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Presentacion

Francisco de Asis Babin Vich
Delegado del Gobierno
para el Plan Nacional Sobre Drogas

Estados Unidos ha sido histéricamente uno de los paises mas consumidores de cocaina mundial, y lleva
desde la epidemia de cocaina de los afios 80 tratando este problema de salud publica (Rawson, Obert,
McCann & Mann, 1985). Esta demanda temprana hace que tanto clinicos e investigadores americanos
tengan actualmente un claro liderazgo en el disefio de tratamientos y en el hallazgo de nuevos
descubrimientos sobre los efectos de drogas estimulantes en la salud fisica y mental de consumidores
y adictos. Ademas, el gobierno de los Estados Unidos financia el 85% de toda la investigacion sobre
drogas que se realiza a nivel mundial (NIDA, 2001), lo que incluye investigacion basica y aplicada en
diversas disciplinas, entre ellas el tratamiento psicoldgico de las adicciones.

El Modelo Matrix (MM) es uno de estos modelos empiricos transferibles a Espana que tiene un bagaje
de mas de 25 afos de investigacion y que comienza en Estados Unidos para cubrir la demanda de
la epidemia de consumo de cocaina a mediados de los 80. MM aparece como una opcion viable y
econdmica para invertir en su implementacién/adaptacion a la situacion espanola por diferentes
caracteristicas; entre ellas porque ha sido originalmente disefiado para el tratamiento de adictos a la
cocaina y generalizado posteriormente a diferentes drogas, no necesariamente estimulantes, como el
alcohol y el cannabis. Otra caracteristica de importancia es que ha sido utilizado con poblaciones muy
heterogéneas en Estados Unidos (nativos americanos, adolescentes, comunidad gay, etc.) y en otros
paises. Entre los continentes y paises que han recibido formacién en el modelo esta América (Canaday
Brasil), Europa (Ilanda, Finlandia, Portugal, Espafiay Holanda), Africa (Sudafrica), Medio Oriente (Libano),
Asia (Corea, Japoén, Taiwan, Vietnam y Tailandia), Guam, Las Islas Virgenes y Australia. Ademas lleva en
funcionamiento y redisefio casi tres décadas y la multitud de publicaciones de estudios de diversa indole
(evaluaciones, estudios experimentales, estudios de seguimiento, etc.) son indicadores de que puede
tratarse de un modelo transferible también a Espana.

Intentos de implementacién del Modelo Matrix en Espafia

El primer curso de formacién en el Modelo Matrix se realizd por primera vez en Murcia en 2005. El curso
de formacién fue realizado por The Matrix Institute, Inc. Se comenzé la implementacion del modelo en
varios centros después del curso de formacion. Sin embargo, no se realizaron actividades de adaptacion,
seguimiento-evaluacion, ni se publicaron datos de su implementacién hasta el 2011, afio en el que se
retomd de nuevo la formacion; esta vez con un mayor esfuerzo de seguimiento, adaptacion del modelo
y evaluacién. Los objetivos principales desde entonces han estado centrados en analizar la viabilidad
del modelo para su implementacion generalizada a la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia,
recogiendo toda la evidencia posible sobre los efectos del MM en el tratamiento de la cocaina y otras
drogas, y obtener la opinion de expertos de la zona en el tratamiento psicosocial de las adicciones. En
definitiva, este estudio ha servido de base para una toma de decisiones informada de sobre si se debe
0 no invertir en la implementacion/adaptacion multi-centro del Modelo Matrix en toda la comunidad de



Murcia y que pueda ser generalizable al resto del territorio nacional, esfuerzo que requiere ademas de
una financiacién adecuada, el empleo de recursos humanos, materiales y una estructura piramidal de
profesionales y supervisores con una temporalizacion de entre 18 a 24 meses de trabajo continuado en
su primera fase.

Los procedimientos llevados a cabo hasta la fecha han incluido diversos esfuerzos ordenados en el
tiempo, como son:1) una revision bibliografica exhaustiva; 2) la colaboracion estrecha con los autores
del modelo y las clinicas Matrix en EE.UU.; 3) establecer una piramide de formacion de profesionales
(terapeutas y supervisores), revision de todos los materiales y requisitos de implementacién, incluyendo
la experiencia directa de implementacion de un minimo de dos sesiones del modelo para finalmente;
4) obtencidn a través de un andlisis DOFA de la opinién de expertos en el tratamiento de las adicciones
acerca de la adaptabilidad del modelo al sistema de servicios de salud murcianos.

Hasta la fechay desde 2011, se han llevado a cabo tres grandes bloques de formacion que han resultado
en la cualificaciéon de mas de 80 profesionales como terapeutas Matrix en la region de Murcia, asi
como 5 supervisores locales del modelo que velaran por el cumplimiento de los criterios de calidad de
implementacion.

Los analisis DOFA (Debilidades, Oportunidades, Fortalezas y Amenazas) resultantes de la opinién de mas
de 50 expertos profesionales de la salud en el tratamiento de las adicciones entrenados en MM indican
que el modelo manifiesta mas fortalezas y oportunidades para su implementacion que debilidades y
amenazas, indicando que el Modelo Matrix, ademas de ser faciimente adaptable a los centros segun la
opinidn de los expertos, esta ahora en un buen momento para su implementacién masiva en los centros
de tratamiento murcianos, sean estos residenciales, centros de dia o ambulatorios. Esto, unido a que
Espana continlia a la cabeza mundial en el consumo de determinados estupefacientes, nos indica que
el modelo goza de un interés clinico especial en nuestro pais y que se hace necesario invertir en una
estructura que permita un estrecho seguimiento de su control de calidad (fidelidad al modelo), ademas
de garantizar su sostenibilidad en las actividades futuras de implementacion, formacion, supervision y
evaluacion.

Recién aprobado el PLAN CUATRIENAL SOBRE DROGAS 2013-2016 dentro de la ESTRATEGIA
NACIONAL SOBRE DROGAS 2009-2016 me llegan estos manuales para el tratamiento de las
drogodependencias, ya como medidas concretas que pretenden garantizar una asistencia de calidad
adaptada a las necesidades cambiantes de aquellas personas directas o indirectamente afectadas por
el consumo de drogas; estos manuales nos ayudaran a cumplir este objetivo permitiendo el desarrollo de
psicoterapias basadas en la evidencia a drogodependientes y familiares. Estos manuales y todo el trabajo
cientifico y profesional desarrollado en su entorno en los Ultimos afos en Murcia quedan fortalecidos
por los principios basicos de coherencia presupuestaria (eficiencia y coste-oportunidad), rentabilizacion
de los recursos sanitarios normalizados, facilitacion de la continuidad asistencial como medida de
coordinacién entre los distintos niveles asistenciales, asi como ejemplo de factibilidad y calidad de los
procesos y productos, que se han hecho evidentes en lo que podemos calificar de ejemplo de buenas
practicas en drogodependencias.

Por tanto felicitar a todos los profesionales que han hecho posible que estos materiales vean la luz y

sirvan de herramienta clinica en el proceso de deshabituacion de los drogodependientes, no sélo en
Murcia sino también en el resto del Estado Espaniol.



Prélogo

Juan Manuel Ruiz Ros

Director General de Atencion al Ciudadano y
Drogodependencias

Consejeria de Sanidad y Politica Social
Regién de Murcia

Sin duda alguna la adiccion es una enfermedad mental cronica y como tal debe ser tratada, disponiendo
con todos los medios de base cientifica que tengamos a nuestro alcance, y aportando el seguimiento
y la continuidad que requieren, sin olvidar el respeto que estos enfermos, igual que los que sufren otras
enfermedades, merecen.

Las altas prevalencias del consumo de alcohol, cannabis y cocaina en poblacion adolescente y adulta
se convierten en actuacion prioritaria del Plan Regional sobre Drogas tanto a nivel preventivo como
asistencial en estos momentos.

La Ley 6/1997, de 22 de octubre, sobre drogas, para la prevencion, asistencia e integracion social,
establece en su articulo 9. 2: “Administracion de la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia,
determinara los programas a realizar para la formacién interdisciplinar del personal sanitario, de servicios
sociales, educadores y de cualquier otro personal al servicio de esta Administracion, cuya actividad
profesional se relacione con las drogodependencias”.

Esta es una de las responsabilidades de las que nos sentimos mas satisfechos en el desarrollo del
Plan Regional sobre Drogas, proporcionando al profesional de la salud formacion continua, liderazgo
y supervisién, que garanticen buenas practicas asistenciales en el campo de las drogodependencias,
hagan posible que los profesionales de la salud de la Red de Salud Mental del Servicio Murciano de
Salud puedan ademas de ejercer su profesion con mejores medios, trabajar bajo la seguridad de que
estos tratamientos estan basados en evidencia empirica y obtener con su trabajo resultados alentadores.
De este modo, se mejora la calidad asistencial, lo que repercute directamente en el apoyo a los mas
vulnerables, como son las personas que sufren este tipo de enfermedad.

Por tanto, es un objetivo del Plan Regional sobre Drogas la aplicacion de programas cientificamente
validados, para el tratamiento de la dependencia de cocaina en las unidades especializadas de atencion
a drogodependencias de la red de Salud Mental y servicios asistenciales concertados convenidos
siguiendo las lineas maestras para el desarrollo de la cartera de servicios.

Esperamos que estos materiales sean de vuestro agrado y que hagan mas facil vuestra desafiante tarea
profesional, y nos permita el despliegue y desarrollo del Modelo de Tratamiento Intensivo Psicosocial
MATRIX, que tiene a sus espaldas mas de tres décadas de investigacion cientificay evaluacion continuada
para su mejora; estando considerado por el National Institutes on Drug Abuse (NIDA) como uno de
los modelos empiricos mas efectivos; ademas se ha implementado en distintos paises, poblaciones y
culturas con diversos tipos de adicciones quimicas con éxito.






El equipo de revision agradece la contribucion que han hecho a esta edicién Ana Garcia Ruiz,
Inmaculada Carceles Arnau y Trinidad Ortufio asi como a los terapeutas Matrix que con sus
sugerencias y correcciones han contribuido a mejorar estos manuales.
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fue originalmente creado por Jeanne L. Obert, M.ET., M.S.M.; Richard A. Rawson, Ph.D;
Michael J. McCann, M.A.; y Walter Ling, M.D. Los autores de MTP han aportado una ayuda
valiosa y han apoyado a la creacion de este documento.

Esta publicacién, en su version original, se ha desarrollado con el apoyo del centro de
coordinacién de la Universidad de California en Los Angeles (University of California at
Los Angeles - UCLA) gracias al proyecto No. TI11440. MTP fue financiado opr el Center
for Substance Abuse Treatment (CSAT), Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA), U.S. Department of Health and Human Services (DHHS). Los
estudios se realizaron desde el 1998 al 2002 con la colaboracion de las siguientes instituciones:
County of San Mateo, San Mateo, CA (TI11411); East Bay Recovery Project, Hayward,
CA (TI11484); Friends Research Institute, Inc., Concord, CA (T111425); Friends Research
Institute, Inc., Costa Mesa, CA (T111443); Saint Francis Medical Center of Hawaii, Honolulu,
HI (T111441); San Diego Association of Governments, San Diego, CA (TI11410); South Central
Montana Regional Mental Health Center, Billings, MT (T111427); y UCLA Coordinating Center,
Los Angeles, CA (T111440). La publicacion ha sido producida por JBS International, Inc.
(JBS), bajo el programa Knowledge Application Program (KAP) con los numeros de contrato
270-99-7072 y 270-04-7049 con SAMHSA, DHHS. Entre otros han contribuido: Christina
Currier (CSAT Government Project Officer), Andrea Kopstein, Ph.D., M.P .H. (CSAT Deputy
Government Project Officer), Cheryl Gallagher, M.A. (CSAT content advisor), Lynne MacArthur,
M.A., A.M.L.S. (JBS KAP Executive Project Co-Director); Barbara Fink, RN, M.P .H. (JBS KAP
Managing Project Co-Director); y finalmente Emily Schifrin, M.S., y Dennis Burke, M.S., M.A.,
(UJBS KAP Deputy Directors for Product Development). Otro personal implicado de JBS KAP
fueron Candace Baker, M.S.W. (Senior Writer); Elliott Vanskike, Ph.D., (Senior Writer); Wendy
Caron (Editorial Quality Assurance Manager): Frances Nebesky, M.A., (Quality Control Editor);
Pamela Frazier, (Document Production Specialist); y Claire Speights (Graphic Artist).

Acceso Electronico y copias de publicacion

Se pueden obtener copias de la version espafola de este manual a través de la Consejeria
de Sanidad y Politica Social de la Regién de Murcia (www.e-drogas.es) de la organizacion
Treatnet Spain (www.treatnetspain.org) info@treatnetspain.org, o a través de los cursos
oficiales del modelo Matrix organizados en Espana por Matrix Institute (www.matrinxinstitute.

org).
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Introduccion

El programa de tratamiento intensivo Ambula-
torio para personas con trastorno por consumo
de estimulantes Matrix proporciona un enfoque
estructurado para el tratamiento psicosocial de
adultos que abusan o son dependientes de dro-
gas estimulantes. El enfoque seguido en el pro-
grama de tratamiento fue desarrollado en el Ins-
tituto Matrix en Los Angeles, California, E.E.U.U.
y fue adaptado para este programa por el Center
for substance abuse treatment (CSAT)(SAMH-
SA). El paquete del Modelo Matrix (MM) com-
prende 5 componentes:

- Manual de Tratamiento para el Terapeuta.

- Manual del Terapeuta de sesiones educativas
para familias.

- CD-ROM que acompana el Manual del Tera-
peuta para las sesiones educativas de familias

- Manual para el Usuario.

- Libreta de Trabajo para el usuario.

El Modelo Matrix (MM) y su programa de trata-
miento basado en dicho modelo surgié debido
a la necesidad de un tratamiento estructurado
y basado en la evidencia cientifica para usua-
rios que abusan o son dependientes de drogas
estimulantes, especialmente metanfetamina y
cocaina. Este paquete integral proporciona a los
profesionales del tratamiento del abuso de sus-

Introduccion al
tratamiento ambulatorio
intensivo Matrix para
personas con trastornos
por consumo de
sustancias: enfoque y
protocolo

tancias un modelo ambulatorio intensivo para
estos usuarios y sus familias: 16 semanas de
programacion estructurada y 36 semanas de se-
guimiento.

Antecedentes

El Modelo Matrix (MM) fue desarrollado inicial-
mente en los anos 80 como respuesta al nimero
creciente de personas que accedian al sistema
sanitario con dependencia a la cocaina o me-
tanfetamina como trastorno primario. 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 cocaia u otros estimulan-
tes (Obert y cals., 2000).

Para crear protocolos efectivos de tratamiento
para usuarios dependientes de drogas estimu-
lantes, los profesionales en el Instituto Matrix se
basaron en numerosos enfoques terapéuticos,
incorporando en su modelo aquellos métodos
empiricamente comprobados y puestos en
practica. Su modelo de tratamiento incorporé
elementos de los enfoques sobre Prevencion de
Recaidas, cognitivo-conductual, psicoeduca-
cién y familiar, asi como el programa de apoyo
de los 12 pasos (Obert y cols., 2000).

La efectividad del enfoque Matrix ha sido evalua-
da en numerosas ocasiones desde su aparicion



(Rawson y cols. 1995; Shoptaw y cols. 1994).
SAMHSA encontré que los resultados de es-
tos estudios eran lo suficientemente prome-
tedores como para garantizar evaluaciones
posteriores (Ej., Obert y cols. 2000; Rawson
y cols. 2004).

En 1998, SAMHSA inici6 un estudio multi-
céntrico de tratamientos para la dependencia
y abuso de metanfetamina: El Proyecto de
Tratamiento a Metanfetaminas (MTP). El es-
tudio comparaba la efectividad clinica y eco-
némica de un modelo integral de tratamiento
desarrollado por el Instituto Matrix con la efec-
tividad de los enfoques terapéuticos en uso
en 8 programas comunitarios de tratamiento,
incluyendo 6 programas en California, 1 en
Montanay 1 en Hawaii. El Apéndice A propor-
ciona una mayor informacion sobre el MTP.

Enfoque Modelo Matrix (MM)

Perspectiva general

El enfoque Modelo Matrix (MM) proporcio-
na una experiencia terapéutica estructurada
para usuarios con trastornos por uso de es-
timulantes. Los usuarios reciben informacion,
asistencia para estructurar un modo de vida
libre de sustancias, y apoyo para conseguir y
mantener la abstinencia de drogas y alcohol.
El programa esta dirigido especificamente a
las cuestiones relevantes para los usuarios
dependientes de estimulantes, especialmente
de metanfetaminay cocaina, incluyendo a sus
familias.

Durante 16 semanas, los usuarios asisten a
varias sesiones intensivas ambulatorias por
semana. Esta fase intensiva de tratamiento
incorpora varias sesiones de apoyo:

- Sesiones familiares individuales y grupales
(3 sesiones).

- Sesiones del grupo de Habilidades de Re-
cuperacion Temprana (9 sesiones).

- Sesiones grupales de Prevencion de Re-
caidas (32 sesiones).

- Sesiones educativas para familias (13 se-
siones).

- Sesiones grupales de Apoyo Social (36
sesiones).

Los usuarios pueden empezar a asistir a los
grupos de Apoyo Social una vez hayan com-
pletado las 13 sesiones de educacioén para las
familias, pero siguen asistiendo a las sesiones
grupales de Prevencién de Recaidas. Solapar
la asistencia al grupo de Apoyo Social con la
fase intensiva de tratamiento ayuda a asegu-
rar una transicion suave hacia el tratamiento
de continuacion.

El Modelo Matrix (MM) también familiariza
a los usuarios con los programas de los 12
pasos y otros grupos de apoyo, ensefia a los
usuarios la gestion del tiempo y habilidades
para planificarse, e implica llevar a cabo regu-
larmente pruebas para la deteccién de drogas
0 alcohol. La figura 1 muestra un ejemplo del
horario de actividades terapéuticas.

Componentes del programa

Esta seccion describe la logistica y la filosofia
de cada uno de los 5 tipos de sesiones que
componen el enfoque Modelo Matrix (MM).
Las agendas detalladas e instrucciones para
desarrollar cada tipo de sesion grupal e indivi-
dual se proporcionan en las secciones corres-
pondientes de este manual y en el Manual del
terapeuta: sesiones educativas para familias.

Los materiales de Matrix utilizan descripciones
paso a paso para explicar como deben desa-
rrollarse las sesiones. Las descripciones de
las sesiones son metddicas, ya que el modelo
de tratamiento es complicado y detallado. Los
terapeutas que utilizan estos materiales pue-
den requerir formaciéon complementaria en el



enfoque Matrix, pero estos materiales fueron
disefiados para que los terapeutas pudieran
implementar el enfoque de tratamiento Matrix
sin este tipo de formacion. Los materiales de
Matrix no describen procedimientos de admi-
sion al tratamiento, evaluaciones o planes del
tratamiento. Los centros y profesionales de-
berian utilizar sus procedimientos habituales
para ejecutar estas funciones. Si las pautas
presentadas en este manual entran en con-
flicto con los requisitos de los financiadores o
los organismos acreditadores o certificadores,
los programas deberian adaptar estas pautas
tanto como sea necesario. (por ejemplo, algu-
nos centros requieren que las sesiones sean
de al menos 60 minutos de duracion para que
sean financiadas por el seguro médico.)

Todos los grupos de Matrix (MM) son abiertos,
es decir, los usuarios pueden empezar en el
grupo en cualquier punto.

Pueden abandonarlo cuando hayan finalizado
por completo las sesiones. Debido a que los gru-
pos de Matrix son abiertos, el contenido de las
sesiones no depende de las sesiones previas. El
terapeuta se encontrara con informacién repe-
tida entre las 3 sesiones individuales/conjuntas,
asi como en las sesiones grupales. Los usuarios
en recuperacion temprana a menudo experi-
mentan varios grados de discapacidad cogniti-
va, particularmente en lo referente a la memoria
a corto plazo. Esto puede manifestarse como
dificultades para recordar palabras o conceptos.
Repetir la informacion de diferentes maneras,
curso del tratamiento ayuda a los usuarios a asi-
milar y retener conceptos y habilidades bésicas
criticas para la recuperacion..

Sesiones individuales/conjuntas

En el Modelo Matrix (MM), la relacién entre te-
rapeuta y usuario es considerada la dinamina
primordial del tratamiento. A cada usuario se
le asigna un terapeuta de referencia. Este tera-

peuta se reune individualmente con el usuario y
posiblemente con los miembros de su familia
3 veces en la fase intensiva del tratamiento en
sesiones de 50 minutos y facilita los grupos de
habilidades para la recuperacion temprana y de
prevencion de recaida. Las sesiones primera y
ultima sirven como “sujeta-libros” para el trata-
miento del usuario (Ej., comenzar y finalizar el tra-
tamiento en cierto modo facilita el compromiso
y la recuperacion continua); la sesion intermedia
se utiliza para llevar a cabo una evaluacion rapida
del progreso del usuario, para dirigir las crisis, y
para coordinar el tratamiento con otros recursos
comunitarios siempre que sea apropiado.

Las sesiones conjuntas que incluyen tanto al
usuario como a los miembros de su familia u
otras personas de apoyo, son cruciales para
mantener al usuario en tratamiento. La impor-
tancia de implicar en el tratamiento a personas
que tienen una relacion primaria con el usuario
no puede ser sobrestimada; el Modelo Matrix
(MM) anima a incluir los familiares mas significa-
tivos para el usuario en cada sesién individual/
conjunta, ademas de las sesiones grupales de
educacion para la familia. El terapeuta que inten-
ta promover el cambio en la conducta del usua-
rio sin tener en cuenta las relaciones familiares,
hace que el proceso de recuperacién a la larga
sea mas dificil. Es critico para el terapeuta estar
al corriente de cdmo el proceso de recuperacion
afecta al sistema familiar e incluir un miembro fa-
miliar en alguna parte de cada sesion individual/
conjunta siempre que sea posible.

Grupo de habilidades para la recuperacion
temprana

Los usuarios asisten a 8 sesiones grupales de
habilidades para la recuperacién temprana (HRT)
mas una opcional, dos por semana durante el
primer mes del tratamiento principal. Estas se-
siones generalmente implican grupos pequefios
(10 personas maximo) y son relativamente cor-
tas (50 minutos). Cada grupo HRT esta dirigido



Figura 1. Ejemplo de Horario de Matrix IOP

Tratamiento Intensivo
Semanas 1 a4*

Lunes 18:00-18:50 Habilidades de recuperacion temprana
19:15-20:45 Prevencion de recaidas

12-pasos/reuniones de grupos de autoayuda

19:00-20:30 Educacion Familiar

reuniones de grupos de autoayuda/12 pasos

Viemes 18:00:50 Habilidades de recuperacion temprana
19:15-20:45 Prevencion de recaidas

Sabadoy
Domingo

*1 Sesion Individual/Conjunta en la semana 1

reuniones de grupos de autoayuda/12 pasos

Cuidados
continuados

Semanas dela5 Semanasdela 13 a
ala16 la 48

19:00-20:30
Prevencion de
recaidas

19:00-20:30 19:00-20:30 Apoyo
Educacion Familiar social

o)

19:00-20:30 Apoyo

social

19:00-20:30
Prevencion de
recaidas

*2 Sesion Individual/Conjunta en la semana 5 6 6y en la semana 16

por un terapeuta y codirigido por un usuario que
esta en una fase avanzada del programa vy tie-
ne una recuperacion estable (ver paginas 9y 10
para informacién sobre el trabajo con usuarios
colideres).

Es importante que este grupo permanezca es-
tructurado y siga el camino apropiado.

El terapeuta debe centrarse en el tema de la se-
sidn 'y estar seguro de no contribuir al descontrol

de los intensos sentimientos que pueden gene-
rarse en los usuarios en fases tempranas de re-
cuperacion de la dependencia a estimulantes.

El grupo HRT ensefia a los usuarios un conjunto
esencial de habilidades para establecer una abs-
tinencia de drogas y alcohol. Se transmiten dos
mensajes fundamentales a los usuarios en estas
sesiones:



1. Puedes cambiar tu conducta de manera
que te sea mas facil permanecer abstinente,
y las sesiones grupales HRT te proporciona-
ran estrategias y habilidades practicas para
hacerlo.

2. El tratamiento profesional puede ser una
fuente de informacion y apoyo, ademas,
puede ser muy Util asistir a grupos de ayuda
mutua.

Las técnicas utilizadas en las sesiones grupales
HRT son conductuales y tienen un fuerte enfo-
que sobre “cémo lograr abstinencia”. Este no es
un grupo terapéutico ni pretende crear fuertes
lazos entre sus miembros, aunque en ocasiones
ocurre. Se trata de un foro donde el terapeuta
puede trabajar de manera cercana con cada
usuario para ayudarle a establecer un programa
inicial de recuperacion. Cada grupo HRT tiene
una estructura clara y definida. La estructura y
rutina del grupo es esencial para contrarrestar
los intensos sentimientos mencionados anterior-
mente. Con los usuarios recientemente admiti-
dos, la rutina terapéutica es tan importante como
la informacion tratada.

Prevencion de Recaidas
El grupo de Prevencion de Recaidas (PR) es un
componente central del método Matrix (MM).

Cada sesion de grupo PR dura aproximada-
mente 90 minutos y se centra en un tema espe-
cifico. Estas sesiones son foros donde las perso-
nas con trastornos por consumo de sustancias
comparten informacion sobre Prevencion de Re-
caidas y reciben atencion para el afrontamiento
de las cuestiones relacionadas con la recupera-
cién y la evitacion de recaidas.

El grupo PR esta basado en las siguientes pre-
misas:

- Larecaida no es un suceso aleatorio.

- El proceso de recaida sigue unos patrones

predecibles.

- Los signos de una recaida inminente pueden
ser identificados por miembros del personal y
por los mismos usuarios.

El entorno del grupo PR permite la atencion mu-
tua entre usuarios con las restricciones propues-
tas por el terapeuta. Los usuarios abocados ha-
cia unarecaida pueden ser redirigidos, y aquellos
en el buen camino hacia la recuperacion pueden
ser reforzados.

El terapeuta que ve a los usuarios en las sesio-
nes individuales/conjuntas prescritas y un colider
facilitan las sesiones de grupo PR (Ver paginas 9
y 10 para informacién sobre el trabajo con coli-
deres).

Algunos ejemplos de los temas cubiertos en las
32/33 sesiones incluyen:

- Culpay verglienza.

- Mantenerme ocupado.

- Motivacion para recuperse.

- Inteligencia versus fuerza de voluntad.

- Disparadores emocionales.

Grupo de educacion familiar

Durante el transcurso del programa de 16 se-
manas se llevan a cabo 12/13 sesiones de 90
minutos en grupo de educacion familiar. Este
grupo se relne una vez por semana durante
los 3 primeros meses de tratamiento primario y
es a menudo el primer grupo al que asisten los
usuarios y sus familias. El grupo proporciona
un entorno relativamente no amenazante don-
de presentar informacion, y proporciona una
oportunidad a los usuarios y sus familias para
comenzar a sentirse comodos y bienvenidos en
el centro de tratamiento. Se presenta un amplio
espectro de informacion sobre dependencia a la
metanfetamina, consumo de alcohol y otras dro-
gas, tratamiento, recuperacion, y las maneras en



las que el abuso y dependencia de sustancias
de un usuario pueden afectar a los miembros
de la familia. tambien se estudia la manera en la
que los miembros de la familia pueden apoyar la
recuperacion de un usuario. El formato del grupo
utiliza presentaciones en PowerPoint, discusio-
nes y mesas redondas.

El terapeuta invita personalmente a los familiares
para que asistan a estos grupos. Las, a menudo
negativas, interacciones entre las familias de los
usuarios justo antes de comenzar el tratamiento
pueden resultar en el deseo de los usuarios por
“asistir solos al tratamiento”. Sin embargo, la ex-
periencia en el tratamiento Matrix muestra que
si los usuarios estan estrechamente implicados
con personas significativas y estas estan impli-
cadas en actividades terapéuticas, las probabi-
lidades de éxito terapéutico aumentan inmen-
samente si las personas signifcativas son entre-
nadas sobre los cambios que pueden ocurrir en
las relaciones, tal y como marca el proceso de
recuperacion. El terapeuta principal entrena a los
usuarios y alienta la implicacion de las personas
significativas, asi como la de los usuarios, en 12
sesiones del grupo de educacion familiar. El ma-
terial para 13 sesiones del grupo de educacién
familiar se encuentra en el Manual del Terapeuta:
sesiones educativas para familias.

Grupo de Apoyo Social

(Grupo de seguimiento)

Los usuarios comienzan a asistir al grupo de
Apoyo Social durante el ultimo mes de trata-
miento primario, y contintian asistiendo a estas
sesiones grupales una vez por semana durante
36 semanas de tratamiento de continuacién. Du-
rante un mes, el tratamiento intensivo y el grupo
de seguimiento se solapan.

Las sesiones grupales de Apoyo Social ayudan
a los usuarios a aprender o reaprender habilida-
des de socializacién. Las personas en recupera-
cién que han aprendido como dejar de consumir
sustancias y cémo evitar la recaida estan prepa-

radas para desarrollar un estilo de vida libre de
sustancias que apoye su recuperacion. El grupo
de Apoyo Social ayuda a los usuarios a apren-
der como relacionarse con otros usuarios que
estan en una fase mas avanzada del tratamien-
to y en su recuperacién en un entorno seguro y
familiar. Este grupo es también beneficioso para
los usuarios experimentados, quienes a menu-
do refuerzan su propia recuperacion sirviendo
como modelo y permaneciendo plenamente
atentos ante los principios de la abstinencia. Es-
tos grupos estan dirigidos por un terapeuta, pero
ocasionalmente pueden ser divididos en grupos
de discusion mas pequefios dirigidos por otro
usuario con una recuperacion estable que ha
colaborado como colider y tiene un compromiso
de 6 meses para ayudar al terapeuta.

Las sesiones del grupo de Apoyo Social se cen-
tran en una combinacion de discusion de cues-
tiones relacionadas con la recuperacion que es-
tan siendo experimentadas por los miembros del
grupo, y discusién de temas especificos sobre
recuperacion, tales como:

- Paciencia.

- Intimidad.

- Aislamiento.
- Rechazo.

- Trabajo.

El rol del terapeuta

Para implementar el Modelo Matrix (MM), el te-
rapeuta deberia contar con varios afos de expe-
riencia trabajando con grupos e individualmente.
Aungue en este manual se incluyen instruccio-
nes detalladas para desarrollar las sesiones, un
terapeuta novel podria no haber adquirido la faci-
lidad o las habilidades necesarias para realizar la
mayoria de las sesiones. Un terapeuta que tenga
la voluntad de adaptar y aprender nuevos en-
foques terapéuticos es un terapeuta apropiado



para Matrix. El terapeuta que tiene experiencia
con los enfoques cognitivo-conductual y motiva-
cional y esta familiarizado con la neurobiologia
de la adiccion estara mejor preparado para im-
plementar el Modelo Matrix (MM).

La supervision de un terapeuta apropiado ase-
gurara la fidelidad del enfoque terapéutico MM.

Ademas de realizar las tres sesiones individua-
les/conjuntas, un terapeuta principal decide
cuando un usuario se desplaza de un grupo a
otro, y es responsable de integrar material de los
diferentes formatos de terapia grupal hacia una
experiencia terapéutica coordinada.

Cada terapeuta principal

- Se coordina con otros terapeutas que traba-
jan con su usuario en las sesiones grupales (€.,
en sesiones de educacion familiar).

- Estafamiliarizado con el material que el usua-
rio esta trabajando en las sesiones de educacion
para la familia.

- Anima, refuerza y discute el material.

- Ayuda al usuario a integrar los conceptos del
tratamiento asi como psicoterapia o tratamiento
psiquiatrico (para usuarios con tratamiento de
continuidad).

- Se coordina con otros profesionales del trata-
miento o servicios sociales que trabajen con su
usuario.

En resumidas cuentas, el terapeuta coordina to-
das las piezas del programa de tratamiento. Los
usuarios necesitan la seguridad de conocer que
€l terapeuta esta al corriente de todos los aspec-
tos de su tratamiento. Mucha gente dependiente
de los estimulantes entran en tratamiento sin-
tiendo que han perdido el control. Buscan que
el programa les haga recuperar el control. Si el
programa aparenta ser una serie de partes no
relacionadas, los usuarios podrian sentir que no

les ayuda a recuperar el control, lo que podria
llevar a resultados del tratamiento poco satisfac-
torios o a la finalizacién prematura del mismo. El
apéndice B proporciona mas anotaciones para
el papel del terapeuta en la facilitacién de la par-
ticipacion en grupo.

Al facilitar las sesiones, el terapeuta deberia ser
sensible a cuestiones culturales y de diversidad
que pudieran ser relevantes para las poblaciones
especificas para las que se trabaja. El terapeuta
debe comprender la cultura de manera amplia,
incluyendo no sélo indicaciones obvias como la
raza, etnia y religion, sino también el estatus so-
cioecondmico, nivel educativo, y nivel de adap-
tacion sociocultural respecto a la sociedad en
la que vive. El terapeuta debe demostrar buena
voluntad de comprender a los usuarios dentro
de su contexto cultural. Sin embargo, también
es importante recordar que cada usuario es un
individuo, y no una mera extensién de su cultura
particular. Los contextos culturales son comple-
jos, y no se reducen facimente a una simple des-
cripcion. Generalizar sobre la cultura de un usua-
rio es una practica paraddjica. Una observacion
fiable y que sirve de ayuda cuando se aplicaa un
grupo cultural podria ser engafiosa y dafina al
ser aplicada a un miembro de dicho grupo.

Trabajar con usuarios colideres

y usuarios facilitadores

Utilizar a los usuarios como colideres de grupo
es una parte esencial del Modelo Matrix (MM).
Los usuarios que han completado al menos las
primeras 8 semanas del programa y han sido
abstinentes durante dicho periodo, pueden ser
usuarios colideres de grupos HRT. Idealmente,
los usuarios colideres para grupos de Preven-
cién de Recaidas deberan haber terminado el
afo completo de tratamiento Matrix, y haber
estado abstinentes durante dicho periodo. Estos
usuarios avanzados aportaran la riqueza de sus
experiencias a las sesiones de grupo. Como per-
sonas que se han recuperado satisfactoriamen-



te, los usuarios colideres estan en posicién de
dirigir cuestiones dificiles y controvertidas
desde una perspectiva similar a la de los
usuarios en el grupo, a menudo ofreciendo
sus experiencias personales.Los colideres
también pueden reforzar su propia recupe-
racion durante el proceso, y devolver dicho
refuerzo al programa y los otros usuarios.

Los colideres deben escogerse cuidadosa-
mente. Los usuarios pueden ser conside-
rados para coliderar un grupo HRT si cum-
plen los siguientes criterios:

- Unminimo de 8 semanas de abstinencia
ininterrumpida de alcohol y otras drogas.

- Asistencia regular a las sesiones progra-
madas del grupo de

- Prevencién de Recaidas y las sesiones
individuales/conjuntas.

- Voluntad de servir como colider una vez
o dos a la semana durante al menos 3 me-
ses.

Los usuarios pueden ser considerados para
co-liderar un grupo de Prevencién de Re-
caidas si cumplen los siguientes criterios:

- Un minimo de 1 afo de abstinencia inin-
terrumpida de alcohol y otras drogas.

