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Atencién Primaria

American Psychiatric Assotiation
Alcohol Use Disorders Identification Test

Centro de Atencién a las Drogodependencias

Centro de Atencién Integral a Drogodependientes

Clasificacion Internacional de enfermedades décima versién
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1. Resumen.

En Espana, como a nivel europeo, el alcoholismo representa una de las patologias de mayor

prevalencia, siendo una causa considerable de mortalidad prematura.

Socialmente el consumo de alcohol en los Ultimos afios ha ido adquiriendo mayor importancia
debido a los graves problemas de salud y la gran dependencia que crea, considerandose

actualmente a nivel sanitario uno de los principales problemas de salud publica.

Las repercusiones que causa el alcoholismo son multiples y muy complejas, de tal manera
gque no sélo se ve perjudicado el propio enfermo, sino que ademas con el tiempo es la familia

quien resulta mas gravemente afectada.

Sin embargo, existiendo actualmente recursos suficientes para proporcionar ayuda a dichos
familiares, se ha detectado una minoria de familias que solicitan apoyo para hacer frente a
esta situacion. La tendencia a dar prioridad al enfermo sin proporcionar en muchas ocasiones
la importancia que tiene a su entorno, a su familia, es uno de los principales motivos de la

escasa bUsqueda de recursos y apoyo por parte de dichos familiares.

Por consiguiente, este proyecto educativo va dirigido al familiar del paciente alcohodlico. Se
trata de una intervencion educativa de duracion corta que tiene como objetivo principal lograr
una mejora en la calidad de vida de estas personas a través del desarrollo de conocimientos
basicos sobre la patologia alcohdlica y el aprendizaje de una serie de habilidades y actitudes
para el manejo de situaciones problematicas en el entorno familiar.

El proyecto se llevara a cabo a lo largo de seis semanas, en el Centro de Atencién a las

Drogodependencias de Villaverde, entre los meses de septiembre y octubre del 2017.

Palabras clave: alcoholismo, terapia familiar del alcoholismo, dependencia alcohdlica,

intervencion enfermeria.

Abstract

In Spain, as at European level, alcoholism represents one of the most prevalent pathologies,
a considerable cause of premature mortality.

Socially the consumption of alcohol in recent years has become more important due to the
serious health problems and the great dependence that creates, being considered at the

sanitary level one of the main problems of public health.




The repercussions caused by alcoholism are multiple and very complex, in such a way that
not only the patient himself is harmed, but over time it is the family that is most seriously
affected.

However, at present there are sufficient resources to provide assistance to such relatives, a
minority of families have been identified as requesting support to deal with this situation. The
tendency to give priority to the patient without providing in many occasions the importance that
he has te his environment, his family, is one of the main reasons for the poor search for
resources and support by the family members.

Consequently, this educational project is aimed at the family member of the alcoholic patient.
It is a short-term educational intervention whose main objective is to achieve an improvement
in the quality of life of these people through the development of basic knowledge about
alcoholic pathology and the learning of a series of skills and attitudes for the management of
Situations in the family environment.

The project will be carried out over a period of six weeks, at the Villaverde Drug Center,
between September and October 2017.

Keywords: alcoholism, family therapy alcoholism, alcohol dependence, nursing intervention.




2. Presentacion

El interés por tratar el tema del alcoholismo en el presente trabajo surge como consecuencia
de mi experiencia personal como familiar de paciente alcohélico. Dicha vivencia, no sélo me
ha permitido conocer la problematica que esta enfermedad provoca en todos los niveles de la
persona que la padece, sino que ademas me ha posibilitade detectar ciertas carencias
existentes a nivel sanitario a la hora de prestar un cuidado y una atencién de calidad a sus
familiares.

Atencion que por ofro lado son estas mismas familias quienes muchas veces no solicitan, en
unos casos por falta de conocimientos, otras veces porque la sobrecarga a nivel fisico y
emocional a la que estan sometidos no les permite |la mayor parte del tiempo pensar con
claridad, por miedo a ser pre-juzgados y, en ocasiones también porque a nivel sanitario los
mas cercanos al enfermo nos pasan inadvertidos, descuidando asi la enorme atencion que

requieren.

El hecho de ser estudiante de enfermeria por supuesto, ha contribuido también a que me
interese mas por el tema y conocer la enfermedad desde otra perspectiva, la del profesional
de la salud. La enfermeria puede contribuir en gran medida en el progreso de los cuidados a
estas familias eliminando poco a poco las barreras que impiden que sean atendidos y reciban
el apoyo que merecen.

Agradecer a mi pareja, Luis, por todos estos afios de amor y apoyo incondicional, por ser
siempre paciente y por alimentar cada dia mis ganas de aprender.

Dar también las gracias a Jesus Morente Ldpez, director del presente trabajo, por sus

constantes animos, su disponibilidad en todo momento y por su habilidad para facilitarlo todo.

Y, por supuesto, a ti, que aunque ya no estés sigues conmigo y me has guiado en todo
momento; y porque, en definitiva, todo esto lleva tu esencia y tu nombre. De alguna manera

también eres mi impulso a ayudar a los demas.




3. Estado de la cuestion

3.1. Definiciones y epidemiologia
3.1.1. El Alcohol

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el alcohol es una sustancia psicoactiva
gue posee cualidades suficientes para producir dependencia en la persona que lo consume.
Se conoce también como alcohol etilico o etanol (C:HsOH), es el principal componente
psicoactivo de las bebidas alcohdlicas por lo que se puede utilizar este primer término para

referirnos a cualquiera de ellas.

En el 2015, la OMS realizo una estimacion de alrededor de un 5,1% de la morbilidad mundial

y de las lesiones atribuibles al consumo de alcohol en la poblacion.

El alcohol es la sustancia psicoactiva que se consume con mayor frecuencia entre los
estudiantes de entre 14 y 18 afios. El 79% declara haberlo consumido alguna vez en su vida,
mientras que el 68,2% (2 de cada 3) reconoce que ha tomado alcohol en los Ultimos 30 dias
(ESTUDES, 2015). Segun los datos expuestos por dicha encuesta, la edad de inicio en el
consumo se sitda por debajo de los 14 afios y en cuanto a las diferencias entre géneros, son
las mujeres las que despuntan en el consumo de alcohol, principalmente en el consumo

durante los ultimos 12 meses.

En cuanto al consumo en la poblacion adulta, los datos del Informe Anual del Sistema Nacional
de Salud (SNS) 2015y (EDADES, 2015), muestran que el 65,5% de 15 afios o mas ha bebido
alcohol de forma periddica en los dltimos 12 meses (54,3% mujeres frente a un 77,5% de los

hombres).

Segun los ultimos datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en 2016 mas de un 21%
de la poblacion espafiola mayor de 16 afios consumia bebidas alcohdlicas semanalmente y
un 15,21% lo hacia a diario, perteneciendo este Ultimo grupo a poblacion de entre 45 y 64
afios; destacando como bebidas mas consumidas por ambos sexos la cerveza, seguida del
vino o el cava (INE, 2016). Estas diferencias entre sexos se pueden apreciar en todos los

grupos de edad, siendo mas ligeras en edades inferiores (14-18 afios).

Una de las principales diferencias observadas en la prevalencia de consumo se encuentra en
la clase social alta, mucho mas destacada en las mujeres donde se observa un 71% de

aquellas que tenian estudios universitarios frente a un 27,9% sin estudios (SNS, 2015;).




A pesar de llevar mas de 50.000 afios conviviendo con nosotros y de ser conocido por los
numerosos efectos que tiene en la persona que lo consume, el alcohol se ha convertido en
uno de los principales enemigos de la salud publica, tanto a nivel nacional como europeo
(Marin Mayor, Ponce Alfaro & Rubio Valladolid, 2011).

3.1.2. Sindrome de Dependencia Alcoholica

La dependencia supone experimentar la necesidad de algo o alguien para poder seguir
adelante o sobrevivir. Si lo extrapolamos al alcohol, el término dependencia conlleva la
necesidad de beber para evitar encontrarse mal o lo que es lo mismo, para lograr sentirse
bien.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades décima version (CIE-10), el Sindrome
de Dependencia al alcohol es un “conjunto de manifestaciones fisiolégicas, comportamentales
y cognoscitivas en el que el consumo de la sustancia adquiere la maxima prioridad para el
individuo”. Pueden observarse en la tabla 1, los criterios necesarios para el diagnéstico de

dependencia segun la CIE-10.

Tanto el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastorno Mentales IV (DSM-IV) como la
American Psychiatric Association (APA), completan esta definicion afiadiendo que la persona
ante una situacién de dependencia, presenta un deterioro del control sobre el consumo
responsable de la sustancia psicoactiva con una disminucién de la funcién psicosocial,
manteniendo dicho consumo a pesar de las consecuencias adversas que ello conlleva. En
cuanto a las manifestaciones cognitivas y comportamentales, se hablara de las mismas mas
adelante, en el apartado de repercusiones.

Segun Fernandez & Ubago (2008), aungue todos los consumidores excesivos no desarrollan
este temido cuadro de dependencia, todo aquél que lo desarrolla ha consumido durante un
periodo de tiempo prolongado.




Tabla 1. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DEPENDENCIA SEGUN LA CIE-10

Debera presentar 3 o mas de los siguientes sintomas durante los 12 meses previos:

|.Experimentar un deseo intenso e incontrolable de consumir la sustancia,

Il.Reduccion de la capacidad para controlar el consumeo (tanto para controlar el inicio como para lograr
terminar de consumir).

lll.Sintomas de abstinencia* cuando se suspende o se reduce la ingesta o reanudar la misma para evitar
los sintomas de abstinencia.

