclusivamente
determinado con la evolucién, abstinencia o consumo del familiar.

¢Siempre seré conveniente la colaboracion del familiar?

La participacion de la familia es conveniente y necesaria en la mayor parte de los
casos. El profesional evaluara la conveniencia o no de contar con la colaboracion de
determinados familiares que presenten algunas de estas situaciones:

< Padres muy ancianos o enfermos.
= Miembros con actitud destructiva, hacia el paciente y no dispuestos al cambio.
= Menores.

Familiares que han perdido el contacto durante afios.

Familiares con trastorno adictivo o trastorno mental grave no estabilizados.

Casos especiales.

[10]
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1. EVALUACION DEL FAMILIAR

1.1. PRIMERA APROXIMACION: ANALISIS Y VALORACION

El objetivo de laintervencion familiar en adicciones es el logro de un minimo estado
de bienestar y una normalizacion de su vida personal incluso con cierta independencia
de la persona con adiccion y sus circunstancias, por lo que se materializara en la ayuda,
orientacion y apoyo a:

a) Aquellos que, partiendo de una situacién adversa (para si y/o anti-terapéutica
para el adicto) estén dispuestos al cambio actitudinal y comportamental.

b) Aqguellos que encuentren dificultades, en la relacion con un familiar afectado
por una conducta adictiva, o en su modo de apoyarle o ayudarle. Bien sea por
escepticismo, sobrecarga o desconocimiento

Por otro lado, los resultados de diversas investigaciones sobre adicciones sefialan
que el nacleo familiar y particularmente, ciertos aspectos de la dinamica, como la
calidad de la relacidn, la comunicacion, la expresion de afectos, los valores, la
satisfaccion de necesidades fisicas, psicoldgicas y emocionales, asi como el sentido de
unién y pertenencia entre los integrantes de la familia son factores relevantes a tener
en cuenta para intervenir sobre el problema. Por tanto es fundamental, detectar las
consecuencias que esta experimentando el nacleo familiar y cémo estas pueden
repercutir en el mantenimiento de la conducta adictiva, dado el proceso de causalidad
reciproca y bidireccionalidad que se da en todo sistema familiar.

Asi pues, en el abordaje de la intervencién familiar que se pretende, es
imprescindible conocer los comportamientos y, las actitudes de los miembros de la
unidad familiar, asi como el tipo de relaciones e interacciones que mantienen entre
ellos. Especialmente interesan las actitudes que estos tienen ante las adicciones y ante
el familiar adicto, asi como las reacciones familiares que se estan dando desde que el
problema ha sido conocido y con anterioridad a ello.

Por ello, se considera conveniente y necesario que desde el primer contacto, se
inicie el andlisis y valoracion de la familia.

A continuacion se exponen una serie de cuestiones que pueden usarse para ir
captando y perfilando la situacion real de la familia, con el fin de adaptar la futura
intervenciona las necesidades, conocimientos y expectativasde cada ndcleo
familiar.

[11]
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1. EVALUACION DEL FAMILIAR

Preguntas dirigidas al familiar:

« ¢Como le afecta el problema de drogodependencias-adiccion a la familia?
< ¢Qué conoce, qué informacion tiene a cerca de las adicciones?

e ¢Cual es desde su punto de vista la droga principal con la que su familiar
tiene problemas?

» ;Cuéando y como comenzé usted a darse cuenta de que su familiar tenia
problemas con las drogas?

e ;/Qué han hecho hasta ahora para ayudar en este problema?¢;Ha
funcionado?

« ¢ Se han producido cambios en sus actividades cotidianas por la dedicacion
a este problema?

« ¢Cree gque es necesario el apoyo familiar en el tratamiento?
Preguntas dirigidas al usuario o paciente:

= ¢Cree necesario el apoyo de sus familiares?
* (A quién considera mas adecuado para apoyarle?

¢Qué familiar cree mas afectado por su problema?

¢Hastadonde quiere que participe o qué informacionse le puede
transmitir?

En el consentimiento informado que se firma al inicio del tratamiento, incluir a qué
familiar autoriza para que conozca Su proceso.

1.2. AREAS CONCRETAS DE EVALUACION

Después de la primera entrevista de acogida, en las sucesivas que se realicen a la
persona afectada por drogodependencias u otras conductas adictivas, se continuara la
exploracion para obtener conclusiones en base a las cuales concretar objetivos y
actuaciones terapéuticas segun las peculiaridades que presente el/los familiares.

Paraello, en base a la teoria 'y a la experiencia clinica, se considera conveniente
centrarse en cuatro aspectos fundamentales:

- Grado de conocimiento de la dependencia.

- Impacto de la misma en la familia.

- Relaciones familiares

[12]
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1. Evaluacién del familiar

A continuacidn se sugieren una serie de preguntas que pueden formar parte de una
0 varias entrevistas semiestructuradas.

Grado de Conocimiento de la problematica del paciente

¢Qué sintomas atribuye usted al problema adictivo?

Ansiedad Problemas de Problemas Problemas de Conflictos de

concentracion | legales salud pareja
s Explosiones Problemas Aislamiento

Irritabilidad P .. . Abusos sexuales

deira econdmicos social
.. i Agresivi

Suspicacia Cambios de Problemas Abusos gres dad

humor laborales verbales Fisica

¢Tratamientos Anteriores? ;Por qué cree que fracasaron?

Impacto en la familia

¢Qué problemas ha creado el abuso de drogas en la familia?
- Nivel emocional: ira, culpa, desesperanza, ansiedad, depresion
- Nivel cognitivo: distorsiones, rumiaciones
- Nivel conductual: habitos inadecuados.
- Nivel econémico: deudas, sanciones y multas, etc.
- Nivel fisico: descuido de los propios habitos de salud, somatizaciones.

- Nivel social: aislamiento, sentimientos de verglienza, cambio o abandono de
aficiones

- Nivel familiar: modificaciones de roles.

¢Cuenta la familia con el apoyo de otros familiares, fuera del nlicleo de convivencia,
con amigos o red social de apoyo?

Consignar si dicha red conoce o no la problemética.

Relaciones familiares
Antecedentes psiquiatricos, o de conductas adictivas en la familia nuclear y extensa
¢Cree que existe en su casa una buena comunicacion? ;Y apoyo familiar?

¢Como definiria usted la relacion actual del paciente con el resto de la familia?

[13]
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Potencialidades de la Familia
Recursos con los que cuentan.
Estrategias que se han puesto en practica y resultado de las mismas.

Capacidades de los miembros para afrontar problemas.

@™ Se recomienda evaluar las relaciones familiares con el APGAR FAMILIAR
(Anexo 3.1).

[14]



2. TIPOS DE FAMILIARES

CLASIFICACION, DESCRIPCION,
DEFINICIONES, EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Atendiendo a dos variables independientes: Colaboracion en el proceso y presentar

sintomas de malestar, se establece la clasificacion en cuatro tipos de familiares:

CLASIFICACION

A. Familiar Colaborador asintomatico.

B. Familiar No Colaborador.

C. Familiar Colaborador con sintomas de malestar.
D. Familiar Codependendiente

DESCRIPCION

El siguiente cuadro pretende explicar el resultado del cruce de las dos variables

>

A | C

Colaboracion

- >
Sintomas de Malestar +

oCow>

Alta colaboracion y escasos sintomas de malestar

Baja colaboracion y sintomatologia de malestar en cantidad variable.

Alta colaboracién e importantes sintomas de malestar.

La colaboracién puede ser inadecuada o contraproducente y los sintomas del familiar
se constituyen en un sindrome: “Codependencia”.

[15]
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@ Mencion independiente tendran los familiares demandantes solos, dado que el
afectado no esta implicado en el tratamiento. Se aborda la intervencion con estos
familiares en el Anexo 1

DEFINICIONES, EVALUACION Y DIAGNOSTICO
A. Familiar Colaborador Asintomatico.

Se trata de aquellos familiares que, desde el principio, toman conciencia de la
conducta adictiva y sus consecuencias pudiéndose mostrar colaboradores en diversos
grados. Suelen conseguir una separacion entre la problematica del familiar afectado y el
manejo de las emociones propias, por lo que mantienen un buen ajuste en la mayor
parte de las areas de su vida cotidiana, tal y como era hasta el momento del proceso de
adiccion.

B. Familiar NO Colaborador.

Son aquellos que pueden mostrarse:

- Ausentes en el proceso terapéutico: no acompafian en las consultas, ni fuera de
ellas, en su vida cotidiana no asumen ni ponen en practica pautas de apoyo al
tto.

- Presentes aunque indiferentesal procesoy a la evolucidn terapéutica:
manifiestan su desconfianza, oposicién o no facilitan el acercamientoal
tratamiento.

La falta de colaboracion puede deberse a varios motivos, analizarlos y definirlos
favorecerd la concrecion de la intervencidn terapéutica que pudieran requerir:

B.1. Desconocimiento.

En muchos casos, la desinformacion y el mantenimiento de ideas errneas acerca
de las conductas adictivas y de los programas terapéuticos, hace pensar a los familiares
que la solucion esta en los profesionales, los cuales intervendran con el afectado y
solucionaran el problema. Por tanto, desconocen la conveniencia de su implicacion en el
proceso.

B.2. Sobrecarga, no quieren 0 no pueden apoyatr.

Existen varios motivos por los que el familiar puede sentirse sobrecargado:

[16]



Protocolo de Atencion a Familiares 2. Tipos de familiares

- por el afrontamiento directo o indirecto de una gran variedad y cantidad de
problemas de toda indole que conlleva un proceso adictivo (legales, econdmicos,
familiares..),

[17]
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- por existir mas de un miembro con trastorno adictivo en la familia,

- por presentar la adiccion una larga trayectoria, con las habituales fluctuaciones
en el proceso terapéutico, con reiterados fracasos en tratamientos anteriores,

- por asumir las responsabilidades y obligaciones de la persona con problemas
adictivos, con el consiguiente desgaste emocional y motivacional que ello
supone,

- por ser la adiccion una particularidad mas, que se produce en el seno de una
familia multiproblematica

B.3. Por Abandono o ruptura de la relacion.

En caso de ruptura o abandono definitivo, sin expectativas de reconciliacion, sera
dificil o imposible contar con el apoyo de la otra parte. Pero sera conveniente “dejar la
puerta abierta” al familiar, por si necesita apoyo o atencion terapéutica en su propio
proceso de recuperacion.

En rupturas temporales sera necesario estudiar la situacion en que se encuentran
los miembros de la relacion: modo y condiciones del cese de la relacion, estado
emocional del familiar afectado, ideas de reconciliacion/continuacion, existencia de
codependencia... todo lo cual puede influir en la orientacién sobre la colaboracion
familiar, especialmente sobre la conveniencia o no, para ambos.

C. Familiar colaborador con sintomas de Malestar.

Son los familiares cuyos sintomas de malestar se hallan provocados por el trastorno
adictivo y los problemas y conflictos que de él se derivan.

Suelen estar receptivos a las indicaciones terapéuticas de los profesionales, las pone
en practica, realiza cambios conductuales y actitudinales que favorecen el proceso
terapéutico del adicto y su propio auto-cuidado personal y emocional, llevando a cabo
el rol de coterapeuta.

Los sintomas caracteristicos de este tipo de familiares, suelen ser:

- sintomatologia ansioso-depresiva: preocupacidn constante, angustia,
irritabilidad miedos, anhedonia, tristeza, aislamiento, ausencia de actividades
reforzantes, trastornos del suefio, dificultad para relajarse

- pensamientos rumiativos/obsesivos en relacién con la conducta adictiva del
familiar,

- somatizaciones: problemas digestivos, cefaleas, tension muscular (contracturas),

[18]
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Estos sintomas toman relevancia segun el grado de malestar que provocan y las
interferencias que producen en las rutinas diarias.

[19]
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Ademas, esta sintomatologia provoca malestar clinico significativo y/o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la vida cotidiana de la persona. Lo cual
vendra determinada por varios parametros:

< Tipo de relacién con la persona que presenta la conducta adictiva.

o Pareja. En muchos casos es el familiar que presenta los mayores sintomas de
malestar. Hay que descartar el diagndstico de codependencia, dado que seria el
familiar con mayor riesgo de presentar esta patologia.

o Padres. Son los mas afectados, cuando el hijo adicto no tiene parejay, o bien,
le han acompafado en toda la historiaadictiva, o bien, han reanudado su
apoyotras una ruptura de pareja. Pueden encontrarse diferencias en las
vivencias de los padres dependiendo de la edad del hijoy de los afios de
adiccion.
= HijosJOvenes, o primeros acercamientos a centros asistenciales. Los

padres muestran una sintomatologia aguda, predominantemente ansiosa,
demandando atencion urgente.

= Hijoscon largatrayectoria de adiccion. Los padres que han convivido
muchos afios junto a la adiccion de sus hijos, suelen presentar sintomas de
malestar persistentes con menor ansiedad y mas sintomatologia depresiva:
fatiga, tristeza, anhedonia... También presentan mayor escepticismo ante el
tratamiento. Pueden encontrarse en varias situaciones:

< Ruptura de relacién paterno-filial.
< Convivencia continua o discontinua.
< Apoyo consistente 0 inconsistente.

o Hijos. Entre éstos puede hallarse una gran variabilidad de situaciones:
= Hijos Ausentes.
= Hijos que adoptan el rol de padres con sus hermanos.

= Hijos que intercambian los roles con los adultos, ocupandose de su cuidado:
Parentificacion.

o Otros familiares afectados:

= Hermanos, Tios, etc. En la mayor parte de los casos no presentan un alto
grado de malestar, dependera de la relacion afectiva que se mantiene.

[20]
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= Historia de relacion con la persona que presenta la conducta adictiva. Suele
darse una relacion directa entre el factor tiempoy el deterioro del vinculo
afectivo.

[21]
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Enlos momentos iniciales, de conciencia de problemay de busqueda de
soluciones, es habitual la agudizacién de la sintomatologia ansiosa referida que,
posteriormente suele atenuarse al tiempo que se experimenta una progresiva
adaptacion a la conducta adictiva del familiar.

Con el paso del tiempo este proceso puede derivar en codependencia o abandono
de la actitud de apoyo, por sobrecarga o cansancio, o incluso ruptura de la
relacion. El que se mantenga en la categoria de “Familiar Colaborador con
sintomas Malestar” continuando con la prestacion de apoyoy manteniendo la
convivencia, seria lo mas excepcional; a menos que se produzca una adaptacion
a lasituacién con la consiguiente remision de la clinica ansiosa.

= Rasgos de personalidad del familiar. Como en el resto de aspectos de la vida,
los rasgos de caracter influiran en el grado de malestar percibido, en la alteracion
producida en la vida cotidiana del familiar y en el tipo de colaboracion prestada
al miembro familiar adicto.

= Apoyos del entorno. La existencia de personas del entorno socio-familiar que
provean de sostén y apoyo, constituira un factor que favorecera en el familiar, la
descarga emocional, la realizacién de actividades alternativas reforzantes y todo
aquello que supone evitarle enfrentar en soledad esta problematica.

En la evaluacién continua a los familiares, puede detectarse un empeoramiento
animico de éstos coincidente con una mejoria clinica del adicto.

« Evolucién paradgjica del Familiar en el proceso. “El bache emocional”

Laexperiencia clinica ha demostrado que no es excepcional, que cuando se produce
una recuperacion de la adiccion, algunos familiares presentan un aumento de sus
sintomas de malestar (enfado, desconfianza, tensiones, estado de animo deprimido, en
general, un importante malestar). Esta situacion paradojica puede debersea varias
hipotesis que se exponen a continuacion:

- Que al estabilizarse la conducta adictiva y normalizarse el sistemafamiliar, la
persona que se ha mantenido permanentemente al lado del adicto, disponga de
circunstancias que favorezcan su auto-observacion, llegando a percatarse de su
situacion y su sintomatologia, lo cual provoque la manifestacion objetiva de la
misma.

- El temor a que la evolucion positiva del proceso terapéutico que estd aportando
bienestar en la familia se pudiera tornar y otra vez volver a pasar por las mismas
vivencias negativas que se tuvieron en la etapa de adiccion activa.

[22]
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- Que experimente una inadaptacion a la nueva dindmica de interaccion familiar
y cambio de rol, que puede producirse cuando el sistema se estabiliza después

[23]
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de un periodo de crisis. (Ej: Una mujer que ha asumido las responsabilidades y
funciones de ambas figuras parentales, parte de las cuales ha de abandonar para
gue sean asumidas por el padre que se encuentra abstinente).

La evaluacion del familiar colaborador con sintomas de malestar concluird con una
valoracion de su situacidn actual en cuanto a la gravedad de sus sintomas e
interferenciaen su vida cotidiana. A partir de la cual puede programarse una
intervencién terapéutica individualizada basada en dos aspectos fundamentales: su
propio malestar y el apoyo que presta al adicto.

D. Familiar Codependiente.

Es el familiar que presenta una sintomatologia muy evidente, ha centrado la mayor
parte de su vidaen el adicto, relegando muchas de sus cuestiones personales, y su
principal o Unico objetivo es ayudarle, pasando el resto de cuestionesvitales a un
segundo plano, y sufriendo por ello un estado permanente de malestar.

A continuacién se expone una introduccion didactica al tema de las dependencias
relacionales que ayude a clarificar el sindrome de la Codependencia.

D. I. Aclaraciones Terminoldgicas.

Segun diversos autores el término “dependencias relacionales” englobaria otros tres:
Dependencia emocional, Codependencia y Bidependencia.

DEPENDENCIAS RELACIONALES

DEPENDENCIA
EMOCIONAL

BIDEPENDENCIA

CODEPENDENCIA
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A continuacion se expone una aclaracion de estos términos, antes de centrar la
exposicion en la Codependencia, objetivo del presente trabajo, por ser el tipo de
dependencia relacional que con mas frecuencia aparece en en &mbito de las adicciones.

[25]



Protocolo de Atencion a Familiares 2. Tipos de familiares

D. I. 1. Dependencias Relacionales.

Conjunto de comportamientos adictivos cuya matriz nuclear es la relacion
interpersonal. Una caracteristica frecuente es la asimetria de rol, bien por
sometimiento voluntario del miembro dependiente, bien como resultado de la
dominacion impositiva del miembro dominante. El resultado final es la disolucion
de la personalidad del sujeto dependiente en la del sujeto dominante que puede o
no ser consciente de lo que hace.

Un aspecto sustancial es la actitud dependiente, de forma que aunque el
sujeto con D.R. se libere, es decir, rompa la relacién, facilmente reproducira los
mismos esquemas de interrelacion con la siguiente pareja dado que muestra una
tendencia natural a repetir comportamientos y actitudes que favoreceran que cada
sucesiva relacién acabe convirtiéndose en relacion dependiente. Sirvent, C (2007)

Parece que estadisticamente afecta mas a las mujeres, por la frecuenciay
proporcién en que demandan asistencia o son éstas atendidas en los centros, aungue en
realidad esta desproporcion pueda ser debidaal prototipico rol social, la extendida
necesidad de no exteriorizar sentimientos de debilidad, en cuanto que patrones de
conducta aprendidos tipicamente masculinos en los que no esta “bien visto” manifestar
las emociones y sentimientos. En muchas ocasiones, en el hombre, este problema se
disimula, quedando oculto o busca otras vias de expresion 0 “compensacioén”: una
aparente dominacion (D.E. dominante), alcoholismo.....

Las dependencias relacionales también son llamadas por otros autores
dependencias sentimentales.

D. I. 2. Dependencia Emocional
Segun lo define Catello, J. (2005):

Tendencia persistente a las relaciones de pareja caracterizada por el desequilibrio
entre ambos miembros, la necesidad afectiva claramente excesiva hacia la otra persona
y el sometimiento inapropiado haciaella, que empieza al principio de la edad adulta y
se da en diversos contextos, como lo indican cinco 0 mas de los siguientes items:

1. BUsqueda continua de relaciones de pareja, planteandose su vida siempre al lado
de alguien (incluyendo relaciones de transicion). Ademas muestran
habitualmente hiper-ilusion al principio de una relacion, con componentes de
euforia y auto-engafo (fantaseando).

2. Necesidad excesiva de la pareja.
3. Eleccion frecuente de parejas egoistas, presuntuosas Yy hostiles, a las que idealiza
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(sobrevaloracion).
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4. Subordinacion a la pareja.

5. Prioridad de la relacion, no solo de pareja (el objeto se convierte en el centro de
su existencia), mostrando deseo de acceso constante.

6. Miedo atroz a la ruptura, con alta probabilidad de sufrir trastornos mentales del
Eje I, si se produce.

7. Auto-estima y auto-concepto muy bajos, por ello les fascinan personas con ego
sobre-valorado, fuerte.

8. Miedo e intolerancia a la soledad, debido a lo anterior.
9. Necesidad excesiva de aprobaciéon, de agradar. Preocupacion por el aspecto fisico.

D. I. 3. Bidependencia
Es un término acufiado por Sirvent, C, que define como:

“Conjunto de actitudes, comportamientos y afectos denotativos de que, al
margen de la especifica adiccidén en una persona, existe una dependencia de
personas o situaciones que condiciona la vida del afectado y de la/s persona/s
involucradal/s. El adicto adquiere un habito pasivizante y se instala en una
deliberada falta de autonomia, salvo en lo referido a mantener su adiccion”

De este modo, la relacion que el bidependiente establece con la persona de la que
depende es muy similar a la que mantiene o mantenia con la droga:

- Necesidad imperiosa del otro

- La reiterada busqueda de estimulacidon y sensaciones fuertes.

- Delegan o evitan responsabilidades

- Auto-anulacién y disolucidn de su personalidad en la del compafiero

- Mantenimiento de un estrechoy peculiar espacio de (seudo) intimidad, que no
incluye mas que al bidependiente y a su pareja

D. Il. Codependencia

Basicamente consisteen la peculiar relacion de dependencia “emocional” que
establece un sujeto no adicto (habitualmente familiar mas préximo o allegado) respecto
a un sujeto adicto.

Puede definirsecomo el estilo interactivo, la estrategia interpersonal de
relacionarse con personas que “necesitan” ser ayudadas y “rescatadas” (de su situacion
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de deterioro personal). Su caracteristica esencial es la actitud de Control Interpersonal,
independientemente del problema que presente el “ayudado” (normalmente se trata de
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cualquiera que le parezcaal codependiente que necesitaque le salven, le curen, le
atiendan. Que €l sera necesitadoy gracias a su ayuda y entrega podra “salvarse”/
recuperarse.

Esta actitud de entrega y ayuda al otro suelen extenderlo mas alla de las relaciones

de pareja, a todo su entorno interaccional.

La principal caracteristica es el vinculo patologico dependiente o interdependiente

que mantiene un sujeto no adicto (codependiente) con otro adicto.

Suele ocurrir, como en el caso “C” que cuando la persona con adiccion empieza su

recuperacion, es cuando el codependiente puede encontrarse peor, llegandoa
manifestar sintomatologia clinica aguda (especialmente ansiedad y depresion, etc.).

< Diagnoéstico de Codependencia
(Elaboracién propia con informacion de diversos autores):

Se debe presentar:

Involucracion afectiva y entrega a la persona que presenta conducta adictiva,
para ayudarle, resolver sus problemas, protegerle e, indirectamente, manipularle
mediante subordinacion, sumision y entrega. Toda su conducta giraen torno a la
satisfaccion de las necesidades de la persona con adiccién, sobre todo las
emocionales, al tiempo que desatienden las propias.

. Cumplir un minimo de 5 criterios durante al menos UN ANO
1.

La personaconsidera que el cuidado y la entrega se hace por altruismo, amor,
educacion y habito.

. Necesidad obsesiva de control de la conducta de los demas, manifestando:

intrusividad, hipervigilancia e hipercontrol de la vida ajena.

. Auto-imagen negativa. Auto-concepto basado en los éxitos o fracasos del

adicto

. Baja auto-estima, que intenta elevar resolviendo los problemas y aliviando el

dolor de los demas.

. Necesidad de aprobacion constante.

6. Miedo atroz a la ruptura de la relacion: Angustia y sufrimiento ante la

separacion (real e ideal) de la persona con adiccion. Miedo e intolerancia a la
soledad.
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7. Sensacion de indefension, inescapabilidad, victimizacion y sentimientos de
culpabilidad.
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8. Suelen tener un Yo fuerte cuyoslimites destruye voluntariamente en un
esfuerzo por establecer fuertes conexiones con los otros.

I11.Que provoque malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

= Evaluacion

La entrevistaclinica es el principal instrumento de evaluacion. A través de la
observacion o manifestacion de los criterios expuestos puede concretarse el
diagnostico, siendo el modelo de entrevista motivacional la que mejor se ajusta a la
evaluacion e intervencion.

@™ En Anexo 4 se exponen preguntas de apoyo a la entrevista.

« Escalas parael diagndstico de la Codependencia y otras Dependencias
Relacionales:

- CODAT (Codependency Assessment Tool) de Hughes-Hammer, Martsolf y Zeller,
1998

- CoDAC (Co-dependents Anonymuous Checklist) de Whitfield

- CdQ (codependent Questionnaire) de Roehling y Gaumond, 1.996, del que se ha
realizado una adaptacion al castellano por Sirvent y Martinez (2000). Anexo 3.4.

- Entrevista clinica (preguntas de apoyo) Anexo 4
- El més reciente el IRIDS-100 que esta actualmente en evaluacion.
- Autodiagnostico de Codependencia. www.adicciones.org. Anexo 3.5

- Cuestionario breve de Dependencia Emocional de Jorge Castell6. Anexo 3.6

« Generalizacion del Término Codependencia

Este término que, inicialmente se crea para definir a los familiares de
drogodependientes que retnen los criterios diagnosticos expuestos, posteriormente se
ha generalizado, usandose para designar a personas vinculadas afectivamente con,
enfermos mentales, dependientes, maltratadotes..., incluso para profesionales que les
presta asistencia.

= Algunos aspectos para la clarificacion conceptual. D.E. vs. Codependencia
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Algunos autores consideran que puede llegar a entenderse ésta tltima como un
casomas grave de D.E.
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SEMEJANZAS

- Se producen en el marco de relaciones de pareja patoldgicas.

- Tendencia permanente en la vida de la persona.

- Auto-anulacion, sometimiento al otro, baja auto-estima, independencia funcional

y tendencia a padecer psicopatologias.

DIFERENCIAS

CODEPENDENCIA

DEPENDENCIA EMOCIONAL

Cuidary entregarse es un fin en si
mismo, por valores, altruismo, “por
nada’”

Cuidar y entregarse es un medio para
lograr un fin: continuacion de la
relacion.

La pareja sufre algin tipo de
enfermedad, adiccion o problema que
no resuelve.

La parejano suele tener problemas de
este tipo, aunque suelen ser narcisistas,
egocéntricos, inmaduros.

Toda la conducta gira en torno a la
satisfaccion de necesidades del otro,
con desatencion de las propias.

Toda la conducta gira en torno a la
satisfaccion de la inmensanecesidad
emocional propia.

Segun Jorge Castello, se trata de una forma atipicade D.E., con un componente de
culpabilidad y auto-punitivo que obliga al codependiente a “salvar” a sus parejas.
También existe un componente de idealizacién y admiracion. Aunque suelen ser mas
auto-destructivos que los D.E. “puros”

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

< Familiar con sintomas de malestar “C” y el Familiar codependiente “D”

El familiar codependiente “D” centra sus energias en “ayudar” a la otra persona, de
otro modo, su vida careceria de sentido. Relega a un segundo plano relaciones
familiares importantes o actividades cotidianas, asume como propia la recuperacion de
la otra persona, se culpabiliza si no lo consigue y puede interferir negativamente en el
proceso de tratamiento. Con el paso del tiempo es incapaz de desligarse parcialmente
del problema de adiccion para organizar su vida.
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En el caso “C” “Familiar con sintomas de malestar” por convivir durante afios con un
familiar adicto, seguirapresentando sintomas de malestar pero consigue organizar su
vida, mantener otras relaciones familiares y sociales satisfactorias al igual que realizar
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actividades alternativas que le producen satisfacciones, no encontrandose como Unico
objetivo vital el “ayudar” a la persona que presenta la conducta adictiva.

< Trastorno de la Personalidad por Dependencia y Codependencia

En el trastorno de personalidad por dependencia existe una necesidad general y
excesiva de gque se ocupen de uno, que ocasiona un comportamiento de sumision y
adhesiony temores de separacion. La persona no toma decisiones y depende del otro
para multiples cuestiones importantes.

Por el contrario, en la Codependencia no siente la necesidad de proteccion, apoyo,
de que alguien se ocupe de sus responsabilidades y tome las decisiones por él, ni carece
de iniciativas, busca por todos los medio ayudar al otro, “salvarlo” de su adiccidn, siendo
este el eje central de su conducta.