- Haber completado MM (Ej., haber com-
pletado 1 afno de tratamiento).

- Participacion activa en un grupo de Apo-
yo Social.

- Voluntad de servir como colider una o
dos veces por semana durante al menos 6
meses.

Cuando se selecciona a los colideres, el
terapeuta debe considerar también si es-
tos usuarios son respetados por los otros
miembros del grupo y son capaces de tra-
bajar bien con el terapeuta.

El terapeuta deberia pedir a los usuarios
colideres que firmen un acuerdo formal; un
ejemplo de dicho acuerdo puede encon-
trarse en el apéndice C.

Antes de que los usuarios empiecen a servir
como colideres, el terapeuta tiene que orientar-
les sobre su nuevo papel. Los usuarios colideres
deben entender lo siguiente:

- No son terapeutas; sus declaraciones deben
ser hechas en primera persona (j., “Lo que me
ayudo fue...”).

- Deben mantener la confidencialidad de los
usuarios del grupo.

- Deben tener la voluntad de contarle al tera-
peuta cualquier cuestion o problema que pudie-
ra surgir mientras sirvan como colideres.

El terapeuta deberia reunirse con el colider an-
tes de cada sesidn de grupo para discutir breve-
mente el tema y cualquier cuestién que pudiera
surgir. Tras cada sesién de grupo, el terapeu-
ta deberia reunirse con el colider para:

- Asegurarse de que el coliader no esté
angustiado por nada de lo que ocurra du-
rante el grupo.

- Discutir brevemente como esta funcio-
nando el grupo y proporcionar retroalimen-
tacion sobre cualquier cosa que el co-lider
hiciera particularmente bien o que pudiera
mejorarse (Ej., monopolizar la conversa-
cién, confrontar inapropiadamente a un
usuario, dar consejo en vez de relatar la ex-
periencia propia).

Reuniones regulares, proporcionar oportu-
nidades al terapeuta y los colideres para
mejorar la manera de trabajar juntos y maxi-
mizar los beneficios.

Los usuarios que han servido como colide-
res para grupos HRT o PR pueden actuar



como usuarios facilitadores para las sesio-
nes de grupo de Apoyo Social. El terapeuta
deberia seguir las directrices previamente
mencionadas para seleccionar y trabajar
con los facilitadores.

El paquete Matrix (MM)

Ademas de este Manual de tratamiento para el
terapeuta (presentado con detalle en la pagina
9), el paquete completo del Modulo Matrix con-
siste en estos componentes:

- Manual del usuario: este manual ilustrado
contiene una introduccion y una bienvenida, asi
como todos los documentos que se utilizan en
el programa Matrix, excepto aquellos utilizados
en las sesiones de grupo de educacion familiar.

- Losterapeutas se daran cuenta de que el Ma-
nual del usuario utiliza una letra de gran tamario
y tiene ilustraciones en algunas de sus paginas.
Las personas en recuperacion por consumo de
estimulantes pueden experimentar problemas
de memoria, pero dichos problemas son mucho
peores para el recuerdo de palabras que para €l
de imégenes. La experiencia clinica ha demos-
trado que los usuarios responden mejor al enfo-
que Matrix cuando los materiales de tratamiento
estan acompanados por imagenes y elementos
visuales.

Si el terapeuta tiene bastantes copias del Manual
del usuario para distribuir un libro por usuario, asi
debe hacerlo. Si no, el terapeuta deberia hacer
copias de los documentos (tanto del Manual de
tratamiento para el terapeuta como del manual
del usuario) y entregar un conjunto de copias
a cada usuario en su primera sesion HRT. Los
usuarios guardan sus documentos en la clinica,
toman notas en ellos y se les entregan para que
los guarden cuando finalizan la intervencién Ma-
trix.

Nota: Durante el transcurso del MTP, que sirve
como modelo para este manual de tratamiento,

las copias del Manual del usuario se almacena-
ban en un armario con cerradura hasta que los
miembros llegaban, que era cuando recogian
sus manuales para utilizarlos durante la sesion.
Para preservar la confidencialidad del usuario,
éstos solo anotan sus nombres en los manuales;
ninguna otra informacién que pueda identificar al
usuario es anotada.

- Manual del terapeuta para la Educacion Fa-
miliar y presentaciones en diapositivas.

- Este manual contiene:
1. Introduccion al MM.

2. Instrucciones para llevar a cabo cada sesion.

Las introducciones a la sesidn se presentan en
un formato similar al proporcionado en los otros
tipos de sesiones.

El Manual del terapeuta: sesiones educativas
para familias esta acompanado por un CD que
contiene presentaciones en diapositivas para 8
de las 13 sesiones.

- Libreta de trabajo del usuario para el trata-
miento.

Los usuarios utilizan esta libreta para llevarla
consigo en un bolsillo o bolso. Contiene herra-
mientas y conceptos Utiles para la recuperacion,
y proporciona un espacio para que los usuarios
registren sus disparadores y claves para la recai-
da, escriban frases cortas que les ayuden a re-
sistir los disparadores, asi como personalizar su
libreta. Se incluyen ideas de como personalizar
esta libreta para hacerla una herramienta Util para
la recuperacion.

Introduccién al grupo de
sesiones educativas para
familias

Resumen

Las personas con trastorno por consumo de



sustancias se encuentran frecuentemente se-
paradas de sus familias o en conflicto con los
miembros de la familia. Los miembros de la fa-
milia (incluida la familia extensa) y otras personas
significativas, pueden experimentar sentimientos
de abandono, ansiedad, miedo, ira, preocupa-
cion, verglienza o culpa. Los familiares normal-
mente no entienden los trastornos por consumo
de sustancias ni los cambios que han ocurrido
en su familia. Tampoco pueden entender las di-
namicas de la recuperacion y los cambios que
conlleva. Es fundamental dar informacion el tras-
torno y sobre el proceso de recuperacion y per-
mitir a los familiares hablar sobre sus preocupa-
ciones para ayudarles a apoyar a la persona que
esta en tratamiento ademas de que puede aliviar
la ansiedad y otros posibles sentimientos.

Las sesiones psicoeducativas ayudan a las fa-
milias a cambiar algunas conductas que son
comunes a las familias que se enfrentan con
personas con un trastorno por consumo de sus-
tancias (como proteger a las personas depen-
dientes de sustancias de las consecuencias de
su dependencia).

Estas conductas pueden ser perjudiciales para
las personas en tratamiento y para sus familiares.
Ademas, tener alguna idea de lo que se puede
presentar conforme el usuario progrese en la re-
cuperacion ayuda a los familiares a adaptarse a
los cambios que acompanan la recuperacion. El
tratamiento tiene mas probabilidad de ser un éxi-
to si las personas significativas para el usuario se
forman sobre los cambios que previsiblemente
ocurriran en las relaciones conforme la recupe-
raciéon progrese. Ademas de proporcionar infor-
macion especifica, las sesiones educativas para
familias proporcionan al terapeuta una oportuni-
dad para facilitar la implicacion de la familia en la
recuperacion del usuario. El abuso de sustancias
coloca a la familia en una situacién de crisis. Los
terapeutas deben ser conscientes de que la vio-
lencia puede irumpir en este tipo de ambiente.
Lo referente a la seguridad de los usuarios y de
los familiares implicados en el tratamiento debe

ser la mayor preocupacion del terapeuta.

El grupo educativo para familias no es terapia
familiar y no pretende una intervencion direc-
ta en las dinamicas particulares de la familia. El
componente familiar del protocolo Matrix tiene
un enfoque psicoeducativo. Proporciona un am-
biente relativamente no amenazador en el que
se presenta informacién y una oportunidad para
los usuarios y sus familias de sentirse comodos
y acogidos en el tratamiento. Se da informacién
sobre la dependencia a las sustancias, el con-
sumo de alcohol y otras drogas, el tratamiento,
la recuperacion, las formas en las que la familia
se ve afectada por el uso o la dependencia del
usuario y como pueden, los miembros de la fa-
milia, apoyar su proceso de recuperacion.

La experiencia del tratamiento Matrix muestra
que, si los usuarios estan estrechamente rela-
cionados con la familia u otras personas signi-
ficativas, éstos ultimos son parte del proceso de
recuperacion, independientemente de si estan
implicados en las actividades del tratamiento.
Dado que la interaccién en las familias antes de
que los usuarios empiecen el tratamiento suelen
ser negativas, los usuarios pueden demandar
“hacer yo solo mi programa”. El terapeuta puede
trabajar con los usuarios para ayudarles a enten-
der la importancia de implicar a sus familias en
el tratamiento, aunque si el usuario se resiste a
la participacion de los miembros de su familia, el
terapeuta no deberia insistir.

Es comun entre los familiares creer que “este no
es mi problema”. Ellos pueden estar enfadados
y poco dispuestos a implicarse en el tratamiento
del usuario. Por lo tanto, el terapeuta debe invitar
personalmente a los familiares a que vayan a las
sesiones y explicar detenidamente la importan-
cia de esto en la terapia.

Cuando se decide quién deberia estar incluido
en el Grupo Psicoeducativo para Familias, se
suele usar una definicion de “familia” que tiene



en cuenta a las personas particularmente impor-
tantes en la vida del usuario. Por ejemplo, una
pareja estable suele considerarse familia tanto si
la otra persona esta casada con el usuario como
si no lo esta. Un usuario puede considerar familia
a un amigo intimo o un mentor. Los adolescentes
mayores pueden ser adecuados también para
el programa, aunque el Grupo Psicoeducativo
para Familias no pueda tenerlos en cuenta y no
sea adecuado para nifios jovenes. Los progra-
mas deberian considerar el ofrecer servicio de
guarderia durante las sesiones de grupo para fa-
cilitar la asistencia de los miembros de la familia.
Los usuarios asisten a las sesiones de sesiones
educativas para familias si sus familias, u otras
personas significativas, asisten. Estas sesiones
proporcionan a los usuarios el componente psi-
coeducativo estructurado del tratamiento. Ade-
mas, los usuarios reciben informacion sobre la
dinamica de las relaciones familiares respecto al
consumo de sustancias.

El terapeuta que imparte las sesiones educativas
debe ser sensible a los asuntos relativos a la di-
versidad cultural y de otro tipo que sean relevan-
tes de poblaciones concretas que estén siendo
atendidas. El terapeuta tiene que entender la
cultura en sentido amplio, de manera que inclu-
ya, no solo signos evidentes como raza, etnia 'y
religién, si no también estatus socioeconémico,
nivel educativo, y grado de desconocimiento de
la sociedad espariola. El terapeuta debe mos-
trar ganas de entender a los usuarios dentro del
contexto de su cultura. Sin embargo, es impor-
tante también recordar que cada usuario es un
individuo, no solo una extension de su cultura
concreta. El trasfondo cultural es complejo y no
se reduce facilmente a una descripcion simple.
La generalizacion sobre la cultura del usuario es
una practica paraddjica. Una observacion que
es acertada y Util cuando se aplica a un grupo
cultural, puede ser erronea y perjudicial cuando
se aplica a un individuo concreto de ese mismo
grupo. El Protocolo de Mejora del Tratamieto
“Mejora de la Competencia Cultural en el Trata-

miento del Abuso de Sustancias” proporciona
mas informacién sobre la competencia cultural.
El terapeuta del psicoeducativo para familias
debe estar al tanto de los grupos de ayuda mu-
tua de la localidad que pueden ayudar a los fa-
miliares.

El terapeuta debe, mediante la psicoeducacion
familiar, motivar a la familia para que asista a las
reuniones de grupos de apoyo. La asistencia a
estos grupos puede ser mencionada, si es apro-
piado, en cualquier sesion. El terapeuta tambien
puede preparar una lista de las organizaciones
(incluyendo la direccién Web y otra informacion
de contacto) que ofrezcan reuniones en la loca-
lidad y tener copias disponibles en cada sesion
de los programas de las reuniones.

La seccion que sigue proporciona al terapeuta
un resumen del componente psicoeducativo fa-
miliar del protocolo Matrix y las lineas generales
de guia para llevar las sesiones. Las instruccio-
nes concretas para cada sesion de grupo se pre-
sentan en la Seccion |I.

Objetivos del Grupo Psicoeducativo para
Familias.

- Presentar informacion exacta sobre la recu-
peracién de la adiccion, tratamiento y del resul-
tado de dinamicas interpersonales.

- Ayudar a los usuarios y la familia a entender
como el proceso de recuperacion puede afectar,
ahoray en el futuro a las relaciones familiares.

- Proporcionar un foro a las familias para tratar
los asuntos relativos a la recuperacion.

- Presentar informacion exacta sobre los efec-
tos de las drogas.

- Ensefar, promover y animar a la familia de los
usuarios a que se cuiden mientras apoyan la re-
cuperacién del usuario.

- Proporcionar una atmosfera profesional en la
que los usuarios y sus familias sean tratados con



dignidad y respeto.

- Alentar a los participantes a conocer otras
personas recuperadas y a sus familias en un am-
biente agradable y no amenazante.

Formato de Grupo

El de sesiones educativas para familias se reu-
ne una vez por semana durante 12/13 semanas.
Los usuarios y sus familias pueden entrar al gru-
po en cualquier momento y asistir durante los
primeros 3 meses de tratamiento intensivo. Las
sesiones de grupo duran 90 minutos. No hay li-
mite para el nUmero de familiares que un usuario
puede traer a estas sesiones.

Los grupos pueden hacerse con solo 2 personas
0 con 30 como mucho. El terapeuta debe tener
en cuenta que los grupos muy pequefios 0 muy
grandes pueden ser poco flexibles, ya que pue-
den obstaculizar la participacion fluida.

Las técnicas de las sesiones de grupo son las
siguientes:

- Ocho sesiones se basan en presentaciones
en PowerPoint.

- Cuatro sesiones son de grupo de debate
multifamiliar.

- Una sesion es una presentacion de “panel de
expertos”.

- Presentacién con diapositivas.

- Lasdiapositivas para las ocho sesiones estan
incluidas en el CD-ROM gque acompana a este
manual. También pueden descargarse de http://
www.e-drogas.es/ haciendo clic en Biblioteca,
después en Manuales Modelo Matrix y por Ul-
timo en Manual del terapeuta: familiares. Estas
diapositivas pueden usarse como presentacio-
nes PowerPoint o impresas en transparencias.
Cada sesiéon esta guardada como un archivo
independiente en el CD-ROM con el numero de

sesion v el titulo indicados. Las instrucciones de
la Seccidn Il para presentar estas sesiones inclu-
yen temas de discusién para cada diapositiva. A
la presentacion de cada diapositiva le sigue un
debate centrado en el tema. La Ultima parte de
cada sesion se utiliza como un periodo de par-
ticipacién abierto para que los participantes ha-
blen sobre sus asuntos mas importantes.

La sesidon numero 13: opiaceos se trabajara en
funcion de las caracteristicas de cada grupo, es
decir, que no es obligatoria si ningun usuario o
familiar ha tenido contacto con los opiaceos y el
terapeuta piensa que no va a tener interés ge-
neral.

Grupo de Debate Multifamiliar

Cuatro sesiones estan organizadas como gru-
pos de discusion, algunos con hoja informati-
va. Durante la primera parte de cada sesion, los
participantes leen la informacién o responden a
unas preguntas en la hoja informativa, que pre-
para a los participantes para el grupo de deba-
te. El terapeuta tambiuén puede proporcionar
la informacién. El resto de la sesién animara el
debate.

Presentacion de Panel de Expertos

El formato de “grupo de expertos” incluye pre-
sentaciones individuales de los miembros de
dicho grupo (usuarios que han terminado el pro-
grama o sus familias, 0 ambos, 0 miembros de
los grupos de ayuda mutua o de AA de la co-
munidad). A cada breve presentacion le sigue
un turno de preguntas y respuestas. El terapeuta
propone, por ultimo, un debate abierto.

Directrices generales

El terapeuta puede revisar esta seccion en algu-
na ocasion para recordar los puntos generales,
comunes a todas las sesiones. El apéndice
B contiene notas sobre cémo conducir un



grupo que el terapeuta puede encontrar Uti-
les.

Antes de cada sesion

- Lee las instrucciones para desarrollar la se-
sion.

Familiarizate con los ejercicios y las diaposi-
tivas.

- Monta la sala de grupo de manera que las si-
llas estén dispuestas para que los participantes
puedan ver las diapositivas y se favorezca la dis-
cusion. Para las sesiones de grupo de discusion
multifamiliar, coloca las sillas en circulo.

- Prepara el equipo para mostrar las diaposi-
tivas que se encuentran en el CD adjunto. Las
diapositivas estan disponibles también en el
portal de “e-drogas” (www.e-drogas.es/modelo-
matrix1).

- Haz copias de todos los ejercidos para los
participantes de la sesion.

- Averigua qué usuarios y familiares son nue-
vos en el grupo y preséntalos al comienzo de la
primera sesion.

- Es muy importante que el terapeuta adapte
las sesiones FAM al niUmero de familias, el nivel
cultural, las sustancias mas consumidas por los
usuarios del grupo en ese momento, etc. De este
modo, parte de las diapositivas o incluso sesio-
nes enteras pueden suprimirse si el terapeuta lo
ve conveniente.

Durante cada sesion

- Actua como anfitrién del grupo, da la bienve-
nida a los usuarios y las familias y presenta a los
nuevos participantes.

- Ten cuidado para referirte adecuadamente a
las personas que el usuario invita a las sesiones.
Estas personas pueden ser esposas, parejas, hi-
jos adultos, amigos empleados, colegas y otros.

Evita limitarte a usar términos como “marido” o
“esposa”, y dirigete a los invitados como miem-
bros de la familia 0 amigos, a menos que tengas
otras instrucciones del usuario.

- Anima a los usuarios y a los familiares a pre-
guntar y hacer comentarios apropiados al tema
que se trate.

- Debes estar preparado para proporcionar
fuentes de informacion. Las referencias se pro-
porcionan al final de los encuentros de las sesio-
nes 2, 4,7, 10y 13. Los usuarios o los familiares
pueden tener curiosidad sobre las fuentes de
las estadisticas y otra informacion presentada
durantes estas sesiones. El terapeuta puede
proporcionar las fuentes si se le requieren (por
ejemplo el apartado de Publicaciones de la pa-
gina web del Plan Nacional Sobre Drogas: http://
www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/home.
htm)

- Termina la sesién agradeciendo a los partici-
pantes su asistencia y anunciando el tema de la
siguiente semana.

- Permanece en la sala después de la sesion
para responder preguntas y hablar con aquellos
que pueden tener problemas.

El terapeuta debe saber que hablar sobre el
consumo de drogas y alcohol puede actuar de
disparador para los usuarios y estimular el deseo
de consumo (craving). El terapeuta debe animar
con regularidad a que cualquiera que haya ex-
perimentado el efecto de los disparadores o el
deseo de consumo (craving) se quede después
del grupo para hablar, hasta que se sienta otra
vez centrado en recuperarse. El terapeuta tam-
bién puede sugerir que, si el usuario no esta con
un familiar, llame a casa y permita que su familia
sepa que ha salido hacia casa. Esto posibilita
que el usuario pueda rendir cuentas y reforzar el
sentido de participacion de la familia en el trata-
miento y la recuperacion del usuario.






Instrucciones
B de las Sesiones

Resumen de las Sesiones de Educacion Familiar

Numerode | Titulo de la Tipo de Sesion Contenido
Sesion Sesion

Disparadores y Presentacion Los participantes aprenden sobre
Deseos (Cravings) PowerPoint la quimica cerebral del placer
y la recompensa, y como los
disparadores y deseos (cravings) se
relacionan con la adiccion.

Alcohol y Presentacion Los participantes aprenden sobre

Recuperacion PowerPoint la naturaleza y prevalencia del uso
de alcohol, incluidos el peligro
que supone para la salud y la
recuperacion.

Recuperacion Presentacion de Los participantes aprenden
Expertos (panel) de otros en proceso de
recuperacion sobre los
beneficios y las posibilidades de
recuperacion. También sobre
programas de 12 pasos y grupos
de autoayuda.

4 Cocaina Presentacion Los participantes aprenden sobre
PowerPoint la naturaleza y prevalencia de
lla cocaina, incluyendo el peligro
que supone para la salud y la

recuperacion.

y
2
3
5

Mapa de la Presentacion Los participantes aprenden

recuperacion PowerPoint sobre los riesgos de recaida
con los que se encontraran en
cada un de las cuatro fases de
recuperacion.



Afrontar la
Posibilidad de una
Recaida

Marihuana y
tranquilizantes

Familias en
Recuperacion

Reconstruyendo la
Confianza

—
(@]

Metanfetamina y
Otras Drogas de
Disefno

—_
—_

Conivir con una
Adiccion

—
N

Trampas de la
Comunicacion

—
w

Opiaceos

Grupo de Discusion
Multifamiliar

Presentacion
PowerPoint

Presentacion
PowerPoint

Grupo de Discusion
Multifamiliar

Presentacion
PowerPoint

Grupo de Discusion
Multifamiliar

Grupo de Discusion
Multifamiliar

Presentacion
PowerPoint

Los participantes exploran
entre todos sus sentimientos y
necesidades con respecto a la
recaida y aprenden estrategias
para afrontarla.

Los participantes aprenden
sobre la naturaleza y
prevalencia de la marihuana y
los tranquilizantes, incluyendo
el peligro que supone para la
salud y la recuperacion.

Los participantes aprenden sobre
el proceso de recuperacion y como
pueden trabajar juntos para evitar la
recaida.

Los participantes tratan sobre el
importante papel que representa
la confianza en la recuperacion y
como pueden empezar a rehacer
las relaciones dahadas.

Los participantes aprenden sobre
la metanfetamina y el resto de

las drogas de disefio. También
sobre su peligro para la salud y la
recuperacion.

Los participantes consideran la
forma en la que la recuperacion
puede afectar a la vida familiar
y tratan sobre desafios y
estrategias.

Los participantes examinan el
importante papel que representa
la comunicacion en las relaciones
saludables y los problemas que
pueden obstaculizarla.

Los participantes aprenden sobre
la heroina y otros opiaceos asi
como los problemas que conlleva
SU CONSUMO.

88-98
99-99

100-112

113-113
114-117

118-127




(Presentacion PowerPoint)

Resumen

Objetivos de la Sesion

- Ayudar a que los usuarios entiendan la relacién entre placer, sistema de recompensa cerebral y
adiccion.

- Ayudar a los usuarios a identificar el proceso de adiccion.
- Ayudar a que los usuarios comprendan el desarrollo y progreso del deseo (craving).
- Ayudar a que los usuarios entiendan la relacién entre disparadores y deseo.

- Ayudar a los usuarios a desarrollar formas de manejar los disparadores y el deseo.

Presentacion PowerPoint (40-45 minutos)

El terapeuta presenta las diapositivas Power Point, animando a los participantes a preguntar en cualquier
momento. Las paginas 18 a 23 contienen los puntos a tratar para cada diapositiva. El terapeuta debe
anadir ejemplos y explicar conceptos de forma apropiada a la audiencia.

Discusién Guiada (30 minutos)
El terapeuta propicia la discusion sobre el material presentado y formula preguntas abiertas como

- ¢ Habéis escuchado alguna informacién nueva? ;Qué os ha sorprendido?

- ¢ Como se relaciona esta informacion con vuestra experiencia?

- ¢ Coémo podria afectar esta informacion a la forma en la que tu familia afronta la recuperacion?
- ¢ Tenéis preguntas sobre esta informacién?

Discusion Abierta (15-20 minutos)

El terapeuta deja un espacio de tiempo para que los participantes hagan preguntas generales y expon-
gan cualquier tema urgente que puedan tener.



Presentacion

Los esquemas que se presentan a continuacion expresan de manera concisa la informacién
que el terapeuta debe tratar para cada diapositiva. Las diapositivas PowerPoint pueden des-
cargarse gratuitamente de http://www.e-drogas.es haciendo click en la pestafia “Biblioteca”
después en “Manuales Modelo Matrix” y finalmente en “Manual del terapeuta: familiares”.

Diapositiva 1-1—Disparadores y Deseo

- Esta presentacion comienza con una introduccién sobre adiccion y dependencia para
centrarse después en el desarrollo de la adiccion, el deseo y la conexidn de los disparadores
ambientales e internos con el deseo.

- Entender este proceso permite a usuarios y familiares ver los trastornos por consumo de
sustancias de una forma nueva mas comprensible y ver lo que esta detras de muchos de los
consejos que se les da a los usuarios en el tratamiento.

- En resumen, los disparadores preceden al deseo y el deseo precede al consumo de dro-
gas o alcohol.

- El sentido comun sugiere que estar junto a personas, lugares o situaciones que en el pa-
sado suponian consumo de sustancias puede aumentar las posibilidades de consumir droga
0 beber alcohol otra vez.

- Lainfluencia que los disparadores tienen en el cerebro hace que los consejos sobre evitar
disparadores sean algo mas que una buena idea: no hay otra manera fiable de evitar el deseo
y la recaida.

Diapositiva 1-2—Cambios en el Cerebro

- Laadiccion es un trastorno neurocomportamental. Para entender lo que esto significa, de-
bemos echar un vistazo a dos importantes areas del cerebro: el cortex prefrontal y el sistema
limbico.

- En un cerebro sano, el cértex prefrontal, o la porcién externa del cerebro, es responsable
del pensamiento racional. Es el que toma las decisiones, el ordenador de abordo del ser hu-
mano.

- Por debajo del cértex hay una parte de la anatomia del cerebro mucho mas antigua, mas
primitiva, el sistema limbico.

- En mayor o menor grado, esta parte inferior del cerebro, esta implicada en todas las for-
mas de adiccién. Es donde el placer y el sistema de recompensa estan localizados y donde
la mayoria, si no todos, los mecanismos de supervivencia tienen su origen.

- El placer es una herramienta poderosa para la supervivencia. Si haces algo placentero, el
cerebro esta conectado de tal manera que tenderas a hacerlo otra vez.

- A diferencia del cértex, el sistema limbico no esta sometido al control de la conciencia o la



voluntad. Los poderosos efectos de las drogas y el alcohol en esta y otras partes del cerebro
pueden llevar a su uso adictivo, disminuyendo las restricciones racionales, normales de la
conducta.

- El uso prolongado de drogas cambia el cerebro de forma fundamental y duradera. Estos
cambios son el componente principal de la adiccion en si misma.

- Aceptar la adiccion como una relacién compleja entre el cerebro y la conducta es un paso
hacia la recuperacion.

Diapositiva 1-3—Condicionamiento

- Laparte del cerebro que se ve afectada por sustancias que alteran el estado de animo es la misma
que nos hace buscar comida cuando tenemos hambre y agua cuanto tenemos sed, y es responsable
de nuestro impulso sexual.

- Elhambre, la sed, el deseo sexual y la necesidad de alimentos son deseos naturales. Satisfacer estos
deseos permite nuestra supervivencia como individuos y como especie. Cuando un deseo no se satis-
face (p.e., cuando una persona no ha comido en mucho tiempo) satisfacer el deseo domina a todas las
demas preocupaciones.

- Cuando se da un uso prolongado de drogas o alcohol, el cerebro puede llegar a adaptarse a estas
sustancias, como si la supervivencia dependiera de ellas.

- Hay una demostracion que refleja el poder de las drogas en el cerebro y la conducta:

- Sisoltasemos a un ratén enjaulado y este tuviera la opcidn de ir a una zona bien iluminada o ir
a una zona oscura, siempre correria a la zona oscura.

- Losratonesy otros roedores pequenos estan condicionados a buscar automaticamente la os-
curidad, porque la oscuridad les protege de los depredadores. Este mecanismo de supervivencia
se ha arraigado en estas especies a lo largo de millones de afios.

- Sial ratdn se le dan unas dosis de cocaina en la zona iluminada, el raton ira a la zona iluminada
cada vez que se le suelte de su caja. Este experimento clasico demuestra que la preferencia con-
dicionada a un lugar revierte el condicionamiento que tuvo lugar durante millones de afios.

Diapositiva 1-4—Paviov

- Para entender la conexion entre los disparadores y el deseo es importante entender un poco sobre
un proceso llamado condicionamiento.

- LR, Pavlov, un cientifico ruso, recibié el Premio Nobel por una serie de experimentos que realizé sobre
los procesos fisiolégicos de la digestion.

- Algunos de sus discipulos continuaron estos experimentos y las conclusiones de estos son conoci-
das comos los principios del condicionamiento clasico.



Diapositiva 1-5—El perro de Paviov
- Pavlov alimentaba a los perros y una campana sonaba al mismo tiempo.

- Los perros veian y olian la comida estimulando asi una parte de su cerebro, causando
entonces la produccioén de saliva y la secrecion de jugos gastricos como anticipacion de la
comida.

- En un periodo de tiempo relativamente corto, Pavlov y sus colegas tocaban la campana
sin la presencia de comida, y entonces los perros salivaban y segregaban jugos gastricos
como si la comida estuviera presente.

- Los perros habian conectado el sonido de la campana, el disparador, anticipando la co-
mida y respondiendo (involuntariamente) fisicamente al poderoso disparador, o estimulo, de
la campana.

- Una vez que el perro ha sido condicionado de esta manera, no importa cuan pequefio o
bien entrenado estuviera el perro, continuaba produciendo fluidos ante el sonido de la cam-
pana. No tiene eleccion; la Unica forma que el perro de Pavlov podia tener para evitar babear
era evitar la campana.

- Los perros habian desarrollado una respuesta condicionada a la campana.

- El cerebro humano responde de una forma muy parecida cuando se condicionan dispara-
dores de droga y alcohol que provocan deseos.

- Las drogas y el alcohol producen cambios en el cerebro que tienen como resultado senti-
mientos placenteros. Los sucesos que las personas experimentan o lo que les rodean cuando
consumen drogas, son como la campana de Pavlov; provocan que las personas experimen-
ten deseos (como la respuesta fisioldgica de salivacién de los perros ante la campana) inclu-
so cuando no estan tomando drogas o alcohol. El cerebro puede incluso disparar reacciones
fisicas similares a las que inicialmente provoca la droga en si misma.

- Por ejemplo, si los participantes estuvieran pensando que estan chupando un limén, pro-
bablemente podrian fruncir sus labios, sin que estuvieran realmente haciéndolo. Esta res-
puesta esta basada en sus experiencias pasadas relativa a probar un limén.

- Esta clase de respuestas a los disparadores de droga sucede independientemente de que
la persona intente consumir la droga. La persona dependiente solo puede prevenir su reac-
cién cerebral evitando los disparadores.

- Los disparadores y el deseo de consumo son puntos claves de la adiccion.

- Un ejemplo cotidiano de condicionamiento clasico puede ser la relacidn entre las migas y
la lluvia. En Murcia cuando llueve a mucha gente le apetece comer migas porque ha asociado
durante aflos ambas cosas.

Diapositiva 1-6—Una Definicion de Adiccién

- El ejercicio SP 1A proporciona una definicion de adiccion desarrollada por la Sociedad



Americana de Medicina en Adicciones.

- Lo primero es que la adiccién no es un sintoma de otra enfermedad o trastorno; es una
enfermedad en si misma.

- Cronica significa que la enfermedad continua a lo largo del tiempo y puede ser tratada
pero no curada. Ejemplos de otras enfermedades crénicas son la diabetes o la enfermedad
cardiaca.

- La definicién dice que factores genéticos, psicosociales y ambientales pueden influir el
desarrollo y las manifestaciones (sintomas) de la enfermedad.

“Genético” significa que algunas personas nacen con cierta predisposicion para ser adic-
tos a las drogas y al alcohol.

- “Factores psicosociales y ambientales” significa que la vida emocional, mental y social de
la persona, asi como su familia, coetaneos, situaciones vividas, situacién laboral o escolar y
otras circunstancias de vida pueden afectar a si se va a desarrollar la adiccién y a como se
va a desarrollar.

- Es importante tener en cuenta estos factores psicosociales y ambientales cuando se bus-
can los disparadores para el consumo de drogas y alcohol de una persona.

Diapositiva 1-7—COtra Definicion de Adiccién

- Una definicion alternativa es la de la Organizacién Mundial de la Salud para el manual de
diagnostico CIE-10, referencia en Europa para el diagndstico en Salud Mental.

- Esta definiciéon hace hincapié en la descripcion, sin entrar en conceptos controvertidos
como la cronicidad o atribuciones biolégicas como “enfermedad cerebral”. Si bien en algu-
Nnos casos parece ser cronica, en general en la mayoria de las personas se comporta mas
como un trastorno del que uno se recupera totalmente.

Diapositiva 1-8 —El Proceso Adictivo

- El resto de esta sesién se fija en el proceso de desarrollo de una adiccion a lo largo del
tiempo, centrandose en el deseo y en disparador del deseo.

- El proceso de adiccion puede observarse considerando cuatro fases: la fase introductoria,
la fase de mantenimiento, la fase de desencanto y la fase de desastre.

- Durante cada fase, las personas experimentan grados crecientes de pensamiento ob-
sesivo, respuestas de deseo, consumo de drogas y las consecuencias que resultan de la
sustancia.

- Aunque las diapositivas son especificas de la metanfetamina, el proceso de adiccion es
virtualmente el mismo para otras drogas adictivas y el alcohol.



Diapositiva 1-9—Proceso Adictivo (Fase Introductoria)

- El consumo de metanfetamina (y de otras drogas o alcohol) es relativamente poco fre-
cuente durante la fase introductoria del proceso de adiccion.

- El consumo de drogas puede limitarse a pocas veces al afio, cuando hay ocasion o en
momentos especiales.

- Lo positivo del consumo de drogas o alcohol parece superar a lo negativo.

Diapositiva 1-10— Proceso de Condicionamiento Durante la Adiccion (Fase Introductoria)

- Inconscientemente, las personas que consumen drogas o alcohol estan condicionando
sus cerebros cada vez que toman drogas, aunque ellos experimentan solamente una leve
asociacion entre personas, lugares o sucesos y el consumo de drogas o alcohol.

Diapositiva 1-11—Desarrollo del Pensamiento Obsesivo (Fase Introductoria)

- Durante esa fase, el consumo de drogas o alcohol ocupa solamente una pequefia parte
del pensamiento de la persona.

Diapositiva 1-12—Desarrollo de la Respuesta de Deseo (Fase Introductoria)

- Larespuesta de deseo es la experiencia combinada de disparadores que activan el siste-
ma limbico y los pensamientos continuos sobre el consumo de alcohol u otras drogas aso-
ciados con estos disparadores.

- Durante esta fase introductoria, el sistema limbico se activa directamente por las drogas
o el alcohol y, dependiendo de si la sustancia es estimulante o depresora, se incrementa o
disminuye la activacion fisiolégica (por ejemplo, la metanfetamina provoca el aumento de la
velocidad respiratoria y cardiaca, mientra que la heroina provoca un ritmo cardiaco y respi-
ratorio mas lento).

Diapositiva 1-13— Proceso Adictivo (Fase de Mantenimiento)

- Durante la fase de abuso o mantenimiento del consumo durante el proceso de adiccion,
la frecuencia del consumo de AOD aumenta, a tal vez cada mes o incluso semanalmente. En
cuanto a los efectos y consecuencias negativas, los platillos de la balanza van a empezar a
inclinarse hacia lo negativo.

Diapositiva 1-14—Proceso de Condicionamiento Durante la Adiccion (Fase de Mantenimiento)

- Aqui en esta fase de abuso y mantenimiento del uso de drogas es cuando empieza el con-
dicionamiento. La gente, lugares, y cosas que se asocian al uso de AOD ya se convierten en
disparadores o estimulos condicionados.