V. Aparicion de tolerancia™.

V.Abandono paulatino de ofras fuentes de placer, ocio, aficiones, etc. Por molivo de consumir la bebida
alcohslica; aumento del tiempo necesario para ingerir u oblener la sustancia o para recuperarse de sus
efectos.

VI.Continuacion de la ingesta a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales.

Elaboracién propia a partir de Clasificacion Internacional de Enfermedades décima version (CIE-10).

Hay que subrayar que, aunque los anteriores son criterios que establece la CIE-10 para el
diagnéstico de dependencia, ésta se presenta de manera diferente en cada persona siendo
las anteriores las diferencias mas llamativas entre ambos sexos de manera que no siempre
estan presentes todos los criterios y tampoco aparecen éstos en la misma proporcion.

Asi, por ejemplo, un estudio realizado con una poblacion en México compuesta por hombres
y mujeres que acudian a dos centros de atencion especializada en pacientes con problemas
de consumo excesivo de alcohol, reveld que los hombres reportaban con mayor frecuencia
los criterios de “aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o para
recuperarse de sus efectos” y “pérdida del control’; mientras que las mujeres destacaban mas
frecuentemente en los indicadores de “deseo persistente o esfuerzos indtiles de dejar la

o

sustancia”, “abstinencia” y “pérdida del control” (Marifio & Medina-Mora, 2005).

3.1.3. El alcoholismo

El término alcoholismo lleva aparejada la intoxicacion continuada o de manera periédica
debido a los niveles de ingesta alcohdlica que realiza la persona y generalmente existe una

acusada tolerancia, asi como un sindrome de abstinencia al interrumpir dicho consumo.

Esto hace que el concepto de alcoholismo se encuentre tan cefiido al de “Adiccion”, el cual
implica que el consumo de alcohol supone un dafio, no sélo para la persona, sino también

para la sociedad, pues la necesidad de ingesta llega a ser una obsesion y supera cualquier
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otra expectativa que el individuo pudiera tener previamente, llegando a rechazar cualquier tipo

de actividad y responsabilidades que puedan ocupar espacio en su vida (OMS, 2008).

En realidad, el término alcoholismo como tal, no se encuentra registrado en ninguna de las
dos principales clasificaciones de trastornos mentales y del comportamiento (la CIE-10,
desarrollada por la OMS en 1992, y el DSM-IV por la Asociacion de Psiquiatria Americana en
1994); por el contrario, estas dos clasificaciones diferencian de manera mas concreta y
pormenarizada cada uno de los problemas que guardan relacion con el consumo nocive de
alcohol. Esto es, un intento de sostener que los problemas relacionados con este tipo de
consumo pueden ser muchos y muy diversos y no es posible englobarlos todos en un mismo
concepto como es el de alcoholismo, o alcohdlico, cuando nos referimos a la persona que lo
padece (Canedo, 2011).

Con todo, a dia de hoy y en la practica sanitaria, no son pocos los profesionales que contindan
utilizando el concepto de “Adicto” para referirse al consumidor; concepto gque como se ha
explicado la OMS ha intentado durante décadas eliminar y sustituir por el de “Dependiente de

alcohol”.

La asociacion patologica con el alcohol viene dada por la aparicion de una serie de sintomas
fisicos y psiquicos relacionados con la continuada intoxicacién a la que la persona se expone.
En unos 5-15 afios estas alteraciones se consideran subclinicas; posteriormente aparecen de

manera paulatina las alteraciones psiquicas (Duarte, Ferrao, Irigaray, Oliveira & Rigoni, 2014).

3.1.4. Patologia Dual

Al referirnos a este término estamos hablando de manera general de la coexistencia, sea
simultanea o no (a lo largo del ciclo vital), de algin tipo de adiccién con un trastorno mental.
Dichas adicciones pueden ser a un tipo de sustancia o bien tratarse de adicciones
comportamentales como lo son la cleptomania o la ludopatia. Por su parte los trastornos
mentales pueden ser muchos y muy diversos; entre algunos de ellos se encuentran ansiedad,
trastornos del estado de animo, diferentes tipos de esquizofrenias y/o trastornos de la
personalidad (Sociedad Espariola de Patologia Dual, 2015).

Segun Sanchez, Alvarez-Cotoli, & Rodriguez-Solano (2012) los pacientes con diagnéstico de
alcoholismo tienen una probabilidad mucho mayor (entre un 30 y un 75%) de padecer algin
tipo de comorbilidad psiquiatrica asociada a éste, superando la tasa de prevalencia que
presenta el resto de la poblacion de padecer algln trastorno mental, (entre un 10y un 15%).
La presencia de dicha comorbilidad en el alcoholismo conlleva un mal pronéstico en la
evolucién de esta enfermedad debido a que este tipo de pacientes muestran muchos mas
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problemas fisicos, sociales, familiares y por supuesto psiquicos; lo que influye de manera
considerable en una falta de continuidad en los tratamientos y ademas eleva de forma

importante las posibilidades de recaidas.

La presencia de esta asociacién psicopatolégica con el consumo de alcohol ha ido en aumento
en los Ultimos afios. En 2008 se realizé un estudio en la Comunidad de Madrid con pacientes
de las diferentes redes sanitarias publicas, donde se concluyé que el 53,2% de los pacientes
que se encontraban en tratamiento presentaban Patologia Dual (PD) y un 63% de éstos,
presentaban algin problema de adiccion (SEPD, 2015).

Asimismo, en lo que a género se refiere, varios estudios coinciden en gque en nuestro pais las
mujeres resultan mas afectadas por este tipo de dualidad que los hombres (Sanchez-Pefa et
al, 2012; Goni, Landa, Lorea & Montalvo, 2005; Monras Arnau, 2010), exponiendo unos
porcentajes con alrededor de un 47%, frente a un 10,56% en la poblacién sin problemas de

consumo.

Sin embargo, en otros paises como Noruega, Islandia, Suiza o Serbia el porcentaje de
hombres dobla al de mujeres (Rehm, Manthey, Struzzo, Gual & Wojnar, 2015; Leposavic,
Dimitrijevic, Dordevic, Leposavic & Nikolic 2014).

Meonras (2010) afirma que los trastornos de personalidad de tipo histridnico predominan en las
mujeres, mientras que los hombres padecen con mayor frecuencia los de tipo antisocial.

Por otro lado, si comparamos estas cifras con poblaciones de otros continentes, segun los
datos del National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditionsel (NESARC), en
Estados Unidos son los hombres quienes tienen mayor prevalencia de comorbilidad

psiquiatrica relacionada con el consumo de alcohol (Grant et al, 2015).

En cuanto a los tipos de trastornos asociados al consumo de alcohol mas frecuentes Sanchez
Pefia (2012) se inclina en primer lugar por los Trastornos de Personalidad con una incidencia
de un 30%, seguidos de los Trastornos Adaptativos con un 24% y en tercer lugar estarian los
Trastornos Depresivos con un 22% de la incidencia. A la cola guedarian pues, los trastornos
de ansiedad con un 18%, las esquizofrenias con un 11% y los trastornos bipolares con un 9%.

3.2. Patrones de consumo Yy caracteristicas sociodemograficas

Segun explica Galan, Gonzalez & Valencia-Martin (2014), existen dos patrones de consumo
de alcohol principales. Estos se clasifican fundamentalmente segun la cantidad de alcohol
consumido per capita (por persona) pudiendo ser alto o bajo. Se les conoce como wet culfures
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y dry cultures respectivamente. El primero es mas propio de nuestra cultura mediterranea,
donde el consumo de alcohol se encuentra practicamente al alcance de cualquiera y ademas
de una manera muy socializada. Mientras que el dry cultures es mas propio de los paises
escandinavos o de Estados Unidos, donde el alcohol no forma parte de las actividades
cotidianas y de manera general no se bebe durante las comidas.

Este mismo estudio, realizado en Espafia demuestra que nuestro patron de consumo esta
evolucionando en los ultimos afios ya que se estan adquiriendo nuevos habitos en los que
poco a poco aumentan tanto la periodicidad de la ingesta como el grado de embriaguez,
aproximandonos a un modelo tipo binge drinking como en algunos paises extranjeros.

Las diferencias entre sexos en el consumo de alcohol son evidentes. De manera general son
las mujeres quienes beben con menar frecuencia, y cuando lo hacen suelen ingerir menores
cantidades (Marifio et al, 2005). Si tenemos en cuenta que la afectacién a nivel organico es
mucho mayor en ellas ya que metabolizan el alcohol mucho mas despacio y se ven afectadas
por sus efectos antes, esto podria explicar dicha caracteristica.

El abuso de alcohol en el sexo femenino se ha encontrade estigmatizado hasta hace escasos
afios. Ha sido posterior a los movimientos sociales de igualdad cuando se ha conseguido
normalizar la adquisicién de tratamientos a mujeres dependientes del alcohol en centros

sanitarios publicos (Monras Arnau, 2010; Moya Gémez, 2004).

