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RESUMEN

El problema del uso y/o abuso de drogas afecta a todos los
niveles sociales independientemente del género y/o de la raza. Este
es uno de los retos planteados en la agenda social de las sociedades
avanzadas.

El contacto con las drogas, por regla general, suele iniciarse
en la adolescencia o a principios de la edad adulta siendo importante
y necesario abordar terapéuticamente este periodo. Si conseguimos
motivar un cambio actitudinal en el/la adolescente/joven, aumentaran
las probabilidades de que no desarrolle trastornos por abuso de
sustancias.

En este contexto, uno de los objetivos del presente trabajo de
investigacion va dirigido a ayudar a los familiares (principalmente
padres y madres) de adolescentes/jovenes que presentan problemas
de adiccion a drogas, a comprender las variables que inciden en el
consumo de drogas por parte de sus hijos/as. ElI programa de
intervencion consiste en ensenar habilidades de afrontamiento a
progenitores con hijos/as consumidores/as de drogas que les
permitan manejar y afrontar de forma mas constructiva el problema
de sus hijos/as, mejorando en variables psicolégicas como
autoestima (medida con el cuestionario de Rosenberg), depresion
(medida con el cuestionario BDI-Il), ansiedad (medida con el
cuestionario STAI) e ira (medida con el cuestionario STAXI-2) y en
variables familiares como conflicto y cohesién (ambas medidas con la
Escala de Clima Social en la familia del Moos). Estas mejoras hacen
que aumente la probabilidad de que el hijo/a consumidor/a decida
iniciar un tratamiento que le ayude a abandonar el consumo de
drogas. Para ello, contamos con 50 padres y madres que se
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repartieron en dos grupos de 25 participantes cada uno de ellos. Uno
compuesto por padres y madres cuyos hijos/as presentaban
problemas serios relacionados con el consumo de drogas (grupo
experimental). Otro compuesto por padres y madres, cuyos hijos/as
no presentan problemas de consumo de sustancias (grupo control).

Con la citada finalidad, se adapté el programa de intervencion
familiar denominado: Community Reinforcement and Family Training
0 CRAFT, desarrollado por Smith y Meyers en 2004 a poblacion
espafola. Este programa esta estructurado en diez sesiones
grupales de noventa minutos de duracién cada una de ellas, con una
frecuencia semanal.

Los resultados obtenidos en el estudio son prometedores y
animan a continuar investigando, tanto para los padres y madres, por
las mejoras que experimentan en variables psicolégicas tan
importantes como la autoestima, depresion e ira estado acercandose
sus puntuaciones a las obtenidas en las mismas variables del grupo
control, como por sus hijos/as adolescentes/jévenes consumidores
de drogas ya que de los 25, 15 de ellos (el 60%) contactaron con un
recurso especializado (UCA o UPCCA) con el objeto de iniciar
tratamiento.



Programa de Intervencion Familiar con adolescentes y jovenes con Conductas Adictivas

ABSTRACT

The problem of recreational use and drug addiction affects all
levels of society regardless of gender and or race. This is one of the
challenges raised in the social agenda of the advanced societies.

Contact with drugs generally begins in the adolescence or
early adulthood years, therefor being therapeutically important and
necessary to address this period. If we manage to motivate an
attitudinal change in adolescents or young adults, this will help to
increase the chance of not developing substance abuse disorders.

In this context, one of the objectives of this research work is
aimed at helping families (primarily parents) with teenagers or young
adults with drug addiction problems, to understand the variables that
affect drug use by their sons or daughters. This aid is to teach
parents certain psychological tools to manage the problem
constructively, improving psychological variable as self-esteem
(measured with the Rosenberg questionnaire), anxiety (measured
with the STAI questionnaire), depression (measured with the BDI-II
questionnaire), anger (measured with the STAXI-2 questionnaire) and
variables such as family conflict and cohesion (measured both of
them with the Social Climate Family Scale of Moos). These
improvements also increase the probability that the child consumer
decides to start treatment to help stop consuming drugs. For this, we
featured 50 parents who were divided into two groups of 25
participants. One group was composed with parents whose children
had serious problems related to drug use (experimental group). The
other group was composed with parents whose children do not have
problems with substance use (control group).
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For this purpose the program about family intervention called:
Community Reinforcement and Family Training or CRAFT, developed
by Smith and Meyers in 2004, was adapted to the Spanish
population. This program is structured in ten group sessions of ninety
minutes each, and is on a week frequency.

The results of the study are promising and encourage further
research. Both fathers and mothers, by experiencing improvements in
psychological variables as important as self-esteem, depression, and
state anger, increases their score to those obtained in the same
variable in the control group. As for their teenage/young adult sons or
daughters, (60%) 15 out of 25 of them, contacted a specialized
resource (UCA or UPCCA) for the purpose of initiating treatment.
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I. INTRODUCCION

En este apartado se realiza una revisidon bibliografica de las
investigaciones realizadas sobre la tematica objeto de estudio.

Se inicia presentando los conceptos basicos utilizados en el
tratamiento de las adicciones y planteando la importancia del problema a
través de su incidencia sobre el consumo actual de drogas en poblacién
general y en poblacion adolescente/juvenil, para lo cual se utilizan algunas de
las fuentes estadisticas existentes con el objeto de reflejar la epidemiologia
del consumo de drogas.

Se estudian ademas las caracteristicas motivacionales que presentan
los jovenes/adolescentes consumidores de drogas, haciendo hincapié en la
dificultad de intervenir con este tipo de poblacién. Para ello se analizan los
programas terapéuticos existentes validados por el SAMHSA (Substance
Abuse and Mental Health Services Administration) para el tratamiento de las
adicciones en adolescentes/jovenes consumidores de drogas.

Para finalizar dicha exposicion se describen los programas que
contemplan la intervencion familiar para motivar al/la adicto/a a entrar en
tratamiento, asi como la incidencia de las variables psicologicas y familiares
en los padres y madres de los consumidores de drogas.
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1.1. Situacion actual del consumo de drogas

El consumo de drogas es uno de los problemas mas
importantes de la sociedad espafnola en los ultimos afios por su alto
nivel de consumo y de incidencia. EI European Monitoring Center for
Drugs and Drug Addiction (EMCDDA, 2013) advierte una vez mas
que Espana es uno de los paises de los estados miembros de la
Unidn Europea, donde los jovenes consumen mas alcohol, tabaco y
cannabis. Del mismo modo, el Observatorio Europeo de las Drogas y
las Toxicomanias, alerta en su ultimo informe (OEDT, 2013), de que
las cifras mas elevadas de consumo vuelven a corresponder a
Espafia y que al menos 85 millones de europeos/as adultos/as han
consumido una droga ilegal en algun momento de su vida, lo que
supone la cuarta parte de la poblacién adulta, destacando entre
todas ellas el consumo de cocaina con una media de edad de 33
afios para iniciar el tratamiento. Este dato resulta alarmante, puesto
que el 46% de los pacientes que inician tratamiento para su adiccion
corresponde a consumidores/as de cocaina, sustancia intimamente
relacionada con conductas violentas, tanto dentro como fuera del
hogar (Smith, Homish, Leonoard y Cornelius, 2012). Ademas afecta
por igual independientemente del tipo de droga de abuso no sélo al
consumidor/a, sino a todas las esferas que rodean a éste
(Klostermann y O’Farrell, 2013).

Estos datos, unidos al hecho de que en Europa cada afio
mueren entre 10.000 y 20.000 consumidores de opiaceos, de los
cuales la mayoria son hombres situados en la treintena (OEDT,
2013), nos alertan de la importancia de actuar ante dicha
problematica social, tanto por el impacto negativo que tiene sobre
nuestra sociedad, como por acarrear infinidad de problemas en el
entorno social y familiar del/la consumidor/a (Battjes et al., 2004).
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Ademas hay que tener en cuenta que la fabricacion y el
consumo de nuevas sustancias han aumentado considerablemente
entre los afios 1997 y 2011, y que segun el Observatorio Europeo de
las Drogas y las Toxicomanias (EMCDDA, 2013) a través de su
Sistema de Alerta Temprana (Early Warning System), se ha
registrado un aumento cada vez mayor de nuevas sustancias
adictivas (Vidal-Infern, 2010).

Estos datos senalan la actual situacion de la sociedad
espafnola en lo referente al consumo drogas, en la que destaca el
consumo de alcohol, tabaco, cannabis y cocaina por ser las
sustancias mas consumidas por los jovenes y/o adolescentes en
mayor medida. Esto representa una de las principales
preocupaciones para los padres y madres y para la sociedad en
general (OED, 2011), debida principalmente, al impacto tan negativo
que tiene sobre la salud, tanto fisica como psicologica del/la
adolescente y/o joven, asi como a las consecuencias negativas
derivadas del consumo que se traducen en distintos problemas, tanto
economicos, como de salud y legales.

En referencia a este ultimo punto, el legal, y segun la
estadistica anual sobre drogas 2011 del Centro de Inteligencia contra
el Crimen Organizado (Ministerio del Interior. CICO, 2011), de los
319.476 denunciados por consumo o tenencia ilicita de drogas en
Espafia en el 2010, 186.062 (mas de la mitad, concretamente el
59%) eran menores de 25 afios de edad (CICO, 2011) (Gréfica 1.1).
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Grafica I.1. Distribucién por grupos de edad de los denunciados/as por
consumo o tenencia ilicita de drogas segun el Centro de Inteligencia contra
el Crimen Organizado (CICO). Espana, 2011.
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Los datos durante el afio 2012 lejos de disminuir, han
aumentado produciéndose un total de 21.440 detenciones por trafico
de drogas, lo que supone un aumento del 24.1 % con respecto a las
del 2011 (Anuario Estadistico del Ministerio del Interior, 2012).

Ademas las investigaciones resaltan la importancia del inicio
en el consumo de drogas, concluyendo que cuanto antes se inicie
dicho consumo de alcohol, tabaco y/o otras drogas, mayor es el
riesgo de abuso y dependencia a las drogas en la edad adulta
(DeBry y Tiffany, 2008; King y Chassin, 2007; Zucker et al., 2006).

Otro factor relacionado con el consumo de drogas en
poblacion adolescente, es el aumento del riesgo de padecer algun
trastorno mental como: depresion, ansiedad, trastorno por déficit de
atencion, con o sin hiperactividad, asi como problemas graves de
conducta (Chan, Dennis y Funk, 2008; Rowe, Liddle, Greenbaum y
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Henderson, 2004). El consumo de cannabis esta asociado incluso
con la esquizofrenia (Bukstein, Brent y Kaminer, 1989; Esterberg,
Goulding, McClure-Tone y Compton, 2009) y también se ha senalado
que aumenta el riesgo de padecer enfermedades fisicas graves,
como las de transmision sexual (Deas-Nesmith, Brady, White y
Campbell, 1999). Otro aspecto a tener en cuenta es que las ultimas
investigaciones han demostrado que cuando en la adolescencia se
dan conductas problematicas, como el consumo de drogas, se
incrementa el riesgo de muerte prematura en comparacion con
poblacion que no presenta dichos problemas (Maughan, Stafford,
Shah y Kuh, 2013).

Finalmente se ha puesto de manifiesto que los miembros de
la familia del adicto/a, tendran mas influencia sobre la decision del
mismo a entrar en tratamiento que cualquier otra institucion, incluida
la legal (Marlowe et al., 1996).

Actualmente en el estado espafiol no existen muchos
programas para el abordaje preventivo y terapéutico de las
adicciones en poblacion adolescente/juvenil y sus familias (OEDT,
2013). Este hecho hace que se incremente considerablemente la
problematica, y del mismo modo los sentimientos de indefensién
experimentados por tantos padres y madres que se encuentran en
esta situacion tan critica (Hunter, Godley y Godley, 2014).

Todo esto no deja de ser un hecho curioso, ya que un
adolescente/joven consumidor de drogas, no entrara en tratamiento
ni mejorara, a menos que sea presionado desde el ambito familiar,
escolar y/o legal, entre otros (Battjes, Onken y Delany, 1999). Existe
evidencia empirica de que la familia en general, y los padres y
madres en particular, pueden prevenir el consumo de drogas en sus
hijos/as, si adoptan estilos y pautas educativas adecuadas
(Baumrind, 1971; Steinberg, 2001). A este respecto se ha mostrado
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que los/las hijos/as de padres y madres que adoptan un estilo
educativo democratico (caracterizado por ser calidos y cercanos a
sus hijos/as a la vez que, contundentes y justos a la hora de aplicar
normas y reglas de comportamiento), se benefician a largo plazo
obteniendo mejores logros académicos, relaciones mas positivas con
sus iguales, menos conductas delictivas e incluso altos niveles de
bienestar psicoldgico (Driscoll, Russell y Crockett, 2008).

Por todo ello, se considera que la falta de habilidad de los
padres y madres para interactuar con sus hijos/as adolescentes/
jévenes consumidores/as de drogas, puede ser mejorada a través del
aprendizaje de distintas estrategias y herramientas psicolégicas que
permitan afrontar y superar las situaciones derivadas de las
conductas adictivas de sus hijos/as (Smith, Meyers y Delaney, 1998).
La familia ayuda a corregir conductas inadecuadas como el consumo
de drogas (Paradis et al., 2009), y mejorar las relaciones entre los
miembros consumidores y no consumidores, aumentando asi el
porcentaje de éxito terapéutico (O’Farrell y Clements, 2012). Sin
embargo, la familia puede contribuir igualmente a empeorar la
situacion del/la adolescente/joven consumidor/a de droga, ya que si
las relaciones entre los miembros son negativas durante mucho
tiempo, pueden llevar a que el consumidor/a de drogas llegue a
abandonar el hogar, empeorando aun mas la situacién de consumo
(Edidin, Ganim, Hunter y Karnik, 2012).

La inclusion de la familia en el tratamiento del/la adicto/a es
determinante, ya que ofrece mejores resultados que el tratamiento
individual (Baldwin, Christian, Berkeljon y Shandish, 2012). s Por qué,
entonces, no se ha tenido en cuenta desde los primeros programas
de intervencion?

Antes de la década de los 80, las familias no tenian un papel
tan activo y reconocido en el proceso de rehabilitacion, limitandose la
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oferta terapéutica a grupos basados en la filosofia de Alcohdlicos
Andnimos (AA). Este abordaje terapéutico basado en los grupos Al-
Anon (1971), dificultaba el trabajo terapéutico con adolescentes/
jévenes consumidores de drogas (Azrin, Donohue, Besalel, Kogan y
Acierno, 1994). Afortunadamente, esta intervencién ha ido
evolucionando hasta dar un papel mucho mas activo y comprensivo a
las familias que conviven con el/lla adicto/a en el proceso de
recuperacion (Fernandez-Garcia, Sanchez-Hervas, Garcia-
Rodriguez y Secades-Villa, 2011), siendo su colaboracién
fundamental en la recuperacién del adolescente consumidor de
drogas (Ramos-Quiroga, Rodriguez y Ferrer, 2011). La ayuda de la
familia del/la adolescente adicto/a es imprescindible para la
deteccion, prevencion, y correccion de pautas inadecuadas de
comportamiento, demostrandose este abordaje mejor que el
individual (Baldwin et al., 2012), ya que ayuda a motivar a los hijos/as
adolescentes/jovenes consumidores/ras de drogas a aceptar un
tratamiento (Godley et al., 2013) reduciendo asi el consumo de
drogas (Slesnick, Erdem, Bartle-Haring y Brigham, 2013) y
alejandolos de entornos y amistades relacionadas con el mismo
(Godley, Godley, Dennis, Funk, Passetti, y Petry, 2014).

1.2. Definicidon y conceptos basicos en drogodependencias

En los siguientes apartados se detallan los conceptos basicos
mas utilizados en el abordaje terapéutico y preventivo de las
drogodependencias, asi como los ultimos datos de incidencia del
consumo de drogas en la poblacién espafola general, centrandonos
en el consumo de los adolescentes/jovenes.

El organismo internacional de referencia en materia de salud

la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), considera como droga a
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“toda sustancia que, introducida en el organismo vivo, puede
modificar una o mas funciones de éste” (OMS, 1969; pag. 6. Seccién
1.1). La clasica definicion de abuso de drogas segun la OMS
“cualquier sustancia, tomada a través de cualquier via de
administracién, que altera el humor, el nivel de percepcion o el
funcionamiento cerebral’ (Schuckit, 1995; pag. 3). El consumo
abusivo de drogas ademas esta relacionado con distintos problemas
médicos, tales como: enfermedades pulmonares, cardiovasculares,
cancer y trastornos mentales coexistentes entre otras.

Otro organismo de referencia en materia de salud, es el
National Institute on Drug Abuse (NIDA), que define la drogadiccién
como una “enfermedad crénica cerebral caracterizada por la
busqueda y consumo compulsivo de drogas, a pesar de sus
consecuencias adversas” (NIDA, 2008; pag. 5).

La OMS en su Comité de Expertos en Farmacodependencia
(2003), entiende el abuso de sustancias como “la utilizacion
excesiva, persistente o esporadica, de un farmaco o sustancia de
forma incongruente o desvinculada con la préactica médica
admisible” (pag. 25).

La American Psychiatric Association (APA), en su DSM-IV-TR
(APA, 2000a) identifica 11 grupos de sustancias psicoactivas
capaces de producir abuso y dependencia: alcohol, anfetaminas,
alucinégenos, cafeina, cannabis, cocaina, fenilciclidina, inhalantes,
nicotina, opiaceos y sedantes/hipnéticos/ansioliticos. En su Ultima
edicidon publicada recientemente, (DSM 5, 2013), se han ampliado
siendo “alcohol, cafeina, cannabis, alucindgenos, inhalantes,
opiaceos, sedantes, hipnéticos y ansioliticos, estimulantes, tabaco y
otras sustancias (desconocidas)” (APA, 2013; pag. 253).

La Clasificaciéon Internacional de Enfermedades de la OMS
(CIE-10) tiene un apartado para los trastornos mentales y del
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comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotrépicas,
entre las cuales incluye las siguientes: alcohol, opioides,
cannabinoides, sedantes o hipndticos, cocaina, otros estimulantes
(incluyendo la cafeina), alucindgenos, tabaco, disolventes volatiles,
multiples drogas u otras sustancias psicotropas (OMS, 1993).

Otro concepto importante en la investigacion de las
adicciones, es el concepto de dependencia, que la OMS (1964)
sustituyendo asi los conceptos de toxicomania y habituacion y segun
la propuesta la define como: “estado originado por la administracion o
el consumo repetidos de la sustancia en cuestion en forma periddica
o continua. Sus caracteristicas varian con la naturaleza de la droga,
por lo que su expresion se completara indicando en cada caso el tipo
particular de dependencia” (pag. 10). Esta definicion fue completada
en 1981, indicando que debia considerarse la dependencia como un
conjunto de fendbmenos cognitivos, comportamentales y fisiolégicos
que exigian la utilizacion de criterios para su delimitacion y posterior
diagnostico como:

+ Evidencia subjetiva de conductas compulsivas dirigidas a
consumir la/s drogal/s, mientras se hacen intentos de
interrumpir o de moderar su uso.

* Deseo de cesar el consumo.

* Presencia de conductas de administracion muy
estereotipadas.

* Evidencia de neuroadaptacion con fendmenos de tolerancia
y abstinencia, presentando conductas tendentes a la
busqueda de droga por encima de otras necesidades mas
basicas o prioritarias para la vida del individuo.

* Gran facilidad de reinstauracién del consumo compulsivo
después de un periodo de abstinencia.
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Posteriormente, en los sucesivos manuales diagndsticos
(DSM y CIE) el concepto de gravedad de la dependencia ha ido
evolucionando y ya no se valoran solamente caracteristicas como el
tipo de droga, la cantidad consumida, la tolerancia, o el sindrome de
abstinencia, sino también el deterioro conductual y el grado de
interferencia que estos sintomas producen en la vida laboral o
escolar y social del individuo (CIE-10).

Como conclusién, se podria definir la drogodependencia
como un trastorno que afecta al individuo a nivel fisico, psiquico y
social, que surge como consecuencia de un abuso continuado de
sustancias psicoactivas con poder adictivo.

Tanto la multidimensionalidad del fendbmeno del consumo,
como el alcance de la epidemia, han provocado que en los ultimos
afios la investigacion asuma un papel fundamental en su abordaje.

1.3. Epidemiologia del consumo de drogas

El consumo de drogas es una de los principales motivos de
muertes a nivel mundial asi pues al menos un 4% de las mismas son
atribuidas al consumo de alcohol; mas muertes que el SIDA, la
violencia o la tuberculosis (OMS, 2011).

Este consumo de drogas gracias a las distintas intervenciones
realizadas desde diferentes organismos, se mantiene estable e
incluso desciende con respecto al ultimo informe, con excepcion del
policonsumo (sobretodo el consumo de medicamentos prescritos y
drogas ilegales) que ha aumentado representando en el 60% de los
paises estudiados el segundo y tercer lugar en (OMS, 2013).

También en la Union Europea, a través del Observatorio
Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (EMCDDA), han revelado
que el cannabis sigue siendo la droga ilegal mas consumida, seguida
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por la cocaina y después el éxtasis y las anfetaminas (EMCDDA,
2011).

En Espafia, la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas (PNSD) realiza periédicamente encuestas a nivel
estatal con el objeto de conocer las prevalencias y habitos de
consumo de los/las espanoles/as y estudiar asi su evolucién. Estos
estudios se llevan a cabo tanto en poblacion general con edades
comprendidas entre los 15 y 64 afios de edad como en poblacién
escolar, con estudiantes de Ensefianza Secundaria de entre 14 y 18
afios. Ambas encuestas son bianuales, realizandose en poblacién
general los anos impares y en poblacion escolar los afios pares
(OED, 2012). Algunos de estos resultados se presentan en la tabla
1.1yenlatabla 1.2.

Tabla 1.1. Evolucién de las prevalencias de consumo (ultimos 30 dias) en el
periodo 1997-2011 en poblacion general (15-64 afos) en Espafia, segun la
encuesta EDADES

Tipos de 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011
sustancias/Aiio
Tabaco 42.9 40.1 414 429 384 388 394 376
Alcohol 64.0 61.8 63.7 641 646 60 633 623
Cannabis 4.6 4.5 6.4 7.6 87 72 76 7
Extasis 0.3 0.2 0.8 0.4 06 06 04 03
Alucinégenos 0.2 0.2 0.2 0.2 02 01 02 02
Anfetaminas/speed 0.2 0.3 0.6 0.2 04 03 03 02
Cocaina en polvo 0.9 0.9 1.3 1.1 16 16 12 11
Cocaina base 0 0.1 0 0 0.1 0.3 01 01
Cocaina general R - - - - - 1.3 11
Heroina 0.1 0 0 0 0.1 0 01 01
Inhalables 0.1 0 0.1 0 0.1 0 0 0
Tranquilizantes R - R - 2.7 4.7 4 6.9
Somniferos _ - - - 2 2.5 2.7 3.4
Hipnosedantes* R - - - 3.7 5.9 5.2 8.3

* Tranquilizantes y/o somniferos.
Fuente: Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta domiciliaria sobre alcohol y
drogas en Espafa (EDADES, 1997-2011).
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Como se aprecia en la tabla 1.1 el tabaco y el alcohol
continuan siendo las sustancias mas consumidas por la poblacion
espafola, siendo el cannabis la sustancia ilegal con mayor
prevalencia de consumo, especialmente en poblacion escolar (tabla
1.2).

Tabla 1.2. Evolucion de las prevalencias de consumo en el ultimo afio en el
periodo 1994-2013 en poblacion escolar (14-18 afios) en Espafia, segun la
encuesta ESTUDES

Tipos de 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
sustancias/Afio
Tabaco 340 381 324 353
Alcohol 827 824 838 773 756 81 749 729 736 819
Hipnosedantes 74 101 98 11.6
Cannabis 182 234 257 288 328 366 298 305 264 266
Extasis 3.2 4.1 2.5 5.2 43 2.6 2.4 1.9 17 2.2
Alucinégenos 4.4 5.6 4 4.2 3.2 3.1 2,8 2.7 21 2

Anfetaminas/speed 35 44 3.4 35 4.1 33 26 25 16 17
Cocaina 1.8 2.7 45 4.8 6.2 7.2 4.1 3.6 2.6 25
Heroina 03 0.4 0.6 0.4 0.3 0.4 0.8 0.7 0.6 0.7
Inhalables voltiles 1 g 2 26 25 2.2 2.2 1.8 1.6 12 12
GHB 0.8 0.8 0.7 1.0

* Incluye tranquilizantes o sedantes y somniferos o pastillas para dormir.

Fuente: Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED). Informe 2012/13. Informe de la Encuesta Estatal sobre
uso de drogas en estudiantes de ensefianzas secundarias.

La evolucién en los ultimos afios muestra ademas una cierta
estabilizacion del consumo de las sustancias, tanto en poblacion
general de entre 15 y 64 afios, como en estudiantes de 14 a 18 afios
(tablas 1.1y 1.2).

Ante los datos del consumo en edades comprendidas entre
los 14 y 18 afios (tabla 1.2), se advierte la necesidad de intervenir en
esta poblacion ya que, la media de edad de consumo, aunque se ha
estancado en los ultimos afos, sigue siendo muy prematura como se
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muestra en la tabla 1.3. Es este un aspecto a tener muy en cuenta ya
que la edad prematura de inicio al consumo de tabaco y alcohol
aumenta el riesgo de consumir otras drogas como el cannabis
(Becona et al., 2011; Prince van Leeuwen et al., 2011), consumo que
acarrea ademas innumerables riesgos en el desarrollo fisico,
psicologico y social del adolescente (DeBry y Tiffany, 2008; King y
Chassin, 2007; Zucker et al., 2006).

Tabla 1.3. Evolucién de la edad media de inicio en el consumo de
sustancias psicoactivas entre los estudiantes de Ensefianza Secundarias de
14-18 afos (porcentajes).

sus;rail‘l)(‘:)i;:/eAﬁo 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
Tabaco 139 133 132 131 131 132 131 131 135 13.6
Alcohol 13.5 137 138 136 136 137 138 137 137 139

Hipnosedantes 14.1 14.5 14.8 145 146 148 144 143 144 143
Cannabis 151 151 15 149 147 147 146 146 147 149
Cocaina 156 159 158 158 157 158 153 153 149 155
Herofna 143 147 144 154 149 144 147 143 144 144
Anfetaminas 15.5 15.7 15.6 156 156 157 156 154 155 155
Alucinégenos 154 156 154 155 155 158 155 154 154 154

Inhalables volatiles 133 136 134 139 143 14 136 138 132 134
Extasis 156 157 155 157 154 156 155 152 153 158

GHB 150 150 146 151

Fuente: Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED). Informe 2012/13. Informe de la Encuesta Estatal sobre
uso de drogas en estudiantes de ensefianzas secundarias.

Como se aprecia en la tabla 1.3, las edades medias de inicio
en el consumo en Espafia se han estabilizado a lo largo de los afios
aunque siguen siendo muy precoces, sobre todo si nos referimos a
drogas como la heroina (14.4 anos de edad como media), la cocaina
base (14.6 afios de edad como media) y/o la cocaina en polvo (15.5
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afos de edad como media) cuyo poder adictivo es elevado. Este
dato, junto con los datos analizados anteriormente, aumenta la
preocupacion social y cientifica.

1.4. Caracteristicas del adolescente y/o joven consumidor
de drogas

No fue hasta la teoria de Erikson (1968), sobre Ia
adolescencia en la que aparecié el concepto de “busqueda de la
identidad”, con la que el adolescente debe determinar y encontrar el
propio sentido de si mismo. Segun Erikson (1968) en este proceso
los adolescentes, se basan en juicios donde la fidelidad juega un
gran papel en su desarrollo.

En un plano mas cognitivo Piaget (1952), ve la adolescencia
como el inicio de la etapa de las operaciones formales. Esta suele
comenzar a los doce anos y dura hasta la edad adulta. La persona
empieza a pensar en términos abstractos, a enfrentarse a situaciones
hipotéticas y ver las posibilidades de las mismas. Es la etapa en que
aprenden a ser independientes del medio que les rodea tomando
conciencia de su propia vida.

Por su parte, Maslow (1968) deja ver que es en esta etapa
cuando la persona sufre cambios fisicos rapidos y profundos
iniciandose la madurez reproductora. Los adolescentes pasan por un
proceso dificil de busqueda y consolidacion de la propia identidad. El
grupo de iguales ayuda a desarrollar el autocontrol. Se desarrolla el
pensamiento abstracto y el empleo del razonamiento cientifico.

Kohlberg (1969), sin embargo, divide la adolescencia en tres
etapas distintas. La primera de ellas es la etapa pre-convencional
caracterizada porque el/la pre-adolescente realiza sus
interpretaciones en base a lo inculcado por su familia, generalmente
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manejado bajo el concepto de "bueno y malo" y reforzado con el
"premio y castigo" caracteristico de la nifiez. Le sigue la etapa
convencional en la que se observa que el/la adolescente mantiene un
respeto a las expectativas y reglas familiares, del grupo y pais, como
la expresion de acato al orden social basado en lo aprendido. Por
ultimo, en la etapa post-convencional, al final de la adolescencia el/la
adolescente se convierte en una persona que tiene conceptos
propios y toma sus propias decisiones independientemente del grupo
de iguales y de la familia.

Bandura (1977), por su parte, establece que los/las
adolescentes adquieren un sentido de utilidad encaminado a la
consecucion de unos fines. Las consecuencias del comportamiento
se configuran como reguladoras del comportamiento futuro.

Todas estas perspectivas tedricas coinciden en que la
adolescencia es un periodo de “cambio” que determinara en gran
medida al futuro adulto.

En la sociedad actual la visibn de la adolescencia se ha
convertido, en cierta medida, en un valor en alza por todo lo que
representa y persigue (Obiols, 1992). En teoria se pide allla
adolescente actual que se haga responsable de sus actos y que se
convierta en un ser autbnomo en una sociedad donde impera el
individualismo, la competitividad, el consumismo sin medida y la
desilusion por el futuro mas préximo (Marina, 2005). En muchas
ocasiones es muy dificil que el/la adolescente tenga una perspectiva
evolutiva adecuada del proceso en el que se encuentra inmerso/a, al
percibir las incongruencias entre lo que la sociedad predica y lo que
de verdad sucede (Martin, 2005). Asi pues, a los adolescentes les
resulta dificil construir un proyecto de vida auténomo, a causa de tal
incoherencia entre valores y realidad. Se inculca, no la autonomia
personal sino una especie de “irresponsabilidad tutelada” no
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permitiendo al/la adolescente introducirse en el mundo adulto de
forma adecuada (Marina, 2005).

Estos hechos han llevado a que actualmente encontremos
jévenes con 30 6 35 afios de edad que no han conseguido la
autonomia ni personal, ni material no pudiendo independizarse de
sus padres y presentando en ocasiones problemas de convivencia
propias del choque generacional asociado.

Estas nuevas situaciones han hecho que la supuesta “franja
de edad” que abarca la adolescencia diste mucho de lo que se
estimaba antiguamente (desde los 11 a los 16 afios, segun Gessell,
1956, o entre los 10 y 19 afos segun, la Organizacion Mundial de la
Salud). Asi se presenta una situacidon novedosa que Martin (2005)
denomina desincronizacion vital, en la que se produce un desarreglo
o anomalia, tanto por las edades de inicio de la adolescencia, que
denomina ontogénesis, como por las edades finales de la misma o
sociogénesis caracterizada por la integracion en la sociedad.

Aun asi, con el objeto de determinar un periodo mas menos
objetivo, podriamos situar los limites de la adolescencia en la edad
legal de 18 afos, etapa en la que el individuo debe responsabilizarse
de sus propios actos y tomar sus propias decisiones de forma
autdbnoma como ciudadano/a.

En lo referente al consumo de drogas ilicitas en este periodo,
se concentra este consumo entre los jovenes -en particular los
hombres jovenes de entornos urbanos- y por una creciente gama de
sustancias psicoactivas (OMS, 2012, 2013). Unido a esto, en ese
proceso de “busqueda de la autonomia personal’ que implica la
adolescencia, el riesgo de desarrollar trastornos relacionados con el
consumo de drogas y alcohol aumenta considerablemente
(Chambers Taylor y Potenza, 2003; Chen, Storr y Anthony, 2009;
Wittchen et al., 2008). Estos consumos iniciales son uno de los
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predictores de mayor peso para tener problemas futuros de consumo
de drogas y problemas con la justicia en la edad adulta (Gustavson et
al., 2007), ademas de influir de forma negativa en la salud fisica
(Malow, Devieux, Jennings, Lucenko y Kalichman, 2001), mental
(Keaney, 2011), social (Anderson, 2010) y laboral (Hoffman, Dufur y
Huang, 2007).

Todo ello, hace de esta etapa evolutiva un periodo de riesgo
en si misma, y los problemas de abuso de drogas tienen con mucha
frecuencia sus inicios en él como muestran claramente las
investigaciones sobre el tratamiento de las adicciones. Por tal motivo
lo mejor es empezar a intervenir en la adolescencia ya que el
prondstico de recuperacion es mayor que en la edad adulta (Dennis y
Scott, 2007).

Entre los aspectos psicolégicos, destacan sobretodo las
caracteristicas de personalidad relacionadas con la experimentacion,
minimizacién de los peligros y riesgos de su conducta y percepcion
de falsa seguridad entre otras. Estos son motivos suficientes (aunque
no los Unicos) para que aparezcan en este periodo de problemas de
conducta o trastornos como: ansiedad, impulsividad o agresividad,
factores a su vez que podrian clasificarse como favorecedores y
predictores del consumo problematico de alcohol en ese momento
evolutivo (Krank et al., 2010).

En referencia a los patrones de consumo en los adolescentes/
jévenes espanoles, lejos de ser estaticos, son dinamicos y siempre
en evolucién (Avellaneda, Pérez y Font-Mayolas, 2010)
equiparandose cada vez mas al estiio de consumo anglosajon
caracterizado por el “binge drinking”, entendiendo por éste el
consumo de cinco o mas vasos o copas de bebidas alcohdlicas en un
intervalo aproximado de dos horas (Tomas, Tort, Del Rio e lhiguez,
2010) y no apreciandose diferencias entre sexos (Cortés Tomas,
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Giménez Costa, Motos Sellés, Cadaveira Mahia, 2014) pudiendo
conducir a un consumo excesivo y llevando a la adiccion si no se
interviene terapéuticamente. En este sentido y como se ha
comentado, es importante atender a la variable edad; cuanto antes
se empiece a consumir, peor sera la evolucion del/la adicto/a.

Asi pues, en la mayoria de las ocasiones, se aprecia en el/la
adolescente una progresion en el consumo de sustancias que puede
generar una escala de consecuencias negativas en su desarrollo,
progresion que sigue, el esquema que se presenta en la grafica 1.2.

Grafica I.2. Progresion en el consumo de sustancias en adolescentes
(Ramos-Quiroga et al., 2011. Pag. 215).
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Vemos que el uso experimental o social se produce cuando
la motivacion por consumir se centra en la curiosidad de probar
nuevas experiencias y sensaciones, en la diversion, la aceptacion del
grupo y la emocion que conlleva el realizar un acto prohibido, entre
otras (Ramos-Quiroga et al., 2011).

Si esta fase de experimentacién se prolonga y establece, se
suele pasar a la fase de uso regular, en la que el sujeto busca
activamente el efecto placentero del uso de las sustancias. El
consumo suele ser mas regular y puede iniciarse un cierto deterioro
en el rendimiento, asi como conflictos ante las normas. Si esto se va
repitiendo, aumentan las probabilidades de que el consumo se
convierta en un trastorno por abuso de sustancias (ya reconocido
en el DSM), con un aumento tanto en frecuencia como en cantidad,
lo que lleva al/la adolescente a rodearse de otros consumidores/ras y
centrando sus preferencias y actividades en torno al consumo. Esto
produce un deterioro importante en el comportamiento, llevando en
ocasiones a un cambio de personalidad, que lo/la vuelve mas
reservado/a, deshonesto/a, retraido/a, y agresivo/a, entre otros
(Ramos-Quiroga et al., 2011). En este punto el/la adolescente, con
mucha probabilidad, empieza a cumplir los criterios diagnésticos del
DSM 5 (2013) del trastorno por abuso de sustancias.

Si la situacién se mantiene invariable, al final el/la adolescente
pasara a cumplir los criterios del DSM 5 (2013) un Trastorno por
dependencia de sustancias. Aqui ya pueden aparecer sintomas
caracteristicos de la abstinencia y la busqueda de sustancias por
refuerzo negativo (consumir con el objeto de evitar el sindrome de
abstinencia), y como consecuencia légica, el consumo absorbe la
mayor parte de su tiempo, cronificandose aiun mas la problematica
del/la menor y de su familia instaurandose la adiccion tanto a nivel
fisioldgico como psicologico (Compton, Thomas, Stinson y Grant,
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2007). Es en este momento cuando, segun los estudios realizados
por Prochaska y DiClemente (1982), alrededor del 80% de los/las
adictos/as se suelen situar en los estadios previos al abandono del
consumo, llamados de precontempelacion ylo de contemplacion
(Snow, Prochaska y Rossi, 1992). La mayoria de ellos son
conscientes de su problematica y piensan en abandonar en algun
momento el consumo, porque saben que éste es perjudicial. Asi se
mantienen ambivalentes durante un tiempo entre esas decisiones. En
la grafica |.3 se representa la teoria trasteérica del cambio propuesta
por estos autores (Prochaska y DiClemente, 1983).

Grafica I.3. Teoria transtedrica del cambio (Prochaska y DiClemente, 1983).
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En la rueda del cambio de la teoria trastedrica (Prochaska y
DiClemente, 1983) el adicto va fluctuando entre los distintos estadios
hasta abandonar la adiccién después de un periodo largo de
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mantenimiento. Si esto no es asi, vuelve la recaida y el consumo
hasta que vuelve otra vez a intentarlo. Se trata de una teoria que
implica un movimiento, siendo la ambivalencia del adicto/a a dejar o
continuar con el consumo de drogas la constante en todo el proceso
de recuperacion.

Se puede aprovechar esta ambivalencia para favorecer el
cambio, ya que es uno de los momentos mas adecuados para que la
familia u otro agente social ayude al/la adicto/a a tomar una decision,
motivandole al abandono del consumo, mientras le acompafa en
todo el proceso terapéutico de forma comprensiva, sobre todo si el/la
adicto/a es adolescente/joven (Willams y Chang, 2000).

Comprender este proceso es fundamental en el tratamiento

de las adicciones (Rapp et al., 2008) ya que los datos de los estudios
sobre la intencion de los adictos a entrar en tratamiento, se
mantienen invariables en el tiempo. Asi pues, y segun el ultimo
informe publicado por el SAMHSA (2011), se vuelve a focalizar la
atencion una vez mas en la importancia de que los/las adictos/as
entren en tratamiento cuanto antes, con el objeto de aumentar las
probabilidades de recuperacion y disminuir problemas derivados. El
mismo estudio muestra también que de 19,3 millones de personas
que se estiman adictas en los Estados Unidos y necesitan
tratamiento para su adiccion, sélo un 1.5% vieron la necesidad real
de iniciar el mismo (grafica 1.4).
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Grafica 1.4. Distribucion en porcentajes de la opinion de los adictos en los
Estados Unidos en referencia a entrar o no en tratamiento segun el informe
del SAMHSA (2011).