- Lamera exposicién a estos estimulos o disparadores causan pensamientos de usar drogas.



- Estos pensamientos se originan en el cerebro reacciones fisioldgicas moderadas que pro-
vocan deseos de buscar y consumir drogas.

Diapositiva 1-15—Desarrollo de Pensamiento Obsesivo (Fase de Mantenimiento)

- Los pensamientos de consumir ya ocurren mas frecuentemente en el cerebro de esta
persona.

Diapositiva 1-16—Desarrollo de la Respuesta de Deseo (Fase de Mantenimiento)
- Una excitacion fisioldgica leve comienza a ocurrir en situaciones asociadas al uso de AOD.

- A medida que la persona va encontrando disparadores o estimulos que asocia al consumo
de sustancias, el sistema limbico se activa y los deseos o craving comienzan a ocurrir.

- Unavez que esta persona finalmente ingiere drogas o alcohol a esto le sigue generalmente
una excitacion fisioldgica (en relacion al tipo de drogas consumidas).

Diapositiva 1-17 —Proceso Adictivo (Fase de Desencanto)

- Durante la fase de desencanto, la recompensa empieza a cambiar de lo positivo a lo ne-
gativo.

- Las consecuencias del consumo de alcohol y drogas soy ya graves y la vida de la persona
se hace inmanejable.

- En este momento, la decisién racional seria dejar el consumo de drogas, pero la parte
cortical del cerebro ya no esta bajo control.

- Puede parecer que el pensamiento, la evaluacion y la toma de decisiones estan ocurrien-
do, pero la conducta no esta siempre basada en el pensamiento racional.

- Las personas pueden decidir sinceramente dejar de tomar drogas, pero pueden encon-
trarse fuera de control con el primer pensamiento sobre drogas y alcohol, con el primer en-
cuentro con alguien que toma drogas con ellos, con la disponibilidad de dinero o con otros
potentes disparadores.

Diapositiva 1-18—Proceso de Condicionamiento Durante la Adiccién (Fase de Desencanto)

- En este momento las personas cruzan la linea hacia la adiccién, continlan tomando dro-
gas a pesar de las graves consecuencias fisicas y sociales.

- Los disparadores en esta fase provocan una fuerte respuesta fisioldgica que lleva a las
personas a adquirir y consumir alcohol u otras drogas.

Diapositiva 1-19—Desarrollo de Pensamiento Obsesivo (Fase de Desencanto)

- Durante la fase de desencanto, la frecuencia de los pensamientos sobre droga y alcohol



aumenta, desplazando la mayoria de los pensamientos sobre otros aspectos de la vida.

Diapositiva 1-20—Desarrollo de la Respuesta de Deseo (Fase de Desencanto)
- En esta fase, la respuesta de deseo es poderosa.

- Las personas sienten una reaccion fisica abrumadora en situaciones cada vez mas aleja-
das del alcohol o de otras drogas.

- La respuesta de deseo es casi tan poderosa como la reaccion fisica real ante las drogas
y el alcohol.

Diapositiva 1-21—Proceso Adictivo (Fase de Desastre)
- Enla fase de desastre, el consumo de drogas y alcohol frecuentemente es automatico.
- Las personas no pueden controlar el consumo de alcohol u otras drogas.

- Laconducta de las personas en esta fase es mas parecida a la de los animales de labora-
torio que toman drogas hasta que mueren.

Diapositiva 1-22—Proceso de Condicionamiento Durante la Adiccién (Fase de Desastre)

- En esta fase, las personas adictas toman drogas diariamente o en atracones, y muy pro-
bablemente este consumo se interrumpe solo por un colapso fisico, hospitalizacién o arresto.

- El dominio constante del deseo desde el sistema limbico vence al cortex.

Diapositiva 1-23—Desarrollo del Pensamiento Obsesivo (Fase de Desastre)

- Los pensamientos sobre el consumo de drogas y alcohol dominan la conciencia de la
persona.

Diapositiva 1-24—Desarrollo de la Respuesta de Deseo (Fase de Desastre)

- Enlafase de desastre, los deseos pueden crear efectos fisioldgicos potentes ser similares
a los efectos fisioldgicos iniciales de la ingesta real de droga.

Diapositiva 1-25— Disparador-Pensamiento-Deseo-Uso
- El deseo puede activase por disparadores externos.

- Los disparadores pueden provocar pensamientos, que pueden convertirse en deseos y
llevar a tomar drogas.

Diapositiva 1-26 —Interrupcion

- Silo primero de esta cadena de sucesos se corta, es muy probable que se evite la recaida.



- Una técnica efectiva para afrontar los disparadores y los deseos es la detencién de pen-
samiento.

- Oftra forma de entender este proceso es ver la secuencia Disparador — Pensamiento —
Deseo — Consumo como la caida de una pendiente. El momento en el que hay que utilizar
técnicas de parada de pensamiento es justo después de que ser conscientes del primer
pensamiento de consumo. El proceso biolégico, que se ejemplifica en el ejemplo como una
circulo amarillo que va rodando pendiente abajo hacia el hombre aln es relativamente pe-
queno. Es posible parar este proceso cuando aun se esta en la fase de deseo, pero se hace
mas dificil entonces.

- Cuando se esta en fase de deseo el circulo amarillo ahora se hace demasiado grande —
como una gran montafna. Una persona que tiene una dependencia puede no querer en rea-
lidad consumir e intente evitar el deseo pero con demasiada frecuencia los deseos son tan
poderosos que atropellan a esta persona empujandola a la recaida.

Diapositiva 1-27 —Detencion de Pensamiento

- Ladetencion de pensamiento interrumpe el proceso habitual que culmina con el consumo
de droga o alcohol.

- Lareaccion normal a los pensamientos sobre consumo de drogas “razona” con el desarro-
llo pensamiento/deseo. El resultado del razonamiento es, normalmente, que gana la adiccion.

- Razonar precede a la negociacion, al compromiso, a la justificacién y, posiblemente, a la
recaida.

- La detencién de pensamiento pone fin a este proceso antes de que llegue la recaida, nor-
malmente detiene al deseo en su recorrido.

- Si la detencién de pensamiento funciona, aunque los pensamientos sigan volviendo fre-
cuentemente, las personas en recuperacion pueden cambiar su ambiente mas cercano o
comprometerse en tareas que requieran toda su concentracion.

- Las técnicas de detencién de pensamiento incluyen:
- \Visualizacion
- Relajaciéon
- Golpearse con una goma elastica

- Llamar a alguien

Diapositiva 1-28 —Visualizacion

- Cuando las personas experimentan pensamientos de consumo de alcohol u otras drogas,
pueden visualizar un interruptor o una palanca e imaginarse que lo mueven del ENCENDIDO
al APAGADO para parar los pensamientos de consumo de alcohol u otras drogas.



- Es importante tener otro pensamiento preparado para reemplazar los pensamientos de
consumo de alcohol u otras drogas.

- Este deberia ser placentero o significativo, que no esté relacionado con el consumo de
alcohol u otras drogas.

Diapositiva 1-29 —Golpearse con una goma elastica

- La técnica conductual de la goma elastica ayuda a las personas en recuperacion “gol-
peando” su atencidn lejos de pensamientos de consumo de alcohol o drogas.

- Las personas dependientes se ponen una goma elastica en su muieca de manera que
cuando surgen deseos o0 pensamientos de consumo de drogas, golpean ligeramente su mu-
Aeca con la goma y dicen “NO” (gritando o no, dependiendo de la situacion) al pensamiento
de consumo de alcohol u otras drogas.

- Como sucedia con la visualizacion, las personas deben tener otro pensamiento listo para
reemplazar los pensamientos de consumo de alcohol u otras drogas.

- Esta técnica funciona mejor si llevan la goma puesta siempre.

Diapositiva 1-30—Relajacion

- Los deseos con frecuencia producen sensaciones de vacio, pesadez y retortijones en el
estémago.

- Estas sensaciones frecuentemente pueden ser aliviadas respirando profundamente (sin-
tiendo los pulmones llenos de aire) y expulsando lentamente el aire en tres tiempos centran-
dose en relajar el cuerpo tanto como sea posible durante unos minutos.

- Este proceso puede repetirse tanto como sea necesario cuando las sensaciones vuelvan.

Diapositiva 1-31—Llamar a alguien

- Hablar con otra persona proporciona una salida para los sentimientos y permite a las per-
sonas “escuchar” su propio proceso de pensamiento.

- La gente en recuperacion deberia llevar siempre consigo los numeros de teléfono de las
personas de apoyo, para poder llamarles cuando se necesite apoyo.



(Presentacion PowerPoint)

Resumen
Objetivos de la Sesion

- Proporcionar a los participantes informacion objetiva sobre el alcohol.

- Proporcionar a los participantes informacion sobre el riesgo que supone el alcohol para la re-
cuperacion.

- Proporcionar a los participantes una oportunidad para hablar sobre sus experiencias (o las ex-
periencias de su familiar) con el alcohol y la recuperacion.

Presentacion PowerPoint (40-45 minutos)

El terapeuta presenta las diapositivas PowerPoint, animando a los participantes a preguntar en
cualquier momento. Las paginas 24 a 30 contienen los puntos a tratar para cada diapositiva. El
terapeuta debe anadir ejemplos y explicar conceptos de forma apropiada a la audiencia.

Discusion Guiada (30 minutos)
El terapeuta facilita la discusion del material presentado y formula preguntas abiertas como:

- Delo que habéis oido, ¢hay algo que sea nueva informaciéon? ;Qué os ha sorprendido?
- ¢ Como se relaciona esta informacién con vuestra propia experiencia?

- ¢ Coémo puede afectar esta informacion a la forma con que vuestro familiar afronta la recupera-
cion?

- ¢Qué dudas tenéis sobre esta informacion?

Discusion Abierta (15-20 minutos)

El terapeuta deja un tiempo para que los participantes hagan preguntas generales y planteen cualquier
asunto urgente que puedan tener.



Presentacion

Los esquemas que se presentan a continuacion expresan de manera concisa la informacion que el tera-
peuta debe tratar para cada diapositiva. Las diapositivas PowerPoint pueden descargarse gratuitamente
de http://www.e-drogas.es haciendo click en la pestana “Biblioteca” después en “Manuales Modelo
Matrix” y finalmente en “Manual del terapeuta: familiares”.

Diapositiva 2-1—Alcohol y Recuperacion
- Esta sesién se centra en el alcohol.

- Dado que el alcohol es una parte omnipresente en la cultura espanola, no beber supone un
desafio particular para las personas en recuperacion.

- Las personas en recuperacion deben entender como puede afectar el alcohol a su cuerpo, su
conducta y su recuperacion.

- Aunque muchas personas beben alcohol ocasionalmente sin problemas, el alcohol es una sus-
tancia poderosa que puede causar graves danos a la vida y la salud fisica de la gente.

Diapositiva 2-2— El Alcohol en el Cerebro
- El alcohol afecta a muchos de los sistemas quimicos cerebrales.

- Existe un delicado equilibrio entre los sistemas quimicos que estimulan y los que inhiben o ra-
lentizan funciones cerebrales o corporales.

- El alcohol interfiere y cambia este delicado equilibrio.

Diapositiva 2-3—Adaptacion

- Si las personas beben alcohol de forma regular, sus cerebros se adaptan a la presencia del
alcohol a lo largo del tiempo.

- Hacen esto produciendo de forma natural estimulantes quimicos en cantidades mayores de lo
normal.

- Conforme el cerebro y el cuerpo se adaptan, la persona puede llegar a ser dependiente del
alcohol para mantener el equilibrio quimico.

- Si una persona dependiente del alcohol deja de beber de golpe, el alto nivel de estimulantes
quimicos puede ocasionar sintomas de abstinencia, ya que esta ausente el efecto depresor del
alcohol.

- Los sintomas de abstinencia pueden variar segun cuanto y durante cuanto tiempo una persona
ha estado bebiendo.

Diapositiva 2-4—Sintomas de Abstinencia

- Los sintomas de abstinencia pueden suponer:



- Convulsiones

- Insomnio

- Temblores (inestabilidad)

- Agitacion (nerviosismo e irritabilidad extremos)
- Nauseas

- Confusion

- Alucinaciones auditivas o visuales (oir 0 ver cosas que no estan ahi)

Diapositiva 2-5—Delirium Tremens
- Laretirada del alcohol puede hacer peligrar la vida.
- El delirium tremens (DT) es un estado peligroso de la retirada.
- Sin tratamiento, 1 de cada 10 personas que desarrollan estos sintomas mueren.1
- Los sintomas del DT incluyen:

- Aumento de la tasa cardiaca

- Temblores

- Aumento de la temperatura corporal

- Peérdida de control del movimiento muscular

- Aumento de la tension sanguinea

- Estado mental alterado

- Respiracion anormalmente rapida

- Alucinaciones

- Sudoracion

- Colapso cardiovascular y muerte

Diapositiva 2-6—Incidencia

- La mayoria de personas mayores de 18 afios pueden beber moderadas cantidades de alcohol
sin desarrollar problemas.

- Elestudio EDADES 2009/2010 del Observatorio Espanol sobre Drogas informa de que el 84,4%
de los hombresy el 72,2% de las mujeres de 15 a 64 afios han consumido alcohol en el ultimo afo.

- Deellos, el 7,3% tienen un consumo perjudicial (2 millones de personas, 1.320.000 hombres y
680.000 mujeres) y el 0,3% muestran posible dependencia (90.000 personas, 75.600 hombres y



14.400 muijeres).

Diapositiva 2-7 —Incidencia por Sexo y Edad

- En general, actualmente dicen beber mas hombres que mujeres: en 2009, 18% de hombres de
15 a 64 anos, informaron haber bebido alcohol a diario, frente al 6% de muijeres.

- Latasa de dependencia al alcohol es también mas baja en mujeres que en hombres.

- Laincidencia consumo diario de alcohol es mayor en adultos de 35 a 64 afios que en el grupo
de 15 a 34 afos pero el consumo de estos es mayor.

- La edad de inicio de consumo de alcohol en la Regién de Murcia ha subido un poco res-
pecto a encuestas anteriores y se ha situado en 2009 en 13,8 afos.

Diapositiva 2-8 — Efectos Iniciales del Alcohol

- Cuando la gente empieza a beber por primera vez, experimenta:
- Sensaciones de bienestar o euforia
- Locuacidad y aumento de la sociabilidad

- Desinhibicién (pueden decir o hacer cosas que no dirian o harian en otras condicio-
nes)

Diapositiva 2-9 —Efectos Posteriores

- Conforme las personas continuan bebiendo, comienzan a sentirse sedados y somnolien-
tos, y pueden:

- Tener problemas de equilibrio

- Vomitar

- Sufrir pérdida en la vision periférica (la capacidad de ver los laterales)
- Dormirse

- Sufrir retraso en el tiempo de reaccion

- Mente en blanco y no recordar lo sucedido durante el periodo bajo la influencia del
alcohol

- Arrastrar, enredar las palabras

Diapositiva 2-10—Cambios en el cerebro

- Sedice que el alcohol es un desinhibidor de los impulsos. No se conoce muy bien el efecto
en el cerebro pero se sabe que afecta al cértex prefrontal, que es quien se ocupa de las nor-
mas sociales, la educacion, los valores y de adecuar nuestros deseos a la realidad. El alcohol



adormece esta parte, liberando al sistema limbico de su freno.

- El sistema limbico se ocupa de los deseos y de la supervivencia, el deseo sexual, el ham-
bre, el sueno, la agresividad y la tristeza estan situados ahi.

- Por ultimo, también afecta al cerebelo, que se ocupa entre otras cosas de la coordinacion,
tanto motora (caminar recto) como verbal. Por lo cudl en la intoxicacion de alcohol las perso-
nas ven doble, hablan y caminan con dificultad.

Diapositiva 2-11—Efectos a Largo Plazo
- Beber en exceso puede causar un dano significativo a los 6rganos del cuerpo.

- Beber “en exceso” puede definirse como atiborrarse de alcohol cinco o0 mas veces en el
ultimo mes.

- Atiborrarse de alcohol es beber cinco o mas bebidas en una ocasién al menos una vez en
el ultimo mes.

- Cuando se ha tomado alcohol, éste pasa al torrente sanguineo y se distribuye por todo el
cuerpo.

- Aunque beber en exceso se asocia comunmente con danos en el higado, también puede afec-
tar los aparatos digestivo y cardiovascular y a los sistemas: inmunoldgico, endocrino y nervioso.

Diapositiva 2-12—Higado

- El higado es el primer lugar del metabolismo del alcohol (descompone el alcohol en otros pro-
ductos quimicos y lo elimina del cuerpo), pero una parte de los productos quimicos que se produ-
cen en este proceso son téxicos (venenosos) para el propio higado.

- Estas toxinas se van acumulando a lo largo del tiempo, llevando a un dafio del higado inducido
por el alcohol.

Este dafio puede tomar la forma de inflamacion (hepatitis alcohdlica), o cicatrizacion (cirrosis).

Frecuentemente, ambos tipos de dafos se dan en la misma persona.

La dependencia al alcohol es la principal causa de muerte relacionada con el higado.

Se estima que mas de 12.000 personas sufren cirrosis en Espana.

Diapositiva 2-13—Aparato Digestivo
- El alcohol también afecta al aparato digestivo.

- Beber en exceso se ve como causa de inflamacién cronica del eséfago (el paso al estémago),
lo que puede llevar a cancer esofagico.

- El ensanchamiento de los vasos sanguineos en el eséfago (varices esofagicas) puede ser cau-
sado por dafo hepatico.



- Estos vasos sanguineos pueden romperse y cuando sucede, suele ser fatal.

- Elconsumo excesivo de alcohol se ha asociado a pancreatitis (inflamacion del pancreas) y can-
cer en la garganta, colon y recto.

Diapositiva 2-14— Aparato Circulatorio

- Aunque la ingesta moderada de alcohol (una bebida al dia para las mujeres, dos para los hom-
bres) se muestra en algunos estudios como cardioprotector, el consumo excesivo de alcohol se
asocia con graves enfermedades del corazén:

- Interfiere con la accién de bombeo del corazén, causando latidos irregulares y/o débiles.
- Provoca aumento de la tension arterial, lo que puede aumentar el riesgo de derrame cerebral.

- Las plaquetas, involucradas en la coagulacién sanguinea, también se dafan, causando y au-
mentando el riesgo de hemorragia.

Diapositiva 2-15—Sistema Inmunolégico

- El alcohol puede dafar gravemente el sistema inmunoldgico (el sistema que protege el cuerpo
de la enfermedad) por la merma de glébulos rojos y blancos.

- Las personas que beben en exceso experimentan mas enfermedades infecciosas que la gente
que bebe con moderacion.

- El alcohol puede dafiar el sistema inmunoldgico de tal manera que el propio sistema inmuno-
l6gico ataca al cuerpo. Esto puede producir o empeorar el dafio organico inducido por el alcohol,
como la enfermedad hepatica alcohdlica.

Diapositiva 2-16 —Sistema Endocrino

- El sistema endocrino (el sistema de control hormonal) también puede dafarse por el consumo
prolongado de alcohol.

- El equilibrio de las hormonas: insulina y glucagén, que regulan los niveles de azucar en sangre,
se ve afectado. La diabetes es comun entre las personas que beben en exceso.

- Beber alcohol puede alterar la producciéon de hormonas reproductoras, de crecimiento y de
testosterona.

- Los efectos del alcohol en las hormonas incluyen la disminucién de tamano de los testiculos y
los ovarios y la alteraciéon de la produccion de esperma 'y évulos.

- Los cambios inducidos por el alcohol en la concentracién de hormonas estan asociados con
disfunciones sexuales tanto en hombres como en mujeres.

Diapositiva 2-17 —Sistema Nervioso



El uso excesivo de alcohol puede dafiar el sistema nervioso. Este dafio puede incluir:

- Neuropatias periféricas, que producen insensibilidad y hormigueo en las piernas, brazos y/o
manos.

- Laencefalopatia de Wernicke-Korsakoff produce trastornos en los movimientos oculares, des-
equilibrio, dificultades en la marcha y una afeccion grave en la memoria que impide aprender
Cosas nuevas.

- Ademas de estos desérdenes del sistema nervioso, la mayoria de las personas que beben en
exceso tienen alguna pérdida del funcionamiento mental, reducido tamario cerebral y cambios en
la funcién de las células cerebrales.

Diapositiva 2-18 —Efectos en la Conducta

Beber puede causar problemas fisicos y de conducta:

- El consumo de alcohol esta relacionado con la violencia domeéstica, el abuso infantil y la viola-
cion.

- También esta asociado con todo tipo de accidentes.

- Cuanto mas beba una persona, mayores seran los problemas en casa, en el trabajo, con los
amigos e incluso con extrafios. Estos problemas pueden incluir:

- Discusiones o separacion de la familia

- Relaciones tensas con los comparieros de trabajo

- Faltas de asistencia o retrasos en el trabajo con una frecuencia creciente.
- Pérdida de empleo por disminuir la productividad

- Cometer o sufrir actos violentos

- Accidentes de trafico y/o arrestos por conducir bajo la influencia del alcohol

Diapositiva 2-19—Alcohol y Mujer

Beber afecta a las mujeres de forma diferente que a los hombres:

- Alargo plazo, las mujeres desarrollan enfermedades relacionadas con el alcohol mas rapida-
mente y bebiendo menos alcohol que los hombres. Tienen mas probabilidad que los hombres de
desarrollar hepatitis alcohdlica (inflamacion del higado) y de morir por cirrosis.

- Las mujeres son mas vulnerables a sufrir dafo cerebral inducido por el alcohol.

- Entre las personas que beben en exceso, hombres y mujeres tienen tasas similares de enfer-
medad del corazén relacionada con el alcohol, incluso pensando que las mujeres beben menos
alcohol a lo largo de la vida que los hombres.

Para algunas muijeres, incluso beber moderadamente puede aumentar ligeramente el riesgo de



cancer de mama.

Diapositiva 2-20— Alcohol y Embarazo
- Una muijer que bebe estando embarazada pone a su bebé en riesgo de problemas graves.

- Los bebés nacidos de madres que beben durante el embarazo pueden tener un retraso mental
u otros problemas de aprendizaje o conductuales.

- No se ha encontrado ninguna cantidad de alcohol que no suponga riesgo durante el embarazo.

Diapositiva 2-21—Sindrome Alcohdlico Fetal (SAF)
- Elriesgo mas grave es el sindrome alcohdlico fetal (SAF).

- SAF causa retraso mental entre otras cosas.

Diapositiva 2-22 —Trastorno del Sindrome Alcohdlico Fetal (Danos Cognitivos y Conductuales)

- Aunque los efectos del SAF varian, los nifios con el sindrome tienen problemas cognitivos y
conductuales.

- Los problemas conductuales y neuroldgicos asociados con SAF pueden conducir a un pobre
rendimiento académico y dificultades con el trabajo y judiciales en la adolescencia y la edad adulta.

Diapositiva 2-23 —Trastorno del Sindrome Alcohdlico Fetal (Caracteristica Craneofaciales)
- Los nifios con SAF suelen tener caracteristicas faciales y craneales distintivas, con son:
- Doblez en la piel de la esquina de los ojos
- Cabeza pequena
- Puente nasal bajo
- Aberturas oculares pequenas
- Nariz corta
- Perfil mediofacial plano
- Surco nasolabial liso (el surco entre la nariz y el labio superior)

- Labio superior delgado

Diapositiva 2-24— Abstinencia Total
- El consumo en exceso de alcohol tiene efectos daninos evidentes.

- Sin embargo, beber un poco de vez en cuando puede tener un efecto perjudicial en una perso-
na en recuperacion, incluso si esa persona nunca ha tenido problemas con el alcohol.



- A los usuarios del tratamiento Matrix se les pide que dejen de consumir todo tipo de drogas
ilegales y alcohol, sin importar qué droga o drogas lo trajeron al tratamiento.

Diapositiva 2-25—Los Disparadores de Alcohol Estan en Todas Partes

- Las personas en recuperacion que intentan dejar de beber alcohol se enfrentan a una dificil
lucha.

- Les bombardean muchos disparadores externos; el consumo de alcohol es la horma, especial-
mente en lo social y en las celebraciones.

- Beber acompana frecuentemente a ciertas actividades: vino en las comidas, una cerveza en el
partido o una copa después del trabajo.

- Es dificil para una persona en recuperacion pasar un dia tipico sin que le vengan recuerdos cultu-
rales y personales del alcohol.

- Anuncios, peliculas y programas de television asocian beber con ser feliz, popular y tener éxito.

- La gente en recuperacion se encuentra a companeros, amigos y familiares con quienes ha bebido y
pasa por bares sitios donde se puede comprar alcohol.

- El alcohol forma parte de celebraciones como fiestas y bodas.

- Una persona en recuperacion que no esta bebiendo puede sentirse fuera de la diversion 0 menos en
la onda.

Diapositiva 2-26—Disparadores Internos
- Los disparadores internos también representan un problema:
- Depresion, ansiedad y soledad son todas caracteristicas de recuperacion.

- Estos estados emocionales y otros como el estrés, laira y la culpa, son entradas a la bebida
para mucha gente.

- Al enfrentarse a esta caida emocional por dejar otras sustancias, las personas en recuperacion
pueden justificar el consumo de alcohol para “aliviar” su estado mental.

Diapositiva 2-27 —Advertencia de Recaida

- Apesar de la dificultad, es crucial que las personas en recuperacion de la dependencia de estimulan-
tes se abstengan de tomar alcohol.

- Unabuenarazodn para esto es que los estudios muestran que las personas que consumen estimulan-
tes tienen ocho veces mas probabilidades de recaida en el consumo de estimulantes si beben alcohol
que sino lo hacen.9

Diapositiva 2-28—Recaida



- Beber disminuye las inhibiciones de una persona y hace mas probable que actie impulsivamente a
partir de cualquier pensamiento que pueda tener.

- Dado que el alcohol afecta a la parte del cerebro del razonamiento, las personas que beben estan
peor preparadas para enfrentarse con cualquier disparador del consumo.

- Ademas, es mas probable que se encuentren con disparadores las personas que beben que las que
no estan bebiendo. Por ejemplo, beber puede:

- Juntar a las personas en recuperacion con otras personas que consumen estimulantes.

- Meter alas personas en recuperacion en un ambiente de “fiesta” que puede disparar el deseo
de usar estimulantes.

- Disparar el deseo de la “subida” del estimulante.

Diapositiva 2-29—Otras Razones para Abstenerse

- Hay otras razones para abstenerse del alcohol. Cuando las personas estan aprendiendo a manejar
los problemas sin recurrir a los estimulantes, utilizar el alcohol para adormecer el incomodo proceso de
aprendizaje es contraproducente porque:

- Beber alcohol evita que las personas se enfrenten directamente a su problema de consumo.

- Beber pone a las personas en recuperacion en riesgo de llegar a ser dependientes del alcohol
mientras intentan superar su dependencia a los estimulantes.

Diapositiva 2-30—Planear No Beber

- Es importante para la gente en recuperacion planear no beber, mas que esperar hasta que se
enfrenten con un disparador o un deseo de beber. Por ejemplo, la gente en recuperacion puede:

- Pensar en otras formas de celebrar las cosas.

- Evitar estar cerca de otros cuando estan bebiendo.

- Pensar sobre formas de estar con los amigos sin que esté involucrado el alcohol.
- Hacer amistad con otros que estén en recuperacion.

- Practicar el decir “no gracias”.

- Evitar ir a bares y fiestas

- Pedir ala familia que no beba en su presencia o que guarde el alcohol que hay en casa.

Diapositiva 2-31—Plan de Afrontamiento

- Una persona en recuperacion deberia desarrollar un plan para afrontar los incémodos senti-
mientos que afloran durante el proceso. Este plan puede incluir:



- Asistir regularmente a los grupos de ayuda mutua.

- Hablar abiertamente de los sentimientos en las sesiones de grupo del tratamiento Matrix
- Practicar regularmente técnicas de relajacion

- Practicar HESC (no llegar a estar demasiado hambriento, enfadado, solo o cansado)

- Desarrollar un modo de recordar que los sentimientos incdmodos son normales en la recupe-
racion y que estos sentimientos pasaran

- Obtener ayuda de un terapeuta si estos sentimientos llegan a ser demasiado abrumadores



(Presentacion de Expertos)

Objetivos de la Sesion

- Proporcionar una oportunidad a los participantes de escuchar relatos de éxito en la recupera-
cion.

- Proporcionar una oportunidad a los participantes de hacer preguntas sobre las personas
en recuperacion.

- Proporcionar informacién importante sobre el proceso de recuperacién de manera perso-
nal, forma que implica a los participantes.

Materiales
- EF 3A—Guia para graduados: panel de participantes
- EF 3B—Guia para miembros familiares: panel de participantes

- EF 3C—Guia para la recuperacion: panel de participantes

Preparacion

Al menos una semana antes de la sesion, el terapeuta localiza, invita y orienta a cuatro o
cinco participantes expertos. El panel de expertos puede estar formado por una mezcla de
graduados del programa estables en su recuperacion y activamente implicados en grupos
de ayuda mutua y familiares de graduados del programa que hayan asistido a las sesiones
familiares.

El terapeuta se asegura de que los participantes expertos reciben una copia de la ficha EF
3A— Guia para graduados: panel de participantes, y de que los participantes expertos fami-
liares reciben una copia de la ficha EF 3B— Guia para miembros familiares: panel de partici-
pantes, antes de la sesion.

Justo antes de la sesion, el terapeuta debe recordar a los participantes expertos que tendran
unos 10 minutos para contar sus relatos, utilizando los puntos guia relacionados en las fichas.

Presentacion (45 minutos)

El terapeuta presenta a los participantes expertos y facilita cada presentacion asegurandose
de que cada participante se mantenga en lo acordado y no se tome demasiado tiempo. El te-
rapeuta puede formular alguna pregunta sobre las fichas a un miembro del grupo de expertos
si este parece tener dificultad para mantenerse en el tema. El terapeuta debe tener copias de
sobra de las fichas para los miembros del grupo de expertos por si se necesitan.



Periodo de Preguntas y Respuestas (30 minutos)

El terapeuta anima a los miembros del grupo a formular preguntas a los participantes exper-
tos y facilita la discusion. Cuando la discusién decae, el terapeuta agradece la colaboracioén
a los miembros del grupo de expertos y se despide de ellos.

Discusion Abierta (15 minutos)

El terapeuta deja un tiempo para que los participantes hagan preguntas generales y planteen
cualquier asunto urgente que puedan tener.



(Presentacion PowerPoint)

Resumen
Objetivos de la Sesion

- Proporcionar informacion objetiva sobre como la metanfetamina y la cocaina actdan en el cerebro.

Proporcionar informacion objetiva sobre los efectos fisicos y psicoldgicos de la metanfetamina.

Proporcionar informacion objetiva sobre los efectos fisicos y psicoldgicos de la cocaina.

- Proporcionar una oportunidad a los participantes hablar sobre los efectos que las drogas estimulan-
tes tienen en ellos y sus familias.

Presentacion PowerPoint (40-45 minutos)

El terapeuta presenta las diapositivas PowerPoint, animando a los participantes a formular preguntas en
cualquier momento. Las paginas 34 a 41 contienen los puntos a tratar para cada diapositiva. El terapeuta
debe afiadir ejemplos y explicar los conceptos de forma apropiada a la audiencia.

Discusion Guiada (30 minutos)

El terapeuta facilita la discusion del material presentado y formula preguntas abiertas como:

De lo que habéis oido, ¢hay algo que sea nueva informacion? ; Qué os ha sorprendido?

- ¢ Como se relaciona esta informacion con vuestra propia experiencia?

- ¢Como puede afectar esta informacion a la forma con que vuestro familiar afronta la recuperacion?
- ¢Qué dudas tenéis sobre esta informaciéon?

- Elterapeuta puede querer partir la discusion en dos partes, haciendo una pausa entre la presentacion
de la cocaina (Diapositivas 4-09-4-31) y la presentacion de las anfetaminas y metanfetaminas (Diaposi-
tivas 4-32—4-54).

Discusion Abierta (15-20 minutos)

El terapeuta deja un tiempo para que los participantes hagan preguntas generales y planteen cualquier
asunto apremiante que puedan tener.



Presentacion

Los esquemas que se presentan a continuacion expresan de manera concisa la informacion que el tera-
peuta debe tratar para cada diapositiva. Las diapositivas PowerPoint pueden descargarse gratuitamente
de http://www.e-drogas.es haciendo click en la pestafia “Biblioteca” después en “Manuales Modelo
Matrix” y finalmente en “Manual del terapeuta: familiares”.

Diapositiva 4-1—Cocaina

- Esta sesion se centra en la cocaina, un psicoestimulante

Diapositiva 4-2—Dopamina

- Los efectos de la cocaina y la metanfetamina se producen a través de la dopamina, una sustancia
quimica que esta siempre presente en el cerebro.

- La dopamina tiene un papel importante en:
- Movimiento del cuerpo
- Motivacién y recompensa
- Pensamiento
- Respuesta de placer

- Ladopamina también representa un importante papel en la adiccién a cualquier droga.

Diapositiva 4-3—Proceso de recuperacion de la dopamina

- Aunque €l proceso de recuperacion se ve con mas detalle en la siguiente sesion, esta diapositiva
muestra que el nivel de dopamina se altera con el consumo de sustancias como la cocaina y durante
la recuperacion va recuperando la normalidad con los cambios de humor y algunas de las emociones
que notamos normalmente y que reflejan cambios naturales en los niveles de dopamina en el cerebro.

- Recuperar este rango de normalidad lleva un tiempo como veremos en las siguientes sesiones.

Diapositiva 4-4 —Ejemplo del Efecto de la Dopamina

- Cuando una persona esta inmersa en actividades naturales como comer, beber y el sexo, deter-
minadas células cerebrales liberan dopamina y crean sensaciones inmediatas (pensamiento de corta
duracién) mediante la estimulacion de otras células del cerebro.

- Estas sensaciones recompensan las actividades basicas de comer, beber y de sexo, motivan a la
gente a repetirlas, asegurando la supervivencia.

Diapositiva 4-5—Desequilibrio de Dopamina

- Cuando el equilibrio natural de dopamina se altera (por una droga, por ejemplo), una persona puede
experimentar efectos negativos:



- Demasiada dopamina puede producir nerviosismo irritabilidad, agresividad, miedos no basa-
dos en la realidad y pensamientos extrafios.

- Demasiado poca dopamina se asocia con bajo estado de animo, fatiga y temblores, y la inca-
pacidad de controlar el movimiento caracteristico de la enfermedad de Parkinson.

Diapositiva 4-6—Dopamina y Drogas Estimulantes

- Cuando una persona consume metanfetamina o cocaina, hay demasiada dopamina disponible en
el cerebro.

- Aunque cada droga aumenta la cantidad de dopamina en el cerebro de formas distintas, la mayor
parte de los efectos son los mismos.

- Cuando una persona comienza a consumir metanfetamina o coca, primero notara los efectos pla-
centeros, aunque también algunos efectos negativos provocados por el exceso de dopamina.

Diapositiva 4-7—Dopamina y el Uso Continuo de Estimulantes

- Conforme una persona sigue consumiendo metanfetaminas o cocaina, el sistema dopaminérgico del
cerebro se va dafiando.

- Conforme el cerebro se vaya danando, la persona continuara experimentando algunos efectos pla-
centeros, pero también tendra efectos negativos considerables derivados del consumo.