Las mujeres empiezan a beber mas tarde y en menor cantidad que los hombres, pero hacen
mayor uso de farmacos tranquilizantes, fundamentalmente de los benzodiacepinas, sobre
todo cuando la situacidon es muy critica; suelen tener menor soporte a nivel familiar y perciben
tambigén menor aceptacion a nivel social, factores que influyen en el aumento del consumo a
escondidas en el sexo femenino. Ademas, los factores predisponentes a sufrir recaidas son
también diferentes; el hecho de estar casados supone para ellos mas un factor de proteccién,
mientras que no es asi para las mujeres (Monras Arnau, 2010),

Avila Escribano & Gonzalez Parra (2007) por el contrario, exponen en su estudio que factores
como la edad o el estar casado o soltero no suponen una caracteristica que defina una
diferencia entre sexos de manera significativa. En cambio, en el caso de las mujeres si se
encontraron diferencias importantes en aquellas que estaban viudas. El tipo de empleo
también es un factor a tener en cuenta, siendo los hombres mas propensos a beber cuando
se encuentran empleados con datos que rondan casi el 80%, mientras que ellas apenas el

18% tenia empleo y en cambio el 33% de las que bebian eran amas de casa.
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Si se reflexiona un poco sobre esto, se puede llegar a la conclusion de que el hecho de pasar
mas tiempo fuera de casa, para las mujeres quizas pueda favorecer el no consumo o incluso
puede que ayude a evitar las recaidas, es decir, considerar el factor emplec o mantenerse
ocupadas como algo que a ellas las hace sentirse mas valiosas. Por otro lado, los hombres a
largo plazo muestran mas problemas legales, mientras que ellas sobresalen con una mayor
incidencia en los trastornos psicopatolégicos.

Todos estos datos resultan muy valiosos, pues como se vera mas tarde nos pueden servir
para tener en cuenta cual es el patréon de comportamiento en el bebedor y con ello la
problematica familiar que presente cada individuo que acude a solicitar ayuda, lo que facilitara
gue podamos brindar las mismas posibilidades de tratamiento ya que no siempre va a ser el

mismo y, por supuesto, de ello dependera la intervencion que se realice con los familiares.

3.3. Factores que determinan el alcoholismo

3.3.1. Factores internos del individuo

La eticlogia de la dependencia alcohdlica (DA) viene dada, de manera general, por la relacion
sinérgica de tres elementos fundamentales como son el alcohol, los aspectos individuales y

los aspectos socioculturales del individuo.

Asi, la vulnerabilidad individual, va a estar determinada por factores como la genética o las
caracteristicas biologicas y psicolégicas de la persona, el temperamento que ésta tenga o la
presencia de alteraciones psicopatologicas; mientras que los factores socioculturales van a
depender de |las caracteristicas sociodemograficas (sexo, ocupacion, educacion), las normas
culturales y las actitudes sociales ante el hecho del consumo (tolerancia, creencias o
permisividad) y el contexto de la persona dependerd a su vez de la accesibilidad y
asequibilidad de la sustancia (Fernandez & Ubago, 2008).

Como se dijo anteriormente, el SDA implica una serie de manifestaciones, tanto fisioldgicas
como comportamentales y cognitivas de las cuales se hablara mas adelante en el apartado

de repercusiones.

3.3.2. Factores externos al individuo

Aungue la bibliografia encontrada sobre las causas que motivan el alcoholismo no es muy
extensa; si se han hallado diversos estudios que analizan los factores de riesgo que inciden
en el alcoholismo, por lo que se entiende que éstos podrian ser en realidad las causas que lo
originan.
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Asi, Lotzin, Haupt, Schonfels, Wingenfeld & Schafer (2016), exponen en su estudio que
algunos traumas en la infancia como el abuso sexual y/o fisico, o el abandono y maltrato
emocional, suponen un impacto importante en el desarrollo, gravedad y evolucion de los
trastornos por consumo de alcohol. Y citan en su estudio “El maltrato psicoldgico durante la
infancia se encuentra especialmente asociado a una mayor severidad en la dependencia
alcohdlica”.

Jessup et al (2014) afirma “comprometerse en matrimonio a edades mas tempranas ha
demostrado actuar como un factor de proteccion (FP) frente al desarrollo de problemas de
alcohol mas tarde en la vida”. Sin embargo, no es asi cuando se da el matrimonio en adultos
de edades mas avanzadas; en cuyos casos puede actuar tanto como un factor de riesgo (FR)

como de proteccion.

En adultos mayores (40-50 afios), otros acontecimientos negativos relacionados con la salud
de uno mismo o la muerte de algun familiar cercano puede suponer un factor determinante
para el inicio en el consumo de manera reiterada.

Marin Mayor (2011) refiere que los factores psicoldgicos deben tener una especial
consideracion, de tal manera que aquellas personas que presentan una baja tolerancia al
estrés, de naturaleza impulsiva y nerviosa, con elevada tendencia a experimentar sensaciones

de riesgo e inconformistas, presentan un riesgo mayor de desarrollar alcoholismo.

Autores como Sanvisens et al (2014) aseguran que el consumo de alcohol por parte de
familiares es un factor de riesgo que contribuye al inicio y al mantenimiento de los problemas

relacionados con el consumo de alcohol en adolescentes.

En este sentido, Jessup et al (2014), mencionado anteriormente, concluye que cinco de cada
diez hombres y siete de cada diez mujeres que han presentado antecedentes familiares de
consumo de alcohol y que han padecido de dependencia al mismo durante algan tiempo,
consiguieron dejarlo y logran mantener la abstinencia gracias a sus responsabilidades
paternales, a la idea de mantener la unidad familiar y ser un modelo a seguir para sus hijos,
por lo que el hecho de encontrarse al cuidado de otro supondria un FP .

3.4. Recursos disponibles vs tratamientos realizados

A pesar de |la prevalencia de esta enfermedad, a nivel europeo se ha identificado una minoria

de pacientes que se someten a tratamiento.
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Segun Barrio et al. (2016) un estudio multicéntrico realizado en diferentes centros de Atencion
Primaria (AP) de ocho paises de |la Unién Europea, observd una tasa de tratamiento realmente

baja (10%) para la proporcion tan alta de personas que lo padecen (15 millones de habitantes).

La gran mayoria de la poblacién con DA que acudia a solicitar ayuda, se encontraba ya en
unas condiciones muy avanzadas de la enfermedad, mostrando niveles muy altos de
desintegracién social, problemas hepaticos como cirrosis, otras alteraciones cardiovasculares

y comarbilidad con otros trastornos mentales como depresion y ansiedad (Rehm et al, 2015).

En Espafia, aungque en ocasiones es el propio enfermo quien acude directamente a centros
especializados, de manera general, la deteccion de este tipo de problemas con el alcohol, se
lleva a cabo en el marco de la AP. Con tedo, hay que destacar gue aqui tampoco se
corresponden el numero de casos detectados en las consultas con aguellos que realmente se
encuentran en tratamiento, observandose ciertas carencias a la hora de poner en marcha un
protocolo de intervencion eficaz con estas personas (Garcia, Piney, Vayas, Toribio, Robledo
& Rivas, 2010; Brugal, Espelt, Prous & Suelves, 2014).

Barrio (2016) afirma gue los problemas relacionados con el alcohol muestran la tasa mas baja
de tratamiento dentro de las enfermedades mentales; y determina que los principales motivos
por los cuales el paciente alcohdlico no lo solicita son el miedo a dejar de beber, el estigma,
la verglienza y las barreras encontradas a la hora de acceder a dicho tratamiento, seguidas
de la falta de informacién acerca de las opciones disponibles y la visién por parte de los

familiares del tratamiento como ineficaz.

En Espana, en general las mujeres solicitan ayuda con mayor facilidad, acudiendo éstas mas
frecuentemente a centros especializados en Salud Mental. Entre los motivos que con mayor
frecuencia ocasionan la no solicitud de tratamiento se encuentran la “no conciencia de
enfermedad”, “pensar que lo podria superar por si mismo” “la no adecuacion de los programas
a las caracteristicas de los pacientes” y, de nuevo, “encontrarse avergonzado” o la “Insistencia
de un familiar en que lo podria dejar solo” (Dols, Gras, Vidal-Infer, Martinez, Rodrigo & Zurian,
2007)

Todo ello, pone de manifiesto, la necesidad de implementar actuaciones que faciliten
informacion suficiente, tanto a enfermo como a familia, acerca de la enfermedad y su
evolucién, asi como de la posibles alternativas y posibilidades de recuperacién que el paciente

tiene.

Por otro lado, Carlebach, Hamilton & Wake (2011) refieren que los elevados tiempos de

espera a los que el paciente alcohédlico muchas veces esta sujeto para acceder a dicho
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tratamiento suponen un factor fundamental ante el fracaso y las recaidas; el hecho de tener
la posibilidad de reducir estos tiempos de espera podria favorecer la recuperacion de muchos
de ellos. En su estudio, ademas, se detectd una valoracion muy positiva por parte de los

pacientes, de la posibilidad de realizar la desintoxicacion en el domicilio.

Segun el modelo del cambio de Prochaska y Diclemente los usuarios de los servicios buscan
ayuda para la desintoxicacién en la “etapa de accién”, lo cual supone que para obtener un
buen resultado es fundamental que el enfermo reciba la ayuda oportuna en el momento que
lo solicita, ya que de lo contrario se perdera el esfuerzo realizado y las ganas por parte del

mismo.

3.5. Principales barreras en el tratamiento del alcoholismo

Un estudio realizado con enfermeros/as de los servicios de Salud Mental y Urgencias de las
Islas Baleares, reveld las principales dificultades que estos profesionales encuentran a la hora
de realizar una intervencién eficaz con el paciente alcohélico. Dichas dificultades fueron, en
primer lugar, la falta de conocimientos y formacion especifica sobre el tema, seguido de la
percepcién social y las actitudes personales del profesional (historia de consumo familiar,
malas experiencias con el alcohol, ete.), ocupando el tercer lugar la falta de habilidades

asertivas y de comunicacién con dichos pacientes (Aragdn et al, 2014).

Oftros (Coloma-Carmona, 20186), desvelan como principales barreras en la actuacion con este
tipo de paciente, la creencia por parte, tanto de los médicos como de los profesionales de
enfermeria en el ambito de la AP, de que el enfermo no se encuentra suficientemente
motivado al cambio o la suposicién de que éste no desea ser ayudado. Estas, barreras
relacionadas con el paciente, superaban en mas del doble a las relacionadas con el
profesional, como son |la experiencia y capacitacion apropiadas o la idea de una escasa
efectividad y utilidad de las intervenciones.