Tr. P. por Dependencia Codependencia
Toma de decisiones Dificultades Sin dificultades
cotidiana
Asuncion de Necesidad de que otros | Necesidad de asumir
responsabilidades asuman las propias las del adicto
Expresion de No, por necesidad de No, por necesidad de
desacuerdo aprobacion aprobacion
Iniciativas para Dificultades Sin dificultades, especialmente
comenzar proyectos si consisten en salvar a una
persona con problemas
Capacidad de Temores exagerados a Siente capacidad, pero
auto-cuidado laincapacidad renuncia a ello, por
heterocuidado
Temor al abandono | Si, por incapacidad de Si, porque siente bienestar
auto-cuidado salvando al otro

- Dependencia Emocional y Trastornos del Estado de Animo
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Con el Tr. Depresivo Mayor y el Tr. Distimico, no solo hay que realizar el diagnéstico
diferencial sino determinar su presencia porque pueden ser comorbidos a laD.E.
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En el curso de estos trastornos, el sujeto se muestra desganado o desesperado, puede
desarrollar baja autoestima, ideas de incompetencia y desvalimiento, gran ansiedad a la
hora de efectuar tareas cotidianas, es muy facil que se produzca un intento de mitigar
este dolor aferrandose en exceso a alguna persona significativa, que sera su pareja. Si se
mantiene esta situacion anémala puede darse el caso de que la propia pareja reaccione
con desprecio, rechazo e incluso aprovechamiento de la situacion.

Para diferenciarlo de la D.E., procede efectuar una historia clinica exhaustiva para
precisar si antes de los sintomas depresivos se mostraba conductual y actitudinalmente
diferente, mas activa, autbnoma, con una autoestima adecuada. También se sondeara la
relaciénpremorbida que mantenia la pareja, para valorar la presenciao no de
desequilibrio; realizar una breve biografia en la que se incluyan relaciones de pareja
anteriores, interaccion con las personas significativas en la infancia y a nifiez, etc. (Jorge
Castellé 2005).

e Trastorno Limite de la personalidad y Dependencia emocional

La D.E. que ocurre dentro del T.L.P. no se da solo con la pareja (como es lo habitual
en la D.E) sino con casi todas sus relaciones interpersonales, que casi nunca llegana
satisfacerles, por no llenarese vacio interior que suelen referir, sin embargo “ el
dependiente emocional encuentra una cierta compensacion, quizas por tener una
personalidad més estable y adaptada que el sujeto con Tr. Limite”

“En el Tr. Limite, lossujetos alternan sentimientos de dependencia con reacciones
de ira, minusvaloracion y desprecio hacia las personas de las que supuestamente
dependianemocionalmente (miedo al abandono) que puedan llegara manifestar
mediante agresiones y explosiones de ira” “Los dependientesemocionales son mas
estables y predecibles. La consideracion de su auto-estima es baja habitualmente en el
D.E. y muy variable en el TLP.

Los rasgos propios del TLP que le distinguen del DE: fluctuaciones animicas,
“autoagresiones, impulsividad, explosiones de ira, sensacion de vacio crénico, amenazas
e intentos de suicidio, etc.” (Jorge Castelld6 2005)

D. VI. Aclaracion de la situacion actual en cuanto a las dependencias relacionales.

Las dependencias relacionales, no se encuentran ubicadas en las clasificaciones de
los Trastornos Mentales de los manuales al uso DSM y CIE. Las investigaciones actuales
y las descripciones clinicas se centran en dos lineas de trabajo, con sendas finalidades:

Unade ellas, intenta conceptuarlacomo trastorno adictivo, incluyendo este
constructo en el &mbito de las adicciones comportamentales, dado que comparte con
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las adicciones una serie de caracteristicas. Se efectla una comparativa de los criterios
diagnosticos del DSM 1V-TR de Dependencia de Sustancias y Codependencia.
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Dependencia de Sustancias

Codependencia

Tolerancia:

Necesidad de cantidades marcadamente
crecientes de sustancias para conseguir
la intoxicacion o el efecto deseado.

Tolerancia:

Necesidad de ayudar, salvar o
mantenerse al lado del otro aumentando
las actividades para conseguirlo, sino es
asi no se siente bien.

Abstinencia.

Se toma la misma sustancia o una
parecida para aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia.

Abstinencia.

Tras la ruptura de una relacion se siente
un gran malestar. Se alivian los
sintomas reiniciando la relacion o
consiguiendo otra del mismo estilo.

Existe un deseo persistente o esfuerzos
infructuosos de controlar o interrumpir
el consumo de la sustancia.

Se puede plantear el abandono de la
relacion, se amenaza con ello, pero no
llega a realizarse.

Se emplea mucho tiempo en actividades
relacionadas con la obtencidén de la
sustancia, en el consumo de la sustancia
0 en la recuperacion de los efectos de la
sustancia.

Se emplea mucho tiempo para:

- saber en todo momento qué hace el
adicto,

- ayudarle, “intentar salvarle”,

- lamentarse de su situacion y
sufrimiento.

Reduccién de importantesactividades
sociales, laborales o recreativas debido
al consumo de la sustancia.

Reduccion de importantes actividades
sociales, laborales o recreativas debido a
la dedicacién de ayudarle (salvarle).

Se contintia tomando la sustancia a
pesar de tener conciencia de problemas
psicologicos o fisicos recidivantes o
persistentes, que parecen causados o
exacerbados por el consumo de la
sustancia.

Se continua manteniendo la relacion a
pesar de tener conciencia de los
problemas que le causa.

La otra linea de trabajo pretende englobarlo en el marco de los trastornos de la
personalidad por los elementos comunes que presenta:

- Continuidad en el patron de experiencia interna y de comportamiento a lo largo
de la vida del individuo que se aparta de las expectativas de la cultura del sujeto.
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Que se manifiesta en dos 0 mas de las areas siguientes: Cognicion (ideas erroneas
sobre siy las relaciones interpersonales, pensamientos obsesivos sobre el otro y
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sus problemas), Afectividad (baja autoestima unida a excesiva afectividad hacia “el
que lo necesita”), Actividad Interpersonal (Necesidad imperiosa de ayuda a los
demas).

- Que este patron provoca malestar clinicamente significativo o deteriorosocial,
taboral-odeotrasareasimportantes de taactividad detindividuo:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PROPUESTOS PARA EL TRASTORNO DE
PERSONALIDAD CO-DEPENDIENTE. (Programa Alfil 2004. Socidrogalcohol)

A. Creencia de que la propia autoestima depende de la habilidad para controlarse a
si mismo y a los demas frente a condiciones seriamente adversas
(autoestima = capacidad de control)

B. Asuncidn de la responsabilidad de cubrirlas necesidades de los demas sin
reconocer las propias.

C. Ansiedad y distorsiones sobre los limites de la intimidad, la confianza y la
separacion.

D. Relaciones personales con sujetos con trastornos de personalidad, dependencia
de sustancias, impulsividad o con otros co-dependientes.

E. Tres 0 mas de los sintomas siguientes:
1. Exceso de confianza, seguridad y negacion de las dificultades.
. Constriccion de las emociones (con o sin explosiones dramaticas posteriores).
. Depresion.
. Hipervigilancia.
. Compulsiones.
. Ansiedad.
. Abuso de sustancias.

. Ha sido victima de abusos fisicos o sexuales recurrentes.

© 00 ~N o o B~ W DN

. Enfermedades médicas relacionadas con el estrés.
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10. Hamantenido una relacién primaria con un abusador de sustancias por un
periodo minimo de 2 afios sin buscar ayuda exterior.
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( ) . . . . )
Sin esperar a que las clasificaciones diagndsticas lo incluyanen uno u

otro tipo de trastorno, la préctica clinica habitual nos muestra los
sindromes que hemos descrito.

Por tanto, atender a la persona que presenta estas dificultades o
sintomatologia, parael logro de objetivos como: eliminar problemas de
suefio, manejar su ansiedad, sus pensamientos distorsionados, organizar sus
rutinas diarias de un modo mas adaptativo o ayudar a tomar decisiones
sobre su vida que repercutan en su bienestar, independientemente de la
evolucién de la persona con adiccion, son acciones que pueden ponerse en
marcha sin esperar a que definitivamente se nombren de una determinada
formao se incluyaen uno u otro epigrafe en las clasificaciones de los
\trastornos mentales.

Por otro lado, la deteccion de personas que presentan dependencia relacional puede
provenir de diferentes profesionales:

- En el dmbito de las adicciones suelen encontrarse Codependencia y Bidependencia.

- Quienes trabajan con victimasde violencia de género pueden detectar
dependencias emocionales.

- En Atencion Primaria de Salud, Salud Mental y en los Servicios Sociales pueden
apreciartambién la posible existencia de cualquierade las dependencias
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INTERVENCION SEGUN CLASIFICACION
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3. INTERVENCION CON LOS FAMILIARES

A. FAMILIAR COLABORADOR ASINTOMATICO

A los familiares que tras la evaluacion se incluyen en esta categoria, se les facilitara
informacidn general sobre la adiccién, el procesoterapéutico de la persona con
adiccion, formas de actuacion ante la sospecha o certeza de un trastorno adictivo, asi
como de la afectacion que puede presentar la familia durante la evolucion del proceso.

A.L. Informacién general sobre problemas adictivos.

Resulta frecuente que la familia de la persona con adiccién se presente con una
serie de ideas preconcebidas (generalmente erréneas) sobre lo que es un trastorno
adictivo y el tratamiento terapéutico del mismo. Esto es debido a que la informacion
que maneja tiene su base en ideas extraidas de informacién trasmitidaa través de los
medios de comunicacion o “de la calle” (no es extrafio presentar la idea errénea de que
la adiccion es un “vicio”, no una enfermedad y que puede “dejarlo cuando quiera”)

Por todo ello, resulta de gran importancia facilitar una informacion mas genérica
sobre la adiccion y su tratamiento, y otra mas especifica sobre las caracteristicas
particulares de la adiccion que presenta su familiar y sus posibilidades terapéuticas ..

Una familia bien informada cuenta con una mayor capacitacion y recursos para
afrontar el proceso adictivo y apoyar de forma constante el tratamiento de la persona
con adiccion, aumentando asi las posibilidades de éxito del mismo.

@™ Se recomiendafacilitarel documento “Preguntas mas frecuentes sobre
tratamientos de drogodependencias” incluido en el anexo II.

A.2. Informacion sobre el proceso terapéutico.

Se informara a la familia progresivamente de las diferentes fases del tratamiento
(desintoxicacion, deshabituacion y rehabilitacion / reinsercion), asi como de los objetivos
del mismo.

Con puntualizaciones como las que siguen:

- El proceso de tratamiento no suele ser lineal, es decir, no siempre sigue una
evolucion constante hacia la mejoriay con frecuenciaconllevan ciertas
oscilaciones por la aparicion de estresores, problemas, hastio, desmotivacion o
recaidas.
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- Los objetivos del tratamiento y la eleccion de las medidas terapéuticas para
alcanzarlos varian dependiendo de los factores individuales de cada paciente y de
la fase en que se encuentre la adiccion.

- Aunque es evidente que el objetivo deseable de todo tratamiento fuera el logro de
la abstinencia y un adecuado grado de funcionamiento, debido a la complejidad
del proceso, puede ser necesario definir una serie de metas parciales mas realistas.

- Existen diversos recursos y opciones terapéuticas en la red socio-sanitaria de
atencidn a las conductas adictivas (centros ambulatorios, servicios de salud mental,
comunidades terapéuticas, centros de dia, unidades de desintoxicacidn, etc) y,
segln la evolucidn y caracteristicas del paciente, pueden indicarse/aconsejarse
otras alternativas que parezcan masadecuadas para su caso.

A.3. Informacion sobre como actuar ante el problema.

Se informaréa a los familiares acerca de lo que es aconsejable “hacer y no hacer”.
Estas indicaciones iran en funcidndel momento en el que se encuentre el proceso
adictivo y/o terapéutico.

Antes de asistir a tratamiento o en los comienzos del mismo.

Es conveniente aportar indicaciones expresas y concisas sobre las conductasy
actitudes a adoptar, atendiendo al estado del paciente.
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Lo que SI se debe hacer:

condenarle.

Lo que NO se debe hacer:

 Valorar la dimensién del problema
en su justa medida, sin exagerar ni
infravalorar.

= Hacer frente al problema. Evadirlo y
pensar que la persona sola lo
resuelva, poco ayuda a iniciar la
solucion.

e Observarle y escucharle.

= Reconocer y asumir que la conducta
adictiva es algo mas complejo que la
simple idea de “lo hace porque
quiere”.

e Enfrentarse a la situacion de una
maneraalarmista. El afrontamiento
debe ser sereno, valiente, abiertoy en
toda su profundidad.

* Ocultar el problema. Hay que vencer
los miedos y lostemores a que los
demas conozcan el problema.
Mantener una actitud de ocul-
tamiento del mismo no ayuda a
solucionarloy mantiene un sen-
timiento de verguenza.

e Despreciarle, juzgarle y
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e Dejar al margen todos los
prejuicios, haciendo un gran
esfuerzo por entender lo que le
ocurre.

= Ayudarle, comprometiéndose con él
si decide iniciar la batalla de su
recuperacion.

e Aprovechar ocasiones para que
inicie tratamiento.

= Ofrecerle confianza y comprension,
que no significa tolerancia,
condescendencia, ni consentimiento,
todo ello para favorecer el
acercamiento y que recurra en
solicitud de ayuda.

e Delimitar responsabilidades de
cada miembro de la familia y procurar
que cada cual cumpla las suyas.

e Reflexionar sobre las posibles
formas de ayudarle buscando
soluciones conjuntamente.

e Mantener consistenciay coherencia
en las decisiones tomadas conjun-
tamente.

( Ej. Si la personano cumple con las
normas minimas de convivencia
familiar y se ha decidido no permitir
que ello siga ocurriendo, puede
invitarse a abandonar la vivienda a
quien incumple las normas, hasta que
se plantee el cambio de conductay el
inicio de tratamiento).

= Uso de reproches (refiriendo todo lo
que se ha hecho por él)

e Echar en caralo que se ha hecho
por él.

e Poner una etiqueta de “inservible”
0 “irrecuperable”

= Amenazarlo, chantajearlo para que
se someta a tratamiento, si no se va a
cumplir lo que se le dice.

e Convertirse en perseguidor,
obsesionado por seguir sus pasos. Lo
cual no es incompatible con ejercer
una supervision indirecta.

e Qlvidarse del asunto cuando inicia
tratamiento, depositandotoda la
responsabilidad en los “profesionales”.

e Plantear que solo se le prestara
ayuda cuando se aseguren que no
volverd a su conducta adictiva.

* Ceder ante los chantajes.

e Discutir violentamente con él,
haciéndole cargar con sus
desilusiones, impotencias y miedos .

e Uso de la victimizacion. Presentarse
como el bueno que todo lo ha dado
por él y solo recibe disgustos.

= Auto-inculpacion.

e Discutir con él cuando se encu-
entra bajo los efectos de
sustancias.
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e Reconocerle sus logros. Los
pequefios avances en el abandono de
una adiccion son de gran relevancia.
Expresarlo, puede servirle de refuerzo.

e Participar y colaborar estrecha-
mente con los profesionales encar-
gados de la desintoxicacion vy
deshabituacion.

e Mostrarle confianza segln avanza
en el proceso

e Ayudara que se integre en la
familia.

e En caso de recaida, reaccionar
apoyando y estimulandole a seguir
el tratamiento. Se trata de un
proceso largo, donde pueden
alternarse fases de retroceso, avance
y estancamiento

e Apoyarle en blsqueda de trabajo u
otras actividades para que no
permanezca 0cioso.

e Desvincularse. Que el familiar recu-
pere su propio espacio personal y no
mantenerse centrado constantemente
en el adicto.

e Para aliviar el malestar es positivo
que el familiar manifieste sus
emociones a otra persona de
confianza.

e Desalentarse, si durante el trata-

miento, el comportamiento no se
adapta a loque se espera de él.

Mostrarle desconfianza, puesto que
puede retrasar su rehabilitacion.

Reaccionar con violencia ante una
recaida. Lo cual no es contrario a
manifestar oposicién a la conducta 'y
a la expresion emocional de enfado y
disgusto.

Imponerle normas estrictas de
comportamiento por miedoa que
vuelva a consumir drogas.

Reproches, recordandole lo que se su-
frié con su problema. Aunque pueden
surgir expresiones espontaneas, debe
evitarse que éstas sean constantes.
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’—AR—BGL—RI%HMENA}EA—‘

A. Familiar Colab(*ador Asintomatico

Informaci¢n Genera

B. FAMILIAR NO COLABORADOR
B.1. Por desconocimiento:

Proporcionar, informacién acerca del impacto que el consumo de drogas por parte
del individuo tiene en otras personas del entorno socio-familiar, incluyendo la familia
extensa y amigos.

Entre las areas mas afectadas

Consecuencias Adicci6n / Abuso Consecuencias
economicas: == n laborales:

Incremento del I_I | Disminucién del

gasto (pago de rendimiento laboral,
deudas, dificultades de
desplazamientos) FANALTA concentracion, permisos

para asistir a terapias,
horas extras para
sufragar gastos.

Consecuencias Consecuencias en la de ansiedad y depresion,
Sociales: salud fisica 'y estrés, alteracion en los
Tendencia al psicolégica: patrones del suefio
aislamiento, Cambios de humor,

reduccién de las irritabilidad, culpa,

actividades de preocupacion, miedo,

ocio, miedo al confusion, trastornos

rechazo

[36]



Protocolo de Atencion a Familiares

3. Intervencion con los familiares

Consecuencias
intrafamiliares:
Incremento en
las tensiones
familiares,
alteraciones en
la comunicacion,
discusiones
frecuentes,
pérdida de
cohesion y
ruptura del
nucleo familiar
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B.2. Por sobrecarga no quieren o no pueden apoyar

En el caso de que la familia lo haya intentado todo, conviene indagar qué se ha
hecho en otras ocasiones y no ha funcionado — soluciones ineficaces-. A partir de estas
proponer algo diferente.

Si se admite un pequefio cambio, avanzar en ese sentido, si sigue existiendo una
negativa, respetar la decision y buscar otras alternativas.

B.3. Por Abandono de relacion

Esnecesario analizar las ruptura de la relacion (momento y circunstancias en que se
produjo) y si es una ruptura definitiva o con posibilidades de reanudacidn/reconciliacion
segun los cambios.

Si no se mantiene larelacion, ni hay prevision de ello, dificilmente puede configurarse
como un familiar colaborador con una conducta adaptativa, positiva para ambos.

Es importante prestar apoyo en rupturas temporales cuando se enmarcan dentro
objetivos terapéuticos mas amplios y en rupturas definitivas si asi lo demanda el
familiar.

ARBOL-RESUMEN DE B

’—{ B. Familiar No Colaborador }—-y

I

| - a |
Por Descobocimiento Por Sotirecarga Por ﬁ?arﬁon}%cién

Ruptura Ruptura
Inefigaces Definitiva Temkoral

Informacion del
Impacto Conducta
Adictiva en Familia

Proponer Actuaciones
Diferentes

A

C. FAMILIAR COLABORADOR CON SINTOMAS DE MALESTAR
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Los cambios que se producen en la familia pasan a formar parte de la dinamica de
la adiccion, y pueden favorecer la aparicion de conductas que la refuercen y faciliten,
asi como la aparicion de fenémenos como la codependencia.
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Una informacion adecuada sobre este aspecto puede representar un instrumento
valido tanto para prevenir su aparicion, como para identificar y reconocer ese malestar
precozmente y promover la blsqueda de asesoramiento para tratar de resolverlo.

En este sentido, y como recomendacion general bésica, es importante que el papel
de apoyoen el tratamiento de la adiccion no recaigaexclusivamente en un solo
miembro de la familia, sino que pueda contar con la implicacion de mas personas del
grupo familiar. La diversificacion de los recursos familiares (fisicos, materiales, y
afectivos) evitara el agotamiento temprano.

En la intervencion a realizar con estos familiares se evidencia claramente desde el
principioque hay dos objetivosgenerales o blogues de actuacién que van a
desarrollarse a lo largo de todo el proceso. Uno, basado en la vision del familiar como
apoyo al procesode tratamiento y otro, centrado en el propio familiar y en la
sintomatologia de malestar que éste presenta.

C.1. Blogue de actuacion I. Sobre la Adiccion y la evolucién del tratamiento.

Este bloque informativo es semejante a lo expresado anteriormente, ante un caso A.
Familiar Colaborador asintomatico. Es necesario que conozca qué es una adiccion,
cémo suele ser su proceso de tratamiento, que los objetivosa definiry las
intervenciones para su consecucion, van a depender del adicto (de su motivacion y las
circunstancias que se le presenten). Debe conocer pautas de actuacion en el proceso y
que todo ello llevara cambios, con toda probabilidad, en su nucleo familiar.

C.2. Blogue de actuacion I1. Sobre los sintomas de malestar de los familiares y el
manejo de los mismos.

Se dirige al tratamiento de la sintomatologia de malestar del familiar y el objetivo
es su eliminacion o, al menos su atenuacion.. Elprimer paso consiste en promover su
concienciacion acerca de que, ademas de apoyar a una persona adicta en su
tratamiento, debe centrarse en su propio estado emocional y circunstancias personales
desfavorables, cuyo origen se sitda en la convivencia con un problema adictivo.

En cualquier caso las areas afectadas susceptibles de intervencion terapéutica en el
familiar pueden ser:

« Inhibicion o sobrecarga emocional. Las primeras sesiones suelen ser desahogo
para el familiar que habitualmente sufre el problema en soledad. Si éste cuenta con
un entorno socio-familiar de apoyo donde efectuar esta descarga emocional puede
sentir cierto alivio. De no compartirlo, sera mas dificil su evolucién favorable.

[40]



Protocolo de Atencion a Familiares 3. Intervencion con los familiares

Recomendacion: Terapia de Grupo, Terapia individual, y familiares de apoyo del
entorno.
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o La Culpabilidad. Es necesario hacerle ver que esta emocion, suele ser irracional
y no ayuda en el proceso de recuperacion (ni suyo ni de la persona con adiccion)
y solamente empeora el estado emocional negativo: tristeza, depresion...

Recomendacion: Técnicas de reestructuracion cognitiva. En terapia individual
0 de grupo.

o LaDesconfianza. La confianza es un elemento importante de las relaciones
afectivas, que desaparece por influencia de un proceso adictivo. En la mayor
parte de los casos el tiempo de convivencia y la evolucién del proceso de
tratamiento son los que propiciaran al familiar el aumentar o disminuir la
confianza en la persona que padece la adiccion.

Recomendacidn: Psicoeducacion para atenuar las muestras de desconfianza e
hipercontrol.

o Temores a la evolucién del proceso, a la recaida. El paso del tiempo suele
atenuarlos. Es importante desde el principio plantear que hay que aprender a
vivir con ello sin que menoscabe la calidad de la vida diaria.

Recomendacion: Psicoeducacion.

e Déficit en autoestima. La valoracionde uno mismo suele encontrarse
disminuida.

Recomendacidn: Reestructuracién cognitiva y actividades de auto-cuidado
personal.

« Pensamientos ansidgenos, rumiativos y conductas centradas en el control
del adicto. Es habitual mantener pensamientos rumiativos sobre el adicto: su
localizacion, sus acciones, las consecuencias de las mismas y hasta sobre sus
compafiias. Las conductas (continuas llamadas telefénicas, acciones de blsqueda,
vigilancia y comprobacion) suelen ser, en algunos casos, reductoras de la
ansiedad en el familiar pero interfieren en la relacion.

Recomendacion: Reestructuracion cognitiva sobre la adaptabilidad de esos
pensamientos y esas conductas. Aplicar técnicas conductuales de enfrentamiento
a situaciones ansidgenas con prevencion de respuesta, unido a técnicas sencillas
de manejo de ansiedad y detencion del pensamiento.

« Conflictos de Pareja. Trabajar la relacion de pareja para evitar conflictos y
asimetrias, mejorar la comunicacion, mejorar la dindmica interactiva y prevenir
codependencia. Recomendacion: Terapia de Pareja.
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« Conflictos Familiares. No es infrecuente encontrarse en estas circunstancias
con una alteracion de los roles, especialmente la parentizacion o la asuncion de
los dos roles parentales por parte de uno de ellos (el familiar no adicto).
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Recomendacion: psicoeducacion, ajuste de roles.

 El dialogo familiar. Puede estar alterado, inexistenteo muy mermado.
Recomendacion: Entrenamiento en dialogo familiar. Fase I: designar dia, hora, y
lugar para hablar de algo cotidiano. Fase Il: aumentar tiempo de las
conversaciones manteniendo el formato. Fase IlI: Iniciar en las conversaciones
temas de contenido emocional.

< Déficiten solucion de problemas interpersonales en el ambito familiar,
laboral y social. Recomendacion: Técnicas de Resolucion de problemas.

» Sintomas de ansiedad. Preocupacion constante, sensacion de agobio, dificultad
de concentracion, irritabilidad, inquietud, desasosiego, obsesiones, asi como
sintomas fisicos (digestivos, respiratorios, vegetativos...)

Recomendacion: Aprendizaje de técnicas de relajacion, respiracion, instrucciones
practicas para su eliminacién o atenuacion (actividades alternativas de ocioo
convivencia con otras personas.

- Estado de animo deprimido. Apatia, tristeza, desesperanza, anhedonia,
problemas del suefio, somatizaciones...

Recomendacion: Cualquier tipo de terapia de probada eficacia en la eliminacion
de sintomas depresivos. Reestructuracion de creencias erroneas o pensamientos
distorsionados. Recuperar o iniciar actividades gratificantes, ampliando el
abanico de actividades de ocio reforzantes.

< Déficiten actividades de ocio: Habitualmente esta area personal también ha
sufridoun importante deterioro como consecuencia del problema adictivo:
reduciéndose o incluso llegando a desaparecer, siendo una de las que mayor
poder tiene sobre el bienestar personal y el estado de &nimo.

Recomendacion: Motivar para recuperar aquellas actividades ludicas sociales
gue son de agrado y que se han abandonado, iniciar otras nuevas que adn no ha
experimentado (Efectuar listado de actividades de Ocio, iniciar algunas de la
actividades de ocio para evaluar agrado. Repetir el proceso). Reestructurar la idea
de que toda la vidapersonal y familiar, asi como las actividades que pueden
realizar dependen de la persona con adiccion y el estado de su adiccion.

En determinados casos, el familiar se podré beneficiar de tratamiento
psicofarmacoldgico, que podra ser prescrito por el médico del centro de
conductas adictivas o por el médico de atencion primaria.
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Por otro lado, cuando la sintomatologia familiar da lugar a un diagndstico
clinico, que no sea Codependencia, o Trastorno adaptativo a la problematica
de la adiccion, y se prevea o se comprueba que no remite, indepen-
dientemente de que se le continle prestando asistencia, se considerarala
conveniencia de derivacion a los cauces normalizados para que sea
atendido en relaciona su trastorno psicopatoldgico o psiquiatrico en el
servicio sanitario o sociosanitario adecuado.

ﬁﬁmﬁzﬁswmmﬁ

B. Familiar Colaborador don Sintomas de Malestar

-
0 Actuacion sobre la Actuacion sobre Sintomas

Adiccion y Evolucion L__de Malestar v su Manejo
del Tratamiento 4 ?

Inhibicién Déficit Autoestima. Conflictos Familiares nsiedad Estado de

Emocional Pensamientos y de Pareja Déficit Animo
Rumiativos de Ocio Deprimido

., . ., Técnicas de Reestructuracion
Reestructuracion Psicoeducacion

Te_re}pla Cognitiva 'y Ajuste de Roles Rel_aj_acmn ee CrgenCIas
Individual - ) Actividades Errdneas
Autocuidado Terapia de . L
y Grupal Personal Pareia Alternativas Actividades
1 de Ocio Gratificantes
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VALORAR TTO. PSICOFARMACOLOGICO SINTOMATICO
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D. FAMILIAR CODEPENDIENTE

La intervencion con los familiares que presenten este diagndstico, también se
realizara en dos bloques:

D.1. Bloque de actuacién I. Sobre la Adiccion y la Evolucion del tratamiento.

Este bloque de actuacion es similar en A, C 6 D. Es necesario que el familiar disponga de
toda la informacion relacionada con el trastorno adictivo: qué es una adiccién, como
suele ser su proceso de tratamiento, que los objetivos terapéuticos dependeran en gran
medidade la persona con adiccion, de su motivacion y del momento en que se
encuentra, qué pautas de actuacion son mas adecuadas al proceso y que todo ello
conllevara cambios, con mucha probabilidad, en su nucleo familiar.

D.2. Blogue de actuacion Il. Tratamiento de la codependencia.
D.2.1. Objetivos Terapéuticos en la Codependencia

- Recuperar el control de su propia vida, erradicando la conducta de controlar a los
demas (especialmente el adicto), aumentando su seguridad personal, autonomiay
su independencia emocional.

- Estabilizacion animica

- Modificacién del estilo habitual de interaccion con los demas: limites
interpersonales, no sobreimplicarse, no obsesionarse con el otro, eliminando su
autonegligencia

- Cambiar el rol pasivizante que acompafiaa la culpa e hiperresponsabilidad de los
demas por el rol activo, protagonista de su propio bienestar personal.