Diapositiva 4-8 —Ciclo de la adiccionn

- Cuando se pasan los efectos euforizantes y estimulantes de la metanfetaminay la cocaina, los niveles
de dopamina pueden disminuir por debajo de lo normal y la persona experimenta una brusca bajada del
estado de animo y de energia.

- Los sintomas de fatiga y depresion son habituales.

- Estas sensaciones negativas crean frecuentemente un fuerte deseo (craving) de volver a consumir la
droga.

- Ao largo del tiempo (frecuentemente, muy poco tiempo), este ciclo consumo—depresién—deseo—
consumo lleva a la adiccion.

Diapositiva 4-9—Via de Administracion

- Como se toma la droga influye en:
- Larapidez con la que se producen los efectos.
- Lafuerza de los efectos de la droga, positivos y negativos
- Los efectos negativos que la persona experimentara

- Metanfetamina y cocaina se consumen en varios formatos que pueden ser:



- Inyectadas
- Fumadas

- Esnifadas

Diapositiva 4-10—Cocaina

- Conocida hace mas de 5000 afios, la cocaina es una droga extraida de las hojas de la planta Erythro-
xylon coca L., un arbusto de los Andes.

- Conocida en Europa desde 1859

- En seguida se vio que provocaba deseo compulsivo y sintomas paranoides

Diapositiva 4-11—Nombres de la calle
- Lacocaina en polvo (clorohidrato de cocaina, una sal) se conoce el la calle como:
- Coca
- Farlopa
- Nieve
- Chino
- Crack

- Base

Diapositiva 4-12— Cocaina Crack

- Cocaina crack es cocaina que se ha transformado a partir del clorohidrato de cocaina en cristal que
puede fumarse.

- Toma su nombre del sonido que hace cuando se quema.
- Elcrack se llama a veces “roca” o “base libre”.

- Cuando las personas procesan ellas mismas el clorohidrato de cocaina y fuman lo obtenido, suelen
llamar a esto “base libre”.

Diapositiva 4-13—Popularidad de la Cocaina

- Las encuestas EDADES (2009/2010) y ESTUDES 2010 del Observatorio espafiol sobre drogas esti-
man que el 10,2% de la poblacion espariola ha consumido cocaina alguna vez en su vida.

- Las misma encuestas estima lo siguiente:

- Cercade 4,8 millones de espanoles han consumido alguna vez en su vida cocaina.



- Alrededor del 2,6% de las personas entre 14 y 64 afnos informaron haber consumido cocaina
al menos una vez en el ultimo afio.

- El1,2% de la poblacién espanola reconoce haber consumido cocaina en el Ultimo afio.

Diapositiva 4-14— ; Quién Consume Cocaina?

- Losadultos de 18 a 25 anos tienen actualmente la tasa mas alta de consumo de cocaina, por encima
de cualquier otro grupo de edad.

- Engeneral, los hombres tienen mayor tasa de consumo que las mujeres (3,3% de los hombres frente
al 1,8% de las mujeres.

Diapositiva 4-15---Vida media y deteccion

- Lacocaina tiene una vida media en el cuero de 1 hora, lo que quiere decir que tras una hora desde la
ingesta queda la mitad de la sustancia en nuestro cuerpo.

- Sin embargo se puede detectar a través de los restos de la metabolizacion del cuerpo hasta 4 dias
después.
Diapositiva 4-16 —Efectos Psicolégicos Inmediatos
- Los efectos psicologicos inmediatos de la cocaina son parecidos a los de la meta e incluyen:
- Euforia
- Aumento de alerta mental
- Aumento de energia
- Aumento de la confianza
- Aumento de la locuacidad
- Deseo sexual intensificado

- Aumento de la sensibilidad a sensaciones de visién, audicion y tacto

Diapositiva 4-17 — Efectos fisicos inmediatos
- Los efectos fisicos inmediatos de la cocaina comprenden:
- Vasoconstriccion
- Aumento de la presion sanguinea
- Pupilas dilatadas
- Disminucién del apetito

- Aumento de la tasa cardiaca



- Disminucioén del suefio

- Aumento de la temperatura

Diapositiva 4-18— jAtencion!

- Enraras ocasiones puede producirse la muerte subita por el consumo de cocaina, incluso siendo la
primera vez que se toma.

- Beber alcohol y tomar cocaina aumenta este riesgo.
- El higado combina cocaina y alcohol y fabrica una tercera sustancia: el cocaetileno.

- El cocaetileno intensifica los efectos euforizantes de la cocaina, al mismo tiempo que aumenta el
riesgo de muerte subita.

Diapositiva 4-19 y 4-20— Cambios en el cerebro

- Eldibujo siguiente es una foto del cerebro cortado por la mitad (como una cresta del pelo) que mues-
tra las zonas que tienen que ver con las adicciones.

- Lacocaina afecta a las vias de refuerzo del cerebro racional, dandole fuerza a los impulsos que vienen
del sistema limbico.

- A corto plazo uno disfruta mas de todo y se siente mas atento pero a largo plazo es como si los
“cables” que llevan estos impulsos de placer y atencidn se quemaran de manera que al final falta la con-
centracion, la memoria y cuesta disfrutar de las cosas.

- Afortunadamente el cerebro normalmente es capaz de regenerarse si se mantiene la abstinencia total
durante un tiempo.

Diapositiva 4-21— Efectos psicoldgicos cronicos
- Los efectos psicologicos cronicos del uso de cocaina comprenden:
- Irritabilidad
- Posibilidad de presentar conductas extrafias y/o violentas (con altas dosis)
- Depresion
- Disminucion de la capacidad para sentir placer sin la droga
- Aumento del desasosiego
- Paranoia
- Exposicién a los virus VIH o de la hepatitis C por temeridad, sexo sin proteccion...
- Alucinaciones auditivas

- Dafo en las memorias visual y verbal y en capacidad de atencion y concentracion



Diapositiva 4-22 — Efectos psicoldgicos crénicos

- Otro de los efectos de la cocaina es la psicosis cocainica, que se produce cuando se consume
cocaina y consiste en una crisis que suele durar mientras dure la cocaina en el cuerpo aunque puede
desencadenar una enfermedad mental mas grave como la esquizofrenia.

- Es indistinguible de otras psicosis excepto porque normalmente la persona no cree que las alucina-
ciones que tiene sean reales.

Diapositiva 4-23 — Efectos fisicos crénicos
- Los efectos fisicos crénicos del uso de cocaina comprenden:
- FEfectos cardiovasculares, como son:
- Perturbaciones del ritmo cardiaco
- Ataque cardiaco
- Efectos respiratorios, como son:
- Dolor de pecho
- Fallo respiratorio
- Bronquitis y neumonia

- Efectos neurolégicos, como son:

Ataque fulminante

Pérdida de apetito que con el tiempo lleva a la pérdida de peso y malnutricién

Convulsiones

Dolores de cabeza

Diapositiva 4-24— Cocaina inyectada

- La forma de tomar la cocaina puede llevar problemas particulares. Las personas que se inyectan
cocaina regularmente, pueden experimentar:

- Abscesos (llagas infectadas) en las zonas donde se inyectan.

- Reacciones alérgicas, tanto a la droga como a algun aditivo afiadido a la cocaina de la calle,
que puede provocar la muerte.

- Exposicién a los virus VIH y hepatitis C.

Diapositiva 4-25— Cocaina esnifada

- Esnifar regularmente cocaina puede llevar a:



- Pérdida del olfato

- Hemorragias nasales

- Ronquera

- Problemas para tragar

- Desviacién del tabique nasal

- Irritacién general del tabique nasal que lleva a una inflamacién crénica y moqueo continuo

Diapositiva 4-26— Fumar crack
- Fumar cocaina crack puede llevar a:
- Problemas de garganta
- Tos grave
- Enfermedad pulmonar cronica
- Labios quemados

- Congestion pulmonar

Diapositiva 4-27 — Cocaina: Dosis y efectos

- Quienes consumen cocaina regularmente desarrollan tolerancia a los efectos de la droga y tienen que
consumir dosis mas altas cada vez dosis para conseguir los mismos efectos euforizantes.

- Adosis mas altas y uso mas frecuente, aumenta la potencia de los efectos toxicos.

Diapositiva 4-28— Dependencia de la cocaina

- Hay que tener en cuenta que hay dos patrones principales de consumo, el consumo episddico
que suele darse con atracones y el consumo regular que suele conllevar un aumento progresivo.

Diapositiva 4-29— Sindrome de abstinencia

- El sindrome de abstinencia de la cocaina es mas fuerte durante los primeros 4 dias. Sin embargo
durante las primeras semanas se suelen tener los efectos contrarios a los que provocaba la cocaina al
principio de consumirla.

- Normalmente el cerebro se recupera gradualmente durante los primeros 6 meses de abstinencia.

Diapositiva 4-30— Niveles de tratamiento

- El tratamiento recomendable siempre que no haya que hacer una desintoxicacion de otras sustan-
cias es el ambulatorio convencional, que permite a la persona mantener su vida normalizada.



- Segun la gravedad del consumo puede ser recomendable un tratamiento intensivo, sobre todo al
principio del mismo, para ir espaciandolo con el tiempo.

- El siguiente paso seria un centro de dia, en el que el usuario va normalmente de 9 a 5 de la tarde.

- Sitodo lo anterior no ayuda al usuario lo suficiente, o bien si las condiciones externas lo recomiendan,
se utiliza el recurso de comunidad terapéutica, en el que el usuario sale de su entorno y entra en un en-
torno protegido durante un tiempo prolongado, de 6 meses a 18.

Diapositiva 4-31— Cocaina y embarazo
- Consumir cocaina durante el embarazo puede causar graves problemas.

- Ladroga pasa a través de la placenta, entra en el sistema sanguineo del feto y pasa a través de la
barrera cerebral fetal.

- Los bebés nacidos de madre consumidora de cocaina pueden presentar:
- Nacimiento prematuro
- Tener la cabeza mas pequefia de lo normal (microcefalia)
- Peso bajo al nacer
- Tener menos talla de la normal (enanismo)

- Los bebes también pueden estar expuestos a virus VIH o de la hepatitis si la madre esta infectada.

Diapositiva 4-32 — Nifios expuestos a la cocaina

- La exposicion fetal a la cocaina no parece causar problemas tan graves y duraderos como se pen-
saba.

- Sin embargo, conforme los nifios expuestos a la cocaina crecen, pueden presentar a lo largo de su
vida sutiles, pero significativos problemas en areas que son importantes para el éxito escolar, como
soni2:

- Prestar atencion alas tareas
- Aprender nueva informacion
- Pensar las cosas antes de actuar (impulsividad)

- Laficha EF 4B resume estos datos.



(Presentacion PowerPoint)

Resumen

Objetivos de la sesion

- Ayudar a entender a los participantes, mediante la descripcion de un modelo de recuperacion en
cuatro fases, coOmo puede evolucionar la recuperacion.

- Ayudar a reconocer las caracteristicas de cada fase de la recuperacion.

- Ayudar a conocer los riesgos de recaida particulares que los usuarios pueden encontrarse en cada
fase de recuperacion.

- Ayudar a los participantes a saber mas sobre disparadores del deseo (craving) y la forma en que la
familia y los usuarios pueden evitarlos o afrontarlos.

Presentacion PowerPoint (40-45 minutos)

El terapeuta presenta las diapositivas PowerPoint, animando a los participantes a preguntar en cualquier
momento. Las paginas 42 a 52 contienen los puntos a tratar para cada diapositiva. El terapeuta debe
anadir eemplos y explicar conceptos de forma apropiada a la audiencia.

Discusion Guiada (30 minutos)
El terapeuta facilita la discusion del material presentado y formula preguntas abiertas como:

De lo que habéis oido, ¢hay algo que sea nueva informaciéon? ; Qué os ha sorprendido?

¢ COmo se relaciona esta informacion con vuestra propia experiencia?

¢ Como puede afectar esta informacién a la forma con que vuestro familiar afronta la recuperacion?

¢ Qué dudas tenéis sobre esta informacion?

Discusion Abierta (15-20 minutos)

El terapeuta deja un tiempo para que los participantes hagan preguntas generales y planteen cualquier
asunto apremiante que puedan tener.



Presentacion

Los esquemas que se presentan a continuacién expresan de manera concisa la informaciéon que
el terapeuta debe tratar para cada diapositiva. Las diapositivas PowerPoint pueden descargarse
gratuitamente de http://www.e-drogas.es haciendo click en la pestana “Biblioteca” después en
“Manuales Modelo Matrix” y finalmente en “Manual del terapeuta: familiares”.

Diapositiva 5-1— Mapa de la recuperacion

- Esta presentacion planteara la recuperacién como si fuera una ruta predecible (como un mapa de
carretera) a través de una serie de cuatro fases de recuperacion.

- Las personas en recuperacion probablemente experimenten sintomas y cambios fisicos y emociona-
les en cada fase de recuperacion, cada fase lleva consigo unos riesgos de recaida concretos. La familia
sera testigo de estos cambios y sintomas.

- Estono significa que todas las personas y sus familias experimenten la recuperacion de la misma ma-
nera; aunque el progreso general es predecible, cada persona en recuperacion seguira su propio mapa.

- Unos cuantos progresaran de fase en fase suavemente, algunos se “atascaran” durante un tiempo
en alguna fase y otros desviaran su rumbo por completo antes de volver de nuevo a progresar.

- Incluso con esta variabilidad, ser consciente de las etapas de recuperacion puede dar a la persona en
recuperacion y a su familia una idea basica de lo que puede esperar durante el proceso de recuperacion.

- Saber lo que se puede esperar puede ayudar a evitar fallos y permanecer en el camino de la recupe-
racion.

- Saber lo que se puede esperar ayuda a las familias a entender el proceso de mejora y les permite dar
mas apoyo a la persona en recuperacion.

Diapositiva 5-2— Fases de la recuperacion
- Las fases de recuperacion que explicaremos son:
- Fase 1: Retirada y/o sindrome de abstinencia

- Fase 2: Abstinencia temprana (lamada algunas veces la fase de “luna de miel” o de “nube
rosa”)

- Fase 3: Abstinencia prolongada (lamada algunas veces “el muro”)

- Fase 4: Adaptacion y resolucién

Diapositiva 5-3— Proceso de la recuperacion

- Elsiguiente dibujo es una representacion ejemplo del proceso de recuperacion. Aunque cada perso-
na y cada proceso son diferentes, es comun que se distingan estas fases.

- La mejoria no suele ser una linea continua de estar mal a estar bien, tiene altibajos que iremos expli-



cando.

Diapositiva 5-4— Fase 1: Retirada o inicio de la abstinencia (sindrome de abstinencia)
- Lafase de retirada empieza con el primer abandono del consumo de alcohol y otras drogas.
- Estafasedurade 1 a2 semanas.

- Las caracteristicas tipicas del sindrome de abstinencia durante la retirada (particularmente para los
que consumen cocaina/metanfetamina u otros estimulantes) son:

- Desintoxicacion fisica

- Deseos intensos de consumir

- Depresion o ansiedad

- Bajaenergia

- Irritabilidad o agresividad

- Agotamiento

- Insomnio y/o prolongados periodos de suefio
- Pensamiento desordenado

- Paranoia (desconfianza de los demas)

- Problemas de memoria y dificultad para concentrarse
- Sensacién de hambre intensa

- Las personas que han abusado de otras drogas como tranquilizantes, barbituricos, heroina o han
bebido alcohol en exceso, pueden experimentar sintomas de abstinencia de esas drogas también.

- La depresion, ansiedad y paranoia que las personas experimentan con la primera abstinencia de
estimulantes son el resultado directo del ajuste cerebral a la ausencia de una droga estimulante y, en la
mayoria de casos, son temporales.

- Es importante para la persona que se encuentra en esta fase y para su familia entender que estos
estados emocionales pasaran pero cada uno puede llevar, a corto plazo, a pensamientos o planes suici-
das. Si la depresion, la ansiedad o la paranoia son muy graves, es recomendable una consulta psiquia-
trica o ir a urgencias.

- Ademas de los sintomas relacionados, las personas en recuperacion pueden necesitar atencion meé-
dica para problemas resultantes del consumo de drogas como:

- Convulsiones
- Carencias vitaminicas

- Infecciones en las zonas de inyeccion



- Problemas respiratorios

- Problemas cardiovasculares
- VIH/SIDA

- Pérdida grave de peso

- Hepatitis C

Diapositiva 5-5—Retirada: sindrome de abstinencia (Factores de riesgo de recaida)
- Durante la fase de retirada, las personas tienden a sentir que pierden el control de sus vidas.

- Sintomas como desconfianza, tristeza, miedo o sintomas de abstinencia y patrones alterados del
suefo contribuyen a ser mas vulnerable al deseo (craving).

- Eltiempo desestructurado y la proximidad a los disparadores aumentan el riesgo de recaida.

Diapositiva 5-6—Retirada o inicio de la abstinencia (Estructura)
- El concepto de estructura es una parte importante del tratamiento Matrix.

- Las personas en tratamiento ambulatorio, con la ayuda de sus familias, deben aprender a disefiar su
propia estructura porque el tratamiento ambulatorio no proporciona la estructura de un recurso residen-
cial.

- Crear una estructura mediante la programacion del tiempo puede ayudar a las personas en recupe-
racion a sentir que tienen mas control de sus vidas.

- Laestructura disefiada por los usuarios:
- Ayuda a evitar disparadores mediante un plan
- Eslo opuesto al estilo de vida del consumo de drogas
- Proporciona un fundamento basico concreto para continuar hacia la recuperacion
- Creael concepto de “dia a dia”
- Reduce ansiedad
- Los usuarios de Matrix aprenden a programar su tiempo fuera del tratamiento.

- Los miembros de la familia pueden ayudarles con su programacion.45

Diapositiva 5-7— Construyendo bloques de estructura

- Con la ayuda de su terapeuta y los miembros de su familia, las personas en recuperacién crean es-
tructura organizando y planificando su tiempo con hojas de programacion.

- Lahoja EF 5A— Agenda diaria, proporciona un ejemplo de formulario que puede usarse para ayudar



a los usuarios a estructurar su tiempo.
- Laagenda del usuario deberia incorporar opciones nuevas libres de drogas, como son:
- Actividades del tratamiento
- Programacion del tiempo
- Interés en nuevas o antiguas pero olvidadas actividades de ocio o tiempo libre
- Reuniones relacionadas con la familia
- Actividades espirituales
- Asistir a grupos de ayuda mutua

“Construccion de la Isla” (planificar momentos concretos o “islas” de descanso, relajacion o
que puedan ser de diversion)

- Trabajo, educacion o actividades de voluntariado
- Deporte o gjercicio fisico
- Actividades con amigos que no tomen drogas

- Elresultado final es un plan diario de actividades que promueven la recuperacion y reducen la posi-
bilidad de aburrimiento, toma de decisiones impulsiva, exposicién a disparadores y recaida.

Diapositiva 5-8 — Dificultades de la programacion

- Programar deberia ser una experiencia positiva, pero algunas veces programar puede llegar a ser
tedioso o estresante.

- Algunos de los problemas de programacion que una persona en recuperacion puede encontrase
son:

- Programas no realistas (por ejemplo, trabajar 8 horas, llevar a los nifios a una actividad extraes-
colar, asistir a una sesion de grupo Matrix, asistir a una reunion de grupos de ayuda mutua y hacer
ejercicio; todo en 1 dia)

- Programas no equilibrados (insuficiente o demasiado tiempo libre, por ejemplo)

- Programas imposibles (permitir que otros le digan lo que hacer y como hacerlo, por ejemplo,
gue raramente escoja uno mismo las actividades)

- No tener apoyo de otras personas significativas
- Vacaciones, enfermedades y otros cambios que pueden perturbar la programacion.

- Esimportante que los usuarios del tratamiento Matrix trabajen estrechamente con su terapeuta para
aprender como programar de forma apropiada y planificar como afrontar sucesos imprevistos que pue-
den desorganizar el programa.



- Esigualmente importante que la familia apoye los esfuerzos del cliente para programar su tiempo.

- Programar y crear estructura en la vida propia es una habilidad que necesita practica.

Diapositiva 5-9— Fase 2: Abstinencia temprana

- Alafase de abstinencia temprana se la llama algunas veces la fase de “luna de miel” o de “nube
rosa”, porque es la fase en la que las personas se suelen sentir mucho mejor y empiezan a pensar
que sus problemas con las sustancias estan resueltos.

- Esta fase suele durar unas 4-6 semanas.

- Las caracteristicas tipicas de la fase de abstinencia temprana (concretamente para los que usan me-
tanfetamina y otras drogas estimulantes) son:

- Aumento de energia y optimismo

- Sentimientos intensos

- Exceso de confianza

- Cambios de humor

- Dificultad para concentrarse

- Consumo de otras drogas

- Continuos problemas de memoria

- Falta de habilidad para priorizar

- Preocupacion por la ganancia de peso

- Leve paranoia

Diapositiva 5-10— Abstinencia temprana (Factores de riesgo de recaida)

- Durante esta fase, mejora el estado de animo de las personas, tienen mas energia, disminuye el de-
seo y aumentan la confianza y el optimismo.

- Este aumento de energia hace que algunas personas se impliquen demasiado en su trabajo: “adic-
tos al trabajo”, esto puede llevarles a recaer por:

- Autocuidados negligentes
- Llegan a estar muy cansados y estresados
- Disminuye su implicacion en el tratamiento y otras actividades de recuperacion

- El exceso de confianza puede también causar problemas; las personas en recuperacion pueden
empezar a creer que “dejar la droga esta chupado”. Esta creencia puede llevarles a pensar que:

- No necesitan prolongar mas el tratamiento



- Pueden estar seguras con amigos o miembros de la familia que consumen o ir a lugares donde
consumieron

- Pueden tomar con seguridad otras drogas distintas a la que les causé el problema o beber
alcohol.

- Laexposicién a disparadores o consumir otras drogas, incluido el alcohol, suele llevar a recaer con la
cocaina/metanfetamina u otros estimulantes.

- Las personas en esta fase suelen experimentar:

- Preocupacion por la ganancia de peso

- Resistencia a seguir cambiando la conducta

- Falta de habilidad para priorizar

- Paranoia ocasional

- Ansiedad respecto a los cambios en la conducta sexual
- Las personas en esta fase deben:

- Reconocer los riesgos de esta fase de recuperacion

- Aprender a canalizar la energia de la luna de miel hacia actividades de recuperacion, armar una
estructura sélida de actividades con la construccion de un impulso que los lleve a través de las
siguientes fases de recuperacion

- Los familiares también deben de comprender que aunque las personas en recuperacion estén apa-
rentemente mejor y mas optimistas, todavia pueden necesitar apoyo para:

- Asistir a todas las actividades de tratamiento

- Abstenerse de tomar otras drogas y alcohol

- Asistir a grupos de ayuda mutua

- Continuar programando su tiempo

- Evitar personas y lugares asociados con el consumo de drogas

- Hacer regularmente ejercicio fisico

Diapositiva 5-11— Abstinencia temprana (Disparadores y parada de pensamiento)

- Independientemente de lo cuidadosas que sean las personas programando su tiempo, es probable
que se encuentren una persona, un lugar, una situacién o un estado emocional que dispare pensamien-
tos de consumo.

- Las personas en la fase de abstinencia temprana deben conocer los conceptos de disparador y pa-
rada de pensamiento. Los familiares también tienen que entenderlos.



- Alas personas en recuperacion puede parecerles que la secuencia disparador-pensamiento-deseo-
consumo ocurre toda junta.

- Enrealidad, las personas en recuperacion pueden aprender a interrumpir esta secuencia en cualquier
punto.

Diapositiva 5-12—Interrupcion

- Oftra forma de imaginar este proceso es ver la secuencia disparador-pensamiento-deseo-consumo
como si se bajara una cuesta empinada.

- El momento para detener el pensamiento es justo después de haber reconocido el primer pensa-
miento de consumo.

- Enese momento la urgencia, como muestra el circulo pequefio moviéndose hacia la figura, es toda-
via relativamente pequefa y controlable.

- Todavia se puede detener este proceso cuando se pasa a la fase de deseo, pero entonces es mu-
cho mas dificil. Cuando una persona esta en el momento de deseo, el circulo pequeio se convierte en
inmenso, una fuerza enorme que esta casi fuera de control.

- Las personas en recuperacion pueden no querer tomar drogas y pueden intentar desviar los deseos
pero la mayoria de veces los deseos son tan poderosos que impulsan a la persona al consumo.

- Un primer paso para aprender a interrumpir la secuencia disparador-pensamiento-deseo-consumo
es entender lo que es un disparador y aprender a reconocerlo tan rapido como sea posible.

Diapositiva 5-13— Tipos de disparadores
- Los disparadores pueden estar relacionados con:
- Personas
- Lugares
- Cosas
- Momentos

- Estados emocionales

Diapositiva 5-14— Disparadores (Personas)
- Los disparadores relacionados con personas incluyen:
- Amigos que toman drogas
- Ausencia de personas importantes (soledad)
- Voces de amigos que toman drogas o vendedores (por ejemplo, una llamada de teléfono)

- Vendedores de droga



- Parejas en relaciones sexuales con droga

- Personas que hablan sobre el consumo de drogas como algo positivo

Diapositiva 5-15— Disparadores (Lugares)
- Los disparadores relacionados con lugares pueden incluir:
- Lacasadel vendedor (camello)
- Bares, discotecas
- Barrios donde se toman drogas
- Trabajo
- Algunos rincones de la calle

- Cualquier lugar asociado al consumo

Diapositiva 5-16— Disparadores (Cosas)
- Los disparadores relacionados con objetos o cosas pueden incluir:
- Material para consumir (tarjetas, DN, billetes, espejos, papel de aluminio, etc.)
- Dinero/Tarjetas de crédito/Cartilla
- Peliculas o espectaculos de television sobre 0 que representan consumo de alcohol o drogas
- Revistas o peliculas de sexo explicito
- Musica asociada al consumo

- Consumir otra droga que la que causo los problemas o beber alcohol

Diapositiva 5-17— Disparadores (Momentos)
- Los disparadores relacionados con momentos concretos pueden incluir:
- Momentos de ocio
- Momentos de estrés
- Dias de cobro
- Noches de viernes y sabado
- Después del trabajo
- Vacaciones

- Cumpleafos, aniversarios y otras ocasiones especiales



Diapositiva 5-18 — Disparadores (Estados emocionales)

- Larealidad de las personas en recuperacion es que cualquier estado emocional, positivo o negativo
puede ser un disparador si ha sido asociado con el consumo.

- Algunos de los disparadores relacionados con estados emocionales son:
- Ansiedad
- Fatiga (o temor a fatigarse)
- Depresion
- Ira
- Aburrimiento
- Frustracion
- Miedo
- Preocupacion sobre la ganancia de peso

- Activacion sexual, abstinencia o ansiedad sobre la gjecucion

Diapositiva 5-19— Parada de pensamiento

- Las técnica de detencién de pensamiento pueden usarse para interrumpir el ciclo disparador-pensa-
miento-deseo-consumo.

- El primer paso para usar las técnicas de parada de pensamiento con éxito es identificar los pensa-
mientos de consumo en cuanto aparezcan.

- Las personas que inician la recuperacion no siempre identifican estos pensamientos pero pueden
aprender.

- Cuando las personas reconocen un pensamiento de consumo, pueden elegir interrumpirlo usando
una de estas técnicas de parada:

- Visualizacion:

- Cuando las personas tienen pensamientos de consumo pueden visualizar un interruptor
o palanca e imaginar que la mueven del ON (encendido) al OFF (apagado).

- Esimportante tener otro pensamiento preparado para reemplazar a los de consumo.

- El pensamiento deberia ser placentero o significativo para la persona y no suponer el
consumo de alcohol u otras drogas.

- Gomazo:

- Latécnica de la goma elastica ayuda a las personas en recuperacion “golpeando” su
atencion lejos de los pensamientos de consumo.



- Pueden ponerse una goma elastica en su muieca, como una pulsera, de forma que
quede algo holgada.

- Cuando el deseo de consumo se produce, golpean ligeramente la goma contra su mu-
fieca y dicen “NO” (gritando o no, dependiendo de las circunstancias) a los pensamientos
de consumir.

- Como con la visualizacion, las personas necesitan tener otro pensamiento preparado
que reemplace el pensamiento de consumir.

- Estatécnica funciona mejor si se lleva la goma durante todo el tiempo.
- Relajacion:

- Los deseos crean frecuentemente sensaciones de vacio, pesadez y pinchazos en el
estémago.

- Estas sensaciones se alivian muchas veces con respiracion profunda, se llenan los pul-
mones de aire y se vacian mas lentamente que como se han llenado, se repite el proceso
varias veces Y la persona se centra en relajar el cuerpo tanto como sea posible durante
unos minutos.

- Este proceso puede repetirse tantas veces como se presenten las sensaciones.
- Llamar a alguien:

- Hablar con otros proporciona una salida a estas sensaciones y permite a las personas
“escuchar” su proceso de pensamiento.

- Las personas en recuperacion deberian llevar consigo los nimeros de teléfono de per-
sonas de apoyo, incluyendo familiares, para llamar a alguien cuando lo necesiten.

Diapositiva 5-20— Actividades no disparadoras o seguras

- Sila parada de pensamiento funciona pero los pensamientos vuelven frecuentemente, las personas
en recuperacion pueden cambiar su entorno mas cercano o involucrarse en actividades que requieran
una total concentracion.

- Ejemplos de actividades no disparadoras podrian ser:
- Ejercicio
- Meditacion o rezar
- Reuniones de grupos de ayuda mutua
- Comer o dormir
- Actividades recreativas o aficiones nuevas
- Peliculas en las que el tema principal no tenga que ver con las drogas

- Actividades religiosas o de comunidad espiritual



- Periodos estructurados/supervisados (con la familia 0 amigos no consumidores, por ejemplo)

- Las personas en recuperacion deberian tener una lista de actividades a mano para cuando les haga
falta.

Diapositiva 5-21 — Fase 3: Abstinencia prolongada
- Lafase de abstinencia prolongada dura aproximadamente de 3 a 4 meses.

- Esta fase, también llamada el Muro, supone una vuelta atras desde la cuspide de la fase de luna de
miel a un periodo de baja energia y un estado emocional con apatia, tristeza y anhedonia (incapacidad
para experimentar placer).

- Este cambio puede ocurrir incluso aunque la persona siga haciendo cambios positivos en su vida y
comience a recoger los beneficios de la recuperacion.

- Las caracteristicas habituales de esta fase de recuperacién incluyen:
- Continuos cambios en el estilo de vida
- Rabiay tristeza
- Episodios de paranoia o recelo
- Soledad
- Adaptacion familiar y conflicto

- Preocupacion por la pérdida del impulso sexual, dificultades con el funcionamiento sexual y
reduccion de la actividad sexual

- Beneficios positivos de la abstinencia
- Cambios emocionales

- Dificultad para pensar

- Ganancia de peso

- Regreso de los deseos de consumo
- Regreso de antiguas conductas

- Esimportante para la gente en recuperacion y sus familiares saber que los cambios en esta fase son
el resultado de un proceso de mejora continuo en €l cerebro y que si se mantiene la abstinencia, la qui-
mica de sus cerebros se estabilizara y las emociones negativas y la baja energia de esta fase pasaran.

Diapositiva 5-22 — Abstinencia prolongada (Factores de riesgo de recaida)
- Los factores de recaida propios de esta fase son:

- Aumento de la emotividad



- “Deriva” conductual

- Disminucién de la capacidad para sentir placer
- Preocupacion por la ganancia de peso

- Autocuidado deficiente

- Baja energia/fatiga

- Consumo secundario de alcohol u otras drogas
- Desestructuracion de vida

- Conflictos interpersonales

- Pérdida de motivacion

- Ansiedad sexual

- Insomnio

- Desconfianza

- Justificacion de la recaida

- La persona en recuperacion es especialmente vulnerable a la recaida en la fase de abstinencia pro-
longada porque percibe que los estados emocionales negativos y la baja energia caracteristicos de esta
fase seran eternos.

- La persona en esta fase puede pensar que la recuperacidon no merece la pena con sensaciones tan
malas.

- Este pensamiento, la baja energia y la fatiga pueden llevar a una deriva conductual, un abandono
gradual de la estructura (incluyendo actividades del tratamiento y reuniones de los 12 pasos o grupos de
autoayuda) y otros cambios conductuales que han costado mucho de conseguir.

- Conforme se rompe la estructura, la persona puede tener mas pensamientos de consumo y empezar
a crear justificaciones para una caida.

- Es crucial anticipar “el Muro” y entenderlo como una fase temporal.

- Esimprescindible permanecer en tratamiento y mantener los cambios ya hechos hasta el momento
para evitar la inercia, el aburrimiento, la pérdida del objetivo de recuperacion, la justificacion de la recaida
y, por ultimo, la propia recaida.

- Un buen autocuidado con ejercicio regular y la comprension y apoyo de los familiares pueden ayudar
mucho a la persona a superar con éxito esta fase.

Diapositiva 5-23—Alcohol y otras drogas secundarias

- Es normal para las personas en todas las fases de recuperacion distraerse a veces con la idea de
consumir otras drogas distintas de las que ellos consideran que son su problema principal (lamadas



“drogas secundarias”).

- Elconsumo de drogas secundarias es un problema tipico de esta fase dados los estados emociona-
les incomodos caracteristicos de esta fase y la tendencia a disminuir la estructura de apoyo.

- Las personas en recuperacion pueden llegar a decirse: “mi problema es con la cocaina/metanfetami-
na, nunca he tenido problemas con los porros. Necesito relajarme un poco”.

- Consumir una droga secundaria es una mala idea y puede llevar rapidamente a la recaida en el con-
sumo de la droga principal a través de varias vias:

- Desinhibicion cortical: Puede hacer que el cortex prefrontal, la parte del cerebro responsable
de la toma de decisiones racional, se inhiba (esté menos activo), debilitando el freno racional y fa-
cilitando el camino para volver al consumo de la droga principal. Esto es especialmente probable
cuando el consumo de la droga secundaria expone a las personas a los disparadores asociados
con el consumo de la sustancia principal (comprando al mismo camello, por ejemplo).

- Induccion del deseo de estimulantes: los estudios del Instituto Matrix han mostrado que, si la
cocaina o la metanfetamina son las drogas de eleccion, volver al consumo de alcohol aumentara
el riesgo de recaida de estimulantes en un 800 por ciento. La vuelta al consumo de marihuana
hara lo mismo en un 300 por ciento. Estos resultados son asi aunque el usuario no sea adicto al
alcohol o a la marihuana.

- Conflicto con la filosofia de los grupos de ayuda mutua: si las personas en recuperacion con-
sumen drogas secundarias o alcohol, es poco probable que continlen asistiendo a los grupos
de ayuda mutua, grupos vitales para la recuperacion, porque el consumo de cualquier droga es
contrario a la filosofia del grupo y las personas que lo hacen estaran incomodas en las reuniones.

- Efecto de violacion de la abstinencia (E.V.A.): hay una marcada tendencia de las personas a
pensar: “vale, he bebido otra vez; podria también tomar un poco de coca/meta”.

- Interferencia con nuevas conductas: consumir una droga secundaria para afrontar los pro-
blemas o el estrés interferira con el aprendizaje de nuevas conductas de afrontamiento que son
necesarias para asegurar una recuperacion a largo plazo.