3.6. Repercusiones del consumo excesivo de alcohol

Convivir con un familiar que tiene problemas con el alcohol puede ocasionar experiencias muy
negativas para todos los miembros del hogar. Son varios los estudios que demuestran las
numerosas repercusiones que ocasiona el alcoholismo, no sélo a nivel individual afectando al
enfermo en lo que a su salud se refiere, sino que ocasiona alteraciones en el entorno familiar,
social y laboral de la persona.

La elevada prevalencia que existe en Europa de personas con problemas de dependencia al
alcohol (15 millones de afectados) supone también un elevado coste para el sistema sanitario
y para el sistema judicial (Barrio et al, 2016; Bischof, Iwen, Freyer-Adam & Rumpf, 2016).
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3.6.1. Repercusiones del alcoholismo para el individuo consumidor

Entre las principales repercusiones fisiolégicas derivadas del consumo de alcohol, destacan:
la hepatitis, enfermedades cardiovasculares y enfermedades infecciosas (DSM-V).

Conforme Duarte de Moraes (2014), se ha comprobado que a nivel neurolégico los individuos
alcohdlicos presentan multiples alteraciones cognitivas, tales como déficits de memoria,
especialmente en la memoria inmediata, carencias en el aprendizaje, dificultades en la
capacidad visoespacial, problemas para mantener la concentracion (abstraccion continua),
alteraciones en las habilidades perceptivas y psicomotrices (marcada lateralidad, alteraciones
en el equilibrio, enlentecimiento, estructuracion espacio-temporal), dificultades en el lenguaje
y/o en la capacidad de razonamiento y problemas para tomar decisiones, por mencionar

algunas.

Todos estos datos tienen su relevancia para poder situarnos en el contexto particular de cada
individuo alcohélico y su familia y asi, poder darlos a conocer a estos Ultimos de manera que
puedan comprender y discernir que determinadas actitudes y comportamientos son naturales
de la enfermedad y, por tanto, no siempre pertenecen a un intento de enfrentamiento por parte
del enfermo.

Como se ha explicado anteriormente, la adiccién al alcohol puede ser motive del desarrollo
de problemas mentales y sintomas de ansiedad y depresién; afectando también en el ambito
laboral de la persona con la pérdida del trabajo y reduciéndose en muchos casos por completo
las relaciones sociales del enfermo (Assadbeigi, Farhoudian, Mohamadkhani & Pourshahbaz,
2016; Duarte de Moraes et al, 2014),

3.6.2. Repercusiones del alcoholismo en el entorno familiar

La familia y los amigos son identificados como las principales fuentes de apoyo social a las
personas con trastornos por abuso de alcohol, proporcionandoles éstos tanto atencion directa

como ayuda econdémica.

El cuidado informal se vera afectado, por un lado, por los problemas cognitivos y de
comportamiento que presenta el individuo objeto de la atencién y por otro, por las
caracteristicas del cuidador como pueden ser edad, sexo, situacion social y laboral,
disposicion econdmica o si por ejemplo realiza una convivencia permanente con el enfermo o

ésta solo es parcial (Rospenda, Minich, Milner & Richman, 2010).
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Segun Assadbeigi (2016) los conyuges reportan altos niveles de angustia psicolégica,
insatisfaccion en la relacién y conflicto interpersonal. También existe mayor riesgo de violencia

doméstica, con mas del 50% de los casos del total registrados.

Benishek, Kirby & Dugosh (2011) en su estudio afirman que, el papel de la familia influye en
la aparicion de los diversos problemas, de tal manera que cuando la relacién del enfermo con
la persona que convive es de pareja aparecen mas problemas de violencia fisica y mayor
presion para proporcionarles dinero. Sin embargo, cuando la relacién es paterno-filial los
problemas estan mas relacionados con las disputas surgidas por las constantes mentiras que
el enfermo se esmera en proporcionar para justificar sus actuaciones relacionadas con la
bebida.

Asimismo, entre las repercusiones economicas que se presentan en el ambito familiar, se
encuentra la reduccién de los ingresos mensuales; en ocasiones por la pérdida del empleo y
otras por el gasto que supone el consumo, llegando incluso en muchos casos a vender
articulos del hogar para poder costearse la bebida.

Callinan (2015) concluyé en su estudio realizado en Estados Unidos, que las personas que
habian dedicado tiempo a cuidar de otras con problemas de consumo de alcohol o algin
trastorno mental tenian muchas mas probabilidades de reportar peor salud fisica incluyendo
insomnio, dolores de cabeza reiterados y pérdida de peso. También presentaban tasas mas
altas de depresion y ansiedad, asi como una peor calidad de vida que aquellas otras que no
cuidaron de alguien con estos problemas. Concluye también que el distanciamiento y la
decision de permitir que el bebedor se cuide por si sélo, es uno de los principales tipos de

afrontamiento gue la familia y amigos afectados por el consumo terminan adoptando.

Uno de los sentimientos que suelen expresar los cuidadores principales es la vergilienza hacia
el beneficiario del cuidado. La carga, tanto fisica como emocional que el familiar experimenta
ante estas situaciones, supone un indicador predictivo de un aumento en el consumo de
alcohol (Rospenda et al, 2010).

Se entiende entonces, que esto pueda ser debido a los numerosos conflictos que se
ocasionan en el entorno familiar como discusiones, recriminaciones y otras dificultades, en
muchos casos predecibles por la familia si es ésta tuviera los conocimientos necesarios, lo

gue puede contribuir a una disminucion en la motivacién de bebedor para dejar el consumo.
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3.6.3. Consumo excesivo de alcohol y menores en el entorno familiar

Por otro lado, existen investigaciones que afirman que los hijos dentro del contexto de familia
alcohdlica son quienes resultan mas afectados. La problematica que viven hace que se
reformule en ellos el concepto de familia, de manera que incluso llegan a cambiar su actitud
dentro de la misma adoptando en muchos casos un rol que no les corresponde y
produciéndose mas tarde una desvinculacion de los padres con motivo del desgaste de estas

relaciones.

Ademas, mas del 60% de los divorcios estan vinculados a problemas con el alcohol (Ramirez,
Romina Maal, Salinas & Pérez, 2014). El mismo, afirma que “las familias alcohdlicas son

menos cohesivas, asi como desorganizadas y desorientadas”.

Un estudio realizado en Chile, donde el consumo de alcohol, al igual que en Espafia esta
bastante socializado, revelé que los principales problemas ocasionados por éste en el entorno
familiar eran la viclencia verbal con un 30%, violencia fisica con un 23,1%, la falta de recursos
econdmicos para satisfacer las necesidades basicas de los mas pequefios (14,3%) y falta de
supervision a los hijos (18,7%). En un 6,6% de los casos detectados tuvo que intervenir
servicios sociales debido a la falta de medios para los mas pequefios, mientras gque en un
24% fue algun pariente o familiar cercano quien intervino (Florenzano, Echevarria, Siverson,
Barr & Fernandez, 2016).

3.7. La enfermeria en el alcoholismo
3.7.1. Intervencion de enfermeria desde el CAD/CAID

La atencion al paciente alcohdlico dentro de los CAD/CAID es entendida como un proceso
dinamico, individual y flexible en el que se tratara de adaptar los cuidados a cada persona

proporcionando una atencién integral, en funcion de las necesidades que ésta presente.

Este proceso de atencién integral esta conformado por una serie de etapas que se
interrelacionan unas con otras y que no se dan de manera aislada sino que se van
desarrollando de forma simultanea durante todo el proceso de recuperacion del individuo, a
veces incluso avanzando y retrocediendo en varias ocasiones durante las mismas, lo cual
requiere de una importante cohesion y vision integradora por parte de todo el equipo de
profesionales que intervienen con él, teniendo en cuenta, no sélo la adiccién y los factores
que contribuyen a ella, sino también todas aquellas dimensiones o areas que forman parte de
la vida del individuo y de su entorno y que se van a ver comprometidas a causa de esta

adiccion.
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Los profesionales de enfermeria desarrollan pues una parte importante de sus funciones
dentro del equipo interdisciplinar de los CAD/CAID, resultando ser el nexo de unién entre las
distintas disciplinas profesionales que intervienen con el paciente (psicologica, médica,
ocupacional, social y enfermera), y participando en cada una de las esferas o dimensiones
que forman parte del mismo y que como se ha dicho pueden resultar afectadas.

A continuacién, se exponen los diferentes ejes sobre los que se lleva a cabo la valoracién e
intervencion por parte del equipo interdisciplinar y en las cuales participa la enfermeria; y
posteriormente se describe de manera mas detallada cual es la intervencién con la familia
puesto gue es el tema gue nos ocupa:

- Dimensién psicopatoldgica

- Dimension de autocuidado y salud

- Dimensién de consumo de alcohol (de sustancias en general)
- Dimensién familiar

- Dimension socio-relacional

- Dimension de laboral y formativa

- Dimension de ocio y tiempo libre

Dentro de la intervencién que el equipo de enfermeria realiza con las familias, uno de los
objetivos primordiales que se busca es el logro y mantenimiento de unas relaciones lo mas
satisfactorias y adecuadas posibles, de tal manera que el familiar pueda involucrarse en el

actual proceso del paciente contribuyendo en gran medida en su recuperacion.