D.2.2. Dimensiones o0 areas de intervencion

Se trate de una intervencidn individual o grupal, siguiendo a Blanco, P (2006), es
estrictamente necesario actuar sobre los tres elementos que confluyen en cualquier
conducta adictiva:

1. RELACIONADOS CON LA ADICCION
- Dependencia afectiva con subordinacion sentimental
- Vacio emocional
- Craving 0 anhelo intenso de la pareja
- Sintomas de abstinencia en su ausencia
- BlUsqueda de sensaciones
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- Proceso de tolerancia
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2. VINCULARES (Patologia de la relacion: Vinculo dependiente patoldgico que
dificulta latoma de conciencia del problema de dependencia).

- Apego invalidante con menoscabo de la propia autonomia personal
- Rol ejercido: subordinado, sobre-control, pseudos-altruismo, rescatador

- Estilo relacional (desequilibrio en el intercambio de refuerzos, concepto de
relacion de pareja...)

3. COGNITIVO-AFECTIVOS: Psicopatologia asociada: unos sintomas son intrinsecos a
la dependencia y otros emergentes (por los que puede pedir ayuda, ej: depresién
por la dependencia)

Mecanismos de negacion y auto-engafio
Sentimientos negativos no expresados: Culpa, ira, miedo

Distorsiones cognitivas y creencias irracionales sobre si 'y sobre las relaciones
amorosas

Integridad del YO: Asertividad, Limites personales, Auto-control....

D.2.3. Intervenciones terapéuticas en cadadimension o area afectada.
(Se sigue esquema y contenidos de Castell6, J. (2005))

v Psicoeducacion

En el caso del Codependiente, su forma de relacionarse con el adicto, en pleno
proceso de consumo es peculiar, pues se encuentra atrapado en un proceso continuo de
Perseguidor/Rescatador/Victima (El familiar persigue al adicto, intenta “rescatarlo” para
que no realice la conducta adictiva y finalmente “hacerse la victima” por todo lo que
esta sufriendo)

Pero también se relacionan peculiarmente con él, durante el proceso terapéutico.
Por ello, se pretende hacerle consciente de uno y otro extremo, para que considere la
conveniencia de llevar cambios en sus actitudes y conductas en aras a colaborar
efectivamente con el adicto en su rehabilitacion, al tiempo que no se perjudique a si
mismo en su intento de colaboracion:

- Concepto de adiccidn,
- Concepto de codependencia

v Antecedentes vivenciales

Setrata de sondear biograficamente en las experiencias vitales de la persona, para
entender la dindmica personal, tratando de encontrar una logica de los rasgos de
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personalidad disfuncionales o inadecuados comportamientos interpersonales, como
forma de llegara explicaciones sobre el origeny evolucion de su patologia. Se ha
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comprobado que esa comprension mediante una adecuada psico-educacion dota de
herramientas técnicasa la persona para pasar del rol pasivo y resignado a otro activo y
protagonista de su cambio personal, de salir del proceso de victimizacién en el que
habitualmente se instalan. Asi pueden comprender que es posible reorientar su vida y
buscar soluciones.

Este autoconocimiento serd la base de la posterior reestructuracion personal.

Es fundamental que entienda:

- Por qué tiene una baja auto-estima

- Por queé se relaciona de este modo

Es decir, qué ha podido sucederen su vidapara comportarse consigo y con los
demaés de esta forma “peculiar”, por ello es necesario indagar las pautas desadaptativas

de interaccion: Sumision, ldealizacion y Aferramiento excesivo. Es necesario comprender
en qué medida se han producido en su vida factores patégenos como:

- Carencias afectivas tempranas.
- Mantenimiento de la vinculacion afectiva hacia personas hostiles
- Fijacion casi exclusiva en fuentes externas de la auto-estima

- Aprendizaje observacional en ascendientes que presentaban conductas
desadaptativas caracteristicas de alguna dependencia relacional.

Asi pues, los contenidos que deben trabajarse psicoterapéuticamente:

- Relaciones y experiencias de infancia y adolescencia para entender el origen de su
baja auto-estima (muy caracteristico de estas personas), la repeticionde
esquemas de comportamiento vividos en el seno familiar.

- Mecanismos de defensa: Negacion. Evitacion. Bloqueo afectivo
- Autoevaluacion y reconocimiento de la codependencia

v Dimension interpersonal

Este area es la de mayor trascendencia en el tratamiento de la codependencia, el eje
alrededor del cual giraran otras modificaciones y la reestructuracidn de otras
dimensiones, puesto que hasta la propia persona es consciente de sus dificultades o
peculiaridadesen su forma de interaccionar socialmente y si se logra una
reestructuracion en las pautas habituales de interaccion ello conllevard otros cambios
cognitivos, emocionales y conductuales.
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Tener en cuenta que, para llevar a cabo modificaciones en este aspecto, es necesario
contar con unas condiciones personales minimas:
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- Estabilizacion del estado de &nimo y
- cierto nivel de bienestar personal, con acciones de auto cuidado.

Esnecesario analizar v, si procede, modificar las relaciones significativas, puesto que
esa actitud de entrega y comprension empatica hacia los problemas de los demas
transciende a la relacion del familiar adicto, extendiendo su estilo de conducta al resto
de su entorno socio-familiar. En este entorno se centraran los cambios actitudinales:

- Establecimiento de limites personales.

- Eldesapego de los demas (para erradicar la conducta de atencion patoldgica de
los otros), entendido como desprendimiento de los problemas de los ajenos.

- Asertividad: Decir no, aceptar criticas, aprender a pedir.
- Establecimiento de relaciones equilibradas de reciprocidad.

- Participacion en actividades sociales, formativas... que procuren su contacto con
personasque no le necesiteny con las que pueda establecer nuevosy sanos
vinculos de interaccion.

v Dimension Afectiva

Es necesario trabajar, a parte del suministro afectivo externo (tratado en las
sesiones en que se abordan aspectos de las relaciones interpersonales), el suministro
interno: es imprescindible proponerse como objetivo principal la elevacion de la auto-
estima, para ello se aborda:

- Auto-estima y auto-concepto.
- El cuidado de si misma: alimentacion, ocio, darse placeres, regalos, cuidados...

- Auto-evaluacién y hetero-evaluacion segun parametros mas adecuados y no tan
elevados como lo suelen tener.

- Dependencia afectiva, tanto de su parejacomo de otras personas para lograr
sensacion de seguridad y valia personal.

- Psicoeducacion sobre las emociones. Qué son, como se expresan.

v Dimension Cognitiva

Es adecuado trabajar las distorsiones cognitivas sobre su auto-concepto, la
idealizacion de la persona objeto de dependencia y la asuncion del sistema de creencias
de éste. Pero esta dimension es normalmente la menos afectada y suele ir cambiando a
lavez que se trabajan los otros aspectos mencionados.
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- Distorsiones cognitivas: Conceptodel amor y de las relaciones de pareja
equilibradas
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- Pensamientos obsesivos en relacion con los problemas de parejay del propio
adicto

- Auto-control
- Concepto del “amor” no patoldgico
- Soledad.

v Dimension conductual

Este aspecto se encuentra muy relacionado con los temas que se trabajan en la
dimension interpersonal puesto que es necesario abordar las rutinas diarias de conducta
que habitualmente estan centradas en la atencion de quienes les rodean.

- Rutinas conductuales (retentivas y manipulativas) y su eliminacion.
- Aprendizaje de conductas centradas en si mismas, auto-cuidado.
- Técnicas de relajacion y respiracion.

Maéas que aprendizaje de conductas nuevas, sobre todo es necesario que
desaprendan aquellas tan habituales de intromision en la vida de quienes les rodea
(aprender a no hacer y no decir), porque las/los codependientes se reconocencon
dificultades reales para su autocontrol, “quedarse quieta” con respecto a la persona con
adiccion y el resto de miembros de la familia.

D. Familiar Codependiente

Actuacion sobre la Adicion y

INFORMACTON

GENERAL
Elementos Relacionados Elementos Elementos Cognitivo-
con la Adiccidn i Afectivos
PSICOEDUCACION | | ANTECEDENTES DIMENSION DIMENSION | | DIMENSION | | DIMENSION

VIVENCIALES INTERPERSONAL AFECTIVA COGNITIVA | [CONDUCTUAL
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ABORDAJE TERAPEUTICO INDIVIDUAL Y GRUPAL. SESIONES
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D.2.4. Tipos de intervencion

En general, se considera necesario un abordaje terapéutico a nivel individual y
grupal. Siempre precedido de una evaluacion individual, para profundizar en las
caracteristicasy dificultadesque presenta cada persona, lo cual definira las
recomendaciones mas adecuadas al caso, como se hace habitualmente en la atencion
de una persona con adiccion. En anexos se recogen una serie de sesiones para trabajar
en individual o en grupo las dimensiones que hemos expuesto.

El Grupo Terapéutico
v Estructura y marco del grupo

Se trata de sesiones semanales de 60-90 minutos de duracion. Se estructuran segln
la temética a abordar, procurando un margen de flexibilidad para adaptarlo a las
necesidades de las participantes.

Ha de ser un grupo abierto, es decir, aquel que permite la movilidad de sus
miembros, su entrada y salidasegun su propiasnecesidades y auto-evaluaciones.
Normalmente, en un principio inician su asistencia porque acompafan a su familiar,
pero despuésse adhieren por interés propio -algunos tardan méas que otros en
evolucionar en ese sentido) y heterogéneo (en cuanto a variables como sexo, edad, nivel
cultural o socio-econdémico). Una variable coman: Tener un familiar con adiccion no
limitando la participacién de nadie que lo demande; es decir, personas que presentan
este problema tengan a su familiar en tratamiento o no en el centro.

Ndmero de componentes: entre 8 y 12 personas.

Entodas las sesiones se propone un objetivo y se aborda un tema, siempre
relacionado con la meta final de todo el proceso de lograr los cambios
comportamentales, actitudinales y cognitivos que se han habituales y favorezcan el
bienestar personal e integral de los codependientes.

Normalmente se concluyen las sesiones con tareas para casay se abren con la
revision de las acordadas anteriormente.

v Normas del Grupo terapéutico

- Participacion (expresion y escucha activa) y confidencialidad.
- Puntualidad y evitar distracciones.
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- No dar consejos, puesto que es su tendencia natural: Pueden compartir sus
experiencias sobre lo que les ha funcionado pero no dar consejos. Aunque cada
uno puede pedir la opinidn a los demas.
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- Evitar hablar de la persona con adiccion, para procurar centrarse en si mismas: sus
propios pensamientos, sentimientos y conductas y no en el objeto de su obsesion.

- No hablar de, ni criticara nadie, porque tienen tendencia a analizar a otras
personas.

Ventajas de la Terapia de grupo como herramienta en el tratamiento de la
Codependencia.

- Incrementa la motivacion para el cambio y la adhesion al tratamiento, al observar
en otras personas las ventajas y ganancias del mismo

- Facilita la auto-observacion y la introspeccion. Puede ver como “es vista” su
conducta por los demas

- Obtencién de apoyo social, aceptacion. Encuentran un contexto en el que no
necesitan simular su malestar y su incapacidad para generar cambios

- Compartir experiencias y emociones (positivas y traumaticas) con personas con
quienes se identifican, sin ser juzgada, criticada o aconsejada, lo que
habitualmente ya saben. Aumento de la auto-aceptacion

- Aprendizaje observacional de nuevasformas de conducta que le han resultado
Utiles a otras personas en situaciones similares

- Confrontacion con la realidad, por los propios compafieros de terapia, que suele
aceptarse mejor que la que parte del terapeuta

- Estimulacién de una relacion interpersonal adecuada, a través del “laboratorio
conductual” que supone el experimentar en grupo nuevas formas de relacionarse.

- Establecimiento de limites, desapego, expresion emocional....
4 ™

0@ Nota sobre profesional responsable:

Es deseable que el profesional que interviene con el codependiente no sea
el mismo que se ocupa de la persona con adiccién.

De esta maneracada profesional puede centrarse en la problematica
particular y los usuarios sentir que se les atiende correctamente y por
igual.
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Si las circunstanciasimponen que sea el mismo profesional el que
interviene con los dos, se puede plantear que no se efectie el tratamiento
a la vez, sino de manera secuenciada.
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6. ANEXOS

ANEXO 1

FAMILIAR DEMANDANTE SOLO

La familia constituye el principal recurso para la deteccion de un problema adictivo
en su entorno, ya que desempefia un papel primordial en la observacion de signos e
indicios de cambio en el familiar afectado, puesto que sus miembros son quienes mejor
se conocen (personalidad, reacciones, actitudes, etc...).

Ante la sospecha de que uno de sus componentes presente una adiccion, la familia
deberia estudiar la situacion del modo mas objetivo posible y comprobar la existencia
real de indicios de un trastorno adictivo (cambios en el aspecto fisico, pérdidade
habitos de higiene, cambios en la alimentacion y patron de suefio, uso continuo de la
mentira como mecanismo habitual, etc...).

Sinembargo, es importante explicar a la familia que no conviene anticipar un
diagnostico de posible adiccion, ya que frecuentemente, como consecuencia de la
angustia, se suele reaccionar exagerando la intensidad del problema o confundiendo
con un problema de adiccion severo lo que en realidad son conductas ocasionales.

v Al profesional le conviene saber sobre el caso para poder orientar
correctamente:

- ¢ Qué sustancia toma?

- ¢ Historia de consumo, segun el familiar?

- ¢Si ha estado en tratamiento algunavez?

- ;Coémo afecta el consumo a la convivencia?

- ¢Qué han intentado para motivarlo y no ha funcionado?

v Al familiar le conviene saber cdmo actuar cuando uno de los miembros de su
unidad familiar presenta una conducta adictiva (Programa Alfil)

Cuando se confirma el uso regular de drogas u otra conducta adictiva en un
miembro de la familia, los demas miembros pueden cumplir funciones muy importantes.

Lo primero es tratar de no culpabilizarse, ni tampoco sentir verglienza, ya que estos
sentimientos dificultan poder ayudarles verdaderamente. Pensar que hay otras personas
que tienen el mismo problema, puede ayudar.
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Lo segundo es iniciar una intervencion mas o menos formal, para facilitar que el
consumidor tome conciencia del problema (motivarle para el cambio). Para ello puede
resultar atil:

- Noesperara que la persona toque fondo, cuanto antes se intervenga mejor es el
pronostico.

- Planificar la intervencién para realizarla cuando no esté intoxicado y los
familiares no estén especialmente enfadados.

- Plantear abiertamente la existencia de aspectos preocupantes en su modo de
vida, que afectan a sus familiares, amigosy a su salud, etc. Citaraspectos
especificos que hayan ocurrido como consecuencia del consumo de la sustancia.

- No abordar en primer lugar los indicios de consumo, y menos en tono acusatorio,
ya que puede ponerse en contra. Tampoco etiquetar a la persona de
drogodependiente.

- Mostrarle una actitud dialogante y serena, interés por sus problemas y disposicion
para ayudarle.

- Mostrarse esperanzador acerca de la posibilidad de cambio.

- Si se considera necesario un tratamiento profesional, visitar previamente el
recurso asistencial escogido, y si el afectado opone resistencia no plantearselo
como un lugar donde va a hacer tratamiento sino como un primer paso para
tomar posteriormente una decision al respecto.

Lo tercero es prepararse para soportar la negacion y/o minimizacion del consumo y
prever cualesseran sus objeciones (s6lo es muy de vez en cuando, sélo es cuando yo
quiero, no estoy enganchado) Si persiste en ésto se debe tratar de:

- Exponer serenay claramente que el conjunto de evidencias nos hacen tener
certeza de que el consumo es realmente importante.

- Mantener una postura firme y no permitir que continte el consumo de drogas
dentro de la familia.

- No ceder a chantajes ni reivindicaciones de libertad o derecho de no dar cuentas
de su vida privada.

- Transmitir informaciones claves que ayuden al consumidor a reflexionar, a
autoobservarse y a tomar conciencia del alcance real de su problema.

- Ofrecer ejemplos de personas con conducta adictiva, que pudieran ser semejantes,
para ayudarles a tomar conciencia.
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- Si persiste la negativaa reconocer su problema, se puede buscar asesoramiento
para buscar medidas de mayor presion, o bien buscar ayuda de otras personas
cuya opinion puede tener influencia sobre la conducta del familiar afectado.

- Decidir qué medidas se esta dispuesto a tomar si la persona rehdsa el tratamiento
y persiste en el consumo de sustancias, para poder ser consecuente (por ejemplo
no esconder méas su consumo ante los demés, no continuar la relacion etc.). Es
conveniente que estas medidas sean consensuadas por los demas miembros de la
familia a fin de que todos se comprometan a llevarlas acabo

Y en cuarto lugar:

- Evitar el acosarle con preguntas, no insistir continuamente en la necesidad de
tratamiento.

- Noasumir responsabilidades personales, laborales o de cualquier otra indole de
las que tenga que responder el afectado, ni por supuesto, asumir las
consecuencias negativas derivadas del consumo.

- La necesidad de que se cumplan o implanten normas bésicas de convivencia.

- Normalizar la vida familiar, en la medida de lo posible, independientemente de la
situacion problematica.

v (Qué profesional atiende esta demanda?

Cualquier miembro del equipo esta preparado, obviamente, para intervenir con este
tipo de familiares, dependera de la disponibilidad o de la propia organizacion del centro
para atender estas demandas que suelen ser puntuales y no programadas.
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Hoja de entrega a la familia:

SI ESTAMOS EN LOS MOMENTOS INICIALES DE CONSUMO
(Especialmente en adolescentes y jovenes)

EVITE PROCURE

Desesperarse, no tiene porque
convertirse en consumidor habitual,
puede ser que de momento s6lo sea
consumidor esporadico.

Criticarle continuamente por su
comportamiento

Desentenderse de él, no prestandole
atencion.

Convertirse en perseguidor constante
de sus pasos, de sus acciones.

Acosarle  repetidamente  con
preguntas, acusaciones, reproches...

« Dialogar con él/ella en actitud de aco-

gida y nunca de rechazo, buscando en
comun los motivos que le llevaron a
dicho consumo, sustancia o conducta
adictiva, cantidad y frecuencia

Conocer el grado de conciencia de
riesgo que asume o lo que puede lle-
gar a producir dicho consumo asi como
la funcién que esta cumpliendo para él
esa conducta.

Aconsejarle que se informe sobre la
sustancia o conducta adictiva que rea-
liza

Hacerle ver que el familiar esta a su
lado, aunque subrayando la desapro-
bacion por dicha conducta

Reflexionar el familiar sobre lo que
puede hacer o seguir haciendo.
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SI ES CONSUMIDOR ABUSIVO Y NO ESTA MOTIVADO A ABANDONAR

EVITE PROCURE

e Ceder ante los chantajes, mediante
amenazas de lesionarse, delinquir, o
promesas de curacion.

e Discutir violentamente con él/ella, ha-
ciéndole cargar con sus desilusiones,
impotencia y miedos.

» Verse usted como el bueno que todo
lo ha dado por él/ella y solo recibe
disgustos en pago.

» Echarse usted la culpa, exclusivamente,
por lo que ha ocurrido y angustiarse
por ello.

- Amenazar, coaccionar, o chantajear
para que se someta a tratamiento,
sobre todo si no se va a cumplir lo
que se dice.

« Hablar con él/ella con confianza y res-
peto. Plantearle la existencia de aspec-
tos preocupantes en su modo de vida.

= Reconocer y asumir que no consume
drogas porque quiere; a usted desde su
posicion, asi se lo parece; pero no es asi
realmente. Las drogas pueden estar ya
controlando su conducta.

= Aprovechar ocasiones para que inicie
tratamiento.

= Establecer unos limites de convivencia
familiar.

» Mostrarle informaciones claves que le
ayuden a reflexionar

ARBOL RESUMEN DE FAMILIAR DEMANDANTE SOLO

Familiar Denpandante Solo

Indicaciones de Adqtuacion en 4 pasos

Facilitar Breve Documento Ajustado al Caso
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10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

ANEXO 2

PREGUNTAS MAS FRECUENTES
SOBRE TRATAMIENTOS DE DROGODEPENDENCIAS
(Documento de la FAD adaptado)

. ¢En qué consiste un tratamiento de drogodependencias?

. ¢Cuando es necesario realizar un tratamiento de drogodependencias?
. ¢Se pueden abandonar las drogas sin ayuda?

. ¢Qué se consigue con los tratamientos?

. ¢Quétipos de tratamientos existen?

¢Cémo se accede a ellos?

. ¢Cuanto suelen durar?
. ¢Qué profesionales realizan los tratamientos?

. ¢Existe algun programa o recurso de tratamiento con mayor garantia de éxito sobre

los demas?

¢Cudl es la posibilidad de éxito de los tratamientos?

¢ Todos los programas de tratamiento persiguen la abstinencia?

¢La metadona es una droga? Entonces ¢qué ventajas tiene?

La desintoxicacion, ¢supone una completa recuperacion?

.Son frecuentes las recaidas?

¢Qué puede hacer la familia?

¢Qué alternativas existen cuando no hay motivacion para el tratamiento?

¢Ddnde puedo obtener informacién sobre los recursos de tratamiento en mi

provincia?
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1. ¢(En qué consiste un tratamiento de drogodependencias?

Un tratamiento de drogodependencias es un proceso que persigue la mejorade las
condiciones en la situacion del consumidor y un cambio en su estilode vida. Este
proceso, de duracion variable, comienza por el paso previo e indispensable del
reconocimiento del problema, del convencimiento de la necesidad de realizar un cambio
en el estilo de vida y la aceptacion de ayuda externa para mejorar su situacion. Una vez
iniciado el tratamiento existen diferentes metodologias, modalidades asistenciales,
objetivos... todos ellos desarrollados a través de estrategias terapéuticas (psicoldgicas,
médicas y de enfermeria) educativas Yy sociales.

2. ¢Cuéndo es necesario realizar un tratamiento de drogodependencias?

Cuandolas drogas se integran en la vidade una persona, de tal manera que la
organizan supeditando otras metas vitalescomo relaciones afectivasestables,
mantenimiento de un trabajo, del nivel de estudios o acarreando problemas legales, y la
persona por si misma no consigue solucionar su problema, se hace imprescindible
solicitar un tratamiento. Sin embargo, no es necesario esperar a situaciones de gravedad
para recurrir a un centro asistencial ya que en ellos, los consumidores y sus familias, van
a encontrar informacion y orientacidn para analizar, valorar y abordar la situacién de
consumo planteada.

3. ¢Se pueden abandonar las drogas sin ayuda?

En teoria, de las drogas se puede salir sin ayuda externa ya que la opcion del consumo
es una decision personal. Hay personas que consiguen abandonar y que nunca llegan a
los centros de tratamiento. Pero, para muchas personas, esto no es sencillo de conseguir
de forma individual,sobre todo cuando se ha llegado a la dependencia.
La ayuda externa, los programas asistenciales y la familia, facilitan la consecucion de un
objetivo que presenta grandes dificultades de alcanzarse de otra forma, mediante
estrategias disefiadas especificamente para ello y contrastadas a través de la
experiencia.

4. ;Qué se consigue con los tratamientos?

Un objetivo deseable y que se consigue a través de la intervencion asistencial, es que la
persona permanezca en la abstinencia a las drogas, es decir, que no necesite consumir,
abordando su dependencia tanto a nivel fisico como psicoldgico. También existen
tratamientos en los que no se plantean estas metas, sino que se persigue una mejora en
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la calidad de vida, o lo que es lo mismo, una reduccién del dafio producido por los
consumos, sin pretender la abstinencia a la sustancia consumida.
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5. ¢Qué tipos de tratamientos existen?

Segun los objetivos marcados por los programas, existen:

- Programas Libres de Drogas: Su objetivo es la abstinencia y el cambio en el estilo de
vida del drogodependiente. Tienen tres fases; desintoxicacion (se trata la dependen-
cia fisica), rehabilitacion (se reestructura la vida del individuo recuperando las rela-
ciones familiares, sociales...) y la reinsercion (se facilita su adaptacion al medio social).

- Programas de Objetivos Intermedios. Pretenden ayudar a conseguir objetivos
parciales planteados por el consumidor o la familia. (Ej. abandono de una sustancia
pero no de otras; consumo moderado de alcohol, etc.)

- Programas de Reduccion de Dafios: su objetivo es lamejora de la calidad de vida del
consumidor sin pretender su abstinencia (programas de metadona, centros de
emergencia social, dispositivos maviles..).

6. ;Como se accede a ellos?

La oferta asistencial se caracteriza por la existencia de Equipos de Conductas Adictivas
(Antiguos CEDEX), que son la puerta de entrada a la red asistencial publica. A ellos se
puede acudir de forma directa y gratuita. En estos centros se valora cada caso, las
distintas situaciones y formas de consumo (edad, tiempo de consumo, sustancias
consumidas, viautilizada, estado de salud...) y se disefia,de acuerdo con estas
caracteristicas, el programade intervencion mas adecuado. Estos centros realizan las
derivaciones a otros recursos: Comunidad Terapéutica, Unidad de Desintoxicacion,
Centrode Dia, que pueden ser publicos o convenidos. Ademas existe también la
posibilidad de realizar tratamientos a través de recursos privados.

7. ¢Cuanto suelen durar?

La duracionde los tratamientos es bastante variable, ya que depende mucho de la
evolucion de cada persona, de su situaciénpersonal y social, de los objetivos a
alcanzar.... Pero, por lo general, los tratamientos libres de drogas tienen una duracién
que suele oscilar entre uno y dos afios, no contando con una duracidndefinida los
programas de reduccion del dafio o los de objetivos intermedios.

8. ¢ Qué profesionales realizan los tratamientos?

Los tratamientos son llevados a cabo por equipos multidisciplinares de distintos &mbitos
de actuacion, asi se incluyen médicos, psicologos, trabajadores sociales, educadores,
monitores, personal de enfermeria, etc. Es importante informarse acerca de la
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cualificacion profesional del personal encargado de estos programas ya que existen
centros que no cuentan con esta condicion.
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9. ¢Existe algtin programa o recurso de tratamiento con mayor garantia de
éxito sobre los demés?

No hay ningun recurso mejor o peor que otro. Lo que ocurre es que no todos los
tratamientos son los adecuados para todos los casos. Por lo tanto, es muy importante
adaptar las necesidades que presenta el consumidor con respecto a los objetivos que se
van a plantear para su recuperacion y por lo tanto, al recurso que se seleccione.

10. ¢Cuél es la posibilidad de éxito de los tratamientos?

Esto es algo que depende de muchos factores, entre ellos la motivacion del afectado por
salir del problema, su implicacion en el programa, el apoyo familiar con el que cuente, el
equipo de profesionales y el programaterapéutico elegido.... La actuacion coordinada
entre todos los factores que componen el proceso asistencial, favorece el avance del
proceso Y, por lo tanto, el éxito terapéutico.

11. ¢ Todos los programas de tratamiento persiguen la abstinencia?

No. Existen programas cuyo objetivoes la mejora de la calidad de vidade los
consumidores. Eneste tipo de tratamientos se persigue que el consumo (dificil de
eliminar debido al deterioro fisico, personal y social que ha causado) conlleve los menos
riesgos posibles. Para ello, se ofrecen sustancias controladas (metadona), instrumental
en buenas condiciones sanitarias, servicios basicos sanitarios, de comida e higiene. En
otros casos los programas de objetivos intermedios se persigue que el consumo sea
menor en una sustancia (consumo no problematico) y abstinencia en otras.

12. ;La metadonaes una droga? Entonces ¢qué ventajas tiene?

La metadona es un opiaceosintético, con efectos similares a los de la morfinay la
heroina. Se administra a los adictos a los opiaceos (heroina) como substitutivo. Es una
sustancia sanitariamente controlada y su uso esta regulado por ley. Las ventajas de la
metadona frente a la heroina son: gran control sanitario, se puede administrar oralmente,
sus efectos duran 24 horas (frente a las 4 horas de vida media activa de la heroina).

13. La desintoxicacion, ¢supone una completarecuperacion?

No. Con la desintoxicacion lo Gnico que se consigue es que la persona quede “limpia”
fisicamente, es decir, que el organismo no necesite la sustancia para funcionar con
normalidad. Pero, s6lo con este tipo de intervencion, no se suprime la dependencia
psicoldgica, por lo que las posibilidades de recaer son bastante elevadas. La

(&P



Protocolo de Atencion a Familiares 6. Anexo 2

desintoxicacion es Unicamente una etapa tras la cual se debe continuar el proceso
terapéutico cuyo fin ltimo serd la rehabilitacion y la reinsercion social.
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14. ;Son frecuentes las recaidas?