Diapositiva 5-24 — Abstinencia prolongada (Justificacion de la recaida)

- Lajustificacion de la recaida sucede cuando el cerebro del adicto intenta dar una explicacion apa-
rentemente racional (justificacion) para la conducta que pone a la persona en recuperacion cerca de un
desliz (caida).

- Escrucial que las personas en recuperacion y sus familiares aprendan a reconocer las justificaciones
tan pronto como aparezcan.

- La mayoria de las justificaciones de la recaida se basan en la falsa premisa de que las personas en
recuperacion no tienen posibilidad de elegir entre consumir drogas o permanecer en recuperacion.

- Aunque en algin momento, el consumo puede llegar a ser inevitable (por ejemplo, en el momento
que las personas estan en casa del camello, probablemente no tienen mucha capacidad de eleccion; el
deseo tiene en ese momento el control), pueden elegir no ponerse en situaciones de riesgo.



- Los pensamientos de recaida cobran poder si no han sido reconocidos o debatidos abiertamente
antes.

- Lasjustificaciones de recaida pueden tomar diferentes formas:

- Otras personas me llevan a hacerlo
- No fue fallo mio

- Lo necesitaba para algo concreto

- Fue un accidente

- Me estaba probando a mi mismo

- Me sentia mal

Diapositivas 5-25 a 5-30— Justificaciones de recaida

- El cuadernillo EF 5B— Justificaciones de recaida, identifica las excusas para el consumo en las Dia-
positivas 5-25 a 5-30 y trata el proceso de la justificacion de la recaida.

Diapositiva 5-31— Fase 4: Adaptacion y resolucion
- Lafase de adaptacién/resolucion dura de 4 a 6 meses.

- Aunque una persona puede haber superado bien los sintomas de abstinencia fisica y puede haber
mejorado de muchos de los efectos fisicos del consumo de la sustancia, la recuperacion esta lejos de
haber terminado.

- Frecuentemente se tiene la sensacion de haber cumplido después de pasar la fase del Muro.

- Esta sensacién puede crear la falsa creencia de que por fin la vida de uno puede volver a la normali-
dad pretratamiento.

- Las personas que superan esta fase (y sus familiares) tienen que acostumbrarse a que los cambios
hechos en €l estilo de vida y las relaciones son ahora la nueva definicién de “normal”.

- Una vez que han completado el tratamiento deben de aprender nuevas habilidades para:
- Mantener un estilo de vida equilibrado
- Vigilar las sefiales de recaida
- Reconocer y aceptar que la recuperacion es un proceso para toda la vida
- Desarrollar nuevas areas de interés

- Dado el aumento de la estabilidad emocional de esta fase, la persona puede estar lista para abordar
temas subyacentes que se han evitado o no han surgido antes por ser demasiado sensibles.



Diapositiva 5-32— Adaptacion y resolucion (Factores de riesgo de recaida)

- Dado que los deseos ocurren con menor frecuencia y con menos intensidad en esta fase de recupe-
racion, las personas pueden:

- Creer que pueden consumir una droga secundaria con seguridad

- Relajar su vigilancia sobre las sefiales de recaida

- Relajar la estructura de recuperacion que han creado y exponerse a situaciones de alto riesgo.
- \Volver a relacionarse con personas que consumen

- Abandonar las actividades de recuperacion, perdiendo el impulso de recuperacion

- Abandonar €l gjercicio y otras actividades de autocuidado

- Las personas en recuperacion y sus familiares también pueden entrar en conflicto con aceptar la
naturaleza cronica de la adiccion y la recuperacion.

- La aparicion o reaparicion de temas emocionales o de relacion pueden provocar malestar y deseos
de consumo de alcohol u otras drogas, estos temas tienen que ser tratados en un marco terapéutico
para evitar posibles recaidas.

Diapositiva 5-33— Adaptacion y resolucion (Equilibrio)

- Unatarea crucial para esta fase de recuperacion (y para el futuro) es desarrollar equilibrio en la propia
vida.

- Esta representacion de un pastel de recuperacion ilustra el equilibrio en el estilo de vida necesario
para sostener la continuidad de la abstinencia.

- Cada persona debe encontrar el equilibrio 6ptimo que le funcione.

- Las familias también pueden ayudar en esta busqueda y mantenimiento del equilibrio.

Diapositiva 5-34 — Proceso de la recuperacion

- En el siguiente dibujo se muestra el proceso de recuperacion en los primeros meses de abstinencia
total.

- Sevenlas 4 fases que suelen atravesarse y aungue €l color pasa uniformemente desde el rojo oscuro
al verde, y en general se nota una mejoria con el tiempo, también hay altibajos.

- Se puede apreciar que las fases de sintomas de abstinencia y luna de miel son las més cortas.

Diapositiva 5-35— Proceso de recuperacion de la dopamina

- Como vemos, el cerebro va recuperando los niveles normales de sustancias conforme pasa el tiem-
po, con altibajos cada vez menos pronunciados hasta la normalidad de cambios pequefios.

- Los estimulantes aumentan artificialmente el nivel de dopamina (DA) en el cerebro, ya sabemos que



la DA es la sustancia que nos da las sensaciones de placer entre otras cosas, asi que cuando se deja de
consumir el cerebro, que se habia acostumbrado y trataba de compensar produciendo menos DA, tiene
un bajén que nos da los sintomas de los primeros dias.

- Cuando el cerebro se da cuenta de que no va a recibir mas estimulantes intenta volver al nivel de
sustancias que tenia antes de empezar el consumo y ese proceso de busqueda del equilibrio es el que
lleva meses.



(Grupo de discusion multifamiliar)

Objetivos de la sesion
- Ayudar a los participantes a explorar sus sentimientos y miedos sobre la recaida.
- Ayudar a los usuarios y sus familiares a entender mejor los miedos y necesidades de unos y otros.

- Ayudar a los participantes a compartir sus ideas sobre como afrontar la recaida.

Materiales

- EF 6A—Afrontar la posibilidad de una recaida: para la persona en recuperacion

- EF 6B—Afrontar la posibilidad de una recaida: para los familiares de la persona en recuperacion
- EF 6C—Familiares y recuperacion

Introduccién (2-3 minutos)

El terapeuta explica que:

- Lasesion de hoy proporciona a los usuarios y sus familiares la oportunidad de hablar sobre asuntos
y miedos relacionados con la posibilidad de una recaida.

- Una caida es un consumo puntual que se corta porque el usuario se protege, pide apoyo y vuelve a
estar abstinente. Una recaida es la vuelta al consumo continuado. Las caidas son muy peligrosas porque
pueden llevar facimente a una recaida, aungue no tiene por qué. El peligro mas grande de un consumo
puntual (caida o desliz) es el Efecto de Violacién de la Abstinencia (E.V.A.) como ya hemos comentado en
la Sesion 5: Mapa de la recuperacion.

- Lasrecaidas solo ocurren si se ha logrado previamente la abstinencia.

- Muchas personas tienen una caida o una recaida en algiin momento. La recuperacién es como el
aprendizaje de una dificil habilidad; la mayoria de personas no son capaces de adquirir la habilidad de
recuperacion sin tener errores.

- Sin embargo, la recaida no es inevitable. Algunas personas consiguen la recuperacion a largo plazo
sin recaer.

- Los familiares también pueden recaer; los que han aprendido nuevas y saludables formas de comu-
nicarse y comportarse pueden recaer en antiguas formas de comunicarse y dejar de cuidarse cuando el
familiar en recuperacion recae en el consumo.

- Esnormal que las personas en recuperacion y sus familiares teman la recaida.



Revision de los materiales (10-15 minutos)
El terapeuta:

- Daalos usuarios una copia de la ficha EF 6A— Afrontar la posibilidad de una recaida: para la persona
en recuperacion, y les pide que la lean con atencién y escriban sus respuestas a las preguntas.

- Da alos familiares una copia del cuadernillo EF 6B— Afrontar la posibilidad de una recaida: para los
familiares de la persona en recuperacion, y les pide que la lean con atencién y escriban sus respuestas
alas preguntas.

- Les dice a los participantes que sus respuestas serviran de guia en la discusiéon pero que nadie las
vera.

Discusion Guiada (50-55 minutos)
El terapeuta:

- Facilita la discusion, utiliza las respuestas de los materiales para darle estructura.

- Refuerza las buenas ideas para afrontar la recaida que surjan en la discusion.

Resumen (2-3 minutos)
El terapeuta

- Resume las ideas para afrontar con efectividad la recaida que se han discutido en el grupo.
- Ledaalos familiares la ficha EF 6C— Familiares y recuperacion.

- Explica que la ficha contiene algunos conceptos de importantes para que los familiares de las perso-
nas en recuperacion los recuerden y vuelvan a ellos de vez en cuando.

Discusion abierta (15 minutos)
El terapeuta deja un tiempo para que los participantes hagan preguntas generales y planteen cualquier
asunto urgente que puedan tener.



(Presentacion PowerPoint)

Resumen

Objetivos de la sesion

- Familiarizar a los participantes con la naturaleza y prevalencia del consumo de marihuana y los tran-
quilizantes mas comunes.

- Familiarizar a los participantes con los peligros para la salud y la recuperacién que tiene el consumo
de marihuana y del abuso de los tranquilizantes.

Presentacion Power-Point (40 — 45 minutos)

El terapeuta presenta las diapositivas PowerPoint, animando a los participantes a preguntar en
cualquier momento. Las paginas 72 a 76 contienen los puntos a tratar para cada diapositiva. El
terapeuta debe anadir ejemplos y explicar conceptos de forma apropiada a la audiencia.

Discusion Guiada (30 minutos)

El terapeuta facilita la discusion del material presentado y formula preguntas abiertas como:

De lo que habéis oido, ¢hay algo que sea informacién nueva? ;Qué os ha sorprendido?

¢ COmo se relaciona esta informacion con vuestra propia experiencia?

¢ Como puede afectar esta informacién a la forma con que vuestro familiar afronta la recuperacion?

¢ Qué dudas tenéis sobre esta informacién?

Discusion abierta (15-20 minutos)

El terapeuta deja un tiempo para que los participantes hagan preguntas generales y planteen cualquier
asunto apremiante que puedan tener.



Presentacion

Los esquemas que se presentan a continuacién expresan de manera concisa la informacién que
el terapeuta debe tratar para cada diapositiva. Las diapositivas PowerPoint pueden descargarse
gratuitamente de http://www.e-drogas.es haciendo click en la pestana “Biblioteca” después en
“Manuales Modelo Matrix” y finalmente en “Manual del terapeuta: familiares”.

Diapositiva 7-1—Marihuana

- Esta presentacion ofrece un resumen general sobre la marihuana, incluyendo lo que es, sus efectos a
cortoy largo plazo en la mente y el cuerpo, y los riesgos que supone para la recuperacion.

Diapositiva 7-2—La importancia de la abstinencia total

- Para que el tratamiento funcione las personas en recuperacion deben estar totalmente abstinentes.
Esto significa que, independientemente de por qué estan en tratamiento, deben abstenerse de cualquier
sustancia psicoactiva.

- Para asegurar €l éxito de la recuperacion, las personas que estan en tratamiento por abuso de es-
timulantes deben alejarse del alcohol y de las drogas ilegales, incluso del consumo de drogas como la
marihuana, que mucha gente cree que es sana.

- El consumo de cualquier sustancia puede poner en peligro la recuperacion en la dependencia a es-
timulantes.

Diapositiva 7-3— ¢ Es inocua la marihuana?

- Mucha gente cree erroneamente que la marihuana no es peligrosa, especialmente cuando la compa-
ra con drogas como heroina, cocaina, crack, metanfetamina o drogas de disefio.

- La marihuana es la droga ilegal mas consumida, lo que puede contribuir a la percepcion de que es
inocua. Cada ano, aproximadamente el 10,6% de los mayores de 15 afos consumen marihuana.

- El consumo de marihuana pone en peligro la salud. Afecta a casi todo el cuerpo.

- Ademas de estos efectos fisicos, la marihuana puede tener un gran impacto en la educacién de las
personas, el empleo y la vida personal.

Diapositiva 7-4— Prevalencia de la marihuana
- Cada ano, €l 6,7% de los europeos adultos consumen marihuana. En Espana alcanza el 10,1%.

- Laedad promedio en la que las personas prueban la marihuana son los 14,7 afios, el consumo diario
es del 3% de los jovenes de 14 a 18 anos, y desciende desde 2004. Sin embargo el 33% de los adoles-
centes han probado la marihuana alguna vez, de los cuales el 17,2% han consumido en el Ultimo mes.

- 26,4% estudiantes de 14 a 18 afos consumen marihuana cada aro.



Diapositiva 7-5— ¢Qué es la marihuana?

- Lamarihuana es una mezcla gris verdosa de las partes secas y desmenuzadas de la planta de cana-
mo, Cannabis sativa. La mezcla puede estar compuesta de hojas, tallos, flores y semillas.

- Normalmente se fuma en cigarrillos hechos a mano o pipas. Algunas veces los cigarros se abren y se
sustituye el contenido en tabaco por marihuana.

- Una de las formas mas concentradas de marihuana es una resina llamada hachis y un liquido negro
llamado aceite de hachis.

Diapositiva 7-6— Nombres en la calle

- Ala marihuana se la conoce por diferentes nombres en la calle que pueden variar segun la region.
Algunos nombres comunes son: cannabis, maria, hierba, porros, costo, hachis, chocolate, mais, canu-
tos, etc.

- Los cigarrillos de marihuana se conocen como porros, joints, mais. Las pipas se llaman bongs.

Diapositiva 7-7— Marihuana para uso médico

- Lamarihuana se ha usado para tratar:
- Pérdida de vision por glaucoma
- Nauseas experimentadas por pacientes que estan en tratamiento para el VIH/SIDA y el cancer.
- Dolor neuropatico en la esclerosis multiple.

- En Espafa el unico uso autorizado por la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) desde 2011 es el del Sativex para la espasticidad en pacientes con esclerosis
multiple, el resto de usos estan autorizados en otros paises como Canada, E.E.U.U. o Australia.

Diapositiva 7-8 — Principio activo
- El principio activo de la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC).
- EI'THC es responsable de los efectos que produce el subiddén de marihuana.

- Durante las dos ultimas décadas los niveles de THC en la marihuana han aumentado. La marihuana
de hoy contiene hasta tres veces mas THC que la marihuana de los afios 70 u 80, haciéndola tres veces
mas fuerte.

Diapositiva 7-9— Efectos a corto plazo

- Cuando alguien fuma marihuana, el THC va rapidamente de los pulmones al torrente sanguineo y al
cerebro haciendo que las células nerviosas del cerebro liberen el neurotransmisor dopamina.

- Ladopamina es responsable de las sensaciones de “subiddn” de los consumidores, unas sensacio-
nes de relajacién y euforia.



- El THC puede danar la memoria a corto plazo, alterar el equilibrio y la coordinacion, aumentar el
tiempo de reaccion, aumentar la tasa cardiaca, distorsionar la percepcion y dar como resultados des-
orientacion, confusion y panico.

- Los efectos iniciales de la marihuana pueden durar de 1 a 3 horas.

- Después de que el “subiddn” baje, una persona puede sentirse somnolienta o triste. Es habitual tener
sensaciones de panico, ansiedad o desconfianza.

Diapositiva 7-10— Efectos a largo plazo
- El consumo de marihuana puede tener efectos a largo plazo en la memoria y el aprendizaje.

- Las personas que consumen marihuana habitualmente tienen problemas de aprendizaje y de recuer-
do, incluso 30 dias después de haber dejado el consumo.

- Los estudiantes que fuman habitualmente marihuana obtienen menores puntuaciones en secundaria
y en la universidad que aquellos que no lo hacen.

- Lamarihuana dafia muchas habilidades relacionadas con el aprendizaje de modo que las personas
que la consumen regularmente pueden estar funcionando todo el tiempo en un grado intelectual mas
reducido.

- Los trabajadores que fuman marihuana estan mas expuestos que sus colegas a tener problemas en
el trabajo, incluidos accidentes, absentismo, retrasos y pérdida de empleo.

- Las personas que consumen marihuana al menos 300 dias al afio tienen mas probabilidades de per-
der el empleo que aquellos que la consumen con menor frecuencia o que no toman nada.

Diapositiva 7-11— Riesgo de cancer

- Las personas que fuman marihuana estan tan expuestas a tener dafados los pulmones como las
personas que fuman tabaco.

- El consumo habitual de marihuana puede provocar resfriados, bronquitis y enfisema.

- Fumar marihuana tiene cinco veces mas alquitran y monéxido de carbono y 70% mas de sustancias
cancerigenas que tiene fumar tabaco.

- Fumar marihuana puede aumentar el riesgo de cancer de pulmén mas de lo que lo hace fumar ta-
baco.

- Los estudios sugieren que fumar marihuana aumenta las posibilidades de desarrollar cancer en la
cabeza o en la garganta.

Diapositiva 7-12— Riesgo de infeccion y enfermedad

- El principio activo de la marihuana, el THC, dificulta la capacidad del sistema inmunoldgico para lu-
char contra la infeccion y la enfermedad.



- Los estudios han demostrado que las células del sistema inmunolégico expuestas a los componen-
tes de la marihuana tienen reducida su capacidad para prevenir infecciones y tumores.

Diapositiva 7-13— Conduccién y marihuana

- La marihuana esta asociada a toda clase de accidentes debido a que dana el equilibrio, la coordina-
cién y la toma de decisiones.

- Los estudios muestran que mas de un 11% de las victimas de accidentes fatales tenian THC en su
cuerpo.

- Conducir bajo la influencia de la marihuana es peligroso.

- Incluso a bajas dosis de marihuana se reduce significativamente la ejecucion al volante en las prue-
bas de carretera. La combinacion de marihuana con alcohol afecta mas las habilidades para conducir.

- La coordinacién y el tiempo de reaccién de los conductores quedan afectados durante varias horas
después de que el “subiddn” del consumo de marihuana se haya desvanecido.

- De los 969 fallecidos por accidentes de trafico analizados en 2011, el 37,54% habia consumido dro-
gas, y de estos el 47% habia consumido cannabis.

- Después del alcohol, la marihuana es la sustancia que mas frecuentemente se encuentra en los con-
ductores involucrados en accidentes fatales de trafico.

Diapositiva 7-14—Marihuana y embarazo
- Las mujeres que consumen marihuana durante el embarazo exponen al feto a diversos peligros.

- Se ha asociado el bajo peso al nacer y problemas de desarrollo neurolégico con el consumo de
marihuana .

- Mas adelante, los bebés expuestos a la marihuana durante el embarazo pueden tener problemas
de concentracién, aprendizaje y toma de decisiones. Estos problemas se agravan si la madre contindia
consumiendo después del nacimiento.

- Las madres que dan el pecho a su hijo y consumen marihuana pueden pasar THC a sus bebés. El
THC esta muy concentrado en la leche materna y puede asociarse a problemas con el desarrollo motor
en los nifios.

Diapositiva 7-15— Adiccion a la marihuana

- Unade las razones por las que las personas piensan que la marihuana es una droga “segura” es que
creen que no es adictiva.

- Aunque pueden no desarrollar una dependencia fisica a la marihuana, pueden llegar a ser psicologi-
camente adictos a la marihuana.

- Adiccién significa consumir una droga incluso sabiendo que interfiere en la familia, escuela, trabajo y
otros aspectos importantes de la vida.



- Para aquellos que son psicolégicamente adictos, terminar con el consumo de marihuana traera, al
principio, deseos de consumir (craving) la droga, ansiedad, irritabilidad y falta de suefio.

Diapositiva 7-16—Marihuana y otras drogas

- Las personas que consumen marihuana al menos 300 dias al afo, es mas probable que beban
y consuman drogas ilegales que las personas que toman marihuana ocasionalmente o que nunca la
consumen.

- Los jovenes que comienzan a consumir marihuana son los que tienen mayor probabilidad de consu-
mir heroina y cocaina y llegar a ser adultos dependientes de las drogas.

- Debido a esta asociacién integral con el consumo de otras sustancias, el consumo de marihuana
pone en particular riesgo a las personas en recuperacion del consumo de estimulantes.

Diapositiva 7-17 —Marihuana y recaida

- Lainvestigacion sugiere que Las personas que fuman marihuana durante el tratamiento tienen 3 ve-
ces mas de probabilidad de recaer en otras sustancias, que aquellos que no fuman marihuana .

- Fumar marihuana es una forma de evasion o evitacion de responsabilidades y problemas incluyendo
aquellas relacionadas con el tratamiento y la abstinencia como la ansiedad, la tristeza o el aburrimiento.

- Ademas de hacer la recuperacion de otras sustancias mas dificil, el consumo de marihuana puede
contribuir al deterioro de la vida personal y familiar.

Diapositiva 7-18—Tranquilizantes: Benzodiacepinas
- Ahora vamos a ver los tranquilizantes mas comunes, las benzodiacepinas.

- Los mas comunes son: Alprazolam, Flumitrazepam, Loracepam, Lormetacepam, Cloracepato dipo-
tasico, Diacepam, Bromacepam, Flurazepam y Zolpidem, aunque este Ultimo no es una benzodiacepi-
nas, es un inductor del suefio.

Diapositiva 7-19—Benzodiacepinas: Patrones de uso

- EI5,9% de la poblacién de 15-64 afnos las ha tomado en los Ultimos 30 dias.
- EI3,1% latoma diariamente.

- Se estima que el 1,4% la toman sin estar prescritas.

- Lapoblacién real que toma benzodiacepinas es mucho mayor dado que los mayores de 65 afos no
entran en el estudio pero son quienes toman la mayor parte de las prescripciones médicas de benzo-
diacepinas.

- Aunque no se debe mantener el tratamiento mas de 4-6 semanas, en la mayoria de los casos se usan
durante meses 0 anos, esto provoca que muchas personas tengan una dependencia sin saberlo.



Diapositiva 7-20—Benzodiacepinas: hechos

- Las benzodiacepinas son sustancias depresoras del sistema nervioso central, utilizadas como medi-
camentos para la ansiedad y para dormir.

- Sustituyen a los barbituricos porque son mas seguras y menos adictivas que aquellos.

- Por norma general, a dosis bajas tienen efectos ansioliticos mientras que a dosis altas tienen efectos
sedantes, con suefo, lentitud motora y amnesia para lo ocurrido mientras dure su efecto.

- Alargo plazo tiene efectos en la memoria verbal y no verbal, la velocidad de procesamiento, y la
coordinacion (la hace mas lenta).

- Crean tolerancia y dependencia aunque es dificil que lleven a la pérdida de control, la busqueda con-
tinua y el craving de otras sustancias.

Diapositiva 7-21—Benzodiacepinas: hechos

- Las benzodiacepinas son sustancias depresoras del sistema nervioso central, utilizadas como medi-
camentos para la ansiedad y para dormir.

- Sustituyen a los barbituricos porque son mas seguras y menos adictivas que aquellos.

- Por norma general, a dosis bajas tienen efectos ansioliticos mientras que a dosis altas tienen efectos
sedantes, con suefo, lentitud motora y amnesia para lo ocurrido mientras dure su efecto.

- Alargo plazo tiene efectos en la memoria verbal y no verbal, la velocidad de procesamiento, y la
coordinacién (la hace mas lenta).

- Crean tolerancia y dependencia aunque es dificil que lleven a la pérdida de control, la busqueda con-
tinua y el craving de otras sustancias.

Diapositiva 7-22 — Trankimazin (Alprazolam): hechos
- Eltrankimazin es la benzodiacepina de la que mas se abusa por diferentes razones:

- Es de accion ultra-corta, es decir, que comienza a hacer efecto en la primera media hora des-
pués de la toma y su efecto dura poco tiempo.

- Tiene una potencia alta, es decir, que al principio hacen falta dosis pequefias para que haga
efecto.

- Altener un efecto rapido, intenso y de poca duracion crea las condiciones para generar tolerancia (en
seguida uno necesita mas dosis para tener el mismo efecto) y si se utiliza mucho tiempo, dependencia.

- Normalmente se utiliza para tratar los ataques de panico (crisis de ansiedad).

- También se utiliza en la calle de forma ilegal por los efectos relajantes, por los efectos euforizantes
(parecido a la euforia del alcohol) y por los efectos de la mezcla con otras sustancias.



Diapositiva 7-23 —Trankimazin (Alprazolam): efectos fisicos

- Los efectos principales del Alprazolam son muy parecidos al de otras benzodiacepinas, excepto
porgue las reacciones paraddjicas son mas frecuentes:

- Reduce la ansiedad.
- Produce somnolencia.
- Produce relajaciéon muscular.

- Dependiendo de la dosis produce también amnesia posterior a la toma, incluso horas después por
lo que se recomienda asegurarse de poder dormir al menos 7-8 horas seguidas después de la toma.

- Reacciones paraddjicas:
- Intranquilidad.
- Ataques deira.
- Pesadillas.

- Alucinaciones.

Diapositiva 7-24 —Rohypnol (Hechos)

- Rohipnol es el nombre comercial del Flunitrazepam, una benzodiacepina hipnaética legal usada como
anestésico quirdrgico.

- Rohipnol es un depresor como Halcion, Transilium y Valium, pero mucho mas fuerte.

- Rohipnol se conoce por los nombre de la calle como rohipnoles, roofies, rophies, roche, rope y la
pastilla del olvidame.

Diapositiva 7-25—Rohypnol (Efectos fisicos)
- Como el GHB, Rohipnol produce euforia y alucinaciones en quienes lo toman.

- Los efectos del Rohipnol comienzan 15 o 20 minutos después de haberlo tomado y pueden durar
unas 12 horas.

- Los efectos del Rohipnol incluyen disminucién de la presion sanguinea, dificultad para hablar, altera-
ciones en el juicio y dificultad para caminar.

- Rohipnol puede provocar dolor de cabeza, pesadillas, temblores, dolor muscular, problemas digesti-
vos, conducta agresiva y pérdida del conocimiento que puede durar hasta 24 horas.



(Presentacion PowerPoint)

Resumen

Objetivos de la sesion

- Ayudar a los familiares y a las personas en recuperacion a entender mejor el consumo de sus-
tancias y la recuperacion.

- Orientar a los familiares para apoyar la recuperacion.

Materiales

- EF 8A— Anticipar y prevenir la recaida
- EF 8B— Justificaciones de la recaida
- EF 8C— Evitar la deriva a la recaida

Presentacion Power-Point (40 — 45 minutos)

El terapeuta presenta las diapositivas PowerPoint, animando a los participantes a preguntar en
cualquier momento. Las paginas 63 a 70 contienen los puntos a tratar para cada diapositiva. El
terapeuta debe anadir ejemplos y explicar conceptos de forma apropiada a la audiencia.

Discusion Guiada (30 minutos)

El terapeuta facilita la discusion del material presentado y formula preguntas abiertas como:
- De lo que habéis oido, ¢hay algo que sea nueva informacion? ¢ Qué os ha sorprendido?
- ¢ Como se relaciona esta informacion con vuestra propia experiencia?

- ¢ Como puede afectar esta informacion a la forma con que vuestro familiar afronta la recupera-
cion?

- ¢ Qué dudas tenéis sobre esta informacion?

Discusion abierta (15-20 minutos)
El terapeuta deja un tiempo para que los participantes hagan preguntas generales y planteen cualquier
asunto apremiante que puedan tener.



Presentacion

Los esquemas que se presentan a continuacién expresan de manera concisa la informacién que
el terapeuta debe tratar para cada diapositiva. Las diapositivas PowerPoint pueden descargarse
gratuitamente de http://www.e-drogas.es haciendo click en la pestana “Biblioteca” después en
“Manuales Modelo Matrix” y finalmente en “Manual del terapeuta: familiares”.

Diapositiva 8-1—Familias en recuperacion

- Enestasesion, vamos a hablar sobre las personas que son mas importantes para ustedes. Todos los
asistentes estan aqui porque se preocupan por un miembro de la familia.

- Las personas en recuperacion estan aqui porque estan lo suficientemente preocupadas por si mis-
mas y sus familias como para buscar tratamiento; los familiares estan aqui porque quieren ofrecer su
apoyo.

- Cuando una familia se enfrenta con un ser querido que consume sustancias, la vida puede ser frus-
trante y cadtica. La persona que consume puede actuar de forma autodestructiva y los familiares pue-
den recurrir a medidas desesperadas para hacer frente a esto.

Es duro para todos los implicados entender como han llegado a este punto. ; Como se pusieron tan mal
las cosas? Evaluar una situacién cuando uno esta en medio puede ser muy dificil.

- En esta sesion veremos cémo las personas llegan a ser dependientes de una sustancia y cémo
se recuperan de la dependencia tanto ellos como sus familiares. Esperamos que mediante la mejor
comprension del proceso de dependencia y recuperacion, los familiares estén mejor capacitados para
proporcionar apoyo.

Diapositiva 8-2— ¢ Quienes forman una familia?

- Esimportante pensar en la familia en sus términos mas extensos.

- Familia incluye familia inmediata y familia extensa, amigos, mentores, parejas, colegas del trabajo,
toda esta gente es parte de su familia cuando el usuario esta en tratamiento.

Diapositiva 8-3— ;Qué es adiccion?

- Laadiccion es un complicado proceso fisico y emocional que ocurre en el cerebro. Como resultado
del consumo de drogas, €l cerebro cambia y las personas se enganchan en conductas que les afectan
a ellos mismos y a sus familias.

- Laadiccién es un trastorno médico. Es contraproducente para la recuperacion pensar en la adiccion
como la demostracion de un error personal, una falta de fuerza de voluntad, un hundimiento moral o un
vicio.

Diapositiva 8-4— Desarrollo de la adiccion

- El desarrollo de la adiccién implica principalmente a dos areas cerebrales: el cértex prefrontal y el



sistema limbico.

- El cortex prefrontal es la parte inteligente, racional y pensante del cerebro. Es la que toma las deci-
siones, el ordenador del cerebro. El cértex prefrontal dirige constantemente nuestro cerebro y evalia lo
positivo y lo negativo de cualquier situacion para tomar una decision.

- Elsistema limbico esta hecho de pequenas partes del cerebro debajo del cortex prefrontal. El sistema
limbico esta implicado en la emocién y la motivacién que impulsan la adiccion. Cada dosis de una sus-
tancia, especialmente los estimulantes, activa el sistema limbico. Al final el sistema llega a estar sobreac-
tivado hasta un punto donde las restricciones racionales de la conducta se pierden.

- Una forma de entender el proceso de la adiccion es verlo como una lucha entre la parte racional del
cerebro (el cortex prefrontal) y la parte emocional (el sistema limbico).

- Parala mayoria de personas que consumen, la parte racional del sus cerebros mantiene al principio
el consumo controlado. Sin embargo, con el consumo continuado, los efectos en las zonas del cerebro
que gobiernan la emocion y la motivacién llegan a anular la razén y la claridad de pensamiento.

Diapositiva 8-5— Desarrollo de la respuesta de deseo (craving)

- Craving es el deseo fisico y emocional de consumir una droga.

- Para crear el craving de una droga se juntan tres procesos separados:
- El proceso cognitivo
- El proceso de condicionamiento
- El pensamiento obsesivo

- Elproceso cognitivo trata de cdmo la parte racional del cerebro (el cortex) se enfrenta con el consumo
de la sustancia.

- El proceso de condicionamiento es la implicacion de la parte emocional del cerebro (el sistema lim-
bico) en la adiccion.

- El pensamiento obsesivo es la lucha entre la parte racional y la emocional en el consumo de sustan-
cias.

Diapositiva 8-6— Proceso cognitivo (Fase iniciales de la adiccion)

- Enlas fases iniciales de la adiccion, el consumo suele ocurrir ocasionalmente, con frecuencia en una
fiesta 0 en una ocasion especial. (Hablamos aqui del aumento progresivo pero también puede darse un
patron de consumo en atracones, que no aumenta gradualmente pero produce también deterioro en
todos los aspectos).

- El consumo aumenta gradualmente, pero la parte racional del cerebro esta controlando y decide que
el consumo esta justificado dados los supuestos beneficios que proporciona.

- Lo positivo pesa mas que lo negativo. El hecho de que la cocaina/metanfetamina sea ilegal y de que
se gaste un dinero extra en comprarla no tiene demasiada importancia.



Diapositiva 8-7— Proceso cognitivo (Desencanto)

- La persona que contintia consumiendo llega finalmente a desencantarse cuando las consecuencias
negativas del consumo pesan claramente mas que las positivas.

- Algunas personas son capaces de parar el consumo cuando es evidente que esta dafiando sus
vidas. Aquellos que no pueden parar tienen una dependencia.

- El deseo de consumir llega a ser mas fuerte que la parte racional del cerebro.

- La decision racional de no consumir y la fuerza de voluntad no son suficientes para parar el deseo
que ha echado raices en la parte emocional del cerebro. El proceso de toma de decisiones racional esta
gravemente dafado y las demandas del cerebro adicto son érdenes.

Diapositiva 8-8 — Proceso de condicionamiento (Niveles de craving)

- Mientras el proceso cognitivo tiene lugar en el cértex prefrontal, el proceso de condicionamiento ocu-
rre de forma paralela en el sistema limbico.

- El condicionamiento es un tipo de aprendizaje que ocurre por asociacion. Cada vez que la persona
consume, refuerza una conexion mental entre la droga y sus efectos placenteros. Esta conexion condi-
ciona al cerebro a querer mas.

- Al principio el consumo es tan poco frecuente que no hay una respuesta automatica a personas,
lugares o situaciones asociadas.

- Con el tiempo esta asociacion llega a ser mas fuerte y mas general, con lo que no solo consumir
sino también pensar en cosas asociadas con la droga (dinero, la casa de un camello, ciertos amigos...)
puede inducir craving.

- Las cosas que estan asociadas al consumo y que inician el deseo por la droga se llaman disparado-
res.

- Craving es un deseo fuerte de consumir causado por la activacion del centro emocional del cerebro
y por pensamientos obsesivos sobre el consumo.

- Desarrollar craving por una sustancia es un proceso. El consumo repetido “construye” en la mente de
la persona el deseo de consumo de la droga.

- Al principio, comprar y consumir la droga activaba los centros emocionales y motivacionales en el
sistema limbico del cerebro. Esto da como resultado euforia y activacion fisiologica: aumento de la tasa
respiratoria y cardiaca, efectos de la adrenalina y aumento de energia.

- El cerebro empieza a crear una asociacion entre consumo y placer.

Diapositiva 8-9—Proceso de condicionamiento (Cravings fuertes)

- A medida que la conexién mental entre consumo y placer se hace mas fuerte, otras cosas distintas a
la propia droga van disparando €l craving y el craving va haciéndose mas fuerte.

- Una persona que contintie consumiendo sentira una abrumadora respuesta fisica hacia la meta en



situaciones mas y mas alejadas de la droga en si misma.

- En las Ultimas fases de la adiccién, pensar pondra en marcha poderosos deseos de consumo.
Para una persona que es dependiente, pensar en la sustancia o en el consumo provoca una pode-
rosa activacion, similar a los efectos reales de la sustancia.

- Los disparadores inician un craving automatico de consumo y este sentimiento lleva a buscar
y consumir.

Diapositiva 8-10— Proceso de condicionamiento (Craving Abrumador)

- En poco tiempo, se multiplican los disparadores y las asociaciones con el consumo de droga
llegan a ser abrumadoras. La adiccién, la pérdida del control racional de la parte emocional del
cerebro, se ha establecido.

- Conforme la adiccion se hace mas grave, las personas empiezan a consumir diariamente o en
atracones que se interrumpen solo por un colapso fisico.