Para ello, se trabaja con ellos sobre una gran variedad de contenidos, tales como el papel que
ocupan dentro del contexto de la adiccion y en cada una de las fases del proceso de
tratamiento, la adquisicion de habilidades comunicativas y en el establecimiento de normas y
limites y aclaracion de conceptos sobre la adiccién, entre otros.

Como se ha dicho, la implicacion del familiar en el proceso del paciente es fundamental para
una evolucion favorable del mismo, pero no hay que olvidar que también aporta cantidad de
beneficios al resto de componentes, mejorando en gran medida su calidad de vida,
disminuyendo la sensacién de invalidez e impotencia que les produce el hecho de no saber

cémo ayudarles.
El profesional enfermero, en la atencion a la familia, es el responsable pues de:

- Motivar a la familia y lograr su implicacion.

- Reforzar su papel como figura clave de acompafamiento y apoyo al enfermo.
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- Facilitar la informacién especifica y la formacion necesaria para una situacion
adecuada dentro del contexto de la enfermedad.

- Identificar la capacidad de negociacion de la familia en lo gque establecimiento de
limites y normas se refiere.

- Detectar situaciones que requieran la derivacién y/o coordinacién por otros

profesionales, niveles de atencién o especialistas.

Asimismo, la enfermaria en el CAD cumple con sus funciones habituales: funcién asistencial
en cuanto a la atencion al paciente, funcion de gestora y administrativa en lo que organizacion
y planificacion de los recursos se refiere y funcion de investigacion y docencia; dirigida esta
ultima tanto a los pacientes, como a las familias y el resto de profesionales del equipo
terapéutico (Madrid Salud, 2015).

3.7.2. Intervencion de enfermeria desde AP

En el ambito de la Atencion Primaria, la intervencion enfermera ante el consumo crénico de
alcohol difiere bastante de la anterior. Podria decirse que se trata del primer paso o el paso
previo al descrito anteriormente y se basa en la realizacion de 3 actividades. Estas son, el
cribado, la intervencion breve sobre el paciente y la derivacion a una atencion mas
especializada cuando el problema ha sido detectado y se determina que realmente existe
una dependencia. Se exponen a continuacion de manera resumida dichas actividades:

- Cribado: trata de identificar aquellos pacientes que pueden presentar un problema de
consumo excesivo de alcohol. En AP se realiza de manera regular (cada 2 afios) a todos los
pacientes mayores de 14 afios. Para ello se utilizan diferentes métodos como son la medicién
del consumo en Unidades de Bebida Estandar (UBE), preguntando directamente al paciente
sobre la cantidad de alcohol que consume de manera habitual o utilizando una entrevista
semiestructurada que contiene preguntas relacionadas con la cantidad y la frecuencia con la
gue se consume.

- Cuestionarios: existen varios y estan creados especificamente para determinar un consumo
de riesgo y/o la dependencia al alcohol. Por lo general se realizara primero aquel dirigido a
identificar el consumo de riesgo y en caso de resultar positivo, se realizaria otro mas especifico
para conocer si existe dependencia (AUDIT-C y AUDIT respectivamente). El primero resulta
mas simple de utilizar por ser mas corto y rapido para identificar inicialmente un consumo, y

el segundo, mas extenso, detecta sintomas de dependencia.

(Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2016)
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En cuanto a la atencién a la familia, en este nivel generalmente se realiza de una manera mas
aislada o independiente a la que se va a llevar a cabo con el paciente, de tal manera que, el
profesional de enfermeria en AP atendera la demanda inicial de la familia en cuestion y
proporcionara la informacion y el asesoramiento necesarios sobre los diferentes recursos de
que puede disponer el familiar, como son los grupos de autoayuda o ayuda mutua entre
familias alcohdlicas, centros especificos de atencion profesional en la comunidad, derivacion
a otros profesionales mas especificos en los casos que se requiera de una atencién

psicoldgica, ayuda de trabajador social, ete.
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Algoritmo de actuacién de enfermeria en Atencion Primaria.
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Fuente: elaboracion propia a partir del algoritmo de actuacion de enfermeria en Atencién
Primaria. Direccién general de salud publica. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e
Igualdad.
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3.8. Intervenciones educativas con las familias

Como ya se expuso anteriormente, las familias son uno de los principales afectados cuando
hablamos de alcoholismo. Existen numerosos estudios, tanto a nivel nacional como
internacional, gue tratan sobre las diferentes intervenciones llevadas a cabo con los familiares
del DA.

En lineas generas todos ellos estan enfocados a dos objetivos fundamentales, aungue no
siempre de manera sinérgica. En unos casos buscan la mejora de la calidad de vida del propio
familiar (Aguilar, Juarez, Pérez, Rey & Tiburcio, 2011), mientras que otras, estan mas
orientadas al propio paciente y al logro de su rehabilitacién; sugiriendo estas ultimas el empleo
del familiar y el aprovechamiento de la influencia que éste puede llegar a tener en el enfermo,
como medio para lograr su entrada en tratamiento.

A nivel internacional se ha comprobado la efectividad que tienen las intervenciones con el
Programa de Reforzamiento Comunitario y Entrenamiento Familiar (CRAFT). Basado en el
condicionamiento operante, se utiliza a una persona allegada al enfermo, por ejemplo, la
pareja, a la cual se instruye durante varias sesiones en habilidades de comunicacion, de
resolucion de problemas y en el establecimiento de normas y limites entre otras. De esta
manera, el familiar se encarga de modificar ciertos aspectos ambientales, fundamentalmente
a través del refuerzo de conductas de sobriedad y sin presionar al enfermo para que se someta
a tratamiento.

Estas técnicas, han demostrado ser efectivas, de tal manera, que al tiempo que se obtiene el
objetivo principal de la intervencion, se logra también que las personas mas cercanas
entiendan en qué consiste esta enfermedad y se sientan preparados para ayudar a su ser
querido, mejorando con ello |a relacion familiar, las tasas de depresion y tensién psicolégica
y en general, la calidad de vida de los componentes (Bischof et al, 2016; Assadbeigi,
Farhoudian, Mohamadkhani & Pourshahbaz, 2016).

En Espana también ha quedado constancia de la eficacia de este tipo de intervenciones.

Asi Garcia, Gonzalez, Munera & Urios (2012), nos muestran la gran transcendencia que tiene
el trabajo con las familias y evidencia el vinculo existente entre “percepcidn de apoyo familiar”
experimentado por el paciente y “resultado del tratamiento”. Para ello se realizé un estudio en
el que se experimentaba la eficacia de la Psicoeducacion del familiar al tiempo que el paciente
acudia a terapia grupal. Dicha Psicoeducacion consistia en ensefiarles aspectos sobre la
enfermedad, tales como la evolucién, factores que aumentan o mitigan los sintomas y la
gravedad, alternativas de tratamiento, recursos de la comunidad, estrategias de afrontamiento
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y habilidades en el manejo de la enfermedad y resolucion de problemas, mejorando el

funcionamiento en el hogar.

Se demostré que a través de la Psicoeducacién se logra que la vivencia de la enfermedad por
parte de la familia sea menos traumatica, al tiempo gue, mejoran los resultados en el proceso
de recuperacion del enfermo.

Intervencion similar se realizé en Madrid, con una poblacion de pacientes del 12 de octubre
gue presentaban DA vy los familiares de éstos, que en ese momento acudian a un grupo de
autoayuda. Los familiares que fueron educados en el manejo de situaciones problematicas,
refuerzo de la abstinencia y fomento de la asistencia al tratamiento, entre otros, obtuvieron
mejores resultados en salud psicolégica y emocional, reduciendo significativamente signos y
sintomas de ansiedad, depresion y fobias. Asimismo, en los pacientes hubo un menor numero
de recaidas y abandonos de tratamiento, asi como una mejoria en la adherencia a los mismos
(Rubio, Martinez-Gras, Ponce, Quinto, Jurado & Arriero, 2013).

3.9. Justificacion

Ante una realidad como la gque se ha expuesto en el presente trabajo, en la que la adiccion al
alcohol implica un dafio psicoldgico, fisico y mental que en muchas ocasiones llega a afectar
en mayor medida a la familia que al propio enfermo (Callinan, Jiang, Laslett & Room, 2015;
Assadbeigi et al, 2016; Barrio et al, 2016) y dado que, segln apunta la literatura, de manera
general, en las intervenciones actuales la atencion faciltada da prioridad al enfermo, sin
proporcionar en muchas ocasiones la importancia que tiene a la familia y, a veces alin menos,
a los hijos quienes resultan aun si cabe mas vulnerables (Ramirez, Romina Naal, Salinas &
Pérez, 2014; Florenciano, Echevarria, Siverson, Barr & Ferndndez, 2016); se concluye la

necesidad de implementar mas estrategias de actuacion con las familias, con el objetivo
principal de mejorar la calidad de vida de éstos, dentro del contexto de la enfermedad

alcohalica.

Debido a los datos que arroja la revision bibliografica realizada sobre el valioso papel que
tiene la familia en los tratamientos de la dependencia alcohdlica; pues ha sido demostrado
que cuando se les involucra en el tratamiento, el paciente mejora su pronéstico y aumenta la
adherencia terapéutica, reforzando la abstinencia al tiempo que se reducen en el familiar los
sintomas de depresion y ansiedad, entre otros (Rubio, Martinez-Gras, Ponce, Quinto, Jurado
& Arriero, 2013; Bischof et al, 2016; Garcia, Gonzalez, Munera & Urios, 2012).

El profesional de enfermeria es el principal responsable del cuidado vy, por tanto, de asegurar
una adecuada intervencién tanto al paciente con DA como a su familia, ya que ésta es la Gnica

26




manera de garantizar a ambos una atencion integral y de calidad en el ambito de la patologia

alcohdlica.