Como recaidase entiende la vuelta al consumo de una sustanciadespués de haberse
mantenido abstinente durante un tiempo o haber reducido muy significativamente el
consumo, aproximando el estilo de vidade ese individuo al que presentaba con
anterioridad. Notodo consumo se puede considerar una recaida, puede ser una
situacion puntual que no amenace la continuidad en el tratamiento, ni suponga un
riesgo en la evolucién del sujeto. Ademas, hay que tener en cuenta que una recaida no
significa que el tratamiento realizado haya sido un fracaso, ya que esto suele ser
bastante habitual, formando parte de los procesos asistenciales. Lo importante es la
capacidad del afectado para remontar esta situacion y realizar un aprendizaje sobre ella.

15. ¢ Qué puede hacer la familia?

La familia desempefia un papel importante en el proceso asistencial de un
drogodependiente, ademas de facilitar que el consumidor tome la decision de hacer
algo para remediar su situacion, de motivarle para el tratamiento, puede ofrecer un
apoyo paralelo al mismo, decisivo en la rehabilitacion. Paralelamente al proceso que se
realiza con los afectados, existen programas en los que se orienta y se facilitan pautas
de actuacion para los familiares, capacitandoles para abordar mejor estas situaciones en
beneficio del drogodependiente y en beneficio propio.

16. ¢(Qué alternativas existen cuando no hay motivacion para el tratamiento?

Cuando el afectado no muestra ningun interés en hacer un tratamiento, ni cambiar su
situacion de consumo, la actuacion de la familia es determinante. Es necesario que la
familia marque unas pautas de respuesta clarasante este problema, ya que de ello
dependera, en muchas ocasiones, la toma de decision final del afectado. Paraello, es de
gran ayuda acudir a un centro de tratamiento en el que los profesionales informen
sobre el establecimiento de dichas pautas, con el fin de lograr esa motivacion para el
tratamiento.

17. ¢Donde puedo obtener informacion sobre los recursos de tratamiento en
Extremadura?

Este tipo de informacion se puede obtener en los recursos basicos de atencion a los
ciudadanos, en los Centros de Atencion Primaria de Salud, en los Equipos de Conductas
Adictivas (antiguos CEDEX), o bien, en la Secretaria Técnica de Drogodependencias del
Servicio Extremefiode Salud, a través del tf. gratuito de informaciénsobre
drogodependencias y otras conductas adictivas 900 210 994
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ANEXO 3

CUESTIONARIOQS, INVENTARIOS, TEST.

ANEXO 3.1

APGAR FAMILIAR

APGAR FAMILIAR

NO Preguntas Casi A _CaS|
Nunca | veces |Siempre

1 | (Estasatisfecho conlaayuda que recibe 0 1 5
de su familia?

2 | ¢Discuten entre ustedes los problemas 0 1 )
gue tienen en casa?

3 | ¢Las decisionesimportantes se toman en

. 0 1 2

conjunto?

4 | ;Estésatisfecho con el tiempo que su familia 0 1 )
y usted permanecen juntos?

5 | ¢Siente que su familia le quiere? 0 1 2

INTERPRETACION

Adaptabilidad| CPOPErCION 0| 1y o rollo| Afectividad  C2Pacidad
participacion resolutiva
Preguntas 1 3 2 4y5 4
Tipo de . . . . .
e Normofuncional Levemente disfuncional| Disfuncional
familia
Puntos 8-10 4-7 0-3
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ANEXO 3.2
CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (FF-SIL)

A continuacion les presentamos una serie de situaciones que pueden ocurrir 0 no en su
familia. Necesitamos que Ud. Clasifique, PUNTUE su respuesta segun la frecuencia en
que ocurre lasituacion.

Casi nunca (1) | Pocas veces (2) | Aveces (3) | Muchas veces (4) | Casi siempre (5)

. Se toman decisiones entre todos para cosas importantes de la familia.
En mi casa predomina la armonia.

. En mi familia cada uno cumple sus responsabilidades.

. Las manifestaciones de carifio forman parte de nuestra vida cotidiana.
Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y directa.

Podemos aceptar los defectos de los demas y sobrellevarlos.

N o o s w N e

Tomamos en consideracion las experiencias de otras familias
ante situaciones diferentes.

o

Cuando alguien de la familia tiene un problema los demas ayudan.
9. Se distribuyen las tareas de forma que nadie esté sobrecargado.

10. Las costumbres familiares pueden modificarse ante
determinadas situaciones.

11. Podemos conversar diversos temas sin temor.

12. Ante una situacion familiar dificil somos capaces de buscar
ayuda en otras personas.

13. Losintereses y necesidades de cada cual son respetados
por el ntcleo familiar.

14. Nos demostramos el carifio que nos tenemos.
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PUNTUACION TOTAL:
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BAREMO
De 70 a 57 puntos. Familias funcional
De 56 a 43 puntos. Familia moderadamente funcional
De 42 a 28 puntos. Familia disfuncional

De 27 a 14 puntos. Familia severamente disfuncional

NUMERO DE PREGUNTA Y LAS SITUACIONES VARIABLES QUE MIDE
1y8 Cohesion
2y13...... Armonia
S5y Comunicacion

7yl12... Permeabilidad

Cohesién: unidn familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en
latoma de decisiones de las tareas cotidianas.

Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de
la familia en un equilibrio emocional positivo.

Comunicacion: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus experiencias
de forma clara y directa.

Permeabilidad: capacidad de la familia de brindary recibir experiencias de otras
familias e instituciones.

Afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar
sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

Roles: cada miembro de la familia cumplelas responsabilidades y funciones
negociadas por el nicleo familiar.
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Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder,
relacion de roles y reglas ante una situacion que lo requiera
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ANEXO 3.3.

CUESTIONARIO DE SATISFACCION CONYUGAL DE LAZARUS
Lazarus, A (1985)

Responder con una puntuacion de 0 A 10. El mayor grado de acuerdo se puntda con la
puntuacion cercana al 10 y un desacuerdo mayor con una puntuacion cercana a 0.

Estoy satisfecho/a con la cantidad de tiempo que hablamos.

Estoy contento/a con los amigos que compartimos.

Estoy satisfecho/a con nuestras relaciones sexuales.

Al e

Estoy de acuerdo con la cantidad de tiempo que pasamosen el
trabajoy en casa.

Estoy de acuerdo con la manera en que gastamos el dinero.

Estoy satisfecho/a con la forma de actuar como padre/madre (si no
tiene hijos, péngase un supuesto).

Opino que “estas de mi lado”

Estoy satisfecho con nuestros tipo de diversiones (ej. Deportes,
vacaciones, salidas...).

Estoy basicamente de acuerdo con tus puntos de vistasobre la vida
en general (valores, actitudes, religion, creencias...).

10.

Estoy basicamente contento/a con la formaen que te vinculas con t
familia.

Estoy generalmente contento/a con la forma en que te vinculas con
los miembros de mi familia.

12.

Estoy satisfecho/a con tus habitos en general, tus aficiones y tu
aspecto global.

Total:

» 84 0 més: relacion de pareja muy satisfactoria.
= 72 a 83: refleja sentimientos e interacciones buenas.
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< 61 a 71: se necesita hacer algunos cambios basicos.
< 60 0 menos: bajo nivel de satisfaccion en la pareja.
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ANEXO 3.4.

CUESTIONARIO DE CODEPENDENCIA (CDC) ROEHLING Y GAUMOND (1996)

(Adaptacion experimental al castellano de Sirvent y Martinez (2000)

para uso exclusivamente de investigacion)

INSTRUCCIONES:

A continuacion se te presentan una seriede afirmaciones sobre actitudesy

comportamientos referidos a las relaciones de pareja actuales o pasadas.

Recuerda por favor la siguientes indicaciones:
- Contesta con la mayor sinceridad posible

- No repases las contestaciones

- No dejes ninguna cuestién sin contestar

- Marca tu contestacion rodeando con un circulo la opcion que mas se ajuste a ti

de las siguiente opciones
- a) Nunca me siento de este modo
- b) Raramente me siento de este modo
- ¢) Aveces me siento de este modo
- d) Amenudo me siento de este modo
- ) Siempre me siento de este modo
(S6lo puede responder con una opcién en cada pregunta)

a (nunca) b (raramente) c (aveces) d(amenudo) e (siempre)

A menudo, crecen en mi sentimientos que no puedo expresar.

Cuando soy incapaz de ayudar a alguien me siento incomodo/a.

Tiendo a localizar las necesidades de los otros en cabeza de mis prioridades.

Me enfado cuando las cosas no salen a mi manera.

Pienso que los demés se aprovechan de mi.

No soy consciente de lo que quiero para los demas.

Siento que sin mi esfuerzo y atencion todo se puede venir abajo.

Siento como si fuera fallo mio cuando la gente se enfada o se entristece.

Ol N oo~ W N

Es facil para mi decir “no” a los demas.

=
o

Me hace sentirme molesto el compartir mis sentimientos con los demas.

=

Trato de agradar a la gente.
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12

Cuando no estoy implicado en una relacion me siento infravalorado.
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13

Me siento muy satisfecho de ayudar a los demas.

14

No le gustaré a la gente si le hablo de mis problemas.

15

Incluso con buenos amigos temo que un dia me rechacen.

16

A menudo me siento deprimido aunque las cosas vayan bien.

17

Tiendo a gustar realmente a las personas 0 a disgustarles.

18

Habitualmente no me importa lo que los otros piensen de mi.

19

Me siento a gusto dejando a otros entrar en mi viday relevarles mi
propio yo.

20

Me parece estar implicado en los problemas de los demas.

21

Me preocupa mucho lo que los otros piensen de mi.

22

Me molesta que los amigos traten de cerrarse.

23

Muchos de mis amigos tienen muchos problemas.

24

Estoy muy sensibilizado con los sentimientos de aquellos que son
importantes para mi.

25

Soy altamente critico/a con las cosas que hago y digo.

26

Si trabajo duro conseguiré resolver la mayoria de los problemas y
conseguir cosas mejores para la gente.

27

Mi estado de animo es bastante estable y no me siento demasiado
afectado por los problemas o estados de animo de los demas.

28

Tiendo a evitar las relaciones intimas.

29

Para que las cosas se hagan correctamente, deberia hacerlas yo mismo.

30

Soy muy abierto a los demas con respecto a mis sentimientos, no me
importa lo que ellos sean.

32

Cuando me implico demasiado con alguienempiezo por adoptar sus
valores y sus gustos.

33

A menudo capto los argumentos de otras personas a la mitad.

34

De nifio, parece como si todo lo que hubiera hecho no fuera suficiente.

35

Algunas veces, no sé como me siento realmente.

36

Muchos de mis amigos dependen de mi guiay consejo.

Correccion del cuestionario CdQ
INTIMIDAD: 1, 10, 12, 17, 21, 22, 24, 30, 32
CONTRO: 2,4,7,16, 18, 25, 26, 27, 29, 34, 35
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RESPONSABILIDAD: 3,5, 6, 8, 11, 14, 15, 19, 28
ENGANCHE: 9, 13, 20, 23, 31, 33, 36
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ANEXO 3.5.
AUTO DIAGNOSTICO PARA LA CODEPENDENCIA DE WWW.ADICCIONES.ORG

Este es un test para calcular la severidad del problema de codependencia.

Puede completarse a través de Internety obtener la correccion automaticaen:
http:// www.adicciones.org/diagnostico/formularios/dx-codependencia.html

Principio del formulario

1. Usted creey siente que es responsable por otras personas; por sus sentimientos,
pensamientos, acciones, decisiones, deseos, necesidades, bienestar o malestar, incluso
por lo que les ocurra en el futuro?

J 0=No seaplica o rara vez

J 1=0casionalmente
] 2 = Frecuentemente

2. Se siente usted instintivamente impulsado a ayudar a otras personas a resolver sus
problemas, atn cuando ellos no le hayan pedido ayuda?

] 0=No seaplica o raravez

J 1=0casionalmente

2 =Frecuentemente

3. Seencuentra a usted mismo diciendo si, cuando en realidad queriasdecirno,
haciendo cosas que realmente no desea hacer, haciendo mas que lo que se
consideraria una reparticion justa del trabajo, 0 haciendo cosas para otras personas
que ellospueden hacer por ellosmismos y entonces sintiéndote resentidoy
victimizado?

J 0=No seaplica o rara vez

] 1=0Ocasionalmente

] 2 =Frecuentemente
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4. Sesiente aburrido, vacio y sin valor, si no existe una crisis en su vida, un problema
que resolver, 0 alguien a quien ayudar?

] 0=No seaplica o rara vez

] 1=0Ocasionalmente

] 2 =Frecuentemente

5. Usted cree que alguien es responsable de cuidarlo y de hacerlo feliz?
] 0=No seaplica o raravez

] 1=0casionalmente
] 2 = Frecuentemente

6. Usted cree y siente que alguien, o el problema de alguien esta controlando su vida?
J 0=No seaplica o rara vez

] 1=0casionalmente

2 =Frecuentemente

7. Es el sentimiento de culpa quien determina sus prioridades? (Por ejemplo, hace
usted lo que quiere hacer y piensa que es bueno para usted, o usted hace lo que
piensa que debe hacer para minimizar la culpa y crear autoestima?)

] 0=No seaplica o raravez

J 1=0casionalmente

] 2 =Frecuentemente

8. Sesiente usted culpable por lo que piensa y siente y lo niega?
J 0=No seaplica o rara vez

] 1= 0Ocasionalmente

] 2 =Frecuentemente
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9. Se preocupa usted por una persona hasta el punto donde pierde suefio y no puede
relajarse y disfrutar de la vida?

] 0=No seaplica o rara vez

] 1=0Ocasionalmente

] 2 =Frecuentemente

10. Piensa usted acerca de otra persona Yy acerca de sus problemas més de tres veces por dia?
J 0=No seaplica o rara vez

] 1=0casionalmente

] 2 =Frecuentemente

11. Esta usted tan preocupado por alguien que se ha deprimido y enfermado
fisicamente?

] 0=No seaplica o raravez

J 1=0casionalmente

J 2 =Frecuentemente

12. Esta usted muy tan preocupado por alguien que esta tomando sedantes, 0 esta
ingiriendo alcohol para poder manejar la ansiedad resultante?

] 0=No seaplica o raravez

J 1=0casionalmente

J 2 =Frecuentemente

13. Cree usted que no puede ser feliz hasta que otra persona - padre, hijo, amigo,
amante o pareja- cambie su conducta? Esta usted esperando que otra persona
cambien para poder ser usted feliz?

J 0=Nose aplica o rara vez

J 1=0casionalmente
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] 2 =Frecuentemente
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14. Usted abandona su rutina abruptamente y dejas de vivir su vida, poque estd muy
molesto con alguien?

] 0=No seaplica o rara vez

] 1=0Ocasionalmente

] 2 =Frecuentemente

15. Usted trata de controlar los eventosy a las personas, a través de retirar el afecto,
producir sentimientos de culpa, coercionar, amenazar, dar consejos no solicitados,
ejercer manipulacion, o dominacién?

] 0=No seaplica o raravez

J 1=0casionalmente

2 =Frecuentemente

16. Se siente confundido, desamparado, algunas veces piensa que se volvera loco, a
causade la forma que se ha involucrado en la vida de otra persona?

] 0=No seaplica o raravez

J 1=0casionalmente

] 2 = Frecuentemente

17. Le permite usted a alguien que lo abuse fisica 0 emocionalmente?
J 0=No seaplica o rara vez

] 1= 0Ocasionalmente

J 2 =Frecuentemente

18. Esta usted abusando emocional y fisicamente a alguien?
J 0=Nose aplica o rara vez

J 1=0casionalmente
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] 2 =Frecuentemente
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19. Se siente atacado y defensivo cuando otras personas hablan de usted?
] 0=No seaplica o rara vez

] 1= 0Ocasionalmente

] 2 = Frecuentemente

20. Se siente que tiene que ponerse furioso y gritar para que lo oigan?
J 0=No seaplica o rara vez

J 1=0casionalmente
] 2 = Frecuentemente

21. Busca usted la aprobacion de otras personas por su conducta o decisiones?
] 0=No seaplica o raravez

J 1=0casionalmente

J 2 =Frecuentemente

22. Trata de probar que usted es suficientemente bueno para oras personas, pero se
olvida de preguntarse si esas personas son suficientemente buenas para usted?

] 0=No seaplica o raravez

J 1=0casionalmente

J 2 =Frecuentemente

23. Se siente usted atrapado en las relaciones?
J 0=No seaplica o rara vez

] 1= 0Ocasionalmente

] 2 =Frecuentemente
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24. Culpa a otras personas de las circunstancias de su vida?
] 0=No seaplica o rara vez

] 1= 0Ocasionalmente

] 2 = Frecuentemente

25. Usualmente usted no dice lo que siente?
J 0=No seaplica o rara vez

J 1=0casionalmente
] 2 = Frecuentemente

26. Usted pide lo que necesita de manera indirecta 0 muchas veces no habla de eso?
] 0=No seaplica o raravez

J 1=0casionalmente

J 2 =Frecuentemente

27. Miente para proteger y cubrir a las personas que quiere?
] 0=No seaplica o raravez

] 1=0casionalmente
] 2 = Frecuentemente

28. Esta tolerando conductas que usted ha dicho que nunca toleraria?
J 0=No seaplica o rara vez

] 1= 0Ocasionalmente

J 2 =Frecuentemente
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29. Lo ha herido alguien tan profundamente que usted ha perdido su fe espiritual?
] 0=No seaplica o rara vez

] 1= 0Ocasionalmente

] 2 = Frecuentemente

30. Alguien lo ha herido tan profundamente que ha estado usted pensando en hacer, y
haciendo cosas para castigar y vengarse de esa persona?

J 0=No seaplica o rara vez

] 1=0casionalmente
] 2 = Frecuentemente

31. Esta laira de alguien controlando sus acciones? Por ejemplo, que inviertes mucho
tiempoy energia pensando y escogiendo la conducta que sera la que menos

provocard la ira de esa persona?
J 0=No seaplica o rara vez

] 1=0casionalmente
] 2 = Frecuentemente

32. Tienes sexo con alguien aungue no lo quieras tener?
J 0=No seaplica o rara vez

J 1=0casionalmente

2 =Frecuentemente

33. Tiene usted dificultades para relajarse y divertirse?
J 0=Nose aplica o rara vez

J 1=0casionalmente

] 2 =Frecuentemente
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34. Se siente estancado, atrapado y desesperanzado, pero te dices a ti mismo que tu
problema no es tan serio como para necesitar ayuda?

J 0=No seaplica o raravez

J 1=0casionalmente
] 2 =Frecuentemente

35. Hahecho el problema de otra persona que usted se separe y se aisle de las cosasy
las personas que usted disfruta?

] 0=No seaplica o raravez

J 1=0casionalmente

] 2 = Frecuentemente

36. A pensadoen el suicidio o ha deseado la muerte como un escape a una relacion
intolerable?

J 0=No seaplica o rara vez

] 1=0casionalmente
] 2 = Frecuentemente

Final del formulario

Resultado de 0-10: La conducta estéa dentro del area segura
Resultado de 11-25: La conducta esta en zona amarilla o de precaucion

Resultado superior a 25: Problemas relativos a la codependencia
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10.

12.

ANEXO 3.6.

CUESTIONARIO BREVE DE DEPENDENCIA EMOCIONAL
DE JORGE CASTELLO BLASCO

Conteste Verdadero o Falso

. Larelacion con mi familia ha sido poco afectuosa, me han dado escasas muestras

de carifio y no se han preocupado suficientemente por mi cuando era pequefio.

En la relaciones de pareja mas importante he asumido intencionalmente un papel
sumiso, viviendo exclusivamente para la otra persona.

Mi vida se puede concebir sin las relaciones de pareja, porque no son un elemento
absolutamente imprescindible para mi.

Las personas que me gustan como pareja han resultado ser despectivas, friasy
arrogantes.

Mis relaciones mas importantes han sido generalmente desequilibradas, siempre he
aportado mucho mas que mi pareja.

Me hace falta saber siempre algo de mi pareja, necesito tener contacto con ella
continuamente porque si no me desespero.

Si detectara de manera prolongada falta de carifio, desprecios y humillaciones
romperia mi relacion.

. Mientras he estado en pareja he tenido el tiempo y las ganas suficientes como para

no descuidar mis amistades o mis responsabilidades.

Me ilusiono en exceso al principio de una relacion, muchas vecessin apenas
conocer a la otra persona.

He aceptado o aceptaria cualquier cosa, incluso infidelidades repetidas, con tal de
no romper mi relacion.

He suplicado a misantiguas parejas reanudar la relacion, aunque éstas ya tuvieran
una nueva o me hubiera manifestado rotundamente su negativa a hacerlo.

He padecido en ocasionesproblemasmuy serios de ansiedad o depresion,
relacionados con el miedo a la ruptura o con ciertas actitudes de mi parejaen el
transcurso de la relacion, teniendo sintomas como gran nerviosismo, tristeza
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profunda, Ilanto, pérdida generalizada de ilusion, disminucién de peso, insomnio,
etc.
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13. Prefiero estar solo antes que mal acompafado, en lo que a relaciones de pareja se
refiere.

14. No he sufrido nunca problemaalguno con la comida (atracones, vomitos
provocados, restriccion dréstica y desproporcionada de la alimentacion).

15. Necesito gustar a toda costa a cualquier persona, caerles bien, de lo contrario me
preocupo y me entristezco mucho.

16. Tengo una autoestima minimamente adecuada, creo que tengo un concepto
aceptable de mi mismo y me valoro correctamente como persona. Soy digno de ser
querido por otras personas.

Correccion;
V=1 F=2

Con una puntuacion mayor o igual a 8, posible dependencia emocional.
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ANEXO 4

ENTREVISTA CLINICA PARA LA DEPENDENCIA EMOCIONAL
(Castelld J.)

Se relacionan una serie de preguntas que pueden ser incorporadas en la evaluacion al
familiar con sospechas de codependencia.

1

10.

12.
13.

14,

15.

¢Como ha sido la relacioncon tu familia y entorno cuando eras pequefio?
¢Definirias tu infancia como feliz?. Opcional: Describe a tu familia y tu relacion con
cada uno de sus miembros, aunque sea muy brevemente.

¢Cudntas relaciones de pareja has tenido incluyendo la actual?
¢Qué tipo de personas te gustan como pareja?

¢Qué papel has asumido en tus relaciones?. Por ej: Dominante, sumiso, admirador
de la pareja, necesitado de carifio, aprobacion, auto-suficiente, etc.

¢Tus relaciones han sido equilibradas, ambos aportabais emocionalmente o mismo?
¢Queé tipo de cosas has aguantado por amor o para no romper la relacion?

¢Necesitas estar siempre en compafiia de tu pareja o estar en contacto con ella,
hasta el punto de resultar una molestia en ocasiones?

¢Has desatendidoa tus amistades o tus responsabilidades laborales y familiares
mientras estabas en pareja, 0 bien las has descuidado porque solo vivias para ellas?

. ¢Teilusionas o te entregas demasiado al principio de una relacién?

¢Quién ha roto las relaciones y como te has sentido tras la/s ruptura/s?

¢Has mantenido contacto con tus exparejas para impedirles reanudar la relacion?
¢Has buscado inmediatamente otra?

¢ Cuanto tiempo has estado sin pareja después de una relacion y por qué?

¢Has tenido que recibir tratamiento por problemas de ansiedad o depresion, o has
sentido necesidad de ello?

¢Has padecido o padecesactualmente problemas con la comida o dolores en tu
cuerpo sin explicacion aparente?

¢Estés siempre pendiente de ser aceptado por la gente, de causar buena impresion?
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16. ¢ Tequieres a ti mismo?
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ANEXO 5
SESIONES DE TRATAMIENTO

Se indican las sesiones y qué tipo de familiares se pueden beneficiar de cada una.

En cuanto al familiar B “no colaborador” no se incluye en ninguna, dado que en la
mayor parte de los casos no asiste. Si comienza a asistir se incorporara al grupo en el

que se incluya tras la valoracién.

SESIONES de F:\Ir?](i)liar*
Sesion 1: Concepto de adiccion/dependencia A C D
Sesion 2: Colaboracion terapéuticavs “anti-terapéutica” A C D
Sesion 3: Procesos de facilitacion A C D
Sesion 4: ;Qué es Codependencia? A C D
Sesion 5: Ficha de definiciones reciprocas D
Sesion 6: ;Qué hago yo aqui? C D
Sesion 7: Técnica retrospectiva D
Sesion 8: Formacion de la auto-estima y la forma de relacionarse C D
Sesion 9: El puzzle C D
Sesion 10: El cuento de la cebolla D
Sesion 11: Isla desierta D
Sesion 12: Frases auto-definitorias C D
Sesion 13: Dinamica del bazar magico C D
Sesion 14: Mi entorno interpersonal D
Sesion 15: El Desapego D
Sesion 16: Los limites interpersonales D
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Sesion 17: Asertividad | A? C D
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Sesion 18: Asertividad A? C D

Sesion 19: Asertividad IIl. Aprendo a comunicarme A? C D

Sesion 20: Mis responsabilidades conmigo misma,
mis responsabilidades con los deméas

Sesion 21: Auto-estima y auto-concepto C D

Sesion 22: Auto-estima
*Ficha de “Cosas que puedes hacer para mejorar tu auto-estima”
* Dinamica de la Caja Carifiosa
* Dinamica de la mirada positiva

Sesion 23: Las emociones C

Sesion 24: Ficha del Amor

Sesion 25: Ficha de la Soledad

Sesion 26: Auto-control C

Sesion 27: Mecanismos de defensa

Sesion 28: Solucion de problemas

Sesion 29: Pensamientos distorsionados

Sesion 30: Parada de Pensamiento (Pensamientos Obsesivos)

O OO O

Sesion 31: Técnicas de Relajacion y respiracion

|, ool o] || 0| | O| O

Sesion 32: Auto-cuidado

* A, Familiar Colaborador Asintomatico

B. Familiar No Colaborador
C. Familiar Colaborador con Sintomas de Malestar
D. Familiar Codependiente
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Sesion 1
CONCEPTO DE ADICCION/DEPENDENCIA

Introduccion

Existen numerosos topicos relacionados con este concepto: como vicio, como
comportamiento voluntario o totalmente controlado por la persona (“eso se hace
porque quiere”). Se consideraabsolutamente necesario para su tratamiento el
comprender que se trata de un problema de salud (trastorno, sindrome, enfermedad...)

Objetivos

= Entender la adiccién como un trastorno, no un vicio.

= Diferenciar entre el uso moderado/responsable de las sustancias o el juegoy el
uso patoldgico o problematico.

e Comprender que la persona con problemasadictivosrequiere asistencia
terapéutica (Médica, psicolégica y social).

Actividad

Se efectlia una exposicion sobre la conducta adictiva y el proceso de adiccion o
dependencia, definiendo con sencillez:

- USO/ABUSO/DEPENDENCIA.
« TOLERANCIA.

« SINDROME DE ABSTINENCIA.
- RECAIDA.

A continuacidn se exponen cuestiones sobre todo ello:
« ;Considerais que se trata de un trastorno?
= ¢En qué momento encendisteis que no se trata de una conducta voluntaria?

Sesion 2
COLABORACION TERAPEUTICA VS. ANTI-TERAPEUTICA

Introduccion
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Como refiere M. Beattie, RESCATAR consiste en hacer cosas por los demas que son
perfectamente capaces de hacer por si mismos y que probablemente deberian estar
haciendo.
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Y S. Egleston: “rescatamos cada vez que nos hacemos cargo de las responsabilidades
de otro ser humano, de los pensamientos, los sentimientos, las decisiones, la conducta,
el crecimiento, el bienestar, los problemas o el destino de otra persona”.

Objetivos

* Romper el Patron de conductas reiterativo de los codependientes y eliminar el
Proceso triangular de Rescatador-perseguidor-victima.

= Modificar la Dindmica interactiva entre adicto y codependiente.

Actividad

1. Explicacion del proceso triangular. Triangulo dramatico de Stephen B. Karpman.
Este es el proceso en que se ve inmerso el codependiente en su intencién de
“curar” al adicto: En periodo de consumo/juego activo, se dedicaréa a
perseguirle/controlarle, después intentara rescatarle, para terminar en actitud de
victimizacidn, con una queja continua por la “vida que lleva a su lado”

Perseguidor Rescatador

7

Victima

2. Se exponen algunas formas de rescate que suelen usar:
- Hacer algo que no quiere hacer.
- Decir que si cuando quiere decir no.

- Hacer algo por alguienaunque esa persona pueda hacerlo por si misma y
deberia estar haciéndolo.

- Satisfacer las necesidades de otro, aun sin que lo hayan pedido.
- Dar siempre méas de lo que se recibe.

- Pensar por los demas.

- Hablar en nombre de otra persona.

- Solucionar los problemas de los demas.
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- No pedir lo que necesita, 0 desea.
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3. Cuestiones para la dinamica grupal o para trabajar en individual:
- Ejemplos personales de rescate.
- ¢Alguien se ha visto atrapad@ en este triangulo?
- Desearia modificar esta pauta. ;,como?