- El cerebro racional esta totalmente inundado por el constante y poderoso craving del cerebro
adicto. Las personas que son adictas no pueden ser mas fuertes que la respuesta condicionada
que se ha formado en el cerebro. Solo pueden ser mas listas.

Diapositiva 8-11— Desarrollo del pensamiento obsesivo (Consumos tempranos)

- Cuando una persona empieza a consumir, invierte muy poco tiempo o pensamientos en ello. El
consumo es solo una pequena parte de vida personal.

- Conforme pasa el tiempo consumiendo, las decisiones sobre consumir 0 no, dénde conseguir
dinero para comprar y como ocultar las pruebas del consumo van ocupando mas tiempo y pen-
samientos.

- Estos pensamientos de consumo se introducen mas y mas debido a que las asociaciones
formadas en la parte emocional del cerebro entre consumo y diversién tienen mucha influencia.

Diapositiva 8-12—Desarrollo del pensamiento obsesivo (Consumo continuado)

- Con el consumo continuado, los pensamientos ocupan otros aspectos de la vida. En gran me-
dida, la parte emocional del cerebro esta dedicada a la adiccion y domina los pensamientos de la
persona.

- Las personas que consumen llegan a estar tan obsesionadas que sus relaciones empiezan a
romperse. Hay poco espacio en sus vidas para una relacioén con alguien o algo aparte del consu-
mo.

- Esta abrumadora preocupacion no significa que los familiares signifiquen menos para las per-
sonas que consumen. Significa que los cambios cerebrales causados por el consumo hacen que
el deseo de consumo sea del todo irresistible.



Diapositiva 8-13-- Fases progresivas de la adiccion

- Volvemos ahora a las respuestas de los familiares, a como ven ellos a la persona conforme se
va haciendo dependiente. Podemos identificar las respuestas de los familiares a través de cuatro
fases progresivas de la adiccion:

- Introductoria
- Desencanto
- Mantenimiento

- Desastre

Diapositiva 8-14—Respuesta de los familiares al consumo (Fase introductoria)

- Durante la fase introductoria del consumo, los familiares no estan muy afectados. La mayoria
de las veces ni siquiera son conscientes del consumo de su familiar.

- Los familiares pueden ver conductas que vienen del consumo ocasional pero no lo asocian con
un problema de drogas.

- O preguntarse por qué la persona deja de cumplir con sus responsabilidades u obligaciones de
vez en cuando.

Diapositiva 8-15— Respuesta de los familiares al consumo (Fase de mantenimiento)

- Con frecuencia, durante la fase de mantenimiento de la adiccién, los familiares se dan cuenta
de que existe un problema e intentan resolverlo.

- Pueden dar un apoyo econdmico, excusar la conducta irreflexiva del familiar o incluso intentar
tomar toda la responsabilidad de ganar dinero, cuidar de la familia, conservar los amigos y man-
tener la casa.

- Estos esfuerzos ayudan solo temporalmente debido a que el problema real es el consumo y sus
consecuencias.

- Los problemas continlan en la medida que el consumo continlie, por muchas cosas de las que
se hagan responsables los familiares.

- Esta conducta hace mas dafo que bien. Tapar las consecuencias del consumo ayuda a la
persona a mantenerse adicta. Cada accién da a la persona mas tiempo, energia y dinero para
continuar consumiendo y tapa el hecho de que el consumo debe parar.

Diapositiva 8-16— Respuesta de los familiares al consumo (Fase de desencanto)

- Con el tiempo, para cuando la persona pasa a la fase de desencanto, los familiares suelen estar
enfadados y han renunciado a resolver el problema.

- Una vez reconocen que ninguna de las soluciones que han intentado funciona, los familia-



res intentan protegerse no queriendo saber lo que esta pasando.

- Cuando no pueden evitar enfrentarse a las consecuencias de la conducta de la persona
adicta, los familiares tienden incluso a odiar a la persona que esta consumiendo o a ellos
mismos.

- La dependencia de la persona hace a los familiares sentirse culpables y avergonzados de
lo que esta sucediendo y de su incapacidad para controlar la situacion.

Diapositiva 8-17 —Respuesta de los familiares al consumo (Fase de desastre)

- Durante la fase de desastre, los familiares suelen acabar separandose de la persona que
consume para salvarse ellos mismos. Como resultado de la separacion fisica y emocional,
tienen una sensacion de fracaso y desesperanza.

- Cuando los familiares permanecen con la persona adicta, aprenden a comportarse y pen-
sar de forma que se mantenga la paz, pero esto no suele ser saludable ni para la persona ni
para el bienestar de la familia.

- En el caso de que haya nifios, estan en un entorno en el que aprenden modos de compor-
tamiento que pueden perjudicar su capacidad para tener relaciones saludables en el futuro.

Diapositiva 8-18 —Beneficios de la implicaciéon familiar

- Es importante para los familiares implicarse en el tratamiento. Los estudios muestran que
el tratamiento funciona mejor cuando al menos un miembro de la familia de apoyo esta me-
tido en el tratamiento.

- Los miembros de la familia que participan en el tratamiento tienen un mejor entendimiento
de lo que la persona en recuperacion esta pasando. También aprenden sobre las fases de
recuperacion por lo que pueden anticipar las dificultades que tiene que afrontar y son cons-
cientes de los problemas que pueden surgir.

- La persona en recuperacion es responsable de dejar de consumir y trabajar en la recupe-
racion pero los familiares que han estado relacionandose con ella durante la progresién hacia
la dependencia de la droga, se han visto afectados por este proceso y también deben hacer
cambios y deshacer el dafio que se ha hecho.

- Laficha EF 8A—Anticipar y prevenir la recaida, analiza el papel de los familiares en la recuperacion.

Diapositiva 8-19— Fases de la recuperacion

- Las personas que dejan de tomar una sustancia son dependientes de esta y generalmente pasan por
unas determinadas fases a lo largo de su recuperacion.

- El calendario de recuperacion varia de una persona a otra, pero las fases normalmente no varian.

- Saber que hay un patrén de recuperacién y lo que se espera en cada fase suele animar a los familia-
res y les ayuda a apoyar mejor a la persona en recuperacion.



Diapositiva 8-20—Retirada (sintomas de abstinencia)
- Lafase de retirada dura aproximadamente de 1 a 2 semanas.

- Los sintomas mas graves son €l craving y la tristeza. Muchas personas también experimentan baja
energia, dificultad para conciliar el suefio, aumento del apetito y dificultades de concentracion.

Diapositiva 8-21— Luna de miel
- Lafase de luna de miel dura aproximadamente 4 semanas.
- Se caracteriza por aumento de la energia, entusiasmo y optimismo.

- Muchas personas piensan que este es el final de la recuperacion y que las cosas van a seguir de
esta forma tan positiva de aqui en adelante. Desafortunadamente la parte mas dura de la recuperacion
todavia no ha llegado.

Diapositiva 8-22— El muro

- El'muro es la fase mas dura de la recuperacién y una de las mas largas. Dura aproximadamente de
12 a 16 semanas.

- El muro trae consigo algunas emociones molestas y dificultades de pensamiento. El optimismo de
la fase de luna de miel deja paso algunas dificultades y hace falta un esfuerzo total para continuar con la
recuperacion.

- Las personas en recuperacion experimentan tristeza, irritabilidad, dificultad de concentracion, baja
energia y una pérdida general de entusiasmo. El riesgo de recaida es muy alto en esta fase.

- Esta fase supone siempre una lucha para las personas en recuperacion pero con el apoyo de los
familiares y las estrategias aprendidas en el tratamiento, se supera.

Diapositiva 8-23 —Readaptacion o Reajuste

- La fase de readaptacién se da cuando el individuo empieza a adaptarse a un continuo estado de
abstinencia.

- Durante esta fase, se ha superado el muro y la persona en recuperacion y sus familiares empiezan a
recuperar un estilo de vida saludable.

- Durante y después de la fase de readaptacion, el usuario y la familia pueden beneficiarse de la psi-
coterapia y la terapia familiar dado que el modelo matrix normalmente no trata asuntos de importancia
a largo plazo.

Diapositiva 8-24 —Grafico de las Fases de Recuperacion

- En este dibujo se muestran las fases de la recuperacion que acabamos de explicar y su duracion
aproximada.



Diapositiva 8-25— Objetivos de la retirada
- El principal objetivo de la persona en recuperacion durante la fase de retirada es detener el consumo.

- La persona aprende técnicas especificas para reducir los deseos y evitar la recaida en sesiones de
grupo centradas en habilidades de recuperacion temprana.

- Lapersona en recuperacion también empieza a aprender sobre el proceso de adiccion y como afec-
tan la drogas a la quimica cerebral y al resto del cuerpo.

- Cuando la persona en recuperacion esta en la fase de retirada, los familiares tienen una importante
decision que tomar: si quieren o no formar parte del proceso.

- Los familiares encontraran facil estar implicados si ven al consumo y no a la persona en recuperacion,
como el problema y si el consumo se reconoce como una condicidon médica, independientemente de
cémo empezo.

Diapositiva 8-26— Objetivos para la luna de miel

- Durante la fase de luna de miel, las personas en recuperacién trabajan para mejorar su salud fisica y
filan su recuperacion en el gjercicio y en permanecer activos.

- Las personas en recuperacion también empiezan a identificar sus disparadores y las justificaciones
para la recaida y a utilizar técnicas dirigidas a seguir abstinentes.

- Normalmente las personas en recuperacion se sienten curadas durante este periodo pero es muy
importante continuar trabajando en su recuperacion y evitar probarse acercandose a las drogas.

- Los familiares pueden ayudar mucho durante la fase de luna de miel, trabajando con la persona en
recuperacion para afianzar el primer objetivo de abstinencia.

- Aunque los familiares no son responsables de la recuperacion de su ser querido, su conducta y
actitudes durante este tiempo puede aumentar o disminuir significativamente las oportunidades de la
persona en recuperacion para conseguir y mantener la abstinencia.

- Los familiares deben de reconocer y acabar con interacciones disparadoras.

Diapositiva 8-27 — Objetivos para el muro

- Con el tiempo las personas en recuperacion han estado abstinentes durante varios meses y pasan a
una fase conocida como el muro. Contintian trabajando en mantener la abstinencia poniendo en practi-
ca las técnicas de prevencién de recaidas que han aprendido.

- Lapersona en recuperacion también se centra en recuperar las relaciones con los familiares y amigos
y en desarrollar redes de apoyo para afrontar los problemas que surgen durante la recuperacion.

- El muro puede ser una parte frustrante y dificil de la recuperacion. La persona en recuperacion ne-
cesita apoyo y animo de cualquier parte. Es importante para la recuperacion trabajar en el desarrollo de
nuevos intereses y permanecer activo.

- También es importante reconocer y tratar las emociones peligrosas.



- Mientras la persona en recuperacion esta en la fase del muro, los familiares deben evitar expresar ira
hacia ella.

- Tanto como sea posible, los familiares deben alejar resentimientos pasados y trabajar para apoyar a
la persona en recuperacion. Los familiares comprometidos con este apoyo necesitan empezar a confiar
en la recuperacion del usuario.

- Los familiares deben reaprender cémo cuidar de si mismos para volver a las rutinas normales del la
vida y buscar actividades placenteras.

- También es importante examinar la forma de comunicarse de los miembros de la familia para mejo-
rarla (la sesion 12 trata de las trampas de la comunicacion)

- Laficha EF 8B— Justificaciones de la recaida, ayuda a los familiares a entender como pueden em-
pezar las recaidas.

Diapositiva 8-28 — Objetivos para la readaptacion o reajuste

- Con el tiempo las personas en recuperacion pasan a la fase de readaptacion o reajuste, saben qué
conductas deben afianzar para mantenerse fuertes en la recuperacion y qué conductas la ponen en
riesgo.

- Latarea para las personas en recuperacion en esta fase y para el resto de sus vidas es monitorizar
Su recuperacion asegurandose de que se aseguran en las conductas que les ayudan a evitar la recaida.

- Debido a que las personas en recuperacion suelen enfrentarse a la oportunidad y el deseo de con-
sumir, deben ser conscientes de las situaciones y pensamientos que les ponen en riesgo de recaida,
anticipando situaciones dificiles con planes detallados para tratarlas. El aspecto mas importante para
mantener la abstinencia es saber cdmo evitar la recaida.

- Durante la fase de reajuste, la persona en recuperacion trabaja para tener nuevas y saludables rela-
ciones y fortalecer las amistades existentes. También empieza a examinar los objetivos de vida a largo
plazo.

- Cuando se llega a la readaptacion, la familia ha acompanado al usuario durante aproximadamente
4 meses de recuperacion. La persona en recuperacion y los familiares han aprendido mucho sobre qué
supone apoyar la recuperacion.

- Lafase de readaptacion se caracteriza por la vuelta de la familia a un estilo de vida mas saludable.
Los familiares deben saber que muchos de los cambios que han hecho en sus vidas para apoyar la
recuperacion necesitaran continuar y ser permanentes.

- Esimportante para la familia aceptar las limitaciones de vivir con una persona en recuperacion; man-
tener un estilo de vida equilibrado y saludable y evitar la recaida en conductas anteriores.

- Lapaciencia es crucial.

- Laficha EF 8C— Evitar la deriva a la recaida, ayuda a los familiares a entender cdmo apoyar a la
persona en recuperacion.



Diapositiva 8-29— Temas clave de la recaida para las personas en recuperacion

- La persona en recuperacion y los familiares tienen que evaluar qué cambios en €l estilo de vida y las
actitudes son importantes para ellos en concreto. Después de este punto de la recuperacion, el usuario
recibira menos tratamiento.

- Parte del papel de apoyo lo haran los grupos ayuda mutua y los amigos pero los familiares seran el
mayor apoyo para la persona en recuperacion.

- Las familias deben decidir de los cambios que han hecho durante la recuperacién, deben ser perma-
nentes en sus vidas.

- Cuando tomen estas decisiones, las familias deben tener en mente los temas mas comunes de re-
caida. Puede que ninguno de los 6 temas listados en esta diapositiva sea un problema para la persona
en recuperacion, pero la familia debe encontrar los temas que pueden ser problematicos.

- Los familiares deberian tener una discusién abierta con la persona en recuperacion sobre como me-
jorar el apoyo a su recuperacion y negociarlo.

Diapositiva 8-30— Temas clave de la recaida para los familiares

- Mientras que la persona en recuperacion debe estar alerta para evitar la recaida, los familiares tienen
que estar atentos para no volver a los modos anteriores de comportarse, pensar y comunicarse.

- Esta diapositiva enumera los problemas comunes que pueden preceder a un cambio hacia antiguas
conductas de los familiares.

- lgual que ayudan a los usuarios a anticipar qué podria llevar a la recaida, estos temas ayudaran a los
familiares a estar en guardia para lo que podria llevarles a ellos hacia conductas anteriores que destruirian
la recuperacion y la familia.



(Grupo de discusion multifamiliar)

Objetivos de la sesion

- Dar la oportunidad a los participantes de pensar y examinar el papel que representa la confianza en
las relaciones.

- Proporcionar una oportunidad a los participantes para tratar la pérdida de confianza que se produce
durante el consumo, incluidas las continuas sospechas de los familiares sobre el consumo de sustancias
de los usuarios.

- Proporcionar una oportunidad a los participantes para que empiecen a reparar las relaciones dafa-
das.

Materiales

- EF 9— Reconstruyendo la confianza

Introduccioén (2-3 minutos)

El terapeuta explica que la sesion de hoy proporciona una oportunidad a los participantes de examinar
la pérdida de confianza que sobrevino con el consumo de estimulantes y la forma de reconstruir la
confianza en las relaciones familiares.

Revision de los materiales (15-20 minutos)
El terapeuta:

- Les da una copia de la ficha EF 9—Reconstruyendo la confianza, a los participantes y les pide que
lean la informacion, piensen y escriban sus respuestas a las preguntas.

- Lesdice alos participantes que las respuestas a las preguntas serviran de guia para la discusion pero
que nadie las vera.

Discusién guiada (50-55 minutos)

El terapeuta facilita la discusion usando las respuestas al cuademillo para estructurar la sesion.

Resumen (2-3 minutos)

El terapeuta resume las ideas para reconstruir la confianza entre los familiares que se han tratado en el
grupo.

Discusion abierta (15 minutos)

El terapeuta da un tiempo para que los participantes pregunten cuestiones generales y expongan
cualquier asunto estresante que puedan tener.



(Presentacion PowerPoint)

Resumen

Objetivos de la sesion

- Familiarizar a los participantes con la naturaleza y prevalencia de las drogas de disefio (por
ejemplo, metanfetamina, ketamina, LSD y éxtasis).

- Familiarizar a los participantes los peligros que las drogas de disefio suponen para la recu-
peracion.

Presentacion Power-Point (40 — 45 minutos)

El terapeuta presenta las diapositivas PowerPoint, animando a los participantes a preguntar en cualquier
momento. Las paginas 58 a 66 contienen los puntos a tratar para cada diapositiva. El terapeuta debe
anadir eemplos y explicar conceptos de forma apropiada a la audiencia.

Discusion Guiada (30 minutos)

El terapeuta facilita la discusion del material presentado y formula preguntas abiertas como:

De lo que habéis oido, ¢hay algo que sea informacién nueva? ;Qué os ha sorprendido?
- ¢ Como se relaciona esta informacion con vuestra propia experiencia?

- ¢ Como puede afectar esta informacion a la forma con que vuestro familiar afronta la recupe-
racion?

- ¢Qué dudas tenéis sobre esta informaciéon?
Discusion abierta (15-20 minutos)

El terapeuta deja un tiempo para que los participantes hagan preguntas generales y planteen cualquier
asunto apremiante que puedan tener.



Presentacion

Los esquemas que se presentan a continuacion expresan de manera concisa la informacion que el tera-
peuta debe tratar para cada diapositiva. Las diapositivas PowerPoint pueden descargarse gratuitamente
de http://www.e-drogas.es haciendo click en la pestafia “Biblioteca” después en “Manuales Modelo
Matrix” y finalmente en “Manual del terapeuta: familiares”.

Diapositiva 10-1 —Metanfetamina y otras drogas de disefio

- En esta sesion vamos a hablar de la metanfetamina y otras drogas de disefio o de discoteca que se
consumen en los Ultimos anos.

Diapositiva 10-2— ;Qué son las drogas de disefio?

- Lasdrogas de disefio incluyen una amplia variedad de sustancias, de muchas de las cuales se piensa
erréneamente que son relativamente seguras.

- Las drogas de disefio se usan en fiestas universitarias, discotecas, bares, afterhours o afters (disco-
tecas que prolongan sus fiestas hasta la tarde), conciertos y fiestas que duran toda la noche, conocidas
COMO raves.

Diapositiva 10-3—Drogas de disefio

- Se incluyen la metanfetamina, el acido gamma hidroxibutirico (GHB), ketamina, dietilamida del acido
lisérgico (LSD), MDMA o éxtasis, el PCP o polvo de angel, la Ketamina, el Popper, m-CPP y derivados
anfetaminicos como el MDA o el MDE.

Diapositiva 10-4 —Efectos especificos de las drogas de disefio

- Son fabricadas en laboratorios caseros por lo que la composicion de las mismas se desconoce en
muchos casos.

- Son mas cardiotoxicas (dafian mas rapido el corazén).
- Provocan mas infartos y derrames cerebrales.

- Se ha descrito una disminucion de la conciencia con alucinaciones a las 24h del consumo.

Diapositiva 10-5—Metanfetamina

- Esuna droga sintética que se fabrica a partir de productos quimicos corrientes.

Diapositiva 10-6—Nombres en la Calle
- La metanfetamina se conoce en la calle como:
- Meta

- Cristal



- Hielooice

- Cristal meth
- Speed

- Tiza

- Crank

Diapositiva 10-7—Popularidad de la Metanfetaminai

- EnEspafa el la metanfetamina y el éxtasis no son drogas especialmente populares, aunque en la dé-
cada de los 90 hubo un boom importante, en los Ultimos afos el consumo se ha ido reduciendo gracias,
en parte, a los programas de prevencion del Plan Nacional Sobre Drogas.

- La prevalencia de consumo anual en mayores de 18 afios se hga reducido hasta el 0,6% en el caso
de metanfetaminas y anfetaminas, 0,8% para el éxtasis y 0,5% para los alucinbgenos.

- Ademas la edad de inicio de consumo ha subido hasta los 15,4 afos.

Diapositiva 10-8 — ¢ Quién consume metanfetamina?

- Los hombres consumen con mayor frecuencia que las mujeres, principalmente en clubs y raves (fies-
tas ilegales itinerantes y secretas que suelen durar varios dias).

- Elditimo estudio del Ministerio de Sanidad indica que el 2,1% de los jévenes han consumido aluciné-
genos en el ultimo ano, el 1,7% éxtasis y el 1,6% anfetaminas. Aunque ha bajado el consumo se ve que
es mas alto que después de los 18 afos.

Diapositiva 10-9—Efectos Psicolégicos Inmediatos
- Los efectos psicologicos inmediatos de la metanfetamina son:
- Euforia
- Alerta o estar desvelado
- Sensaciones de mayor fortaleza y energias renovadas
- Sensaciones de invulnerabilidad (sentir que nada malo puede suceder)
- Sensaciones de aumento de confianza y competencia
- Seintensifica el deseo sexual

- Disminuyen las sensaciones de aburrimiento, soledad y timidez

Diapositiva 10-10— Efectos Fisicos Inmediatos

- Los efectos fisicos inmediatos de la metanfetamina son:



- Incremento de:
- Tasacardiaca
- Presién arterial
- Tamafo de la pupila
- Tasarespiratoria
- Sensibilidad al ruido y la estimulacién
- Temperatura corporal
- Disminucion de:
- Apstito
- Suefio

- Tiempo de reaccion

Diapositiva 10-11 —Efectos Téxicos
- Estos efectos pueden no parecer malos, incluso pueden ser deseables.

- Sin embargo, la metanfetamina puede causar graves dafos psicologicos y fisicos a largo plazo (efec-
tos téxicos).

- Aunque algunos efectos tdxicos pueden irse con el tiempo, después de dejar el consumo algunos
efectos pueden ser permanentes.

- Ademas la mayoria de los efectos negativos empiezan bastante pronto.

Diapositiva 10-12— Diferencias entre cocaina y metanfetamina
- Lacocainay la metanfetamina tienen efectos parecidos, con algunas diferencias:

- Lacocaina se procesa en el cuerpo mucho mas rapido que la metanfetamina, por lo que los efectos,
0 “subiddn”, de cocaina no duran mucho.

- Los efectos de la cocaina duran solo de 1 a 2 horas, mientras que los efectos de la metanfetamina
duran de 8 a 12 horas.

- El sindrome de abstinencia de la metanfetamina también dura mas y los sintomas pueden ser mas
intensos.

- Se dice que el placer del primer consumo de cocaina es 3 veces €l de un orgasmo, mientras que el
de la metanfetamina 12 veces mas potente. Esto explica que sea tan adictiva.

- Ademas, los efectos del deterioro son mucho mayores y mas rapidos que con la cocaina.



Diapositiva 10-13—Efectos Psicolégicos Crénicos

- Los efectos psicoldgicos cronicos (“cronico” significa que los efectos pueden empezar tarde
en el ciclo de consumo de una persona y persistir durante mucho tiempo) del consumo de meta
incluyen:

- Confusion

- Cambios de humor

- Pérdida de la capacidad de concentracion y de organizar la informacién

- lrritabilidad e ira

- Depresion

- Perdida de la capacidad de sentir placer sin la droga

- Trastornos de ansiedad y panico

- Depresion cuando no se consume meta, llamada “crash”

- Paranoia (sensacion persistentes de que a uno lo siguen, o de que le van a hacer dano
- Insomnio y fatiga

- Imprudencia, conductas sexuales sin proteccién

Diapositiva 10-14 —Efectos Psicologicos Graves
- Concretamente, los efectos psicoldgicos graves pueden ser:

- Alucinaciones tactiles (la persona siente como si algo le recorriera el cuerpo) o auditi-
vas (la persona oye cosas que no estan)

- Depresion grave que puede llevar a pensamientos o intentos de suicidio
- Episodios inesperados de conducta violenta

- Grave pérdida de memoria que puede ser permanente

Diapositiva 10-15—Efectos Fisicos Crénicos
- Los efectos fisicos cronicos del consumo de meta pueden incluir:
- Temblores (inestabilidad)
- Debilidad
- Boca seca
- Pérdida de peso y malnutricion

- Aumento de la sudoracion



- Piel grasa

- Llagas causadas por la piel seca y por rascarse continuamente, un efecto habitual del
consumo de meta

- Dolores de cabeza

- Graves problemas con dientes y encias provocados por hacer crujir los dientes, la
disminucién del flujo sanguineo a la boca y la disminucién de saliva

Diapositiva 10-16—Efectos Fisicos Graves
- Concretamente, efectos fisicos graves pueden ser:
- Ataques
- Dafos en pequenos vasos sanguineos cerebrales, lo que puede llevar a un derrame
- Dano en las células cerebrales
- Ritmo cardiaco irregular que puede causar muerte subita

- Ataque cardiaco o problemas crénicos de corazén, como desgaste del musculo car-
diaco

- Fallo renal
- Fallo pulmonar

- Movimientos de “pellizcado” repetidos regularmente y que la persona no puede con-
trolar

- Llagas infectadas que pueden causar graves cicatrices

Diapositiva 10-17 —Pureza de la Metanfetamina

- Debido a que las metanfetaminas la fabrican “cocineros” aficionados, es habitual que esté
llena de impurezas como acetato o mercurio, los cudles pueden producir metales pesados ve-
nenosos Y varios acidos creados en el proceso.

- Ademas, antes de venderse, la meta se “corta,” o diluye, para maximizar los beneficios.
- Las sustancias utilizadas para cortar la meta pueden causar problemas por si mismas.

- La pureza de la metanfetamina oscila en un rango entre el 40 y 70 por ciento , lo que supone
que entre el 30 y el 60 por ciento de lo que las personas se inyectan, esnifan o fuman no es
meta.

Diapositiva 10-18 —Metanfetamina inyectada

- Laforma en la que una persona consume meta puede ocasionar también problemas espe-
cificos. Meta Inyectada puede causar:



- Coagulos sanguineos
- Inflamacién cardiaca
- Abscesos en la piel

- Neumonia

- Exposicion al VIH, tuberculosis o virus de la hepatitis C por compartir agujas y otros
utensilios o por practicar sexo sin proteccién

- Fallos renales

Diapositiva 10-19—Metanfetamina esnifada
- Esnifar meta puede causar:
- Infeccion de los senos
- Ronquera
- Perforaciones en el séptum, el cartilago entre las ventanas nasales

- Hemorragias nasales

Diapositiva 10-20—Metanfetamina Fumada
- Fumar metanfetamina puede causar:

- Problemas de garganta

- Tos grave con moco negro

- Labios quemados

- Enfermedad pulmonar crénica

- Congestién pulmonar

Diapositiva 10-21— Dosis de Metanfetamina y Efectos

- Ladosis y frecuencia de consumo de metanfetaminas influyen también en los efectos toxi-
COs.

- Dosis altas y consumo frecuente conlleva una alta probabilidad de efectos toxicos.

- Las personas que consumen tienden a desarrollar tolerancia a la droga, lo que supone tomar
dosis mayores para conseguir el efecto deseado conforme se continla consumiendo.

Diapositiva 10-22 —Metanfetamina y Embarazo

Opcional a utilizar si hay interés por parte de los usuarios, mujeres 0 mujeres embarazadas en



el grupo.

El consumo durante el embarazo puede danar al feto.

Los fetos de madres que consumen meta tienen mayor riesgo de sufrir antes del parto un

ataque o hemorragia cerebral, frecuentemente mortales.

En consumo de meta durante el embarazo puede provocar partos prematuros.
El feto también puede estar expuesto a VIH o hepatitis si la madre se infecta con estos virus.

Los bebés de madres que consumieron meta en el embarazo pueden tener:

- Reflejos anormales
- Problemas para comer o digerir los alimentos

- Irritabilidad

Diapositiva 10-23 —Otros Efectos en los Nifios

Opcional a utilizar si hay interés por parte de los usuarios, mujeres 0 mujeres embarazadas en
el grupo.

La meta puede afectar a los nifios de otras formas:

- Aunque se importan grandes cantidades de meta de Méjico, son normales en Estados
Unidos los laboratorios que fabrican meta instalados en casas; es habitual que haya ni-
Aos en estas casas.

- Cuando los nifios viven con padres que fabrican meta, estan expuestos a las sustan-
cias quimicas toxicas que se usan en el proceso.

- Los laboratorios de meta son lugares peligrosos para nifios y adultos.
- Incendios, explosiones, vertidos quimicos y humos téxicos, pueden ser habituales.

- Los productos quimicos utilizados para fabricar meta producen humos que son lo
suficientemente fuertes para quemar los pulmones; pueden dafar el cerebro, rifiones o
higado, e incluso pueden causar la muerte.

- Los nifios de gente que usa meta pueden estar desatendidos o maltratados.

Diapositiva 10-24 —Otros problemas con los laboratorios de metanfetamina

Los laboratorios donde se fabrica meta causan problemas a otras personas y al medioam-

biente:

- Los humos toxicos de los productos utilizados para hacer la meta impregnan las pa-
redes y moquetas y permanecen alli mucho tiempo, poniendo en riesgo a toda persona
de la casa.

- Incluso estan en riesgo personas que se mudan a una casa que fue un laboratorio de



meta.
- Fabricar meta produce también residuos sélidos.

- Por cada medio kilo de meta producida, se generan de 2,5 a 3 kilos de residuos toxi-
Cos.

- Estos residuos se vierten normalmente al suelo, en desaguies locales o en el alcantari-
llado o sistemas sépticos, contaminando el area circundante.

- La ficha EF 4A resume estos hechos sobre la metanfetamina.

Diapositiva 10-25—MDMA (“Extasis”) (Patrones de uso y efectos inmediatos)

- En Espafa aproximadamente el 1,7% de los adolescentes entre 14 y 18 afios han consumi-
do éxtasis (MDMA) en el ultimo afno, esta proporcion baja al 0,8% en los mayores de 15 a 64
anos.

- Esunadroga psicoestimulante y alucinédgena que crea una sensacion de bienestar, cercania
y conexion con los demas (efectos entactégenos).

- Originalmente consumida principalmente en clubs, se ha extendido a otros contextos so-
ciales.

- Efectos inmediatos:

Sociabilidad, euforia, desinhibicion

- Incremento de la autoestima

- Locuacidad

- Inquietud

- Confusion, agobio

- Taquicardia, arritmia e hipertension

- Sequedad de boca, sudoracion

- Escalofrios, nauseas

- Contraccién de la mandibula, temblores

- Deshidratacion. Aumento de la temperatura corporal o “golpe de calor”

- Después de conseguir un subidon inicial al tomar éxtasis, las personas experimentan calma,
sensaciones positivas que duran de 3 a 6 horas; este proceso se llama “rolling”.

- El éxtasis también provoca aumento de energia, deseo de estimulacion visual y mayor con-
ciencia y respuesta a los estimulos sensoriales.

- Dado que el éxtasis aumenta los sentimientos de bienestar y tolerancia a los demas, muchas



personas la consideran errébneamente una droga no dafina.

- El éxtasis puede aumentar la temperatura corporal hasta niveles peligrosos (tan alta como
42 grados); esta fiebre alta lleva a la deshidratacién y ha matado a mucha gente.

- Dado que la deshidratacion es un riesgo conocido, las personas que toman éxtasis a veces
beben demasiada agua, o que conduce a una condicion peligrosa y potencialmente fatal lla-
mada hiponatremia.

Diapositiva 10-26 —Extasis (Efectos a largo plazo)

- El éxtasis se ha utilizado en psicoterapia pero se ha demostrado que no tiene ningun valor
terapéutico.

- Alargo plazo provoca:
- Tolerancia y dependencia
- Depresion
- Trastornos de ansiedad y del suefio
- Ataques de panico
- Trastornos psicéticos
- Flashbacks (recuerdos en imagenes)

- Pérdida de memoria y dificultades de concentracién hasta 7 anos tras el ultimo con-
sumo

- Es neurotdxico, mata células nerviosas en el cerebro. Estudios en ratas y monos han mos-
trado que, incluso dosis bajas de éxtasis causan dafios que no se recuperan hasta 7 afios mas
tarde. Estudios recientes en humanos

Diapositiva 10-27 —GHB (“Extasis liquido”) Gamma hidroxi butirato

- Lo llaman también Extasis liquido pero su composicién es muy diferente a la del éxtasis y los
efectos también. Mientras que el éxtasis tiene una intoxicacion con sensacion de estar centra-
do, el GHB produce una sensacién mas parecida a la de una borrachera con amnesia posterior.

- Ultimamente es comun también el GBL, que se descompone en GHB produciendo los mis-
mos efectos.

- Se utiliza en agresiones sexuales o en firma obligada de documentos de forma que la perso-
na después ni siquiera recuerda lo ocurrido.
Diapositiva 10-28 —GHB (Efectos fisicos)

- Esun depresor del sistema nervioso por lo que en un primer momento puede provocar eufo-
ria y desinhibicion, debido a que desactiva el cerebro racional (hormas sociales) pero después



produce somnolencia y amnesia, aunque también puede producir coma o la muerte si se utiliza
en dosis altas o mezclado con otros depresores como el alcohol.

Diapositiva 10-29—Polvo de angel o pcp

- Fenciclidina, antiguo anestésico en polvo blanco, cristalino que se disuelve faciimente en
agua o en alcohol.

- Dejado de utilizar por los efectos secundarios.

- Potencia los efectos de otros depresores del Sistema Nervioso Central (SNS) como el alco-
hol o las benzodiacepinas.

- Efectos inmediatos:
- Bloqueo de la concentracion y del pensamiento l6gico
- Alteracion de la percepcion, pensamientos y estado del animo
- Euforia/panico (mal viaje)
- Alargo plazo:
- Trastornos emocionales
- Pérdida de memoria

- Dificultad para hablar y pensar

Diapositiva 10-30—Ketamina (Patrones de uso)

- Ketamina es popular entre estudiantes y adultos jovenes que frecuentan discotecas y raves.
- El consumo de ketamina y otros alucinégenos ha disminuido mucho desde 1995.

- Alrededor del 0,5% de los espafioles han consumido alucinégenos durante el ultimo afo.

- También ha sido utilizado para obligar a mantener relaciones sexuales o a firmar documen-
tos por su poder amnésico.

Diapositiva 10-31—Ketamina (Hechos)

- La ketamina es un anestésico usado por primera vez en los campos de batalla por su rapida
accion. Hoy la usan exclusivamente los veterinarios. Se roba en clinicas veterinarias.

- La ketamina se produce en forma liquida pero normalmente se deseca y forma un polvo
blanco inodoro e insipido antes de venderse ilegalmente. Puede ser aiadido en bebidas, esni-
fado o fumado con marihuana o tabaco.

- La ketamina no huele y no tiene sabor, por lo que es dificil de detectar.

- La ketamina se conoce en la calle como special K, vitamina K, kit-kat, K,super acido.



Diapositiva 10-32— Ketamina (Efectos)
- La ketamina produce percepciones alteradas y alucinaciones y puede inducir amnesia.

- A dosis bajas, las percepciones alteradas suponen una sensacion placentera de flotar o
estar fuera del cuerpo.

- Dosis altas pueden llevar a sensaciones terrorificas de estar cerca de la total privacion sen-
sorial conocida como agujero K (K-hole).