Creen que
necesitan

tratamiento
pero no se

/ deciden

3.8%
1.5%

\ Creen que

necesitan
tratamiento
y se deciden

No creen
que

necesitan
tratamiento

En este informe se constatan una vez mas los datos
obtenidos por Prochaska y DiClemente (1983), ya que la gran
mayoria de las personas adictas (95.2%) creen firmemente que no
necesitan tratamiento, que controlan el consumo y lo pueden dejar
cuando ellos/as quieran. Estos/as adictos/as se encontrarian en la
fase que Prochaska y DiClemente (1982) denominaron de
precontemplacion, consistente en enfatizar la falta de conciencia de
enfermedad y la falsa creencia de controlar el consumo. En este
estadio se considera que la terapia debe ir dirigida a que el/la adicto/
a analice pros y contras del consumo, con el objeto de que tome
conciencia de los problemas que le acarrea. Es importante en esta
fase que se eviten en lo posible abordajes terapéuticos basados en la
confrontacion (como alcohdlicos anénimos o narcoéticos anénimos),
por las influencias negativas que el grupo puede ejercer sobre el/la
adolescente/joven (Kelly, Dow, Yeterian y Meyers, 2011).
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En el siguiente estadio, de contemplaciéon, empieza a
considerar dejar de consumir y a pensar que necesita tratamiento.
Segun el informe del SAMHSA (2011) vemos que el 3.3% de adictos/
as “creen que necesitan tratamiento pero no se deciden’. Es en esta
fase cuando la familia podria ayudar utilizando la comunicacion
positiva y supervisando al/la adolescente/joven para que abandone el
consumo. Esto favorecera el paso al estadio que los autores
denominan de preparacion a la accion, que se caracteriza por la
conviccion del/la adicto/a de que tiene que dejar de consumir, y si
continla en la misma linea, aceptara empezar el tratamiento,
entrando en el estadio llamado de accién. Como se puede observar
en la gréfica 1.5, tan sélo representa el 1.5% de la poblacion adicta
estudiada.

Este es uno de los principales handicaps del tratamiento de
las adicciones, que consiste en la dificultad que tienen los/las adictos/
as a reconocer su problema de consumo de drogas minimizando las
consecuencias y responsabilizando a agentes externos del mismo
con excusas, como pueden ser la falta de trabajo, la falta de pareja o
problemas econdémicos y familiares, entre otros. La situacién se
agrava aun mas porque su entorno social se suele reducir a
personas relacionadas con el consumo de drogas (Piehler y Dishion,
2014).

Ademas de la dificultad puramente motivacional del sujeto, se
deben afadir otras que pueden obstaculizar su voluntad de
abandonar su problema de la adiccién. Aqui la familia también podria
ayudar, segun el informe del SAMHSA (2011) (gréfica 1.5).
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Grafica I.5. Distribucién en porcentajes de los principales inconvenientes
para asistir a tratamiento de los adictos en Estados Unidos segun el informe
del SAMHSA (2011).

Porcentaje de casos estimados

Sin cobertura de salud y no poder costear el tratamiento | 37.3%
No estan preparados para dejar de consumir r25-5%
Tendra un efecto negativo en su trabajo r10-1%
Con cobertura pero no cubre los gastos *10.1%
Sin trasporte *9.5%
Puede causar opinion negativa en concidos o vecinos *7.2%

+
Sin tiempo para el tratamiento | 7.1%

0% 20% 40%

Como se observa en la grafica 1.5, entre los principales
impedimentos para acceder a tratamiento en los Estados Unidos
estan no tener cobertura de salud (37.3%), condicion que no se da
de momento en el estado Espafol, considerar que no estan
preparados/as para dejar de consumir (25.5%) y otras causas como
el efecto negativo que pueda tener en el trabajo (10.1%), problemas
de transporte (9.5%) y no disponer de tiempo para el tratamiento
(7.1%) entre otras.

Asi pues, el porcentaje de adictos/as reales que superan las
primeras barreras para iniciar el tratamiento, que son conscientes de
su problema y deciden entrar en el mismo por su propio pie, aunque
es muy reducido es importante, y las intervenciones son exitosas,
incluso con poblacién extremadamente resistente al mismo (Slesnick,
Prestopnik, Meyers y Glassman, 2007).

Estos motivos son suficientes para buscar la colaboracién de
la familia del/la adicto/a en este proceso de motivacion y superaciéon
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de barreras, que pueden interferir o dificultar el inicio del tratamiento
ya que las intervenciones multidisciplinares con enfoque cognitivo-
conductual unido a esa ayuda de las personas allegadas del
consumidor/a de drogas, demuestran tener mejores resultados en
indicadores de abstinencia y prevencion de recaidas (Lefio, Villarroel,
Rebolledo, Zamorano y Rivas, 2013). Ademas tal ayuda (en la
deteccién y prevencion del consumo, motivacion al cambio, inicio de
tratamiento, gestién de privilegios, correccion de pautas inadecuadas
de comportamiento, acompafiamiento, etc.), favorece la recuperacion
y la reinsercion social del/la adicto/a. Todos estos aspectos hacen
necesario que la familia deba de formar parte de forma activa en la
recuperacion del adolescente/joven adicto/a (Ramos-Quiroga et al.,
2011).

Otro motivo para hacer participe a la familia en el tratamiento
del adolescente/joven consumidor de drogas, es la constatacion de
que los programas que tienen en cuenta a la familia a la hora de
motivar, manejar las contingencias y atender de forma asertiva al/la
adicto/a facilitan que acepte y se mantenga en tratamiento, dando
mejores resultados terapéuticos que si trabajamos otros abordajes,
siendo muy prometedores los resultados obtenidos en diferentes
estudios (Godley et al., 2014). Asi pues, por ejemplo, el 64% de los
consumidores/as de drogas entran en tratamiento a través de
programas como el CRA (Community Reinforcement Approach; Hunt
y Azrin, 1973) que tiene en cuenta a la familia del adicto, frente al
17% de otros abordajes terapéuticos como los grupos de autoayuda
(Kirby, Marlowe, Festinger, Garver y LaMonaca, 1999). En otras
investigaciones realizadas con el programa CRAFT (Community
Reinforcement and Family Training; Smith y Meyers, 2004) se
consigue que entren en tratamiento los familiares consumidores de
drogas en porcentajes elevados que van desde el 55% hasta el 86%
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(Dutcher et al., 2009), representando resultados muy prometedores y
esperanzadores para ayudar a reducir el problema de la adiccion de
los adolescentes/jévenes de nuestra sociedad (Smith, Gianini,
Garner, Malek y Godley, 2014).

1.5. Variables psicologicas y familiares afectadas por el
consumo de drogas

Son distintas las variables psicoldgicas y familiares que
quedan afectadas cuando se convive con una persona adicta a las
drogas. Entre ellas destaca la autoestima (Rosenberg, 1965) y el
excesivo estrés y la ansiedad que influyen de forma directa en el
bienestar psicolégico y social tanto de los/las adictos, como de sus
familiares (Lazarus y Folkman, 1984). Como se ha comentado,
ambos obtienen menores puntuaciones en autoestima y mayores en
depresién (Skager y Kerst, 1989), lo cual resulta de alto interés
clinico por su relevancia en la psicopatologia (Sakager, 1989).
Ademas la autoestima, es un buen referente para predecir la
depresién (Kernis, Granneman y Mathis, 1991), siendo importante
para el bienestar psicolégico del familiar (Robins, Hendin y
Trzesniewski, 2001).

Sorprendentemente existen pocas investigaciones sobre el
efecto de la adiccién en tales variables psicologicas en padres y
madres de consumidores/as de drogas, asi sobre cdmo se relacionan
éstas con la problematica de sus hijos/as adolescentes/jévenes.

La mayoria de las investigaciones se han centrado en los
efectos negativos que causa el consumo de drogas sobre el/la adicto/
ay en los principales factores de riesgo y de proteccién familiar, o en
como influyen las conductas educativas de los padres y madres
sobre sus hijos/as consumidores/as (Dorn, Ribbens y South, 1987;
McGillicuddy, Rychtarik, Duquette y Morsheimer, 2001). En este

-33-



Programa de Intervencion Familiar con adolescentgs y jovenes con Conductas Adictivas.
INTRODUCCION

contexto destaca la tipologia que desarrolld6 Baumrid publicada en
1980, en la que destaca tres estilos parentales: con autforidad,
autoritarios y permisivos. Posteriormente Maccoby y Martin (1983)
describieron un cuarto tipo, los indiferentes, basado todos ellos en los
conceptos de control y calidez. El control es entendido por estos
autores como el nivel en que los padres y madres supervisan a sus
hijos/as. La calidez hace referencia al grado de afecto y aprobacién
que tienen con respecto a ellos/as. (Maccoby, 1992). En la
descripcion de Craig (1997), el estilo parental con autoridad (también
llamado democratico), ejerce mucho control y a la vez mucha calidez.
El autoritario, que ejerce mucho control pero sin calidez. El permisivo
que se caracteriza por poco control y mucha calidez. Y el ultimo
estilo, el indiferente, se caracteriza por ejercer poco control y poca
calidez. De todos ellos, el estilo mas adecuado, por ser el mas
equilibrado y el que mejor previene para el consumo de drogas en los
hijos/as adolescentes es el democratico (Shakya, Christakis y Fowler,
2011).

Pero ¢cémo afecta el consumo de drogas al resto de los
miembros de la familia? Gran parte de las investigaciones iniciales
para responder a esta pregunta se hicieron con familias de
alcohodlicos. En ellas se constatdé que en estos familiares, existe mas
problematica a nivel psicolégico y social, se deteriora la relacién con
el miembro consumidor de alcohol, se reduce la cohesion familiar,
hay mayor nivel de conflicto (Skeer, McCormick, Normand, Buka y
Gilman, 2009) y estrés (Mallett, Rosenthal y Keys, 2005), mayores
niveles de ira, mayor prevalencia de enfermedades psicosomaticas y
mayor probabilidad de que se den episodios de violencia doméstica,
entre otras (Hirschfeld et al., 1989; Jacob et al., 1991; Montgomery y
Johnson, 1992; Murphy, O'Farrell, Fals-Stewart, y Feehan, 2001).
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Es evidente que el consumo de drogas tiene un impacto
negativo sobre las vidas del resto de los miembros de la familia
(Collins, Leonard y Searles, 1990). En este sentido se estima que por
cada adicto hay cinco o mas personas que sufren el problema de
forma directa y tantas otras de forma indirecta (Daley y Raskin,
1991). Esta problematica engloba todos los aspectos de la vida: los
econdémicos, los familiares, los legales, los de pareja y los de salud
(Fals-Stewart, Birchler y O’Farrell, 1999) y sobre todo los
psicolégicos (DeMarce, Lash, Stephems, Grambow, y Burden, 2008).
Los familiares que conviven con la persona adicta experimenten
bajos niveles de autoestima (Silverstone y Salsali, 2003), altos
niveles de ansiedad y depresion (Kelly, 2004). Esta situacion
interfiere de forma negativa en la educacién y en el abordaje del
problema de consumo facilitando que este se mantenga e incluso
aumente (Meyers et al., 1999). También se acompafa de altos
niveles de ira (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000) y de conflicto
familiar tanto para los padres como para los hijos/as consumidores/
as de drogas (Lindsey, Kurtz, Jarvis, Williams y Nackerud, 2000).

Uno de los motivos que provoca altos niveles de ansiedad en
los familiares de adictos, es la preocupacion continua de que pase
algo malo a sus seres queridos (Kahler, McCrady y Epstein, 2003), y
esto afecta de forma significativa a su vida cotidiana (William, 2004).

En ocasiones, estas dificultades hacen que los familiares se
distancien entre si creando importantes barreras dificultando aiin mas
que el adicto entre en tratamiento (Appel et al., 2004). Y a veces este
distanciamiento, puede motivar al adicto/a que inicie el mismo
(Handelsman et al., 2005).

También los niveles elevados de depresion en los familiares
aumentan el riesgo de que coexistan mas miembros adictos en una
misma familia (Campton, 2007; Grant et al., 2004). Esta variable de
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depresion también esta presente de forma crénica en el propio
consumidor/a de drogas (Grant et al., 2004). Como consecuencia de
todo esto y de la ansiedad, tenemos que los familiares experimenten
una alta activacion fisiolégica (aumento de la tasa cardiaca, de la
tensiéon muscular y de la tension sanguinea, entre otras), afectando
de forma negativa a su salud fisica (Suls y Bunde, 2005).

Toda esta situacion si se cronifica, hace que entre los
familiares se produzca un desacuerdo total, dandose el efecto
llamado de “minimizacién”. Este efecto consiste en que los
consumidores/as suelen minimizar las consecuencias negativas del
consumo, mientras que los familiares no consumidores hacen lo
contrario, lo maximizan. Este hecho provoca una gran discrepancia
entre sus puntos de vista haciendo asi que se incremente el
problema por el distanciamiento cognitivo producido (Stafstrom,
Ostergren y Larsson, 2005), asi como para que el adolescente/joven
abandone o piense en abandonar su casa haciendo la recuperacién
casi imposible (Mallet, Rosenthal y Keys, 2005). Esta espiral
descendente hace que el adicto/a aumente el consumo de drogas
empeorando a su vez la situacion familiar (O’'Farrell y Fals-Stewart,
2006) y provocando que el clima familiar sea insostenible e
interfiriendo asi de forma negativa en la posible rehabilitaciéon del/la
consumidor/a de drogas (De la Rosa, 2002) sobre todo en poblacién
latina (Szapocznik, Pardo, Burlew, Williams y Santisteban, 2007).

Otro aspecto a tener en cuenta es el incremento de las
responsabilidades y tareas diarias de los familiares no consumidores,
afrontdndose en la mayoria de las ocasiones y sin ayuda de la pareja
o del familiar consumidor, afectando ain mas la cohesion familiar
(Baanders y Heijmans, 2007). Esta variable es tan importante que
algunos estudios indican que es la Unica que correlaciona de forma
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significativa con problemas de alcohol y de drogas en familias latinas
(Wagner et al., 2010).

Todo ello hace que la relacion entre los miembros familiares
sea practicamente nula (Roozen, Waart y Van der Kroft, 2010),
reduciéndose las actividades positivas que mejoran las interacciones
entre sus miembros como: comer juntos, pasear, hablar de forma
tranquila y sosegada sobre lo que se hace en el dia a dia, entre
otras. Estas actividades son de suma importancia cuando se convive
con adolescentes/jovenes ya que ofrecen estabilidad y bienestar
psicologico a toda la unidad familiar afianzando asi la cohesién y
reduciendo el conflicto entre sus miembros (Turley, Desmond y
Bruch, 2010), aspectos estos (altos niveles de cohesién y bajos
niveles de conflicto) que no suelen darse en padres y madres con
adolescentes consumidores de drogas, mas bien lo contrario, ya que
aparecen menos actividades placenteras y mayores niveles de
depresion y de estrés entre sus miembros (Guo y Slesnick, 2011).

Por todo ello, se podria comparar la adiccion como un
impacto negativo a nivel psicolégico, familiar y social tan importante
como el diagnostico de una enfermedad crénica grave como el
cancer (Hussaarts, Roozen, Meyers, van de Wetering y McCrady,
2012) influyendo negativamente en la calidad de vida de los
cuidadores/as de los adictos/as (Marcon, Rubira, Espinosa vy
Barbosa, 2012).

Como consecuencia, los familiares no consumidores suelen
desvincularse de la educacién y supervision de sus hijos/as
adolescentes/jovenes consumidores de drogas haciendo que el
problema de consumo, en vez de mejorar, se mantenga e incluso
aumente y/o empeore (Godley, 2013). Es frecuente en este punto
que se den conductas violentas, ya que al menos un tercio de los
pacientes con problemas de consumos de drogas se han visto
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involucrados en algun episodio de violencia doméstica o de género
antes de entrar en tratamiento (Kraanen, Vedel, Scholing y
Emmelkamp, 2013).

Asi pues, queda demostrado que las familias con hijos/as
adolescentes/jbvenes necesitan ayuda psicologica puesto que
cuando estos asisten a programas de intervencion familiar, aumentan
su bienestar psicolégico y mejoran su relacién con los familiares
consumidores/as de drogas, y esto hace que aumenten las
probabilidades de que acepten tratamiento para su adiccién (Guo,
Slesnick y Feng, 2014).

1.6. Antecedentes en la intervencion familiar en
drogodependencias

Mucho de lo que sabemos actualmente sobre los efectos
negativos del consumo de drogas sobre la estructura familiar
provienen de los estudios realizados con alcohdlicos y sus familias
(Johnson y Pandina, 1991). Estas investigaciones han demostrado,
una y otra vez, que el consumo elevado de alcohol de un familiar
tiene efectos negativos sobre el resto de los miembros de la familia,
efectos que se pueden traducir en: reduccién del bienestar
psicolégico y social (Diener, 2000), deterioro de las relaciones
familiares, reduccién de la cohesion familiar, mayores niveles de
conflicto y estrés familiar, aumento de enfermedades tanto fisicas
como psicoldgicas de los familiares o altas tasas de violencia familiar
o0 doméstica entre otras (Billings, Kessler, Gomberg y Weiner, 1979;
Cronkite y Moos, 1980; Filstead, McElfresh y Anderson, 1981; Finney,
Moos, Cronkite y Gamble, 1983; Hirschfeld, Kosier, Keller, Lavori y
Endicott, 1989; Jacob, Krahn y Leonard, 1991; James y Goldman,

-38-



Programa de Intervencion Familiar con adolescentgs y jovenes con Conductas Adictivas.
INTRODUCCION

1971; Montgomery y Johnson, 1992; Moos, Finney y Gamble, 1982;
O’Farrell y Birchler, 1987; Orford, Oppenheimer, Egert, Hensman y
Guthrie, 1976). Estos efectos negativos sobre la estructura familiar y
por ende sobre los miembros no consumidores, también se aprecian
en adictos/as a otro tipo de drogas como la heroina y la cocaina
(Gibson, Sorenson, Wermuth y Bernal, 1992; Penk, Rabinowitz, Kidd,
y Nisle, 1979; Romijin, Platt, Schippers y Schaap, 1992; Spear y
Mason, 1991). Ademas, estas investigaciones han mostrado que una
vez abandonado el consumo, se produce una mejora a nivel
psicolégico de los miembros familiares, aumentando la cohesién
entre ellos. También aumenta el periodo de abstinencia del familiar
consumidor (Kang et al., 1991), estableciéndose una relaciéon directa
entre las relaciones familiares y el uso/abuso de drogas en alguno de
sus miembros (Fals-Stewart y Clinton-Sherrod, 2009).

Asi pues, la literatura cientifica ha discutido ampliamente las
consecuencias negativas tanto colectivas como individuales de la
dependencia de drogas en la sociedad siendo, como hemos visto, la
estructura familiar una de las primeras afectadas de forma negativa
en su dinamica funcional y organizacional (Schenker y Minayo,
2004).

Desde los afios 90, las investigaciones han demostrado un
alto componente de efectividad al hecho de utilizar a la familia para
acercar a los/las adolescentes al tratamiento (Waldron, 1997;
Williams, Carne y Beck, 2005). Asi la familia, como estructura, es uno
de los factores mas importantes que hay que tener en cuenta a la
hora de tratar y prevenir el consumo de drogas en poblacién
adolescente o juvenil (Copello y Orford, 2002). En este sentido existe
un alto indice de conflicto familiar en progenitores que padecen una
psicopatologia o consumen drogas al ser la relacién entre éstos y sus
hijos/as distante y problematica (Engles, De Leeuw, Poelen, Van Der
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Zwaluw y Van Leeuwe, 2007). El simple hecho de que estos factores
no se encuentren presentes protege a los adolescentes/jovenes de
padecer futuros problemas de adicciéon y de consumo abusivo de
drogas (Tobler y Komro, 2010).

Ademas si centramos la atencion en el estilo educativo de los
padres y madres, se aprecia una relacion directa en el consumo de
alcohol y drogas en adolescentes cuyos padres y madres utilizan un
patrén educativo inadecuado. Esto es debido a que utilizan pautas
educativas erréneas como por ejemplo: tener poca implicacion, baja
supervision o control de los hijos/as (Van der Vorst, Engels, Meeus, y
Dekovic, 2006) o utilizar una disciplina educativa inadecuada
caracterizada por la ausencia de normas y de reglas basicas
(Barnes, Reifman, Farrel y Dintcheff, 2000; Clark, Thatcher y Maisto,
2005; Dodge et al., 2009).

Unido a este aspecto psicoldgico/social de la familia, otras
investigaciones que inciden en el componente hereditario/genético de
las adicciones, han mostrado que haber tenido una historia de
alcoholismo familiar previo hace que aumenten las probabilidades de
que haya un adicto en la familia (Chassin, Flora y King, 2004; Chen,
Gance-Cleveland, Kopak, Hass y Gillemore, 2010; Tildesley vy
Andrews, 2008).

Los factores familiares tienen un peso importante en la
adquisicion de la adiccién pero también son importantes en el
mantenimiento de la misma. Concretamente se ha observado una
relacion directa entre la disfuncion familiar y consumo de drogas,
siendo el estrés familiar percibido uno de los factores que aumentan
el consumo de drogas en adictos (Fals-Stewart, Lam y Kelly, 2009).
También las malas relaciones familiares pueden ser una barrera para
motivar a un consumidor/a a entrar o no en tratamiento (Appel, 2004)
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siendo mayor en el caso de jovenes/adolescentes (Handelsman,
Stein y Grella, 2005).

Otro motivo por el que tener en cuenta la familia (esta vez en
el tratamiento de la adiccion) del/la adolescente/joven adicto/a a
drogas, es que se ha mostrado que su inclusion y participacion
causan efectos muy positivos en la recuperacién de los adictos/as
(Henderson, Dakof, Greenbaum y Liddle, 2010; Liddle y Dakok,
1995). Si la poblacion es de cultura o origen latino, la importancia
aumenta al ser valorada mas la familia (Szapocznik y Williams,
2000). De todo ello deducimos que variables como: el conflicto
familiar, el bajo nivel de apoyo entre los miembros y el estrés sufrido
por los padres y madres cuando hay un hijo/a consumidor/a de
drogas, aumentan las probabilidades de recaida durante el periodo
de tratamiento (Fals-Stewart, Birchler y Kelly, 2006).

Histéricamente la familia ya tuvo cierta relevancia en la
terapia y rehabilitacion de adictos/as (sobretodo de alcohdlicos) con
el abordaje terapéutico familiar de Alcohdlicos Anénimos (Al-Anon,
1971). Sin embargo, este tipo de terapia familiar se basaba
fundamentalmente en la utilizacién de la culpa y la confrontacion de
los familiares con los miembros alcohdlicos y esto, en ocasiones, en
lugar de mejorar la situacion familiar la empeoraba, haciendo a veces
la convivencia familiar insostenible.

No fue hasta la década de los 80 cuando se permitid
participar de forma activa a la familia sin utilizar la confrontacién
como estructura central del tratamiento del familiar adicto/a. Este
avance se debio en parte al desarrollo del programa “Community
Reinforcement Approach” (Azrin, Sission, Meyers y Godley, 1982;
Hunt y Azrin, 1973; Miller y Meyers, 1999), que fue uno de los
primeros que amplié el abordaje terapéutico individual, aumentando
el abanico de posibilidades terapéuticas, centrandose en la
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importancia del papel de la familia en el proceso terapéutico. La
suma de ambas intervenciones (individual y familiar) aumentaban las
probabilidades de éxito de la rehabilitacion del familiar adicto/a. Este
hecho fue importante al producir un punto de inflexién en el abordaje
terapéutico de las adicciones, pasando de la filosofia de la
confrontacion, en la que el adicto y su familia eran los culpables de la
enfermedad, a un abordaje mucho mas activo y compresivo del
problema familiar que provoca y mantiene la adiccion.

Es por ello que el “Community Reinforcement
Approach” (ahora en adelante CRA) fue uno de los primeros
programas en el que la familia ganaba protagonismo terapéutico,
pasando de ser un agente pasivo a uno activo y necesario en el
proceso de recuperacion del/la adicto/a. Su papel fundamental en el
proceso terapéutico fue colaborar con el terapeuta para ayudar a
abandonar el consumo de sustancias al familiar adicto/a, basandose
principalmente en la observacion y en el control de conductas
concretas, como por ejemplo: fomentar y controlar la toma de
medicacién del adicto, actuar como modelos en la comunicacion
positiva, controlar el comportamiento de consumo propio y del
familiar, ser agentes activos en la reinsercion social y laboral del
familiar, administrar los refuerzos positivos y privilegios de manera
adecuada, detectar los consumos iniciales evitando asi los procesos
de recaidas entre otros muchos (Azrin et al., 1996; Hunt, 1973; Smith
y Meyers, 2004; Smith, 1998).

Este desarrollo natural terapéutico del/la adicto/a incluyendo a
su familia ha evolucionado a lo largo de los afios pasando por
distintos enfoques terapéuticos como son: el reactivo, el patoldgico,
el casual y el colaborativo (Miller, 2003) y cuyas principales
caracteristicas, se detallan en la tabla 1.4.
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» El enfoque reactivo, se basa en la premisa que el problema de

las adicciones conlleva unas consecuencias fisicas y

psicologicas negativas, que hacen que la convivencia con un/a

adicto/a en el contexto familiar sea problematico, afectando a la

estructura familiar. De este modo, el tratamiento se dirige a los

familiares de la persona adicta, siendo uno de sus obijetivos el

dotar de habilidades y estrategias para manejar las dificultades

personales producidas por dicha convivencia en los miembros

familiares que conviven habitualmente con el adicto.

» El enfoque patolégico, hace referencia y se centra en que los

propios familiares presentan problemas y que estos funcionan

como factores concomitantes o mantenedores de la adiccién

del familiar adicto, centrandose el tratamiento en paliar dicha

comorbilidad existente.

 La perspectiva casual se basa en que el trastorno por consumo

de sustancias no es un trastorno individual, sino un trastorno y

una manifestacion del sistema familiar, asi pues, el tratamiento

debe centrarse principalmente en el sistema familiar.

» Por ultimo, la perspectiva colaborativa familiar del tratamiento

de las adicciones, se basa en que la familia sufre las

consecuencias derivadas de la situacion del familiar adicto/a,

haciendo especial hincapié en la influencia de los miembros de

la familia. En este abordaje, cada miembro de la familia puede

tener efectos positivos o negativos dependiendo de como

aborde el problema de la adiccion.
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Tabla 1.4. Resumen de las principales enfoques terapéuticos basados en la
familia (Miller, 2003).

Enfoque Enfasis Objetivos
. Consecuencias fisicas y Ayudar a paliar consecuencias
Reactivo o . . :
psicoldgicas. negativas en familia y adicto.

La familia es un factor de

o L Tratamiento de la co-dependencia.
mantenimiento de la adiccién

Patolégico

Adictos como consecuencias de . . .
Casual . . - L Cambios en el sistema familiar.
interacciones familiares patolégicas

La familia sufre las consecuencias
Colaborativa derivadas de la situacion familiar
del adicto.

Papel activo de la familia en el
abordaje terapéutico del adicto.

De todos los enfoques, las terapias familiares colaborativas
son las que cuentan con un mayor respaldo cientifico en el
tratamiento de las adicciones. Este tipo de terapias tienen un
componente cognitivo/conductual considerando al familiar del adicto
como agente activo y directo en su rehabilitacion. Desde esta
perspectiva, se disponen de varias terapias familiares que cuentan
con apoyo empirico (Copello, Velleman y Templeton, 2005).

A partir del 2002, las intervenciones familiares y de pareja en
poblacion drogodependiente, tanto adulta como adolescente, tuvieron
un gran respaldo y aceptacion cientifica, llegando a ser una de las
intervenciones mas recomendadas para este tipo de poblacion por
los resultados obtenidos (Carroll y Onken, 2005; CSAT, 2004,
National Institute on Drug Abuse [NIDA], 2006, Waldrom, 2008),
gracias a lo cual se dejaron otras aproximaciones terapéuticas de
caracter individual (Liddle y Dakof, 1995). Ademas, la investigacion
refuerza la importancia de la familia y los valores que la rodean,
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especialmente a la proximidad y a la intimidad de los adolescentes/
jévenes con los padres, ya que incrementa la supervision paterna
sobre las actividades y amistades de los hijos/as y disminuye las
conductas de riesgo de los mismos, y particularmente el consumo de
sustancias (Coley, Votruba-Drzal y Schlinder, 2008).

Es en este enfoque colaborativo donde se enmarcaria el
programa Community Reinforcement and Family Training (Smith y
Meyers, 2004).

Como ya hemos visto, existe una relacion muy estrecha entre
la persona adicta y el bienestar de quienes la rodean, influyendo su
conducta de forma negativa en la vida de los familiares y amigos/as
que le rodean (Collins, Leonard y Searles, 1990; Orford y Harwin,

1982; Velleman et al., 1993). Este impacto negativo sobre los
familiares se manifiesta en muchas ocasiones con sintomas fisicos y
psicolégicos como: humor depresivo, altos niveles de ansiedad y baja
autoestima entre otros, haciendo que aumenten las probabilidades
de consumo de drogas y por lo tanto de recaidas durante el proceso
de recuperacion del adicto (Brown, Kokin, Seraganian y Shields,
1995; Kogan y Jacobson, 1965; Moos et al., 1982), ademas de
producir un gran estrés en las relaciones de pareja (Thomas, Santa,
Bronson y Oyserman, 1993), lo que causa un bucle o circulo vicioso
entre consumo y estrés familiar (O’Farrell y Fals-Stewart, 2006;
grafica 1.6).
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Grafica 1.6. Bucle que se establece entre el consumidor de drogas y su
familia o pareja (O’Farrell y Fals-Stewart, 2006).

Consumo de A Estrés
drogas w familiar
—

—

\

Mayores
niveles de

Estrés Mayor nivel de
familiar consumo

e e

Como se aprecia en la grafica 1.6, el consumo provoca
conflicto y estrés familiar, que a su vez aumenta el consumo o las
recaidas aumentando el nivel de estrés y conflicto, y asi
sucesivamente. Es importante que este proceso se interrumpa con la
ayuda de un programa o intervencion psicologica. Este programa o
intervencion debe ir dirigido a mejorar las relaciones familiares con el
objeto que se disminuya el consumo (Bray, Adams, Getz y Stovall,
2001).

Interrumpir este bucle es uno de los objetivos del programa
CRAFT (Community Reinforcement and Family Training; Smith y
Meyers, 2004), ofreciendo unos resultados prometedores
relacionados con el abandono de sustancias. Estos resultados ya se
pudieron observar en el anterior programa CRA (Community
Reinforcement Approach; Hunt y Azrin, 1973) en poblacién adulta, y
con el programa Adolescent Community Reinforcement Approach o
A-CRA en poblacion adolescente (Dennis et al., 2004) dando unos
resultados mas que prometedores (Godley, Risberg, Adams vy
Sodetz, 2003).
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El éxito de estas intervenciones se deben en parte a la
participacién activa familiar en todo el proceso terapéutico, hecho
que origind que las investigaciones prestaran mas atencién a la
importancia del bienestar familiar y en cdmo dar un papel mas activo
de la familia del adicto, naciendo el “Community Reinforcement and
Family Training” (CRAFT) (Smith y Meyers, 2004), derivacion logica
del CRA (Hunt y Azrin, 1973).

Hay que sefalar ademas, que si se consigue implicar también
en este proceso a los centros educativos, se reducen los riesgos de
consumo aumentando la probabilidad de éxito terapéutico en el
abordaje terapéutico del adolescente/joven (Hale, Fitzgerald-Yau y
Viner, 2014).

1.7. Programas de Intervencion en drogodependencias

Se presentan a continuacion algunos de los programas que
se han mostrado eficaces en el tratamiento de la drogodependencia
recomendados por el Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA) del gobierno de los Estados Unidos.

Segun el SAMHSA, existen unos 50 programas de eficacia y
efectividad demostrada para el tratamiento de las adicciones. La
presentacion de estos programas se realiza teniendo en cuenta el
rango de edad de la poblacion diana a la que van dirigidos. En la
tabla 1.5, se presentan la poblacion diana a los que van dirigidos
dichos programas asi como sus rangos de edad.
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Tabla 1.5. Categorias segun la variable edad de la poblacién diana.

__Poblaciondiana  Rangodeedad
Nifios (6-12) anos
Adolescentes (13-17) afios
Joévenes adultos (18-25) afios
Adultos (26-55) afos
Adultos mayores >55 afios

En lo referente a los programas dirigidos a la prevencion y
tratamiento de las adicciones en nifios/as y adolescentes (tabla 1.6).

Estos programas van dirigidos a la prevencién y al tratamiento
del consumo de drogas en poblacién comprendida entre los 6 y los
17 afos de edad, considerada de alto riesgo por los problemas de
conducta grave que presentan como por ejemplo la delincuencia.

Tabla 1.6. Programas de intervencion para nifios/as y adolescentes
validados y recomendados por el SAMHSA.

Tipo de

Programa de Intervencién Objetivos del Programa L.
Intervencion

« Régimen abierto.

Multisystemic Therapy (MST) ¢ Reduccién del ratio de detenciones Casa

for Juvenile Offenders después del tratamiento. P
. . L . . « Ambito escolar:
(Henggeler Pickrel, Brondinoy ¢ Reduccién de la violencia entre .
. « Otras comunidades
Crouch, 1996) iguales.

terapéuticas.

Project Towards No Drug
Abuse/Tabacco Use (Sussman,
Dent, Stacy y Craig, 1997)

 Reduccion consumo de tabaco.

) - Ambito escolar.
« Estudios de coste-efectividad. °

« Tratamiento de los problemas de

Parenting with Love and Limits conducta. * Régimen abierto.
(PLL) (Sells, 1998) » Cambio en la comunicacién ¢ Abordaje familiar.
familiar:

Multidimensional Family  Uso y abuso de drogas y de alcohol. e Régimen abierto.

- * Proceso de rehabilitacion del » Régimen cerrado.

Therapy (MDFT) (Liddle, 2002) consumo de drogas.  Abordaje familiar:
Brief Strategic Family Therapy * Adherencia al tratamiento.  Régimen abierto.
(Szapoczrik, 2003) * Problemas de conducta.  Abordaje familiar.
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Los programas se centran en aspectos relacionados con la
mejora de la interaccion entre los miembros familiares para mejorar
asi el comportamiento del nifno/adolescente. ElI Multidimensional
Family Therapy (MDFT) por ejemplo se centra en la teoria sintética
familiar y considera que la problematica que presentan los nifios/as y
adolescentes suele tener sus raices en interacciones familiares
desadaptativas (Liddle, 2002).

Al tratarse de menores, la mayoria de las intervenciones se
realizan en régimen abierto, salvo el MDFT (Liddle, 2002) y el
Multisystemic Therapy (MST) for Juvenile Offenders (Henggeler et
al., 1986) que pueden ser realizados en régimen cerrado, u otras
comunidades terapéuticas dirigidas a menores con problemas
legales dando muy buenos resultados terapéuticos e incluso
reduciendo considerablemente los costes de atencién a estos
adolescentes (Klietz, Borduin y Schaeffer, 2010).

En la tabla 1.7, se describen los programas dirigidos solo a
adolescentes, todos para el mismo rango de edad (13 y 17 anos). A
excepcion de uno (Phoenix House Academy; Morral, Jaycox, Smith,
Becker y Ebener, 2003) que es residencial, los otros son de régimen
abierto realizandose principalmente en el ambito escolar y familiar.
Todos ellos estan disefiados para adolescentes con problemas
psicolégicos y consumo de drogas, por lo que sus objetivos se
centran en prevenir y reducir el uso/abuso de sustancias, asi como
en aumentar el rendimiento académico e incorporar normas sociales
y relacionales basicas.
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Tabla 1.7. Programas de intervencion dirigidos al tratamiento y prevencion
de drogas en adolescentes/jévenes validados y recomendados por el

SAMHSA.
. - Tipo de
Programa de Intervencion Objetivos del Programa <.
Intervencion
Project SUCCESS (Morehouse y e Reduccion del consumo de tabaco, o Ambito escollar.
alcohol y otras drogas. ¢ Otras comunidades
Tobler, 2000) 2 o
o Reducciéon de consumo de drogas. terapéuticas.

« Fomento a la abstinencia a drogas y
alcohol.

¢ Proceso de Rehabilitacion del
consumo de drogas.

Family Support Network (FSN)
(Dennis et al., 2002)

« Régimen abierto.
» Abordaje familiar:

Chestnut Health Systems-
Bloomington Adolescent

. . ¢ Uso de sustancias. « Régimen abierto.
Outpatient (OP) and Intensive L 5 .
. ¢ Proceso de recuperaci6n en el o Otras comunidades
Outpatient (I0P) Treatment o
entorno. terapéuticas.

Model (Godley, Risberg, Adams
y Sodetz, 2003)

Phoenix House Academy « Uso de sustancias

(Morral, Jaycox, Smith, Becker y . . R  Residencial.
Ebener, 2003) Mejoras de las funciones psicolégicas.

« Reduccion del nimero de dias de

Teen Intervence (Winters y consumo de alcohol. Ambito escolar
Leitten, 2007) » Reduccion de los llamados “Binge ¢ '
Drinking”.

La pagina web del SAMHSA, recomienda los programas
descritos para el tratamiento de las adicciones siendo dos de ellos, el
A-CRA (Dennis et al.,, 2004) y el Project ASSERT (Bernstein y
Bernstein, 2009), dirigidos exclusivamente al tratamiento de los
adolescentes/jovenes consumidores de drogas, cuyo rengo de edad
va desde los 18 a 25 afos (tabla 1.8).

Ambos programas se pueden realizar con adolescentes
consumidores de drogas tanto en régimen cerrado como abierto. Su
objetivo es prevenir y reducir el consumo de drogas asi como las
conductas negativas relacionadas, a través del tratamiento de las
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emociones con un enfoque cognitivo-conductual. Destacamos entre

ellos, el Adolescent Community Reinforcement Approach o A-CRA

(Dennis et al., 2004) por ser uno de los programas mas efectivos a la

hora de abordar la problematica del consumo de poblacién

adolescente/juvenil (Godley et al., 2014).

Tabla 1.8. Programas de intervencion para adolescentes y jévenes adultos
validados y recomendados por el SAMHSA.

Programa de Intervencion

Objetivos del Programa

Tipo de Intervencion

Moral Reconation Therapy (Little y
Robinson, 1998)

« Funciones personales.
« Evitar la reincidencia del
consumo.

o Judicial.

Residential Student Assistance
Program (RSAP) (Morehouse,
2000)

« Reduccién del consumo de
tabaco, alcohol y otras drogas.