Sesion 3
PROCESOS DE FACILITACION

Introduccién

El familiar con su actitud y comportamiento puede facilitar que se mantenga la
conducta adictiva. Se exponen distintas formas con las que el familiar puede facilitar la
adiccion, consciente o inconscientemente.

Objetivos

= Proporcionar el insight para que el familiar detecte si su comportamiento puede
facilitar la adiccion

< Dotar de herramientas para que el familiar inicie su cambio actitudinal

Actividad

= Exposicion verbal de contenidos relacionados con la facilitacion del
mantenimiento de la adiccion:

- Sobreproteccién: Cualquier intento de cubrir, salvar y proteger al adicto para
gue no experimente el impacto completo de las consecuencias negativas que el
uso de drogas produce en lavida del adicto

- Intentos de control: Se refiere a la compulsion por controlar la vida del adicto
(laconducta adictiva, y sus conductas, pensamientos y sentimientos), auto-
imponiéndose a si mismo metas irrazonables que terminan produciendo mas
ira, confusion y desesperanza.

- Asumir las responsabilidades del adicto: con la justificacion de evitar una crisis

0 un incremento del malestar, suelen asumir las responsabilidades que el adicto
deja de cumplir (en cuanto a su tto, a su familia, su trabajo...)

- Racionalizacion y Adaptacion: Al racionalizar en el sentido de justificar su
adiccion, el familiar refuerza el sistema de negacidon propio del adicto, con lo
que dificulta su toma de conciencia de la gravedad de su problema adictivo. Lo
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cual llega a producir un ambiente familiar donde se “normaliza” l0s
comportamientos de laadiccion y la familia se adapta a la enfermedad.
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- Cooperacion y colaboracion: En su afan de tomar el control de la conducta del
adicto, el familiar a vecesacompafia al adicto en su conducta adictiva o
consumo o le ayuda en el procesode usar, lo cual enviaun mensaje de
aprobacion de la conducta adictiva.

- Rescate y sumision. Circulo vicioso de persecucion—rescate—- victimizacion

< Cuestiones para promover un analisis del propio comportamiento y toma de
conciencia de la necesidad de modificar aquello que no ha servido:

- ¢Qué opinais acerca de las formas de facilitacion?

- En vuestros intentos de ayudar al familiar adicto: ¢ Habéis podido usar o estar
usando, en estos momentos, estas estrategias?

= Recomendaciones finales.

Aceptar que se trata de una Conducta Adictiva

Ayudar, apoyar, acompariar

No amenazar, ni dar ultimatum que no se vayan a cumplir

No discutir cuando se encuentra intoxicado en plena conducta adictiva
No sobreprotegerle, no ocultar

No modificar los habitos del entorno

No intentar vigilarle, controlarle, espiarle...

Que el familiar aumente el tiempo que piensaen él mismo y en hacer las
actividades que a él le apetezcan.

Sesion 4
¢QUE ES CODEPENDENCIA?

Introduccion

Se pretende explicar que es la codependencia. Paraello se describen una serie de
sintomas, comportamientos, cogniciones, etc, que comunmente presentan los
codependientes y se dan orientaciones para la reflexion.

Objetivos

< Comprension del término.
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= Reconocimiento sintomas Y reflexion sobre el propio comportamiento, actitud y
forma de relacionarse (auto-identificacion).
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Actividad

« Se describe el tipico comportamiento codependiente, asi como sus actitudes y
sentimientos caracteristicos:

Conducta regida por el locusde control externo, creen que sus acciones y
pensamientos derivan de lo que hace su familiar adicto, exclusivamente.

Hipe responsabilidad, considera que nadie hara las cosas como ell@s mismas y
asumen compromisos que van mas alld de sus limites. Asumen las
responsabilidades del adicto y de otras personas.

Sentimientos de culpabilidad, hasta llegar a sentirse causantes del problema
adictivo.

Ubicacion del adictoy su problema en el eje central de su vida personal,
llegando a renunciar a la misma. Esta depende de €l 'y su adiccion.

BUsqueda de aceptacion de los demas, necesidad de aprobacion.

Sobreproteccidn, en su afan de protecciony cuidado del adicto, llegan a
justificar sus acciones, culpabilizar a otras personas o circunstancias, tratarle
COMO una persona incapaz.

Manipulacion, a veces es la Unica forma de conseguir que se haga algo por el
adicto: mienten, ocultan informacion o la tergiversan, para lograr sus
propositos.

Victimizacion: se consideran l@s Unicas perjudicadas por los problemas que le
ha acarreado la relacion con el adicto, consideran que son l@s que mas sufren
y a l@s que se les ha hecho mas dafio. Unido a la sensacion de inestabilidad de
la situacion y falta de responsabilidad en la dindmica de relacion interpersonal
establecida entre ambos.

Alta toleranciaal abuso recibido, muchas personashan sido humilladas,
maltratadas, engafadas... (“todo lo perdonan”).

Preocupacion y dependencia excesiva del adicto, solamente se sienten bien si
creentener al adicto bajo control.

Temor excesivo al abandonoy al rechazo, y por evitar estos sentimientos estan
dispuest@s a hacer cosas mas alla de sus limites.

Inseguridad y falta de confianza en si mismas.

Rigidez, dificultad para aceptar cambios, cualquier modificacion en su rutina
psicolégica crea en esta personas un conflicto generandole sentimientos de
intranquilidad y depresion.

Déficit de asertividad, incapacidad para defender los propios derechosy
expresar sus opiniones y deseos.
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- Comportamiento salvador-rescatador, se consideran que son l@s Unicas que
pueden sacar al adicto del problema en que se halla.
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e Cuestiones para promover la reflexion:

- ¢Quéopinais sobre estas formas de comportamientoy caracteristicas
actitudinales?

- ¢Osveis reflejad@s en algunas de ellas?

- ¢Enciertos momentos, o con ciertas personas habéis llevado a cabo algunas de
ellas?

- ¢Creéis que os beneficia en algo actuar de este modo, como evitar centrarte en
ti mism@: tus dudas, tus errores, tus necesidades... tu vida o evitar asumir la
responsabilidad del propio malestar y atribuirselas a otra persona?

Sesion 5
FICHA DE DEFINICIONES RECIPROCAS
(ADICTO-CODEPENDIENTE)

Introduccion

En la presente sesion se intenta profundizar en el concepto de codependencia,
como forma de dar una explicacion del malestar que la mayoria de las participantes en
el grupo de terapia manifiestan. Dado que con frecuencia resulta incomprensible su
estilo de conducta habitual para las personas que la rodean y llegan a sentirse perdidas
en lablsqueda de una explicacion “coherente” sobre su estado y su accion.

Objetivo

« Facilitar lavision de la Codependencia desde distintos prismas

Actividad

< Se leen las caracteristicas definitorias que expresan habitualmente las
codependientes de los adictos, tanto en entrevista individual con el
terapeutacomo en el grupo:

1. Se comportairresponsablemente. No se ocupa de sus responsabilidades
familiares, sociales, laborales...

2. Sinmi se perderia. Siyono estuviera a su lado su situacién empeoraria,
porque no sabe cuidar de si mismo.

3. Es muy buena persona, pero cuando bebe/ consume/juega se convierte en lo peor.
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4. Tengo que cuidarle como si fuera mi hijo. Debo estar permanentemente
pendiente de él.

5. Miente muchisimo, no puedes fiarte de él.
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< Y, por otro lado, se leen como definen los adictos a los codependientes:
1. Se creenresponsables de todos los problemas de los demas.

Dan consejos que nadie les pide.

Se creen saber hacer las cosas mejor que nadie.

Quieren adivinar las necesidades y los sentimientos de los demas.

Se hacen las victimas cuando no se les hace caso.

No acttan con sinceridad (hipocresia): En muchas ocasiones dicen no, cuando
desearian decir no.

7. Se comportan como “sombras”, controlando, presionando y manipulando.
8. Cuando todo estéa tranquilo ellas se ponen nerviosas.

9. No dicen nunca lo que necesitan, quieren que se les adivine el pensamiento, si
no lo haces se entristecen o enfadan.

10. Me hace responsable de su propio bienestar.
11. Se exige mucho y me exige a mi.

ok w

e Cuestiones para la reflexion.
- ¢ Qué opinais sobre estas definiciones?
- ¢Considerais acertadas algunas de estas afirmaciones?

- Las que respectan a vosotr@s, las creéis acertadas? 0s sentis identificad@s
con algunas de ellas?

Sesion 6
¢QUE HAGO YO AQUI?
¢ Necesito yo ayuda o solamente el adicto que me preocupa?

Introduccion

La mayoria de personas que se encuentran en el grupo de terapia han llegado alli
sin proponérselo; es decir, asistieron al centro demandando ayuda/tratamiento para el
familiar con problemas adictivos, no para si

Objetivos

= Promover la auto-evaluacion del estado personal y sustituir la sobre-atencién
hacia el paciente, por una “auto-atencion”
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Actividad

Puestas en pie a un lado de la sala de terapia, se pide que se desplacen hacia el lado
opuesto aquellas personas que consideren que estan ahi por si mismas (para si) y que se
queden en donde estan aquellas que crean que estan por el adicto (para intentar
ayudarle).

Ademas se pide que cualquiera de las que se ha movido exprese en vozalta , al
tiempo que camina, por qué ha cambiado al otro lado,y como se ha producido esa
modificacion. También referir las consecuencias que ello ha producido en si misma y en
el entorno familiar.

A partir de ahi, se produce una discusion sobre el tema y sugerencias sobre lo que
sirve para centrarse en si mismas.

Sesion 7
TECNICA RETROSPECTIVA

Introduccion

En la persona codependiente es caracteristico el vivir por y para los demas, toda su
vidagiraen torno al adicto y su problema, (hipe responsabilidad, locusde control
externo, sobreproteccion...), en un continuo esfuerzo por adaptarse a los demas (en
busca de su aprobacion) y especialmente al adicto. De este modo, no le resta tiempo (ni
energias) para “pensarse”, concretar como es, cuales son sus rasgos de caracter, en que
momento empez0 este tipo de actitud codependiente....

Objetivos

Conocerse, auto-definirse, valorar sus rasgos y actos positivos e ir planteandose el
cambio de lo que no le agrada, la definicion de sus propias necesidades, sus propios
limites personales

Actividad

Se plantean una serie de cuestiones sobre su pasado y su propia biografia y se da un
amplio espacio para el recuerdo y la rememoracién de acontecimientos.

» ;Como eras de nifi@, y de adolescente?
= ;/Qué conservas y que has cambiado?
« ¢/Qué te gustaria conservar/recuperar?
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Sesion 8
FORMACION DE LA AUTO-ESTIMA Y LA FORMA DE RELACIONARSE

Introduccion

La auto-estima (amor hacia uno mismo) se crea, sintiéndose amado especialmente
en las etapas iniciales de la vida. A partir del vinculo de apego que se establece con los
adultos de apego (o cuidadores principales), asi como la forma de relacionarse entre

ellos, aprende a relacionarse consigo mismo e interpersonalmente

Objetivos

Analizar y entender por qué tienen baja auto-estima y de donde proviene su estilo

de relacion interpersonal

Actividades

Se inicia la sesién con una explicacion sencilla sobre la forma en que las relaciones
con los adultos de apego determinan el comportamiento interpersonal adulto, asi como
lainfluencia del aprendizaje observacional de la dindmica interactiva de los adultos.

Si el niflo o adolescente siente.

Muy probablemente de adulto.

Que le refieren o le hacen sentir
culpable de hacer sufrir a sus adultos de
apego.

Mantenga relaciones afectivas cargadas
de ansiedad y ambivalencia (Apego
ansioso).

Que le han hecho responsable de la
enfermedad de alguno de ellos,
induciéndole la obligacion de cuidarle.

Mantenga relaciones afectivas basadas
en el cuidado de otro/s, compulsiva-
mente.

Que le critican 0 sancionan por mostrar
sus emociones, necesidades afectivas...

Afirman auto-suficiencia e indepen-
denciay falta de necesidad de vinculos
afectivos.

« Se facilitan cuestiones que les haga reflexionar sobre ellas mismas y su biografia

personal:

- ¢Como te relacionabas con tus adultos de apego? ;coémo te hacian sentir?
- ¢Crees que tenias satisfechas sus necesidades basicas emocionales?
- ¢ Qué haces con tus hijos que no hacian contigo?
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- ¢Crees que te ponian “etiquetas™?
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Sesion 9
EL PUZZLE

Introduccion

La idea, es que la vida personal de cualquier individuo estd compuesta por
numerosas facetas, que equivalen a las piezas de un puzzle y que, como consecuencia
de un proceso adictivo, se hallan alteradas (no solo del adicto sino también de quien se
encuentra en estrecharelacion con él).

(Adaptacion de sesion de grupo de Villarino, A, no publicada.)

Objetivos

« Auto-valoracién personal, dedicando el tiempo necesario para la reflexion.
< Establecimiento de metas para reestructuracion del puzzle.

Actividad

Se dibuja un puzzle como el siguiente y se plantean cuestiones sencillas sobre una,
0 varias piezas que han podido ser alteradas por el proceso adictivo, para ayudar a la
reflexion y a los comentarios en grupo.

O F Sc
Organico Familiar Social
Conducta
Econdémico E ad ICtlva SexuaISX
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Se

Sentimiento de culpa

A-C

Auto-control

Laboral

L
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Sesion 10
EL CUENTO DE LA CEBOLLA

Introduccion

Habitualmente la persona que convive con un adicto, aprende a ocultar situaciones,
disimular e incluso mentir, en un intento de proyectar una buena imagen de él, de si
misma, de la relacion... Normalmente les cuesta definirse y concretar como son en
esencia

Objetivos

< Auto-observacion, auto-analisis sobre quién esy como se comporta.
= Centrarse en si mismo, eliminando la sobre-atencién del adicto

Actividad

= Seinicia la sesion con la narracion del cuento.

“Habia una vez un huerto lleno de hortalizas y arboles frutales. Daba gusto
sentarse a la sombra de los arboles a contemplar aquel paisaje y escuchar el canto de
los pajaros. Pero un buen dia, empezaron a nacer unas cebollas especiales. Cada una
tenia un color diferente: rojo, amarillo, naranja, morado...

Los colores eran deslumbrantes. Después de falsas investigaciones, resulté que
cada cebolla tenia dentro, en el mismisimo corazén (porque también las cebollas
tienen su corazén) una piedra preciosa. Esa tenia un topacio, la otra un rubi, la de mas
alla una esmeralda...

Pero por alguna incomprensible razon se empez6 a decir que aquello era
peligroso, inadecuado y hasta vergonzoso. Total, que las bellisimas cebollas tuvieron
que empezar a esconder su piedra preciosa con capas, cada vez mas oscuras y feas,
para disimular como eran por dentro. Hasta que empezaron a convertirse en cebollas de
lo més vulgar.

Pas6 entonces por alli un sabio, que gustaba de sentarse a la sombra del huerto y
que sabia tanto que entendia hasta el lenguaje de las cebollas y empez6 a
preguntarles:

— ¢Por qué no eres como eres por dentro?
Y ellas le iban respondiendo:
— Me obligaron a ser asi

— Me fueron poniendo capas... incluso yo me las puse para que no dijeran...
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Algunas cebollas tenian hasta diez capas y ya casi ni se acordaban por qué se
pusieron las primeras. Y al final el sabio se echd a llorar.
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Cuando la gente lo vio llorando, penso6 que llorar antes las cebollas era propio de
las personas inteligentes. Por eso todo el mundo sigue llorando cuando una cebolla
nos abre su corazon. Y asi serd hasta el fin del mundo”.

Se plantean preguntas que promuevan la reflexion y la expresion de sus
conclusiones

- ¢Cuales son las capas que llevas puestas (miedo, desconfianza, vergiienza?
¢Quién te las ha puesto o te las pone?

¢Por qué las llevas?

¢Qué dificultades encuentras para quitarlas?

Sesion 11

ISLA DESIERTA

Introduccion

Se trata de centrarse en si misma, tomarse un tiempo para pensar en si misma,
auto-explorarse y aprender a auto-definirse: las propias necesidades y deseos.

Objetivo

Aprender a desplazar el centro de atencidn puesto en los demés hacia uno mismo.

Actividad

Se plantean una serie de cuestiones para debatirlas:

¢Con quiente irfas a un isla desierta?
¢ Qué objetos te llevarias? ;Por qué?
¢Con quien no irfas jamas?

¢ Cuénto tiempo te quedarias?

¢Qué te gustaria encontrar alli?

¢ Qué motivos te harianirte?

¢Por qué, o en que momentos te irias?

¢ Qué echarias de menos?

([
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Sesion 12
FRASES AUTO-DEFINITORIAS

Introduccion

Se facilitan una serie de frases incompletas para que las completen, con brevedad y
con la mayor espontaneidad posible. Posteriormente, se realiza una puesta en comun
para promover una mayor profundizacion y cuestionamiento de lo respondido.

Objetivo

= Ayudar a definirse como persona.

Actividad

« Completar la siguientes frases:

Mi mayor TRIICIHAA €S ..........ccovviivioiei oo
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< Se utilizan las respuestas del familiar para hacerle preguntas que ayudena
profundizar.

Sesion 13
DINAMICA DEL BAZAR MAGICO

Introduccion

Habitualmente en su vida cotidianano disponen de tiempo y/o condiciones para
centrarse en si misma. Se trata, con esta sesion, de promover la reflexion sobre si
mismas, analizary concretar como son y que hacen para definirqué le impide
encontrarse mejor (lo que les falta o lo que les sobra).

Objetivos

e Profundizar en su auto-conocimiento.

< Introducir la idea de modificacion actitudinal y comportamental.

Actividad

Se relata la siguiente situacion: Vais a imaginar que habéis llegado a un bazar méagico
en el que no se puede comprar ni vender nada, perosi pueden efectuarse trueques.

Podéis dejar tres “cosas” (caracteristicas personales, circunstancias, ideas..) que
querais dejar atras, deshaceros de ellas.

Y podéis coger otras tres que necesitéis para lograr vuestros objetivos y deseos, para
haceros sentir bien.
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* Se trata de que compartan en voz alta lo que cada una coge y deja, sus motivaciones, intereses
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Sesion 14
MI ENTORNO INTERPERSONAL

Introduccion

La forma de relacionarse con el entorno del codependiente es peculiar: se siente
responsable de los demés, no solo con el adicto; se siente atraido/a por personas con
problemas, que hace suyos (de su responsabilidad) con una necesidad imperiosa de
agradar (necesidad de aprobacion). Ello no favorece ni la favorable evolucion del adicto
ni lasuya propia.

Objetivos

= Tomar conciencia del estilo de interaccion interpersonal y del mantenimiento de
relaciones interpersonales desequilibradas.

« Reestructuracion de las pautas de interaccion.

Actividad

Setrata de explicar en que consiste una relacion “equilibrada”, en la que no se
trasgreden los limites y el espacio personal. Que comporta un equilibrio entre el dar y el
recibir, con posiciones mas igualitarias entre los miembros de la misma. Que, a la larga,
no son satisfactorias aquellas relaciones que se basan en resolver los problemas y
necesidades de los demas.

= Cuestiones para reflexionar sobre el propio entorno interpersonal:
- Personas con las que mas me relaciono
- ¢Como me relaciono? Pautas reiterativas de interaccion
- ¢Son mis relaciones equilibradas? ¢Doy igual que recibo?

Sesién 15

EL DESAPEGO
Introduccién

La actitud de APEGO se basa en el exceso de preocupacion por los problemas de
otra persona, por su recuperacion, obsesion por el control de su vida y la necesidad de
acceso continuo.
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EI DESAPEGO no se refiere a un alejamiento frioy hostil de la persona, ni a una
aceptacion resignada de sus problemas, ni tampoco a cortar de forma tajante larelacion
que se mantiene con la misma.

[[12D



Protocolo de Atencion a Familiares 6. Anexo 5

Objetivos

= Que el familiar sea consciente y ponga en practica estrategias para conseguir
cierto grado de desapego del adicto.

Actividad
« Exposicion Tedrica.

El Desapego significa apartarse de la persona (adicto) y de sus problemas,
dejandole libre para:

- Afrontar sus responsabilidades

- Que sea como quiere ser

- Que crezca como persona

- Ello se basaen 3 ideas claves:

Cada uno es responsable de si mismo

No podemos resolver los problemas que no nos corresponden

Es necesario aprender a amar sin “volverse loco”

« Cuestiones para debatir:

- ¢Qué piensas acerca de la actitud de apego?
- ¢ Te sientes identificada con algo de lo explicado?
- ¢Qué piensas del desapego? (Creéis que seria adecuado para ti?

Sesion 16
| LOS LiIMITES INTERPERSONALES

Introduccion

Los limites se refieren a la distancia emocional interpersonal, al respeto del espacio
personal del otro y la defensa del propio. Algomuy costoso en las personas
codependientes que suelen relacionarse inmiscuyéndose en la vida de los otros en su
afan y deseo de ayuda, y permitiendo la invasion del propio espacio personal.

Objetivos
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= Aprender a no invadir los limites personales ni permitir que invadan los propios.
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Actividad

Explicacion sobre los limites personales: fisicos (decidir en cada momento, sobre el
uso de mi cuerpo, espacio, objetos... ), mentalesy emocionales (no permitir me
impongan las ideas, como debo actuar, que yo cambie de opinién, que los demés
cambien mi estado de &nimo...), sexuales (mantener relaciones sexuales cuando me
apetezca y con quien me apetezca, basadas en el afecto y el respeto..)

Cuestiones para promover la reflexion y el cambio de actitud:

- ¢En qué momentos has sentido que no tenias limites?

- ¢ Qué tipo de limites te resulta mas facil y mas dificil de establecer y mantener?

- ¢Cuales de ellos te gustaria aprender a mantener?

Sesion 17
ASERTIVIDAD |

Introduccion

Lanecesidad de adquirir una conducta asertiva es evidente en cualquier persona,
pero en la codependiente, cuyo habito es el no defender su posicion, por agradar al
otro, o silenciar sus emociones, para “explotar” cuando se encuentra desbordada, se
hace imprescindible.

Objetivos

« Aprendizaje de qué es Asertividad.

Actividad

Explicacion sobre la conducta asertiva, los tres tipicos estilos de conducta y los
derechos asertivos: Basicamente conducta asertiva consiste en expresar los
pensamientos y emociones, asi como la defensa de los propios derechos (no permitir
que invadan tus derechos, sin invadir los ajenos).

Los tres estilos basicos de conducta interpersonal son:

 Estilo agresivo: caracterizado por actitudes que pueden no respetar los derechos
ajenos (pelea, acusacion, amenaza...), NO Se tienen en cuenta sus sentimientos. La

(123



Protocolo de Atencion a Familiares 6. Anexo 5

ventaja de éste es que nadie pisa los derechos de esta persona pero tampoco
desean tenerla cerca.
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« Estilo pasivo: Es el de las personas que permite que los demas las pisen, cuando
no defiende sus intereses y cuando hace todo lo que dicen sin importar lo que
piense o sienta al respecto. Laventaja es que raramente recibe un rechazo directo
por parte de los demas, la desventaja es que los demas se aprovechan de uno y se
acaba por acumular una pesada carga de resentimiento e irritacion.

= Estilo Asertivo: Laspersonas con este estilo defienden sus propios intereses,
expresan sus opiniones libremente y no permite que los demaés se aprovechen de
ellas. Al mismo tiempo, son consideradas con la forma de pensar y de sentir de
los demas.

« Cuestiones para la reflexion y motivacion para el cambio:

- Que pensais sobre esto.
¢Considerais que es sencillo llevar a cabo la conducta asertiva?
¢Con cual de los estilos 0s sentis mas identificadas?

Practica: Cada una expondra un ejemplo de su vida cotidiana, en la que se hace
uso de una conducta no asertiva y la compafiera (o entre todas) la transforma
en asertiva.

Sesion 18
ASERTIVIDAD II

Introduccion

Se continta con la psicoeducacion sobre el concepto.

Objetivos

< Conocer y reflexionar sobre los derechos Asertivos.

Actividad

Explicacion sobre la persona asertiva:
a) Sabe decir no, 0 mostrar su postura ante algo.
- Manifiesta su propia postura ante un tema, peticion demanda.
- Expresa un razonamiento para explicar/justificar su postura, sentimientos o
peticion.
- Expresacomprension hacia las posturas, sentimientos o demandas del otro.
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b) Sabe pedir favores y reaccionar ante un ataque.

Expresa la presencia de un problema que le parezcadebe ser modificado
(cuando lo haya).

Sabe pedir cuando es necesario
Pide clarificaciones si hay algo que no tiene claro

c) Sabe expresar sentimientos

Expresa gratitud, afecto, admiracion ...
Expresa insatisfaccion, dolor, desconcierto...

¢ Defiende sus derechos basicos?
(Se entrega una copia a cada uno de los componentes del grupo)

» Tabla de derechos asertivos

El derecho a ser tratado con respeto y dignidad
El derecho a ser escuchado y tomado en serio

El derechoa juzgar mis necesidades, establecer mis prioridades y tomar mis
propias decisiones

El derecho a decir NOsin sentir culpa

El derecho a pedir lo que quiero, dandome cuenta de que también mi
interlocutor tiene derecho a decir NO

El derecho a cambiar

El derecho a cometer errores

El derecho a pedir informacion y ser informado
El derecho a obtener aquello por lo que pagué
El derecho a decidir no ser asertivo

El derecho a ser independiente

El derecho a decidir qué hacer con mis propiedades, cuerpo, tiempo, etc.,
mientras no se violen los derechos de otras personas

El derecho a tener éxito

El derecho a gozar y disfrutar

El derecho a mi descanso, aislamiento, siendo asertivo
El derecho a superarme, aun superando a los demés

JAKUBWSKI: “Si sacrificamos nuestros derechoscon frecuencia, estamos
ensefiando a los demas a aprovecharse de nosotros”

[[1255



Protocolo de Atencion a Familiares 6. Anexo 5

= Cuestiones:

- ¢ Cual considerais mas complicado de defender?
- ¢Como se os ocurre que podria defender y mantener?
- ¢Qué tendriais que hacer, cambiar... para poder efectuar esta defensa?

Sesion 19
ASERTIVIDAD 11I. APRENDO A COMUNICARME

Introduccion

Continuacion con el tema de la conducta asertiva.
Objetivo

= Aprendizaje de la actuacion asertiva.

Actividad

Instrucciones/recomendaciones para llevar a cabo un comportamiento asertivo:
1°) Concretar que es lo que te hace sentir mal. Cual es la situacion a cambiar.

2°) Elegir el momento adecuado para llevar a cabo la conversacion. También el
lugar y el ambiente.

39 Utilizar “mensajes-yo™:
a) Describir el comportamiento o situacion objetivamente
b) Expresar el sentimiento/emociones que ello te provoca
c) Describir las consecuencias o efectos que eso tiene sobre ti, de forma concreta.

d) A veces, ademas se puede afiadir una peticién de cambio de conducta o de
gjecucion de una nueva

Ademas se exponen otras técnicas, seguidas de ejemplos
a. Disco roto

Consiste en repetir el propio punto de vistacon tranquilidad, sin dejarse ganar
por aspectos irrelevantes.

b. Banco de niebla
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Se trata de hacer ver que se esta “claudicando” (cediendo el terreno) sin hacerlo
realmente, mostrandose de acuerdo con el argumento de la otra persona, sin
cambiar de postura.
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c. Aplazamiento asertivo
Aplace la respuesta a la afirmacion que intenta desafiarle hasta que se sienta
tranquilo y capaz de responder a ella apropiadamente.

d. Ironia asertiva
Se trata de responder positivamente a la critica hostil (con una sonrisa o un
“gracias”).

e. Procesar el cambio
Desplazar el foco de la discusién hacia el andlisis de lo que ocurre entre su
interlocutory usted, dejando aparte el tema de la misma (Ej: Nos estamos
saliendo de la cuestion. Me parece que estas enfadado).

f. Ignorar
Obviar la razén por la que su interlocutor parece estar enfadado y aplace la
discusion hasta que éste se haya calmado.

g. Acuerdo asertivo
Responder a la critica admitiendo que ha cometido un error, pero separandolo
del hecho de ser una buena o mala persona.

h. Pregunta asertiva

Consiste en incitar a la critica para obtener informacion que podra usar en su
argumentacion (Ej: Entiendo que te molestases en la reunion, pero ¢;qué te sentd
realmente mal?

Animar a poner ejemplos personales de su vidacotidiana, para intentar darles
“forma asertiva” en la sesion.

Sesién 20

MIS RESPONSABILIDADES CONMIGO MISMO,
MIS RESPONSABILIDADES CON LOS DEMAS

Introduccion

A pesar de que, en apariencia, la mayoria de personas codependientes aparentan ser
excesivamente responsables, en realidad no es asi, puesto que la mayor responsabilidad
de la persona que cuidar de si misma, algo que suele olvidar con excesiva frecuencia,
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por ocuparse de las responsabilidades de otros (especialmente del “irresponsable” del
que se hace cargo).
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Objetivos

« Eliminar el habito de responsabilizarse de los demas para volcarse en si misma.