Se ha optado pues, por una intervencién educativa con la familia del paciente alcohélico. Sera
una intervencién de duracién corta, dirigida por profesionales enfermeros y encaminada tanto
a incrementar los conocimientos sobre la DA, como al desarrollo de habilidades para el manejo
de situaciones problematicas.

Por supuesto, se lograria una reduccion de los numerosos conflictos que se ocasionan en el
entorno tales como discusiones, recriminaciones y otras dificultades que, en muchos casos,
podrian ser predecibles por el familiar si éste tuviera los conocimientos necesarios sobre la

situacién y la manera mas adecuada de actuar en cada caso.

Se entiende que, ademas de lograr una mejora en la calidad de vida de los beneficiarios objeto
de la intervencién, podria contribuirse a la disminucion de los costos sanitarios, pues como se
expuso anteriormente, el papel que tienen las personas mas cercanas al enfermo es de vital
importancia a la hora de como afronta el individuo su enfermedad; pudiendo contribuir en gran
medida a su entrada en tratamiento. De esta manera, se reduciria una evolucién desfavorable
de la enfermedad y con ello los recursos empleados en enfermedades mas avanzadas.
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4. Poblacion y Captacion
4.1. Poblacion diana

El proyecto educativo ira destinado a familiares de personas con consumo problematico de

alcohol.

Ira dirigido a dichos familiares residentes en toda el drea de cuya asistencia se encarga el
Centro de Atencién a las Drogodependencias (CAD) de Villaverde, que es donde tendran lugar

los talleres. Esta area se compone de los siguientes distritos y sus correspondientes barrios:

- Villaverde (San Andrés, San Cristébal, Los Angeles, Los Rosales y Butarque)
- Usera (Orcasitas, Pradolongo, San Fermin y Almendrales)

- Carabanchel (Comillas, Opafiel, Abrantes y Buenavista)

Se trata de una poblacién que, en un porcentaje bastante elevado, posee un nivel de estudios
bajo (educacion primaria) o no los ha completado (54.5%). Con un nivel de renta también bajo
(entre 14.500 y 16.700 euros de Renta media neta, con variaciones en funcién del niUmero de
adultos y menores dependientes que conformen la unidad familiar).

Los distritos de Carabanchel, Usera y Villaverde presentaron en 2015 unos porcentajes de
paro en la poblacién de entre 16 y 64 aros, del 13.9%, 14.3% y 15.6% respectivamente. Con
una tasa de riesgo de pobreza o exclusion social de entre un 25.8% y un 46.9% calculada

segun el umbral de Madrid (Direccion General de Estadistica. Ayuntamiento de Madrid, 2015)

Segln el banco de datos estadisticos del Ayuntamiento de Madrid, en 2015 y 2016 se
registraron un total de 944 y 889 personas atendidas respectivamente, sdlo en el CAD del
Villaverde. En relacién a la atencién recibida por las familias, se observan unas cifras de 327
en 2015 y de 208 en 2016.

Una cuestion que se plantea es el porqué de una diferencia tan marcada entre la atencion
recibida por el enfermo y la que obtiene su familia. Podria ser debido a que, o bien es escasa
la informacién que se proporciona a la poblacién en general, sobre la existencia de este
recurso, o bien son las propias familias quienes carecen de iniciativa a la hora de buscar
apoyo. No se han encontrado datos estadisticos sobre atencion recibida por los familiares en
otros recursos, aunque se tiene conocimiento de la existencia de grupos de apoyo o

autoayuda.
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Si bien no se ha podido diferenciar si las atenciones recibidas en los dos casos anteriormente
mencionados fueron por problemas relacionados Unicamente con el alcohol o por consumo
de otras drogas; se entiende que, en cualquiera de los dos casos, al aumentar los datos sobre
pacientes atendidos, el nimero de familias que reciben ayuda por parte del CAD también se
veria incrementado, pero no en la misma proporcion.

4.2. Captacion

La captacion de los asistentes se realizara a través de las diferentes consultas de los Centros
de Salud comunes y de los Centros de Especialidades que se encuentran en la zona a la cual
pertenece la poblacién diana.

Se distribuiran en cada uno de ellos, asi como en las inmediaciones, diversos carteles
divulgativos (ANEXO 1) y, se facilitara en las diferentes consultas de Atencién Primaria y
Digestivo un diptico informativo (ANEXO 1l) que los profesionales correspondientes
entregaran a aquellos ciudadanos gue soliciten la informacién o que acudan acompariando a

pacientes y que el profesional por valoracion propia considere que puede servir de ayuda.

Asimismo, los médicos de estas consultas recibiran un correo por parte del equipo terapéutico
en el que se informa de las caracteristicas de estos talleres, para que puedan facilitar a la

poblacién la informacién adecuada (ANEXO Iil).

Los carteles mencionados, proporcionaran informacién basica sobre el objetivo de la
intervencién y la distribucién de las diferentes sesiones, asi como un medio de contacto y
solicitud de mayor informacién. Posteriormente, se facilitara informacién sobre la distribucién
de las sesiones y los contenidos de las mismas.

Previo al inicio de los talleres se citara a los asistentes a una reunion individual en la que
estardn presentes el usuario y una de las enfermeras responsables del proyecto. Dicha
reunion tiene como objetivo un primer contacto entre el usuario y el equipo; se trata de una
pequefia reunién, de una media hora de duracién aproximadamente, en la cual la enfermera
solicitara informacién, de manera muy general, acerca de la situacion familiar que se presenta
en cada caso para poder conocer las caracteristicas particulares y asegurar que la persona

se encuentra ante el recurso adecuado a su situacion personal.

Con ello, como se ha indicado anteriormente, se pretende evitar que, ante la existencia de
situaciones de otra indole que pueden llegar a darse junto con el alcoholismo, como pueden
ser maltratos, violencia familiar activa u otros; el usuario esté acudiendo al recurso erréneo,
€n cuyo caso se le asesoraria acerca del mas adecuado.
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5. Objetivos

5.1. Objetivos generales

Disminuir las consecuencias fisicas y psicologicas en el familiar del paciente alcohélico
y promover mayor calidad de vida.

Incrementar conocimientos sobre la enfermedad alcohdlica y su evolucién, asi como
de los recursos disponibles en |la actualidad.

Fortalecer las habilidades familiares del familiar alcohdélico.

Construir y conocer las redes de apoyo mutuo,

5.2. Objetivos especificos

Area cognitiva:

Conocer las consecuencias de la enfermedad alcohélica, distinguir entre factores de
riesgo y proteccion en las recaidas e identificar aspectos que favorecen o dificultan el
mantenimiento de la abstinencia. (COG)

Comprender cada una de las fases progreso de la enfermedad como algo normal.
Ser capaz de realizar una sintesis de los conocimientos adquiridos en las sesiones

que los profesionales consideren necesario.

Area de habilidades:

Identificar cuales son las causas de un conflicto, para poder evitarlas .

Demostrar capacidad y desenvoltura en el manejo adecuado de situaciones
conflictivas y establecimiento de limites entre otras.

Verbalizar y expresar satisfaccion sobre el desarrollo y la mejora de habilidades

comunicativas en el hogar en relacion al familiar enfermo.

Area de actitudes:

Compartir con el resto de componentes del grupo experiencias, dificultades,
sentimientos y necesidades, participando asi en un proceso reciproco de ayuda
entre los usuarios.

Participar con otros en las redes de apoyo.

Valorar las redes de apoyo y desenvolverse en las mismas.




6. Contenidos

Conceptos y orientacion sobre la patologia alcohdlica:
- Alcoholismo
- Sindrome de Dependencia alcohdlica (manifestaciones, cémo valorar si existe)
- Tolerancia
- Sindrome de abstinencia (sintomas y manifestaciones)
- Tipos de bebidas y cémo pueden afectar al individuo
Diferencias entre signos de consumo actual y manifestaciones del consumo crénico
Consecuencias familiares del alcoholismo
Coémo afecta el tratamiento del alcoholismo en |a relacién familiar
Qué es la codependencia
Cémo ser Utiles en el proceso de tratamiento y rehabilitacién del alcoholismo
Queé hacer ante situaciones conflictivas en el hogar
Qué hacer ante la posibilidad de una crisis, recaida
Como explicarles a los hijos la enfermedad de uno de los padres
Fases del abandono y peculiaridades de cada una de ellas

Recursos disponibles en la comunidad
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7. Sesiones

7.1. Sesiones y grupo

La intervencion educativa constara de 6 sesiones distribuidas a lo largo de 6 semanas de
duracién, que abarcaran el periodo del 4 de septiembre al 15 de octubre de 2017.
Posteriormente se llevara a cabo una segunda edicion que abarcara del 5 de marzo de 2018
al 13 de abril de 2018. Cada sesién tendra una duracién de 2 horas con un descanso de 10
minutos.

Se realizaran dos grupos, uno de mafiana y otro de tarde impartidos en horario de 11 a 13hy
de 17.30 a 19.30h, y se facilitara la opcion de elegir entre 2 dias de la semana diferentes
(miércoles o viernes) con el fin de proporcionar cierta flexibilidad y facilidades en cuanto a la

asistencia.

Cada grupo estara compuesto por un maximo de 20 personas entre hombres y mujeres. Como
se indica en los criterios de inclusién, todos ellos mayores de edad.

Los criterios de inclusion para poder asistir a las sesiones seran los siguientes:

- Ser familiar de |la persona con problemas relacionados con el alcohol.

- Tener mas de 18 afios.

- Residir en el area mencionada anteriormente, a la cual va destinada la atencion.
- Acudir de manera voluntaria.

Como criterios de exclusion se consideran:

- No estar en total conformidad con los contenidos que se van a tratar en las sesiones.