» Medidas judiciales.

» Residencial.

o Otras comunidades
terapéuticas.

Seeking Safety (Najavits, 2002)

* Reduccién de los sintomas
producidos por un trauma.

¢ Régimen abierto.
» Régimen cerrado.

Adolescent Community
Reinforcement Approach
(A-CRA) (Dennis et al., 2004)

« Tratamiento del abuso de
sustancias.
« Estabilidad social.

» Régimen abierto.
¢ Régimen cerrado.
¢ Abordaje comunitario.

Project ASSERT (Bernstein y
Bernstein, 2009)

« Abstinencia al consumo de
cocaina y de opiaceos.

» Reduccion del consumo de
alcohol.

¢ Régimen cerrado.
» Régimen abierto.

Family Behavior Therapy
(Donohue y Azrin, 2011)

 Uso y abuso de drogas y de
alcohol.

* Relaciones familiares.

 Tratamiento de los problemas
de conducta.

¢ Régimen cerrado.
» Régimen abierto.
» Abordaje familiar:

En la tabla 1.9, se muestran los programas dirigidos a

poblacion comprendida entre los 18 y 55 afios de edad (jévenes

adultos y adultos) recomendados por el SAMHSA, rango de edad a

tener en cuenta ya que es en esas edades cuando se incrementa el

riesgo de adiccion. La tabla como las anteriores, esta ordenada por

programas, objetivos y tipo de intervencion.
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Estos programas estan igualmente disefiados tanto para
régimen abierto como cerrado. Sus objetivos ademas de la reduccién
del consumo de drogas, problemas asociados a la abstinencia y su
mantenimiento, abordan temas relacionados con los problemas
psicolégicos, fomentando todos ellos el crecimiento personal, social,
fisico y moral del individuo.

Tabla 1.9. Programas de intervencion dirigida para poblacién de jovenes
adultos y adultos validados y recomendados por el SAMHSA.

Programa de Intervencion Objetivos del Programa Tipo de Intervencion

TCU (Texas Christian
University) Mapping Enhanced
Counseling (Simpson, 1990)

» Reduccién del consumo de ¢ Medidas judiciales.
sustancias u adherencia. * Régimen abierto.

Recovery Training and Self- ¢ Régimen abierto y

 Prevencién de recaidas.

Help (McAuliffe, 1990) abierto.
Supportive-Expressive
Psychotherapy (Woody, . . - .
McLellan, Luborsky y 0’Brien, Aumento de la funcionalidad. « Régimen abierto.
1995)

Twelve Step Facilitation

Therapy (Longabaugh, Wirtz, e Tratamiento. * Régimen abierto y

Zweben y Stout, 1998) cerrado.
Friends Care (Brown etal, « Consumo de opio y/o cocaina. « Judicial.
2001)
Trauma Recovery and L - - .
Empowerment Model (TREM) Redu.cc1on de problematica Reg.lmen .ablerto.
relacionada con el consumo. « Residencial.

(Fallot y Harris, 2002)

MyStudentBody.com (Chiauzzi,

D 1 lcohol.  « Ambi lar.
Green, Lord y Goldstein, 2005) escenso del consumo de alcoho mbito escolar.

Como se aprecia en las distintas tablas expuestas, en el

abordaje terapéutico de adultos el abanico terapéutico es mas
amplio, mientras que los dirigidos al tratamiento de las adicciones en
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poblacion adolescente/juvenil (rango de edad desde los 18 afos
hasta los 26 afios) son mas bien escasos aun cuando es en éste
periodo en el que se incrementa la prevalencia de conductas
violentas y de consumo de drogas (World Health Statistics, 2012).

Esto viene a demostrar una vez mas la falta de programas
validados y contrastados cientificamente, cuyo objeto de intervencion
sean los adolescente/jovenes y sus familiares, y esto claramente
dificulta el tratamiento de este tipo de poblacién aun teniendo en
cuenta que incluso con intervenciones breves se podrian obtener
buenos resultados terapéuticos (Haller, Meynard, Lefebvre,
Ukoumunne, Narring y Broers, 2014).

A continuacion, se exponen los programas de tratamiento de
las adicciones que engloban también el ambito familiar.

1.7.1. Programas de intervencion familiar

De todos los programas de intervencion expuestos
anteriormente, los que contemplan un abordaje terapéutico familiar,
son nueve, de los cuales ocho tienen como poblacion diana a
adolescentes y jovenes adultos comprendidos entre los 13 y 25 afios
de edad (tabla 1.10).
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Tabla 1.10. Programas de intervencion dirigidos a familias, validados y
recomendados por el SAMHSA.

Programa de Intervencion

Objetivos del Programa

Tipo de
Intervenciéon

Multisystemic Therapy (MST)
for Juvenile Offenders
(Henggeler et al., 1986)

» Descenso de las conductas delictivas.

» Régimen abierto.

o Casa.

« Ambito escolar:

¢ Otras comunidades
terapéuticas.

Modelo Matrix (Rawson et al.,
1995)

o Adherencia al tratamiento.
¢ Abuso de drogas durante el
tratamiento.

 Régimen abierto.
« Abordaje familiar.

Parenting with Love and Limits
(PLL) (Sells, 1998)

 Tratamiento de los problemas de
conducta.
» Cambio de las actitudes parentales.

» Régimen abierto.
¢ Abordaje familiar.

Family Support Network (FSN)
(Dennis, et al., 2002)

« Fomento a la abstinencia a drogas y
alcohol.

« Proceso de Rehabilitacién del
consumo de drogas.

» Régimen abierto.
 Abordaje familiar:

Multidimensional Family
Therapy (MDFT) (Liddle, 2002)

» Uso y abuso de drogas y de alcohol.
» Adherencia al tratamiento.
¢ Delincuencia.

» Régimen abierto.
» Régimen cerrado.
¢ Abordaje familiar.

Brief Strategic Family Therapy
(Szapocznik, Hervis y Schwartz,

« Problemas de conducta.
 Delincuencia.

» Régimen abierto.
» Abordaje familiar.

2003) o Terapia familiar:
« Fomento de la abstinencia de droga y
alcohol.
Adolescent Community » Tratamiento del abuso de sustancias. ¢ Régimen abierto.

Reinforcement Approach (A-
CRA) (Dennis et al., 2004)

¢ Mejora en los sintomas de la
depresion.

 Tratamiento de los problemas de
conducta.

¢ Régimen cerrado.

¢ Abordaje comunitario.

Behavioral Couples Therapy for
Alcoholism and Drug Abuse
(O’Farell y Fals-Stewart, 2006)

* Aumento de la calidad en la relacién
con la pareja.

« Tratamiento en la violencia
doméstica.

« Régimen abierto.

Family Behavior Therapy
(Donohue y Azrin, 2011)

 Uso y abuso de drogas y de alcohol.
e Relaciones familiares.

» Régimen cerrado.
 Régimen abierto.
« Abordaje familiar.
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Estos programas se realizan tanto en régimen abierto como
cerrado y tienen en comun la intervencion del/la adicto/a
adolescente/ joven y de su familia.

El dnico programa dirigido a padres y madres es el Parenting
with Love and Limits (PLL) (Sells, 1998). Las investigaciones
realizadas sobre este abordaje terapéutico han encontrado
resultados prometedores y muy beneficiosos para los participantes
tanto en reducir el consumo de sustancias como en menor numero
de conductas agresivas, menores niveles de depresion en padres,
mejora en nifos/as con déficit de atencion y mejora la comunicacién
entre los padres, madres e hijos/as (Baum y Forehand, 1981;
Forehand y Long, 1988; Humphreys, Forehand, McMahon y Roberts,
1978; Long, 1994; McMahon, Forehand y Griest, 1981; Peed,
Roberts y Monroe, 1977; Wells y Egan, 1988; Wells, Forehand y
Griest, 1980).

El Modelo Matrix (Rawson et al., 1995) fue desarrollado
inicialmente en los afios 80 como respuesta al niumero creciente de
personas con dependencia a la cocaina o metanfetamina como
trastorno primario que accedian al sistema de tratamiento. Muchos
modelos tradicionales que entonces estaban en uso, fueron
desarrollados principalmente para tratar la dependencia al alcohol y
demostraban ser relativamente inefectivos para el tratamiento de la
dependencia a la cocaina u otros estimulantes (Obert et al., 2000).

Para crear protocolos de tratamiento efectivos para usuarios/
as dependientes de drogas estimulantes, los profesionales del
tratamiento en el Instituto Matrix se basaron en numerosos enfoques
terapéuticos, incorporando en su modelo aquellos métodos
empiricamente probados y puestos en practica. Su modelo de
tratamiento incorporé elementos de los enfoques sobre “Prevencion
de Recaidas”, cognitivo-conductual, psicoeducacion y familiar, asi
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como el programa de apoyo de los 12 pasos (Obert et al., 2000). La
efectividad de este programa ha sido evaluada en numerosas
ocasiones desde su aparicion (Rawson et al., 1995; Shoptaw, 1994).
SAMHSA encontré que los resultados de estos estudios eran lo
suficientemente prometedores como para garantizar evaluaciones
posteriores (Rawson et al., 2004), utilizando el programa para el
tratamiento del/la adicto/a y de sus familias. Recientemente, el
programa fue traducido y adaptado a la poblacién espafiola (Zarza et
al., 2011).

El Adolescent Community Reinforcement Approach (A-CRA)
(Dennis et al., 2004) y el Family Behavior Therapy (Donohue y Azrin,
2011) son programas que nacen de las investigaciones del CRA
(Community Reinforcement Approach; Hunt y Azrin, 1973). El primero
es la version terapéutica para adolescentes/jovenes del CRA (Hunt y
Azrin, 1973) cuyo objetivo es que los adictos/as se mantengan
abstinentes y alejados de situaciones de consumo de drogas
fomentando la adherencia al tratamiento (Godley, Godley, Dennis,
Funk y Passetti, 2002). Se ha demostrado que, una vez finalizado el
programa, los usuarios/as suelen dejar el consumo mejorando en el
manejo del estrés mucho antes que con otros abordajes terapéuticos
(Dennis et al., 2004). El segundo, basado en los mismos principios,
esta dirigido a jovenes/adultos, mostrando su eficacia para reducir el
consumo de drogas y aumentar la asistencia al instituto o al trabajo
(Azrin et al.,1994). Ademas reduce los costes del tratamiento
aumentando los beneficios terapéuticos en el tratamiento de esta
poblacion (French et al., 2008) incluso en el tratamiento ambulatorio
(Smith, Gianini, Garner, Malek y Godley, 2014).

El Behavioral Couples Therapy for Alcoholism and Drug
Abuse (O’Farell y Fals-Stewart, 2006), es un tratamiento que tiene
como objetivo que las personas adictas mejoren su relacion familiar
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previniendo asi recaidas. La mejora de la relacion de pareja
mediante este abordaje terapéutico, se ha mostrado eficaz en la
reduccién de la violencia de género y familiar (Fals-Stewart,
Kashdan, O’Farrell y Birchler, 2002) siendo los resultados
terapéuticos mejores que en el abordaje individual (Powers Vedel, y
Emmelkamp, 2008).

En el Brief Strategic Family Therapy (Szapocznik et al., 2003)
y el Multidimensional Family Therapy (MDFT) (Liddle, 2002) se
considera la conducta adictiva del/la adolescente como una
consecuencia de la interaccién inadecuada en una familia no
adaptativa. La diferencia entre ambos programas terapéuticos es que
el segundo va dirigido a poblacién adolescente/juvenil con problemas
legales.

En lo referente al Family Support Network (FSN) los estudios
han mostrado una eficacia apreciable en el tratamiento de conductas
disruptivas en adolescentes y jovenes (Macgowan y Engle, 2010).

A continuacion en el siguiente apartado se detallan los
programas que motivan la entrada en el tratamiento de
consumidores/as de drogas.

1.7.2. Programas que facilitan la entrada en el tratamiento

Para el tratamiento de las adicciones se deben tener en
cuenta los estadios motivacionales propuestos por Prochaska y
DiClemente (1983), basarnos en programas eficaces (Gold y Brady,
2003) y reafirmados en el ultimo informe del SAMHSA (2011) y en
otros estudios actuales (Godley et al., 2014).

Se ha comprobado que la principal dificultad para el
tratamiento de las adicciones, sobretodo en los/las adolescentes/
jévenes, es la ausencia de conciencia de enfermedad por su parte y
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por lo tanto la creencia de no necesitar tratamiento para reducir su
problema de consumo de drogas. Es en este punto donde la familia
juega un papel fundamental, a través de los llamados programas
que facilitan la entrada en tratamiento a través de las relaciones
familiares. Estos programas son:

El Community Reinforcement and Family Training (Smith y
Meyers, 2004), que ha mostrado su efectividad en numerosos
estudios, los cuales se expondran de forma mas exhaustiva en el
siguiente apartado.

La efectividad de esta intervencion se demostré sobretodo en
familias con alcohdlicos (Kirby et al., 1999), siendo este enfoque
terapéutico mejor que si lo comparamos con otras intervenciones
terapéuticas, como el de Alcohdlicos Andénimos (Meyers, Roozen y
Smith, 2011). En suma, existe una evidencia mas que aceptable
sobre la efectividad del programa, para ayudar a los familiares
adictos/as a aceptar un tratamiento a través de las relaciones entre
sus miembros, manejo de las contingencias, refuerzos y actividades
positivas comunes, entre otras.

Otro programa que ha mostrado niveles de efectividad mas
que aceptables para ayudar a que los familiares consumidores inicien
un tratamiento es el llamado EMP (Dakof et al., 2003). Se trata de un
programa que se aplica en el hogar a través de la familia y dirigido
principalmente a las mujeres. Esta basado en los principios basicos
de la terapia sistémica familiar. Se ha mostrado eficaz en numerosas
ocasiones, con resultados prometedores en cuanto a facilitar la
entrada o inicio de tratamiento y retencion del/la adicto/a en el mismo
(Dakof et al., 2003). También demuestra sus buenos resultados en
poblacion que presenta problemas legales debido al consumo de
drogas (Dakof, Cohen y Duarte, 2009) si lo comparamos con otras
intervenciones terapéuticas (Dakof et al., 2009).
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El Behavioral Couples Therapy and Behavioral Family
Counseling (O’Farell, 2006) es un programa basado en técnicas
cognitivo-conductuales. En uno de los primeros estudios realizados
con el modelo (Fals-Stewart, Brichler y O’Farrell, 1996), ya se mostro
su efectividad en el tratamiento de las adicciones, dando mejores
resultados que el tratamiento individual. Combinado con el
tratamiento de Naltrexona se obtienen niveles mas elevados de
abstinencia al consumo de drogas y menos problemas legales,
incluso en un seguimiento a 12 meses, en comparacion con el
tratamiento individualizado en adictos a opiaceos, tratados solo con
Naltrexona (Fals-Stewart y O’Farell, 2003). También ha mostrado su
efectividad en poblacion familiar con alcohdlicos (Carroll y Onken,
2005; Morgenstern y McKay, 2007), dando mejores resultados que
otros tratamientos (Powers et al., 2008).

Otro abordaje que nace de este tratamiento es el Behavioral
Family Counseling (O’Farrell, Murphy, Alter y Fals-Stewart, 2007),
que consiste en tratar al adicto adulto desde el ambito familiar con los
principios basicos de la BCT. Este abordaje se estda empezando a
utilizar y a probar en pequefios estudios controlados (N=29) y parece
ser que da mejores resultados terapéuticos que otros programas de
intervencion (O’Farrell, Murphy, Alter y Fals-Stewart, 2010).

Una vez conseguido que el adolescente/joven acepte entrar
en tratamiento, existen otros programas terapéuticos que igualmente
han mostrado un alto nivel de efectividad. Segun Waldron y Turner
(2008), de los 46 tratamientos para adolescentes/jévenes tan soélo
tres de ellos podian ser clasificados como “efectivos” por sus buenos
resultados terapéuticos: Estos programas son el Multidimensional
Family Therapy (MDFT), Funtional Family Therapy (FFT, Alexander,
1982) y la Terapia Cognitiva-Conductual (TCC). El mismo estudio
destaca otros programas que los autores clasifican como
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“probablemente efectivos” (Waldron y Turner, 2008), como el Brief
Strategic Family Therapy (BSFT), el Multisystemic Therapy (MST) y
la terapia familiar conductual.

En otro estudio realizado por Rowe (2012) a partir de los
resultados de Austin, MacGowan y Wagner en el 2005, catalogan
como tratamientos “probablemente efectivos” para las adicciones en
poblacion adolescente/joven el enfoque Multidimensional Family
Therapy (MDFT) y el Brief Strategic Family Therapy (BSFT). Los
catalogados como “efectivos” son el Multisystemic Therapy (MST),
Funtional Family Therapy (FFT) y la Terapia familiar conductual.

Ambos estudios coinciden en que los mejores tratamientos
(efectivos y probablemente efectivos) para el tratamiento de las
adicciones en poblacién adolescente/juvenil son los siguientes:

« Funtional Family Therapy (FFT) (Alexander, 1982).

« Multisystemic Therapy (MST) (Henggeler y Borduin,
1990).

« Multidimensional Family Therapy (MDFT) (Liddle, 2002).

- Brief Strategic Family Therapy (BSFT) (Szapocznik et al.,
2003).

+ Terapia familiar conductual (Latimerm, Winters, D’'Zurrilla
y Nichols, 2003).

El Funtional Family Therapy (FFT) (Alexander y Parsons,
1982) y la Terapia familiar conductual (Latimerm et al., 2003) se
basan en aproximaciones cognitivas-conductuales. Ambos tienen
como objetivos modificar los estilos familiares inadecuados, que
hacen que se mantengan los problemas con los hijos/as
adolescentes. Se centran sobretodo en aspectos de refuerzo de
conductas adecuadas y resolucion de problemas. Es uno de los
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primeros que demostré su efectividad tanto en el tratamiento de
adolescentes/jévenes con problemas de delincuencia juvenil
(Alexander y Parsons, 1973; Barton, Alexander, Waldron, Turner y
Warburton, 1985), como en adolescentes/jévenes con problemas de
consumo (Waldron, Slesnick, Brody, Tuner y Esterson, 2001). Es por
ello uno de los tratamientos mas extendidos tanto en Europa como
en Estados Unidos (Breuk et al., 2006).

El segundo programa terapéutico, la terapia familiar
conductual (Latimerm et al., 2003), ha mostrado mejores resultados
terapéuticos en comparacion con la psicoeducacion de familiares con
hijos/as consumidores/as de drogas (Latimer et al., 2003).

El resto de los programas de orientacion sistémica van
dirigidos al tratamiento de adolescentes/jévenes con graves
problemas de conducta, entre los que se engloban el consumo de
drogas. Asi el Multisystemic Therapy (Henggeler y Borduin, 1990),
ofrece buenos resultados en adolescentes con problemas legales
debidos al consumo de drogas (Henggeler y Borduin, 1990),
mostrando altos ratios de retencion y de reduccién en el consumo
(Henggeler et al., 1996), representando una de las mejores terapias
para adolescentes/jévenes delincuentes (Curtis, Ronan y Borduin,
2004).

El Multidimensional Family Therapy (Liddle, 2002), es uno de
los cinco modelos mas recomendados para el tratamiento de
adolescentes y jovenes con problemas de abuso de THC
(tetrahidrocarbocannabinol) (Dennis et al., 2004), que se muestra
eficaz en la reduccion del consumo de dicha droga, aumento de la
cohesién y reduccion del conflicto familiar (Hogue, Dauber, Samuolis
y Liddle, 2006). Otros estudios indican que los pacientes tratados con
este enfoque, reducen antes el consumo en comparaciéon con otros
abordajes terapéuticos (Austin et al., 2005; Becker, 2008; Brannigan,
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Schackman, Falco y Millman, 2004; Vaughn y Howard, 2004;
Waldron y Turner, 2008).

Al compararlo con otros abordajes, se ha demostrado que los/
las adolescentes tratados/as llegan antes a la abstinencia y ésta dura
mas que con el tratamiento Cognitivo-Conductual (TCC) (Liddle,
Dakof, Turner, Henderson y Greenbaum, 2008). A su vez se
producen mejoras en sus familias manteniendo dichos logros una vez
finalizada la intervenciéon (Liddle, Rowe, Dakof, Henderson y
Greenbaum, 2009). Esta mejora se mantiene a los tres meses de
tratamiento, ofreciendo menores niveles de recaidas durante todo el
proceso terapéutico (LIddle, Dakof, Henderson y Rowe, 2011).

Por su parte el Brief Strategic Family Therapy (Szapocznik et
al., 2003), se basa en la terapia estructural familiar (Minuchin, 1974),
obteniendo resultados beneficiosos, en la reduccion del consumo de
THC (tetrahidrocarbocannabinol) en poblacién hispana (Santisteban
et al., 2003).

Tras revisar los principales programas de intervenciéon que
facilitan la entrada al tratamiento de consumidores/as de drogas se
pasa a detallar de forma mas concreta el programa de intervencién
CRAFT (Smith y Meyers, 2004).

1.8. Marco teérico del programa CRAFT

Uno de los principios del aprendizaje basico propuesto por
uno de los psicologos conductistas mas influyentes en el mundo de la
psicologia, sostiene que: “El castigo como tal es un método ineficaz
para modificar la conducta humana” (Skinner, 1974).

Este principio rige también en la recuperacion del adicto, pero
solo desde que los resultados en distintas investigaciones
demostraran la inadecuaciéon de las terapias basadas en la
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confrontacion y el castigo para su tratamiento (Miller y Willbourne,
2002; Miller, Andrews, Wilbourne y Bennett, 1998).

Los resultados obtenidos al aplicar el tratamiento a personas
adictas, establecieron la base del desarrollo del programa CRA
(Community Reinforcement Approach; Hunt y Azrin, 1973), el cual
toma como eje central el principio que descubrié Skinner (1974) en la
aplicacion del castigo, por lo que se centra principalmente en los
principios del refuerzo positivo, con el objeto de desarrollar en el
adicto/a conductas positivas y extinguir las negativas.

El CRAFT (Community Reinforcement and Family Training;
Smith y Meyers, 2004) surge afios después del desarrollo vy
aplicacion del programa CRA (Hunt y Azrin, 1973), basado en sus
mismos principios, pero con la particularidad de trabajar con los
familiares de los/las adictos/as.

También se desarrolld un programa dirigido a poblacion
adolescente consumidora de THC (tetrahidrocarbocannabinol) y que
se denomind Adolescent Community reinforcement approach A-CRA
(Dennis et al., 2004; Godley et al., 2001), basado también en los
principios del CRA (refuerzo positivo de conductas de no consumo y
extincion de conductas relacionadas con el consumo), pero en este
caso dirigidas a los adolescentes consumidores/ras de THC (grafica
11.7).

-63-



Programa de Intervencion Familiar con adolescentgs y jovenes con Conductas Adictivas.
INTRODUCCION

Gréfica Il.7. Programas derivados del Community Reinforcement Approach.
CRAFT A-CRA

CRAFT de sus siglas en A-CRA de sus siglas en
inglés, dirigido a familias con inglés, dirigido al tratamiento
algun miembro con alguna de adolescentes adictos.

adiccion.

El programa CRA (Community Reinforcement Approach; Hunt

y Azrin, 1973) se define por sus autores del siguiente modo (Meyers
y Smith, 1995):

“El CRA es una aproximacion terapéutica basada en distintas
investigaciones sobre como utilizar las contingencias en el uso
y consumo de droga, y en la forma en que se utilizan dichas
contingencias dependiendo del consumo o no de drogas. El
CRA se basa en este principio operante combinandolo con una
aproximacion social. La filosofia del programa, es utilizar el
refuerzo comunitario y de contingencias a la conducta de no
consumo, facilitando asi que los clientes adopten un estilo de
vida mas saludable.” (Extraido del libro Community
Reinforcement Approach, pag. 1).

Tal como se ha sefialado, el CRA (Hunt y Azrin, 1973) utiliza

técnicas operantes junto con el aprendizaje de nuevas técnicas
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individuales, para poder manejarse con los problemas de la vida sin
el consumo de drogas o alcohol demostrandose eficaz por sus
buenos resultados (Slesnick, Erdem, Bartle-Haring, y Brigham, 2013).
El terapeuta ensefia cuando y como el adicto/a (si se trata de un
adolescente hablaremos del programa A-CRA) debe utilizar las
distintas técnicas aprendidas en su entorno para evitar consumir
drogas. Este abordaje se basa en el estudio conjunto (terapeuta y
adicto) de la conducta de consumo, utilizando la herramienta del
Analisis Funcional de la conducta. Con esta herramienta terapéutica,
el adicto obtiene informacién sobre su conducta de consumo, las
situaciones en las que se da y los pensamientos y actividades
reforzantes derivados, entre otras cosas. Partiendo de esa
informacion la persona adicta ya puede empezar a cambiar su
conducta evitando determinadas situaciones, personas vy
pensamientos, y dedicarse a otras actividades mas saludables,
adaptativas y socialmente aceptadas.

El CRA se ha probado (Azrin et al., 1982; Hunt y Azrin, 1973)
en distintos contextos, obteniendo unos resultados terapéuticos
prometedores. Algunos de ellos han sido:

« Ayuda en el tratamiento de los familiares con
alcohdlicos (Meyers, Dominguez y Smith 1996; Meyers
y Smith, 1997).

« Tratamiento del alcoholismo para personas sin hogar
(Smith, Meyers y Delanet, 1998).

- Tratamiento del adicto a la cocaina (Delaney, 1998;
Higgins et al. 1993; Higgins et al., 1991; Higgins et al.,
1995; Higgins, Budney, Bickel y Badger, 1994).

- Ayuda a las parejas alcohdlicas a iniciar tratamiento
(Meyers y Wolfe, 2004).
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- Aumenta el tiempo de abstinencia a la cocaina
después del tratamiento (Petry et al., 2004)

« Tratamiento de adolescentes en asertividad tras un
periodo de tratamiento residencial.

Por todo lo indicado, el CRA (Hunt y Azrin, 1973) es un
programa validado cientificamente que ofrece beneficios
terapéuticos, tanto para el/la consumidor/a de drogas (sea adulto o
adolescente) y sus familias. Los resultados han sido replicados en
poblacion espafola (Salado, Rodriguez, y Puig, 2012).

Con respecto al tratamiento de los adolescentes/jovenes
consumidores de drogas en uno de los estudios publicados, Azrin et
al. (1994), compararon la efectividad del A-CRA (Dennis et al., 2004),
con otro tratamiento basado en el apoyo mediante counseling. Estos
autores demostraron que el programa obtiene mejores resultados en
reduccién del consumo de drogas, alcohol y rendimiento académico
y/o laboral, que el tratamiento mediante counseling. Estos resultados
se mantienen incluso en adolescentes/jévenes con patologia dual
(Godley et al., 2013), aunque sea en régimen ambulatorio (Smith et
al., 2014).

1.8.1. Descripcion del programa CRAFT

El CRAFT (Smith y Meyers, 2004) es uno de los programas
que proporciona opciones terapéuticas efectivas para motivar a los
consumidores/as de drogas a entrar en tratamiento (Smith y Meyers,
2004; Meyers et al., 2011) y como se ha senalado anteriormente, se
diferencia de otros abordajes terapéuticos, por no basarse en la
confrontacion y en el castigo como herramientas terapéuticas, siendo
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una aproximacion mas positiva y comprensiva del familiar con
adiccion.

Es similar al CRA (Hunt y Azrin, 1973), ya que hace énfasis en
el aprendizaje de nuevas habilidades de afrontamiento ante los
problemas relacionados con el abuso de drogas en familiares como
por ejemplo: el aprendizaje en la resolucion de problemas, en cémo
administrar los refuerzos positivos, en comunicacion positiva, o en
extincion de conductas inadecuadas, entre otros.

El Community Reinforcement and Family Training (Smith y
Meyers, 2004) viene estructurado en diez sesiones, se basa en los
principios del CRA (Hunt y Azrin, 1973) y esta contrastado
cientificamente practicamente desde sus inicios, ya que muchas
veces se administro junto con el CRA y A-CRA (Azrin et al., 1982;
Dennis et al., 2004; Hunt y Azrin, 1973; Smith et al., 1998).

Uno de los motivos por los cuales el programa se muestra tan
eficaz, es que se basa en el aprendizaje de habilidades para afrontar
los problemas de consumo, ensefiando a los familiares con algun
miembro con problemas de adiccion a manejarse ante situaciones
dificiles e incluso violentas derivadas del mismo.

El programa tiene como primer objetivo que el/la adicto/a
entre en tratamiento y una vez dentro siga las pautas recomendadas
por los profesionales de la salud hasta conseguir la abstinencia con
la ayuda de su familia. El siguiente objetivo que persigue es reducir el
consumo de drogas o de la conducta adictiva. Y el tercero y ultimo,
es ayudar a los familiares que conviven con el/la adicto/a
(denominados “no consumidores”) a hacer sus vidas mas positivas y
placenteras, lo que a su vez influye en su bienestar psicolégico
independientemente de que su familiar entre o no en tratamiento.

El CRAFT (Smith y Meyers, 2004) se estructura en dos
grandes bloques terapéuticos. En el primero, se entrenan a los
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familiares en habilidades y técnicas de modificacion de conducta
como el entrenamiento en el manejo de contingencias para reforzar
la abstinencia, el entrenamiento en habilidades de comunicacién
positiva, la identificacién de actividades reforzantes que puedan
competir con el consumo de sustancias, la identificacion de
situaciones de riesgo a través del analisis funcional, la identificacién
de actividades reforzantes para la familia, la planificacién de cambios
en el estilo de vida de los familiares y la resolucién de problemas
entre otras, para motivar al miembro consumidor de drogas a iniciar
un tratamiento y mejorar la convivencia familiar (Meyers, Smith y
Lash, 2003).

En el segundo bloque, cuando el/la familiar consumidor/a de
drogas ha iniciado el tratamiento, se interviene a nivel individual con
él/ella, mediante la aplicacion del programa A-CRA (Dennis et al.,
2004) sobre todo en adolescentes consumidores de cannabis por sus
buenos resultados terapéuticos (Kelberg, 2001), combinado con
terapia cognitiva-conductual.

En lo referente al presente trabajo se focaliza la investigacién
en la intervencion de familiares que conviven con adictos/as con el
programa CRAFT (Smith y Meyers, 2004), cuyo objetivo es entrenar
a los familiares en distintas habilidades de afrontamiento, pero no de
forma individual sino de forma grupal. La segunda parte, intervencion
individual con el/la adolescente/joven no se ha realizado.

Esta primera parte terapéutica de entrenamiento a los padres
y madres, se encuentra estructurada en los siguientes médulos:

* Analisis de como y por qué consume nuestro familiar y como
se puede intervenir.

» Prevencion de la violencia doméstica.

» Entrenamiento en habilidades de comunicacion.

» Entrenamiento en refuerzo positivo.
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* Mostrar la disconformidad al consumo.
 Como aumentar nuestra calidad de vida.

El CRAFT ha sido ampliamente investigado y sus resultados
son esperanzadores en cuanto a la motivacion de los/las adictos/as
para aceptar iniciar un tratamiento a través de los miembros de su
familia no consumidores. Estos resultados se han mantenido desde
los estudios iniciales con familias de alcohdlicos (Sisson y Azrin,
1986; Thomas y Santa, 1982) dando relevancia cientifica al
programa. Ademas el programa mantiene a la persona adicta en
tratamiento durante mas tiempo que otros programas, reduciendo asi
el numero de recaidas (Meyers, Miller, Hill y Tonigan, 1998). Esto se
refleja automaticamente en el plano econdémico al reducir costes y
aumentar los beneficios del programa en todos los niveles (Wolfe y
Meyers, 1999).

Si comparamos al programa CRAFT con otros abordajes
terapéuticos con idénticos objetivos, vemos que los resultados
terapéuticos obtenidos son mejores en: prevenir el consumo de
drogas y reducir el numero de recaidas entre otras cosas (Miller,
Meyers y Tonigan, 1999). Ademas las mejoras no solo afectan al
consumidor/a de drogas, sino también al bienestar familiar y de los
miembros no consumidores que conviven con él/ella (Kirby et al.,
1999). Su aplicacion ofrece ademas buenos resultados en
poblaciones dificiles y complicadas como los jovenes consumidores/
as de drogas que no tiene hogar (Slesnick, Meyers, Meade y
Segelken, 2000; Slesnick, Prestopnik, Meyers y Glassman, 2007).

Con respecto al tipo de formato terapéutico del CRAFT (Smith
y Meyers, 2004), individual vs. grupal, su efectividad no se ve
mermada si se aplica grupalmente no habiendo diferencias
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significativas con respecto al formato de intervencion individual
(Manuel et al., 2012).

El tipo de sustancia consumida parece influir de forma
negativa en los resultados terapéuticos al menos en la variable
“retencion en el tratamiento” de los/as adictos/as pero no obstante, si
que se aprecian mayores niveles de retencion con el programa
CRAFT incluso en adictos a los opioides (Brigham et al., 2014).

1.9. Conclusiones

La problematica del consumo de drogas en nuestro pais se
produce en edades muy precoces (ESTUDES, 2013). Edades en las
que la familia tiene un papel fundamental no sélo en su prevencion,
sino también en su tratamiento que ha ido evolucionado desde un
abordaje individualizado, en el que se tenia en cuenta tan sélo a la
persona adicta, a un abordaje mas amplio, en el que también tiene
cabida la familia como agente fundamental para la recuperacion y/o
rehabilitacién del/la adicto/a.

Esta evolucion se ha producido gracias a afios de experiencia
e investigaciones varias, la mayoria de las cuales provienen de
paises anglosajones, principalmente de los Estados Unidos, llegando
afos mas tarde a nuestro pais. Esta llegada tan tardia se ha visto
dificultada principalmente por aspectos relacionados con el idioma,
pero también, en ocasiones, por la falta de interés mostrado desde
las distintas instituciones, lo que se refleja en que actualmente, en
Espafia, no haya muchos programas validados para el tratamiento
familiar del adolescentes/joven consumidor de drogas. Este hecho es
negativo, ya que la mayoria de las intervenciones actuales dirigidas a
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las familias de los/las adictos/as no suelen basarse en la evidencia
cientifica, mostrando por tanto cierto vacio al menos en lo que
respecta a los niveles de fiabilidad y validez de las intervenciones
realizadas a este nivel.

Esto nos ha llevado a investigar los programas estructurados
existentes para atender a las familias con algun miembro adicto/a, ya
que como hemos visto en el desarrollo del presente capitulo, existen
infinidad de variables relevantes relacionadas con el bienestar
psicolégico y familiar, que se resienten de forma importante cuando
se convive con un/a familiar con problemas de consumo de drogas.
Con respecto a las variables familiares, se da un mayor nivel de
conflicto y menores niveles de cohesiéon, lo que afecta de forma
negativa al proceso de rehabilitacion y reinsercion social del joven
adicto.

Para ello se realizdé un analisis histérico acerca de cémo los
programas de tratamiento familiar de las adicciones han ido
evolucionando a lo largo de los ultimos afos, desde un abordaje
centrado en el/la adicto/a, hasta llegar a incluir a la familia en todo el
proceso terapéutico y de rehabilitacion del mismo/a. Con la inclusién
de la familia se logr6 que los resultados obtenidos en las
intervenciones fueran mas prometedores y positivos. Ademas este
efecto beneficioso suele perdurar en el tiempo afianzando aun mas la
recuperacion y rehabilitacién del adicto (Manuel et al., 2012).

Para el analisis y estudio de los distintos programas e
intervenciones de tratamiento en adicciones validados existentes, se
recurre a la base de datos de la organizacion gubernamental
norteamericana encargada del estudio del abuso de sustancias y la
salud mental o Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA), donde se encuentran detallados todos los
programas de tratamiento validados por la mencionada agencia. En
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el analisis realizado en dicha base de datos, primeramente se
estudian los programas existentes dirigidos al abordaje terapéutico
de las adicciones en general, validados por dicha organizacion,
pasando a un analisis mas detallado de los programas dirigidos a la
poblacion adolescente/juvenil y que incluyen el tratamiento a los
familiares.

Con el objeto de facilitar la exposicion de los distintos
programas de intervencion terapéutica analizados, se han
subdividido de acuerdo a ciertos criterios como: rango de edad de la
poblacion (diana a la que va dirigido), régimen terapéutico en el que
se aplica y formato de intervencion, entre otros.

Al final para realizar este trabajo se tomé como base teérica al
programa de intervencion CRAFT (Smith y Meyers, 2004) dirigido en
un principio a poblacién adulta, pero que ofrece unos resultados
prometedores en otras poblaciones, mejorando las variables
psicolégicas y familiares (relaciones familiares problematicas
derivadas del consumo, aumentar el estado psicoldégico de los
participantes, motivar a los familiares consumidores a entrar en
tratamiento). Ademas se contempld un aspecto fundamental en la
mejora de dichas variables como es la prevencion de la violencia
doméstica muy presente en adolescentes consumidores de drogas
(Stoner, 1988), aspecto que no contemplan otros programas
existentes y que se han analizado anteriormente. Esta caracteristica
del programa CRAFT (la prevencion de la violencia doméstica), cobra
mayor relevancia si cabe en nuestro pais, donde la violencia
doméstica es un fendmeno que afecta, por desgracia, a un nimero
cada vez mas elevado de mujeres y en la mayoria de los episodios
violentos esta presente el consumo de drogas y de alcohol. Estas
conductas suelen producirse en el hogar, donde ocurren la mayoria
de agresiones y muertes segun el “Informe sobre victimas mortales
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de la violencia de género y de la violencia doméstica en el ambito de
la pareja o ex pareja en 2012” del Consejo de Poder Judicial y
publicado en el 2013. EI CRAFT (Smith y Meyers, 2004), es
basicamente la inclusidon en la terapia de la familia del/la adicto/a con
el objeto de apoyar y reforzar el inicio del tratamiento ayudando a en
el proceso de mejora y rehabilitacién del adicto/a. Este programa se
ha convertido, gracias a las numerosas investigaciones realizadas,
en un programa basado en la evidencia, convirtiendo asi a la familia
del/la adicto/a en uno de los pilares basicos para el tratamiento de las
adicciones. Aunque anteriormente el programa CRA (Hunt y Azrin,
1973) ya introdujo a los componentes familiares en el tratamiento de
las adicciones, no fue hasta el desarrollo del CRAFT (Smith y
Meyers, 2004), cuando ésta toma importancia a la hora de motivar al

adicto a iniciarlo y mantenerse en el mismo (Meyers, 2011).

Por ello el presente trabajo de investigacién tiene como
objetivo estudiar la eficacia y efectividad del programa Community
Reinforcement and Family Training o CRAFT (Meyers y Smith, 2004)
en poblacién espafiola de padres y madres de hijos/as adolescentes/
jévenes que presentan problemas de consumo de drogas. La
investigacion aporta un programa de tratamiento estructurado en diez
sesiones pasado en el programa CRAFT (Smith y Meyers, 2004)
para padres y madres espafnoles con hijos/as adolescentes/jévenes
consumidores de drogas ya que tras revisar las distintas
publicaciones existentes se aprecia un vacio importante en la
materia.
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Il. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Se exponen en el siguiente apartado los objetivos e
hipotesis planteadas a partir de la revision tedrica realizada
anteriormente.
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2.1. Objetivos e hipoétesis

En el siguiente apartado se describen el objetivo general, los
objetivos especificos y las hipotesis a verificar en la investigacion.