Actividad

Explicacion sobre la necesidad de que cada persona se responsabilice de si misma,
de cubrir sus propias necesidades, de cambiar aquello que desee cambiar. Basado en la
idea de que no puede ayudar a quien no quierey que el responsabilizarse de los otros
resta energias para dedicarselas a si misma.

e Cuestiones:

- ¢Te consideras responsable?

¢Crees que te responsabilizas igual de los demas que de ti?

Crees gue asumes responsabilidades que en realidad no te corresponden
¢Qué ventajas obtienes?

¢ Qué sucederia si dejas de responsabilizarte de lo que no te compete?

Sesion 21
| AUTO-ESTIMA Y AUTO-CONCEPTO

Introduccion

Puesto que la afectacién a nivel de auto-estima en la codependencia es evidente,
serd necesario dedicar algunas sesiones monograficas o, incluso, entenderlo como un
tema a tratar de forma “transversal” a lo largo de diferentes sesiones; es decir, introducir
alguna dinamica breve para el refuerzo de la auto-estima en sesiones en que se abordan
otros aspectos.

Objetivos

- Conocer que es auto-estima y auto-concepto

« Consecucion de un nivel adecuado de respetoy aprecio a si mismas

Actividad

Iniciar la sesién con preguntas acerca de qué entienden por auto-estima a modo
de brainstorming. Si creen que es algo que puede aprenderse o por el contrario es
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innato e inmodificable, si consideran que depende de circunstancias externaso de la
propia persona.
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< Explicacion sobre:

- Auto-concepto: Conocimiento sobre nosotros mismos, sobre quien soy yo.
Cuales son mis cualidades y defectos, mis habilidades, mis rasgos de caracter y
mis esquemas bésicos. Es la idea racional que tenemos de nosotros mismos.

- Auto-estima: Valoracion que nos hacemos de nosotros mismos y se basa en los
pensamientos, sentimientos, sensaciones y experiencias que hemos ido
recopilando a lo largo de la vida, asi como en la medida en que vamos logrando
nuestras metas, nuestros ideales.

Se caracteriza por ser autonoma, si depende de los demas, seré baja, también si
depende de logros materiales, del aspecto. ..

*No tienen por qué estar alterados ambos a la vez.

Ademas es la capacidad de amarse a si mismo sin condiciones, por encimade
caracteristicas, circunstancias y logros. El camino mas recto para llegar al desamor es
pretender acercarse a la perfeccion, ya que es un concepto subjetivo y exterior.

« Cuestiones para la reflexion y discusion grupal:

- Enumerar facultades, habilidades, caracteristicas y cualidades peculiares
vuestras.

- Qué concepto tenéis de vosotr@s mism@s?

- Tenéis igual auto-concepto que auto-estima?

Sesion 22
AUTO-ESTIMA

Introduccién

ContinGa el trabajo con la auto-valoracion

Objetivos

= Consecucion de un nivel adecuado de respetoy aprecio a si mismas

= Adquisicion de habilidades para incrementar la A-E
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Actividad

Distincion entre:
« Persona con buena auto-estima:
a) Se respetaa si misma.
b) Acepta sus cualidades y defectos como parte de su unicidad como ser

humano.

c) No cae en comparaciones vejatorias.
d) Se siente segura.
e) Estolerante consigo misma y con los demas.

< Lapersona con baja auto-estima, presenta:

Una relacion negativa consigo mismo. No reconoce sus cualidades.
Desatencion de sus intereses.

Falta de carifio hacia si mismo.

Auto-desprecio manifiesto. Suele recurrir a la auto-critica.

Estadode animo basico. Tristeza, insatisfaccion, ansia de la pareja por
sensacion de desvalimiento emocional personal, nerviosismo continuo...

Insiste en buscar fuera de si la fuente de sentimientos positivos, sin embargo,
no obtiene lo que desea porque realmente no sabe lo que significa ser querido.

Suele responder a los halagos con mecanismos de autodefensa: Suspicacia,
Desviacion, Justificacion, Incredulidad, Desvirtualizacion.

= Recomendaciones:
A. Acabar con la auto-critica:

1. Detectar los pensamientos auto-degradantes que, por ser automaticos, son
dificilesde identificar, por lo que se puede seguir el proceso de
pensamiento-emocién. Cuando tenga un sentimiento negativo: Puede
preguntarse: ;,Cuando empecé a sentirmeasi? Y ;Qué estaba pensando en
ese momento?

2. Asociar cada auto-critica con su correspondiente pensamiento
distorsionado, asi puede comprobarse que son irracionales, producto de una
interpretacion distorsionada

3. Racionalizar los pensamientos de auto-crtica, reemplazandolos por otros
objetivos y realistas
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Ello puede hacerse mediante latécnica de la triple columna.
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B. Intentar mejorarla, procurando:

1. Quererse: Hacer las cosas que te gustan (practicar alguna aficion, darse un
capricho, salircon personasqueridas, dedicarse tiempo..), hablarse en
positivo y librandose de la critica injusta.

2.Defender los propios derechos: Fijandose en las propiasreacciones y
sentimientos, ya que ello permite saber qué nos hacer sentir mal y, en
consecuencia, trabajar para ponerle fin.

3. Cuidarse: Comiendo de manera sana y equilibrada, practicando ejercicio,
poniéndose la ropa que le gusta, una buena higiene, descansando el nimero
suficiente de horas...

4.Perdonarse los errores: Cuando tenemos sentimientos de culpa, recordar
gue somos seres humanos, por lo que es normal equivocarse.

5.Conocerse: Dedicar tiempo para pensar en como somos (los aspectos
positivos y los mejorables), en lo que nos gusta y lo que no, en mis puntos
fuertes y en los débiles.

6. Aceptarse y potenciar los propiosvalores: Trabajar consigo mismo,
liberandose de la auto-critica que no conduce a nada.

7.Valorarse: Se trata de fijarse y confiar mas en las propias virtudes, haciendo
gue no pasen desapercibidas.

* Entrega de la ficha “Cosas que puedes hacer para mejorar tu auto-estima:

L

9 8§ 8§ 8§ 5859859 39 3§

Perdonarse cuando se comete un error. Mirar el lado bueno de los errores y de
las situaciones malas.

Centrar la atencion en tus aspectos positivos.

Aprender a decir NO.

No hacer caso de las criticas destructivas. Recibe las criticas con una sonrisa.
Pensar que los demas son iguales que tu.

Reservar un tiempo exclusivo para ti a diario.

Ser comprensiva cuando los demas actten de forma diferente.
No te compares con nadie.

No cambiar por agradar a la gente.

Mirar por tu salud.

Aceptar bien los elogios.

Pensar que cubrir tus necesidades es lo principal.
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« Perdonar, olvidar.
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@ Defender tus derechos.
@ Pensar y hablar solamente bien de los demas.

* Promover la discusion grupal sobre la opinidn que tienen cada una y compartir
objetivos y metas (como tareas para casa) para procurar la elevacion de la A-E.

* A continuacion se exponendos dindmicas de grupo con el mismo objetivo de
favorecer el desarrollo de una sana auto-estima. No se concretan en sesiones porque
pueden usarse en combinacion con otros aspectos o constituyendo una sesion cada
una por separado.

EJERCICIOS PARA GRUPO (Del libro “Mujeres maltratadas por su pareja”):

1. Dinamica de la Caja Carifiosa: Se le pide a cada una que escriba su nombre en un
papel que después doblan e introducen en una caja. Posteriormente, se remueve y se
ofrece la cajaa cada una de las participantes para que escriban debajo del nombre
cualidades positivas (fisicas, psiquicas, conductuales...) que hayan observado en su
compariera.

Se puede repetir el proceso de volver a introducir, coger y escribir en el papel lo que
considere cada una.

Alfinal cada una lee el suyo, comentando lo que piensan y sienten.
Se pretende una doble finalidad:

- Fomentar la cohesion del grupo.

- Facilitar la expresion de sentimientos y pensamientos positivos.

- Contribuir a la obtencion de una buena auto-imagen.

2. Dinamica de la mirada positiva: Consiste en escribir en una pizarradiversas
etiquetas con cualidades positivas. A las integrantes del grupo se les indicalo
siguiente:

Se trata de que se imaginen poniéndose unas “gafas” para ver con optimismo, con las
que elegir varias de las etiquetas siguientes que crean que las definen. Ademas puede
afadir alguna que no esté porque en la vida real no se llevan estas gafas.

CARINOSA AMABLE COMPETENTE CONSTANTE
TRABAJADORA ACTIVA DIVERTIDA SE ESCUCHAR
BUENA MADRE BUENA HIJA BUENA AMIGA B. COMPANERA
LUCHADORA SINCERA FUERTE INTELIGENTE
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Se discute en grupo las dificultades que han podido encontrar para auto-definirse,
relacionado con el auto-concepto y, mas indirectamente, con la AE.
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Sesion 23
LAS EMOCIONES

Introduccién

Habitualmente se aprecia una fuerte tendencia a ocultar/inhibir las emociones,
especialmente las negativas (por problemas de asertividad, por la necesidad de
aprobacion, por pensar mas en los demds...) y mas ain las que emergenen el seno de
una relacion con una persona adicta. Ello conlleva un profundo malestary hasta un
déficiten la definicidén/concrecion del sentimiento que tal situacion, conducta o
experiencia provoca.

Por todo, es necesario abordar su mundo emocional.

Objetivos

< Conocer que son las emociones.
< Iniciar la deteccién y definicion de las propias.

< Concienciacidn sobre la necesidad de su expresion como medio de auto-
regulacion emocional y bienestar personal.

Actividad

Explicacion del concepto con introduccion de ejemplos y cuestiones que promuevan
la reflexion, expresion de dudasy dificultades para la identificacion y expresion de los
propios sentimientos.

Explicacion:

Las emocionesson respuestas que tienen relacion con los pensamientos,
sentimientos y experiencias. Hay aspectos de las emociones que son facilmente
observables: Acciones (postura corporal, expresion facial...), Reacciones fisioldgicas
(sudar, ruborizarse...) y los comentarios de los demas (te quiero, te odio...). Otras
reacciones no son tan observables (latidos del corazdén). Todos estos aspectos pueden
orientar a los demas y a nosotros mismos sobre lo que estamos sintiendo.

Todo lo anterior repercute en el propiocomportamiento y en las relaciones
interpersonales que se mantienen.

En cuanto a la expresion emocional hay que recordar que existen momentos en los
que es importante decir a los demas lo que se siente. Si te sientes mal y no lo expresas,
el dolor se va acumulando y puedes terminar diciéndolo de una forma bruscay/o
dafina.
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« ;Qué pensais de todo esto?
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« ;Creéis sencillo detectar y definir las emociones que sentis?

A continuacion se establece la distincion entre emociones primarias y secundarias:

= Primarias: Son respuestassimples, no aprendidas, fundamentalespara el
funcionamiento humano (relacionadas con la supervivencia). Ej: Cuando oimos
una explosion, nos agachamos o escapamos (esuna reaccion primaria para
protegernos de la amenaza percibida).

Basicamente son 6 las reacciones primarias: alegria, tristeza, miedo, sorpresa,
ascoy enfado.

< Secundarias: Son respuestas complejas, aprendidas que se aprenden del entorno
mas proximo. No estan relacionadas con una respuesta adaptativa, sino que
surgen a partir de pensamientos automaticos. Juicios o suposiciones.
Algunos ejemplos:
- Estar enfadados por estar tristes.
- Estar avergonzado por haber sentido miedo.
- Sentirse culpable por disfrutar.

Estas son las que nos descontrolan normalmente y suelen durar mucho mas debido
a que estan asociadas a pensamientos negativos.

Muchas personas intentan hacer frente a las emociones secundarias con conductas
impulsivas. Pueden gritar o pegar a aquellos con quien estan enfadados o hacerse dafio
a si mismo (tomando drogas, comiendo compulsivamente...), |0 que supone una
“solucion”, a corto plazo, pero después generan un sentimiento adn peor.

El problema de las emociones secundarias es que no ayudan a adaptarse a la
situacion, sino que laempeoran.

- ¢Qué piensas sobretodo esto? ;Crees que has tenido alguna vez emociones
secundarias?

- ¢Qué emociones son mas dificiles de expresar?
- ¢Como expresas tu enfado, tu ira?
La transitoriedad de las emociones
Lasemociones varian en duracion e intensidad (entre personas y entre situaciones).

Lo que sucede a muchas personas que son especialmente sensibles, es que sienten
las emociones de forma més intensa y tardan mas en desaparecer.
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En estas situaciones favorece recordar que las emociones son transitorias, si en el
momento de mayor intensidad de la emocion eres capaz de pensar: “esto pasara”,
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seguramente te des tiempo a reflexionar e impedir actuar “arrastrado” por tus impulsos,
obteniendo mayor margen de actuacion, observando la situacion desde otra
perspectiva.

Sesion 24
FICHA DEL AMOR
(Del libro “Mujeres maltratadas por su pareja”)

Introduccién

Una de las definiciones de amor abarca el conjunto de sentimientos positivos hacia
otra persona. Pero puede darse el caso de que esos sentimientos no sean compartidos
por los dos miembros de la pareja, encontrdndose la persona ante un amor no
correspondido. Se presenta lo que seria una relaciéon de amor equilibrada y constructiva
para los dos miembros.

Obijetivo

 Facilitar al familiar estrategias para que pueda evaluar la relacion amorosa.

Actividad

« Exposicidn teérica. Para que una relacion de pareja funcione es aconsejable que
existan, al menos los siguientes componentes:

- LEALTAD.
COMPROMISO.
INTIMIDAD.

ESPACIO COMUN vy ESPACIO INDIVIDUAL (respetado por el otro, fomentando
asi su crecimiento personal).

APQYO MUTUO.
COMUNICACION.
RELACIONES AFECTIVO-SEXUALES.

La personainvolucrada en una relacion de pareja debe percibir que son muchosy
mejores los buenos momentos que se producen en su relacion que los malos. Que su
relacion le hace crecer como persona, no limitarla, reducirla.
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Por tanto, si deseamos tener una buena relacion de pareja es aconsejable que:

- Que no exista una relacion de poder sino de igualdad.
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- Que la otra persona no nos invada nuestro espacio personal, respetando aquellas
cosaque me gustan y favoreciendo mi “crecimiento”.

- Que los beneficios son masy mayores que los inconvenientes.
- Que exista escucha activa.

- Que no sea un amor enfermizo (celos, sumision, necesidad, dependencia...) sino
correpondido.

- Que se comparta tanto lo bueno como lo malo.

e Cuestiones para debatir:
- ¢ Qué opinidn tienes sobre esto?
- ¢Quéelementos consideras mas importantes/necesarios?
- ¢Como es tu relacion?

Sesion 25
FICHA DE LA SOLEDAD
(Del libro “Mujeres maltratadas por su pareja”)

Introduccion

Se introduce el tema de la Soledad. Se plantea el tema en cuanto a sus aspectos
positivos y negativos. Se pretende promover que lleguen a las conclusiones que se
plantean al final de la sesidn (o se lee para todas) de forma inductiva.

Objetivo
« Promover reflexion sobre la soledad y destacar los aspectos positivos de la misma.

Actividad

» Se plantean una serie de preguntas:

¢Qué es la soledad?

¢Significa lo mismo estar que sentirse sol@?
¢Qué ventajas creen que tiene el estar sol@?

¢Puedes enumerar varias actividades que puedes realizar sol@ y que no has
hecho hasta ahora?

= Exposicion Tedrica: Hay dos tipos de soledad: laemocional y la social.
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- ¢Es lo mismo estar que sentirse sol@? No; estar sola significa no tener a nadie
con quien hacer las cosas, con quien comunicarse o, simplemente, con quien
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pasar el tiempo. Sin embargo, podemos estar rodeados de muchas personas
pero sentirnos solas; esto puede ser por falta de cercania, confianzae
intimidad.

La experiencia de la soledad es desagradable y puede generar sentimientos de
tristeza, de abandono e inutilidad. Pero la soledad no se caracteriza solo por la
ausenciade relaciones sociales sino por su calidad y las necesidades que
satisfacen.

Durante nuestra vida podemos experimentar soledades transitorias, por
ejemplo, al terminar una relacion amorosa, tras una pelea con un ser querido,
etc. Y debidoa la socializacion recibida experimentamos un gran malestar
porque a las mujeres se nos ha ensefiado a ser “para los/as otros/as”, para
cuidarlos, quererlos, protegerlos... anteponiendo sus necesidades a las propias.
Muchas veces, en el caso de las mujeres, se habla de “estar sola” porque no
tienen pareja, hijos.. Perono tenerlos o no contar con su apoyo no tiene por
qué generarnossoledad, ya que podemos relacionarnos con otras personas,
tanto para compartir con ellas nuestras emociones, problemas, inquietudes..
como para realizar actividades que preferimos no hacer solas.

« Aspectos positivos de la soledad

Por lo tanto, es fundamental que comprendamos que el estar sin pareja, sin hijos,
sin determinados familiares con los que no tenemos buenas relaciones puede ser
algo positivo, es decir, una circunstancia que nos permite.

Dedicar todo el tiempo que queramos a hacer todas las cosas que nos gustan.
Pensar mas en nosotr@s misma@s.
Ser méas independientes.

Librarnos de hacer muchas cosas “por obligacion”
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Sesion 26
EL AUTO-CONTROL

Introduccién

En muchas ocasiones, sobre todo en aquellas generadoras de tension emocional y
estrés, las personas perdemos la capacidad de controlar nuestras propias conductasy,
movidos por las emociones, reaccionamos de forma poco racional o tan rapidao
mecénicamente, por el habito adquirido de una dindmica interactiva disfuncional, que
nos sentimos sin auto-control.

Las personas tienen la capacidad de auto-controlar sus conductas y pensamientos
aungue ésta estd mediatizada por la situacion personal y las experiencias que emergen
en su vida cotidiana.

Objetivo

< Mejorar el autocontrol personal

Actividad

Se define el Auto-control como la capacidad de controlary modular los propios
comportamientos, actitudes y conductas. A lo largo del proceso de adiccién, suele
producirse un deterioroen ésta, por elloes necesario analizarse y emprender las
acciones necesarias para recobrarla.

= Cuestiones para promover la discusion grupal:

- Envuestrasvidas cotidianas existen situaciones que os hagan sentir sin el
suficiente auto-control?

- Existen personas que facilitan la pérdida de vuestro auto-control emocional?
- Os resulta sencillo recuperarlo, mantenerlo?

= Recomendaciones que pueden servir:
- Intenta no reaccionar, es decir, actuar de forma impulsiva, sin reflexion.
- Déte un tiempo para responder.
- Intenta no “engancharte” en los juegos de poder.

- Noes necesario tomar todos los hechos y personas como parte de tu propia
responsabilidad.

- No intentes controlar algo que no puedes. Lavida misma.

- Intenta no adoptar el rol de victima: sé consciente de que eres libre y sabes
tomar decisiones.
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- Pon limites interpersonales y mantenlos.
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Sesion 27
MECANISMOS DE DEFENSA

Introduccién

Laintervencion por el mundo cognitivo de la persona codependiente debe incluir la
compresion de los mecanismos de defensay su comprension sobre el escaso beneficio
emocional que, a largo plazo, su uso reporta.

Obijetivos

< Explorar la existencia de mecanismos de defensa.

« Eliminacion de los M.D. mediante el control activo y consciente de los M.D.

Actividad

Primero se expone una breve exposicion sobre lo que son los M.D.: “como procesos
inconscientes que llevaa la persona a actuar de forma que se huya o evite el
sufrimiento (minimizar las consecuencias de un evento tan intensamente negativo que
le impide su funcionamiento vital “normal”).

Algunos de ellos es frecuente encontrarlos en personas que conviven con un adicto:

« Negacion: Ignorar aspectosevidentes de la realidad, puesto que reconocerlo
conlleva malestary sufrimiento (Ej: Que realmente exista un problema adictivo,
que me responsabilizo mas de lo que corresponde, que me entrego demasiado
negandome a mi misma..)

= Proyeccién: Atribuir la causa de los problemas a los demas (Ej: la culpa de que yo
no me sienta bien es del alcohol, de los problemas del adicto..)

- Evitacion: Intentar comportarse de forma que no se aborde el problema o
situacién que provoca malestar (Ej: El no hablar de los comportamientos que
perjudican el propio bienestar, el no pararse a observar la situacion de parejay
familiar y sus conflictos...)

< Racionalizacion: Sustituiruna razon real no aceptable, por otra que resulte
aceptable (Ej: Noromper una relacion de pareja “dafiina”/patologica, por los
nifios, mantener actitud de sumision y entrega excesiva porque asi el adicto no se
alteray evoluciona mejor...)

 Cuestiones para la reflexion:
- ¢ Qué pensais a cerca de los M.D.?
- ¢Considerais que algin momento habéis hecho uso de ellos?
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- ¢Qué podria suceder si dejais de usarlos?
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Sesion 28
SOLUCION DE PROBLEMAS

Introduccién

Se inicia la sesion con la explicacion de que en ocasiones, y especialmente en
momentos complicados emocionalmente, las personas pueden quedarse “estancadas”
ante problemas cotidianos sin lograr una solucion, convirtiéndose en una fuente de
estrésy malestar emocional.

El entrenamiento en S.P., consiste en el aprendizaje de un método sistematico para
analizar y evaluar las posibles opciones, ofreciendo un modo de entender la situacion
problematica que excluya la ansiedad y el estrés innecesarios y previniendo el
“estancamiento”

Objetivo

< Aprender a actuar de forma mas eficaz ante los problemas y dificultades de la
vida, ya sea en relacidn con otras personas 0 con circunstancias y/o situaciones.

Actividad

= Como no se resuelve un problema:
- Negando su existencia

- Haciéndose la victima y no haciendo nada para resolverlo. Hablar de él, sin
hacer nada mas

- Buscando culpables, desplazando asi la responsabilidad

- Actuando impulsivamente sin pensar en las consecuencias
- Adoptando una actitud negativa, pesimista

- Dejarse llevar por el nerviosismo y la ansiedad

- Centrarse exclusivamente en €l, olvidandose de que en la vidaexisten otras
cosas aparte del problema

= Como Si se resuelve un problema. Técnica de resolucion de Problemas.

1. Ante la aparicion de un problema, que se convierte en fuente de estrés, es
necesario contar con una buena disposicion personal, que se consigue,
mediante:

2. Larealizacion de actividades placenteras
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3. Analizar si se estan teniendo pensamientos inadecuados sobre los problemas o
uno mismo (perfeccionismo, necesidad de aprobacion...)
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4. Definir el problema
a) ¢ Quién tiene el problema?
b) ¢En qué consiste?
¢) ¢Por qué es un problema para mi?
d) ;A qué areas de mi vida afecta?
e) (A qué otras personas?
f) ¢Desde cuando tengo este problema?

5. Buscar opciones. Se trata de realizar un largo listado de posibles soluciones, sin
razonar. Si no se ocurren muchas, se pueden combinar las diferente opciones
dadas, recordar como lo solucioné en el pasado o imaginar como lo resolveria
otra persona.

6. Valorar y Decidir: Para cada una de las alternativas, se crea una tabla de dos
columnas con VENTAJAS/ DESVENTAJAS.

Finalmente se define una decision.

7. Aplicar y revisar. Debe especificarse un plan de accion préctico, definiendo:
- Qué hacer
- Como
- Cuéando
- Intervencidn de otra/s persona/s
- Préctica

Si se atiende a un posible auto-dialogo interno, podrian definirse varias etapas:

1. ¢ QUE ME PreocUPa?.........coovciiiirierrrreivvrrrseee Identificacion del problema

2. ;QUE QUIEro 10grar?.............ccccoocovirieiiiveiiiiiens Seleccion de objetivos

3. ¢QUE puedO haCer?........cccccccrvcriiiveecis Blsqueda y elaboracion de alternativas
4. ;Qué podria OCUITIF?......ccccccccveiiirrriiricerre Consideracion de las consecuencias

5. ¢Qué debo decidir? ... Toma de decisiones

6. Voy a llevarlo a lapractica............cccccccovvie. Puesta en practica

7. ¢Cuales son resultados?.............ccocvcciieccin, Evaluacion

« Ejercicio Préctico: Soluciona el siguiente problema completando los pasos:
“Carmen ha comprado un coche de segunda mano y desde que lo adquirié no ha
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dejado de estropearse. Estd muy indignada porque la propietaria anterior le habiadicho
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que estaba en perfecto estado. Carmen ha tratado de ponerse en contacto con ella, pero
ésta nunca responde a las Ilamadas.

1. Identificacién del problema.

2. Seleccion de objetivos.

3. Alternativas o soluciones posibles.

4. Consideracion de las consecuencias.

5.Toma de decision.

6. Planificacion para la puesta en marcha de la/s decision/es tomada/s.

7. Evaluacion.

Sesion 29
PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS
(Adaptado del libro: “Mujeres maltratadas por su pareja”)

Introduccion

Dada la influencia sobre el comportamiento, asi como sobre el estado emocional y
la auto-estima, de los pensamientos y creencias, se considera necesario reflexionar
sobre todo sobre aquellos considerados distorsionados para intentar aprender a
evitarlos o eliminarlos.

Objetivos
« Asimilacion del concepto de Pensamiento distorsionado.

« Detectar pensamientos distorsionados y aprender a refutarlos vy sustituirlos por
otros alternativos racionales.

Actividad

Explicar de forma sencilla qué son y los diferentes pensamientos distorsionados
(fichas informativas), con ejemplos, invitando a las participantes del grupo a proponer
los que consideren.
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Posteriormente se expone como debatir los pensamientos distorsionados, a través
de alguno de los siguientes anélisis (Este apartado puede desarrollarse en esta sesion o,
de lo contrario, usarlo para la siguiente, como continuacion del trabajo cognitivo. Se
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pide que traigan ejemplos de casa de diferentes pensamientos distorsionado para
debatirlos):

- Andlisis racional: identificar loserrores de pensamiento y cambiarlo por otro mas
racional.

- Analisis de utilidad: Preguntarse qué ventajas e inconvenientes conlleva el
mantener ese pensamiento

- Andlisis de validez: Plantearse si es realista o razonable, buscando pruebas de la
propia experiencia.
- Analisis de otros puntos de referencia: Se trata de usar a los deméas como punto

de referencia, situdndonos en puntos de vista diferentes, para ver mayor
objetividad la coherencia o incoherencia del propio punto de vista.

Ficha de los Pensamientos Distorsionados
(Extraido del libro “Mujeres maltratadas por su pareja”)

¢QUE ES?

Setrata de habitos inadecuados de pensamiento de que utilizamos para interpretar
la realidad y que generan sentimientos negativos e intensos tales como culpabilidad,
nerviosismo, tristeza...

¢COMO SON?
- Son mensajes especificos, es decir, se suelen referir a algo concreto y cada persona

tiene los suyos propios

- Pueden aparecer en forma de mensajes cortos (“Soy un desastre”, “No valgo
nada...”), imagenes o de palabras como deberias, tendria...

- No nos damos cuenta de lo negativos que sony los asumimos como normales
- Nos los creemos por muy irracionales que sean

- Nos convierten en todo aquello que tenemos

- Generan culpabilidad

- Nos resultan dificiles de detener una vez que estan presentes

- Son muy negativos y destruyen los pensamientos positivos hacia nosotras

- Pueden aparecer en cualquier momento

- Son aprendidos

- Atentan contra la auto-estima
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¢CUALES SON?

1

10.

HIPERGENERALIZACION: A partir de un hecho aislado haces una regla general y
universal. Utilizas términos como: nunca, siempre, todo, nada...

DESIGNACION GLOBAL: Utilizas denominaciones peyorativas para describirte, en
lugar de describir con exactitud tus cualidades. Tus mensajessuelen ser
peyorativos sobre tu aspecto, rendimiento, inteligencia, etc., utilizando por
ejemplo, los siguientes términos: “Soy un fracaso”, “Soy estipida”, “Mi casa es un
desastre”.

. FILTRADO: Prestas atencion a lo negativo, sin considerar lo positivo.

PENSAMIENTO POLARIZADO: Llevas las cosas a los extremos, no existiendo el
término medio. Te expresas en categorias de “blanco/negro” y/o utilizas las
siguientes expresiones: “0..0..”, “Si no hago..., soy..”

AUTOACUSACION: Te acusas de cosas que pueden no ser culpa tuya. Sueles
disculparte constantemente por las cosas

PERSONALIZACION: Crees que todo tiene algo que ver contigoy te comparas
negativamente con los/as demas. Podrias estar personalizando si alguien hace un
comentario y piensas que lo ha dicho por ti. También personalizas cuando piensas
gue eres peor, menos atractiva, lista, competente, etc., que los demas.

LECTURA DE LA MENTE: Supones que no le gustas a los demas, que no se
interesan por ti, etc, sin pruebas de ello.