- Ser menor de edad.

7.2. Lugar de realizacion de los talleres

El proyecto se llevara a cabo en el Centro de Atencion a las Drogodependencias (CAD) del
distrito de Villaverde, situado en la calle Verde viento, 16. Las sesiones se realizaran en el
aula R.17 del mencionado centro, situada en la planta baja. Ha sido facilitada por la direccién
del mismo, junto con algunos recursos materiales necesarios para la realizacion de las

sesiones.

Los CAD pertenecen al Instituto de Adicciones de Madrid Salud (Ayuntamiento de Madrid). En
ellos se proporciona una atencion integral, en régimen ambulatorio, a personas con problemas
de abuso de alcohol u otras drogas. Esta atencion integral esta basada en una valoracion
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interdisciplinar del paciente, proporcionando un tratamiento dirigido al control del consumo,
pero considerando ademas los aspectos familiares, sociales, psicolégicos y ocupacionales de

la persona.

Cuentan con un equipo terapéutico formado por meédicos, enfermeros, auxiliares de
enfermeria, psicélogos, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, técnicos de
laboratorio y personal administrativo.

Mediante los CAD el paciente tiene la posibilidad de acceder también a otros recursos
disponibles en la comunidad, tales como centros de patologia dual, unidades de

desintoxicacion, comunidades terapéuticas o talleres de capacitacién laboral, entre otras.
A continuacion, se presentan los servicios que ofrecen los CAD:

- Tratamiento integral del paciente

- Intervenciones dirigidas a la reduccion del dafio causado por el consumo y los riesgos del

mismo cuando no se logra |la abstinencia total

- Intervencion con la familia. Tanto con aquellas que solicitan ayuda sin que el consumidor

acuda a tratamiento, como con las que acompafan al enfermo durante el proceso.
- Tratamiento farmacoldgico

- Derivacion provisional a otros recursos que complementan las intervenciones de los CAD,
para el refuerzo del tratamiento y reinsercion.

7.3. Técnicas de trabajo

A continuacion, se exponen los diferentes tipos de técnicas educativas que se van a emplear
con el grupo en el transcurso de las seis sesiones y la utilidad que presenta cada una de ellas
teniendo en cuenta que algunas pueden emplearse para trabajar diferentes areas.

- Técnicas de “investigacién en el aula”: nos serviran para abordar tanto el area afectiva
como cognitiva de los participantes. Por un lado, permite al facilitador obtener informacion
acerca de la situacion actual del grupo y de posibles necesidades, sobre todo a nivel
emocional; y al tiempo, facilita a los asistentes la expresion de sentimientos, asi como
compartir conocimientos y experiencias, ayudandoles a reflexionar y reorganizar sus ideas

como primer paso para un posible cambio.

El cuestionario, “foto-palabra”, “tormenta de ideas” o “tela de arafa” son algunas de las
técnicas de investigacién en el aula que emplearemos en nuestros talleres.
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- Técnicas expositivas: son muy valiosas para transmitir conocimientos, se podria decir que

sobre todo a nivel tedrico, y contrastar y reorganizar los que ya se tienen. Con ellas se trabaja

principalmente el area cognitiva.

Algunas de las técnicas expositivas que se utilizardan son “video con discusion®, “charla
coloquio” o la “charla participativa”.

- Técnicas de analisis: facilitan la reflexion sobre el tema que queremos tratar, permiten

realizar comparaciones entre diferentes alternativas y valorar otras opciones gracias a la
contribucién de los puntos de vista del resto de companeros. Trabaja sobre todo el area
cognitiva, la capacidad de sintesis y critica, pero también el area afectiva, puesto que permite

expresar opiniones, modos de ver y vivenciar las cosas.

“Video con charla”, “debates” o el "analisis de caso” son algunos de los métodos de analisis

gue se utilizaran a lo largo de estos talleres.

- Técnicas de desarrollo de habilidades: como bien indica su nombre, permiten manejar las
aptitudes adquiridas y poner en practica y desarrollar poco a poco actitudes necesarias para
enfrentar las situaciones a las que los participantes estan expuestos en su vida cotidiana. En
su mayoria tratan de poner “en situacién” al participante, para que aprenda a enfrentarse a la

realidad que vive.

Algunas de las técnicas que se han seleccionado para el desarrollo de habilidades son “role-

playing”, “dar la vuelta a la sabana”, “el naufragio” o “lazarillo”.

7.4. Materiales a emplear
7.4.1. Recursos humanos

Se cuenta con un equipo de profesionales compuesto por:
« 1 psicologo
« 1 trabajador social
« 1 terapeuta ocupacional

« 2 enfermeras.
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7.4.2. Recursos materiales

Se dispone de los siguientes medios y materiales para la realizacion de los talleres:

s Un aula bien iluminada y ventilada con 3 ventanas al exterior y con el siguiente
mobiliario:

- 30 sillas con pala abatible colocadas en circulo en el centro de la sala
-1 pizarra comun y 1 pizarra vileda
- Tizas de colores y rotuladores para las pizarras

* 1 proyector

« 1 pantalla de proyeccién

+ Folios

+« Boligrafos

+ Fotos con imagenes para la realizacion de dinamicas

s« Sabana

s Cuestionarios pre-post intervencion

« DVD

* Pelicula con cortos y video con imagenes

+ Pafiuelos/ antifaces

+« Ordenador

* Power Point

« Material tedrico (articulos, casos, etc. para facilitar a los asistentes)

s Quillo de lana

+ Camara de video para grabar las simulaciones

* 1 aseo de uso comun para ambos sexos. Se encuentra en el exterior de la sala.

7.4. Planificacion de las sesiones
7.4.1. Primera sesion
Conceptos y orientacion sobre la patologia alcohdlica

Del 4 al 9 de septiembre del 2017.

En primer lugar, se dedicara un tiempo establecido a la presentacidén de cada uno de los
miembros del equipo, asi como de la motivacion y naturaleza del proyecto, objetivos o metas,
funcionamiento y organizacion de las sesiones y normas durante el desarrollo de las mismas.
Cada usuario se presentara a si mismo también. Para ello se realizara una actividad por todo

el grupo.
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Posteriormente se realizaran actividades con el objetivo de explorar el nivel de conocimientos
que presentan los usuarios sobre Alcoholismo y Sindrome de Dependencia alcohdlica (SDA).

Se aclararan conceptos como:

- Alcoholisme

- SDA

- Tolerancia

- Abstinencia

- y se trataran temas como el papel del alcoholismo en la sociedad actual
- formas o patrones de consumo

- tipos de bebidas y como afectan éstas al individuo.

Todo ello, con el objetivo de situar a los participantes en un contexto actual de consumo de
alcohol, ya que muchas veces pese a encontrarse dentro de una situacion como la que se ha

expuesto, el familiar carece de conocimientos sobre el tema.

Sesion 1 ‘ ‘ Presentacion de los talleres. Introduccion en la enfermedad alcohdlica
Objetivos: - Presentar €l taller y a los docentes
- Conocer al grupo. Primer contacto entre asistentes
- Favorecer un clima de confianza
- Valorar nivel de conocimientos de la enfermedad
- Facilitar conocimientos basicos sobre la enfermedad alcohdlica
Recursos Humanos: 3 Enfermeros, 1 Psicologo, 1 Terapeuta ocupacional y 1Trabajador social
Contenidos Tecnica Tiempo | Recursos Evaluacion
Materiales
Presentacion Expositiva Pantalla Guion
miembros del 20 min observador
equipo. Proyector sobre los
facilitadores vy
Funcionamiento Pizarra el desarrolic
talleras dela
(horarios, Charla participativa Power presantacion
nermas ) Paoint
Dudas,
cuestiones
Conocer al “Presentacion por parejas”. Cada 40 min Mesas Guion
grupo, uno de los asistentes formara pareja Sillas observador
con &l compaiiaro de al lado. Se Boligrafos
Primer contacto | presentaran entre elios Papel
entre proporcionandose datos como
asistentes, nombre, edad, lugar de procedencia
(libre). Cada persona deberd
después presentar al resto, al
compafiero que acaba de conocer.
Valorar nivel 10 min Test Evaluacion
conocimientos Cuestionario pre-intervencion posterior del
enfermedad (Anexo) cuestionario
DESCANSO 10 MINUTOS
Conceptos Tormenta de Ideas + 40 min Power Guion
basicos: Charla coloquic Point observador
Tras terminar la tormenta de ideas, Pantalla
- Alcoholismo los facilitadores realizaran una Proyector
-SDaA exposicion en Power Point sobre los Ordenador
- Tolerancia contenidos anteriores.
- Abstinencia




7.4.2. Segunda sesion

Consecuencias del alcohol

Del 11 al 16 de septiembre de 2017.

Breve recordatorio sobre lo que se vio en la semana anterior.
Se trataran las diferentes consecuencias que derivan del alcoholismo:
- Consecuencias para el individuo (a nivel neuropsicoldgico y organico. Autoproteccion
ante enfermedades como |la hepatitis y enfermedades infecciosas)
- Consecuencias en el ambito familiar (nifios, pareja, padres/hijos...)
- Consecuencias laborales y econémicas
- Consecuencias sociales

- Qué es la codependencia

La sesidn se iniciara con aportaciones por parte de los asistentes, lo que ayudara al personal
a conocer también sus necesidades y definir un punto de partida a la hora de facilitarles

informacién y elegir posteriores actividades para el desarrollo de habilidades.