El presente trabajo de investigacion tiene el siguiente objetivo
general:

“Proporcionar a la familia de la persona adicta competencias que le
permitan mejorar las relaciones con su hijo/a adolescente/joven y

motivarle asi para que acepte entrar en tratamiento”.

Los objetivos especificos e hipdtesis que persigue la

investigacion son los siguientes:

* Objetivo 1: Mejorar el bienestar psicologico en familiares con
hijos/as consumidores/as de drogas. De este objetivo surge
la siguiente hipotesis:

- Hipdtesis uno: Los familiares que participan en el

programa mejoran en variables que indican bienestar
psicologico aumentando en autoestima y disminuyendo en
ansiedad, depresion e ira.

* Objetivo 2: Al mejorar el bienestar psicolégico de los
familiares se reducen los niveles de conflicto aumentando la
cohesion familiar. De este objetivo surge la siguiente
hipétesis:

- Hipodtesis dos: Los familiares que participan en el

programa mejoran su bienestar psicolégico mejorando en
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cohesion entre sus miembros y reduciéndose los niveles
de conflicto familiar.

* Objetivo 3: Desarrollar competencias en los familiares que les
permitan motivar al adicto/a a que acepte y lleve a cabo un
tratamiento de rehabilitacion. Del siguiente objetivo, surge la
siguiente hipodtesis:

- Hipdtesis tres: Al mejorar el bienestar psicologico vy

familiar, aumenta las probabilidades que que el adicto/a
inicie tratamiento.
* Objetivo cuatro: Reducir las diferencias observadas en las

variables estudiadas entre familiares con adolescentes/
jévenes consumidores de drogas y los que no tiene ese
problema con sus hijos/as. Del siguiente objetivo, surge la
siguiente hipodtesis:

- Hipdtesis cuatro: Una vez finalizada la intervencion se

reducen las diferencias observadas entre los familiares
con hijos/as no consumidores/as y los familiares con hijos/
as consumidores/as.
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IIl. METODO

En el siguiente apartado se detallan las variables
utilizadas asi como los instrumentos de medida utilizados para
la comprobacién de las hipotesis planteadas.

Se especifica el disefio de investigacion utilizado
detallando las caracteristicas del grupo participante en el
estudio. Este disefio se ha dividido en dos subgrupos: uno
experimental (formado por padres y madres cuyos hijos/as
presentan problemas de consumo), y otro grupo denominado de
control (formado por padres y madres de hijos/as que no
presentan dicho problema).

Una vez detallado el disefio y los participantes del
estudio se explica el procedimiento que se ha seguido para la
realizacién del presente estudio indicando las fases del mismo
en un cronograma o diagrama de Grantt.

Ademas se detalla el programa CRAFT (Smith y Meyers,
2004) especificando y explicando las sesiones del mismo.
Finalizando el apartado con los estadisticos utilizados y el

software utilizado para su analisis.
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3.1. Variables e instrumentos utilizados

Se detallan a continuacion las variables e instrumentos
utilizados para la realizacion de la presente investigacion. Para ello
se ha subdividido el apartado en base al criterio de medicién de los
instrumentos utilizados, dividiéndolos en cuatro grupos (tabla 3.1).

- Variables sociodemograficas.

« Variables emocionales.

 Variables familiares.

- Variables referidas a la satisfaccion de los padres y madres
con respecto al programa de intervencion.

Tabla 3.1. Resumen de las variables e instrumentos utilizados.

Variables Mediciones Instrumentos
Sexo, edad, sustancia consumida
Variables por el familiar consumidor, Entrevista personal y autoregistros
Sociodemograficas entrada en tratamiento (si o no), varios

etc.

Escala de Autoestima de Rosenberg

Autoestima (Rosenberg, 1965).

Variables Emocionales Depresion BDI-II (Beck, Steer y Garbin, 1988).

Ira (Estado, Rasgo e IEI) STAXI-2 (Spielberger, 1988).

STAI (Spielberger, Gorsuch y

Ansiedad (Estado y Rasgo) Lushene, 1970)

Escala de Clima Social Familiar

Variables Familiares Cohesién y Conflicto Familiar (Moos, Moos y Trickett, 1989)
Adaptacion del CSQ-8 (Attkisson y
Satisfaccion con la sesion Greenfield, 1994) para la evaluacién
recibida de las sesiones.

Variables de
Satisfaccion

Satisfacciéon con el Tratamiento  CSQ-8 (Attkisson y Greenfield,1994)
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Instrumentos utilizados

Todos los instrumentos utilizados tienen como objetivo evaluar
variables psicologicas y familiares de los participantes en el estudio.
Esta evaluacién se realiza tanto antes del programa de intervencion
como después del mismo.

A continuacion se detallan los instrumentos utilizados para
evaluar cada una de las variables emocionales, familiares y de
satisfaccion de los participantes en el estudio.

Variables sociodemograficas

Para la recogida de datos de las variables sociodemograficas
a los/las participantes del grupo experimental, se utiliza la entrevista
clinica y la entrevista semiestructurada del Manual con titulo
“Incumplimiento de propositos en drogodependencias’ (Cortés-

Tomas y Pascual-Pastor, 2005).

Variables emocionales

Para el estudio de las variables emocionales como Ia
autoestima, ansiedad, enfado e ira, se cuenta con los siguientes

instrumentos:

La Escala de Autoestima de Rosenberg desarrollada
originalmente por Rosenberg (1965) para la evaluacion de la
autoestima en adolescentes (Rosenberg, 1965), es una de las
escalas mas utilizadas para la medicion global de la autoestima.
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Incluye diez items cuyos contenidos se centran en los sentimientos
de respeto y aceptacién de uno mismo/a, la mitad de los cuales se
enuncian positivamente y la otra mitad negativamente.

Aunque inicialmente fue disefiada como una escala Guttman,
posteriormente se ha hecho comun su puntuacién como escala tipo
Likert, donde los items se responden en una escala de cuatro puntos
(1=muy de acuerdo, 2=de acuerdo, 3=en desacuerdo, 4=totalmente
en desacuerdo). Para su correccion deben invertirse las
puntuaciones de los items enunciados negativamente (3,5,8,9y 10) y
posteriormente sumarse todos los items. La puntuacion total del
cuestionario oscila entre 10 y 40 respectivamente.

Existen diversos estudios que apoyan sus adecuadas
caracteristicas psicométricas en diversos idiomas (Curbow vy
Somerfield, 1991; Kaplan y Pokorny, 1969; Kernis et al., 1991;
Roberts y Monroe, 1992; Rosenberg, 1965; Shahani, Dipoye y
Phillips, 1990; Silbert y Tippett, 1965), resultando adecuada para la
investigacion con poblacion adolescente (Hagborg, 1993).

La escala puede utilizarse sin cargo alguno para la
investigacion clinica, pudiendo consultarse en diversas fuentes en
internet. Para el estudio en cuestién se utiliza la traduccién realizada
por Echeburta (1995).

Tanto la fiabilidad como la validez de la escala son elevadas,
siendo un instrumento fiable y valido para evaluar la autoestima,
rozando en estudios en poblacion espafola puntuaciones de 0.87 y
de 0.72 respectivamente (Vazquez y Garcia, 2004).

El Inventario de Depresion de Beck (BDI-ll) que se
construyé “para medir las manifestaciones conductuales de la
depresion” y “disponer de una evaluacién cuantitativa de la
intensidad de la depresién” (Beck, 1978). Es un instrumento de
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autoaplicacion de 21 items. Ha sido disefiado para evaluar la
gravedad de sintomatologia depresiva en adultos y adolescentes con
una edad minima de 13 afos. En cada uno de los items la persona
tiene que elegir entre un conjunto de cuatro alternativas, ordenadas
de menor a mayor gravedad, la frase que mejor describe su estado
durante las ultimas dos semanas, incluyendo el dia en que completa
el instrumento. En cuanto a su correccion cada item se valora de 0 a
3 puntos en funcion de la alternativa escogida y tras sumar
directamente la puntuacién de cada item, se puede obtener una
puntuacion total que varia de 0 a 63.

El BDI-lIl (Beck, Steer y Garbin, 1988), tiene una alta
consistencia interna, tanto en muestras clinicas como no clinicas, con
un coeficiente alfa de 0.92. En la adaptaciéon espafola realizada por
el equipo de Sanz, el Inventario para la Depresion de Beck-Il obtuvo
niveles elevados de consistencia interna tanto en muestras de
universitarios, como en poblacién general o en poblacién psiquiatrica
(Sanz, 2003; 2005).

El Inventario de Expresion de la Ira Estado-Rasgo (en
adelante STAXI), que fue publicado por primera vez en 1988
(Spielberger, 1988) y tras ser revisado en 1996, pasé a llamarse
STAXI-2 (Spielberger, 1996) y se publicé en Espana en el 2001
(Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger).

Procede de los numerosos estudios realizados desde los
anos 80 por el autor y sus colaboradores en el analisis y evaluacion
de la experiencia y la expresion de la ira a través de la unién de dos
escalas, la “State-Trait Anger Scales” y la “Anger Expression
Scale” (Spielberger, 1988). A partir de dicha union, se cred un nuevo
instrumento que permitid medir ademas del estado y el rasgo de la
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ira, las distintas facetas de la expresion de la ira (Spielberger,
1988,1991). EIl instrumento muestra buenas propiedades
psicométricas con un coeficiente alfa de consistencia interna de 0.89
en la escala de Ira-Estado y de 0.82 en la escala de Ira-Rasgo.

La primera versién del cuestionario constaba de 44 items, (5
items mas en la version espafola), distribuidos en tres partes con
instrucciones especificas y que corresponden a las medidas de
estado, rasgo y expresion de ira.

Las escalas utilizadas del STAXI-2 en la presente
investigacion han sido:

« Estado ira (E): Las personas que puntian alto
experimentan con mucha probabilidad sentimientos de ira
relativamente intensos. Si el estado de ira es mas alto que el
rasgo de ira, los sentimientos estan determinados por la
situacion. Si también son relativamente altas las
puntuaciones en rasgo ira y expresion fisica de la ira, es
mas probable que las elevaciones de estado ira reflejen ira
cronica.

* Rasgo Ira (R): Las altas puntuaciones en esta escala
significan que experimentan frecuentemente sentimientos de
ira y a menudo piensan que son tratados/as indebidamente
por los demas. Con mucha probabilidad se sienten muy
frustrados/as. De las puntuaciones en las subescalas
Expresion externa de la ira, Expresion fisica de la ira,
Control externo de la ira y Control interno de la ira, puede
deducirse si los sujetos expresan, suprimen o controlan su
ira.

 indice de Expresion de la Ira (IEl): Los sujetos que

puntuan alto en esta escala experimentan intensos
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sentimientos de ira, que pueden ser suprimidos o
expresados en conductas agresivas, o producirse ambos
hechos. La manera mas frecuente con que un sujeto
expresa la ira, puede estar moderada por las relativas
elevaciones de sus puntuaciones en Exp. F. (expresion fisica
de ira) y E. Ext. (expresion externa de ira). Las personas
con puntuaciones altas en IEl y, a la vez, en E. Exty Exp. F.,
probablemente tienen dificultades en las relaciones
interpersonales y un gran riesgo de desarrollar trastornos

médicos.

El cuestionario State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger et
al., 1970) comprende dos escalas separadas de autoevalucion que
miden ansiedad: la Ansiedad Estado (A/E) y la Ansiedad Rasgo
(A/R). Aunque originalmente fue ideado como instrumento para
investigar los fendmenos de la ansiedad en adultos
“‘normales” (entendido como personas sin alteraciones o trastornos
psicolégicos), el STAI ha mostrado ser un instrumento util para medir
ambos conceptos, tanto en poblacion normal que no sufre ningun
trastorno psicolégico como en poblacién clinica.

La Ansiedad Estado esta conceptualizada como un estado o
condicibn emocional transitoria del organismo humano, que se
caracteriza principalmente por sentimientos subjetivos de peligro
eminente, tension y aprension, asi como por una hiperactividad del
sistema nervioso autdonomo. Estas sensaciones pueden variar con el

tiempo y en intensidad.

Por el contrario, la Ansiedad Rasgo sefala una propensién
ansiosa estable por la que difieren los sujetos en su tendencia a
percibir las situaciones como amenazadoras y a elevar su Ansiedad
Estado.
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Como concepto psicologico, la Ansiedad Rasgo posee
caracteristicas similares a los constructos que Atkinson llama
“motivados” (esas disposiciones que permanecen latentes hasta que
son activados algunos estimulos pertenecientes a la situacién), y que
Campbell alude como “disposiciones comportamentales adquiridas”:
residuos de experiencias pasadas, que predisponen tanto a ver el
mundo de una determinada forma, como a manifestar unas
tendencias de respuesta vinculada al objeto.

Por regla general, los sujetos que puntuen alto en Ansiedad
Rasgo (A/R), presentaran una puntuacién mayor en Ansiedad
Estado (A/E) (Spielberger et al., 1970). Esto es debido
principalmente a la forma en que filtran la realidad exterior con sus
esquemas mentales, informacion ésta que suele ser mas
amenazadora y peligrosa. Por lo tanto, los que obtengan
puntuaciones elevadas en Ansiedad Rasgo son mas propensos a
responder con un aumento en la medida de Ansiedad Estado, tanto
en las situaciones de relaciones interpersonales que impliquen algun
tipo de amenaza a la autoestima, como por ejemplo al enfrentarse a
una tarea dificil o novedosa. Sin embargo, el hecho de que las
personas que difieren en Ansiedad Rasgo muestren unas
correspondientes diferencias en Ansiedad Estado, depende del
grado en que la situacion especifica sea percibida como peligrosa o
amenazadora, y esto esta influido por las particularidades
individuales de cada una de las distintas experiencias de cada
individuo.

Las puntuaciones A/E y A/R van desde 0 puntos hasta un
maximo de 60 puntos. Los sujetos se evallan en una escala tipo
Likert que va de 0 a 3.
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En la elaboracion del STAlI se han entremezclado los
elementos de ambos tipos, escala directa y escala inversa, para
soslayar el efecto de aquiescencia en las respuestas del sujeto. En la
parte A/E hay 10 elementos de escala directa y otros 10 de escala
invertida, mientras que en la parte A/R como no se disponia de
suficiente numero de elementos satisfactorios de escala invertida,
s6lo se incluyeron 7 de estos, y los 13 restantes son de escala
directa.

Con respecto a los estudios de Fiabilidad y Validez del
cuestionario, los resultados obtenidos son aceptables, y han sido
contrastados en la poblacién espafiola, con una consistencia interna
entre 0.90 y 0.93 en Ansiedad Estado y entre 0.84 y 0.87 en
Ansiedad Rasgo (Bermudez-Moreno, 1978).

Variables familiares

Para el estudio de las variables familiares afectadas por el
consumo de drogas de los hijos/as adolescentes/jovenes se han
utilizado los siguientes instrumentos:

Las Escalas de Clima Social que fueron disefadas vy

elaboradas en la Universidad de Stanford por Moos (Moos et al.,
1989).

Estan estructuradas en ocho escalas con formato similar cuyo
objetivo es evaluar el clima social en diversos ambientes especificos
(en el aula, trabajo, familia, etc.). En su version original hay tres
formas de aplicacién para las cuales se emplea el mismo material,
aunque se les pide que den las respuestas desde enfoques
diferentes, asi pues:
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« La Forma R (Real) evalua lo que perciben las personas
respecto al ambiente familiar y laboral entre otras cosas.

- La Forma | (ldeal) evalua el concepto que tienen las
personas de un ambiente en concreto.

«-La Forma E (Expectativa) pretende evaluar las
expectativas de las personas respecto al ambiente que les
gustaria encontrar en el entorno familiar, laboral, en el aula,
etc.

En la version espafiola sélo se ha considerado la Forma R o
real de la escala centrandose en la investigacion en las variables
analizadas de la Escala de Clima Social en la Familia (FES) que se
detalla a continuacion.

Las Subescalas de Cohesion y Conflicto de la Escala de
Clima Social en la Familia (FES) de Moos (Moos et al., 1989), que
evaluan y describen las relaciones interpersonales entre los
miembros de la familia, los aspectos de desarrollo que tienen mayor
importancia en ella y su estructura basica. Se trata de un cuestionario
autoaplicado que consta de 90 items, con dos opciones de respuesta
(verdadero/falso) agrupados en 10 subescalas, con un indice de
fiabilidad de entre 0.67 y 0.78. Se opta por utilizar las subescalas de
cohesion y conflicto del FES, siguiendo las investigaciones previas
de los autores originales del programa (Miller et al., 1999) y que se

describen a continuacion:

- Cohesién (CO). Grado en que los miembros de la familia
estan compenetrados, se ayudan y se apoyan entre si.

- Conflicto (CT). Grado en que se expresan libre y
abiertamente codlera, agresividad y conflicto entre los

miembros.
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Instrumentos para medir la satisfacciéon con el programa o
tratamiento

El Client Satisfaction Questionari (CSQ) (Attkisson y
Greenfield, 1994) es un cuestionario formado por ocho items que
miden, mediante una escala Likert, el nivel de satisfaccion del
paciente o usuario con el tratamiento en general, desde “Muchisimo”
a “nada” o desde “Excelente” a “mala”’, segun el tipo de pregunta.
Presenta altos niveles fiabilidad, con un alfa de Cronbach entre 0.92
y 0.93.

Todos los items miden aspectos relacionados con la
satisfaccion como calidad del servicio; si ha satisfecho sus
necesidades, si recomendaria a alguien el tratamiento o programa
recibido, entre otras cosas (anexo 5).

Ademas, el cuestionario fue adaptado para medir la
satisfaccion en cada una de las sesiones recibidas (anexo 4) por los
participantes, con el objeto de poder determinar las sesiones mas
interesantes del programa. Para ello tan sélo se realizé una pequefia
modificacién del cuestionario original, sustituyendo la palabra
“tratamiento” por “sesién” y se anadié un item final, cuyo objeto era
preguntar cual fue el aspecto mas interesante de la misma.
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3.2. Participantes

La tabla 3.2 muestra un resumen de la informacién

demogréafica de ambos grupos (experimental y control) estudiados:

Tabla 3.2. Resumen de las variables demograficas de ambos grupos de
padres y madres.

Grupo Experimental (n=25) Grupo Control (n=25)
Progenitores Hijos/as Progenitores  Hijos/as
Rango Num. Rango Num. Ntim. C Num.
Edad Casos Edad Casos um. Lasos Casos
(<48) 9 (15-20) 9 16 15
(49-54) 8 (21-25) 10 4 7
Edad (55>) 8  (25%) 6 5 3
Media 51.6 214 48 19
Masculino n=6(24%) n=23(98%) n=8(32%) n=11(46%)
Sexo (%) .
Femenio n=19(76%) n=2(2%) n=17(68%) n=14(54%)
Casado/a n=22(88%) — n=21(84%) —
E. Civil (%)
Separado/a  n=3(12%) — n=4(16%) —
Basicos n=21(84%) n=24(96%) n=16(64%) n=17(68%)
Estudios (%) Medios n=2(8%) n=1(4%) n=6(24%)  n=8(32%)
Superiores n=2(8%) — n=3(12%) —
1 n=23(92%) — n=5(20%) —
Num. Hijosas
(%) 2 n=2(8%) — n=17(68%) —
>2 — — n=3(12%) —
Cannabis — n=14(56%) — —
Sustancia 510 op0) — n=3(12%) — —
principal
(%) Cocaina — n=7(28%) — —
Heroina — n=1(4%) — —
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En el estudio participan padres y madres (N=50), repartidos
en dos grupos. El experimental (n=25), compuesto por familiares con
hijos/as jovenes/adolescentes consumidores de drogas
(principalmente THC), derivados desde Servicios Sociales, Unidades
de Conductas Adictivas (UCAs) y Unidades de Prevencion
Comunitaria para Conductas Adictivas (UPCCA) de distintas
poblaciones de la Comunidad Valenciana. EI control (n=25),
compuesto por padres y madres de la misma comunidad, con hijos/
as que no consumen drogas.

El grupo experimental, formado por 19 mujeres y 6 hombres
(gréfica Ill.1), situandose la media de edad en 51.6 afios (DT=6,8).
Los/las casados/as o conviviendo con su pareja representan el 88%,
el 12% restante estan separados/as o divorciados/as.

Grafica lll.1. Porcentajes por sexos del grupo experimental (familiares con
hijos/as con problemas adictivos).

® Mujeres
® Hombres
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El 100% de los participantes no tiene antecedentes de
adiccion en sus familias. En cuanto al numero de hijos/as, el 92%
tiene dos y el 8% uno/a. Respecto a si otro/a hermano/a tiene o ha
tenido problemas de consumo de drogas, el 100% responde de
forma negativa. Entre los/las hijos/as consumidores/as de drogas, la
mayoria son varones (98%) con una media de edad de 21.36
(DT=4.85) afios. Se tratan de policonsumidores siendo la droga mas
consumida el cannabis (56%), seguido de la cocaina (28%), el
alcohol (12%) y la heroina (4%) como indica la grafica 111.2. EI 100%
de los padres y madres, relatan que tienen o han tenido problemas
serios a nivel psiquico, social e incluso somatico y que su clima
familiar se englobaria entre las categorias “bastante mal”’ y “fatal”.

Grafica lll.2. Distribucion y porcentajes de las sustancias consumidas en la
poblacién joven-adolescente estudiada.

60
45
X 30 o
15 o8
12
4
0
Cannabis Alcohol Heroina Cocaina
Sustancias

Con respecto al grupo control (muestra no probabilistica de

padres y madres con hijos/as no consumidores de drogas, utilizada

-03-



Programa de Intervencion Familiar con adolescentes y jévenes con Conductas Adictivas.
METODO

para crear una linea-base no causal de las variables estudiadas), 8
son hombres y 17 mujeres (porcentajes en grafica 111.3). La media de
edad de 48.24 afios y DT=8.26. El grupo no presenta diferencias
estadisticamente significativas ni en edad (prueba t para muestras
independientes ((48)=-1.80; p= .078 (bilateral)), ni en sexo (#(1,
N=50)=.397; p= .754 (bilateral)) con respecto al experimental.

Grafica lIl.3. Porcentajes por sexos del grupo control (familiares con hijos/
as sin problemas adictivos).

En lo referente al nimero de hijos/as de estas parejas, la gran
mayoria tenian dos hijos (88%), un 9% tienen un hijo/a y tan sélo un
3% tienen tres.

La mayoria de las parejas (91%), estan casadas y un 9%
separados/as.
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3.3. Procedimiento

Se divide el desarrollo y la adaptacién del programa CRAFT

(Smith y Meyers, 2004) en distintas fases que se detallan a
continuacion:

1. Fase lInicial. Fase de busqueda bibliografica de estudios
existentes para el tratamiento familiar de jévenes/adolescentes
consumidores/ras de drogas. Se analizan los distintos estudios
para ver la eficacia y efectividad de los distintos programas de
intervencion familiar existentes hasta decantarse por el CRAFT
(Smith 'y Meyers, 2004), principalmente por sus buenos
resultados tanto para los familiares consumidores (aumenta las
probabilidades que entre en tratamiento), pero también por su
facil aplicacion y por contemplar la prevencion de la violencia
doméstica aspecto fundamental en el tratamiento de
adolescentes/jévenes consumidores/as de drogas espafioles/
as.

2. Fase previa. Fase de toma de contacto con el coautor y
responsable del programa Robert J. Mayers, de la Universidad
de Nuevo Meéxico, con el objeto de presentarle nuestra
investigacion y poder trabajar con su programa en Espana,
obteniendo el permiso necesario.

3. Fase de Traduccién y Adaptacién. En esta tercera fase se
traduce y se adapta el programa a la poblacion diana objeto de
intervencion realizando modificaciones y adaptando las
sesiones a los usuarios/as.

Estas modificaciones se basan principalmente en desarrollar
herramientas psicopedagogicas relacionadas con las nuevas
tecnologias en las sesiones con el objeto de facilitar a los
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participantes su aprendizaje. Las citadas herramientas son: la

grabacién del terapeuta durante la exposicion de la sesion para

que los familiares pudieran repasar las sesiones en casa en el

caso de no poder asistir a alguna de ellas por motivos

personales o laborales. Para ello, se desarrolla un "cuadernillo

de trabajo" (anexo 3) con las transparencias y ejercicios de

cada una de las sesiones y se revisan de forma individual

media hora antes del inicio de cada una de las sesiones.

4. Fase de seleccion de los participantes. Se contacta con
diversos recursos publicos como son: los equipos base de

servicios sociales, Unidades de Conductas Adictivas (UCAs) y

Unidades de Prevencién Comunitarias (UPCCAs),

ofreciéndoles el programa de intervencion con el objeto de que

colaboren reclutando familias con miembros con problemas

relacionados con el consumo de drogas y que ademas sean

reacios a entrar en tratamiento. Una vez remitidos por los

distintos recursos colaboradores se formaliza una entrevista

previa con cada aspirante, enlaque se le informa de las

caracteristicas del grupo de intervenciony  de su participacion

en el estudio, asi como de la garantia de anonimato y

confidencialidad sobre los datos proporcionados y de sus

derechos relativos a la proteccion de datos de caracter

personal.

De forma paralela se contacta con amigos/as y conocidos/as

cuyos hijos/as son jévenes y/o adolescentes y que no tienen

ningun tipo de problema relacionado con el consumo de drogas

para conformar el grupo control.

5. Fase de evaluacidn_inicial. En esta fase se realiza una

entrevista semiestructurada (Cortés-Tomas y Pascual-Pastor,

2005), a cada uno de los participantes (anexo 1), con el objeto
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de establecer contacto personal, explicar el programa y sus

objetivos, evaluar la situacion actual y descartar trastornos

psicolégicos graves o enfermedad mental, entre otras cosas.

Igualmente se entregaba el dossier con los cuestionarios de

evaluacién que los participantes deben cumplimentar antes del

tratamiento (pre), asi como al finalizar el mismo (post) (anexo

2). También se les entregd la hoja de consentimiento para

poder participar en el programa (ver primera hoja del anexo 2).

6. Fase de aplicacidon. En este momento se aplica el programa,

con una frecuencia semanal y una duracion de hora y media

por sesion, durante el periodo comprendido entre el 2009 y el

2011. En cada una de las sesiones se controlaba la asistencia,

la satisfaccion y el interés de lo expuesto durante la sesion,

mediante la adaptacion del cuestionario de satisfaccion CSQ-8

(Attkisson y Greenfield, 1994; anexo 4). En la ultima sesion se

pasa el cuestionario CSQ-8 (Attkisson y Greenfield, 1994;

anexo 5), con el objeto de evaluar la satisfaccion global del

programa. Para el correcto desarrollo de las sesiones se

desarrolla un manual que se entregaba a cada uno de los

participantes (anexo 3).

Esta fase en cuestion es una de las mas largas del programa,

con una duracién fue de unos 18 meses de terapia grupal en

distintas poblaciones de la Comunidad Valenciana.

7. Ease de correccidn y analisis. Momento de la correccién y

anadlisis de todos los cuestionarios, y de contactar con los

distintos recursos, con el objeto de hacer un seguimiento post

intervencion de algunos de los participantes.

8. Fase de sequimiento. A los tres meses, tras la finalizacion del

programa, se contacta de nuevo con los participantes, con el fin

de comprobar si las mejorias continuan y si existen problemas
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en la aplicacién de las distintas habilidades aprendidas en el
programa.
Se presenta en la grafica 1.4 a modo de resumen el

diagrama de Grantt del presente proyecto de investigacion:

Grafica lll.4. Diagrama de Grantt del proyecto de investigacion.

Traducciény Evalaucién Correcciény
Fase Inicial Adaptacién Inicial Andlisis

Fase Previa Seleccién de Aplicacion Fase de
Participantes Seguimiento

3.4. Diseno de investigacion

Se han utilizado en la investigacion, los siguientes métodos

experimentales:

+ Estudio de tipo cualitativo.

+ Estudio cuasiexperimental pretratamiento y postratamiento
con el grupo experimental, combinado con un disefio de
linea base no causal.

+ Estudio cuasiexperimental comparando los dos grupos, el
experimental antes y después del tratamiento con el control.

« Estudio correlacional.

En la grafica 1.5 se muestra el disefio de investigacion

realizado.
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Gréfica lll.5. Resumen grafico del disefio de experimentacion.

Padres y madres con
hijos/as
consumidores/as
n=25

Participantes

N=50

GRUPO EXPERIMENTAL

19 mujeres y 6 hombres.
Media de edad=51.6
anos.

DT=6.8.

No existen diferencias
significativas entre
ambos grupos

Padres y madres con
hijos/as no
consumidores/as
n=25
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3.5. Descripcion del programa de intervencion

Ya en las primeras investigaciones de Sisson y Azrin (1993)
se demuestra que las estrategias y herramientas del CRA (Hunt y
Azrin, 1973) en familiares con algun miembro con problemas serios
de alcohol mejoran el problema considerablemente. El estudio
consiste en asignar de forma aleatoria a doce familiares, unos a un
grupo de entrenamiento CRAFT (Smith y Meyers, 2004) y otros a un
grupo con principios basados en Al-Anon (1971). Los resultados son
concluyentes a favor del grupo CRAFT (Smith y Meyers, 2004), ya
que, una vez concluido el programa, seis de los siete alcohdlicos
resistentes a entrar en tratamiento, buscan ayuda terapéutica. Es
interesante ademas descubrir que estos familiares consumidores/as
reducen su consumo de alcohol drasticamente; mas del 50%, nada
mas empezar el programa.

Esto anima a que dicho programa de intervencion se aplique
en mas estudios controlados con el objeto de demostrar su eficacia
en el abordaje terapéutico de las adicciones, y como recurso para el
aprendizaje de habilidades de afrontamiento; a través del mismo se
obtienen mejores tasas de adhesion al tratamiento que otros modelos
diferentes de intervencion familiar (Roozen et al., 2010; Meyers et al.,
2011).

Este aspecto influye incluso en el abordaje terapéutico en
Espafa, ya que antiguamente en nuestro pais, como en otros paises
europeos, el enfoque habitual en el tratamiento del abuso de
sustancias se centr6 y se basd excesivamente en un enfoque
individual pero, por fortuna, se ha ido evolucionando en los ultimos
afios a la par que en el resto de Europa, hasta dar un papel mucho
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mas activo a los miembros que rodean y conviven con el/la adicto/a,
en su proceso de recuperacion (Fernandez, 2011).

Este es el marco tedrico/practico del presente estudio, siendo
uno de sus objetivos ampliar estas lineas de investigacion
relacionadas con el papel activo de la familia en el proceso de
rehabilitacion del adicto/a, pero en poblacién espafiola.

Para ello, se adapta el programa CRAFT (Smith y Meyers,
2004), dirigido a padres y madres con hijos/as adolescentes/jovenes
con problemas de uso/abuso de drogas, traduciéndolo, modificandolo
y adaptando las herramientas del programa original que no
contempla el tratamiento grupal. También se ofrece a los asistentes/
as la posibilidad de seguir las sesiones de forma virtual ademas de
ampliar los aspectos relacionados con la violencia doméstica
importante para el manejo de las contingencias.

Las primeras adaptaciones del programa se centran en la
ayuda que ofrecen las nuevas tecnologias en el ambito de
tratamiento con el objeto de mejorar y facilitar la comprensién de las
sesiones por parte de los asistentes, y evitar ademas abandonos del
programa debido principalmente a los inconvenientes del “dia a dia”
muy habituales en el trabajo grupal con familias espanolas, como
son: horarios que no se adaptan a las sesiones o no poder asistir a
una sesién debido al trabajo o por enfermedad entre otros. Se ofrece
a los asistentes/as la posibilidad de repasar dichas sesiones desde
casa, o incluso ampliar el aprendizaje a través del repaso de las
distintas herramientas psicoldgicas vistas en las diferentes sesiones,
ofreciendo la posibilidad de ampliar a otros miembros de la familia
(hermanos, tios, entre otras), dicho aprendizaje. Todo esto es posible
gracias a la grabacion del terapeuta en cada una de las sesiones,
grabaciones que se alojan en un servidor del centro con el objeto que
los familiares puedan descargarlas y seguirlas comodamente desde
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sus casas. Ademas se desarrolla un cuadernillo de trabajo con el
objeto de ayudarles a afianzar el aprendizaje de todas las habilidades
de afrontamiento que van aprendiendo en el transcurso del
programa.

El desarrollo de la comunicacion positiva en familia ayuda a
que el consumo de drogas se reduzca e incluso desaparezca (Rankin
y Kern, 1994). Este aspecto también se contempla en el programa ya
que va dirigido a mejorar las relaciones familiares siendo esto
importante a la hora de proteger del abuso y consumo de drogas en
poblacion adolescente (Chen et al., 2010).

El programa también va dirigido a que los familiares no

consumidores motiven al consumidor/a a entrar en tratamiento, ya
que los diferentes estudios muestran que de forma habitual un adicto
a sustancias pasa una media de entre 6 y 10 afios antes de acudir a
tratamiento (Joe, Simpson y Broome, 2005; Wang et al., 2005). Tal
dato es relevante, ya que cuanto antes entren en tratamiento, mayor
probabilidad de recuperacién existe (McLellan, Luborsky, Woody,
O’Brien, Druley, 1983; Scott, Dennis y Foss, 2005). De ahi la
importancia de la adaptacion del CRAFT (Smith y Meyers, 2004), ya
que surge de una demanda real de los familiares, que conviven con
hijos/as adolescentes/jévenes consumidores de drogas. Los padres y
madres estan deseosos de poder ayudar a sus hijos/as a iniciar un
primer contacto para el tratamiento de sus adicciones.

Para este trabajo se modifica el programa original para
adaptar al maximo los componentes y sesiones a la poblacién de
padres y madres de la Comunidad Valenciana.

Estas modificaciones facilitan la asistencia de los usuarios/as
a todas las sesiones del programa, aunque sea de forma virtual o en
diferido. Permite ademas, como se ha comentado, ampliar los
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participantes del programa aunque sea indirectamente, ya que en
algunas familias se hacen participes a otros miembros del entorno
del adolescente/joven consumidor/a (los padres, que por sus horarios
no podian asistir a las reuniones, hermanos/as, novios/as, tios/as,
primos/as, etc.).

Con el objeto de hacer un seguimiento mas exhaustivo de las
tareas y hacer colaborar mas a los usuarios/as se les ofrece un
tiempo para resolver dudas antes de cada una de las sesiones, con
el objeto de permitir que reciban asesoramiento sobre los problemas
surgidos en sesiones anteriores o resolver las posibles dificultades a
la hora de acceder al material terapéutico dejado en el servidor.

Se introduce una sesion inicial o previa para presentar el
programa a los usuarios/as, asi como para explicar la metodologia a
seguir durante el mismo. Ademas se hace hincapié en la filosofia
basica del programa, que consiste en la no confrontacion. Este
aspecto es importante, puesto que el sistema llamado “confrontativo”
suele estar muy arraigado en las familias espafolas y por esto se
empieza a explicar la importancia de cambiar de repertorio
conductual, buscando otras respuestas mas positivas de sus
familiares. En esta sesion previa o inicial, cuyo objeto es la toma de
contacto con los participantes, se pasa un material multimedia
publicado por la cadena de television estadounidense HBO (Home
Box Office) en el 2007 con titulo “Way they can’t stop” (Hoffman y
Froemke, 2007), donde se explican de forma sencilla algunos
conceptos basicos sobre qué es una adicciéon, como afecta al
comportamiento el consumo de drogas, como afecta al Sistema
Nervioso Central (SNC) y qué tratamientos existen, entre otros. Se
visualiza en el capitulo del video al propio Dr. Meyers (coautor),
explicando las bases del programa CRAFT (Smith y Meyers, 2004) y
la importancia de que la familia colabore en el proceso de
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rehabilitacion y de recuperacién sin adoptar una visién confrontativa
en el tratamiento de las adicciones, basando sus afirmaciones en los
resultados de las ultimas investigaciones realizadas.

Con respecto al resto de las sesiones, los objetivos no
defieren mucho del programa CRAFT (Smith y Meyers, 2004), pero si
los materiales y herramientas, ya que, por ejemplo, en la sesién
dedicada al aumento de la satisfaccién del familiar se hace una
intervencion mucho mas amplia incidiendo mas que en la satisfacciéon
en la “prevenciéon de la depresion”, con base en la teoria y
actividades del abordaje cognitivo-conductual para el tratamiento de
la depresion o en las sesiones dedicadas a mejorar las habilidades
de comunicacién positiva, con la introduccién con nuevos ejercicios
de role-playing, etc.

Se presenta en la tabla 3.3 una sintesis de las sesiones del
programa, asi como de la metodologia y materiales utilizados:
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Tabla 3.3. Sesiones, objetivos, metodologia y materiales utilizados en la

intervencion.
. L. Metodologia y Materiales
Sesiones Objetivos g . y
Utilizados
Evaluacién Entrevista semiestructurada, y pase de
(pre.) Evaluar a los candidatos del programa. cuestionarios (BDI, STAI, STAXI-2,
Rosenberg, etc,).
Presentacién del programa y Power Point de los objetivos del
Presentacion establecimiento de las pautas de programay visionado del video del autor
intervencion (dia, hora, etc.) del CRAFT
. Andlisis del consumo de nuestro familiar ~ Presentacién en Power Point del Analisis
Primera -
I Funcional de la Conducta de Consumo.
Andlisis del consumo de nuestro familiar ~ Practica “in situ” del Andlisis Funcional de
Segunda
11 la Conducta de Consumo.
., . i L. Presentacién en Power Point del Analisis
Tercera Prevencién de la Violencia Doméstica I . .
Funcional de las Conductas Violentas.
., . X L. Practica del Analisis Funcional de la
Cuarta Prevencién de la Violencia Doméstica I1 )
Conducta Violenta.
Presentaciéon en Power Point de las
Quinta Mejorar las habilidades de comunicacién  caracteristicas de la Comunicacién
Positiva.
Reforzar las conductas saludables o de  Presentacion en Power Point del Analisis
Sexta .
no consumo | Funcional de las Conductas saludables.
P Reforzar las conductas saludables o de  Practica del Analisis Funcional de las
Séptima
no consumo II Conductas saludables.
Presentacién en Power Point sobre la
Octava Consecuencias negativas del consumo retirada de privilegios cuando hay
consumos.
Presentaciéon en Power Point del
Aumentar el nivel de satisfaccién tratamiento cognitivo-conductual de la
Novena personal de los familiares no  depresiény cémo prevenirla. Restablecer
consumidores metas personales y programa actividades
agradables.
Repasar la sesion anterior y los Presentacién en Power Point con la
Décima ejercicios realizados y ;Como sugerir a  explicacién de cudl es el mejor momento
nuestro familiar que entre en y forma de sugerir al familiar a entrar en
tratamiento? tratamiento.
.z . L, Pase del CSQ.8 que mide satisfaccién con
Evaluaciéon Evaluar la satisfaccion del programa y . .
R X el programa y pase de los cuestionarios
(post.) pase de los cuestionarios.