FALACIA DE CONTROL: Sientes que tienes una responsabilidad total de todo o
todos/as, 0 que no tienes control sobre nada (victima desamparada)

. RAZONAMIENTO EMOCIONAL: Piensas que las cosas son de la manera que sientes

USO FRECUENTE DE “DEBERIA”: Te vas marcando las pautas que consideras que
son imprescindibles para tener valor en la vida y triunfar. Si no actdias como crees
que deberias hacerlo piensas que careces de valor como persona.

MAGNIFICACION/MINIMIZACION: Exageras tus errores y le quitas importancia a
tus éxitos, justo lo contrario de lo que haces con los deméas, mostrandote més
indulgente.

[122]



Protocolo de Atencion a Familiares 6. Anexo 5

Sesion 30
PARADA DE PENSAMIENTO (PENSAMIENTOS OBSESIVOS)

Introduccion

La existencia de pensamientos ansiégenos y obsesivos, especialmente relacionados
con el adicto, su adiccion, su conducta, su evolucion y tratamiento es habitual en la
personas que conviven con un adicto, no solo en personas codependientes. De ahi la
necesidad de aprender a erradicarlos o atenuarlos

Objetivos

< Deteccion de pensamientos ansiégenos y rumiativos.

< Deteccidn de conductas rituales y su eliminacion.

Actividad

Explicacion del esquema cognitivo-conductual de la interaccién entre
Eventos/Pensamientos/Emociones.

También se expone que el malestar emocional y la sensacion de estrés y/o angustia
se produce por la “rumiacion de pensamientos” sobre sucesos pasados o futuros.

La detencidén del pensamiento es una estrategia para reducir y evitar ese malestar,
consistente en:

1°) Detectar la aparicidn de estos pensamientos lo mas rapido posible.

2°) A continuacion se elige un estimulo que se usara para detener el pensamiento y
distraiga la atencion (Ej: Grito de PARAL).

3% Generar seguidamente otro pensamiento que sea agradable.

Se pone en préctica en la sesion, haciéndolas cerrar los 0jos y pensar en algo....

Por otro lado, se explica que son las conductas rituales para reducir al ansiedad, con
ejemplos, expresando la inutilidad de las mismas para la eliminacion de la ansiedad a

largo plazo. Se proponen ejemplos (llamadas reiterativas al movil del adicto cuando se
ausenta, espiarle...) y se piden ejemplos personales.
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Sesion 31
TECNICAS DE RELAJACION Y RESPIRACION

Introduccion

Consiste en ensefiar técnicas de relajacion y respiracion que rebaje el nivel de
ansiedad, activacion. Se puede iniciar la sesién con un ejercicio de Imaginacion temética
y pasar posteriormentea la explicacion y puesta en practicade los ejercicios de
respiracion y relajacion que se recomienda practique en casa.

Objetivo

- Facilitar que el familiar baje el nivel de activacion, consiguiendo momentos de
relajacion.

Actividad
= Ejercicio de Imaginacion Tematica.

Vamos a intentar relajarnos a traves de un procedimiento consistente en
concentrarnos mentalmente en una escena o situacion placentera.

PAUSA
Ponte lo mas comodo posible
PAUSA
¢Estas sentado a gusto?
PAUSA
¢ Tienes los brazos reposados comodamente en tu regazo?
PAUSA
Cierra lentamente los 0jos y acomddate en tu asiento
PAUSA
Durante el préximo minuto, tu cuerpo se encontrard masy mas tranquilo
PAUSA DE UN MINUTO
Nota como vas relajandote cada vez mas
PAUSA
Concéntrate en tu cuerpo
PAUSA
Respira lenta y suavemente
PAUSA
Libera la tension que sientas. Cada vez que expulses el aire, nota como vas
liberandote de la tension.
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PAUSA
Siéntete cada vez mas relajado y comodo.
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PAUSA
En este momento, me gustaria que pensaras en una situacion que sea para ti
muy, muy relajante.
PAUSA DE 15 SEGUNDOS
Esta situacion puede ser una playa solitaria, 0 una montafia nevada, o un verde
prado, 0 un pantano sereno de agua cristalina. Cualquier escena o situacion
que te resulte relajante, imaginatela tal y como te gustaria verla
PAUSA DE 15 SEGUNDOS
Intenta que la escena sea lo mas realista posible
PAUSA DE 10 SEGUNDOS
¢Cémo es?
PAUSA
¢Puedes ver el cielo? ;De qué color es?
PAUSA
¢Puedes sentir la brisa en contacto con tu piel?
PAUSA
¢Puedes percibir el aromaen el aire? (A qué huele?
PAUSA
¢Puedes sentir la calidez de losrayos de sol en tu piel? ;O el aire fresco de la
noche?
PAUSA
Conceéntrate en cada uno de tus sentidos
PAUSA
¢Qué ves?
PAUSA
¢Qué sientes en tu piel?
PAUSA
¢Notas algn sabor? ;Hueles algtin aroma?
PAUSA
Deja que la escena vaya desarrollandose del modo que te resulte relajante
PAUSA
Quizas te vengan a la mente palabras que describan la escena
PAUSA
Si es asi, deja simplemente que se vayan repitiendo como un eco, tranquilay
placidamente
PAUSA
No debes hacer nada aparte de concentrarte en tu escena relajante
PAUSA
Permite que se vaya desarrollando de manera natural
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PAUSA DE 15 SEGUNDOS
Sipiensas en alguna otra cosa o te imaginas algo distinto, no te preocupes
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PAUSA
Vuelve a tu escena relajante tranquilamente.
PAUSA
Sumérgete cada vez mas en un estado de profunda relajacion.
PAUSA
Puedes repetir mentalmente frases como: “Me estoy sumergiendo en un estado
de profunda relajacion”
PAUSA
“Me dejo llevar cada vez mas hasta una completa relajacion”
PAUSA
“No pienso en nada que no sea la relajacion”
PAUSA
“Mesiento tranquilo, sereno, relajado”
PAUSA
Imaginate la escena del modo mas relajante y placentero
PAUSA DE 10 SEGUNDOS
Una y otra vez regresa a tus imagenes relajantes cada vez que te distraigas
PAUSA
Sigue concentrandote en tus imagenes de relajacién durante los préximos
minutos. Fijate como va incrementandose la relajacion. Siente cémo estas cada
vez mas relajado
PAUSA DE 2 MINUTOS
Ahora muy suavemente deja de concentrarte en las escenas.
PAUSA DE 5 SEGUNDOS
Haz movimientos ligeros con los dedos de las manos..., con las manos..., ligeros
movimientos con los pies....y las piernas
PAUSA DE 5 SEGUNDOS
Comienza a mover ligeramente la cabeza
PAUSA DE 5 SEGUNDOS
Cuando estés preparado abre los 0jos con suavidad
PAUSA DE 5 SEGUNDOS
Haz una respiracion profunda
PAUSA DE 5 SEGUNDOS
Asi acaba el gjercicio

« Respiracion abdominal o diafragmatica.

1. Aflojacualquier prenda que te apriete, sobre todo alrededor del abdomen.
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2. Coloca los pies ligeramente separados. Apoya una mano sobre el abdomen y la
otra sobre el pecho. Toma el aire lentamente por la nariz'y expulsalo por la
boca.
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. Concéntrate tranquilamente en tu respiracion, lenta y suave, durante unos

minutos, e intenta tomar conciencia de qué mano esta subiendo y bajando en
cada respiracién

. Expulsa suavemente el aire de tus pulmones

5. Toma aire mientras cuentas lentamente hasta tres. Al tomar el aire eleva

10.

ligeramente el abdomen. Siente el movimiento de tu mano. No debes mover
los hombros ni el pecho.

. Mientras inspiras, imagina que una bocanada de aire calido y relajante entra

en tu cuerpo y recorre cada parte de él.

. Para un segundo después de haber inspirado.
. Expulsa ahora el aire lentamente por la boca contando hasta tres. Mientras

expulsas el aire, el abdomen descendera

. Mientras el aire sale de tus pulmones imagina que la tensién también esta

saliendo con él.
Para un segundo después de haber expulsado el aire.

Repite el mismo procedimiento entre 5y 10 veces: toma el aire lentamente,
para, expulsa el aire, para.

< Relajacion con ejercicio corto

Se dan las siguientes instrucciones sirviendo de modelado el propio terapeuta:

Siéntate en el borde del asiento, cruza las manos y col6calas en el vientre
Apoya los talones en el suelo y levanta las puntas de los pies hacia arriba

Cierra tus 0jos y, en esta posicion:

1° Coge mucho aire por la nariz, lentamente

2° Tensa: las manos, los brazos, la cara, el estémago, las piernas y los pies.
3° Mantén la tension durante 15 segundos

4° Sueltael aire despacio por la bocaa la vez que apoyasen el respaldo,
relajando todos los musculos de tu cuerpo.

[123]



Protocolo de Atencion a Familiares 6. Anexo 5

Sesion 32
AUTO-CUIDADO

Introduccion

El estar permanentemente centrado en el cuidado de los demas, cubriendo sus
necesidades, solucionando sus problemas, lleva a un importante descuido de uno
mismo.

Este habito tan arraigado en la persona codependiente es una conducta aprendida
que debe “desaprenderse” para poder evolucionar adecuadamente en el logro del propio
bienestar personal.

Objetivos

= Concienciarse del malestar que genera a largo plazo el mantener la actitud de
cuidado continuo, con la desatencion de las propias necesidades.

< Mejora del cuidado de uno mismo, como medio de favorecer una incremento en
la auto-estima y el bienestar personal.

Actividad

Se explica la comparacion entre el suministro continuo de atencién de los demas
con el suministro de dinero: “Imaginad que todos vuestros esfuerzos, energias,
atenciones... se encuentran contenidos en un lugar, a modo de un bolsillo lleno de
dinero (en este caso, es un bolsillo emocional). Si vosotras estais continuamente
regalando ese dinero a quien creéis que lo necesita, incluso sin pedirlo, llegaun
momento en que se gasta. Si en ciertas situaciones 0 momentos necesitais para
vosotras, de donde lo sacaréis?

El convivir con una persona adicta conlleva un gasto emocional continuo, que es
necesario recobrar para poder encontrarse bien.

No se trata tanto de hacerles ver lo que pueden hacer, sino lo que pueden “dejar de
hacer” (por los demas)

« Cuestiones para la reflexion:

- ¢Como me ocupo de mi? ;Coémo satisfago mis necesidades?

- Escribe una lista con lo que quieres. Con lo que te gustaria hacer o has dejado
de hacer por tu atencion de los demas.
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- Escribe una lista de cosas que puedes hacer en el dia a dia para sentirte bien.

[125]



Protocolo de Atencion a Familiares 6. Anexo 5

ANEXO 6

RESULTADOS
dela
Encuesta a familiares/acompafiantes
de personas que presentan abuso o dependencia de sustancias u otras conductas adictivas

Ficha Técnica

EncuestaEfectuada durante el segundo semestre de 2009 en 5 Centros
Ambulatorios de Atencion a Conductas Adictivas en Extremadura ( CEDEX).

N° de Encuestas respondidas: 44

La encuesta se le entregaba a los familiares y podia completarla en el mismo
lugar o devolverla posteriormente completada.

Se pretendia que estuvieran representados distintos tipos de familiares:

- en relacion al parentesco,

- al sexo,

- en relacion a las distintas sustancias problema principal de solicitud de

tratamiento del drogodependiente.
Por lo tanto la entrega de las encuestas no se efectud de manera aleatoria.

La encuesta se plantea para ser respondida de formaanénima. Los profesionales
que han invitado a completar la encuesta han sido T.S. o Enfermero/a en la mayor
parte de los casos.

Objetivos

Conocer la relacion de los familiares/acompafiantes con la persona que presenta la
conducta adictiva.

Detectar la expectativa que los familiares/acompafantes tienen sobre el recurso en
relacion a la ayuda que se le puede prestar al familiar.

Demandas que formulan al centro en relacion a la atencion a los familiares.

Encuestas recibidas por centro
Badajoz-Valdepasillas 9

Badajoz-Los Pinos 5
Miajadas 5
Don Benito 14
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Coria ik
Total 44
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RESULTADOS

I. Relacion de parentesco del familiar/acompafante:
4 )

Amigo
‘ 50 Otros 5%

Hijo

11%
Herm

18%

Padre/madre

41%

Pareja 20%

. /

Podemos entender que estan representados los familiares/acompafiantes en
diversos parentescos.

[I. Sexo del familiar/acompafiante

4 I

Hombre
Mujer 39%
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[1l. Adiccionprincipal del usuario demandante que asiste al centro con
familiar/acompafante

/ 2

Cannabis
14%

Herohina
34%

.

Cocaina
26%

Alcohol 26%

\_ ’

IV.;Coémo es la relacion actual con la persona que presenta la conducta adictiva?

4 . I
Indiferente Impotencia
4% 12%

Afectiva
[ 22%

Imposible/violencia
6%

enfrentami
18%

\_ 4

En el 60% de los casos refieren afectividad en la relacion, si bienen un 38% se
conjuga la afectividad con la conflictividad. Existe conflictividad y enfrentamientoen el
18% y relacion de impotencia, de no saber qué hacer en el 12%. Son escasaslas
relaciones definidas como indiferentes, cada uno hace su vida4% o imposibles con
violencia 6%.
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Analizados los datos por sexo:

Sexo Mujer. La relacion actual con la persona que presenta la conducta adictiva
4 )

Indiferente Impotencia
6% 10%

Imposible/violencia Afectiva

3% 19%

Conflictiva/
enfrentamiento
19%

Conflictiva/afectiva 43%

- v

Refieren afectividad en la relacion practicamente en el mismo porcentaje que sin
desagregar por sexo, solo destaca un mayor porcentaje 43% en la relacion conflictiva /
afectiva.
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V. ¢En qué espera podamos ayudarle a usted?

4 )

Informacion otros Organizarse y no sentirse mal 4%
recursos 12%

tratamiento

I 1 0, 0,
Mejorar relaciones de adiccionaes 22% 12%

familiares
13%

Qué hacer
ante

el problema

22%

Aprender a convivir
drogodependientes

13% Recibir atencién el familiar 22%

- y

Los familiares/acompafantes esperan que se les ofrezcainformacién sobre el
tratamiento en adicciones en un 22% de respuestasy que pueda recibir el
familiar/acompafiante atencién psicoldgica, médicay social también en un 22%.
Esperan se le indique qué debe hacer el familiar/acompafiante ante el problema de
drogodependencia un 14% de respuestas, mientras que casi el mismo porcentaje un
13% de respuestas apuntan a recibir indicaciones sobre como aprender a convivir con
un drogodependiente y otro 13% desea ayuda para mejorar las relaciones familiares. Un
12% desea informacién sobre otros recursosy un 4% espera ayuda para poder
organizarse y no sentirse tan mal.

No se aprecian cambios significativos analizando los datos por sexo.
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VI. Sobre la atencion a los familiaresen el centro de drogodependencias le
gustariaque:

4 Informacion sobre )
Facil acceso a profesionales cuando evolucién del tratamiento 21%

surgen problemas 12% L
Paytas de

actuacion con el
| drogodependiente
12%

Orientar ante

tratamiento
28%

Escuchar mas a los familiares
sobre el drogodependiente 10%

Escuchar a familiares
sobre sus problemas 17%

- J

Destaca el interés en recibir orientaciones ante el fracaso de tratamiento 28%,
seguido de la informacidn sobre la evolucién del tratamiento 21% y el escuchar a los
familiares sobre sus problemas 17%. Elresto de cuestiones obtienen respuestas similares.

Desagregado por Sexo, en el caso de las mujeres en relacién a los datos conjuntos,
estan mas preocupadas sensiblemente por recibir orientaciones en cuanto al fracaso de
tratamiento.

Coavia NMiiior
/\JCI\U vToycT ~

Informacién sobre
evolucion del tratamiento 11%

Facil acceso a profesionales cuando
surgen problemas 11% -

i6n con

el drogodependiente 12%

Orientar ante
fracaso de

cuchar mas a
los familiares

sobre el
drogodependiente
10%

sobre sus problemas 17%
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Comentarios escritos a la pregunta VI
= \lerme psicologa.
« Atenderme Psicdlogo.
» He sido complacida en todos los aspectos.
= No existe necesidad de mayor atencion.

Sugerencias escritas en el lugar reservado para ello al final de la encuesta
= Psicologo para familia

» Estamos muy contentos tanto en el trato como en informacidon y ayuda. En una
puntuacion del 1 al 10, puntto un 10.

= No creo que la forma de plantear el apartado VI esté bien; la encuentro ofensivo
para el personal del CEDEX.

= Laatencion del psicdlogo en la primera visita se agilice.
 Que hubiese horarios flexibles por motivos de trabajo.

« Cree que el servicio es correcto.

Conclusiones

1. En la mayor parte de los casos existe una relacion de afectividad entre la persona
con conducta adictiva y el familiar/acompafiante, si bienen un porcentaje
importante de éstos coexiste esta afectividad con conflictividad, sobre todo si el
Sexo es muijer.

2. Las expectativas que tienen los familiares/acompafiantes en cuanto a la ayuda
que el centro puede prestarles a ellos se divide practicamente en dos partes casi
homogéneas en cuanto las respuestas:

- Una centrada en relacion a los contenidos de informacion sobre el tratamiento
en adicciones y lo que pueden hacer ante este proceso de tratamiento.

- La otra se centra en el propio familiar/acompafiante, en el sentido de recibir
atencion por parte de los profesionales, ayudarle a vivir con una persona con
conducta adictiva y mejorar las relaciones familiares.

3. Los familiares/acomparfiantes demandan principalmente recibir orientaciones ante
el fracaso de tratamiento (muy especialmente las mujeres), informacién sobre la
evolucion del tratamiento y que se les escuche los problemas que ellos tienen.
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4. No aleatorizar la entrega de cuestionarios y sobre todo el bajo nimero de
encuestas completadas limitan el estudio.
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PiDCA

2008=2012

P AN INTEGAA . DE DROGODEPENDENGIAS
¥ OTRAS CONDUCTAS ADICTIVAS DE EXTRENADURA

Servicio
Extremefio
de Salud

Este cuestionario es anénimo. Todas las preguntas estan dirigidas a los familiares/acompariantes.
Sefiale con un circulo la respuesta correspondiente, ej. ®

I. Usted es respecto a la persona que tiene problemas de drogas u otra conducta adictiva:
1. Padre/Madre 2. Pareja 3. Hermano/a 4. Hijo/a 5. Amigo/a 6. Otros

Il. Sexo: 1.V 2.M

I11. La adiccion principal de su familiar o persona a la que acompafia es a:
1. Heroina (0 mezcla con cocaina) 2. Alcohol 3. Cocaina 4. Cénnabis 5. Otras

1V. ¢ Como es la relacion actual con la persona que presenta la conducta adictiva?

8. Afectiva, hay respeto, aceptacion, dialogo, etc

9. A veces conflictiva, a veces afectiva.
10. Conflictiva, reproches enfrentamientos discusiones
11. Imposible, hay insultos, violencia
12. Indiferente, no hablamos, cada uno hace su vida
13. De impotencia, no se que hacer.

V. ¢ En qué espera podamos ayudarle a usted?

1. Ofrecerme informacion sobre el tratamiento en adicciones

2. Indicarme qué debo hacer yo ante el problema de drogodependencias
3. Recibir yo atencion psicoldgica, médica y social .

4. Indicarme cémo aprender a convivir con un drogodependiente

5. Ayudarme a mejorar las relaciones familiares

6. Informarme sobre otros recursos

7. Ayudarme para poder organizarme y no sentirme tan mal

8. Otros

VI. Sobre la atencion a los familiares en el centro de drogodependencias le gustaria que:

4. Presten mas atencion a informarme sobre la evolucion del drogodependiente

5. Presten mas atencion a indicar pautas de actuacion con el drogodependiente

6. Dediquen mas tiempo a los familiares para escuchar todo lo que tienen que indicar sobre
el drogodependiente

7. Dediquen mas tiempo a los familiares para escuchar sus problemas derivados de la
convivencia con un adicto.

8. Orienten al familiar ante el fracaso del tratamiento.

9. Hubiera mas disponibilidad y facil acceso hacia los profesionales cuando surge algin
problema puntual.

10. Otros e

En las preguntas IV, V y VI puede indicar varias opciones en cada una de ellas
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Indique aqui 1as SUGEIENCIAS QUE UESEE: ...t o
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ANEXO 7
CASOS PRACTICOS

7.1. Familiar Colaborador con sintomas de malestar
7.2. Familiar Colaborador Asintomatico

7.3. Familiar Demandante Solo

7.4. Caso Maria

7.5. Caso Toni

7.1. FAMILIAR COLABORADOR CON SINTOMAS DE MALESTAR
(Evolucion a colaborador asintomatico)

Pepa madre de Lourdes acompafiaa su hijade 26 afios para iniciar tratamiento por
problemas relacionados con el consumo de heroina -cocaina.

Desde el momento de la acogida la madre refiere llevar unos meses muy mal, desde
que su hija le dijera que tenia problemas con las drogas. Ella veniasospechando que
algo le ocurria pero le horrorizaba pensar que era por este motivo. La sintomatologia
que refiere es una preocupacion constante, insomnio, pensamientos rumiantes,
deterioro de las relaciones sociales, ansiedad. etc.

La familia desconoce todo lo relacionado con el tratamiento: cOmo actuar,
informacion sobre sustancias.

Esta valoracion inicial nos permite ir planificando la intervencién con la madre, solo
acude ella el marido se mantiene al margen.

En la segunda cita con T.S se le proporciona informacion basica: preguntas mas
frecuentes sobre el tratamiento de las drogodependencias.

Se muestra desde el primer momento muy receptiva, dispuesta a aprender y a la vez
muy colaboradora con el equipo, poniendo en practica las recomendaciones y
exponiendo las dificultades que se le plantean en decisiones dificiles.

Lourdes a pesar del tratamiento ambulatorio no logra la abstinencia, basicamente
porque no estd motivada ya que su pareja sentimental también consume y él no tiene
ninguna intencion de iniciar tratamiento: muy manipulador, dominante, e inteligente.

La hija se marcha de casa a vivir con su novio, ya lo habia hecho antes, pero ahora
la situacion es diferente con relacion a la actitud de Pepa. Otras veces les daba comida,
la llamaba, la vigilaba dentro de lo posible. En este momento se inhibe de hacerlo y con
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un mensaje muy claro para su hija, en casa hay sitio para ti si aceptas ayuda
especializada y cumples con unas normas basicas de convivencia.

[135]



Protocolo de Atencion a Familiares 6. Anexo 7

Pasan semanas e incluso meses duros, muy complicados pero la madre no pierde el
contacto con el CEDEX, viendo reforzada su actitud. Deja de sentirse culpable e intenta
llevar una vida normal retomando sus actividades, salidas de paseo, trabajo ...

Al cabo de un tiempo nos llama para pedir cita para su hija, ésta ha vuelto a casay
ha aceptado las condiciones: tratamiento, ruptura con la pareja.

7.2. FAMILIAR COLABORADOR ASINTOMATICO
(Evoluciona a familiar colaborador con sintomas de malestar)

Maria, casada con Manuel, desde hace un afio aproximadamente, acude a
tratamiento por recaida en los consumos, heroina-cocaina, del esposo.

Ella hace 15 dias que se ha enterado del problema de Manuel, ni él ni su familia le
habian informado de los antecedentes de drogadiccion. En la primera entrevista con
Maria, embarazada de 8 meses, se muestra decepcionada Y traicionada, ahora entiende
muchas cosas: porqué la familia de él le decia que se habian precipitado en tener un
hijo.

Su demanda en la primeraconsulta es, qué hacer ante esta situacién, como
ayudarle. Se le facilita informacion sobre sustancias y pautas generales de actuacion.

Desde el inicio del tratamiento Manuel alcanzaabstinencia por lo que el apoyoy la
colaboracion se ven compensados. (P.L.D)

Transcurridos un par de meses, se detecta un aumento del consumo agudo de
alcohol. Episodios ocasionales que cada vez son mas frecuentes. Se interviene con el
paciente sobre este nuevo aspecto, cuesta motivarle para que inicie tratamiento por
alcohol.

Durante varias semanas se adhiere bien al tratamiento farmacoldgico. En cuanto al
psicoldgico lo inicia sin motivacion, lo hace por complacer a su mujer y porque el resto
del equipo se lo sugiere.

En este tiempo Maria no refiere sintomas de ansiedad, depresion, insomnio, etc., es
mas, manifiestahaber retomado, se encuentra de baja maternal, algunas tareas
laborales — trabaja en empresa familiar- cuando el cuidado del hijo se lo permite.

También resalta la colaboracién de Manuel en el cuidado del nifio.
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En las dos ultimas semanas la evoluciéndel marido ha empeorado pues
actualmente se han detectado consumos de cocainay una conducta muy esquiva,
huidiza, mentiras, salidas nocturnas hasta altas horas, etc.
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Todo esto esté contribuyendo a la aparicion de sintomas de nerviosismo, desgana, e
incertidumbre en Maria

En este caso, enfermeria, dado el vinculo terapéutico desde el inicio de tratamiento,
esta interviniendo en el ajuste de pautas de actuacion segun la fase del proceso y en el
manejo de las emociones provocadas por evolucion negativa del marido. El animoy la
actitud de Maria han cambiado bastante en estos meses. Enla primeraentrevista
manifiesta que desea apoyary colaborar pero que si no hay resultados esta decidida a
seguir sola con su hijo.

Hoy ya no piensa lo mismo a pesar de haber vivido situaciones violentas en casay
de tomar conciencia de la gravedad del caso: se le informade que su maridose
encuentra todavia entre la fase contemplativa y de accién, con mucha ambivalencia,
esta acudiendo a tratamiento por ella. Ahora percibe la separacién consentimiento de
soledad y de fracaso.

7.3. FAMILIAR DEMANDANTE SOLO

Pedro acude derivado por la médico de atencién primaria demandando informacién
sobre recursos para tratamiento de alcohol.

En la entrevista con la T.S. nos cuenta que el problema lo tiene su hija (33 afios) y
que no saben qué hacer pues desde hace un afio que se separara todo ha ido de mal en
peor con varios ingresos en urgencias por intoxicaciones alcohoélicas.

A través de una serie de preguntas intentamos recabar la informacion mas
relevante que nos permita orientar y apoyar a la familia.

Nos interesa saber si ha realizado algun tratamiento con anterioridad, cuanto
tiempo hace que existe este problema, si ella tiene conciencia del mismo, si existen otras
patologias, etc.

Pedro nos informa que hace mas de 7 u 8 afios la ingresaron en un centro, apenas
permaneci6 en éste una semana: por las caracteristicas expresadas parece ser un tipo
remar o reto.

El motivo de la separacion de Raquel han sido los malos tratos. La Gltima paliza la
llevé a la UCI. Cuando se recupero de las lesiones denuncia a su parejay empieza a vivir
sola, rechaza venirse con la familia de origen.
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Con420 euros que recibe por ser victima de violencia de género vive desde
entonces. Ha cambiado de domicilio en varias ocasiones y ha tenido alguna relacion
sentimental con personas conflictivas.
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Con respecto al problema con el alcohol ha sido atendida en varias ocasiones, ella
misma Ilama a la familia para que acudan a recogerla. Cuando transcurren dos o tres
dias se marcha de casa argumentando que no soporta que la controlen, que ellalleva
muchos afos viviendo fueray que el pueblo no le gusta.

Estasituacion se hace cada vez mas insoportable, es el motivo principal de la
consulta, pues la familia no sabe como actuar y si lo que esta haciendo es lo correcto.

A lo largo de la entrevista se apreciaen Pedro, por sus gestos, tono de voz, etc.,
bastante avergonzado, parece disculparse, también se observa culpabilidad.

Con informacion sobre las fases por las que pasa la persona afectada se le intenta
hacer comprender y entender la negacion de Raquel a recibir ayuda por este motivo.

Se le orienta, se le sugiere que enfoquen el problema desde el punto de vista de los
malos tratos, es decir cuado su hijavuelva a pedirles ayuda tras una intoxicacion, pues
es cuando Unicamente lo hace, se procure resaltar aspectos relacionados con los afios
de convivencia con su marido: posible depresion, ansiedad, baja autoestima. Haciéndole
ver que los consumos de alcohol son el sintoma de todos estos problemas, una salida
inadecuada y con consecuencias muy negativas para la salud.

Pedro parece respirar, le parece adecuado ese nuevo punto de vista.

Se le informa el funcionamiento del CEDEX y de que desde aqui se le puede ayudar,
pero que si rechaza el recurso por ser de drogodependencias puede intentarlo a través
de otros: atencion primaria, promocion de la mujer, etc.

También se le deja claro que puede volver a venir si la respuesta no es la esperada.
Al marcharse refiere irse mucho mas desahogado y comprendido “esto no se lo puedes
contar a cualquiera”

Pasadas dos o tres semanas, acude una paciente nueva, es Raquel, viene
acompafada de su padre, pero éste ahora no puede quedarse porque tiene que trabajar.