- completamente normales otra vez hasta después de 24 a 48 horas.

- A dosis muy altas, la ketamina puede causar infarto, muerte subita e hipoxia, todas pueden
llevar al coma y a la muerte aunque incluso dosis minimas pueden producir sobredosis.

- Los efectos de la ketamina comienzan pocos minutos después de haberla tomado y normal-
mente se desvanecen en una hora.

Diapositiva 10-33—LSD (Hechos)

- EILSD es una de las drogas mas poderosas y perturbadoras del animo y la percepciéon . No
tiene ningun uso médico.

- Se vende a veces en forma de pastilla pero normalmente esta disuelto en un papel secante
que se divide en cuadrados. Es inodoro pero tiene un ligero gusto amargo.

- Enlacalle se le llama acido, acido secante, acido de bateria, cristal de ventana, micropunto,
brillo de sol y zen.

Diapositiva 10-34 —LSD (Efectos fisicos)

- Los primeros efectos del LSD se sienten de 30 a 90 minutos después de tomarlo. Los cam-
bios fisicos incluyen aumento de la tasa cardiaca y la presion sanguinea, sudor, nauseas, boca
seca, pérdida de apetito, entumecimiento y temblores.

- A dosis bajas, produce cambios emocionales rapidos y sensaciones intensificadas.

- A dosis altas, induce distorsiones de la percepcion: cambios de forma, lentitud en el paso
del tiempo y sensaciones que parecen fundirse. A estas alucinaciones se les llama viaje.

- Un mal viaje puede ser una experiencia terrorifica que causa confusion, panico y miedo.
Mucha gente ha tenido accidentes fatales debido a estas alucinaciones.

- Un viaje puede durar hasta 12 horas y frecuentemente le sigue fatiga y depresion.

- Uno de los aspectos mas peligrosos del LSD es que es impredecible. Sus efectos dependen
de las dosis, del estado de animo de la persona en el momento de tomarlo y del entorno en el
que se toma.

- Las personas que consumen regularmente LSD son propensas a tener flashbacks en los
que de repente experimentan alucinaciones sin haber consumido la droga.



- EILSD puede fomentar a largo plazo depresion o esquizofrenia.

Diapositiva 10-35— m-CPP (tiburdn blanco, Lacoste, Mitsubishi, Versace, etc.)

- La metaclorfenilpiperazina es un estimulante y alucinégeno legal en algunos paises que se
vende como si fuera éxtasis aunque no tiene que ver con él.

- Tiene muchos efectos negativos:
- Nauseas
- Dolor de estémago
- Vomitos
- Dolor de cabeza
- Dafo renal (rifdn)
- Reacciones de panico
- Agresividad

- Episodios psicéticos



(Grupo de discusion multifamiliar)

Objetivos de la sesion

- Dar una oportunidad a los participantes de pensar y tratar las formas en las que la recuperacion de la
adiccion puede afectar a la vida familiar.

- Darles la oportunidad de compartir preocupaciones y soluciones con los demas en el grupo.

Materiales

- EF 11— Convivir con una adiccién

Introduccion (2-3 minutos)

El terapeuta explica que:
- Comprometerse con la recuperacion requiere reconocer y aceptar algunas verdades.

- Larecuperacion trae muchas preguntas: ¢ Qué pasa después de dejar el consumo de alcohol y otras
drogas? ;Vuelve la vida a la normalidad? ¢ Puede una persona en recuperacion llevar el mismo estilo de
vida que alguien que nunca ha sido adicto?

- La sesién de hoy proporciona una oportunidad a los participantes para tratar asuntos y preocupa-
ciones relacionadas con el hecho de convivir con la adiccién tanto desde la perspectiva de los usuarios
como de sus familiares.

Revision de los materiales (10-15 minutos)
El terapeuta:

- Pide alos participantes que lean la informacion de la ficha, piensen y escriban sus respuestas a las
preguntas.

- Les dice que sus respuestas a las preguntas serviran de guia para la discusion pero que nadie las
vera.

Discusion guiada (50-55 minutos)
El terapeuta facilita la discusion usando las respuestas hechas en la ficha para estructurar la sesion.

Resumen (2-3 minutos)
El terapeuta resume los temas y las ideas tratadas en el grupo para vivir de forma efectiva con la adiccién
y la recuperacion.

Discusion abierta (15 minutos)

El terapeuta da un tiempo a los participantes para que hagan preguntas generales y expongan cualquier
tema estresante que puedan tener.



(Grupo de discusion multifamiliar)

Objetivos de la sesion
- Proporcionar informacién sobre estilos de comunicacion, técnicas y trampas.

- Proporcionar una oportunidad a los participantes para considerar y tratar sobre la comunicacién en la
familia.

- Animar a los participantes a practicar nuevas habilidades de comunicacion.

Materiales
- EF 12A— Trampas de la comunicacion
- EF 12B— Mejorando la comunicacién

- EF 12C— Contrato: compromiso para practicar las habilidades de comunicacion (opcional)

Introduccion (2-3 minutos)

El terapeuta explica que:

- Las personas en familias que se enfrentan con trastornos por consumo de sustancias se sienten nor-
malmente culpables, enfadadas, heridas y a la defensiva.

- Estos sentimientos pueden afectar gravemente a la forma en la que se comunican entre ellos llegando
a veces a automatizar los patrones negativos de interaccion.

- Un primer paso para mejorar las relaciones familiares es entender que las habilidades de comunicacion
se pueden aprender.

- Esta sesion se centra en las trampas de la comunicacion (conductas de comunicacion que no son
productivas) y las habilidades necesarias para mejorar la comunicacion familiar.

- Prestar atencién a los temas de comunicacion y aprender nuevas habilidades ayuda a las familias a
mejorar su comunicacion.

- Claramente, las interacciones positivas permiten a las personas aumentar la autoestima y confianza y
allanan el camino a las relaciones comprometidas y de confianza.

- Larecuperacion de los trastornos por consumo de sustancias es un proceso dificil, tanto para la perso-
na como para su familia.

- Lasrelaciones familiares y de confianza sirven de apoyo a todos en el proceso de recuperacion.

Discusion dirigida y revision de los materiales (55-60 minutos)



El terapeuta facilita la discusion sobre comunicacion y recuperacion formulando a los participantes las
siguientes preguntas:

- ¢De qué manera piensa que mejorar la comunicacion puede ayudar a mejorar las relaciones en tu
familia?

- ¢ De qué manera ha cambiado en tu familia la comunicacién durante la recuperacion?

El terapeuta:
- Reparte copias de la ficha EF 12A— Trampas de la comunicacion.

- Proporciona ejemplos de cada trampa de la comunicacion (se da un ejemplo para cada una en “Tram-
pas de la comunicacién: ejemplos de situaciones” en las paginas 80 y 81; se pueden afadir eemplos).

- Facilita la discusion preguntando cuestiones como:
- ¢ Como crees que podria haberse evitado la situacion del ejemplo?

- ¢ Reconoces esta trampa de la comunicacion en la interaccién de tu propia familia? ¢ Podrias
poner un ejemplo?

- Proporciona ejemplos en positivo “arreglando” cada trampa de la comunicacion, si no han surgido en la
discusioén (se da un ejemplo para cada trampa de la comunicacion en Trampas de la comunicacion: Ejem-
plos de situaciones; el terapeuta puede anadir eiemplos).

Después de tratar la ficha EF 12A— Trampas de la comunicacion, el terapeuta:
- Daalos participantes una copia de la ficha EF 12B— Mejorando la comunicacion.

- Repasa cada punto.

Resumen (15 minutos)
El terapeuta:

- Resume los temas y las ideas relacionados con la comunicacion de las familias en recuperacion trata-
das en la sesion.

- Lesdaalos participantes el cuadernillo EF 12C— Contrato: compromiso para practicar las habilidades
de comunicacion, y les deja 5 minutos para que completen el contrato usando las técnicas relacionadas
en EF 12B.

- Sugiere a los participantes que guarden el contrato en un lugar que les recuerde que tienen que practi-
car estas habilidades regularmente.

Discusion abierta (15 minutos)

El terapeuta da un tiempo a los participantes para que hagan preguntas generales y expongan cualquier
tema estresante que puedan tener.



Trampas de la comunicacién: Ejemplos de situaciones
1. ¢ Estas suponiendo?

La situacion:

Loli le pregunta a su marido Pedro, “;vendras a casa justo después del trabajo?” Pedro explota: “jNo
tienes que estar controlandome cada 5 minutos! ¢ Quieres también una muestra de orina?” Loli respon-
de enfadada, “Me has dado suficientes razones para controlarte.” La conversacién se convierte en una
pelea sobre el pasado. Pedro supone que Loli tenia sospechas cuando ella le ha preguntado si iba a
volver al salir del trabajo y se ha sentido frustrado y enfadado porque no estaba confiando en él o en los
cambios que habia hecho en la recuperacién. Lo que Loli estaba pensando preguntar era si Pedro podria
pasar por la tintoreria antes de que cerrasen o si ella tendria que organizarse para salir antes del trabajo.

Ejemplo de una comunicacion “corregida’:

Pedro podria haber evitado la pelea no suponiendo que sabia lo que Loli estaba pensando. Podria haber
preguntado, “Si, ¢ por qué lo preguntas?” en un tono de voz neutral o haber respondido directamente y
haberse esperado a la respuesta de Loli.

2. ¢ Estas siendo claro/a?

La situacion

Anibal, con 17 afos y en recuperacion, estaba jugando a la consola cuando su madre, Laura, pasa por
alliy dice: “Anibal, la basura de la cocina esta llena.” Anibal responde: “vale” y contintia jugando. Media
hora mas tarde, Laura se da cuenta de que Anibal no ha vaciado la basura. Enfadada le rifie por no
haberla sacado en su momento. Anibal le responde enfadado gritando: “jlo haré cuando a mi me dé la
ganal”

Ejemplo de una comunicacion “corregida”:

En lugar de dar a entender lo que ella queria, es decir, que Anibal tirara la basura en ese momento, ella
podria habérselo pedido directamente diciendo: “Anibal, necesito que tires la basura en los préximos
cinco minutos; voy a empezar a preparar la cena y tendré muchos desperdicios de verduras.” Anibal
sabria entonces que ella quiso decir “ahora” y no “en cualquier momento.”

3. ¢ Estas enviado dobles mensajes?

La situacién

Fabiola le pregunta a su marido, Fran: “;qué te parece si voy a pescar con Cristina el sabado?” Fran ha
estado planeando pasar el fin de semana con Fabiola y no quiere que ella vaya con Cristina. Sin embar-
go le dice: “vale, vete.” Conforme dice esto, cruza de forma rigida sus brazos sobre su pecho y no mira
directamente a Fabiola. Fabiola no se siente tranquila y pregunta: “; Estas completamente seguro?”.
Fran responde enfadado: “he dicho que vayas, ¢verdad?”. La conversacion entra en escalada hacia la
discusion.



Ejemplo de una comunicacion “corregida”

Fran podria haber sido sincero con Fabiola sobre sus sentimientos, en lugar de mostrarlos indirectamen-
te. Podria haber dicho: “esperaba que pudiéramos pasar algun tiempo juntos este sabado, he estado
trabajando mucho y echo de menos verte”. Fabiola habria entendido claramente lo que él necesitaba y
podria haber cambiado sus planes o haber negociado una forma de pasar un tiempo con él.

4. i Puedes admitir un error?

La situacion

Israel olvidd que era su aniversario de boda con Pepe. Un compariero de trabajo lo invitd a jugar a los bo-
los después del trabajo y acepté. Cuando llegd a casa vio la mesa puesta para dos y a Pepe llorando. El
habia dejado a los nifios con su hermana y preparado una cena romantica, que ahora se estaba secando
en el horno. Cuando le echo la bronca a Israel por haber llegado tan tarde, él respondio a la defensiva:
“isabes que tengo dificultad para recordar estas cosas; deberias habérmelo recordado! ;Cémo ibayo a
saber que habias planeado una cena especial?”. Pepe respondio: “;,como puedes olvidarte de nuestro
aniversario?” Israel se sintid culpable en este momento, pero no queria admitir que se habia equivocado
y replicd de forma defensiva: “escucha, Pepe, hace cinco afios que estamos casados; ¢dénde esta el
gran acontecimiento?”. Pepe se marché a la cama.

Ejemplo de una comunicacion “corregida”

Cuando lIsrael se dio cuenta que habia olvidado su aniversario, podria simplemente haber admitido su
error y haberse disculpado sinceramente. Aunque la discusion todavia podria haber sido dificil, no se
habria producido la escalada.

5. ¢ Utilizas frases desde el “yo™?

La situacion

Ana, alumna mayor de instituto, se pas6 de hora un dia. Debia volver a casa a media noche y era raro
que se le hiciera tarde. Cuando Ana llegd a casa a la 1 de la madrugada, su madre, Pilar, estaba muy
preocupada. Pilar recibié a Ana en la puerta diciendo: “jllegas tarde! jDeberias haber cogido el teléfono
y haber llamado; eres siempre tan desobediente!”. Ana respondié enfadada: “jno soy siempre desobe-
diente!”. Sigui6 una pelea.

Ejemplo de una comunicacion “corregida”

Pilar podria haber utilizado una frase desde el “yo”, diciendo algo asi:“me preocupa mucho que algo
te haya pasado cuando se hace tarde y no sé nada de ti. Por favor, hazme una llamada rapida cuando
vayas a llegar tarde”. Pilar podria haber tratado directamente un asunto importante de forma calmada 'y
Ana no habria sentido la necesidad de defenderse agresivamente. Asi habria también mas posibilidades
de que Ana llamara a su madre la préxima vez que se le hiciera tarde.



(Presentacion PowerPoint)

Resumen

Objetivos de la sesion

- Familiarizar a los participantes con la naturaleza y prevalencia de los opiaceos (por ejemplo, heroina,
morfina).

- Familiarizar a los participantes con los peligros del consumo de opiaceos y el abuso de medicamen-
tos opioides prescritos.

Presentacion Power-Point (40 — 45 minutos)

El terapeuta presenta las diapositivas PowerPoint, animando a los participantes a preguntar en cualquier
momento. Las paginas 58 a 66 contienen los puntos a tratar para cada diapositiva. El terapeuta debe
afadir elemplos y explicar conceptos de forma apropiada a la audiencia.

Discusion Guiada (30 minutos)
El terapeuta facilita la discusion del material presentado y formula preguntas abiertas como:

De lo que habéis oido, ¢hay algo que sea informacion nueva? ;Qué os ha sorprendido?

¢ COmo se relaciona esta informacion con vuestra propia experiencia?

¢ Como puede afectar esta informacién a la forma con que vuestro familiar afronta la recuperacion?

¢ Qué dudas tenéis sobre esta informacién?
Discusion abierta (15-20 minutos)

El terapeuta deja un tiempo para que los participantes hagan preguntas generales y planteen cualquier
asunto apremiante que puedan tener.



Presentacion

Los esquemas que se presentan a continuacion expresan de manera concisa la informacion que el tera-
peuta debe tratar para cada diapositiva. Las diapositivas PowerPoint pueden descargarse gratuitamente
de http://www.e-drogas.es haciendo click en la pestana “Biblioteca” después en “Manuales Modelo
Matrix” y finalmente en “Manual del terapeuta: familiares”.

Diapositiva 13-1—Opiaceos, tranquilizantes y drogas de disefo

- Esta presentacion ofrece un resumen sobre los opiaceos incluyendo qué son, quién los consume,
sus efectos en el cuerpo y los riesgos que suponen para la recuperacion.

- También se ofrece informacidn sobre los medicamentos relacionados.

Diapositiva 13-2— La importancia de la abstinencia total

- Para que el tratamiento funcione, las personas en recuperacion deberian estar totalmente abstinen-
tes. La abstinencia de toda sustancia psicoactiva aumenta enormemente las oportunidades de éxito en
la recuperacion.

- Si las personas que estan en tratamiento abusan de opiaceos, deben dejar el alcohol y todas las
drogas ilegales, incluyendo drogas como la marihuana o los estimulantes, para asegurar el éxito de la
recuperacion.

Diapositiva 13-3— ;Qué son los opiaceos?

- Los opiaceos son un grupo de drogas que actlan sobre los receptores opiaceos del cerebro. Pueden
fabricarse a partir de fuentes naturales (la planta del opio, la adormidera, que es un tipo de amapola, y de
la cuél se puede sacar morfina y la codeina entre otras sustancias) o sintéticas (como el fentanilo).

- Los opiaceos naturales (como la morfina y la heroina) y los sintéticos (como la meperidina y la oxico-
dona) tienen efectos similares.

- Los opiaceos tratan el dolor porque reducen la sensacion y alivian la ansiedad que se produce por la
anticipacion del dolor.

- Las personas abusan de los opiaceos porque les proporcionan unas fuertes sensaciones de euforia o
“subidon” (rush) que se experimentan al inicio del consumo, este efecto de de los primeros en desaparer
con el consumo continuado.

- Enlafoto se puede ver la planta de la adormidera sin los pétalos.

Diapositiva 13-4 — Efectos fisicos de los opiaceos

- Unavez que los opiaceos han entrado en el cerebro, hacen efecto en cuestion de segundos o minu-
tos.

- Algunos de los efectos fisicos del consumo son: sensacion de euforia, analgesia general, contraccion
de las pupilas, enrojecimiento de la piel, una sensacién de pesadez en las extremidades y estrefiimiento.



Se describe a las personas adictas a la heroina como “gente que da cabezadas” (nodding) porque pare-
ce gue estan apunto de caer dormidos.

- Al'subiddn de euforia le sigue un estado de somnolencia. Los ritmos respiratorio y cardiaco son lentos
durante el consumo. Los dolores de cabeza y mareos son normales. Estos efectos inmediatos se des-
vanecen pocas horas después de haber tomado la droga.

- En el dibujo se observa la planta de la adormidera.

Diapositiva 13-5— Circuito de recompensa

- Eldibujo siguiente es una foto del cerebro cortado por la mitad (como una cresta del pelo) que mues-
tra las zonas que tienen que ver con las adicciones.

- Los opiaceos afectan a todo el cerebro pero el efecto adictivo se da porque afecta a las vias del placer
y los centros que regulan entre otras cosas el sexo y la alimentacion.

- Elndcleo mas importante es el accumbens, sefialado con un évalo anaranjado.

Diapositiva 13-6— Opiaceos y tolerancia

- Conforme las personas contindan consumiendo opiaceos necesitan dosis mas altas para conseguir
los mismos efectos. Esto se llama “tolerancia.”

- Con el tiempo la tolerancia a los opiaceos lleva a consumir para evitar los sintomas de la abstinencia,
ya no se consigue el “subiddn” (rush), se consigue calmar el “mono”.

- Enlafoto se observa la adormidera en flor.

Diapositiva 13-7— Dependencia frente a adiccién
- El consumo repetido de opiaceos puede producir dependencia y adiccién.

- Las personas que toman opidceos prescritos por su médico para €l dolor raramente llegan a tener
dependencia.

- Pero con el consumo a largo plazo, incluso las personas que lo toman como medicacion prescrita
llegan a ser dependientes de los opiaceos.

- Estas personas deben dejar de tomar los opiaceos como medicacion para el dolor gradualmente o
tendran sintomas de abstinencia.

- La adiccién se caracteriza por dependencia acompafnada de una urgencia compulsiva a tomar la
droga, incluso si esto puede llevar consecuencias negativas.

- Es decir, se puede tener dependencia (si dejas de tomar la sustancia de golpe tendras sintomas de
abstinencia) sin desarrollar la adiccion (que esta mas relacionada con la busqueda compulsiva a pesar
de las consecuencias negativas).

Diapositiva 13-8 —Retirada de los opiaceos (Sindrome de abstinencia)



- Una persona dependiente o adicta tendra sintomas de abstinencia si los opiaceos se interrumpen
de repente. Los sintomas de abstinencia incluyen dolores musculares y de huesos fuertes, problemas
para dormir, diarrea, vomitos, insomnio, espasmos, ansiedad, inquietud, bostezo, lagrimeo, sudoracién,
escalofrios y piel de gallina. No son graves pero muy incémodos.

- Los sintomas de abstinencia pueden durar hasta una semana. No suele ser fatal en adultos sanos,
pero puede dar lugar a parto prematuro o aborto involuntario en las muijeres.

- Algunos de los nombres comunes en la calle para el sindrome de abstinencia de los opiaceos son:
mono, tengo el mono en lo alto, gorila, gorildn. ..

Diapositiva 13-9—Heroina

- Ahora hablaremos de la heroina, que tiene muchos nombres en la calle, los mas conocidos son: Ca-
ballo, jaco, pasta base y material.

Diapositiva 10-10—Heroina (Hechos)

- La heroina esta hecha a partir de la morfina, que se obtiene de la planta de la adormidera, un tipo
de amapola. Se us6 como un remedio para el dolor a finales del siglo XIX y principios del XX. Debido a
que es altamente adictiva y a que se comenzo a disponer de otros analgésicos, la heroina se prohibid
en 1914,

- La heroina pura es un polvo blanco aunque comprada en la calle varia en color, desde el blanco al
marrdn oscuro y suele estar mezclada con otras sustancias como azlcar, aspirina, codeina, harina, talco,
leche en polvo, aimiddn o venenos como la estricnina.

Diapositiva 13-11—Heroina (Patrones de uso)

- Los principales opiaceos naturales de abuso son la heroina y la morfina. Nos centraremos en la he-
roina en las proximas diapositivas.

- La heroina es la droga menso consumida por los jovenes aungue es la que mas fallecidos por re-
accioén a intoxicacion provoca. El 72,8% de los fallecidos por intoxicacion por drogas en 2007 dieron
positivo a opiaceos.

- Sobre el 1% de las personas de 14 a 18 afios han consumido heroina en Espafia alguna vez. El 0,6%
durante el Ultimo afo y el 0,5% durante el Ultimo mes.

- Fumar y esnifar heroina ha aumentado su popularidad por el miedo a usar agujas y el pensamiento
de que fumar o esnifar no crea dependencia. Por supuesto, esto es falso.

Diapositiva 13-12—Heroina (Peligros)

- Las personas que consumen heroina suelen estar tan centradas en conseguir la droga que descui-
dan los demas aspectos de su vida.

- Lavida en general se ve afectada en el trabajo, la familia y las amistades, incluso aspectos basicos



como el suefo, la alimentacién o la higiene por lo que muchas veces tienen pérdida de peso, deshidra-
tacién y malnutricion. Algunos llegan a empobrecerse y comenzar una actividad delictiva o a prostituirse.

- Lasobredosis accidental es un peligro grave porque la pureza de la heroina cambia continuamente.

Diapositiva 13-13—Heroina (Riesgos de enfermedad)

- La mayoria de personas que consumen heroina regularmente se la inyectan aunque cada vez hay
mas gente que la consume solamente fumada. Los que empiezan fumando o esnifando heroina suelen
acabar inyectandose porque el efecto es mas intenso y mas rapido.

- Inyectarse heroina puede llevar a colapsar las venas, obstruir los vasos sanguineos, infecciones bac-
teriales del corazén y los vasos sanguineos, neumonia, tuberculosis y enfermedades del higado o de los
rinones, problemas endocrinos (de las hormonas, como hipogonadismo, que consiste en una disminu-
cién del tamafio de los érganos sexuales).

- La heroina fumada tiene menos consecuencias pero también graves, tos cronica, asmay otras en-
fermedades cardiopulmonares.

Diapositiva 13-14— Heroina y embarazo

- Consumir heroina durante el embarazo provoca bajo peso y talla del bebé, parto prematuro, sin-
drome de abstinencia al nacer y convulsiones que pueden ser mortales para el bebé si los médicos no
saben que la madre consume.

- Durante el embarazo es necesario sustituir la heroina por un medicamento como la metadona o la
buprenorfina.

Diapositiva 13-15— Farmacos opioides

- Seles llama opioides a las sustancias sintetizadas que imitan a los opiaceos. Algunos medicamentos
son opiaceos (derivados de la morfina) y otros son totalmente sintéticos

Diapositiva 13-16— Tipos
- Agonista: imita los efectos de una sustancia (en este caso la heroina).
- Agonista parcial: imita los efectos de una sustancia pero en menor medida.

- Antagonista: evita que la sustancia haga efecto.

Diapositiva 13-17— Abuso de farmacos prescritos

- Los farmacos de los que las personas abusan principalmente son: morfina, , fentanilo, meperidina
(Dolantina, Demerol), oxicodona (Oxicodona Exal, Targin®), Pentazocina (Sosegén), metadona e hidro-
morfina (Dilaudid).

- Lanaloxonay la Naltrexona son antagonistas asi que no se abusa de ellos, pero los comentaremos



brevemente.

- Nos centraremos brevemente en ellos en las siguientes diapositivas.

Diapositiva 13-18 —Fentanilo, Meperidina y codeina

- El fentanilo es un potente anestésico (de 50 a 150 veces mas potente que la morfing) utilizado en
cirugia y en algunos casos para el dolor agudo o crénico cuando fallan otros tratamientos

- La petidina, o meperidina (traducida directamente del inglés) se utiliza para el tratamiento del dolor
agudo intenso, y es una sustancia famosa por ser utilizada por algunos personajes muy conocidos
(como Michael Jackson) para tratar el dolor.

- La codeina es un compuesto sacado directamente de la planta del opio con una potencia mucho
menor que en dosis bajas sirve de antitusigeno, para la diarrea y el colon irritable.

Diapositiva 13-19—0Oxicodona (Hechos y peligros)

- La oxicodona es una pastilla de liberaciéon prolongada que se prescribe a las personas con dolor de
larga duracion, como el dolor del cancer o el dolor de espalda.

- Para superar accién de liberacion prolongada, las personas que abusan de la oxicodona machacan
la pastilla y se la tragan, la esnifan o la disuelven en agua y se la inyectan.

- Tomada de estas formas, la oxicodona produce un subidén de euforia como el de la heroina.
- Los nombres en la calle de la oxicodona son, entre otros oxy, OC, kickers, killers, blue y heroina.

- Los riesgos de paro respiratorio, infarto y sobredosis aumentan cuando las pastillas se machacan
antes de tomarlas.

- Las personas que disuelven las pastillas y se inyectan la solucién, se enfrentan ademas al riesgo de
enfermedades como la hepatitis y el VIH/SIDA que estan ligadas con agujas sucias.

- Como todos los opiaceos, la oxicodona es altamente adictiva cuando se abusa de ella.

Diapositiva 13-20—Metadona
- Esun farmaco sintético similar a la heroina pero utilizada como medicamento porque:
- Es muy segura, con pocos o ninguin efecto secundario
- Se administra en una sola dosis diaria (efecto 24-36 horas)
- Setoma por via oral
- Quita la sintomatologia de abstinencia
- Es muy barata de fabricar

- Aumenta la retencién al tratamiento



Diapositiva 13-21 —Metadona

- Se utiliza para la desintoxicacion de otras sustancias como la morfina, la codeina o la meperidina
pero también para el mantenimiento a largo plazo en usuarios que no quieren o pueden dejar de tomar
opiodes porque:

- Disminuye el consumo de otros opioides y de heroina

- Reduce la mortalidad, dado que la administracion es por via oral se evitan los problemas asociados
a la via intravenosa, pero ademas se hace seguimiento de los pacientes al tener que recibir el medica-
mento en los dispensarios publicos.

- Mejora la calidad de vida general de los usuarios, porque al estar disponible de forma gratuita dismi-
nuye los riesgos asociados a la compraventa ilegal.

- Es segura para ser utilizada durante el embarazo.

Diapositiva 13-22 —Buprenorfina

- Labuprenorfina es un agonista opioide parcial que se administra deshaciéndose en la boca (tragada
pierde eficacia). Se combina con Naloxona para evitar el abuso.

- Las principales ventajas son que es mas dificil abusar de ella, que no es un opioide por lo que puede
dispensarse en centros ambulatorios y farmacias sin ningun problema. Ademas el sindrome de absti-
nencia al interrumpir su toma es menor que el de la metadona.

- Encambio es de 5 a 10 veces mas caro que la metadona.
- Puede provocar sindrome de abstinencia si se utiliza mal.

- ¢ Y qué quiere decir utilizarla mal? Lo vemos en la siguiente diapositiva

Diapositiva 13-23 —Naloxona
- Lanaloxona es un antagonista opioide, es decir, evita que los opioides tengan efecto.

- Labuprenorfina se combina con naloxona y se vende en comprimidos (suboxone) que se deshacen
en la boca, de esta forma la naloxona no tiene efecto, pero si se machacay se toma por via intravenosa
la naloxona si que tiene efecto y provoca sindrome de abstinencia al no dejar que la buprenorfina haga
efecto.

- Lanaloxona se utiliza para combatir la intoxicacién y evitar la sobredosis de opiaceos, dado que in-
terfiere con el efecto de los opiaceos evita que la persona pueda tener sobredosis, pero también puede
provocar el sindrome de abstinencia por la misma razon.

Diapositiva 13-24 —Naltrexona

- Lanaltrexona es otro antagonista y se utiliza como el colme en el alcohol, para ayudar a los usuarios
a no consumir. Una persona que esté abstinente y tomando naltrexona no obtendria ninguin efecto de
consumir heroina, puesto que la naltrexona interfiere con la heroina.



- Por este hecho de ser antagonista, se debe esperar a que el cuerpo esté desintoxicado de opiaceos
para comenzar a utilizar la Naltrexona.

- También se utiliza para evitar consumir alcohol.

Diapositiva 13-25—Programas de intercambio de jeringuillas, preservativos y vacunacion

- Los programas de intercambio de jeringuillas, preservativo y vacunacién estan orientados a los usua-
rios que siguen consumiendo heroina u otros opiaceos, para reducir las enfermedades y la mortalidad
asi como para dar informacién, educacién y consejo sobre el consumo y otras cuestiones relacionadas.

- Ademas estos programas facilitan un contacto estable con los centros sanitarios, de manera que las
intervenciones urgentes y controles se pueden realizar de manera mas reglada.

Diapositiva 13-26 —Programas sustitutivos con heroina

- Enlos casos en los que todo lo anterior falla, en algunos paises, y dentro de Espafia en algunas
comunidades existen centros o programas de sustitutivos de la heroina ilegal de la calle por heroina
facilitada por profesionales sanitarios.

- Enestos centros se proporciona material necesario, heroina para inhalar, tomar via oral o intravenosa.

- Los también llamados “programas de uso compasivo”, tienen los mismos objetivos que los progra-
mas comentados anteriormente.
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Panel de
participantes:
guia para graduados

iEnhorabuena! Estar invitado al panel de recuperacion significa que has hecho grandes progresos y ya
puedes ayudar a otros. Es muy Util para los usuarios y sus familiares que alguien les hable en los primeros
meses del tratamiento, historias sobre éxitos terapéuticos, y a ti puede ayudarte contar tu historia y ense-
Aar a los demas tu experiencia. Mucha gente que empieza a ser miembro del panel se siente renovada
con respecto a sus vivencias del proceso de recuperacion.

Tu y otros tres o cuatro participantes vais a ir describiendo por turnos el camino terapéutico, asi como
el éxito conseguido en la sesiones de los grupos de psicoeducacion para familias del dia: alas
h.

Vas a tener alrededor de 10 minutos para hablar, cuando hayas terminado tu exposicién, el grupo de
familias tendra la oportunidad de hacer preguntas. Por favor intenta responder de la forma mas directa
posible. Si alguna pregunta te incomoda, siéntete libre de decir a la persona que te ha preguntado que
esa cuestion te hace sentir incomodo.

Cuando pienses sobre qué te gustaria compartir con el grupo, utiliza las preguntas que siguen a conti-
nuacion para ayudarte a organizar tus ideas:

- ¢Qué efectos ha tenido el consumo abusivo en tu vida?
- ¢Quién te trajo a tratamiento?

- ¢Qué sensaciones recuerdas haber tenido durante las primeras semanas de tratamiento o primeros
meses?

- ¢ Qué experiencias, actividades y conductas han sido para ti las mas Utiles para tu recuperacion?
- ¢Qué crees que harias de forma diferente en todo este proceso?

- ¢Qué papel han despefiado los grupos de ayuda mutua o AA (Alcohdlicos Andnimos) en tu vida?
- ¢Qué es lo que te habria gustado saber en las primeras semanas 0 meses de tratamiento?
Recuerda:

- Tuhistoria tendra mas poder si estas abierto/a y eres honesto/a con tus sentimientos.

- Intenta evitar decir a los demas lo que tienen que hacer. Ellos aprenderan mejor de tus emociones y
experiencias.

iGracias por participar!



Panel de
participantes:
guia para familiares

iEnhorabuena! Estar invitado al panel de recuperacion significa que tu familia ha hecho grandes progre-
s0s y ya puedes ayudar a otros. Es muy Util para los usuarios y sus familiares que alguien les hable en
los primeros meses del tratamiento, historias sobre éxitos terapéuticos, y a ti puede ayudarte contar tu
historia y ensefiar a los demas tu experiencia. Mucha gente que empieza a ser miembro del panel se
siente renovada con respecto a sus vivencias del proceso de recuperacion.

Tu y otros tres o cuatro participantes vais a ir describiendo por turnos el camino terapéutico, asi como
el éxito conseguido en la sesiones de los grupos de psicoeducacion para familias del dia: alas
h.

Vas a tener alrededor de 10 minutos para hablar. Cuando hayas terminado tu exposicién, el grupo de
familias tendré la oportunidad de hacer preguntas. Por favor intenta responder a las mismas de la forma
mas directa posible. Si alguna pregunta te incomoda, por favor siéntete libre de decir a la persona que te
ha preguntado que esa cuestion te hace sentirincomodo.

Cuando pienses en qué vas a decir o contar en grupo, utiliza las preguntas que tienes a continuacion
para organizar tus pensamientos:

¢ Qué efectos ha tenido en tu familia el abuso de sustancias durante tu vida?

¢ Qué conductas intentaste aplicar con su miembro familiar que consumia?

- ¢Qué es lo que parecio funcionar mejor durante este tiempo?

- ¢Qué crees tu que harias de forma distinta?

- ¢Qué sensaciones recuerdas durante las primeras semanas o meses de tratamiento de tu familiar?

- ¢Qué experiencias, actividades y conductas han sido mas Utiles en el proceso de recuperacion de
tu familiar?

- ¢Qué papel han despefiado los grupos de autoayuda o de AA (Alcohdlicos Anénimos) en tu vida?
- ¢Qué es lo que te habria gustado saber en las primeras semanas o0 meses de tratamiento?
Recuerda:

- Tuhistoria tendra mas poder si estas abierto/a y eres honesto/a con tus sentimientos.

- Intenta evitar decir a los demas lo que tienen que hacer. Ellos aprenderan mejor de tus emociones y
experiencias.

iGracias por participar!



Panel de
participantes:
guia para usuarios

Gracias por decidirte a participar en estas sesiones de psicoeducacion para familias para la recupera-
cién. Es muy til para nuestros usuarios (y sus familiares) escuchar en los primeros meses del tratamiento
una historia de éxito terapéutico.

Vas a tener alrededor de 10 minutos para hablar. Cuando hayas terminado tu exposicién, el grupo de
familias tendré la oportunidad de hacer preguntas. Por favor intenta responder a las mismas de la forma
mas directa posible. Si alguna pregunta te incomoda, por favor siéntete libre de decir a la persona que te
ha preguntado que esa cuestion te hace sentirincomodo.