(BDI, STAI, STAXI-2, Rosenberg, etc,).
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Todos estos modulos, se trabajan a lo largo de diez sesiones
presenciales, que se describen brevemente a continuacion:

» Sesiones primera y sequnda. Dirigida al cambio en el
comportamiento de la familia, para poder influir de forma positiva

en el familiar consumidor, haciendo que éste/a deje o reduzca su
consumo, y aumentando las probabilidades de que acepte entrar
en tratamiento (Sisson y Azrin, 1986; Miller y Meyers, 1999). Estas
sesiones se basan en la siguiente premisa: “si se quiere cambiar
una conducta, se debe cambiar sus consecuencias’.

En ocasiones, la forma de actuar de los familiares de los adictos
puede favorecer el consumo, como en el ejemplo que se presenta
a continuacion, en el que la madre de un consumidor intenta tapar
el consumo abusivo de drogas del fin de semana de su hijo:

- Encargado de empresa: “Hola Maria, buenos dias
soy José de la empresa de su hijo. Queria preguntarle
qué es lo que le ha pasado a su hijo que hoy no ha
venido a trabajar”.

- Madre (por vergiienza del qué diran o por miedo de
que lo despidan): “Hola José. Perdona que no te haya
podido llamar, mi hijo esta con una gripe terrible que
no puede ni hablar”.

Este es un ejemplo caracteristico en padres y madres con
hijos/as consumidores. La conducta de la madre en esta ocasion
podria ser entendida por algunos como correcta (qué madre no
defiende a su hijo), ya que de lo contrario, su hijo puede perder el
trabajo o puede que se lleve una buena reprimenda de su jefe.
Pero en verdad y de forma encubierta, la madre al tapar la
conducta inadecuada de su hijo, estad fomentando el consumo del
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mismo sin saberlo, ya que la conducta negativa de no ir al trabajo
por tener resaca o haber salido de fiesta la noche anterior ha sido
excusada por su madre con el pretexto de estar muy enfermo.
Esto hace que aumenten las probabilidades de que esa conducta
de consumo vuelva a ocurrir “otra vez’, al desaparecer las
consecuencias negativas y naturales del consumo, que en este
caso serian tal vez incluso el despido.

En estas primeras sesiones se utiliza el llamado Analisis

funcional. Esta herramienta sirve a los padres y madres para
hacer una radiografia del consumo del familiar consumidor con el
objeto de intentar modificar sus consecuencias, centrandonos en
el estudio de los llamados disparadores externos e internos del
consumo llegando a las ultimas consecuencias tanto positivas
como negativas del mismo.
Sesiones tercera y cuarta. A partir de este momento (analisis
funcional), los padres y madres disponen de una informaciéon muy
valiosa para empezar a intervenir con el adicto/a, sobretodo en lo
que respecta a las consecuencias positivas y negativas del
consumo a largo y corto plazo. La ayuda que prestan los padres y
madres, en la mayoria de las ocasiones sera consensuada entre
los miembros de la familia, pero en otras, puede hacer florecer un
desacuerdo entre el consumidor y el no consumidor, llegando
incluso a conductas violentas que los familiares no consumidores
deben saber manejar.

Asi pues, es en estas dos sesiones cuando los padres y
madres aprenden cémo prevenir y actuar en el caso de que se
produzcan conductas violentas, a través, una vez mas de un
analisis funcional de este tipo de conductas.

Sesiones quinta y sexta. Es habitual que en estos entornos
familiares existan problemas de comunicacion (Epstein y
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McCrady, 1998; O’Farrell y Fals-Stewart, 1999, 2003), reinando un
estilo negativo basado en los reproches y en la culpabilizacion.
Por ello sus miembros caen en una espiral destructiva que dificulta
la convivencia y la correcta resolucion de problemas (Epstein y
McCrady, 1998; Monti, Rohsenow, Michalec, Martin y Abrams,
1997).

Los resultados de las investigaciones realizadas para un

correcto tratamiento del/la adicto/a resaltan la importancia del
aprendizaje de habilidades de comunicacion positivas que
promueven la reduccion del consumo e incluso aumentan las
probabilidades de que el/la consumidor/a inicie un tratamiento
(Epstein y McCrady, 1998; Fals-Stewart y O’Farrell, 2003; Monti,
Kadden, Rohsenow, Cooney y Abrams, 2002).
Sesidén séptima. Un principio basico de la psicologia sostiene que
las personas, generalmente, ante el refuerzo positivo de una
conducta tienden a repetir esa misma conducta, ya que estas les
satisfacen o las encuentran positivas (Malott y Trojan-Suarez,
2004; Spiegler y Guevermont, 2003). Extrapolando este principio
basico al consumidor/a de drogas es facil concluir que uno de los
motivos por los que se empieza a consumir drogas es que
encuentra la conducta de consumo como una experiencia positiva.
Incluso, en ocasiones, ese consumo es tan reforzante y positivo
que estos dejan de lado muchas otras actividades mas saludables
que llevaban a cabo antes de iniciar el mismo.

En este punto, es muy importante que los familiares atiendan
y comprendan este principio y que eviten realizar actividades
agradables conjuntas con el/la adicto/a esté consumiendo o haya
consumido, ya que en este caso reforzarian sin saberlo la
conducta de consumo. El objeto de esta sesion, es que el familiar
no consumidor fomente nuevas actividades agradables, a poder
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ser conjuntas, cuando los familiares no consuman o no estén bajo
el efecto de las drogas. Para ello, se les instruye en detectar los
sintomas del consumo de drogas. El sentido de estas dos
sesiones sera ampliar el abanico de actividades recreativas e
incompatibles con el consumo y que se realicen sélo si el familiar
no ha consumido o esta abstinente.
Asi pues, los familiares plantean una lista de actividades positivas
que se pueden realizar de forma conjunta y que no estén
relacionadas con el consumo.
Sesion octava. La presente sesion tiene dos objetivos: interrumpir
las actividades positivas o retirar privilegios del familiar
consumidor cuando éste ha consumido y dejar que las conductas
de consumo lleguen a sus consecuencias naturales.
Para la retirada de actividades o de privilegios, primero se ensefia
a los familiares no consumidores a evaluar, primero si es posible y
segundo si no implica riesgos elevados; para ello se les ofrece la
siguiente guia:
- Que lo que vamos a retirar es importante para nuestro
familiar.
- Que se pueda volver a introducir facilmente cuando nuestro
familiar esta abstinente.
- Que sea facil su retirada.
- Que nuestro familiar esté mas seguro sin él (por ejemplo, no
dejar el coche mientras esté consumiendo drogas).
- Que se pueda retirar inmediatamente cuando nuestro

familiar consuma.

Evidentemente, una retirada de un privilegio o de una
actividad debera ser comunicada siempre y para ello se anima a

los familiares a utilizar lo aprendido en la sesidon de comunicacién
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positiva. En caso de que se den conductas violentas los familiares
deben aplicar lo aprendido en la tercera y cuarta sesion
respectivamente, sobre como afrontar situaciones violentas.

Aunque la decisién de una retirada de reforzador positivo o
privilegio en principio parece sencilla, hay ocasiones en las que
puede implicar dafios colaterales no deseados e importantes
como por ejemplo: la pérdida de un trabajo por la retirada del
coche o problemas legales por no pagar una denuncia, entre
otras. Se trata entonces de decisiones dificiles de tomar. Es en
estos casos cuando se les ensefa a los familiares no
consumidores a reflexionar un poco mas sus razones, y se les
entrena en la resolucion de problemas y en la toma de decisiones.
Esta herramienta les permite analizar de forma muy sistematica
los pros y contras de una decision (D’Zurrilla y Goldfried, 1971).
Sesién novena. En la mayoria de las ocasiones el consumo de
sustancias hace que los/las familiares consumidores/as no
reconozcan el problema rechazando una y otra vez toda ayuda
que se les pueda ofrecer, haciendo que el familiar no consumidor
se sienta mal y mermando su nivel de autoestima, satisfaccion y
estado de animo, entre otras cosas, e incluso llevandoles a la
depresion, lo que repercute y dificulta su intervencién de ayuda
hacia el adicto/a. Por ello esta sesion se basa en la siguiente
premisa:

“Es muy dificil ayudar a los demas, si no estamos bien
nosotros”

El objetivo principal de la misma es aumentar el estado de animo
de los familiares no consumidores, independientemente de la
decision del familiar consumidor de abandonar o no el consumo
de drogas.
Por lo tanto, en la sesién se trabaja los siguientes puntos:
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- Evaluar el punto o nivel de satisfaccion de los
familiares no consumidores con respecto a ciertos
aspectos que se consideran importantes para poder
ser feliz.

- Aumentar el nivel de satisfaccion en cada uno de los
puntos deficitarios evaluados anteriormente.

Sesiéon décima. Llegados a este punto del programa, los

familiares estan preparados/as para ir sugiriendo al familiar

problematico/a que entre en tratamiento (uno de los objetivos

principales del programa), y a que busque ayuda. Pero para ello

se les recomienda estar seguros de que se cumplen ciertos

requisitos tales como:

Deben saber identificar sefales que faciliten la motivacion
en nuestro familiar.

Deben saber expresarse mediante una comunicacion
positiva y saber cuando o donde utilizarla.

Deben tener opciones terapéuticas dénde acudir.

Deben estar preparados a que nuestro familiar rechace su
propuesta.

Deben estar preparados a las recaidas que se van a ir
produciendo en todo el proceso de recuperacion.

La necesidad de continuar con el apoyo de los familiares

una vez inicie el tratamiento.

Si la contestacion a estos puntos es afirmativa, entonces el

familiar no consumidor esta preparado/a para sugerir a su familiar

consumidor que entre en tratamiento. Si por el contrario no lo son,

entonces se les anima a resolver dichos inconvenientes y si es
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necesario, se les ofrece una sesion individual con el objeto de
resolver todos los inconvenientes conjuntamente con el terapeuta.

Ademas de las sesiones expuestas, antes de el inicio del
programa se realiza una sesion de evaluacion individual o toma de
contacto con la problematica del familiar en la que se administra una
entrevista semiestructurada adaptada a los padres y madres extraida
del manual “Incumplimiento de propositos en
drogodependencias” (Cortés-Tomas y Pascual-Pastor, 2005; anexo
1) de aproximadamente una hora de duracién.

Recordar que durante el programa y con el objeto de realizar
un seguimiento mas exhaustivo de las tareas y resolver dudas de los
participantes, se ofrece a los familiares la posibilidad de asistir 30
minutos antes de cada sesion para poder atender y resolver de forma
individual las distintas dudas, asi como las dificultades que pudieran
surgirles en la aplicacién de lo aprendido en las sesiones.

3.6. Analisis de los resultados

Para el estudio del analisis de los datos recogidos se
desarrollé una base de datos para la recogida y archivo correcto de
la informacion de la investigacion, para lo que se utiliza el programa
estadistico IBM SPSS en su versiéon 21 junto con los siguientes
analisis estadisticos:

+ Para las diferencias de medias entre las puntuaciones pre
con las puntuaciones post: Prueba t de Student, para
muestras relacionadas.

» Para las diferencias de medias entre las puntuaciones pre y
post con el grupo de linea-base no causal: Prueba t de
Student, para muestras independientes.
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. Para el estudio de variables predictoras se ha utilizado un

analisis discriminante realizado mediante el método de
inclusién por pasos.
- Para el estudio de las relaciones entre variables, el

coeficiente de Pearson.

. Para el estudio de las diferencias entre las edades de los
padres y madres e hijos/as del grupo experimental en las
variables estudiadas, se ha realizado un analisis de varianza
(ANOVA).

Y fueron todos analizados utilizando el programa estadistico
IBM SPSS en su version 21.
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IV. RESULTADOS

En el siguiente apartado se detallan los resultados
obtenidos tras el programa de intervencion CRAFT (Smith y
Meyers, 2004). Se comienza comparando el grupo experimental y
el control antes del tratamiento. Ademas y con el objeto de
analizar el grupo experimental de forma mas exhaustiva, se divide
el mismo dependiendo de la edad de los padres, madres e hijos/
as, para estudiar la relacién que tiene dicha variable sobre el
resto.

A continuacién se compara el grupo experimental antes y
después del programa de intervencion, con el objeto de ver si
mejoran en las variables psicolégicas estudiadas.

Una vez analizado los resultados obtenidos en el grupo
experimental antes y después del programa de intervencion se
comparan los resultados obtenidos con el grupo control, formado
por padres y madres sin hijos/as consumidores de drogas, con el
objeto de ver como se comportan las variables analizadas,
después del tratamiento.

Para finalizar, se analiza la relacién existente entre las
variables estudiadas y para ello se utiliza la correlacién de
Pearson. Primero se expone la relacién entre las variables antes y
después del tratamiento del grupo experimental, para después
analizar la relacion existente entre las variables del grupo control
y finalizando el capitulo con otros resultados de interés y con una
conclusion general.
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4.1. Diferencias entre el grupo experimental y el control
antes del tratamiento

Con el objeto de estudiar las diferencias existentes entre
padres y madres cuyos hijos/as prestan problemas de consumo de
drogas (grupo experimental) con respecto a otro grupo de padres y
madres cuyos hijos/as no presentan problema de consumo (grupo
control), de caracteristicas similares, tanto en edad (prueba t para
muestras independientes (1(48)=-1.80; p=.078 (bilateral)), como en
sexo (¥4(1, N=50)=0.397; p=.754 (bilateral)). Ver tabla 4.1.

Tabla 4.1. Resultados y analisis estadisticos obtenidos en la comparacion
del grupo experimental antes de iniciar el tratamiento (pre) vs. puntuaciones
del grupo control.

Grupo
Experimental Grupo Control
Media DT Media DT t p
Autoestima 27.88 4.81 33.56 2.65 5.18 0.000**
Depresion 13.82 10.12 2.6 2.90 -5.07 0.000**
A. Estado 27.04 11.41 24.36 6.95 -1.00 0.322
V.Emocionales A, Rasgo 27.46 9.78 22.24 6.93 -2.09 0.042*
Ira Estado 24.36 9.97 17.72 3.34 -3.16 0.004*
Ira Rasgo 19.68 5.07 16.04 3.36 -2.99 0.005*
IEI! 29.8 12.26 27.36 8.13 -0.83 0.411
Cohesién 39.84 16.69 57.08 7.30 473 0.000**
V. Familiares
Conflicto 51.92 10.46 43.48 3.66 -3.81 0.001*
1 indice de Expresién de la Ira.
*(p<0.05)
**(p<0.01)

Como se aprecia en la tabla 4.1, existen diferencias en
practicamente todas las medias de las variables analizadas entre
ambos grupos, siendo estadisticamente significativas a un nivel de
significacion del 0.01 en variables psicologicas como: autoestima,
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depresion y a un nivel de significacion de p<0.01 en ansiedad rasgo
e ira (tanto estado como rasgo) y en ambas variables familiares
(cohesion y conflicto familiar respectivamente), es decir, los padres y
madres del grupo control experimentan mayores niveles de
autoestima y cohesién, y menores niveles de conflicto familiar,
depresidn, ansiedad (tanto estado como rasgo) e ira (tanto estado
como rasgo). También muestran menores puntuaciones en el indice
de expresion de la ira.

Se presenta las puntuaciones medias del grupo experimental

antes del tratamiento y las del grupo control sefialadas con una

flecha las variables significativas (Grafica IV.1).

Grafica IV.1. Puntuaciones medias del grupo experimental antes del
programa de intervencion (pre) y del control.
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4.2. Caracteristicas del grupo experimental en funcién de la
edad antes del tratamiento

Con el objeto de ver si la variable edad de los padres y
madres del grupo experimental influye en las variables estudiadas, se
dividio en tres subgrupos, como se detalld6 en el apartado 3.2
(participantes).

Para analizar si existen diferencias significativas entre los
distintos grupos que conforman el grupo experimental antes de la
intervencion, se realiza la prueba no paramédica de Kruskal-Wallis,
para analizar si la variable “edad de los padres” del grupo
experimental modula de alguna forma los resultados obtenidos en las
distintas variables estudiadas (tabla 4.2).

Tabla 4.2. Resultados de la prueba Kruskal-Wallis del grupo
experimental antes del tratamiento (pre) segun edad de los padres y

madres.
(<48) n=9 (49-54) n=8 (55>) n=8
Media DT Media DT Media DT H Sig.

Autoestima  30.11 426 2738 3.54 2588 5.89 2.59  0.273
Depresion 12.67 1126 11.75 12.06 15.50 7.21 1.09 0.579
Ans.Estado  23.22 8.21 30.00 16.22 2838 8.67 1.05 0.591
V.Emocionales  Ans. Rasgo 23.89 928 2725 1243 3088 6.13 3.23 0.199
Estado Ira 24.00 9.63 2450 9.10 24.63 1232 0.34 0.846
Rasgo Ira 21.67  5.36 17.00  3.63 20.13 5.36 3.64 0.162
IEI* 3211 1850 27.63 6.63 29.38 823 0.77 0.680
Cohesién 3544 1585 40.63 17.12 44.00 1816 0.99 0.610
Conflicto 56.33 1247 4813 1141 50.75 495 2.43 0.269

V. Familiares

1. indice de Expresi6n de la Ira.
*(p<0.05)
**(p<0.01)

No se aprecian diferencias significativas entre los rangos de
edad de los padres y madres con hijos/as consumidores de drogas
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significando con ello que no hay diferencia entre los tres grupos de
edad.

A continuacion en la gréfica IV.2 se presentan las medias
obtenidas.

Gréfica IV.2. Puntuaciones medias de los padres y madres del grupo
experimental antes de la intervencion (pre) por grupos de edad del

Medias
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1. Indice de Expresion de la Ira.

Por lo general la edad de los padres y madres correlaciona de
forma positiva con la de los hijos/as, asi pues a mayor edad de los
padres y madres, mayor edad de los hijos/as. No obstante, se decidio
también estudiar las diferencias entre la edad de los hijos/as,
dividiéndolos también en tres grupos, como ya se expuso en el
apartado 3.2 (participantes), para estudiar la incidencia que pueda
tener la edad de los hijos/as sobre sus padres y madres en las
variables estudiadas.

Para ello se ha seguido el mismo procedimiento que con los
padres y madres del grupo experimental. En la tabla 4.3 se presentan
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los resultados de la prueba Kruskal-Wallis obtenidos antes del
tratamiento, segun la edad de los/las hijos/as.

Tabla 4.3. Prueba Kruskal-Wallis antes del tratamiento (pre) segun la edad
de los/las hijos/as del experimental.

(15-20) n=9 (21-25) n=10 (25>) n=6
Media DT Media DT Media DT H Sig.
Autoestima 28.78 3.23 27.80 2.78 26.67 8.78 0.24  0.883

Depresién 1289 994 11.60 849 16.67 13.56 0.20 0.901

Ans.Estado  24.78 1095 31.80 12.53 2250 841 3.52 0.172
V.Emocionales  Ans. Rasgo 2511 836 2930 915 2683 1298 175 0417

Estado Ira 23.89 912 2410 1111 2550 1095 0.16 0921

Rasgo Ira 2033 384 1830 495 21.00 7.01 115 0.562
IEI! 33.56 1431 26.10 850 3033 1451 175 0.416
Cohesion 39.00 15.54 4170 1289 38.00 2529 0.15 0.925
Conflicto 55.11 4.20 4860 820 5267 1046 094 0.630

1. indice de Expresion de la Ira.
*(p<0.05)
*(p<0.01)

V. Familiares

En la tabla 4.3 no se aprecian diferencias significativas en
ninguna de las variables estudiadas, es decir, no hay efecto en
dichas variables relacionadas con la edad de los hijos/as
consumidores de drogas.

En la gréfica IV.3 se presentan las medias obtenidas por los
padres y madres del grupo experimental dependiendo del grupo de
edad de los hijos/as consumidores de drogas.
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Grafica IV.3. Puntuaciones medias del grupo experimental antes del
tratamiento (pre) dependiendo de la edad de sus hijos/as.
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Como se aprecia en la grafica los resultados obtenidos de las
variables analizadas no difieren significativamente unos de otros,
destacando si acaso, la variable conflicto familiar no por las
diferencias entre grupos, sino porque es la que mayor puntuacién
media obtiene de las analizadas.

4.3. Incidencia del tratamiento en las variables estudiadas

Uno de los objetivos del programa es ayudar a los familiares
con hijos/as adolescentes/jovenes consumidores/as de drogas a
adquirir recursos psicolégicos para manejar la situacion familiar y
aumentar su bienestar psicolégico.

Otro objetivo que persigue el programa es mejorar la relacion
de los padres y madres con sus hijos/as consumidores/as, ofreciendo
nuevas estrategias y pautas educativas con el objeto de mejorar

dicha situacion.
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Para observar el efecto beneficioso o no de la intervencion, se
estudia su efecto sobre las variables psicologicas y familiares
estudiadas (autoestima, depresion, ansiedad, ira, cohesion y conflicto
familiar, entre otras). Tales mediciones se realizan en dos momentos,

una antes (pre) y otra después del tratamiento (post) (tabla 4.4).

Tabla 4.4. Estudio de la incidencia del tratamiento en las variables
estudiadas en el grupo experimental.

Grupo Pre Grupo Post
Media DT Media DT t p
Autoestima 27.88 4.81 32.28 4.56 -3.85 0.000**
Depresién 13.82 10.12 8.80 8.52 3.45 0.001**

Ans. Estado 27.04 11.41 24.20 10.43 1.36 0.180

V. Emocionales Ans. Rasgo 27.46 9.78 25.88 11.60 0.87 0.386
Estado Ira 24.36 9.97 20.20 8.67 2.75 0.011*
Rasgo Ira 19.68 5.07 19.04 6.34 0.52 0.610
IEI! 29.80 12.26 25.64 11.02 1.71 0.093
Cohesion 39.84 16.69 42.72 15.85 -1.55 0.128

V. Familiares
Conflicto 51.92 10.46 50.12 9.40 1.06 0.292

L fndice de Expresién de la Ira

*(p<0.05)

**(p<0.01)

Se aprecia en la tabla 4.4, que la intervencion psicoldgica
mejora las medias pre/post tratamiento en todas las puntuaciones de
las variables estudiadas. Esta mejora es estadisticamente significativa
a un nivel de p<0.01 en autoestima y depresion y a un nivel de p<0.05
en estado ira (ver tabla 4.4). Con un tamano del efecto, segun Cohen
(Cohen, 1988), alto para la autoestima y medio para la depresion y
estado ira. Esto resultados informan que los padres y madres que

terminan el programa, tienen mayores niveles
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de autoestima, menores niveles de depresion y de estado ira. Por lo
tanto mejoran a nivel psicologico, familiar y social, aumentando las
probabilidades de que estos padres y madres se enfrenten con
recursos a la problematica con sus hijos/as.

En la gréafica V.4 quedan representadas las puntuaciones
medias obtenidas antes y después del tratamiento, indicando con
una flecha roja las puntuaciones significativas.

Grafica IV.4. Puntuaciones medias del grupo experimental (pre) y después
de la intervencion.
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4.3.1. Beneficios del programa en el grupo experimental
segun la variable edad

Una vez analizados los beneficios del programa sobre las
variables psicologicas como autoestima, depresion y estado ira, se
paso a analizar si el beneficio en dichas variables depende de la
variable edad de los padres y madres del grupo experimental. Para
ello se utilizé la misma prueba estadistica (Kruskal-Wallis) utilizada
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para comprobar si existian diferencias entre los grupos de los padres
y madres antes del tratamiento.

Una posible implicacion de este analisis es optimizar futuras
intervenciones del programa adaptando las sesiones segun la edad
de los padres y madres, pero para ello debemos saber si hay o no
diferencias significativas entre los tres grupos estudiados.

En la tabla 4.5 se presenta los resultados obtenidos en la
prueba Kruskal-Wallis en los padres y madres una vez finalizado el
tratamiento.

Tabla 4.5. Prueba Kruskal-Wallis del grupo experimental después del
tratamiento (post) segun la edad de los padres/madres.

(<48) n=9 (49-54) n=8 (55>) n=8

Media DT Media DT Media DT H Sig.

Autoestima  34.33 4.61 31.37 5.15 30.88 3.44 2.19 0.334
Depresion 7.00 8.20 6.13 8.08 1350 831 497  0.083
Ans.Estado 25.11 13.76  20.63 840 2675 7.92 1.95  0.377
V.Emocionales Ans.Rasgo 2544 12.00 1950 1036 32.13 9.05 432 0.115
Estadolra  22.00 12.69 17.88 519 2050 6.02 106 0588
Rasgo Ira 20.78 7.73 17.63 3.62 18.50 7.07 1.25 0.535
IEI! 2478 1330 2862 678 23.63 1233 083 0.660
Cohesion 40.89 13.71 4337 1612 4413 1948 037 0.832
Conflicto 5522 10.58 44.75 7.67 49.75 7.02 499  0.083

V. Familiares

L [ndice de Expresién de la Ira.
*(p<0.05)
**(p<0.01)

Como muestra la tabla 4.5, no existen diferencias
significativas entre los tres grupos de edades una vez finalizado el
tratamiento. Casi llega a la significacion en la variable depresion y
conflicto significando con ello que podria haber diferencias en estas
dos variables entre los grupos de edad de los padres y madres del
experimental.
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Se presentan en la grafica IV.5 las medias obtenidas al
finalizar el programa de intervencion en el grupo experimental
dependiendo de la variable edad de los padres y madres.

Grafica IV.5. Puntuaciones medias después de la intervencioén (post) del
grupo experimental segun la variable edad de los padres/madres.
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Podemos ver en la grafica V.5, que las diferencias entre los
tres grupos se dan en las variables de autoestima, depresion,
ansiedad rasgo y conflicto aunque dicha diferencia no sea
significativa.

En la tabla 4.6, se muestran los resultados de la misma
prueba estadistica una vez finalizado el programa, pero esta vez en
los grupos de edad de los hijos/as consumidores/as para estudiar la
tendencia de las variables analizadas.
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Tabla 4.6. ANOVA del grupo experimental después del tratamiento
(post) segun la edad de sus hijos/as.

(15-20)n=9  (21-25) n=10 (>25)n=6

Media DT Media DT Media DT H Sig.

Autoestima ~ 33.00  4.39 31.30 435 3283 5.64 038  0.823
Depresion 7.11 7.94 8.80 844 1133 10.31 0.78  0.676
Ans.Estado  25.89 12.17 2570 9.58 19.17 893 148 0475

V.Emocionales  Ans. Rasgo 24.33 9.22 2930 1317 21.67 11.24 1.38 0.500

Estado Ira 2144 1281 19.30 562 19.83 6.08 0.04  0.979
Rasgo Ira 21.89 6.05 18.00 690 16,50 4.93 3.04 0.218

IEI! 27.78 9.12 2630 10.87 21.33 14.32 0.90 0.635
Cohesién 43.22 1534 4190 13.14 4333 2271 0.24 0.887
V. Familiares
Conflicto 51.56 1037 47.30 7.56 52.67 11.02 1.35 0.507
'indice de Expresion de la Ira.
*(p<0.05)
**(p<0.01)

Vemos en la tabla 4.6, que no existen diferencias entre los

distintos grupos de edad de los hijos/as del grupo experimental

significando con ello que no hay diferencias entre las variables

dependiendo de la edad.

Se representan en la grafica V.6 los promedios obtenidos una

vez finalizado la intervencién con su posterior analisis.

Grafica IV.6. Puntuaciones medias segun la edad de los hijos/as del grupo
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experimental después del tratamiento (post).
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Como se aprecia en la grafica V.6, no se observa variacion
en los resultados dependiendo de la edad de los hijos/as después de
la intervencion. Por lo tanto parece ser que la edad de los hijos/as
consumidores del grupo experimental analizado no influye en los
resultados obtenidos una vez finalizada la intervencion.

4.4. Comparacion grupo experimental y grupo control post
tratamiento

Para comprobar si las diferencias entre dichas puntuaciones
medias obtenidas en cada uno de los grupos, experimental y control,
son significativas y ver si el programa de intervencion realmente
mejora las variables psicolégicas y familiares analizadas, se aplica la
prueba t de Student, equiparando las puntuaciones del grupo
experimental, con las del grupo control. Los resultados se muestran a
continuacion en la tabla 4.7.

Tabla 4.7. Resultados obtenidos en la comparacion del grupo experimental
(post) vs. familiares con ningiin miembro adicto.

Grupo
Experimental Grupo Control
(post.)
Media DT Media DT t p

Autoestima  32.28 4.56 33.56 2.64 1.21 0.232

Depresion 8.8 8.52 2.6 2.90 -3.44 | 0.002*
A. Estado 242 10.42 24.36 6.94 0.06 0.949
V. Emocionales A. Rasgo 25.88 11.59 22.24 6.93 -1.29 0.205
Ira Estado 20.2 8.67 17.72 333 -1.32 0.188
Ira Rasgo 19.04 6.34 16.04 3.36 -2.09 | 0.044*
IET! 25.64 11.01 27.36 8.13 0.62 0.533

Cohesion 42.72 15.84 57.08 7.29 4.11 0.000*
V. Familiares

Conflicto 50.12 9.39 43.48 3.66 -3.29 | 0.002%*
1. indice de Expresi6n de la Ira.
*(p<0.05)
**(p<0.01)
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Medias

Se aprecia en la tabla 4.7, que tras la aplicacién del
programa de intervencion se reducen las diferencias entre ambos
grupos. Efectivamente, antes del tratamiento, siete variables eran
estadisticamente significativas a un nivel de p<0.05: autoestima,
cohesion, conflicto, depresion, ansiedad rasgo, ira estado y rasgo, y
una vez finalizado éste, las diferencias entre ambos grupos se
reducen a tan soélo cuatro variables: depresion, ira rasgo, cohesion y
conflicto.

Este resultado demuestra que la intervencion reduce las
diferencias en variables psicologicas y familiares, acercando las
puntuaciones del grupo experimental al grupo control, siendo este
dato positivo, unido al resto de los resultados obtenidos.

A continuacion se presenta en la grafica IV.7, las medias
obtenidas sefaladas con una flecha roja las variables significativas
al comparar el grupo experimental una vez finalizado el tratamiento
con el grupo control con el objeto de estudiar si las puntuaciones de
los padres y madres del experimental mejorar respecto a las
puntuaciones de los padres y madres cuyos hijos/as no consumen
drogas (control).

Grafica IV.7. Puntuaciones medias obtenidas en las variables analizadas en
el grupo experimental después de la intervencion vs. medias obtenidas en el
grupo control.
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Como se aprecia en la grafica IV.7, las puntuaciones de los
padres y madres del grupo experimental mejoran en practicamente
todas las variables, acercandose timidamente a las puntuaciones de
los padres y madres del grupo control. Destaca, no obstante, la
puntuaciéon media en la variable cohesion familiar, que sigue siendo
mayor en el grupo control.

En un analisis preliminar de las puntuaciones medias
obtenidas vemos que hay una mejora en todas las variables una
programa de intervencion, las

vez finalizado el ya que

puntuaciones del grupo experimental se acercan a las
puntuaciones medias obtenidas en el grupo control (grafica I1V.7).

En la grafica IV.8, se presentan las medias del grupo
experimental obtenidas antes y después del tratamiento,

comparandolas con el grupo control.

Gréfica IV.8. Puntuaciones medias del grupo experimental antes y después
de la intervencion vs. puntuaciones medias del grupo control.
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Como se aprecia en la grafica IV.8 las puntuaciones del grupo
experimental mejoran una vez finalizado el tratamiento acercandose
a las puntuaciones del grupo control.

4.5. Relacion entre las variables estudiadas

Con el objeto de analizar la relacion existente entre las
variables analizadas en el presente estudio se detallan en el
siguiente apartado las correlaciones existentes entre las mismas. Se
empieza a describir la relacién existente entre las variables antes del
tratamiento y después al final del mismo, terminando con el detalle

de la relacion entre las variables del grupo control.

4.5.1. Relaciéon entre las variables antes y después del
tratamiento en el grupo experimental

Con el objeto de profundizar entre las diferencias existentes
antes y después del tratamiento, se analiza también la relacion de
cada una de las variables analizadas entre si, tanto antes de la
intervencion como después de la misma. Para ello se utiliza la
correlacion de Pearson en los dos casos, cuyos resultados antes de
la intervencién y después de la misma, se detalla en la tabla 4.8.
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Tabla 4.8. Coeficientes de Correlacion de Pearson de las puntuaciones
antes y después del tratamiento del grupo experimental.

Post Tratamiento
Variables Emocionales Variables Familiares
. 1 Co. Ct.
Pre Tratamiento Auto. Dep. A.Est. A.Ras. E.Ira R.Ira IEI Fam. Fam
Auto. 1 -0.70**  -0.14 -0.47**  -0.37** -0.33* -0.25 0.29* -0.29*
Dep. -0.63** 1 0.31* 0.53*  0.53** 0.33* 0.08 -0.44**  0.39%*
A. Est. -0.25 0.33* 1 0.49** 0.24 0.04 0.03 -0.31* 0.12
Emacionates A Ras. -046% 057 048 | 1 | 037 040" 026 -027 026
E.lra -0.19 0.38**  0.59** | 0.47** 1 0.58*  0.32* -0.36* 0.23
R.Ira -0.03 0.27 0.36** = 0.39** 0.68** 1 0.49**  -0.36* 0.52%*
IEI! -0.20 0.08 0.11 0.19 0.29* 0.51** 1 -0.33* 0.42%*
Co. Fam. 0.32*  -0.47** -0.31* -0.36* -0.24 -0.32*  -0.05 1 -0.52%*
Variables
Familiares
Ct. Fam. -0.08 0.33* 0.22 0.30* 0.32* 0.40%* 0.04 = -0.56** 1

**, La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral).
11EI: Indice de Expresién de la Ira

El primer anadlisis correlacional que se realiza antes de
tratamiento, se reflejan en los datos inferiores de la diagonal principal
de la matriz. En estos resultados se aprecia que la autoestima
correlaciona significativamente a un nivel de p<0.01 y con signo
negativo tanto con la variable depresion, como con la ansiedad
rasgo, lo cual significa que a menor puntuacion en autoestima,
mayores niveles de depresion y ansiedad. Ademas correlacion de
forma positiva y a un nivel de significaciéon p<0.05 con la variable
cohesion familiar, significando con ello que a mayor autoestima,
mayor cohesion familiar o a la inversa.

Otras puntuaciones como son las de depresion del BDI-II,
correlacionan con signo negativo y de forma significativa con la
autoestima y ademas con las variables ansiedad rasgo e ira estado,
ambas con signo positivo. Como consecuencia a mayores niveles de
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depresion, mayores niveles de ansiedad rasgo e ira estado,
respectivamente.

En cuanto a la relacién existente entre ansiedad estado y
rasgo del grupo experimental, vemos que ambas correlacionan
significativamente y con signo positivo, lo que significa que a mayor
nivel de ansiedad rasgo, mayores niveles de ansiedad estado y a la
inversa.

En lo referente a las variables del STAXI-2, comentar que el
estado de la ira correlaciona significativamente con signo positivo con
depresion, ansiedad rasgo y rasgo ira, todas ellas a un nivel de
significacion de p<0.01. En lo referente al indice de expresion de la
ira es significativa a un nivel de p<0.05. Con la correlacién obtenida
en cohesion familiar, comentar que es significativa (p<0.05) pero con
signo negativo, significando con ello que a mayor nivel de estado de
la ira, menor nivel de cohesion familiar.

Con respecto a la variable cohesién familiar, se aprecia que a
mayor puntuacioén en cohesion familiar, menores niveles de conflicto
(p<0.01), significando con ello que a mayor puntuacion de una,
mayor puntuacion en la otra. En este punto es importante destacar la
correlacion con signo negativo de la variable conflicto familiar con
cohesion, ya analizada anteriormente. Esta correlacion de conflicto
familiar con la variable ira rasgo y la variable de cohesion familiar con
el indice de expresion de la ira (IEIl) del STAXI-2, hace que aumenten
las probabilidades de que se experimenten intensos sentimientos de
ira en estos familiares, que pueden ser expresados incluso con
conductas agresivas, fisicas o verbales, y ademas continuadas en el
tiempo (rasgo).

En la gréafica IV.9 se muestra un resumen de las correlaciones
significativas obtenidas.
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Grafica IV.9. Correlaciones significativa a un nivel de 0.05 (*) y 0.01 (**)
entre las variables analizadas del grupo experimental antes del tratamiento
(puntuaciones pre).

A. Estado

El segundo analisis correlacional se realiza una vez finalizado
el tratamiento, datos reflejados en la parte superior de la diagonal
principal de la matriz de la tabla 4.8, y que se representan en la
grafica IV.10.

Grafica IV.10. Correlaciones significativas a un nivel de 0.05 (*) y 0.01 (**)
entre las variables analizadas del grupo experimental después del programa
de intervencion
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Como se aprecia en la gréafica IV.10, las correlaciones

obtenidas una vez finalizado el tratamiento de intervencién en el

grupo experimental, son:

La variable autoestima una vez finalizado el tratamiento,
correlaciona con signo negativo y de forma significativa
(p<0.01) con las variables depresion, ansiedad rasgo y
estado de la ira. También correlaciona con signo negativo
pero a un nivel de significacién menor (p<0.05) con rasgo de
la ira y conflicto familiar, significando con ello que a menos
puntuaciones en estas variables, mayores puntuaciones en
autoestima.

Con respecto a la variable depresion, esta correlaciona
significativamente (p<0.01) y con signo positivo con
ansiedad rasgo, estado de la ira y conflicto familiar,
significando con ello que a mayores puntuaciones de
depresion, mayores puntuaciones en estas variables.
También correlaciona de forma significativa (p<0.01) pero
con signo negativo con la variable conflicto familiar,
significando con ello que a menores puntuaciones en esta
variable, menores puntuaciones en depresion.

En lo referente a las variables del STAI (ansiedad estado y
rasgo), la ansiedad estado correlaciona significativamente
(p<0.05) y con signo negativo con cohesion familiar. La
ansiedad rasgo correlaciona significativamente (p<0.01) y
con signo positivo con las variables del STAXI-II de estado y
rasgo de la ira.

Las variables del STAXI-Il estado de la ira correlaciona de
forma significativa (p<0.05) y con signo negativo con la
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variable cohesion familiar. Con respecto a la variable rasgo
de la ira ésta correlaciona de forma significativa y también
con signo negativo con la variable cohesién familiar y con
signo positivo con un nivel de significacion p<0.01 con la
variable conflicto familiar, significando con ello que a mas
conflicto familiar, mas puntuacion en rasgo de la ira. Con
respecto a la variable indice de expresion de la ira,
correlaciona significativamente (p<0.05) y con signo
negativo con cohesiéon familiar y con signo positivo y con un
nivel de significacion de p<0.01 con la variable conflicto
familiar.