En laacogida nos informa que ha tenido otro ingreso el dia antes.

Reconoce que tiene un problema con el alcohol, pero se aprecia ambivalencia. Trae
tratamiento prescrito por urgencias del hospital psiquiatrico de Mérida, tiene dudas que
son aclaradas por enfermeria.

Se le explica qué es un CEDEX y en qué podemos ayudarla, se resalta mucho que el
apoyo familiar es muy importante durante todo el proceso pero sobre todo al principio.

[140]



Protocolo de Atencion a Familiares 6. Anexo 7

Manifiesta que no tiene ningun inconveniente con acudir ambulatoriamente pero
que la convivencia con sus padres no la aguanta por el excesivo control.
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Le hacemos comprender que aunque no es lo adecuado a veces las familias acttan
asi por miedo, porque creen que es lo mejor, o por desconocimiento.

Con la familia se interviene de la misma manera que con el paciente, los cambios es
necesario que vengan dado por ambas partes.

Se le da cita para la psicdloga y médico. Se queda pendiente la cita con los padres,
pues Raquel no sabe qué dia podran acudir, quedamos que en cuanto lo sepa llame.

A los tres o cuatro dias se le Ilama para saber como lleva el tratamiento
farmacoldgico y darle la cita pendiente. Ya se ha marchado, se ha ido a otra localidad
donde vive desde diciembre y comparte piso con un chico.

Cuenta que se encuentra muy bien, que se esta tomando la medicacidn y a pesar de
haberse ido eso no le vaa impedir venir a las citas concertadas.

Dos dias antes de lo previsto se presentan sin cita Raquel y su padre, ayer por la
noche volvié a beber y tuvo que ser atendida de nuevo.

Los dos juntos en la consulta con la T.S. expresan sus posiciones. Raquel quiere
marcharse a vivir de nuevo al apartamento, sola. Le hablamos de los factores de riesgo
que son muchos, para mantener abstinencia, no cambia de opinién. Se le da
informacion de centros de tratamiento en la zona donde va a residir.

Su padre le deja claro que ellos ya no van a salir corriendo cuando los llame, que
por favor no lo haga, y si lo hace no responderan. Su apoyo lo tendré siempre y cuando
acepte unas condiciones.

Antes de terminar con la intervencion se les deja claro que estamos
a disposicién de ambos para cualquier duda, orientacion, ....
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7.4. CASO MARIA

1. DATOS BIOGRAFICOS

MARIA es una chica de 27 afios que acude por primera vez al CE.D.EX. por derivacion
del médico psiquiatra que le atiende en la Unidad de Salud mental, donde recibe asistencia
por derivacion del MAP. Es soltera, reside en el hogar de su familia de origen en un pequefio
pueblo. Trabaja como dependiente en la tienda de alimentacidn de su tia, sin contrato. No
posee graduado escolar.

2. MOTIVO DE CONSULTA. EXPLORACION INICIAL

Pidi6 atencion médico-psicolégica por encontrarse mal emocionalmente. Referia
sentir tristeza y ansiedad, incomodidad consigo misma, auto-imagen negativa, encontrarse
con escasa capacidad para afrontar todo, con una fuerte apatia para cuidarse (aparente
dejadez en su aspecto).

3. EVALUACION INICIAL DEL PROBLEMA

En la Unidad de Salud Mental, centran la primera hip6tesis diagnostica en un posible
Trastorno de la conducta alimentaria (Anorexia) puesto que presentaba una bajo IMC
(pesaba 45 Kg, media 1,62), ademas de los siguientes sintomas: Debilidad, apatia,
palpitaciones; y signos: humor depresivo, fragilidad...

Tras la evaluacion se constata gque no existe sintomatologia coherente con Trastorno
de la Conducta Alimentaria alguno, sin embargo, en la entrevista con sumédico psiquiatra
hace mencién de algunos consumos de cocaina y cannabis, y de su relacién sentimental
“tormentosa” con un chico consumidor de esas mismas sustancias. Refiriendo que su
mayor preocupacion es que “él se cure y larelacion cambie” Ademas le refiere numerosos
cambios en su vida personal, todos ellos tendentes a conseguir este objetivo.

El médico instaura tto farmacol6gico (ansiolitico) y le aconseja que valore la
posibilidad de acudir a nuestro CE.D.EX para evaluar/tratar su posible BIDEPENDENCIA.

4. HISTORIA DEL PROBLEMA

Casi al inicio de la primera entrevista, en el CE.D.EX., Maria explica que desde pequefia
en su casa han existido problemas a causa del consumo abusivo de alcohol por parte del
padre. Refiere, ademas, que en ese momento venia acompafiada por sus padres y que
podiamos intentar convencerle para que inicie tto en nuestro centro.
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Explica que ellaera una persona extrovertida, muy sociable (me gusta salir con mis
amigas del pueblo, bailar, cantar, teniamos la costumbre de organizar una comparsa y
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participar en los Carnavales), también le encantaba ir con gente al campoy pasar el dia
con amigos. Y no le gustaba consumir drogas ni que las consumieran susamigos.

Era militar, vivia en Madrid, estaba estudiando para la obtencion del carnet de conducir
y el graduado escolar, pero al empezar a salir con su actual novio (hacia tres afios), lo dejé
todo y se trasladd al pueblo natal a vivir. Habia regresado al hogar familiar, donde existen
continuos conflictos por el alcoholismo del padre.

En cuanto a sus relaciones de pareja anteriores, menciona solamente una con un chico
mucho mayor que ella, que era alcohdlico y que, después de aguantarle durante afios
malos tratos verbales e incluso abuso sexual, rompid él mismo la relacién.

Cree que ha experimentado un importante y paulatino deterioro fisico y emocional,
desde su llegada al pueblo. Otras autodescripciones suyas:

< Siente continuamente tristezay apatia, ademas de una constante angustia que le
impide comer bien.

< Continuamente intenta controlary vigilar a su novio porque “me preocupa que
consuma mucho ”(drogas: alcohol, cannabis y cocaina). Incluso para mantenerse
cercade él,a veces, fuma algun porro con él y ha tenido consumos esporadicos
de cocaina, que no le sientan bien. También va a dormir a la casa donde €l vive
con sus padres. Habitualmente tienen peleas, porque él se siente controlado y es
muy celoso, especialmente después de que consuma drogas incluso ha llegado a
algunaagresion fisica y echarla de su casa alguna noche.

= Seencuentra en un estado de “indefension” porque considera que haga lo que
haga no le hace sentirse mastranquila: le controla, le cuida, le aconseja, le ayuda,
y todo ello en una actitud de sumision hacia él, porque teme que la deje, ahora
que carece de relaciones, aficiones y todo su mundo gira en torno a él.

= No le cuenta a nadie lo que le sucede, como se comporta su novio y lo que siente,
porque estaba cansada de que le dijeran sus amigas mas intimas que le dejara y a
quien ha dejado ha sido a ellas.

< En muchas ocasiones, le hace sentir culpable, cuando él la pide disculpas y ella
cree que le agobia demasiado.

5. DIAGNOSTICO

Tras descartar la inexistencia de un Trastorno adictivo (se trata de consumos
esporadicos que ha suspendido tras la primera consulta), se descarta la hipotesis de
Bidependencia, concretandose en CODEPENDENCIA, cumpliendo los siguientes criterios:
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« Toda su conducta (y su vida giraen torno a la satisfaccion de las necesidades del
adicto que es la persona con la que se hallainvolucrada afectivamente, en forma
de sumision, subordinacion y entrega, en un intento de control de su vida.
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« Considera que el cuidado y la entrega es fruto de su amor haciaél y la educacion
que ha recibido

« Necesidad obsesiva de control de los demas (hipervigilancia e hipercontrol): de su
padre, su hermana pequefia, su novio...

« Auto-imagen negativa, auto-concepto basado en el éxito o fracaso del adicto

= Baja auto-estima, que intenta incrementar resolviendo los problemas de los
demas (auto-estima basado en el logroy en la aprobacion de los demas.
Suministro externo)

« Necesidad de aprobacion

- Miedoatroz a la ruptura (con aceptacion de humillaciones, vejaciones,
maltrato...) por intolerancia a la soledad

< Sensacidn de indefension e inescapabilidad, mezclado con sentimientos de culpa

= Siente un fuerte malestar, que le impide “hacer una vidanormal”: “No quiero
trabajar en la tienda y atender a las clientas, no estoy a gusto en la calle ni en mi
casa, me siento sin fuerzas para hacer mivida y resolver todos los problemas que
me rodean....”

TRATAMIENTO
6. OBJETIVOS TERAPEUTICOS

- Estabilizacion del estado de &nimo

< Recuperar la sensacion de control sobre la propia vida personal, aumentando su
seguridad personal y autonomia

= Modificacion de su estilo interaccional.

7. PROGRAMA DE TRATAMIENTO

< Continuacion del tto farmacolégico iniciadocon su Médico Psiquiatra,
manteniendo su seguimiento. Su asistenciano se centra solamente en la
prescripcion farmacoldgicasi no que constituye un importante apoyo
terapéutico.

e Anivel individual:
a) Psicoeducacion sobre su problema y situacion
b) Informacion sobre como abordar su malestar
¢) Biblioterapia
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= Anivel grupal: Terapia de grupo para familiares de adictos
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8. RESULTADOS

En estos momentos, Maria, tras realizar durante casi un afio terapia grupal, ha
modificado todos los aspectos de su vida personal:

Se han logrado los objetivos siguientes:

» Se estén llevando a cabo una reduccion para la retirada del tto farmacoldgico,
dado que ha conseguido una importante mejora animica

« Fisicamente, ha incrementado en 10 kgs su peso inicial, cambiandole no solo el
aspecto fisico general si no también la cara. Se siente muy satisfecha con este
cambio, porque cree que tiene mas fuerza y vitalidad.

< Sepropuso un ultimo intento de colaboracion a iniciar un programa de tto tanto
con su padre (en nuestro CE.D.EX) como con su novio (en ATABAL, por horarios y
proximidad), respetando la negativade ambosde llevarlo a cabo. Halogrado
desentenderse de sus problemas, solamente de vez en cuando le preocupan sus
padres (considera que su madre también es codependientee incluso la ha
acomparfiado a alguna sesion de grupo).

= Hareanudado sus relaciones de amistad: Todas las chicas de su edad, de su
pueblo tienen formado una especie de club, tienen alquilada una casa de campo,
donde pasan los fines de semana y donde organizan sus actividades: coro para
cantar en bodasy comparsas, excursiones y entradas a conciertos. Ella se ha
integrado perfectamente en el grupo, para lo cual deja de ir con su novio.

< Hadecidido volver a presentarse a las pruebas para entrar en el ejército (que
llevara a cabo en la proxima convocatoria), esta centrada en sus estudios del
carnet de conducir y secundaria.

= Hapracticado habilidades de auto-cuidado: alimentacién, ocio, auto-refuerzo,
gratificaciones.

« Ha mejorado su asertividad y aprendido a establecer y mantener limites.

« Haequilibrado su relacion de pareja, haciéndola mas igualitaria, pero en estos
momentos no sabe sin continuar con esta relacion, porque ya no le aporta
mucho. Ha roto con él, pero le pide volver. Ya no entra en los juegos dramaticos y
estresantes de discusiones sin fin. EI fuma menos porros, pero le importa poco,
porque ha eliminado su idealizacion.
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7.5. CASO TONI
1. DATOS BIOGRAFICOS

Toni es una mujer de 38 afios, conocida en el centro, por ser la mujer de un paciente,
en tratamiento durante varios afios por su adiccion al alcohol y a la cocaina. Tiene dos hijos
con él. Su nivel educativo es de bachiller y los trabajos que ha desempefiado siempre han
sido en los negocios de hosteleria que él ha tenido (iniciaronsu relacion en la
adolescencia).

Es la segunda de tres hermanos, habiéndose quedado huérfana de padre, en la
infancia. Mantiene buena relacion con toda su familia de origen y con la politica.

2. MOTIVO DE CONSULTA. EXPLORACION INICIAL

Después de varios afios intentando ayudar a su marido a tratar su problema con las
drogas, Ilega un momento (después de casi 20 afios de relacion, siempre en esta lucha) en
que refiere ser ellala que se encuentra mal y requiere asistencia. Continuando con las
sesiones de psicoterapia a las que habia dejado de asistir su marido, se mantiene ella
expresando a la psicologa del CE.D.EX. su malestar emocional. Tras varias sesiones de
terapia individual esta profesional le aconseja su participacion en el grupo de Terapia, con
el objetivo de centrar la intervencion terapéutica en si misma. Se muestra de acuerdo
porque recientemente se ha incorporado al grupo una amiga intima suya cuyo marido ha
iniciado programa terapéutico para el tto de su alcoholismo y le ha hablado bien de ello.

3. EVALUACION INICIAL DEL PROBLEMA

Realizada por la psicologa del centro, quien inicia su intervencion ante su
sintomatologia ansioso-depresiva.

Refiere encontrarse mal animica y fisicamente y hallarse en un momento
“encrucijada” con respecto a la relacion, puesto que su marido no evoluciona y ella siente:
agotamiento, diversas somatizaciones (contracturas musculares, dolores de cabeza...),
ciertaanorexia por malestar estomacal...., sintomas depresivos (diagnosticado Y tratado
farmacol6gicamente por el MAP) y de ansiedad (irratabilidad, tensién continua,
impaciencia con los hijos), asi como un importante aislamiento de familiares y amigos,
de quienes se ha ido distanciando a medida que crecia su preocupacion por su marido y
su problema adictivo.

En estos momentos su mayor preocupacion y lo que mas desasosiego le produce es
que es consciente de que no puede hacer mas por él, pero por mas que le han aconsejado
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que pongafin a esta relacion no sabe que hacer. Cree que se le podia orientar para llevar
a cabo una adecuada toma de decisiones y salir de la paralizacion que actualmente tiene.
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4. HISTORIA DEL PROBLEMA

Toni empez0 a salir con Emilio cuando contaba con 16 afios, tras varios afios de
noviazgo deciden casarse. Ella intuia que el consumo que él tenia de alcohol era algo
excesivo pero pensaba que al casarse cambiaria y €l se haria responsable (“era bastante
alocado e irresponsable™).

Alo largo de los afios, él aumenta su ingesta de alcohol. Ademas se dedica a regentar
negocios de hosteleria, que termina por cerrar porque empiezan a ir mal. Ella siempre
trabaja con €él “porque asi controlaba los ingresos de mi casa y a él para que no se perdiera”.
“Muchas ocasiones, cuando cerrabamos el bar, me iba a casa con mis hijos y como pasaban
las horas y no llegaba, ibamos los tres, en pijama a buscarle por los bares” Ello no hacia
mas que empeorar lasituacion porque él decia sentirse agobiado y perseguido, y lo hacia
mas.

Empez6 a consumir cocaina “para aguantar lamarcha, la del trabajo y la de después”
y también jugaba de forma patoldgica. Fue diagnosticado de TLP

Segun ellamisma refiere, su estado de animo a lo largo de los afios de relacién ha
oscilado dependiendo del estado de él. Cuando iniciaba un nuevo tto (lellevé a varios
centros ambulatorios de distintos lugares: publicos y privados) y creia que mantenia la
abstinencia mejoraba ostensiblemente, pero el mantenimiento en el consumo o las
recaidas de él le hacian enfermar.

Siempre ha estado a su lado, sin recibir nada a cambio: ha trabajado para él sin
remunueracion alguna, le ha justitificadoy disculpado ante su familia, clientes y
proveedores; ha cuidado y educado a sus hijos, le ha forzado a realizar ttos. Pero esta
actitud de ayuda y entrega incondicional la reconoce no solo con él, también con su madre
gue empieza a padecer Alzheimer y con su hermano menor que tuvo problemas con el
consumo de la cocaina, y a quienayudd a salir de ellos.

Desde pequefia, ha tenido que esforzarse por salir a delante de forma autbnoma y
asumiendo excesivas responsabilidades, por la carencia del suministro afectivo
incondicional de las figuras adultas de apego. Su padre fallecié y su madre (quedd sin
ingresos economicos) pasaba el dia fuera de casa trabajando para poder criar a sus hijos.

5. DIAGNOSTICO

Se concreta en Codependencia, dado que el origen de todo su malestar se halla
totalmente condicionado a la adiccion de su marido y al tto de lamisma. A lolargo de la
historia de su relacion se aprecia, por lo que ella misma refiere y por su aspecto
(desmejorado, ojerosa, importante delgadez, actitud corporal de decaimiento, cansancio...)
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Presenta abundantes criterios de los definidos para el diagnostico referido:
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= Entrega absoluta a su pareja, para intentar resolver sus problemas (no solo
adictivos, sino también econdémicos, familiares...).

= Hipercontrol de la conducta de quienes la rodean, especialmente de su pareja:
hipervigilancia.

« Auto-valia basada en los éxitos y fracasos de los demas (su marido y su hermano).
= BUsqueda de aprobacion (especialmente de él, su familia...).

< Miedo atroz a la ruptura de larelacion y a la soledad.

= Sensacion de victimismo, inescapabilidad y culpabilidad.

< Con alta independencia funcional (un YO fuerte).

< El malestar que presenta le afecta a todas las facetas de su vidapersonal. Se
encuentra fisicamente mal, ha dejado de trabajar en el bar de él, y carece de
actividades de ocio.

TRATAMIENTO
6. OBJETIVOS TERAPEUTICOS

« Estabilizacion del estado de animo'y reduccién/elimancion/evitacion de las
somatizaciones.

< Recuperar las diferentes facetas de su vida, abandonadas por la exclusiva
dedicacidn al cuidado y asistencia de los demas. Aprendizaje del auto-cuidado
personal.

Elevacion de la auto-estima y asertividad.

Modificacion de su estilo interaccional.

Aprendizaje de latoma de decisiones y solucion de problemas.

Reestructuracion cognitiva de las ideas erroneas sobre el amor, las relaciones
interpersonales y la soledad.
7. PROGRAMA DE TRATAMIENTO

< Continuacion del tto farmacoldgico iniciado con su MAP

e Anivel individual:

a) Sesiones de psicoterapia de seguimiento y refuerzo.
b) Biblioterapia.
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< Anivel grupal: Terapia de grupo para familiares de adictos.
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8. RESULTADOS

Durante varios meses asistia puntualmente cada semana a su terapia, sin lograr su
participacion activa, en forma de participacion verbal en la sesion. Esta se materializaba
en un llanto continuo y expresiones de asentimiento. Durante todo ese tiempo referia
estar llevando un proceso de concienciacion y mentalizacionde su problema, por
identificacion con varias de las asistentes al grupo y la lectura de los libros aconsejados
como biblioterapia.

Posteriormente empez06 a tomar partidoy a expresar sus emociones, pensamientos y
dudas: surgi6 intensa rabia y enfado, impotencia y culpabilidad, asi como tristeza.

Antes de cumplir un afio en terapia, ya mas recuperado fisicay emocionalmente, tomo
ladecision de separse: Durante varios meses, el grupo le sirvi6 de apoyo y refuerzo, que le
sirvi6 en el mantenimiento de su decision. Epoca dificil y dura porque la pareja no deseaba
separarse ni salir del hogar familiar.

En estos momentos, Toni, tras realizar durante casi un afio terapia grupal, ha
modificado todos los aspectos de su vida personal.

Se han logrado los objetivos:

< Haconcluido su tto farmacolégico y rehabilitador de fisioterapia. También la
psicoterapia que inicié con el hijo menor por problemas de conducta a raiz de la
separacion conyugal

= Se ha desapegado de la responsabilidad excesiva para con su familia de origen,
atendiendo a su madre, cuando le corresponde, no mas

« Sepreparo las oposiciones al SES, como ordenanza, aunque no consiguié plaza,
continuamente trabaja para este organismo de forma eventual. Ha logrado
deshacerse de las deudas que le habia dejado su parejay esta pagando su piso
(crey6 que se lo embargarian)

- Ahora ha aprendidoa cuidarse, a decirno y otras habilidades sociales y de
asertividad. También a establecer y mantener limites interpersonales

« Mantiene una relacién“normal” sin conflictos con su exmarido, siempre
contactos centrados en los hijos.

< Hoy en dia, han pasado casi dos afios, su ex ha llevado a cabo Programa
Terapéutico en Proyecto Vida, encontrdndose, segln cree, abstinente.

« Acude de vezen cuando a la sesion de los viernes, especialmente cuando no
trabaja para el SES, porque dice que “le carga las pilas para continuar su vida” Ha
iniciado una relacion con una persona, no problematico/conflictivo, pero ahora
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no tiene prisas, ni desea convivir con él. Refiere hacer un esfuerzo para no dejarse
llevar por su tendencia de ayuda y responsabilidad de las vidas ajenas.
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ANEXO 8
CASOS ESPECIALES

8.1. Familiar Amenazado
8.2. Familiar Drogodependiente
8.3. Familiar Celoso

8.1. FAMILIAR AMENAZADO

En casos puntuales el familiar sufre amenazas por parte del drogodependiente o
persona que presenta conducta adictiva. Es imprescindible una evaluacion del caso.
Proponemos indicaciones generalesy finalmente se aplicaran las indicaciones
particulares del caso.

EVALUACION

Valorar la amenaza: ;Es la primera?, ¢han existido amenazas anteriores?. Existe
riesgo de sufrir dafos fisicos, problemas para su integridad. ¢Han existido agresiones
fisicas previas?

Ensituaciones anteriores: ;Qué ha hecho?, ;/qué ha resultado para vencerla
amenaza?, Determinar las soluciones intentadas que no han funcionado.

Valorar la Asertividad: ;Defiende sus derechoscomo persona?. ¢Defiende sus
derechos a nivel judicial?, ;Ha denunciado?

Apoyos: ;Que personas tiene de apoyo? En caso de ser los padres los amenazados,
¢hacen un frente comin?, si la amenazadaes la mujer, ;tiene apoyo por parte de los
padres de él o de ella?, ; Tiene apoyo de otras personas?

En relacion con el centro:

¢Asistir al centro de tratamiento para este familiar puede ser foco de mayores
problemas de amenaza?

¢Conviene hablar con el adicto si acude al centro?. En qué casos

¢Conviene hacer pactos con el adicto para posibilitar el acercamiento del familiar?

INDICACIONES GENERALES
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Indicar acciones de proteccion si peligrara la integridad fisica. Huir, Pedir auxilio,
Llamar al 112.
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Informar de los derechos personales y de la posibilidad de denuncia, asi como sus
consecuencias.

Alternativas para protegerse en situaciones puntuales. Cuando no existe un peligro
para la integridad fisica. Ej. Si esté bajo los efectos de sustancias, no entrar en discusion,
si ésta se producen procurar abandonarla... Si se encuentra especialmente alterado
procurar no quedarse solo/a con esa persona. Etc.

Conseguir aliados (en la familia, en el entorno) para hacer un frente comdn, o al
menos para que no hagan alianza con el agresor.

INDICACIONES PARTICULARES

Unavez efectuada la valoracion se recomienda llevar a cabo una puesta en comun
en el equipo para tomar las decisiones particulares del caso.

8.2. FAMILIAR DROGODEPENDIENTE
EVALUACION O VALORACION

En la primera entrevista, acogida, se recoge informacién sobre drogodependencias
en la unidad familiar, por lo que a partir de aqui ya podemos saber de qué familiar se
trata, sivaa ser el responsable del tratamiento, si convive en la unidad familiar, cdmo es
larelacion conP.I ( paciente identificado ).

Es necesario conocersi esta en remision parcial o total o sin conciencia del
problema.

A) REMISION

= ;Qué sustancia? ;cuénto tiempo en abstinencia? ¢;programa realizado? ;qué
apoyo familiar recibi6 y si cree que es necesario?

¢Qué actitud tiene ante el problema del P.1.?: comprension, tolerancia, rigidez etc

Todos estos datos nos van perfilando al familiar y saber si nos encontramos ante un
colaborador terapéutico o sin embargo estamos ante alguien que cree que s6lo existe
un camino para la rehabilitacion y que obviamente es el camino que €l eligio.

Si el familiar es TERAPEUTICO:

« Facilitarle informacion general sobre la droga problema de P.I., si no la tuviera.
= Pautas psicoeducativas apropiadas a las distintas fase del tratamiento.

[151]



Protocolo de Atencion a Familiares 6. Anexo 8

« Valorar posibles sintomas: ansiedad, irritabilidad, depresion etc.
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Segun los resultados de la evaluacion ya tendriamos al familiar clasificado como
asintomatico o sintomatico.

La evaluacion y la intervencion a nivel de informacion y pautas psicoeducativas
podria Ilevarse a cabo tanto por enfermeria como T.S

Si el familiar es NO TERAPEUTICO pero desea colaborar:
< Intervencidn psicoterapéutica, enfocada a conocer y modificar aspectos
disfuncionales de la dindmica familiar.

= Proporcionar informacion sobre las fases del cambio y sobre las diferencias
individuales y personales que hacen que cada caso sea (nico. ES preciso también
hacer resaltar la importancia del entorno y la propia sustancia (padres
alcohdlicos, principalmente, de hijos con problemas de heroina o cocaina).

= Intervencion socioeducativa dirigida a fomentar la informacion, formacion y
desarrollo de habilidades para afrontar las problematicas relacionadas con las
drogodependencias.

B) FAMILIAR SIN CONCIENCIA DE PROBLEMA

Esta informacion nos suele llegar a través de P.I. 0 a través de otro familiar.
EVALUACION:

Recabar datos sobre:

¢Habitos saludables? alimentacion, consumos de alcohol u otras sustancias, ejercicio
etc. (entrevista camuflada).

Si los datos obtenidos nos indican que puede haber un problemay que se
corresponde con la informacidn aportada seria conveniente:

= Valorar consecuencias negativas del consumo.

« Siexiste una posible dependencia, consumo de riesgo o problemaético.

« Dependiendo del caso habria que dar informacion para prevenir y si hubiera
dependencia, recomendar iniciar tratamiento.

Determinados casos de hijos adolescentes en tratamiento (problemas de conducta
derivados de dependencia a céannabis) con padres que consumen cannabis (uUso no
problemético) se plantea un modelo dificil de trabajar. No obstante hay padres que
comprenden la situacion e intentan llevar a cabo las recomendaciones. Otros lo ocultan
y por tanto obstaculizan el proceso de rehabilitacion.
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8.3. FAMILIAR CELOSO

Enalgunos casos, aparecen interferencias, dificultades y conflictos en la atencion al
paciente adicto como son aquellas situaciones en las que emerge una actitud celosa por
parte del familiar acomparfiante que pueden llegar a constituir un verdadero obstaculo
para el proceso terapéutico del paciente en cuestion.

Cuando esto sucede, el terapeuta que se encuentre atendiéndole en esos momentos
(méxime si es el movil de los celos), debera esforzarse en efectuar una valoracion del
problema, con el fin de intervenir de forma que no se aparte de la consecucion de los
objetivos terapéuticos programados para ambos (paciente y familiar).

EVALUACION:
En primer lugar, tener en cuenta como se hace evidente el problema:

a) El terapeuta percibe algun signoa nivel conductual o comportamental en la
consulta, a partir del cual promover una nueva consulta en la que sea posible
abordar el tema a solas para corroborar la existencia de celos y sus
consecuencias.

b) El paciente expresa abiertamente sus dificultades personales y de relacion de
pareja debido a la existencia de celos en su pareja, cuando habra que dedicar un
espacio de atencion al problema (dejando aparte por un momento el resto de
asuntos que atafien al proceso terapéutico del trastorno adictivo).

¢) El paciente refieredificultades en su proceso terapéutico y su asistencia a
consulta debido a celos de su pareja hacia el terapeuta en concreto.

En cualquier caso, serd necesario plantear cuestiones directamente relacionadas con
los celos, puesto que interesa conocer, de cara a plantear ciertas estrategias de
intervencion, las siguientes aspectos:

« Magnitud de los celos, evolucion en la relacion de pareja,

« Nivel de influencia en la vida personal del paciente, en la relacion de parejay en
el tratamiento.

< Como se produce en esta pareja en concreto. Ladinamica de interaccion que
mantiene la actitud celosa (como accidn-reaccion).
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INTERVENCION:

= Si los celos son simplemente sentimiento ambivalentes expresados, centrarse en
el tratamiento del paciente y dejar de lado al celoso, como forma de intervencion
indirecta ya que se le ensefia a actuar de forma que no se refuercen la conducta
celosa.

< Si conllevan conductas obsesivas y compulsivas de comprobacion,
reaseguracion... constituyendo una celotipia, habra que intervenir con ambos,
pacientey familiar (celoso y victima de los celos) para llegar a acuerdos sobre
conductas que interrumpan la dindmica celosa: Qué debe y puede hacer uno y
otro, que se elimine el reforzamiento.

< Sillega a constituirun Tr. Delirante celotipico, sera conveniente plantearse la
posibilidad de tto psicoterapéutico en el CEDEX o su derivacion al Equipo de
Salud Mental.
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VALORAR TTO. PSICOFARMACOLOGICO SINTOMATICO
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