Cuando pienses en qué vas a decir o contar en grupo, utiliza las preguntas que tienes a continuacion
para organizar tus pensamientos:

- ¢Qué efectos ha tenido el consumo abusivo en tu vida?
- ¢Quién te trajo a tratamiento?

- ¢ Qué sensaciones recuerdas haber tenido durante las primeras semanas de tratamiento o primeros
meses?

- ¢ Qué experiencias, actividades y conductas han sido para ti las mas Utiles para tu recuperacion?
- ¢Qué crees que harias de forma diferente en todo este proceso?

- ¢Qué papel han despefiado los grupos de ayuda mutua o de AA (Alcohdlicos Anénimos) en tu vida?

Recuerda:
- Tuhistoria tendra mas poder si estas abierto/a y honesto/a con tus sentimientos.

- Intenta evitar decir a los demas lo que tienen que hacer. Ellos aprenderan mejor de tus emociones y
experiencias.

Gracias de nuevo



La posibilidad de recaer es una realidad durante la recuperacion y es normal para la mayoria de la gente
que esta en proceso de recuperacion y sus familias afrontar dicha situaciéon. Algunas personas evitan
pensar en esta posibilidad. No obstante, considerar como podéis tu familia y ti reconducir una recaida
puede prepararte para afrontarla minimizando su duracién y el efecto sobre tu familia.

Piensa sobre las siguiente preguntas y contesta lo mas honestamente posible. Estas cuestiones son
para guiar las discusiones del grupo; nosotros no veremos tus respuestas a menos que decidas ense-
Aarnoslas. No obstante, cuando los miembros del grupo comparten sus pensamientos con los demas,
todos los miembros escuchan ideas nuevas, se sienten mas aceptados y menos solos.

¢Qué diferencias hay entre una caida y una recaida?

¢Cudles son tus mayores temores ante la recaida?

Si sufrieras una recaida, ¢qué sentimientos crees que tendrias?

Si sufrieras una recaida, ¢ qué crees que tu familia haria o diria para que volvieses al proceso de
recuperacion cuanto antes?

¢ Qué pasos estas siguiendo para evitar una recaida?




Afrontar la posibilidad
de una recaida: para los
familiares de la persona
en recuperacion

La posibilidad de que haya caidas o recaidas es una realidad durante la recuperaciéon y es normal para la
mayoria de la gente que esta en proceso de recuperacion y sus familias afrontar dicha situacién. Algunas
personas evitan pensar en esta posibilidad. No obstante, considerar como podeéis tu familia y tu recon-
ducir una recaida puede prepararte para afrontarla minimizando su duracién y efecto.

Piensa sobre las siguientes preguntas y contesta lo méas honestamente posible. Estas cuestiones son
para guiar las discusiones del grupo; nosotros no veremos tus respuestas a menos que decidas ense-
Aarlas. No obstante, cuando los miembros del grupo comparten sus pensamientos, los demas escu-
chan ideas nuevas y se sienten mas aceptados y menos solos.

¢Qué diferencias hay entre una caida y una recaida?

¢Qué es lo que mas te preocupa de una recaida?

Si hubiera una recaida, ¢ qué sentimientos tendrias?

Si tu familiar recayé en el pasado, ¢qué le dijiste o hiciste para afrontar esa situacion?

¢ Qué es lo que mas te ayudaria? (Si tu familiar nunca ha recaido, ¢qué crees que te ayudaria para
afrontar dicha situacion?)




Familiares
y recuperacion

Cosas para recordar:

- Estas participando en el tratamiento también por ti, no solo por la persona que consume sustancias.
- Larecuperacion de tu ser querido o su abstinencia no dependen de ti.

- Larecuperacion de tu familiar no depende de otras personas que consuman sustancias.

- Tuno has causado el problema de consumo de tu familiar. No es tu culpa.

- Una caida es un consumo aislado, no tiene por qué llevar a una recaida, que es la vuelta al consumo
como antes de empezar la abstinencia.

- Lasrecaidas ocurren, pero las personas vuelven al proceso de recuperacion.

- Tu puedes ofrecer soporte a tu familiar en el proceso de recuperacion, pero no eres responsable de
mantener su recuperacion. La persona que esta en proceso de recuperacion es la responsable a la hora
de evitar las recaidas, de ir con cuidado con las distintas situaciones peligrosas y de hacer los ajustes
necesarios.

- Aunque sea importante que ofrezcas ayuda a tu familiar en proceso de recuperacion, igual de impor-
tante que te cuides a ti mismo, tanto emocional como fisicamente.

- Situ familiar recae, es especialmente importante que tu contindies cuidandote. La lista a continuacion
puede darte algunas ideas sobre cémo:

Continuia asistiendo a grupos de ayuda mutua

Habla con tu familiar explicando como te sientes y expreses tus preocupaciones.
- Haz gjercicio regularmente.

- Come bien.

- Duerme suficiente.

- Habla con familiares y amigos que te den soporte.

- \Visita a tu iglesia u organizacion que te de soporte.

- Continua practicando y asistiendo a actividades sociales y no dejes de practicar tus hobbies
y diviértete.

- Busca a un terapeuta si crees que es necesario que te puede ayudar en el proceso.



Anticipar y
prevenir la recaida

¢Por qué es importante la prevencion de re-

caidas? ADICCION
La recuperacion es algo mas que dejar el con-
sumo de alcohol y de drogas. El primer paso es ¢
dejar de consumir. El siguiente es no volver a
consumir mas. Este proceso se llama preven- TRATAMIENTO
cién de recaidas. ¢
¢ Qué es una recaida? RECUPERACION
La recaida significa volver al consumo y a todas ¢
las conductas que engloba el mismo. A menu-
do la vuelta a las conductas que favorecen el CONDUCTA, PENSAMIENTOS
€oNnsumo ocurre antes que el consumo mismo. ADICTIVOS Y SOBRECARGA
Las conductas pueden ser incluso una senal EMOCIONAL
de alerta de una recaida. Aprender a reconocer
el principio de las recaidas puede ayudar a las ¢ ¢
personas que estan en recuperaclzlon parar el PREVENCION NO PREVENCION
proceso antes de volver a consumir. p .
DE RECAIDAS DE RECAIDAS

¢Qué diferencia hay entre caida y recaida? ¢ i ¢

Una caida es un consumo aislado después de ~ RECUPERACION RECAIDA

un tiempo de abstinencia, también se le llama CONTINUADA

desliz. El peligro mas grande de una caida es el

“efecto de violacion de la abstinencia” o EVA,

es decir, el sentimiento de culpa y fracaso que puede sentir la persona y que le puede llevar a justificar
seguir consumiendo, a una recaida. A veces la familia puede influir mucho en este momento, ayudando
a la persona a protegerse y continuar con la abstinencia.

¢Qué son las conductas adictivas?

Las conductas que los consumidores tienen en relacion al abuso de alcohol y otras drogas y se llaman
conductas adictivas. A menudo hay cosas que la persona adicta hace para conseguir droga o alcohol
esto es una parte del abuso. Mentir, robar, y actuar de forma compulsiva son tipos de conductas adicti-



vas. Cuando esas conductas reaparecen, la persona que esta en tratamiento debe estar alerta ya que la
recaida puede ser inminente si no toma las medidas necesarias.

¢Qué son los pensamientos adictivos?

Los pensamientos adictivos son aquellos pensamientos que favorecen el consumo.

(En los programas de ayuda mutua, estos pensamientos se denominan “pensamientos de apuesta”).
Algunos ejemplos de los pensamientos adictivos que puede tener una persona en proceso de recupe-
racién son:

- Puedo beber solo una copa.
- Si creen que consumo, quiza deberia hacerlo.

- He estado trabajando duro y necesito un descanso.

¢Qué es la sobrecarga emocional?

El proceso de recuperacion y estar cada vez mas fuerte causa a veces sobrecarga emocional. Algunas
veces los sentimientos pueden llegar a ser insoportables. Algunos sentimientos que pueden entorpecer
el proceso de recuperacion son: el aburrimiento, la ansiedad, la frustracién sexual, la irritabilidad y la
depresion.

Muévete

Lo importante de todo es que te muevas en cuanto notes alguna de estas senales de alerta. Los fami-
liares pueden ayudarte de dos formas: Primero, ellos pueden estar alerta de las sefiales. Segundo, en
cosas concretas como:

- Llamar a tu terapeuta.

- Uamar a un amigo.

Ve al grupo de ayuda mutua o al centro donde hacen los grupos de soporte:

- Haz deporte.

- Témate el dia libre.

- Habla con tu familia.

- Programa tu tiempo de forma rigurosa.

- Tomate tu tiempo y anota tus sentimientos durante todo este proceso de rehabilitacion.

- Reza o haz meditacion.



Justificaciones
de la recaida

Una vez que las personas deciden no volver a consumir drogas nunca mas, ¢como pueden volver a
consumir de nuevo? ;Realmente las recaidas pasan como un accidente? ;O hay sefales de alerta o
caminos para evitar recaer?

La justificacion del proceso de recaida es algo que pasa en la mente de las personas. Aunque las per-
sonas hayan decidido no volver a consumir, sus cerebros aun estan pidiendo y sienten la necesidad de
consumir sustancias. Los cerebros de los adictos inventan escusas para que la persona que esta en
recuperacion se acerque 0 se exponga a situaciones de alto riesgo de consumo aumentando las proba-
bilidades del mismo. Los usuarios recuerdan las veces que han consumido las sustancias de forma libre
inventando justificaciones para el consumo. Entonces, antes de darse cuenta, estan consumiendo de
nuevo. Los miembros de la familia probablemente pueden ayudar en el proceso si deciden cambiar de
comportamiento con respecto a su familiar.

Reflexionar sobre los siguientes ejemplos puede ayudar a los miembros de la familiar entender los tipos
de justificaciones que puede llegar a inventar el cerebro de una persona en proceso de recuperacion. Si
los miembros familiares estan pendientes de estas sefales, tal vez se prevenga la recaida.

Alguien ha fallado
El cerebro adicto puede convencer a la gente que esta en proceso de recuperacion de que no tiene otra
alternativa que el consumo. Sus justificaciones suelen ser las siguientes:

- Un antiguo amigo me llamd, y decidimos consumir juntos.
- Mi pareja empezd a consumir de nuevo.
- Unos amigos vinieron a comer y compraron vino.

- Estaba en un bary alguien me invité a una cerveza.

Acontecimientos traumaticos

Algunas veces, las personas que estan en proceso de recuperacion sufren acontecimientos inesperados
o traumaticos, estos eventos les pueden servir de justificacion para consumir, una especie de escape de
emergencia. Esas justificaciones suelen estar expresadas de las siguientes formas:

- Mimujer me dejé. No tengo ninguin motivo para estar sobrio.



- Me han declarado culpable. Ha fastidiado todos mis planes. Es mejor que consuma de nuevo.
- Acabo de perder mi trabajo. ¢ Por qué no voy a consumir?

- Hahabido una muerte en mi familia. No puedo soportar esto sin consumir.

Por un motivo concreto

Algunas veces las personas que estan en proceso de recuperacion se convencen a si mismas que el
consumo de alcohol y de drogas es la Unica forma de lograr sus objetivos personales dando pie a una
posible recaida. Por ejemplo:

- Estoy engordando y necesito estimulantes para perder peso.
- No tengo energia. Necesito consumir para funcionar.
- Necesito drogas para conocer gente mas faciimente.

- No disfruto del sexo sin consumir.

Depresion, enfado, soledad y miedo
Sentirte deprimido, solo o enfadado puede hacer que tengas ideas de consumo. A continuacién hay una
serie de ejemplos de como las emociones pueden justificar el consumo de drogas:

- Estoy deprimido. Qué mas da si consumo si esto me hace sentir mejor.
- Cuando me descontrolo y me vuelvo loco, no puedo controlar lo que hago.
- Estoy asustado. Si consumo ya no me sentiré asi.

- Simi pareja cree que estoy consumiendo, ¢,por qué no hacerlo?

La dependencia a las sustancias se cura

Las personas en proceso de recuperacion algunas veces se convencen a ellas mismas de que pueden
volver a consumir un poco de vez en cuando. Ese tipo de justificaciones se suelen expresar de la siguien-
te forma:

- Yavuelvo a controlar. Ahora puedo dejar de consumir cuando yo quiera.
- He aprendido la leccién. Solo tomaré un poco y muy de vez en cuando.
- Esta sustancia no era el problema, eran solo los estimulantes (o el alcohol, o las pastillas, etc). Enton-

ces no consumiré mas estimulantes para no recaer.

Probandose a si mismo/a

Es muy facil olvidar que para mantenerse abstinente es mejor “ser listo” que “ser fuerte”. Cuando las
personas en proceso de recuperacion olvidan esto, algunas veces intentan probarse a ellas mismas
metiéndose en situaciones de alto riesgo de consumo. Suelen justificarlo a través de los siguientes pen-



samientos:

Ya estoy lo suficientemente fuerte para meterme en situaciones peligrosas.

Quiero ver si soy capaz de decir “no” al alcohol y al consumo.

Quiero ver si soy capaz de ir con mis viejos amigos consumidores.

Quiero ver si puedo salir ahora que ya no consumo.

Celebraciones

En ocasiones especiales, las personas en proceso de recuperacion creen que esta bien hacer una ex-
cepcidn a su abstinencia. Ellos creen que las guias del tratamiento pueden ser anuladas durante un
pequeno periodo de tiempo sin que pase nada. Este tipo de justificaciones se manifiestan de la siguiente
forma:

- Me siento muy bien. Por una vez que consuma no pasa nada.
- Estamos de vacaciones. Volveré a dejarlo cuando llegue de nuevo a casa.
- jLo estoy haciendo tan bien!, las cosas van bien, me merezco una recompensa.

- Esto es un evento tan especial para mi que quiero celebrarlo.

Como miembro de la familia de una persona en proceso de recuperacion, ¢qué harias o como
abordarias estas excusas?




Evitar
la deriva a la recaida

Cémo ocurre la recaida

Las recaidas no ocurren de repente sin avisar. Hay un movimiento gradual de la abstinencia a la recaida
que puede ser sutil y facilmente aclarado o bien negado. A menudo la recaida es sentida por la persona
en recuperacion como algo repentino. Se puede comparar este movimiento desde la abstinencia a la
recaida como la deriva de un barco que se aleja de los amarres.

Interrumpir el Giro a la Recaida

Durante la recuperacion la gente tiene conductas especificas para mantenerse abstinente. A estas ac-
tividades las llamamos “anclajes” o “apoyos”. Las personas en recuperacion y sus familiares y seres
queridos necesitan conocer las actividades que contribuyen a la abstinencia. Estas actividades son las
cuerdas que mantienen la recuperacion fuerte y evitan un giro inesperado o inadvertido a la recaida.

Mantenerse en Recuperacion

Seguir estos consejos ayudara a los usuarios a mantenerse alejados de la recaida. A los miembros de la
familia y seres queridos les ayudara conocer el proceso de la recaida y cémo puede la persona evitarlo.
La persona en recuperacion deberia de hacer lo siguiente:

- Identificar 4 o 5 cosas especificas que le ayudaran a mantener la abstinencia (e.g., hacer ejercicio 20
minutos al dia 3 veces por semana).

- Incluir items como ejercicio, escribir en un diario, terapia y citas en grupos de autoayuda,
planificar actividades y patrones de comida.

- Utilizar actividades y conductas, no actitudes, que son mucho mas dificiles de medir.
- Enumerar personas o lugares concretos que son disparadores y se deben evitar.

- Informar de las actividades que se planifican a los familiares para que sirvan de apoyo.

A veces pasan cosas que interfieren con los apoyos. Las emergencias y las enfermedades no se pueden
controlar. Mucha gente recae en estas situaciones. Cuantas mas personas sepan cémo mantener una
recuperacion fuerte mas facil sera sobrellevar estas situaciones. Los miembros de la familia pueden ayu-
dar a la persona estando atentos a las sefales del giro hacia la recaida. También pueden asegurarse de
que estan ayudando al familiar a mantener los apoyos necesarios para la recuperacion.



Reconstruyendo
la confianza

La mayoria de la gente que consume drogas oculta su comportamiento a la gente que le importa. Enga-
Aar a la familia es parte del comportamiento adictivo. Cuando el engafio sale a la luz mina la confianza
de la familia. A menudo la gente que consume sustancias tiene dificultades para ser honesta, especial-
mente con sus relaciones mas importantes. Dicen y hacen cosas que destruyen la confianza y dafian
Sus relaciones.

Los cényuges, miembros de la familia y amigos que se ven afectados por el consumo de sustancias
pueden contribuir al problema. Reaccionando con miedo y rabia, pueden llegar a decir cosas que darien
todavia mas la confianza en la relaciéon. Hay dos cosas que pueden ayudar a las familias a reconstruir la
confianza. Primero, puede ayudarles conocer lo que esta experimentando la persona en recuperacion.
Segundo, saber que la dependencia es una enfermedad crénica como la diabetes también puede ayu-
darles.

El primer paso para restablecer la confianza en una relacion es dejar de consumir drogas y permanecer
abstinente. Pero la confianza no vuelve inmediatamente solo porque haya abstinencia. Aunque todas
las personas implicadas desean que la situacion mejore, la confianza es un sentimiento que no puede
ser pedido o deseado. Las personas en recuperacion tienen que ganarse de nuevo la confianza de los
familiares, a veces con pruebas consistentes. Los usuarios y sus familiares deben de hacer un esfuerzo
por hablar abiertamente sobre las heridas y el dafio producido y trabajar conjuntamente para devolver la
confianza a la relacion.

El consumo de estimulantes, ¢ha dafado la confianza en tu relacion? ; Co6mo?

Ademas de estar abstinente, ¢ qué puede hacer la persona en recuperacion para restablecer la
confianza?




¢En qué pueden contribuir los seres queridos al proceso de reconstruccion de la confianza?

¢Qué pasos ha seguido tu familia para restablecer la confianza? ¢ Cuales han sido efectivos?
¢ Como puedes fortalecer los esfuerzos que han funcionado?

Reconstruir la confianza puede ser frustrante tanto para las familias como para los usuarios. Témate un
minuto para imaginar la lucha de la otra persona. Familiares, imaginad que os habéis esforzado mucho
dejando de consumir y cambiando vuestra vida entera y adn asi no tenéis la confianza de los que mas
queréis. Las personas en recuperacion imaginad lo que se siente cuando un ser querido os engana y
perdéis la confianza en su palabra.



Convivir con
una adiccion

Comprometerse a la recuperacion requiere reconocer y aceptar algunas cosas. La recuperacion trae
todo tipo de cuestiones: ;Qué pasa cuando se deja de consumir? ¢ Vuelve la vida en algin momento a
la normalidad? ¢,Puede llevar el mismo tipo de vida una persona en recuperacion que quien nunca ha
sido adicto? Piensa en los siguientes principios y qué importancia tiene para las relaciones con tu familia,
después contesta las preguntas de arriba:

1. Las personas en recuperacion deben de conocer sus limites y sefales de recaida.

2. Una persona en recuperacion debe de responder inmediatamente a las sefiales de recaida 'y su
familia tiene que comprender que evitar la recaida a menudo tiene prioridad sobre las relaciones
familiares y los planes, por el bien de todos.

3. Las personas en recuperacion deberian mantener su vida en equilibrio mayor que si no hubieran
tenido una adiccion.

4. Larecuperacion es un proceso, y todos sus aspectos, incluyendo la recuperacion de la confianza,
pueden ir lentamente.

5. A menudo es dificil para los miembros familiares vivir sin garantias de que no habra recaidas.

¢De qué maneras se aplican estos principios a tu situacién familiar?

¢Cudles son (o crees que seran) los principios que mas te costara aceptar?




¢Qué problemas ha habido en tus relaciones de familia durante la recuperacion?

Si eres familia de una persona en recuperacion, ¢qué crees que te ayudaria a convivir con el
hecho de que esta persona esté en recuperacion?

Si eres una persona en recuperacion, ¢qué necesitas que tu esposo/a, companero/a o miembro
de la familia entienda de los limites que la adiccion pone en tu vida?




Trampas de la
comunicacion

¢ Por qué las palabras son tan importantes? ¢ Qué diferencia hay en la forma de decir las cosas? ; Como
es posible que el otro escuche un mensaje diferente del que quieres transmitirle?

Las personas de familias que se estan enfrentando a trastornos por consumo de sustancias a menudo
se sienten culpables, enfadadas, heridas y a la defensiva. Estos sentimientos pueden afectar seriamente
a la forma en que estas personas se comunican las unas con las otras. A menudo los patrones negati-
vos de interaccidn se vuelven automaticos y cambiar estos patrones puede ser costoso. Admitir errores,
responsabilizarse cada uno de sus propios sentimientos y ser honesto con los demas puede ser dificil
y asustar. Sin embargo, el primer paso para mejorar las relaciones familiares es comprender que una
buena comunicacién necesita habilidades que pueden aprenderse.

Para aprender nuevas formas de hablar con otros miembros de la familia y evitar culpar y discutir, consi-
dera las siguientes preguntas sobre comunicacion. Escuchate a ti mismo cuando estés hablando para
comprobar si estas cayendo en alguna de las siguientes trampas de la comunicacion:

1. ¢ Estas asumiendo cosas?
Si crees que algo es realidad sin tener todas las pruebas, asegurate pidiendo mas informacion antes de
reaccionar.

2. ¢ Estas preguntando claramente?
Pide con claridad lo que quieres o necesitas e intenta aceptar también que el otro puede decidir no
aceptarlo.

3. ¢ Estas enviando mensajes contradictorios?
Ten en cuenta que el lenguaje corporal o la expresion facial a veces envian mensajes que difieren de lo
expresado con palabras. Presta atencién a los mensajes no verbales que envias y a los de los demas.

4. ¢ Puedes admitir los errores?
Acepta que ser comprendido es mas importante que llevar razéon. Empieza por comprender al otro, evi-
tar convertirlo en una lucha de poder.

5. ¢ Utilizas mensajes del yo?

Recuerda que la tendencia a culpar y discutir con el otro puede pararse si las dos partes hablan clara-
mente desde sus propias experiencias y sentimientos. Empieza las frases con “Yo” seguido de descrip-



ciones de tus propios sentimientos para evitar culpar y discutir con el otro. “Cuando haces ... yo me
siento... ¢qué piensas?, ;qué podemos hacer? (me gustaria...)”.

Poner atencion a estos temas ayuda a las familias a mejorar su comunicacion. Las interacciones claras y
positivas permiten a las personas mejorar su autoestima y confianza y allanan el camino a las relaciones
de confianza y compromiso. Recuperarse de un trastorno por consumo de sustancias es un proceso di-
ficil tanto para las personas en recuperacion como para sus familiares. Una buena comunicacion positiva
y de confianza, ayuda a todos (incluidos los familiares) en el proceso de recuperacion.



Mejorando la
Comunicacion

Cuando hables con familiares:

Sé educado
Utiliza la misma cortesia y tono de voz que usarias con un extrafio o un compariero de trabajo. Recuerda
que los “por favor” y “gracias” pueden ayudar mucho a mejorar las relaciones familiares.

Expresa sentimientos positivos
Expresa a los demas lo que te gustaria de ellos y lo que han hecho. Céntrate en los aspectos positivos
tanto como en las cosas que no estan yendo bien.

Valora la importancia de un problema antes de quejarte
Preguntate a ti mismo si merece la pena quejarse sobre el problema que te planteas. Quéjate solo sobre
las cosas que importan.

Elige un momento adecuado
Elige momentos y lugares que faciliten una discusion productiva. No hables de algo cuando alguno de
los dos esta enfadado o no hay tiempo para discutir sobre €llo.

Ten un objetivo en mente
Preguntate a ti mismo, “;qué estoy tratando de conseguir?, ¢ qué busco?, ¢por qué quiero estos cam-
bios?, ;son razonables y alcanzables?”.

Sé especifico sobre tus quejas o peticiones

Céntrate en una cosa cada vez. Ten un ejemplo especifico del problema. Preparate para contar a tus
familiares, lo mas especificamente posible, lo que te gustaria que hicieran de forma diferente. No pierdas
tu objetivo, evita cosas como: “tu siempre...”, y no saques mas de un tema a la vez.

Pide cambios de forma positiva
De una forma positiva, es decir, dile a la gente lo que te molesta y lo que te gustaria que cambiara. Evita
prejuicios, criticas y asunciones sobre los motivos de los demas.

Utiliza “mensajes del yo”

Recuerda que decir: “me preocupo si no llamas cuando vas a llegar tarde” lleva a una discusion mas
tranquila que decir: “nunca llamas cuando vas a llegar tarde, eres un desconsiderado”.



Compromiso
Preparate para discutir soluciones que funcionan para las personas en recuperacion y para los familiares.
Evita los ultimatums y desechar las ideas de la otra persona.

Haz algo bueno

Trabaja en tus relaciones familiares y ayuda a mejorar la comunicacién haciendo algo bueno por los otros
familiares. Sin que te lo pidan o sin ninguna razén especial, haz algo que le gustara a tu familiar o que
encontrara especial... y sin esperar nada a cambio.



Contrato

Compromiso para practicar las habilidades de comunicaciéon
Realizar el compromiso formal de practicar las habilidades de comunicacién puede ayudar a llevar a
cabo tus buenas intenciones. Para evitar sobrecargarte, trabaja en una nueva habilidad cada vez.

Rellena este contrato, firmalo y guardalo en algun sitio a mano. Quiza quieras compartirlo con otros
familiares y pedirles ayuda o guardartelo para ti mismo, al menos por un tiempo. En cualquier caso,
échale un vistazo de tanto en tanto para renovar tu compromiso.

Yo, , me comprometo a practicar la siguiente habilidad
de comunicacion durante una semana:

Firma: Fecha:

Una vez que hayas practicado esta nueva habilidad durante un tiempo y te sientas comodo con ella,
puedes querer elegir otra nueva en la que trabajar.

Habilidad de comunicacion:

Habilidad de comunicacion:




El Proyecto de Tratamiento de Metanfetamina

Resumen

Llevado a cabo durante 18 meses entre 1999 y 2001, el Proyecto de Tratamiento de Metanfetamina
(PTM) es (hasta la fecha) el mayor estudio clinico aleatorizado sobre tratamiento de la dependencia a
metanfetaminas, en él participaron 978 individuos (Rawson et al. 2004). Los investigadores del PTM asig-
naron a los participantes a cada centro de tratamiento de forma aleatoria siguiendo, bien el tratamiento
segun el modelo Matrix, bien el tratamiento habitual (TH). El disefio del estudio no estandarizé el TH en
los diferentes centros de modo que cada programa ofrecia diferentes modelos de tratamiento ambula-
torio (incluyendo tratamientos con duracién desde 4 hasta 16 semanas).

Todos los modelos de TH, junto con el modelo Matrix, requerian o recomendaban que los clientes acu-
dieran a grupos de autoayuda o basados en el modelo de los 12 pasos durante su tratamiento, y todos
los modelos animaban a la participacion en actividades de continuidad de cuidados tras el tratamiento.
Las caracteristicas de una muestra representativa de los participantes en el PTM (participantes de Matrix
y de TH) fueron consistentes con la poblacion de estudios similares de tratamiento para el abuso de me-
tanfetamina (Huber et al. 1997; Rawson et al. 2000). La Figura A-1 muestra las caracteristicas especificas
de los clientes.

Figura A-1. Caracteristicas de los participantes del PTM

Hombres Nivel educativo medio 12.2 anos
Mujeres

Caucasico Empleados
Hispano/Latino Asiatico/lslefio

del Pacifico

Otros*

Media de edad 32.8 anos Media de tiempo 7.54 ahos
de consumo de 11.53 dias
metanfetaminas
Media de dias de consumo
de metanfetaminas en los
Ultimos 30

Casados y no separados Via de administracion preferida:
Fumada
Intravenosa
Intranasal

*El dos por ciento de participantes en la categoria “Otros” fueron afroamericanos (correspondencia personal con Jeanne Obert, Matrix
Institute, Noviembre, 2004). Fuente: Rawson et al. 2004, p. 711.



Manual de Psicoeducacién Familiar del Terapeuta: Tratamiento Intensivo
Ambulatorio de Matrix

Las historias de los participantes indicaban un consumo muiltiple de sustancias. Durante el estudio, los
cuestionarios autoinformados de los participantes y los test de drogas y alcohol confirmaron que algu-
nos clientes habian consumido marihuana, alcohol o metanfetaminas, pero no se identificd ninguna otra
sustancia de abuso.

Todos los participantes del PTM completaron las evaluaciones iniciales incluyendo el cuestionario de
dependencia de metanfetaminas del Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Menta-
les, Cuarta Edicion (Asociacién de Psiquiatria Americana,1994), y el indice de Severidad de la Adiccién
(McLellan et al. 1992). Las evaluaciones se repitieron en diferentes momentos durante el tratamiento, al
terminar, 6 y 12 meses tras haber terminado el tratamiento. Los test de orina fueron semanales durante
el tratamiento.

Resultados

No hubo diferencias significativas en el consumo de sustancias ni en el funcionamiento entre el TH y los
grupos Matrix al finalizar el tratamiento ni en el seguimiento a los 6 meses. Sin embargo, el estudio PTM
encontrd que los participantes en el modelo Matrix (Rawson et al. 2004):

- Tuvieron una tasa de retencién en el tratamiento consistentemente mejor que los participantes en el
TH

- Tuvieron un 27% mas de probabilidad de terminar el tratamiento que los que recibieron el TH

- Tuvieron un 31% mas de probabilidades de obtener test de orina libres de drogas durante el trata-
miento que quienes recibieron el TH.

En el seguimiento a los 6 meses, mas del 65% de los participantes en ambos grupos, Matrix y TH, obtu-
vieron test negativos en orina para metanfetaminas y otras drogas (Rawson et al. 2004).



Notas sobre el Grupo de Facilitacion

Todos los clientes en un grupo, incluso en uno altamente estructurado como el de Psicoeducacion Fa-
miliar, desarrollan un vinculo con el terapeuta. El grado en el que el terapeuta puede incitar un cambio
positivo en las vidas de los clientes y en el apoyo de sus familiares esta directamente relacionado con la
credibilidad que €l o ella genera. El terapeuta debe ser percibido como una fuente creible de informacion
sobre el consumo de sustancias. Dos puntos importantes para establecer esta credibilidad con los clien-
tes son el grado en el que el terapeuta engancha y mantiene el control sobre un grupo y su capacidad
para hacer que todos los participantes perciban el grupo como un lugar seguro.

Estos dos elementos estan altamente relacionados. Para que un grupo se sienta seguro, sus miembros
tienen que ver al terapeuta competente y seguro. A veces, los miembros del grupo entran a la sesion con
mucha energia y estan muy habladores.

Frecuentemente esta situacion ocurre durante las vacaciones, particularmente si algunos de los miem-
bros han recaido.

El terapeuta debe de utilizar estrategias verbales y no verbales para calmar al grupo y devolver la aten-
cién al tema de la sesion. A la inversa, habra veces en que el grupo esté letargico, lento y triste. En estas
ocasiones, el terapeuta debe de insuflar energia y entusiasmo. El o ella, debe ser consciente del tono
emocional de las familias y responder adecuadamente, especialmente cuando trabaja con grupos mul-
tifamiliares.

Debido a los efectos que los trastornos del consumo de sustancias tienen en la familia, las emociones
negativas pueden estar muy cerca de la superficie. El terapeuta debe estar preparado para manejar
estas emociones de forma apropiada conforme surgen y no permitir que las discusiones negativas o los
debates dominen la sesion.

Los miembros de un grupo tienen que sentir que el terapeuta esta dirigiendo el grupo en un sentido
provechoso y saludable. El terapeuta debe sentirse comodo para interrumpir conversaciones dentro del
grupo, un relato muy grafico de consumo de sustancias o redirigir una aportacién extensa tangencial al
tema a tratar. El terapeuta debe transmitir que tiene el tiempo bajo control y dar una oportunidad a cada
miembro del grupo para que hable, asegurando que el tiempo no sea monopolizado por unos pocos.

El terapeuta debe ser sensible a los asuntos emocionales y practicos que surjan durante el grupo. Unas
veces puede tener que ser directivo y confrontativo o actuar las aportaciones del resto del grupo como
reflejo del pensamiento adictivo. En estos casos, el terapeuta debe de focalizar la atencidn en la adiccion
y no en la persona. En otras palabras, se debe tener cuidado para evitar devolver feedback negativo
hacia el cliente, focalizandolo en lugar de eso en aspectos del pensamiento o conducta del cliente pro-
vocados por la adiccion.



El terapeuta del grupo de Psicoeducacion Familiar puede ser también el profesional que ve a los clientes
en las sesiones Individuales/Conjuntas. La ventaja de este doble rol (lider de grupo y terapeuta individual)
es que el terapeuta puede coordinarse de forma mas efectiva y guiar la recuperacion progresiva de cada
individuo. La frecuencia de contacto también fortalece el vinculo terapéutico que puede mantener al
cliente en tratamiento. Una potencial desventaja es el peligro de que el terapeuta exponga informacion
confidencial del paciente de forma inadvertida antes de que el cliente dé su consentimiento. Es una vio-
lacion del vinculo por parte del terapeuta incluso sugerir que la informacion existe y, por supuesto, tratar
de forzar al cliente a compartir esa informacion si no ha planificado hacerlo en el grupo.

Otro peligro que debe evitarse es la percepcion del grupo de que el terapeuta tiene preferencia hacia
algunos de los clientes. Es importante que el terapeuta apoye equitativamente a todos los miembros del
grupo y no les permita competir por la atencion.

Los terapeutas pueden encontrar debates del desarrollo de grupos, liderazgo, conceptos, técnicas y
otra informacion valiosa para conducir terapias de grupo en el Protocolo 41 de Mejora de Tratamientos,
Tratamiento de Abuso de Sustancias: Terapia de Grupo (CSAT 2005), una publicacion libre del Centro de
Tratamiento de Abuso de Sustancias.



Acronimos y Lista de Abreviaturas

AA
ACoOA
Al-Anon
Alateen

ASI
CA
CAL
CMA
CoDA
CSAT
EA
ERS
GA
HALT
IC
IOP

JACS
MA

meth
PTM

NA
Nar-Anon
OA

PA

RP
SAMHSA
SCH
SMART

TH

Alcohdlicos Anénimos

Hijos Adultos de Alcohdlicos

Grupo de apoyo para familias y queridos de personas que son adictas al alcohol
Grupo de apoyo para familiares jovenes y queridos de personas que son adictas al
alcohol

indice de Severidad de la Adiccién

Cocaina Anénimos

Calendario (para hojas de trabajo utilizadas durante la planificacion)
Metanfetamina Cristal Andnimos

Co-Dependientes Anénimos

Centro para el Tratamiento del Abuso de Sustancias

Emociones Andnimos

Habilidades de Recuperacion Temprana

Jugadores Anénimos

Hambriento Enfadado Solo Cansado

Individual/Conjunto

Tratamiento Intensivo Ambulatorio para Personas Con Trastornos del Consumo de Es
timulantes

Judios Alcohdlicos, Personas Quimicamente Dependientes y Parejas

Marihuana Anénimos

Metanfetamina

Proyecto de Tratamiento de Metanfetamina

Narcéticos Andnimos

Grupo de apoyo para familias y queridos de personas que son adictas a narcoticos
Sobreingesta Andnimos

Pastillas Anénimos

Prevencion de Recaidas

Administracion de Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias

Horario (para hojas de trabajo utilizadas durante la planificacion)

Entrenamiento en Recuperacion y Automanejo

Apoyo Social

Tratamiento Habitual
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