A continuacion en la tabla 4.9 se indica a modo de resumen la
relacion existente entre las variables familiares cohesién y conflicto, y
las variables psicoldgicas estudiadas, que presentan una correlacién
significativa tanto antes de la intervencion, como después de la
misma:

Tabla 4.9. Coeficientes de Correlacion de Pearson significativas obtenidas
antes (pre) y después del tratamiento (post) del grupo experimental en
variables familiares vs. psicoldgicas.

VARIABLES PSICOLOGICAS

MO Alss ~ V.FAMILIARES Auto. Dep. AEst. A.Ras. Elra Rilra  IEI!

Cohesién 0.32* -0.46** -0.30* -0.35* — -0.32* —
PRE

Conflicto — 0.33* — 0.30* 0.32*  0.40** —

Cohesién 0.29* -0.44** -0.30* — -0.35%  -0.35*  -0.32*
POST

Conflicto -0.29*  0.39** — — — 0.51**  0.42**

* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)
* * La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)
TIndice de Expresion de la Ira del STAXI-2.
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Observamos en la tabla 4.9 que las variables familiares y
psicolégicas antes del tratamiento, estan relacionadas. Asi pues, la
variable familiar cohesién correlaciona significativamente con
autoestima con signo positivo (a mas de una, mas de la otra),
depresion, ansiedad estado y rasgo, estado y rasgo de la ira todas
estas ultimas con signo negativo, significando con ello que a menos
puntuacion en una de ellas, mas puntuaciéon en las otras. Con
respecto a la variable conflicto, correlaciona con signo positivo con
depresion, ansiedad rasgo, estado y rasgo de la ira del STAXI-II,
significando que a mayor conflictividad familiar mas puntuaciones en
las variables indicadas.

Esta situacion cambia una vez finalizado el tratamiento ya que
se aprecia un ligero aumento de las correlaciones con respecto a la
variable familiar cohesién, ya que aparecen las correlaciones con
signo negativo en las variables psicologicas relacionadas con el
STAXI-Il como estado de la ira e indice de expresion de la ira,
reflejando asi que a menores niveles en cohesién familiar, menores
niveles en estado de la ira e indice de expresion de la ira.

4.5.2. Relacioén entre las variables del grupo control

Una segunda parte del andlisis se centra en el estudio de la
relacion entre las variables del grupo control, para lo que se utilizé la
correlacion de Pearson. Los resultados se detallan en la tabla 4.10.
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Tabla 4.10. Coeficientes de Correlacion de Pearson del grupo control.

) Co. Ct.
Variables Auto. Dep A.Est.  A.Ras. E.Ira R.Ira IEI' Fam.  Fam.
Auto. 1
Dep. -0.28 1
A. Estado 0.05 0.02 1
Variables A.Rasgo -0.14 0.23 -0.04 1
Emocionales
Estado Ira 0.11 -0.28 0.16 0.50* 1
Rasgo Ira 0.16 -0.28 0.07 0.42* 0.44* 1
IEI* -0.19 -0.36 -0.04 0.35 0.43* 0.48* 1
Vari Co. Fam. 0.26 -0.08 0.01 0.04 0.36 0.05 0.06 1
ariables
Familiares ¢t Fam, 0.12 015 -015 008 021 028 018 014 1

*'La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral).
ndice de Expresién de la Ira.

En los resultados expuestos se aprecia un menor numero de
correlaciones significativas entre las variables en comparacién con el
grupo experimental analizado. Este descenso se aprecia tanto en el
numero de variables que correlacionan entre si, como en las
correlaciones entre ellas.

Estas significaciones estadisticas se dan en la variable del
STAXI-Il estado de la ira, que correlaciona con signo positivo con:
ansiedad rasgo del STAI. Esto significa que a mayores puntuaciones
en ansiedad rasgo del STAI, mayores puntuaciones en estado de la
ira.

También vemos como el indice de expresion de la ira del
STAXI-II correlaciona significativamente (p<0.05) y con signo positivo
con estado y rasgo de la ira.

Estos resultados parecen légicos, ya que aunque los/las hijos/
as del grupo control no tienen problemas de consumo, no dejan de
ser padres y madres con hijos/as adolescentes/jovenes, siendo esta
condicién per se no carente de problematica en las relaciones
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familiares y tal vez esta condicibn hace que se den estas
correlaciones significativas entre estas variables.

Otro posible motivo del porqué en los familiares del grupo
control, no se obtienen tantas correlaciones como en el grupo
experimental, es que no existen los niveles de conflicto familiar que
se dan en el grupo experimental y, por lo tanto, estos familiares
teéricamente se encuentran con mayores niveles de bienestar
psicolégico y familiar. En la grafica VI.11 se muestran las variables
significativas obtenidas en dicho analisis.

Grafica VI.11. Correlaciones significativas a un nivel de 0.05 (*) y 0.01
(**) entre las variables analizadas del grupo control.

0.50*
A.Rasgo <« > E.lra
. 0.44*
0.43 0.48*
*
R. Ira < 043 > IEI

4.5.3. Variables predictoras

Se realizé ademas otro andlisis estadistico con el objeto de ver
qué variables son capaces de clasificar mejor a los participantes que
pertenecen a cada uno de los grupos control y experimental,
mediante dos analisis discriminantes, uno pre y otro post-tratamiento.

En ambos analisis se empled el método de inclusiéon por pasos,
consistente en eliminar aquellas variables que no contribuyen a
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mejorar la clasificaciéon de los sujetos, utilizando el método Wilks
como criterio de ajuste.

El analisis pre-tratamiento nos da como resultado una Unica
funcion discriminante, que incluye las variables autoestima y
cohesion familiar como predictoras de la pertenencia de cada sujeto
al grupo de control o al grupo experimental respectivamente. Los
resultados se aprecian en la tabla 4.11.

Tabla 4.11. Prondsticos en recuentos y porcentaje de la clasificacion de los
casos de los grupos control y experimental.

Grupo de pertenencia

pronosticado
Grupo Control Experimental
Control 22 3
Recuento

Experimental 4 21

Control 88 12
%
Experimental 16 84

Se observan las predicciones correctas e incorrectas que se
obtienen a partir de la funcién candnica obtenida en el analisis. Como
se ve, con las variables autoestima y cohesién familiar, en total la
funcion clasifica correctamente al 88% del grupo control y al 84% del
grupo experimental. Esto nos permite caracterizar a los sujetos que
pertenecen al grupo experimental o al grupo control, lo que permite
predecir si unos padres o madres tienen algun hijo/a adolescente o
joven con problemas de conducta, entre los que podria encontrarse
algun tipo de adiccién.
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4.6. Contacto con el recursos y satisfaccion con el
tratamiento

Los resultados obtenidos con los participantes estudiados han
mostrado que el programa es eficaz. Muestran diferencias
significativas entre el antes y el después de la intervencion en las
variables: autoestima, depresién y ansiedad.

También se constata la eficacia del programa en lo que se
refiere al acercamiento de las puntuaciones del grupo experimental a
las del grupo control.

Otro resultado positivo del estudio es que el CRAFT (Smith y
Meyers, 2004) aumenta las probabilidades de que los familiares que
presenten conductas adictivas, contacten con un recurso
especializado para el tratamiento de su adiccién (UCA, Centro de
Dia, UPCCA, entre otros) como se aprecia en la grafica IV.12.

Grafica IV.12. Porcentajes de los jévenes-adolescentes que contactan y no
contactan con un recurso especializado en el tratamiento de drogas (UCA,
UPCCA, CD, etc.).

® Contanctan
@ No contactan
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Segun la grafica 1IV.12, un 60% de los/las hijos/as
adolescentes/jovenes consumidores/as de drogas, cuyos padres y
madres finalizan el programa, contactan con algun recurso
especializado para el tratamiento de las adicciones (15 de los 25
adolescentes/jovenes consumidores de drogas). Por otra parte, el
40% restante, menos de la mitad, que no contactan con ningun
recurso (segun los informes de sus padres y madres), al menos
muestran una mejora de su situacion tras el programa.

Las variables autoestima y cohesién familiar han mostrado ser
las que mayor y mas importante peso especifico tienen, permitiendo
por si solas determinar si en una familia puede existir el problema
objeto de estudio en esta investigacion.

Con el objeto de evaluar el nivel de satisfaccion de los
familiares asistentes al programa (grupo experimental) se les paso el
CQS-8 (Attkisson y Greenfield, 1994), al finalizar cada una de las
sesiones y una evaluacion de la satisfaccién al final del programa.

Con respecto a la satisfaccion de los padres y madres del
grupo experimental en cada una de las sesiones, comentar que es
elevada en la mayoria de las sesiones destacando las sesiones de
comunicacion (sesion 5), y la sesion 9 dirigida a aumentar su nivel de
satisfaccion.

En lo referente a la evaluaciéon de satisfaccion general del
programa CRAFT, comentar que las puntuaciones elevadas en todos
los items del cuestionario. Destacando que el 64% de los padres y
madres que participaron en el programa contestan que el programa
de intervencion les ha ayudado bastante para hacer frente de forma
eficaz a al problema de sus hijos/as consumidores/as de drogas. El
resto (36%) contestan que el programa les ha ayudado mucho. Como
resumen del apartado de satisfaccion con el programa comentar que
el 100% de los padres y madres, recomendarian a un amigo/a con el
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mismo problema ha realizarlo y repetirian de nuevo si necesitaran
mas ayuda con sus hijos/as adolescentes/jovenes consumidores de
drogas.
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V. CONCLUSIONES

Se detalla en el apartado las conclusiones extraidas del
analisis de los resultados obtenidos una vez finalizado y analizado
el programa de intervencion con padres y madres de adolescentes/
jovenes consumidores de drogas.

Se puede apreciar una mejora significativa del grupo
experimental en la mayoria de las variables estudiadas y mas en
concreto en variables tan importantes para el bienestar psicologico
como son: autoestima, ansiedad y depresion.

El programa favorece ademas que los familiares
consumidores se animen a contactar con recursos especializados
para el asesoramiento y tratamiento de las adicciones,
confirmandose asi la mayoria de las hipotesis planteadas en el
presente estudio de investigacion.

En primer lugar analizaremos cada una de las hipétesis,
realizando a continuacion la discusion del estudio y finalizaremos,
destacando algunas de las implicaciones practicas, asi como las
limitaciones del mismo.
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5.1. Comprobacion de las hipétesis de estudio

En el siguiente apartado, se detalla la verificacion de cada
una de las hipotesis planteadas en el estudio, de acuerdo con los
resultados obtenidos y descritos anteriormente.

En cuanto a la primera hipétesis del estudio que postula

que:

Los familiares que participan en el programa mejoran en
variables que indican bienestar psicolégico aumentando en
autoestima y disminuyendo en ansiedad, depresion e ira.

Los datos analizados permiten confirmar esta hipétesis, ya
que la intervencion mejora las medias en todas las puntuaciones de
las variables analizadas, siendo esta mejora estadisticamente
significativa, con una p<0.01, en autoestima y con una p<0.05 en
depresion y estado ira.

Las correlaciones obtenidas en el estudio muestran ademas
como existe una relacién directa entre las variables psicologicas vy
familiares en padres y madres con hijos/as consumidores/as de
drogas, destacando la relacion existente entre las variables del
STAXI-Il con las variables de cohesién y conflicto familiar. Este dato
respalda la importancia que tiene ofrecer a los participantes
alternativas adaptativas para el manejo de la ira en situaciones
problematicas o de crisis, reduciendo las probabilidades de que se
den conductas violentas en el ambito familiar, aspecto éste que
contempla la intervencién. Esto significa que el programa ayuda a
reducir en los padres y madres con hijos/as consumidores/as los
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sentimientos de ira intensos, disminuyendo asi las probabilidades de
que la misma se cronifique y con ella el conflicto familiar.

Como conclusion, los resultados indican que los padres y
madres con hijos/as consumidores/as de drogas, una vez finalizado
el programa, reducen sus niveles de depresion y estado ira,
aumentando a la vez sus niveles de aufoestima coincidiendo estos
resultados con otras investigaciones en la materia (Hussaarts et al.,
2012).

En referencia a la segunda hipétesis que defendia que:

Los familiares que participan en el programa mejoran su
bienestar psicolégico mejorando en cohesion entre sus

miembros y reduciéndose los niveles de conflicto familiar.

Esta hipotesis no podemos confirmarla totalmente, pese a que
se constata con el estudio cémo disminuyen las diferencias
existentes en las puntuaciones del grupo experimental y el grupo
control antes y después del tratamiento en la mayoria de las
variables estudiadas.

Sin embargo, la puntuacién media en la variable cohesién
familiar sigue siendo mayor en el grupo control. Si que se aprecia un
aumento de las puntuaciones medias pretratamiento/postratamiento
en la variable cohesién y conflicto familiar, pero este aumento no es
estadisticamente significativo y por tanto, no se confirma dicha
hipétesis, debido con mucha probabilidad al pequefio tamano de la
muestra, lo que lleva a deducir que aumentarian las diferencias,
aumentando el numero de participantes.
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Observamos que a menor puntuacion en cohesion familiar,
menores niveles de conflicto. Dato logico puesto que menos
cohesién implica menos relacion e interaccion familiar, llegando a
desaparecer el conflicto por la simple evitacion del mismo.

Por otra parte, los padres y madres una vez finalizada la
intervencion, experimentan niveles altos de ansiedad a la hora de
relacionarse de forma diferente con sus hijos/as adolescentes/
jévenes, sin embargo utilizan menos estrategias de afrontamiento
agresivas al haber aprendido otros modos de afrontar menos
violentos, reduciendo asi el estrés familiar previniendo consumos y
recaidas en sus hijos/as (Bray et al., 2001).

La cohesién familiar es importante para el correcto desarrollo
del adolescente/joven. Es una de las variables protectoras para que
el adolescente llegue a ser un adulto responsable en la sociedad
(McCord, 1990). Ademas, las actitudes de los padres y madres son
importantes en la prevencién de las adicciones, ya que dependiendo
de éstas en relacion al consumo de drogas y alcohol, influirdn de
forma positiva o negativa en el desarrollo del problema adictivo,
jugando un papel crucial la variable cohesién familiar (Engels, 2007;
Jarvinen y Room, 2007; Ledoux, Miller, Choquet, y Plant, 2002).

Con respecto a la hipotesis tres que afirma que:

Al mejorar el bienestar psicolégico y familiar, aumenta las
probabilidades que el adicto/a inicie tratamiento.

Se confirma con el estudio que los padres y madres que
acaban el programa, tienen mayores probabilidades de resolver de
forma exitosa la problematica con sus hijos/as al presentar menores
niveles de depresion y de estado ira, y mayores niveles de
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autoestima, lo que representa mejoras a nivel psicolégico, familiar y
social.

La aplicacién del programa aumenta las probabilidades de
que los familiares consumidores/as de drogas contacten con un
recurso especializado para el tratamiento de su adiccion.

Un 60% de las personas adictas de la muestra contactan con
algun recurso especializado para el tratamiento de las adicciones, y
el 40% restante, pese a no contactar con ningun recurso, mejoran su
situacién tras el programa, segun las observaciones de sus
familiares.

Por todo ello se concluye que el programa ayuda a motivar a
los adolescentes/jovenes consumidores de drogas a través de los
padres y madres participantes a entrar en tratamiento. Este dato es
muy relevante si tenemos en cuenta que normalmente solo el 8,4%
de los adolescentes consumidores de drogas y con necesidad de
tratamiento para su adiccion inician el mismo, segun los datos
extraidos del ultimo informe publicado por el SAMHSA (2011).

Con respecto a la cuarta hipétesis del estudio que sostiene
que:

Una vez finalizada la intervencion se reducen las diferencias
observadas entre los familiares con hijos/as no consumidores/as y
los familiares con hijos/as consumidores/as.

En una primera medicion se observan diferencias en
practicamente todas las medias de las variables analizadas entre
ambos grupos, salvo en la variable ansiedad estado del STAI e indice
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general de la ira del STAXI-2 (Unicas similitudes entre ambos
grupos).

En la medicidon post-tratamiento observamos como tales
diferencias disminuyen. Las puntuaciones del grupo experimental se
acercan a las del grupo control en la mayoria de las variables
estudiadas.

La hipotesis puede confirmarse en parte, puesto que una vez
finalizado el programa, estas diferencias se reducen en la mayoria de
las variables, es decir, los padres y madres que acaban el programa
de intervencion CRAFT se acercan a las puntuaciones del grupo de
padres y madres sin hijos/as consumidores/as. Sin embargo, este
acercamiento aun no es lo suficientemente robusto, ya que contindan
existiendo diferencias significativas entre ambos en algunas variables
y por lo tanto esta mejora sigue siendo insuficiente. Hay que tener en
cuenta la gran probabilidad de que estos resultados mejoren al
ampliar la muestra (N=50), ya que la tendencia de los datos van
encaminados en esa direccion.

Por lo tanto se concluye que en principio hay diferencias
significativas en las puntuaciones de las variables analizadas (salvo
conflicto y cohesién) entre ambos grupos de padres y madres
evaluados, y que el programa CRAFT (Smith y Meyers, 2004) parece
reducir esas diferencias, acercando las puntuaciones de las variables
estudiadas del grupo de padres y madres con hijos/as consumidores
de los que no tienen el problema coincidiendo dichos resultados con
otras investigaciones sobre la materia (Manuel et al., 2012).
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Observaciones (e implicaciones) acerca de las edades de los
padres y madres:

Los analisis realizados nos permiten apreciar que no existen
diferencias significativas entre los grupos de edad de los padres y
madres del grupo experimental, sucediendo lo mismo con respecto a
las edades de los hijos/as consumidores/ras. Ello significa que la
edad de los padres/madres e hijos/as parece no interferir en los
resultados obtenidos.

El programa CRAFT (Smith y Meyers, 2004) parece reducir
las diferencias promedias una vez finalizada la intervencion,
ejerciendo un efecto beneficioso sobre los participantes
independientemente de su edad.

Cuanto mas jovenes son los/las hijos/as que presentan algun
problema de adiccidon, mayores parecen ser los niveles de conflicto
familiar existes, aunque esta diferencia no es significativa.

Podemos concluir que los padres y madres sufren el
problema de adiccion de sus hijos/as consumidores/as,
independientemente de la edad, aunque con el transcurso de los
afos de convivencia con el problema de la adiccion de sus hijos/as,
parece ser que se reducen de forma no significativa los niveles de
conflicto familiar, pero también parece ser que disminuyen su
autoestima. Esto puede ser debido a que hayan desarrollado
herramientas positivas de afrontamiento para manejar el problema, o
bien, que se hayan ido desvinculando afectivamente vy
emocionalmente del hijo/a consumidor/a de drogas, influyendo este
hecho en su nivel de autoestima.

Segun la interpretacién global de los resultados obtenidos,
parece tener mas peso la segunda interpretacion, que sostiene que

los padres y madres se vayan desvinculando emocionalmente de sus
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hijos/as o incluso han llegado a evitar el problema, interfiriendo este
aspecto de forma negativa en su autoestima y como consecuencia
en el resto de las variables analizadas.

Se demuestra por tanto que la edad de los familiares
consumidores/as no interfiere en las puntuaciones de los
participantes, afectando por igual a todos los rangos de edad de los
padres y madres.

A la hora de prevenir la violencia doméstica, este dato
respalda la importancia que tiene ofrecer programas estructurados
como el CRAFT (Smith y Meyers, 2004) a padres y madres con hijos/
as adolescentes, con el objeto de modelar nuevas herramientas y
habilidades de afrontamiento para la educacién de los mismos,
reduciendo asi las probabilidades de que se den estos
comportamientos violentos intrafamiliares (tanto fisicos como
verbales), coincidiendo estos resultados con otras investigaciones
sobre la materia (Kraanen, Vedel, Scholing y Emmelkamp, 2013).

Es por ello que se tendria que tener en cuenta esta variable,
con el objeto de ofrecer un refuerzo con programas alternativos a los
padres y madres de edad avanzada, con programas de Prevencién
de la depresion y/o programas dirigidos a aumentar la autoestima,
entre otras.

5.2. Discusion

El presente trabajo de investigacion tiene como obijetivo

“‘ayudar a familiares de adolescentes/j6venes que presentan
problemas de consumo de drogas a comprender las variables que
inciden en el consumo de drogas de sus hijos/as, asi como aprender
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herramientas psicolégicas que les sirvan para el manejo del
problema, aumentando asi las probabilidades de sus familiares
(hijos/as) consumidores a iniciar el tratamiento en una unidad de
recursos especializada’.

Para ello, se establecen cuatro objetivos especificos:

a. Mejorar el bienestar psicolégico en familiares con
hijos/as consumidores/as de drogas.

b. Al mejorar el bienestar psicologico de los familiares se
reducen los niveles de conflicto aumentando la
cohesion familiar.

c. Desarrollar competencias en los familiares que les
permitan motivar al adicto/a a que acepte y lleve a
cabo un tratamiento de rehabilitacion.

d. Reducir las diferencias observadas en las variables
estudiadas entre familiares con adolescentes/jévenes
consumidores de drogas y los que no tiene ese
problema con sus hijos/as.

Una vez finalizado el estudio y analizado los resultados, se
vuelve a poner de relieve que la etapa de la adolescencia es una
edad de alto riesgo, en la que suelen aparecer los problemas
relacionados con el consumo de drogas (Chambers et al, 2003; Chen
et al., 2009; Wittchen et al., 2008) y otros problemas de conducta
(Krank et al., 2010). Estos consumos iniciales son predictores de
futuros problemas con el consumo de drogas, asi como con la justicia
en la edad adulta (Gustavson et al., 2007), ademas de influir de
forma negativa en la salud fisica (Malow et al.,, 2001), mental
(Keaney, 2011), social (Anderson, 2010) y laboral (Hoffman et al.,
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2007). Efectivamente el proceso de “busqueda de la autonomia
personal’ en esta etapa aumenta el riesgo de desarrollar trastornos
relacionados con el consumo de drogas (Chambers, 2003; Chen et
al, 2009; Wittchen et al., 2008). Tengamos en cuenta que aunque en
la sociedad actual la visiébn de la adolescencia es un valor en alza
(Obiols, 1992), imperan el individualismo, la competitividad, el
consumismo y la desilusién hacia el futuro mas préximo (Marina,
2005), que perjudican un desarrollo evolutivo adecuado, debido a las
incongruencias entre valores y realidad (Martin, 2005) que se dan.

Segun las investigaciones, la edad prematura de inicio al
consumo de tabaco y alcohol aumenta el riesgo de consumir otras
drogas como el cannabis (Becofa et al., 2011; Prince van Leeuwen
et al.,, 2011). Cuanto antes se inicie el consumo de estas drogas,
mayor es el riesgo de abuso y dependencia en la edad adulta (DeBry
y Tiffany, 2008; King y Chassin, 2007; Zucker et al., 2006), Este
consumo se relaciona, ademas, con el riesgo de padecer trastornos
mentales (Chan et al., 2008; Rowe et al., 2004), incluyendo la
esquizofrenia (Bukstein et al., 1989; Esterberg et al., 2009) y de
enfermedades fisicas graves (Deas-Nesmith et al., 1999). Ademas
existe una relacion muy estrecha entre la persona adicta y el
bienestar de quienes la rodean (Collins et al., 1990; Orford y Harwin,
1982; Velleman et al., 1993).

Si el consumo se convierte en un trastorno por abuso de
sustancias, se produce un deterioro importante en el
comportamiento, al instaurarse la adiccidon tanto a nivel fisiolodgico
como psicolégico (Compton et al., 2007). La Teoria transtedrica del
cambio (Prochaska y DiClemente, 1983) nos muestra como el adicto
va fluctuando entre los distintos estadios, entre una constante
ambivalencia del adicto/a a dejar o continuar con el consumo de
drogas. Este es un momento éptimo para que la familia u otro agente
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social ayude al/la adicto/a a tomar una decision, motivandole al
abandono del consumo, mientras le acompafa en todo el proceso
terapéutico (Willams y Chang, 2000). Por los buenos resultados que
muestran las investigaciones con adolescentes consumidores de
drogas (Godley et al., 2003), lo mejor es empezar a intervenir en ese
periodo ya que el pronéstico de recuperacion es mayor que en la
edad adulta (Dennis y Scott, 2007).

Los factores comentados anteriormente influyen de forma
negativa sobre la salud y bienestar psicolégico de los padres, madres
y familiares mas proximos (Schenker y Minayo, 2004), quienes sufren
altos niveles de ansiedad, depresién, ira y conflicto familiar (Roozen
et al,. 2010) y bajos niveles de: autoestima y cohesién familiar (Miller
et al.,, 1999). Esto hace que puedan experimentar indefension,
aumentando los niveles de depresién, coincidiendo los resultados
obtenidos con otras investigaciones (Hunter et al., 2014). En lo
referente a las variables familiares (cohesién familiar y conflicto), ha
quedado demostrado, coincidiendo con otras investigaciones, la
influencia que tienen con el consumo y abuso de sustancias,
aumentando la probabilidad de padecer trastornos mentales
(Nomura, Wickramaratne, Warner, Mufson y Weissman, 2002;
Reinherz, Paradis, Giaconia, 2003). Asi pues los resultados
obtenidos en la muestra estudiada, ponen de relieve la importancia
que tienen las variables psicolégicas y familiares como cohesién
familiar para prevenir el consumo de drogas, coincidiendo con otros
resultados (Morehause y Tobler, 2000) que respaldan las teorias que
inciden en variables psicoldgicas y sociales para explicar el consumo
de drogas en adolescentes/jovenes (Engels, 2007; Jarvinen y Room,
2007; Ledoux et al.,, 2002), siendo esta influencia mayor que la
influencia genética/hereditaria (Hawkins, Catalano y Miller, 1992), y
esto nos permite refutar otras investigaciones que dan mayor peso a
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este factor (Chassin et al.,, 2004; Chen et al., 2010; Tildesley y
Andrews, 2008). Otras investigaciones constatan estos resultados,
asi como la relacion del problema del consumo de drogas con
mayores episodios de violencia doméstica y por tanto mayores
niveles de estrés (Billings et al., 1979; Cronkite y Moos, 1980;
Filstead et al., 1981; Finney et al., 1983; Hirschfeld et al., 1989;
Jacob et al., 1991; James y Goldman, 1971; Moos et al., 1982;
O’Farrell y Birchler, 1987; Orford et al., 1976; Montgomery y Johnson,
1992). Por supuesto hay que tener en cuenta que las malas
relaciones familiares (Appel, 2004) y el estrés familiar percibido son
factores que aumentan el consumo de drogas en adictos (Fals-
Stewart et al., 2009), siendo el riesgo mayor en el caso de jovenes/
adolescentes (Handelsman et. al., 2005). Si los padres padecen una
psicopatologia, existe un alto indice de conflicto familiar al ser la
relacion entre padres e hijos/a distante (Tobler y Komro, 2010). Otras
investigaciones muestran que una historia de alcoholismo familiar
previo, hace que aumenten las probabilidades de que haya un adicto
en la familia (Chassin et al., 2004; Chen et al., 2010; Tildesley y
Andrews, 2008,). Todo ello aumenta las probabilidades de consumo
de drogas y de recaidas durante el proceso de recuperacion (Brown
et al., 1995; Kogan y Jacobson, 1965; Moos et al., 1982), ademas de
producir un gran estrés en las relaciones de pareja (Thomas et al.,
1993), lo que causa un bucle o circulo vicioso entre consumo y estrés
familiar (O’Farrell y Fals-Stewart, 2006).

Resultan relevantes las investigaciones que demuestran que
el consumo elevado de alcohol de un familiar, tiene efectos negativos
sobre el resto de los miembros de la familia, (Billings et al., 1979;
Cronkite y Moos, 1980; Filstead et al., 1981; Finney et al., 1983;
Hirschfeld et al., 1989; Jacob et al., 1991; James y Goldman, 1971;
Montgomery y Johnson, 1992; Moos, Bromet, Tsu y Moos, 1979;
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O’Farrell y Birchler, 1987; Orford et al.,, 1976). Estos efectos
negativos se parecian en adictos/as de cualquier tipo de droga
(Gibson et al., 1992; Penk et al., 1979; Spear y Mason, 1991; Romijin
et al., 1992). Por supuesto hay que tener en cuenta que las malas
relaciones familiares (Appel, 2004) y el estrés familiar percibido son
factores que aumentan el consumo de drogas en adictos (Fals-
Stewart et al., 2006), siendo el riesgo mayor en el caso de
adolescentes/jovenes (Handelsman et. al.,, 2005). Si los padres
padecen una psicopatologia, existe un alto indice de conflicto familiar
al ser la relacién entre padres e hijos/a distante (Tobler y Komro,
2010). Oftras investigaciones muestran que una historia de
alcoholismo familiar previo, hace que aumenten las probabilidades de
que haya un adicto en la familia (Chassin et al., 2004; Chen et al.,
2010; Tildesley y Andrews, 2008). Todo ello aumenta las
probabilidades de consumo de drogas y de recaidas durante el
proceso de recuperacion (Brown et al., 1995; Kogan y Jacobson,
1965; Moos et al., 1982), ademas de producir un gran estrés en las
relaciones de pareja (Thomas et al., 1993), lo que causa un bucle o
circulo vicioso entre consumo y estrés familiar (O’Farrell y Fals-
Stewart, 2006).

Los datos obtenidos muestran una vez mas que cuando se
abandona el consumo, se produce una mejora a nivel psicolégico, en
la cohesién y en el periodo de abstinencia del familiar consumidor
(Kang et al., 1991), lo que establece una relacion directa entre las
relaciones familiares y el uso/abuso de drogas (Fals-Stewart y
Clinton-Sherrod, 2009).

Se ha comprobado una vez mas que la influencia negativa
que tiene el consumo de drogas de los hijos/as sobre el bienestar
psicolégico y familiar del resto de los miembros, coincidiendo con
otras investigaciones (Guo y Slesnick, 2011). Influyendo de forma
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negativa en la calidad de vida de los progenitores, coincidiendo con
otros resultados (Marcon et. al, 2012). Por todo ello se han
encontrado diferencias, algunas de ellas significativas, entre los
grupos experimental y control, tanto en las variables de caracter
psicolégico, como en las variables familiares, coincidiendo tales
resultados con los de otras investigaciones sobre la materia (Cirillo,
Berrini, Cambiaso, y Mazza, 1999; Hidalgo, Santis, Rodriguez,
Hayden y Anselmo, 2008; Miller et al., 1999). Las diferencias mas
notables entre ambos grupos son, por una parte, los bajos niveles en
autoestima (Skager y Kerst, 1989), que influyen negativamente en la
autoeficacia de los padres y madres a la hora de resolver y manejar
los problemas (Maciejewski, 2000). Ademas la autoestima es una
puntuacion excelente para predecir la depresion (Kernis et al., 1991),
siendo importante para el bienestar psicoldgico del familiar (Robins et
al., 2001). Por otra parte los mayores niveles de conflicto familiar en
las familias con hijos/as consumidores de drogas se aprecian en la
presente investigacion (Meyers y Wolfe, 2004). Tanto determinan
ambas variables, autoestima y conflicto familiar, que sélo con sus
puntuaciones podemos discernir si un padre o madre pertenece a un
grupo o a otro del estudio. Asi pues, el hecho de que un padre o
madre obtenga bajas puntuaciones en autoestima y alto nivel de
conflicto, podria ser predictor de que éstos tengan un hijo/a
adolescente/joven con problemas de consumo de drogas.

También se ha constatado que el tipo de relacion que se
establece entre los progenitores y sus hijos/as adolescentes es
importantisima a la hora de prevenir problemas relacionados con el
consumo y abandonos del hogar (Edidin et al., 2012), coincidiendo
los datos con algunas investigaciones que encuentran una relacién
directa del consumo de alcohol y drogas de adolescentes, cuyos
padres y madres tienen un patrén educativo inadecuado (Barnes et
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al., 2000; Clark et al., 2005; Dodge et al., 2009). Ciertamente la
familia puede ayudar a corregir conductas inadecuadas como el
consumo de drogas (Paradis et al., 2009), y mejorar las relaciones
entre los miembros consumidores y no consumidores, aumentando
asi el porcentaje de éxito terapéutico (O’Farrell, y Clements, 2012).
La familia puede incluso prevenir el consumo de drogas mediante un
estilo educativo democratico (Baumrind, 1971; Steinberg, 2001) que
favorezca en los hijos la obtencién de mejores logros académicos,
relaciones mas positivas con sus iguales, menos conductas delictivas
y bienestar psicolégico (Driscoll et al., 2008). El estilo mas
equilibrado y el que mejor previene para el consumo de drogas en los
hijos/as adolescentes es el democratico (Shakya et al., 2011). Asi
pues la inclusién y participacion familiar, causan efectos muy
positivos en la recuperacion de los adictos/as (Henderson et al.,
2010; Liddle y Dakok, 1995), mas en poblaciones de origen latino,
donde la familia es mas valorada (Szapocznik y Williams, 2000). Pero
del mismo modo es cierto que la problematica que presentan los
nifos/as y adolescentes suele tener sus raices en interacciones
familiares desadaptativas (Liddle, 2002) y que la familia puede
contribuir a empeorar la situacién del/la adolescente/joven
consumidor/a si las relaciones son negativas (Edidin et al., 2012). Y
esta falta de habilidad de los padres y madres para interactuar con
sus hijos/as puede ser mejorada a través del aprendizaje de distintas
estrategias y herramientas psicoldgicas, lo que les ayudara a afrontar
las conductas adictivas de sus hijos/as (Smith y Meyers, 2004). Las
pautas educativas errébneas son un importante factor de riesgo
(Barnes, 2000; Clark et al., 2005; Dodge et al., 2009).

Las consecuencias negativas del consumo, no sélo se
aprecian en los padres y madres, sino que también es evidente en
los adolescentes/jéovenes consumidores de drogas, ya que el
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consumo influye negativamente en sus vidas a todos los niveles,
apreciandose un aumento de los trastornos relacionados con el
consumo (Chambers et al., 2003; Chen et al., 2009; Wittchen et al.,
2008), problemas relacionados con la salud mental (Keaney, 2011) y
problemas a nivel socio-académico-laboral (Anderson, 2010;
Hoffman et al., 2007) e incluso a nivel somatico ya que este efecto
negativo, no sélo se aprecia en las variables psicolégicas y familiares
analizadas, sino incluso en variables fisiolégicas, mostrando los
padres y madres del grupo experimental mayores niveles de arousal
en las distintas respuestas emocionales producidas por el consumo
de sus hijos/as, niveles muy elevados de su tasa cardiaca y mayores
niveles de cortisol en sangre, entre otros (Chaplin et al., 2012).

Por otra parte, desde los afos 90, las investigaciones
demuestran la efectividad de utilizar a la familia para acercar a los/las
adolescentes al tratamiento (Waldron, 1997; Williams et al., 2005), al
ejercer mas influencia que otras instituciones a la hora de motivar al
joven para ello (Marlowe et al., 1996). Un/a adolescente consumidor/
a de drogas no acepta un tratamiento de no ser presionado desde
varios ambitos, incluido el familiar (Battjes et al., 1999) debido a su
resistencia a entrar en el mismo (Waldron, Jones, Turner, Peterson y
Ozechowski, 2007).

El programa “Community Reinforcement Approach” (Azrin et
al., 1982; Hunt y Azrin, 1973; Miller y Meyers, 1999) fue uno de los
primeros que amplié el abordaje terapéutico individual centrandose
en la importancia del papel de la familia en el proceso. Se fueron
dejando otras aproximaciones terapéuticas de caracter individual
(Liddle y Dakof, 1995), ya que las intervenciones que incluyen a la
familia en el tratamiento del/la adicto/a son exitosas (Slesnick et al.,
2007), por lo que ésta debe ser parte activa en la recuperacion del
adolescente/joven adicto/a (Ramos-Quiroga et al., 2011), al
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proporcionar mejores resultados que con un tratamiento individual
(Baldwin et al., 2012), y este es motivo suficiente para buscar la
colaboracién de la familia del/la adicto/a en el proceso de motivacion
y superacion de barreras (Lefio et al., 2013). Los resultados
obtenidos en diferentes estudios son prometedores (Godley et al.,
2014), como los que muestran que un 64% de los consumidores/as
de drogas entran en tratamiento a través de estos programas que
tienen en cuenta a la familia, frente al 17% de otros abordajes
terapéuticos como los grupos de autoayuda (Kirby et al., 1999). La
investigacion refuerza la importancia de la familia y sus valores
(Coley et al., 2008). Otros estudios muestran elevados porcentajes
que oscilan entre el 55% y el 86% (Dutcher et al., 2009) con altos
niveles de retencion de los adictos/as en el tratamiento
independientemente de la sustancia consumida (Brigham, 2014).

Las tradicionales acciones terapéuticas basadas en el
abordaje de los grupos Al-Anon (1971), dificultaban el trabajo con
adolescentes/jovenes (Azrin et al.,, 1994). Ademas los abordajes
terapéuticos basados en la confrontacién (como alcohdélicos
anoénimos o narcoéticos anénimos), deben evitarse en lo posible por
las influencias negativas que el grupo puede ejercer sobre el/la
adolescente/joven (Kelly et al., 2011). Las investigaciones
demuestran la inadecuaciéon de las terapias basadas en la
confrontacion y el castigo para el tratamiento de los/las adictos/as
(Miller y Willbourne, 2002; Miller et al., 1998). Una alternativa mas
adecuada es la ya mencionada de dar un papel mas activo y
comprensivo a las familias (Fernandez-Garcia, et al., 2011), siendo
imprescindibles en la deteccidn, prevencion, y correccién de pautas
inadecuadas de comportamiento. Se superan asi los resultados del
tratamiento individual (Baldwin et al., 2012), al facilitar que el/la joven
llegue a aceptar un tratamiento (Godley et al., 2013), reducir el
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consumo de drogas (Slesnick et al., 2013) y alejarlos de entornos y
amistades relacionadas con el mismo (Godley et al., 2014), ya que
de no ser asi se agrava la situacion (Piehler y Dishion, 2014). Esto
favorece la recuperacion del adolescente consumidor de drogas
(Ramos-Quiroga et al., 2011).

Confirmamos asi, con nuestro estudio, otras investigaciones
en la materia que aconsejan hacer participes a los familiares directos
en el tratamiento (Henderson et al., 2010; Liddle y Dakof, 1995). Los
datos demuestran que su colaboracion activa produce resultados
terapéuticos beneficiosos en los consumidores/as de drogas
(O’Farrell y Clements, 2012; Slesnick et al., 2013). A este respecto se
aprecia que al finalizar la intervencion con el programa CRAFT
(Smith y Meyers, 2004), se reducen las puntuaciones medias en las
variables analizadas, ejerciendo un efecto beneficioso en variables
psicolégicas tan importantes como la autoestima, depresiéon y el
rasgo ira sobre los participantes, no pareciendo influir la variable
edad en esas mejoras. Los datos resultan relevantes a la hora de
analizar la tendencia y gravedad de la situacion psicologica y familiar,
lo que permitira desarrollar en un futuro programas de prevencion y
tratamiento adecuados a las necesidades reales de las familias que
presentan dicho problema con sus hijos/as adolescentes/jévenes.

Ademas el estudio ha demostrado que a través de la
intervencion psicolégica, utilizando el programa CRAFT (Smith y
Meyers, 2004) con un formato grupal estructurado de diez sesiones,
es posible que los padres y madres con hijos/as adolescentes/
jévenes que presentan conductas adictivas, aprendan herramientas y
estrategias en el abordaje del problema, aumentando asi las
puntuaciones en las variables indicadoras del bienestar psicoldgico y
familiar, coincidiendo estos datos con otras investigaciones (Manuel
et al., 2012). Este aumento, aunque timido, debido principalmente al
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tamano de la muestra (pocos casos estudiados), ha sido suficiente al
menos en variables psicolégicas tan importantes como autoestima,
depresion e ira estado.

Los resultados del estudio son esperanzadores al mostrar un
aumento en las puntuaciones medias de las variables psicolégicas y
familiares indicadoras de bienestar, y una reducciéon en las
puntuaciones medias de las que interfieren en el mismo, lo que nos
anima a continuar en dicha linea de investigacion, incrementando el
numero de participantes, eso si, con el objeto de afianzar dichos
resultados y mejoras, que van en la misma linea de los de los
autores que desarrollaron los programas CRA y CRAFT (Azrin et al.,
1982; Hunt y Azrin, 1973; Meyers et al., 2011; Roozen et al., 2010;
Smith et al., 1998; Smith y Meyers, 2004).

Se ha demostrado que es posible que las personas con
adiccion accedan e inicien tratamiento a través de la motivacion y
ayuda de sus familiares mas préximos y queridos (Meyers et al.,
1999; Sisson y Azrin, 1986; Smith y Meyers, 2004) y que este
abordaje “colaborativo” se muestra mas eficaz y efectivo que otros
abordajes que utilizan la confrontacién y la culpa para producir el
cambio en el/la adicto/a y en sus familiares (Miller, 2003; Trujols y
Pérez de los Cobos, 2005). Los resultados se acercan a otros
obtenidos en estudios que han utilizado el mismo abordaje familiar
(Dutcher et al., 2009; Kirby et al., 1999), siendo este dato importante
por ser el punto de partida para la resolucion de un problema tan
grave para la sociedad actual (OEDT, 2012) como es el consumo de
drogas.

Segun muestran la mayoria de los estudios analizados es
adecuado utilizar programas de intervencién basados en la familia,
desmontando uno de los principales handicaps para el tratamiento de
las adicciones que es “la no conciencia de enfermedad o problema”
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que tiene el/la adicto/a, incrementandose ésta en adolescentes/
jovenes que presentan conductas adictivas (SAMHSA, 2011).

Como conclusién general podemos afirmar que la
intervencion familiar en adicciones se ha mostrado una vez mas
beneficiosa para la recuperacion del adolescente/joven consumidor
de drogas (Haller et al., 2014) y que el programa CRAFT (Smith y
Meyers, 2004) se ha mostrado adecuado para el tratamiento
psicolégico y familiar de padres y madres con hijos/as adolescentes/
jévenes consumidores de drogas analizados, coincidiendo con otras
investigaciones (Godley et al., 2003). Esto es debido a que influye de
forma beneficiosa en las puntuaciones de variables psicolégicas
relacionadas con la salud mental como la autoestima, depresion e ira
estado, coincidiendo estos datos con investigaciones actuales (Guo
et al.,, 2014), asi como en las familiares, reduciendo al menos en
parte, el nivel de conflicto familiar y aumentando la cohesion familiar
existente entre sus miembros (Meyers et al., 1998, 1999).

Resaltar para finalizar que el programa CRAFT (Smith y
Meyers, 2004) ayuda a que los padres y madres participantes
aprendan herramientas psicolégicas que motiven a sus hijos/as
adolescentes/jovenes consumidores de drogas a contactar con
recursos especializados en el tratamiento para su adiccion (principal
objetivo del programa), coincidiendo los resultados con otras
investigaciones en poblacién anglosajona (Guo et al., 2014; Manuel
et al.,, 2012; Roozen et al.,, 2010; Waldron et al., 2007) y latina
(Lépez, Bruzzone, Krebs y Castro, 2013). Ademas los resultados se
acercan a los obtenidos en intervenciones con consumidores de
drogas adultos (Piehler, Véronneau y Dishion, 2012), aumentando asi
las probabilidades de éxito terapéutico (Lefio et al., 2013). Los
resultados muestran ademas que ayuda, reduciendo el consumo y
aumentando los dias de abstinencia en los adolescentes/jovenes,
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coincidiendo estos resultados con otras investigaciones (Godley et
al., 2014; Smith et. al., 2014), desvinculando ademas a los
adolescentes/jévenes del entorno social de consumo y aumentando
las probabilidades de abandono (Piehler y Dishion, 2014) y
manteniéndolos mas tiempo en tratamiento incluso en poblacion
adicta a los opioides (Brigham et al., 2014).

5.3. Aportaciones e Implicaciones practicas

La presente investigacion pretende ampliar el abordaje
terapéutico para familias con adolescentes/jovenes con problemas de
consumo de drogas a través de un programa CRAFT (Smith y
Meyers, 2004) que ha demostrado ser beneficioso para el abordaje
terapéutico de este tipo de poblacién, teniendo las siguientes
implicaciones practicas:

* Aumenta las probabilidades de que los jovenes/adolescentes
acudan a un centro especializado e inicien el tratamiento para
su adiccion.

* Los familiares que acaban el programa de intervencion,
mejoran significativamente en variables psicoldgicas tan
importantes como autoestima, depresion e ira (estado)
acercandose estas mejoras a las puntuaciones de familiares
que no tienen ningun hijo/a adolescente/joven con conductas
adictivas.

» Otra aspecto practico extraido del estudio es la importancia que
tiene la variable conflicto familiar y autoestima en el abordaje
de los problemas relacionados con el consumo de drogas, ya
que con ambas puntuaciones ya se puede predecir, si un
familiar tiene o no tiene hijos/as con problemas de consumo de
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drogas, animando a investigar mas sobre el tema con el objeto

de realizar programas preventivos para estos familiares.

» Destacar que los familiares que tienen hijos/as adolescentes/

jévenes consumidores de drogas, experimentan altos niveles

de conflicto, ansiedad e ira, aumentando asi la probabilidad de

que se produzca en el seno familiar algun tipo de violencia

fisica o verbal. Es por ello, que se deben ofrecer programas

estructurados que ayuden en la prevencién de la violencia,

ofreciéndoles alternativas de conducta mas constructivas.

* El programa parece beneficiar a todos los participantes

independientemente de la variable edad.

» Aplicar programas de prevencion del conflicto familiar, en

padres y madres con adolescentes/jévenes consumidores de

drogas independientemente de la edad, dado que parece no

influir esta variable en los niveles de conflicto al menos en la

muestra estudiada.

» Seria recomendable introducir en el programa el aprendizaje de

distintas técnicas de relajacion, por parte de los padres con

familiares consumidores ya que este grupo muestran niveles

mas altos de ansiedad (tanto estado como rasgo).

* Aplicando el programa CRAFT (Smith y Meyers, 2004) se

reduciria las consultas médicas y psicolégicas de padres y

madres con algun hijo/a consumidor de drogas, debido al

estrés producido por dicha problematica, reduciendo asi costes

sanitarios importantes asi como bajas laborales.

» Se reduciria con mucha probabilidad el consumo de farmacos,

como ansioliticos, hipnéticos, antidepresivos, entre otros, en

familiares que presentan dicho problema.
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Por todo ello, el presente programa de intervencion se
muestra beneficioso, pudiéndose utilizar tanto en recursos
especializados en la prevencién como en el tratamiento de las
adicciones. Ademas puede ser utilizado en otros contextos
relacionados con el manejo de las adicciones o incluso se puede
ampliar el espectro de tratamiento y aplicarlo con cualquier tipo de
problema de conducta adolescente/juvenil en general por las
caracteristicas tan similares que presentan.

5.4. Limitaciones del estudio

Aunque los resultados obtenidos, animan a seguir
investigando en esta linea, al confirmarse la mayoria de las hipotesis
planteadas en el estudio, no son del todo concluyentes por la falta de
extrapolacion, debido principalmente al tipo de disefio de
investigacion y al tamano de la muestra.

Otras limitaciones del trabajo de investigacién son:

* Falta de extrapolacion por el tipo de investigacion.

» Falta de aleatoriedad de la muestra seleccionada.

* El numero de muestra no es lo suficientemente elevada.

» El posible fendbmeno de aquiescencia a la hora de contestar los
cuestionarios.

» Faltan datos del seguimiento a 6 y 12 meses una vez finalizada
la intervencién.

» Falta desarrollar una estructura terapéutica para la atencion de
los adolescentes/jévenes consumidores de drogas que permita
continuar con el programa hasta la total recuperacion del

mismo.
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Anexo 1. Entrevista semiestructurada

En el siguiente anexo se presta la entrevista semiestructurada
extraida del manual “/ncumplimiento de propdsitos en
drogodependencias” (Cortés-Tomas y Pascual-Pastor, 2005), que se
le administraba a los familiares candidatos de participar en el
programa de intervencion.

HISTORIA CLINICA (Sesi6n Individual)

Fecha de Ingreso en el centro:
Fecha de Inicio del ultimo tratamiento:
Datos Personales
Antecedentes familia origen
¢Viven los padres? SI NO
Antecedentes adictivos del los padres: SI NO
Numero de hermanos/as:_______
¢ Viven los hermanos/as? SI NO
Antecedentes adictivos en hermanos/as. SI NO

Juicio del paciente sobre el clima familiar (familia de origen).

Antecedentes familia actual
De ser el paciente casado/a, numero de hijos/as, edad y sexo:

Presencia de conductas adictivas en la familia.
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Juicio del paciente sobre la relacidén de pareja.
Relacion con los hijos/as.
Antecedentes personales

¢ Qué enfermedades ha padecido o padece actualmente?.

Medicacién que toma actualmente:

Estudios:
Profesion:
Situacion laboral:
¢ Esta satisfecho con su profesion? SI NO
Hobbies:
Causas y peculiaridades del habito toxico
¢, Ha cambiado su conducta o caracter desde que es consumidor?
(sélo en el caso de alcohol).

¢ Ha consumido algun tipo de bebida no corriente?.

NUmero de recaidas anteriores al inicio de este
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Consecuencias derivadas del consumo

Psiquicas:

Somaticas:

Sociales:

OBSERVACIONES:
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Anexo 2. Evaluacion psicolégica y familiar

Se presentan copia de los cuestionarios cumplimentados por
los familiares del grupo control y experimental. En el caso de estos
ultimos, lo rellenaban antes del tratamiento (pre) y después del
mismo (post). Se presenta ademas el documento de consentimiento
personal que debian de firmar para poder participar en la
investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER
PERSONAL

En cumplimiento de la Ley Orgéanico 15/1999, de Proteccion de datos de
caracter personal, le informamos de lo siguiente:

. Los datos personales que le sean recogidos se incorporan a un
fichero de datos. Estos datos, podran ser comunicados a todas las
entidades o servicios que tengan que ver con lo .apertura de su
expediente. siempre con lo finalidad de mejora la atencion que
usted reciba.

. Esto fichero tiene como finalidad posibilitar Ja correcto prestacion de

los servidos que nuestra entidad dispone.

. Las respuestas a las preguntas que se le formulen durante la
recogida de informacién tienen caracter voluntario. Ahora bien,
dichas respuestas. en concordancia con el punto anterior,
pueden ser necesarias para lo correcta promocién de los servicios
que Ud. requiera.

. Sus datos puede ser incluidos dentro de los informes estadisticos
que se elaboren para la investigacion y evaluacion del servicio.

. No obstante, dichos informes seran meramente estadisticos y no
incluiran informacién que permita identificarte en lo individual.

. En relaciéon con los datos que usted nos proporcione, puede usted
ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion,
tal y como queda determinado en el Titulo 111 de la ley Organica 15/
1999.

En conformidad con lo anteriormente expuesto.

firma en:
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Estimado familiar,

El presente dossier de cuestionarios que tiene en sus manos, es el
que rellenara tanto al principio como al final del programa de
intervencion. Es SUMAMENTE importante que lo rellene y lo
entregue en el dia sefialado, ya que gracias a la informacién que
refleja, podemos saber si el programa ha sido beneficioso para Ud.
y con su familiar.

GRACIAS POR SU COLABORACION.

Fdo.;

DNE

DATOS DE IMPORTANCIA

Nombre y Apellidos: Edad:
NUm. Teléfono:
Nombre y Apellidos del familiar: Edad:
Droga principal:

¢Es la primera vez que asiste a tratamiento familiar?
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG
(Rosenberg, 1965)

Por favor, lea las frases que figuran a continuacion y sefala
el nivel de acuerdo o desacuerdo que tiene con cada una de

ellas, marcando con un aspa la alternativa elegida.

Muyen En De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 Me siento una persona tan valiosa como las otras 1 2 3 4
2 Generalmente me inclino a pensar que soy un fracaso 1 2 3 4
3 Creo que tengo algunas cualidades buenas 1 2 3 4
4 Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demds 1 2 3 4
5 Creo que no tengo mucho de lo que estar orgulloso 1 2 3 4
6 Tengo una actitud positiva hacia mi mismo 1 2 3 4
7 En general me siento satisfecho conmigo mismo 1 2 3 4
8 Me gustaria tener mas respeto por mi mismo 1 2 3 4
9 Realmente me siento in(til en algunas ocasiones 1 2 3 4
10 | Aveces pienso que no sirvo para nada 1 2 3 4
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CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK (Beck
Depression Inventory)

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor
refleje su opinion.

a. No me siento triste.

b. Me siento triste.

C. Me siento siempre triste y no puedo salir de mi
tristeza.

d. Estoy tan triste y infeliz que no puedo soportarlo.

a. No me siento especialmente desanimado ante el

futuro.

b. Me siento desanimado con respecto al futuro.

C. Siento que no tengo nada que esperar.

d. Siento que en el futuro no hay esperanza y que las
cosas no pueden mejorar.

a. No creo que sea un fracaso.

b Creo que he fracasado mas que cualquier persona
normal.

C. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es
un montdn de fracasos.

d. Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

a. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que
solia obtener antes.

b. No disfruto de las cosas de la manera en que solia
hacerlo.

C. Ya no tengo verdadero satisfaccién de nada.

d. Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

a. No me siento especialmente culpable.

b. No me siento culpable una buena parte del tiempo.

C. Me siento culpable casi siempre.

d. Me siento culpable siempre.
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10.

1.

12.

13.

QCPTP QCOT® QOT®» Q0T QOTD

o

No creo que este siendo castigado.
Creo que puedo ser castigado.

Espero ser castigado.
Creo que estoy siendo castigado.

No me siento decepcionado de mi mismo.
Me he decepcionado a mi mismo.

Estoy disgustado conmigo mismo.

Me odio.

No creo ser peor que los demas.

Me critico por mis debilidades o errores.
Me culpo siempre por mis errores.

Me culpo de todo lo malo que sucede.

No pienso en matarme.

Pienso en matarme, pero no lo haria.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

No lloro mas de lo de costumbre.

Ahora lloro mas de lo que lo solia hacer.

Ahora lloro todo el tiempo.

Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque
quiera.

Las cosas no me irritan mas que de costumbre.
Las cosas me irritan mas que de costumbre

Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte
del tiempo.

Ahora me siento irritado todo el tiempo.

No he perdido el interés por otras cosas.

Estoy menos interesado en otras personas que de
costumbre.

He perdido casi todo el interés por otras personas.
He perdido todo mi interés por otras personas.

Tomo decisiones casi siempre.

Postergo la adopcién de decisiones mas que de
costumbre.

Tengo mas dificultad para tomar decisiones que
antes.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

oo

cooop

O 200

oo

Ya no puedo tomar decisiones.

No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.
Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos.
Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y
parezco poco atractivo.

Creo que me veo feo.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo.
Tengo que obligarme seriamente para hacer
cualquier cosa.

No puedo trabajar en absoluto.

Puedo dormir tan bien como antes.

No puedo dormir tan bien como solia.

Me despierto una o dos horas mas temprano
que de costumbre y me cuesta mucho volver a
dormir.

Me despierto varias horas antes de lo que solia y no
puedo volver a dormir.

No me canso mas que de costumbre.

Me canso mas facilmente que de costumbre.

Me canso sin hacer nada.

Estoy demasiado cansado como para hacer algo.

Mi apetito no es peor que de costumbre.
Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
Mi apetito esta mucho peor ahora.

Ya no tengo apetito.

No he perdido mucho peso, si es que he perdido
algo, ultimamente.

He rebajado mas de dos kilos y medio.

He rebajado mas de cinco kilos.

He rebajado mas de siete kilos y medio.

No me preocupo por mi salud mas que de
costumbre.

Estoy preocupado por problemas fisicos como,
por ejemplo, dolores, molestias estomacales o
estrefimiento.
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c. Estoy preocupado por mis problemas fisico y me
resulta dificil pensar en otra cosa.

d. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos

que no puedo pensar en ninguna otra cosa.

21. a. No he notado cambio alguno reciente en mi interés
por el sexo.
b. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia
estar.
C. Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.
d. He perdido por completo el interés en el sexo.
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CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO/RASGO

PUBLICADO POR TEA EDICIONES, S.A. (Spielberger et al.,
1982).
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INVENTARIO DE EXPRESION DE IRA ESTADO-RASGO

PUBLICADO POR TEA EDICIONES, S.A. (Miguel-Tobal et al.,
2001).
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ESCALA DE CLIMA SOCIAL FAMILIAR
(CUESTIONARIO PARA PADRE)

A continuacién lea las frases de este impreso: Vd. tiene que
decidir su le parecen verdaderas o falsas en relacién a su familiar.

Su Vd. cree que, respecto a su familia, la frase es verdadera
0 casi verdadera, marcara una X en el espacio correspondiente a la F
(falso). Si considera que la frase es cierta para unos miembros de la
familia y para otros es falsa, marque la respuesta que corresponda a
la mayoria.

Sigue el orden de la numeracion que tienen las frases aqui,
para evitar equivocaciones.
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En mi familia nos ayudamos y apoyamos realmente unos a otros. V

Los miembros de la familia guardan, a menudo, sus sentimientos V

20.

21.

para si mismos.
En nuestra familia refiimos mucho.
En general, ningln miembro de la familia decide por su cuenta.

Creemos que es importante ser los mejores en cualquier cosa
que hagamos.

A menudo hablamos de temas politicos y sociales.
Pasamos en casa la mayor parte de nuestro tiempo libre.

Los miembros de mi familia asistimos con bastante regularidad a
los cultos de la iglesia.

Las actividades de nuestra familia se planifican cuidadosamente.
En mi familia tememos reuniones obligatorias muy pocas veces.

Muchas veces da la impresion de que en casa sb6lo estamos
“pasando el rato”.

En casa hablamos abiertamente de lo que nos parece o
queremos.

En mi familia casi nunca mostramos abiertamente nuestros
enfados.

En mi familia nos esforzamos mucho por mantener la
independencia de cada uno.

Para mi familia es muy importante triunfar en la vida.

Casi nunca asistimos a conferencias, funciones o conciertos.
Frecuentemente vienen amigos a comer en casa, o a visitarnos.
En mi casa no rezamos en familia.

En mi casa somos muy ordenados y limpios.

En nuestra familia hay muy pocas normas que cumplir.

Todos nos esforzamos mucho en lo que hacemos en casa.
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

En mi familia es dificil “desahogarse” sin molestar a todo el
mundo.

En casa a veces nos enfadamos tanto que golpeamos o
rompemos algo.

En mi familia cada uno decide sus propias cosas.

Para nosotros no es muy importante el dinero que gana cada
uno.

En mi familia es muy importante aprender algo nuevo y diferente.

Alguno de mi familia practica habitualmente deportes: futbol,
baloncesto, etc.

A menudo hablamos del sentido religioso de la Navidad, Pascua
y otras fiestas.

En mi casa, muchas veces resulta dificil encontrar las cosas
cuando las necesitamos.

En mi casa una sola persona toma la mayoria de las decisiones.
En mi familia hay fuerte sentimiento de union.
En mi casa comentamos nuestros problemas personales.

Los miembros de mi familia casi nunca mostramos nuestros
enfados.

Cada uno entra y sale en casa cuando quiere.
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Anexo 3. Manual para padres y madres del grupo
experimental

Se presenta en el siguiente anexo copia del manual que se
entregaba a cada participante del grupo experimental.
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U N I D A D D E
P R E V E N CT1IT O N
C OM UNTITTAT RTIA

PROGRAMA DE INTERVENCION FAMILIAR
PARA CONDUCTAS ADICTIVAS

Basado en el programa CRAFT

CONTENIDO:

Manual para el familiar
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Presentacion

El siguiente programa de intervencién de familiares que tengan a algiin miembro
consumidor de drogas se ha basado en el programa CRAFT (Motivating substance
abusers to enter treatment) (Smith and Meyers 2004) que ha demostrado su efectividad
en numerosas investigaciones en los Estados Unidos, y tiene como objetivos los

siguientes puntos:

1. Influir en nuestro familiar para que éste se ponga en contacto con

profesionales e inicie un tratamiento.
2. Reducir el consumo de drogas en nuestro familiar.

3. Aumentar nuestra calidad de vida independientemente de la decisiéon

de abandonar las drogas o no.
Y estos estdn estructurados en los siguientes médulos:

1. Andlisis de cémo y por qué consume nuestro familiar y cémo podemos

intervenir.
2. Prevencién de la violencia doméstica.
3. Entrenamiento en habilidades de comunicacion.
4. Entrenamiento en refuerzo positivo.
5. Mostrando nuestra disconformidad al consumo.
6. Como aumentar nuestra calidad de vida.

Ademads, tenga en cuenta que el formato del presente manual tiene como objeto
facilitarle el seguimiento y la préctica del Programa de Intervencion familiar para la
prevencion de conductas adictivas durante las diez sesiones presenciales que
contempla el presente programa. Para ello, nos basaremos en la siguiente estructura

expositiva que servird para cada una de las sesiones:

¢ En primer lugar se presentan las transparencias que se utilizan
durante la sesién. En este manual, hemos dejado un espacio en

blanco para que tome las notas que considere oportunas.
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% En segundo lugar y después de cada sesién, encontrard los
ejercicios para que practique lo visto en cada una de las
sesiones en casa con su familiar. Para ello se podra apoyar en el
video de cada una de las sesiones que podrd bajarse del

servidor y repasarlo cuantas veces desee.
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Primera sesion. Analisis del consumo |

Introduccién

Uno de los objetivos que persigue el programa es que Ud. cambie su comportamiento
para poder influir de forma positiva en su familiar consumidor, haciendo que éste
deje o reduzca su consumo, aumentando asi las probabilidades de que nuestro
familiar entre en tratamiento (Sisson 1986; Miller 1999) . Nuestra premisa es: “Si
quiere cambiar una conducta, cambie sus consecuencias” y para ello debemos de
analizar de forma muy detenida la conducta de consumo de su familiar y para ello,

necesitaremos de las dos sesiones que siguen.

En ocasiones, nuestra forma de actuar con nuestros familiares pueden favorecer que
estos consuman como en el ejemplo que se presenta a continuacién, en el que la
madre de un consumidor intenta tapar (una vez mads) el consumo abusivo de drogas

del fin de semana de su hijo o hija:

Encargado de empresa: “Hola Maria, buenos dias soy José de la empresa
de su hijo. Queria preguntarle qué es lo que le ha pasado a su hijo que hoy

no ha venido a trabajar”.

Madre (por vergiienza del qué dirdn o por miedo de que lo despidan):
“Hola José. Perdona que no te haya podido llamar mi hijo pero es que estd

con una gripe que no puede ni hablar”.

En este ejemplo, la conducta de la madre podria ser entendida por algunos padres
como correcta, ya que si le dice lo contrario, su hijo puede perder el trabajo o puede
que se lleve una buena reprimenda de su jefe, pero en verdad y de forma encubierta,
estd fomentando el consumo en su hijo/a, ya que la conducta negativa de no ir al
trabajo por tener resaca ha sido tapada por su madre con la excusa de estar muy
enfermo aumentando las probabilidades de que esa conducta vuelva a ocurrir “otra

7

vez”.

Para analizar la conducta de consumo de nuestro familiar aprenderemos a utilizar el
llamado Anadlisis funcional. Esta herramienta se basa en los principios del
aprendizaje y nos permite hacer una radiografia del consumo de su familiar, con el
objeto de intentar modificar sus consecuencias. Para ello, en esta parte nos
centraremos en estudiar los llamados disparadores externos e internos del andlisis

funcional, y para ello aprenderemos durante la sesién y con ejemplos en qué
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consisten los disparadores, practicindolo luego nosotros, primero con un ejemplo de
disparador interno comun para todos nosotros como podria ser el hambre y luego con

un disparador interno relacionado con el consumo de drogas.
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Ejercicio uno

Vamos a aplicar lo visto con un ejemplo. Imaginese el mismo ejemplo pero intente
realizarlo en el caso que el detonante sea un DISPARADOR INTERNO.
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Ejercicio dos

Vamos a aplicar lo visto con un ejemplo. Imaginese el mismo ejemplo pero intente
realizarlo en el caso que el detonante sea un DISPARADOR EXTERNO.
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Materiales utilizados en la sesién

Se presenta a continuacién las transparencias de la sesién con el objeto de facilitarle

su seguimiento.

ANALIZANDO EL CONSUMO

DE NUESTROS FAMILIARES?

Sesién |

OBJETIVOS

2 Analizar como un cientifico las conductas
adictivas de nuestros familiares.

s Encontrar sefiales o claves dénde nosotros/
as podemos actuar para prevenir el consumo.

s Ensefiar a nuestros familiares a analizar su
propia conducta de consumo y como parar.

ANALISIS FUNCIONAL

INTERNO DISPARADOR EXTERNO

RESPUESTAS

PENSAMIENT FISIOLOGICA

OBJETIVOS

La mejor forma de cambiar

una conducta es cambiar sus

consecuencias.

INTRODUCCION

2 Cualquier conducta humana tiene un
objetivo.

¢ Tiene un principio y un fin.

¢ Todo esto se puede estudiar en lo que

lamamos ANALISIS FUNCIONAL DE LA
CONDUCTA.

¢(QUE ES LO QUE VAMOS A
TRABAJAR?

INTERNO PIEFARAED) EXTERNO

Vamos a analizar los posibles
DISPARADORES (INTERNOS y
EXTERNOS) de nuestros familiares
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Segunda sesion. Analisis del consumo Il

Introduccién

Durante esta sesién profundizaremos un poco mds en el andlisis funcional pero esta
vez analizando la conducta de consumo de nuestro familiar y para ello nos

basaremos en el siguiente ejemplo:

Ahora ya estamos preparados para analizar el por qué, cémo, dénde consume
nuestro familiar y para ello, nos basaremos en la misma plantilla que hemos

practicado.
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Ejercicio uno

Rellene la siguiente tabla utilizando como ejemplo una conducta de consumo de su

familiar.
q A Consecuencias Consecuencias
Disparadores Disparadores Conducta de Uso/ positivas a Corto negativas a Largo
Externos Internos Abuso Plazo Plazo

1. ¢Con quién esta
cuando consume su
familiar?

2. ;Dénde suele
consumir?

1. 4Qué es lo que
crees tu que piensa
tu familiar justo
antes de tomar
drogas?

2. ;Qué crees tu
que esta sintiendo
justo antes de
consumir?

1. ;Qué sustancia
suele consumir?

2. ¢Cudnto crees tu
que consume?

1. ;Qué eslo que tu
crees que le gustaa
tu familiar cuando
esté con los que
consume?

2. $Qué crees tu
que tu familiar le
gusta del sitio
donde consume?

3. ¢Qué crees tu
que tu familiar le
gusta consumir en
el momento que lo
hace?

1. ;Qué crees tu
que son las
consecuencias
negativas de la
conducta de
consumo de su
familiar a largo
plazo? (sefiale con
un *las que crea
que su familiar
estaria de acuerdo
con Ud.).

a. Interpersonal:

b. Fisico:

c. Emocional:

3. ¢Cuéando suele
consumir?

3. ;Durante cuanto
tiempo estd
consumiendo?

4. :Qué
pensamientos
placenteros crees tu
que tiene mientras
consume?

5.;:Que
sensaciones
placenteras crees tu
que experimenta
cuando consume?

d. Legal:

e. Escuela/Trabajo:

f. Econémico:

g. Otros:
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Materiales utilizados en la sesién

Se presenta a continuacién las transparencias de la sesién con el objeto de facilitarle

su seguimiento.

TRABAJANDO EL ANALISIS
FUNCIONAL

Sesién 2

~ANALIZANDO EL CONSUMO EN SU
FAMILIAR

INTERNO DISPARADOR EXTERNO
RESPUESTAS

PENSAMIENTO FISIOLOGICA

EJEMPLO ANALISIS
FUNCIONAL CONSUMO

INTERNO DISPARADOR

RESPUESTAS

PENSAMIENTO FISIOLOGICA

INTRODUCCION

¢ Cualquier conducta humana tiene un
objetivo.

s Tiene un principio y un fin.

¢ Todo esto se puede estudiar en lo que
llamamos ANALISIS FUNCIONAL DE LA
CONDUCTA.

EJEMPLO ANALIS|S &=
FUNCIONAL CONSUMO

DISPARADOR EXTERNO

RESPUESTAS

PENSAMIENTO FISIOLOGICA
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Tercera sesion. Prevencion de la violencia doméstica |

Introduccién

Tras el andlisis del consumo de drogas de nuestro familiar ya disponemos de una
informacién muy valiosa para empezar a intervenir con ellos, sobre todo en lo que
respecta a las consecuencias negativas del consumo a largo plazo, pero antes de
aplicarlas o dejar que sucedan, debemos de tener en cuenta que estos cambios
pueden producir discrepancias entre nosotros y nuestros familiares. Estas
discrepancias, en la mayoria de las ocasiones, serdn solucionadas de una forma fécil y
civilizada, pero en ocasiones, estas discrepancias pueden hacer florecer o acentuar
conductas inesperadas y violentas que deberemos saber manejar y por lo tanto,

debemos estar preparados para saber como actuar frente a estas situaciones.

Por todo ello, el médulo que empezamos y que se desarrollard a lo largo de las dos
sesiones siguientes, tiene como objetivo principal ofrecer un gufa de cémo debemos
prevenir y actuar en caso de que se produzcan estas conductas violentas en nuestros
familiares y para ello, primero analizaremos las caracteristicas de las conductas

violentas mediante el andlisis funcional.
Materiales utilizados en la sesion

Se presenta a continuacién las transparencias de la sesién con el objeto de facilitarle

su seguimiento.

INTRODUGCION ~ INTRODUCCION

< Hay estudios que avalan quei 2/3/de las conductas

violentas que suceden en el hogar, esta presente el
s Otro aspecto a tener en cuenta que en la

aplicacion del programa CRAFT pueden
aparecer conductas violentas debidas al
cambio de conducta del familiar.

alcohol ulotra sustancia.

s LLa mayoria de las personas que utilizan la violencia,
tiene un problema de alcohol y/o drogas.

s El consumo de alcohol y/o drogas es un factor de
riesgo en la aparicion de conductas violentas.
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OBJETIVOS

s Este modulo va dirigido a que el familiar
aprenda como afrontar situaciones violentas y

s Disefar un plan de accion en el caso de que
se de situaciones de violencia grave.

Wz,Por gué es importante?

< Por que previene de conductas violentas.

2 Por qué a menor conductas violentas, mejor
relacion.

s Por qué necesitamos informacion para realizar
nuestro plan de accién.

s Por qué se pueden predecir las conductas
violentas.

Wz,Por gqué es importante?

2 Por que nos ofrece informacion de las
CONSECUENCIAS POSITIVAS que puede
recibir nuestro familiar a corto plazo.

sPor qué nos ofrece informacion de las
CONSECUENCIAS NEGATIVAS de la violencia
domeéstica y que podemos incorporar a nuestro
plan de actuacion.

: =
¢&Como lo vamos a trabajar?

:ANALISIS FUNCIONAL DE LAS
CONDUCTAS VIOLENTAS DE NUESTROS
FAMILIARES.

: &Por qué es importante?

2 Por qué nos ofrece informacion de los
ANTECEDENTES dandonos ideas de
CUANDO y COMO afrontar las situaciones de
alto riesgo.

ePor qué nos da una ESTIMACION de la
frecuencia y posible gravedad de la situacion.

“'REPASANDO EL ANALIS|S ==
FUNCIONAL

INTERNO DISPARADOR EXTERNO

PENSAMIENTO FISIOLOGICA

UENCIA
/A (CP) MOTORA
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DISPARADORES
EXT

1. QUEN ESTA
PRESENTE CUANDO SE
PONEVIOLENTO!

2 DONDE OCURRE
NORMALMENTE LA
CONDUCTA
VOLENTR!

3, .CUANDO SUELEN
PRODUCRSE LAS
CONDUCTAS
VOLENTAS?
4/QUEESLO UITIMO
QUETU HACES O
DICES ANTES DF QUE

TUFAMUARSE
MUESTREVIOLENTO?

Dise
INTERNOS

1.iQUE CREESTU QUE | I.,QUETIPO DE

UCTAVIOLENTA ©

1. QUE BENEFICIOS

TUFAMUARPIENSA  CONDUCTAVIOLENTA OBTEENETU FAMAR

CUANDO SE PONE
VIOLENTO?

2,QUE e QUE
SENTE ANTES DE
PONERSEVIOLENTO

LUZ ROJA DE ALERTA
|QUE ES LO ULTIMO.
QUETU FAMILIAR DICE
HACE ANTES DE
PONERSE VIOLENTO!

MANFESTA
NORMALMENTE!

ALUTILZAR
CONDUCTAS
VIOLENTAS!

2,0u¢
FENSAMENTOS
POSITIVOS CREES QUE
TINE DESPUES!
3,JQUE SENSACIONES

VIOLENTA!

1 /QUE
CONSECUENGIAS
NEGATIVAS CREES QUE

TENE
COMPORTARSE AS!
A INTERPERSONAL

8.75c0
C.EMOCIONAL

DILEGAL
E TRABAJO/ESTUDIOS
FECONOMCO

GOTROS.
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*Una vez visto nuestro Andlisis Funcional de las
conductas violentas, vamos a realizar nuestro
plan de actuacién. (Preguntas Guia):

|.Cuédles son los disparadores y cémo los
puedo evitar y/o resolver.

2.Cudles son las sefiales de alerta ;Cémo puedo
actuar?.

3.En caso de que se produzca ;Qué voy a
hacer?.
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Cuarta sesion. Prevencion de la violencia doméstica ll

Introduccién

Como hemos visto, es importante analizar cada uno de los aspectos de las conductas
violentas para prevenir su aparicién y si se producen, saber actuar frente a ellas

mediante un plan de accién.

En esta sesién practicaremos sobre casos reales basdndonos en el ejemplo de la
siguiente tabla en la que se detalla un ejemplo de una pareja en la que el marido

abusa del alcohol cuando sale de trabajar.

Una vez analizado y practicado con el ejemplo, vamos a intentar trabajar nuestro

caso, para ello, vamos a rellenar el siguiente andlisis funcional:
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Ejercicio uno

Disparadores
Externos

Disparadores
Internos

Conducta de Uso/
Abuso

Consecuencias
positivas a Corto
Plazo

Consecuencias
negativas a Largo
Plazo

1. ¢Con quién esta
cuando consume su
familiar?

2. ;Dénde suele
consumir?

1. 4Qué es lo que
crees tu que piensa
tu familiar justo
antes de tomar
drogas?

2. ;Qué crees tu
que esta sintiendo
justo antes de
consumir?

1. ;Qué sustancia
suele consumir?

2. ¢Cudnto crees tu
que consume?

1. ;Qué eslo que tu
crees que le gusta a
tu familiar cuando
esté con los que
consume?

2. $Qué crees tu
que tu familiar le
gusta del sitio
donde consume?

3. ¢Qué crees tu
que tu familiar le
gusta consumir en
el momento que lo
hace?

1. ;Qué crees tu
que son las
consecuencias
negativas de la
conducta de
consumo de su
familiar a largo
plazo? (sefiale con
un *las que crea
que su familiar
estaria de acuerdo
con Ud.).

a. Interpersonal:

b. Fisico:

c. Emocional:

3. ¢Cuéando suele
consumir?

3. ;Durante cuanto
tiempo estd
consumiendo?

4. :Qué
pensamientos
placenteros crees tu
que tiene mientras
consume?

5. :Que
sensaciones
placenteras crees tu
que experimenta
cuando consume?

d. Legal:

e. Escuela/Trabajo:

f. Econémico:

g. Otros:
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Materiales utilizados en la sesién

Se presenta a continuacién las transparencias de la sesién con el objeto de facilitarle

su seguimiento.

Los materiales utilizados son los mismo de la tercera sesion.
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Quinta sesion. Mejorar nuestras habilidades de
comunicacion

Introduccién

Es comun la existencia de problemas de comunicacién en familias donde hay algin
miembro que consume drogas (Epstein 1998; O'Farrell 1999; O'Farrell 2003) ya que, se
suele utilizar un estilo negativo de reproches y de culpabilizacién, haciendo que sus
miembros caigan en una espiral destructiva, haciendo a veces muy dificil la

convivencia y la correcta resolucién de problemas (Epstein 1998; Monti 2002).

Ademds, debemos de tener en cuenta las investigaciones en el tratamiento de las
adicciones que dicen que el aprendizaje de habilidades de comunicacién por parte de
las parejas y familiares, hace que se reduzca el consumo e incluso aumenta las
probabilidades de que nuestro familiar entre en tratamiento (Bowers 1990; Epstein
1998; Fals-Stewart 2000; Monti 2002).

Como introduccién de lo que vamos a trabajar y basdndonos en el dicho popular de
que “se cazan mds moscas con miel que con vinagre”, debemos de mejorar nuestra
comunicacién con nuestro familiar para que asi podamos construir un clima familiar
positivo, aumentando asi la probabilidad de que nuestro familiar acuda a

tratamiento.

Ejercicio 1

4 )

GUIA PARA UNA COMUNICACION POSITIVA

SE BREVE.
SE POSITIVO.
HAZ REFERENCIA A CONDUCTAS ESPECIFICAS.
EXPRESA COMO TE SIENTES.
MUESTRESE COMPRENSIVO.
ACEPTE PARTE DE LA RESPONSABILIDAD.
. OFREZCA AYUDA.

/wQ\P‘PP’N!‘

J

1. Practique con su familiar la comunicacién en situaciones que segtin Ud. sean
féciles hasta sentirse cémodo con su nueva forma de comunicacién.
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Indique brevemente la situacién:

Haga un resumen de cémo fue y que dificultades ha tenido:

Anote sus dudas para la préxima sesién aqui:
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Materiales utilizados en la sesién

Se presentan a continuacién las transparencias utilizadas en la sesién.

MEJORA DE NUESTRAS
HABILIDADES DE
COMUNICACION

Sesion 5

INTRODUCCION

s Los familiares pueden incrementar su
satisfaccion al tener una herramienta que se
ha mostrado eficaz con personas que
presentan problemas con las drogas.

s Tener unas adecuadas habilidades de
comunicacion te abre la puerta a otros
recursos sociales y de ayuda.

OBJETIVOS

¢ Una buena comunicacion es la base de
nuestro programa.

INTRODUCCION

s Muchas relaciones en las que hay una persona
que abusa de sustancias, tiene problemas de
comunicacion pudiendo interferir en la abstinencia.

¢ Las terapias de pareja con problemas de drogas
siempre incluyen técnicas de comunicacion.

s Las técnicas positivas de comunicacién se
contagian haciendo una relacién mejor.

OBJETIVOS

s Los familiares al actuar asi aumentan sus
las probabilidades de alcanzar sus
objetivos (“Atrapas mas moscas con miel
que con vinagre”).

¢ Puede resultar muy positivo para la
relacién con el familiar.

¢Como lo vamos a trabajar?

2 VAMOS A SEGUIR UNA SENCILLA GUIA
COMPUESTA POR LOS SIGUIENTES
PUNTOS:
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¢Como lo vamos a trabajar?

APAGADO

¢$Como lo vamos a trabajar?

Hace un mes que me dices que quieres
cambiar y necesitas ayuda... Pero no haces
nada. jBusca ayuda de una vez!

Hay un chico en la UPC que te puede
ayudar y tengo el teléfono ¢Qué te parece
si llamamos?

¢Como lo vamos a trabajar?

Bien ;Qué te crees? jCrees que vamos a comer
con lo nifios mientras tu estas borracho

Sé que va a ser muy extrafio el no tener a
nuestros hijos con nosotros en la comida. Pero
creo que de momento tendremos que hacerlo
hasta que tu mejores.

¢Como lo vamos a trabajar?

iVuelves a estar estresado! No me digas que lo
vas a utilizar como una excusa para fumarte un
porro....

iVuelves a estar estresado! Cémo te puedo
ayudar...
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¢Como lo vamos a trabajar?

Como te oiga decir una vez mas como Si
fueras un nifo que te vas a gastar el dinero
en una TV.... Voy a romper la que tenemos

Por que no nos sentamos juntos un rato
para hablar sobre como te vas a gastar ese
dinero que te sobra....

¢Como lo vamos a trabajar?

Nunca me han humillado tante como lo que
me has humillado tu al portarte asi delante
de mis amigos

Me has hecho sentir muy mal por nosotros|
dos cuando te has portado asi delante de
ellos

¢Como lo vamos a trabajar?

Sabia que no te ibas a acordar de ir a tus
terapias ¢Por qué siempre se te olvida lo
importante?

No sé como se me olvido recordarte que hoy,
tenias terapia. A ver si la préxima vez entre los
dos no se nos olvida.

MEJORA DE NUESTRAS
HABILIDADES DE
COMUNICACION

Sesién 5
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Sexta sesion. Reforzar las conductas saludables o de no
consumo |

Introduccién

Las personas generalmente ante cualquier conducta u objeto positivo, tienden a
repetir ya que estas conductas les satisfacen o las encuentran positivas (Spiegler 2003;
Malott 2004). Extrapolando esto a nuestro familiar consumidor, es fdcil concluir que
uno de los muchos motivos por los que consume, se deben a que encuentran la
conducta de consumo una experiencia positiva. Incluso, en ocasiones, ese consumo es
tan reforzante y positivo que dejan de lado muchas otras actividades positivas mds

saludables que hacian antes de iniciar el mismo.

Es importante que empecemos a fomentar actividades agradables, para que nuestro
familiar a la hora de abandonar el consumo encuentre actividades positivas en las
que pasar el tiempo libre y de ocio. Parece l6gico pensar que si tenemos actividades
positivas que compitan con el consumo, a poder ser incompatibles, este consumo se
reduzca o desaparezca. Ese es el fin dltimo de esta sesién y de la siguiente, restaurar
actividades positivas incompatibles con el consumo y a poder ser saludables (p.e.

jugar a fatbol, apuntarse a un gimnasio, etc.).

Es importante resaltar en este punto que en ningin caso debemos de hacer
actividades agradables conjuntas cuando nuestros familiares estén consumiendo o
hayan consumido, esto seria reforzar la conducta de consumo; si no que el objeto es
fomentar nuevas actividades, a poder ser conjuntas, cuando nuestros familiares no
consuman o no estén bajo el efecto de las drogas. Asi pues, el fin tltimo es ampliar el
abanico de posibilidades recreativas y fomentar nuevas que no estén relacionadas

con el consumo o sean incompatibles con este.

Para ello es fundamental ayudarles a hacer una lista razonable de actividades
positivas conjuntas (recuerda no deben estar relacionadas con el consumo). En
ocasiones puede ser interesante y de gran ayuda ofrecer algunos ejemplos de

actividades como podrian ser las siguientes:
< Expresar sentimientos positivos.
¢ Ver los programas de televisién favoritos.

<+ Salir a pasear con la familia.
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¢ Preparar el plato de comida favorito de nuestro familiar.
< Hacer un viaje.
< Etc

Lo importante del listado de actividades, es que se basen en los siguientes puntos:
% Que le guste a nuestro familiar (y si puede ser a nosotros, mejor).
¢ Que sea incompatible con la conducta de consumo.
% Puede ocurrir o ha ocurrido de forma frecuente (que sea facil).

El instrumento que utilizaremos para analizar las actividades positivas serd el
andlisis funcional que practicaremos la préxima sesién, pero antes vamos a construir

nuestro listado de actividades agradables realizando el ejercicio siguiente:
Ejercicio uno

Haga un listado de reforzadores que solian hacer o que cree que le podria gustar a su

familiar y luego gradtelas del 1 al 5.

AYUDA: la lista de reforzadores, puede incorporar objetos, conductas, comentarios y

actividades que sigan estos criterios:
¢ Que sean placenteras para su familiar.
% Que sean baratas.
% Que sean inmediatas.

% Que sean coémodas.
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ACTIVIDAD AGRADABLE

PUNTUACION

1—2-34-5

1—2-3-4-5

1—2-3-4-5

1—2-34-5

1—2-3-4-5

1—2-3-4-5

1—2-3-4-5

1—2-3-4-5

1—2-3-4-5

1—2-34-5

1—2-3-4-5

NOTA: Ninguno de los reforzadores, debe estar relacionadas con sustancias y /o

conductas adictivas.
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Materiales utilizadas en la sesién

Se presenta a continuacién, las transparencias utilizadas durante la sesién.

INTRODUCCION

REFUERZO DE CONDUCTAS
DE NO CONSUMO

Sesion 6y 7

GRADUACION DE
ACTIVIDADES AGRADABLES

ACTIVIDAD AGRADABLE | PUNTUACION |

DEPRESORAS THC

ESTADO DE ANIMO
HABLA ESTADO DE APARIENCIA
ANIMO
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ALUCINOGENOS ESTIMULANTES

ESTADO DE
e cowen | amin | e | e cowem | sonaen |

OPIACEOS

REFUERZO DE CONDUCTAS

DE NO CONSUMO

Sesion 6y 7
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Séptima sesion. Reforzar las conductas saludables o de no
consumo Il

Introduccién

En esta sesién continuaremos trabajado lo visto en la pasada sesién pero basdndonos
en ejemplos reales, aplicando el andlisis funcional para facilitar la instauracién de
conductas positivas y saludables, para ello trabajaremos utilizando el siguiente

ejemplo:

Ahora vamos a intentar hacerlo nosotros con un ejemplo real y para ello trabajaremos

sobre la misma plantilla de trabajo que tiene a continuacién.
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Ejercicio uno

Disparadores
Externos

Disparadores
Internos

Conducta agradable
y/o saludable

C

C

negativas a Corto
Plazo

positivas a Largo
Plazo

-

. ¢Con quién esta tu
familiar cuando hace
la conducta
positiva?

2. ;Dénde esta tu
familiar cuando hace la
conducta positiva?

3. ¢Cuando suele darse
la conducta positiva?

1. ;Qué es lo que crees
que piensa tu familiar
justo antes de la
conducta positiva?

2. ;Qué crees tu que
siente fisicamente
antes de la conducta
positiva?

1. ;Cudl o cuales son
las conductas
agradables y/o
saludables?

2. ;Con qué frecuencia
disfruta de la conducta
positiva y/o saludable?

3. ¢Cudnto tiempo
invirtié en la actividad
la ultima vez?

1. ;Qué aspectos de la
persona o personas
con quien realiza la
conducta positiva no le
gustan a tu familiar?

2. ;Qué aspecto
negativo del lugar
donde suele darse la
conducta positiva o
saludable crees ti que
nolegustaatu
familiar?

3. ;Qué aspecto
negativo del momento
crees ti que no le
gustan a tu familiar?

4. ;Qué pensamientos
negativos crees que
suele tener?

5. ¢Qué sensaciones
desagradables crees tu
que experimenta tu
familiar?

1. ;Qué resultados
positivos crees tu que
puede obtener tu
familiar en cada una de
las siguientes areas?

a. Interpersonal:

b. Fisica:

c. Emocional:

d. Legal:

e. Escuela/Trabajo:

f. Econémica:

g. Otros:
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Principales efectos y sefiales de las drogas

Recuerde que es muy importante que su familiar haga actividades positivas a ser
posible con Ud., pero tenga en cuenta que su familiar no debe de haber consumido o
debe estar debajo de los efectos de ningtin tipo de droga. Para ayudarle a identificar

si su familiar ha consumido o no, le presentamos las principales indicadores de los

efectos de las distintas drogas.

Depresoras (Alcohol, barbittiricos, benzodiacepinas, etc.).

apagado.
- Baja motivacién.
- Lento de reflejos.
- Le cuesta pensar.

HABLA ESTADO DE CONDUCTA APARIENCIA
ANIMO
- Se atranca y su - Agitado. - Confuso. - Ojos rojos.
aliento huele a - Locuaz. - Olvidos frecuentes. | - Mala higiene.
alcohol. - Deprimido. - Néauseas. - Piel seca.
- Irritable. - Lagunas de lo que
- Pasivo. ha hecho.
- Exaltado. - Temblores.
- Pierde el juicio.
- Inestabilidad
motora.
- Flashbacks.
THC (Marihuana, cannabis).
HABLA ESTADO DE CONDUCTA APARIENCIA
ANIMO
- Locuaz. - Despistado. - Relajado. - Ojos rojos.
- Habla bajo. - Pasivo. - Apetito elevado. - Pupilas dilatadas.
- Despacio. - Inestable. - Risas tontas. - La ropa huele a
- Olor. - Sin energia, humo.
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Alucinégenos (LSD).

HABLA ESTADO DE CONDUCTA APARIENCIA
ANIMO
- Despacio. - Deprimido. - Confuso. - Pupilas dilatadas.
- Volumen bajo. - Ansioso. - Olvidos frecuentes. | - Mala higiene.
- Palabras - Flashbacks. - Pile seca.
entrecortadas. - Distorsiones - Mal aspecto.
visuales.
- Alucinaciones.
- Agitacion.
- Desorientacién.

- Pierde el juicio.
- Aumenta el ritmo
cardiaco.

Estimulantes (Cocaina, Crack, Metanfetamina, Extasis, etc.).

HABLA ESTADO DE CONDUCTA APARIENCIA
ANIMO
- Acelerado. - Violento. - Respiracién - Pupilas dilatadas.
- Cambio frecuente de - Erratico. acelerada. - Boca seca.
temas. - Ansioso. - Confusioén. - Nariz mocosa.
- Pensamientos - Pérdida extrema
paranoicos. de peso.

- Insomnia.

- Pérdida de apetito.

- Mucha energia.

- Tension alta.

- Aumento de la
frecuencia
cardiaca.

- Percepciones
distorsionadas.
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Opiaceos (Heroina, Morfina, etc.).

HABLA ESTADO DE CONDUCTA APARIENCIA
ANIMO
- Despacio. - Pasividad. - Resfriado crénico. - Pupilas contraidas.
- Extremadamente - Euforia. - Respiracién lenta. - Boca seca.

bajo.

- Falta de afecto.

- Nauseas.
- Tensién baja.
- Aletargado.

- Nariz mocosa.
- Pérdida extrema
de peso.
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Materiales utilizados en la sesién

Los materiales utilizados para la sesién son los mismo que la sesién anterior.
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Octava sesion. Consecuencias negativas del consumo

Introduccién

La presente sesién, tiene como objetivo dos cosas: interrumpir las actividades
positivas o retirar privilegios de nuestro familiar cuando se produzcan consumos y
dejar que las conductas de consumo llegue a sus consecuencias naturales, sin hacer

nada por nuestra parte.

Para la retirada de actividades o de privilegios, debemos de evaluar si es posible, y si

no implica riesgos elevados; para ello, nos basaremos en la siguiente gufa:

1. Creer que lo que vamos a retirar es importante para nuestro familiar.

1. Se puede volver a introducir ficilmente cuando nuestro familiar esta abstinente.
2. Es facil su retirada.

3. Nuestro familiar esta mas seguro sin él.

4. Se puede retirar inmediatamente cuando nuestro familiar consume.

Ahora y siguiendo la guia presentada anteriormente y basdndose en la siguiente
tabla que le presentamos a continuacién, ponga los privilegios y /o actividades que

puede Ud. retirar en caso de que su familiar consuma drogas.

REFORZADOR/PRIVILEGIO A RETIRAR
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Evidentemente, una retirada de un privilegio o de una actividad, debera ser
comunicada siempre y para ello, deberemos utilizar y practicar lo que aprendimos en
la quinta sesién sobre comumnicacion positiva y en caso de que se den conductas

violentas, deberemos de aplicar lo visto en la tercera y cuarta sesién respectivamente.

Aunque la decisién de una retirada de reforzador o privilegio, en principio parece
sencilla, hay ocasiones en las que puede implicar dafios colaterales no deseados e
importantes como podria ser por ejemplo: la pérdida de un trabajo por la retirada del
coche, problemas legales por no pagar una denuncia, etc. Asi que para tomar este
tipo de decisiones, deberemos de reflexionar un poco mds nuestras decisiones y para
ello, tenemos a nuestra disposicién una herramienta que nos puede ayudar en la
toma de decisiones. Esta herramienta nos permitird analizar de forma muy
sistemdtica los pros y contras de una decisién. A continuacién, presentamos nuestra

propuesta para la resolucion de problemas (D'Zurrilla 1971).
Método para la resolucion de problemas

Antes de empezar a resolver un problema, convendria afirmar tres premisas bésicas:

1. Aceptar el hecho de que vivir es sinénimo de problemas y que uno/a

puede hacerle frente de forma eficaz y activa.
2. Reconocer las situaciones problemadticas con rapidez.
3. Controlar la tendencia a responder impulsivamente.
Pasos para resolver cualquier problema:
1. Definicién y Formulacién del Problema:

a) Reunir informacién relevante y objetiva del problema (;Quién?,
¢Qué?, ;Cuando?, ;Por Qué? y ;Como?).

b) Clarificar la naturaleza del problema (econémico, personal,
social, afectivo, etc.)

c) Establecer una meta realista.
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d) Revaluar el problema, considerando beneficios-costos de
resolverlos o no.
+ -

SUMA:

Definicién operativa del problema.

2. Generacion de Alternativas:

a) Principio de cantidad.
b) Aplazamiento del juicio.
¢) Principio de variedad.

1 11.
2 12.
3. 13.
4. 14.
5. 15.
6. 16.
7. 17.
8 18.
9 19.
10. 20.
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3. Toma de Decisiones:
a) Eliminar alternativas que impliquen riesgos elevados.
b) Anticipar los resultados positivos y negativos de cada

alternativa personal-social, a corto-largo plazo.

Alternativa:
Nota: Este proceso, se deberd de realizar con cada una de las alternativas.

4. Verificacion:

a) Eliminar posibles obstaculos de ejecucién del plan.

b) Autobservacién.

c) Evaluacién (si no se consigue objetivo, revisar todo).

d) Reforzamiento de cada paso dado en la consecucién de objetivos.
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Materiales utilizados en la sesién

Se presenta a continuacién las transparencias de la sesién con el objeto de facilitarle

su seguimiento.

US@EBI Lo
CONSECUENCIAS NEGATIVAS
DEL CONSUMO

Sesion 8

¢POR QUE?

NO REFORZAR O MANTENER DE
NINGUNA MANERA EL CONSUMO
DE NUESTRO FAMILIAR.

¢COMO LO VAMOS A
TRABAJAR?

PADRES: Normalmente dejan el coche
familiar a su hijo/a los fines de semana.
Los pades deciden que no tendra ese
privilegio si usa drogas esa noche.

OBJETIVOS

APRENDEREMOS:

1. ¢COMO RETIRAR REFUERZOS
POSITIVOS A NUESTRO FAMILIAR CUANDO
CONSUME?.

2. DEJAR QUE LAS CONSECUENCIAS DEL
CONSUMO LLEGUEN A SU FIN NATURAL.

GUIA PARA RETIRADA DE
REFUERZOS POSITIVOS

1. QUE SEA IMPORTANTE PARA EL FAMILIAR Y LE
MOLESTE SU RETIRADA.

2. ES FACIL DE INTRODUCIR DE NUEVO CUANDO EL
FAMILIAR NO CONSUME.

3. ES FACIL SU RETIRADA.
4. NO IMPLICA RIESGOS ELEVADOS SU RETIRADA.

5. SE PUEDE RETIRAR INMEDIATAMENTE CUANDO
SE DA EL CONSUMO.

¢COMO LO VAMOS A
TRABAJAR?

HERMANA MAYOR: Normalmente deja
a su hermana menor (consumidora) ir
con ella a comer con sus amigas.
Decide que no puede venir cuando ha
fumado THC.
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¢COMO LO VAMOS A
TRABAJAR?

PADRES: Deciden que su hija de 13
afos no podra utilizar el movil si viene
fumada del instituto.

MOMENTO Y LUGAR

Hay que tener en cuenta que:

1. Tu familiar no haya consumido
drogas o no esté de “resaca’ o de
“bajon”.

2. Intentar que sea en un momento
agradable para ambos.

ACEPTAR LAS
CONSECUENCIAS NATURALES

1. La consecuencia es debida al
consumo.

2. La consecuencia es percibida como
negativa por el familiar.

3. Si se produce reducira el consumo.

4. No implica riesgo elevado para el
consumidor.

ACEPTAR LAS
CONSECUENCIAS NATURALES

MADRE. PIERDE 45 MINUTOS TODOS LOS
DOMINGOS PARA LEVANTAR A SU HIJO
CONSUMIDOR DE MARIHUANA PARA IR
CON SU HERMANO PEQUENO AL
PARTIDO.

SU PROBLEMA PRINCIPAL S| DEJA QUE
LA CONSECUENCIA ES: SU HIJO MENOR.
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UTILIZAR LA
COMUNICACION POSITIVA

1. Debemos de informar a nuestro
familiar de los cambios.

2. Antes de empezar hay que encontrar
el momento y lugar oportuno para
comunicarlo.

ACEPTAR LAS
CONSECUENCIAS NATURALES

¢Cuando debemos de dejar que
ocurran?

ACEPTAR LAS
CONSECUENCIAS NATURALES

5. Otros problemas derivados de la
consecuencia pueden ser resueltos por
el familiar no consumidor.

7. El familiar sabe como y cuando
explicar el plan de accion.

ACEPTAR LAS
CONSECUENCIAS NATURALES

PADRE: Deja a su hijo que consume el
coche para ir al trabajo y su intencién
es que deje de consumir.

Sabe que si lo hace su hijo puede
perder el trabajo.
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ACEPTAR LAS
CONSECUENCIAS NATURALES

PADRE: Decide dejarle el coche sélo 6
semanas mas (tiempo para que lo
empiece a dejar) y mientras tanto sélo
lo podra utilizar para ir al trabajo.
¢COMO HA LLEGADO A ESA
CONCLUSION?

RESOLUCION DE
PROBLEMAS

4. Elegir una posible alternativa.

5. Identificar posibles obstaculos.
6. Eliminar posibles obstaculos.

7. Decidir si vale la pena resolverlo.
8. Evaluar el proceso.
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RESOLUCION DE
PROBLEMAS

1. Definir el problema de forma
operativa.
2. Brainstorm.

3. Eliminar las que impliquen riego
elevado.

ESODEIS
CONSECUENCIAS NEGATIVAS
DEL CONSUMO

Sesion 8
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Novena sesion. Aumentar nuestro nivel de satisfaccion

Introduccién

En la mayoria de las ocasiones el consumo de sustancias, hace que nuestros
familiares no reconozcan el problema rechazando una y otra vez, toda ayuda que le
podamos ofrecer haciendo en ocasiones que nos sintamos mal mermando nuestro
nivel de autoestima, satisfaccién, estado de dnimo, etc. e incluso llevdandonos en
ocasiones a rozar la depresién haciendo a su vez muy dificil prestar ayuda a nuestro

familiar, ya que, nosotros jEstamos para que nos ayuden!.
Para ello, desde el programa, se considera importante la siguiente premisa:
“Es muy dificil ayudar a los demds, si no estamos bien nosotros”

Y ese es el objetivo principal de esta sesién: intentar estar lo mejor posible nosotros,
independientemente que nuestro familiar contintie consumiendo y rechazando
nuestra ayuda, porqué en algiin momento, necesitard nuestra que estemos junto a él

o ella y para ello, deberemos estar fuertes nosotros.
Por lo tanto, en la presente sesién, trabajaremos los siguientes puntos:

1. Evaluar en que punto o que nivel de satisfaccién tenemos nosotros
con respecto a ciertos aspectos que se consideran importantes para

poder ser feliz.

2. Aumentar el nivel de satisfaccion en cada uno de los puntos
deficitarios independientemente de la decisién de nuestro familiar

consumidor.

Y para alcanzar estos objetivos, primero pasaremos a rellenar el siguiente ejercicio.
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Ejercicio uno
Insatisfecho Satisfecho
Bebida y /o uso de drogas. 1 2 3 4 7 8 9 10
Trabajo y /o formacién. 1 2 3 4 7 8 9 10
Economia. 1 2 3 4 7 8 9 10
Vida Social. 1 2 3 4 7 8 9 10
Hébitos personales. 1 2 3 4 7 8 9 10
Pareja / Relaciones Familiares. 1 2 3 4 7 8 9 10
Problemas legales. 1 2 3 4 7 8 9 10
Vida Emocional. 1 2 3 4 7 8 9 10
Comunicacién 1 2 3 4 7 8 9 10
Felicidad en general 1 2 3 4 7 8 9 10

Este ejercicio, nos permitird establecer la linea base de mejora en algunos aspectos

que se consideran importantes para nuestro nivel de satisfaccién.

Ejercicio dos

En este ejercicio, estableceremos nuestras metas para aumentar nuestra satisfaccién

en cada una de las dreas deficitarias analizadas y para ello nos basaremos en la

siguiente tabla:
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Areas probleméticas / Metas

Estrategias

Tiempo

1. En el drea de bebida/uso de
drogas me gustaria:

2. En el drea de trabajo/
formacién me gustarfa:

3. En el drea econémica me
gustaria:

4. En el drea social me gustaria:

5. En el 4rea de habitos
personales me gustaria:

6. En el drea emocional me
gustaria:

7. En el drea de comunicacion
me gustarfa:
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Materiales utilizados en la sesién

Se presenta a continuacién las transparencias de la sesién con el objeto de facilitarle

su seguimiento.

AUMENTO DE LA
SATISFACCIONY FELICIDAD
EN EL FAMILIAR

Sesion 9

¢POR QUE?

ES IMPOSIBLE AYUDAR A LOS
DEMAS CUNADO UNO ESTA

Pérdida de Actividades
Agradables (BUCLE
DEPRESIVO)

INERCIA DEPRESIVA
'DEJAR DE HACER

L. VOLUNTARIAS.
2. OBLIGATORIAS
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OBJETIVOS

1. Evaluar el nivel de satisfaccion del familiar

2. Fomentar actividades positivas del familiar en
distintas areas de su vida.

3. Aumentar el nivel de satisfaccion y felicidad
independientemente de que haya un cambio en
el familiar consumidor.

¢POR QUE?

Normal

Contento

[EJEMPLO DE LA HIPOTESIS DEPRESIVA

INERCIA
DEPRESIVA
cl
@

AGRADABLE VOLUNTARIA.
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¢COMO LO VAMOS A

: CO ?
¢COMO ESTAMOS? TRABAJAR?

| Areas problemticas/Metas | Estrategias | Tempo |

Bebida y/o uso de drogas.

Trabajo y/o formacién.

¢COMO LO VAMOS A
TRABAJAR?

U ENTO DR

el e SATISFACCIONYY FELICIDAD
EN EL FAMILIAR

Sesién 9
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Décima sesion. ; Como sugerir a nuestro familiar que entre
en tratamiento?

Introduccién

Llegados a este punto, ya estamos preparados/as para ir sugiriendo a nuestro
familiar a entrar en tratamiento (uno de los objetivos principales del presente
programa) y a que busque ayuda, pero para ello, antes debemos de estar seguros de

que cumplimos los criterios siguientes:

1. Debemos de saber identificar sefiales que faciliten la motivacion en nuestro

familiar.

2. Debemos de saber expresarnos mediante una comunicacién positiva y saber

cuando o donde utilizarla.
3. Tener opciones terapéuticas dénde acudir.
4. Debemos estar preparados a que nuestro familiar rechace nuestra propuesta.
5. Debemos estar preparados a las recaidas que se van a ir produciendo.

6. La necesidad de continuar nuestro apoyo una vez inicie el tratamiento.
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Si la contestacion es afirmativa a la mayorfa de los puntos expuestos, entonces Ud.
estd preparado para sugerir a su familiar a que entre en tratamiento y si las
contestaciones a las mismas no lo son, entonces no se desanime, ya que podra
practicar y repasar sus carencias utilizando los videos de las sesiones junto con este

manual o bien concertando una cita con su terapeuta.

¢, Cuando es el mejor momento para sugerir a nuestro familiar
tratamiento?

El cudndo es muy importante, ya que puede condicionar a que nuestro familiar entre
0 no en tratamiento. A continuacién se le presenta una serie de situaciones que

debemos de aprovechar y que llamaremos ventanas de oportunidad y estas son:

% Nuestro familiar esta arrepentido por haber provocado una crisis
debida a su consumo (retirada del carné, gasto excesivo de dinero,

etc.).

% Nuestro familiar se encuentra en una situacién inesperada que hace
que se replantee el consumo (ya no podrd beber alcohol en el

trabajo, etc.).
% Nuestro familiar se interesa por el programa que estamos haciendo.

¢ Nuestro familiar empieza a interesarse y preguntarse el por qué

hemos cambiado la forma de abordar el problema.

Ademas de utilizar las llamadas ventanas de oportunidad, debemos de aprovecharlas
distintas oportunidades que llamaremos ganchos motivacionales o excusas para el

acercamiento de nuestro familiar al tratamiento y estas son:
¢ Empezar a ofrecer la oportunidad de conocer a nuestro terapeuta.

¢ Ofreciéndoles la posibilidad de tener un terapeuta distinto al

nuestro con el objeto de mantener su confidencialidad al maximo.
¢ Comentandoles que el tipo de terapia es facil y no muy larga.

¢ Ofreciéndoles la posibilidad de disefiar ellos mismos parte del

tratamiento y de los objetivos.
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¢ Ofreciéndoles la posibilidad de tratar aspectos psicolégicos

distintos a su adiccién como: depresion, habilidades sociales, etc.

% Haciéndoles ver que obtendran muchos beneficios en todos los

niveles de su vida cuando dejen el consumo.

Todos estos aspectos, deberdn de comunicarse utilizando una comunicacién positiva

vista ya en la sesién cinco de este manual.

No obstante, y no en pocas ocasiones, los padres o familiares de afectados, han
utilizado otras vias de comunicacién para expresar sus sentimientos y sugerirles que

entren en tratamiento y para ello, han aplicado estrategias como:
< Concertar una entrevista con el terapeuta.
¢ Escribir una carta donde le indica sus deseos.

< Que sea el mismo terapeuta que se ponga en contacto con el

consumidor.
< Etc

Ademads de todo lo visto anteriormente, es mejor que antes de sugerir tratamiento a
nuestro familiar, nos preguntaremos si estamos preparados contestando a las

siguientes preguntas:

% ;Tenemos la posibilidad de asistencia terapéutica inmediata (menos
de 48 h)?

¢ ;Estds dispuesto a manejar el papeleo y perder tiempo de tu trabajo

para hacer las gestiones para empezar el tratamiento?

% (El terapeuta utiliza técnicas cognitivas-conductuales o es

Cognitivo-Conductual?
< (El terapeuta estd familiarizado con terapia de parejas?

Si contesta si a todas estas preguntas, es que tiene la infraestructura necesaria para
que su familiar en caso de aceptar tratamiento, aumente las probabilidades de que se
mantenga en él y si es que contesta que no, deberd resolver cuanto antes estos temas

(al menos antes de sugerirle entrar en tratamiento).
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No obstante, y después de lo indicado, debes estar preparado a:
¢ Que tu familiar no quiera asistir a tratamiento.
% Que tu familiar abandone el tratamiento antes de hora.

< Las contintdas recaidas que se pueden ir produciéndose en el

tratamiento

Por todo ello, convendria que desarrollara un PLAN B en caso de que esto falle y
para ello puede utilizar la resolucion de problemas trabajada en este programa en la

octava sesion
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Materiales utilizados en la sesién

Se presentan a continuacién las transparencias utilizadas en la sesién diez:

OBJETIVOS
MOTIVAR A NUESTRO
FAMILIAR QUE VAYA A 1. Buscar espacios de comunicacién que
TRATAMI ENTO permitan la expresién de nuestros deseos.

2. Que nuestro familiar reconozca su problema.
Sesion 10 3. Motivar a nuestro familiar que asista y se
mantenga en tratamiento para que deje de
consumir.

PERO ANTES...... PERO ANTES......

1. DEBEMOS SABER IDENTIFICAR SENALES
QUE FACILITEN LA MOTIVACION EN

NUESTRO FAMILIAR. 4. DEBEMOS ESTAR PREPARADOS DE QUE

NUESTRO FAMILIAR NOS RECHACE O QUE

2. DEBEMOS SABER UTILIZAR LA HAYAN RECAIDAS EN EL PROCESO.

COMUNICACION POSITIVA Y SABER

CUANDO Y DONDE APLICARLA. 5. LA NECESIDAD DE CONTINUAR EL

APOYO A NUESTRO FAMILIAR UNA VEZ

3. TENER OPCIONES TERAPEUTICAS ENTRE EN TRATAMIENTO.

DONDE RECURRIR.

LA RUEDA DEL CAMBIO

PERMANENT EXIT

ENTER HERE

TEMPORARY EXIT
Prochaska & DiClemente
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¢Como lo vamos a trabajar?

< Nunca me han humillado tanto como lo que
me has humillado tu al portarte asi delante
de mis amigos

s Me has hecho sentir muy mal por nosotros
dos cuando te has portado asi delante de
ellos

¢Como lo vamos a trabajar?

Sabia que no te ibas a acordar de ir a tus
terapias ¢Por qué siempre se te olvida lo
importante?

No sé cémo se me olvido recordarte que hoy
tenias terapia. A ver si la préxima vez entre los
dos no se nos olvida.

OTRAS FORMAS

1. CONCERTANDO UNA ENTREVISTA CON
EL TERAPEUTA.

2. ESCRIBIENDO UNA CARTA.

3. QUE EL MISMO TERAPEUTA SE PONGA
EN CONTACTO CON NUESTRO FAMILIAR.

Y POR SI ACASO......

DEBES ESTAR PREPARADO A QUE TU
FAMILIAR NO QUIERA ASISTIR ATERAPIA.

DEBES ESTAR PREPARADO A QUE TU
FAMILIAR ABANDONE EL TRATAMIENTO.

DEBES ESTAR PREPARADO A LAS RECAIDAS
COMUNES DEL TRATAMIENTO.

DEBES TENER A UN PLAN B PARA ELLO
UTILIZA LA RESOLUCION DE PROBELMAS.

¢$Como lo vamos a trabajar?

Bien ;Qué te crees? jCrees que vamos a comer
con lo ninos mientras tu estas borracho.

Sé que va a ser muy extrafio el no tener a
nuestros hijos con nosotros en la comida. Pero
creo que de momento tendremos que hacerlo
hasta que tu mejores.

¢Como lo vamos a trabajar?

iVuelves a estar estresado! No me digas que lo
vas a utilizar como una excusa para fumarte un
porro....

s jVuelves a estar estresado! Cémo te puedo
ayudar...

.Y AHORA QUE?

1. TENER LA POSIBILIDAD DE ASISTENCIA
TERAPEUTICA INMEDIATA (MENOS DE 48 H).

2. SER TU EL QUE MANEJE EL PAPELEO Y
GESTIONES PARA EMPEZAR EL TRATAMIENTO.

3. EL TERAPEUTA DEBE SER COGNITIVO-
CONDUCTUAL.

4. EL TERAPEUTA DEBE ESTAR FAMILIARIZADO CON
TERAPIA DE PAREJAS.

VENTANAS DE
OPORTUNIDAD

1. NUESTRO FAMILIAR ESTA ARREPENTIDO
POR HABER PROVOCADO UNA CRISIS
DEBIDO AL CONSUMO.

2. NUESTRO FAMILIAR SE ENCUENTRA EN
UNA SITUACION INESPERADA QUE HACE
QUE SE REPLANTEE EL CONSUMO.
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VENTANAS DE
OPORTUNIDAD

3. NUESTRO FAMILIAR SE INTERESA POR
EL PROGRAMA QUE ESTAMOS HACIENDO.

4. NUESTRO FAMILIAR EMPIEZA A
CUESTIONARSE POR QUE HEMOS
CAMBIADO.

GANCHOS
MOTIVACIONALES

3. DICIENDO QUE EL TIPO
SERA FACIL Y NO MUY LARGA.

DE TERAPIA

4. DICIENDO QUE ELLOS SERAN LOS QUE
DISENEN PARTE DEL TRATAMIENTO Y DE
LOS OBJETIVOS HA ALCANZAR.

USO DE LA COMUNICACION
POSITIVA

PARA SUGERIR A NUESTRO
FAMILIAR A ENTRAR EN
TRATAMIENTO, DEBEMOS UTILIZAR
UNA COMUNICACION POSITIVA.

¢Como lo vamos a trabajar?

Como te oiga decir una vez mas como Si
fueras un nifio que te vas a gastar el dinero
en una TV.... Voy a romper la que tenemos

¢ Por que no nos sentamos juntos un rato
para hablar sobre cémo te vas a gastar ese
dinero que te sobra....

-271-

GANCHOS
MOTIVACIONALES

1. EMPEZAR A OFRECER LA OPORTUNIDAD
DE CONOCER A NUESTRO TERAPEUTA.

2. DICIENDO QUE ELLOS CON MUCHA
PROBABILIDAD TENDRAN OTRO
TERAPEUTA DISTINTO AL SUYO.

GANCHOS
MOTIVACIONALES

5. DICIENDO QUE TIENE LA POSIBILIDAD DE
TRABAJAR OTROS ASPECTOS QUE NO
TIENE NADA QUE VER CON EL CONSUMO
DE DROGAS.

6. HACIENDOLES VER QUE VAN HA
OBTENER MUCHOS BENEFICIOS EN TODOS
LOS NIVELES CUANDO DEJEN EL
CONSUMO.

¢Como lo vamos a trabajar?

APAGADO

¢Como lo vamos a trabajar?

Hace un mes que me dices que quieres
cambiar y necesitas ayuda... Pero no haces
nada. jBusca ayuda de una vez!

Hay un chico en la UPC que te puede

ayudar y tengo el teléfono ;Qué te parece
si llamamos?
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Anexo 4. Cuestionario de satisfaccion de la sesion

Se presenta en el siguiente anexo una copia de la adaptacion
del cuestionario de satisfaccion CSQ-8 (Attkisson y Greenfield,
1994), para cada una de las sesiones.

CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON LA SESION

NOMBRE: SESION: FECHA:

Por favor, ayidenos a mejorar nuestro programa de intervenciéon
contestando algunas preguntas acerca del servicio que ha recibido.
Estamos interesados en sus opiniones sinceras, ya sean positivas o
negativas. Por favor, conteste a todas las preguntas con un cruz la
alternativa de cada pregunta.

1. ;Cémo calificaria la calidad de la sesién que ha recibido?.

Excelente Buena Regular Mala

2. (En qué medida esta sesion ha satisfecho sus necesidades?

Totalmente En general Parcialmente Ninguna

3. Si un amigo/a necesitara una ayuda similar, ;Le recomendaria
esta sesidn?

4. ;Cree que le ayudard la sesion que ha recibido a hacer frente més
eficazmente a sus problemas?

Mucho Bastante Poco Nada

5. En conjunto, ;En qué medida esta satisfecho con la sesion
recibido?

‘ Mucho ‘ Bastante ‘ Poco ‘ Nada
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6. Si tuviera que buscar ayuda otra vez, ;Volveria a repasar esta
sesion?

No Probablemente no Probablemente si Si

7. Indique brevemente el aspecto mas interesante de la sesion.
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Anexo 5. Cuestionario de satisfacciéon general

Se presenta en el siguiente anexo una copia del cuestionario
de satisfaccion CSQ-8 (Attkisson y Greenfield, 1994).

CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO
(Larsen, Attkinson, Hargreaves y Nguyen)

NOMBRE: PROGRAMA: FECHA:

Por favor, ayudenos a mejorar nuestro programa de intervencion
contestando algunas preguntas acerca del servicio que ha recibido.
Estamos interesados en sus opiniones sinceras, ya sean positivas o
negativas. Por favor, conteste a todas las preguntas con un cruz la
alternativa de cada pregunta.

1. ;Como calificaria la calidad del servicio que ha recibido?

Excelente Buena Regular Mala

2. ¢(Encontrd la clase de servicio que buscaba?

No Si, parcialmente Si, en general Si, totalmente

3. ;(En qué medida nuestro programa ha satisfecho sus
necesidades?

Totalmente En general Parcialmente Ninguna

4. Si un amigo/a necesitara una ayuda similar, ;Le recomendaria
nuestro programa?

5. (En que medida esta satisfecho con el tipo de ayuda recibida?
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Muchisimo Mucho Bastante Poco

6. ;Le han ayudado los servicios que ha recibido a hacer frente mas
eficazmente a sus problemas?

Mucho Bastante Poco Nada

7. En conjunto, ;En qué medida estd satisfecho con el servicio
recibido?

Mucho Bastante Poco Nada

8. Si tuviera que buscar ayuda otra vez, ;Volveria a nuestro
programa?

No Probablemente no Probablemente si Si
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