Se trataran temas como la codependencia y la existencia de menores en el ambito familiar,
como les afecta a ellos esta situacion y de qué manera vive el cuidador principal dicho

perjuicio, en muchos casos madre/padre del menor y pareja del enfermo.
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Sesion2 ||

Consecuencias del alcoholismo

Objetivos:

- Afianzar e incrementar concepios :
- Situar en un contexto social la enfermedad alcoholica

- Autoexploracion situacion personal

Recursos Humanos: 2 enfermeros

Contenidos Tecnica Tiempo | Recursos Evaluacion
Materiales
Papel del alcoholismo Guion
en la sociedad actual | “Tormenta de ideas™ 20 min | Pizamra, tiza observador
Power Point sobre los
Patrones de consumo Pantalla facilitadores y
y diferencias enire Prayector el desarrolio
a3 de la
20 min presentacion
. “Tecnica expositiva”
Tipos de bebidas y
como afectan al
individuo
“Charla coloquio” el Mesas Guion
Consecuencias  del | docente e:q:;licaré 30 min Sillas observador
alcoholismo brevemeante, mediante esta Ordenador
técnica expositiva, de qué Pantalla
manera puede repercutir el Prayector
alcohel en todas las
esferas del individuo, en la
familia v en sus relaciones
sociales.
Cual es el papel de los
menores en este contexto
Que es la codependencia
DESCANSO 10 MIN
Consecuencias del | “Video con discusion™ | 40 min | Video Guion
alcoholismo Posteriormente se utilizara Pizama observador
un video para dar lugar a un Tizas

debate entre los

participantes




7.4.3. Tercera sesion

Situaciones conflictivas. Cémo ser Uil

Del 18 al 23 de septiembre de 2017.

Al conocerse un poco mas los participantes, se realizara una actividad en la que cada persona
expone al resto cudles han sido los motivos por los que se ha decidido a acudir a los talleres.
Con ello buscamos que el individuo realice una autoexploracion de su situacion personal y

facilitamos que exprese sentimientos, ademas de hacerse consciente de su situacion.

Se facilitaran recomendaciones y sugerencias sobre como comunicarse con los mas

pequefios y explicarles la enfermedad de uno de los padres.

Se realizara una actividad en la cual los usuarios expresen aquellas dificultades, conflictos,
problemas, disputas familiares, etc., con las que conviven en su dia a dia y que son derivadas
del consumo de alcohol.

Para ello, basédndonos en el criterio de la fase del abandono en la que se encuentre el familiar
afectado y, dado que el contexto y la convivencia del individuo con sus semejantes puede
variar mucho en funcién de ello, se ha considerado mas apropiado la divisién del grupo en 2-
3 subgrupos (en funcion de las fases que salgan): consumo activo, deshabituacion, recaida.

Se iniciara la actividad con aportaciones sobre aguello que nos transmite |a fase en la que se
encuentra el familiar de cada uno. Se pretende que cada uno relate las diferentes dificultades

con las que convive. El facilitador, ira recogiendo los datos.

Para lograr una actividad mas enriquecedora; posteriormente, se aunaran de nuevo los grupos
y se expondran los datos de cada uno. La finalidad es favorecer una retroalimentacion entre
ellos, que se encuentran en diferentes estadios y que, como es logico con problematicas muy
diferentes unas de otras debido a ello, ademas por supuesto, de por la singularidad de cada
familia.
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Sesion 3 H

Situaciones conflictivas. Como ser Gtil

Objetivos:

- Autoexploracion personal

- Expresar sentimientos y problematica personal

Recursos Humanos: 1 enfermero, 1 psicologo

Contenidos Tecnica Tiempo | Recursos Evaluacion
Materiales
Autoexploracién “Tela de araha” cada | 40min | Owillo de lana Guion
situacion personal | participante explicara al Sillas observador
resto cudles fueron los
motivos que le llevd a
tomar la decision de pedir
ayuda y como llegaron al
arupo. Una vez expuesto
lo anterior, éste le pasara
la lana a otro participante
y asi sucesivamente
Dificultades y “Lluvia de ideas por | 30 min | Mesas Guion
conflictos mas grupos”™ Se divide al Sillas observador
frecuentes en el grupo en 2-3 subgrupos, Pizara
entomo familiar, en funcion de |as fases de Tizas
derivadas del abandono en las que se
consumo de encuentren sUS
alcohol familiares, Cada grupo ird
desvelando mediante
esta tecnica que
dificultades se presentan
con mayor frecuencia en
SuUS entomos.
DESCANSO 10 MIN
Necesidades “Foto  palabra” el | 40 min | Fotos Guion
emocionales de los | facilitador, mostrara a los Papel observador.
participantes. asistentes diversas fotos Boligrafos La misma
con la intension de que actividad nos
Autoconocimiento | los participantes sirve para
expresen anotando en un evaluar las
papel qué sentimientos necesidades

despiertan en ellos cada
una de las imagenes.

emocionales de
los
componentes




7.4.4, Cuarta sesion

Situaciones conflictivas. Cémo ser il (11)

Del 25 al 30 de septiembre de 2017.

En esta sesion, se realizaran distintas actividades dirigidas a reforzar los conocimientos ya
adquiridos y a facilitar el desarrollo de habilidades para el afrontamiento de situaciones
conflictivas.

Se realizara un debate sobre las diversas formas y posibilidades de afrontamiento en las
distintas fases.

Se facilitaran también pautas sobre cémo evitar la confrontacion en determinados momentos,
qué hacer antes situaciones de recaida/crisis, cuando reforzar conductas como la abstinencia,
establecimiento de limites, qué actitudes resultan negativas tanto para el familiar como para
el proceso de recuperacién del enfermo, y se trabajaran habilidades de comunicacién.

En definitiva, el objetivo de esta sesidn serd que los asistentes aprendan a manejarse con
mayor facilidad en el contexto que les rodea, sin miedo y con la certeza de que aquello que
estan haciendo es lo correcto y lo mas conveniente para su bienestar, pero también sin
entorpecer el proceso de recuperacion del enfermo dado que ésta, es una de las principales

preocupaciones que el familiar suele tener.
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Sesion 4 | |

Situaciones conflictivas. Como ser atil (1)

Objetivos:

- Desarrollar habilidades para la resolucion de conflictos y toma de decisiones en el ambito familiar.
- Desarrollar de habilidades de comunicacion
- Incrementar el autoconocimiento

Recursos Humanos: 2 enfermeros, 1 psicologo

Contenidos

Tecnica

Tiempo

Recursos
Materiales

Evaluacion

Resolucion de
conflictos y toma
de decisiones en
&l entormo
familiar

“Dar la vuekta a la sabana”.

Se coloca una sabana extendida en el
suelo y se suben varias personas encima
debiendo dare la vuelta sin salirse de
ella. Se analizaran después distintos
aspectos (problemas, causas,
consecuencias, soluciones aportadas. )
Se plantean puss varas cuestiones:
itodos  solucionamos  igual los
confiictos? hay personas que se callan
mas que otras? ;qué beneficiamasenla
sociedad, en la famlia, en la
escuela ?;te consideras de los que
solucionan el confiicto o de los que se
callan?;crees que todos los conflictos
tienen solucion?

Se puede sugenr repetr la actividad
controlando nuevo el tiempe y
examlnarrd-nbnsresuladuﬁmusehzn
en el primer intento. ;Qué aspectos
influyen para que cambiemos nuestra
manera de actuar?

min

Ssbana o

amplo
Cronémetro

Guion
cbsenvador

DESCANSO 10 MIN

Desamolio de
habilidades
COmMUNICASoN,
escucha activa.

Reflexion.
Debate

B naufragio”. Los participantes se
imaginaran que se encusntran en un
naufragio. Liegan a una isla en Ia que
deben convivir durante 3 afios en unas
condiciones alge complicadas.

Se trata de una actividad para reflexionar
sobre la mportancia de escuchar a quien
tenemos al lado sin realizar juicios sobre
las decisiones que se toman.

Trata de abrir un debats en el cual todos
aporien opmniones sobre este tema. Es
necesario que este debate sea
organizado para que los mas callados
puedan participar también.

Después de la actividad se realizara una
breve exposicion (anonima) en papel y
de una 510 lineas aprox. Donde los
participantss expresen como se han
sentido

40 min

Tizas

Baligrafos

Guion
cbservador

Mm—anommo
“como te has

sentida”™

al finalzar las

actividades

Analisis de
conflictos

Video con discusion

20-25

min

Video
Ordenador

Guion
cbsenvador
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7.4.5. Quinta sesion

Fases del abandono y cambio

Del 2 al 7 de octubre de 2017.

Se dedicara esta sesion a las diferentes fases del abandono y el cambio y las peculiaridades
gue presenta cada una de ellas.

Se facilitaran conocimientos basicos para valorar en qué etapa del cambio se encuentra el
enfermo cuando no lo tienen claro y de qué manera pueden ayudar y ser Utiles los familiares
en cada una de ellas.

Se discutira sobre las diferentes sefiales que en algin momento les ha llevado a los presentes
a sospechar de una recaida o crisis y aprenderan a diferenciar entre los signos de un consumo
actual y las manifestaciones propias del deterioro de un consumo crénico.

Como identificar una crisis/ recaida y cual es el comportamiento mas conveniente.

[ Sesion 5 ] ’ Fases del abandono y cambio.

Objetivos:

- Ampliar conocimientos sobre las fases del abandono y las recaidas
- Identificar la existencia de una recaidalcrisis

- Potencial la confianza en el otro y &n uno mismo

Recursos Humanos: 2 enfermeros

Contenidos | Técnica Tiempo | Recursos Evaluacion
Materiales
Fases del Video con charla 30 min Video Guion
abandono y FPantalla observador
cambio Sillas
Mesas
Recaidas
Confianza en | “Lazarillo™. Por pareja, los participantes | 40 min Vendas Mini-
uno mismoy | se vendaran los ojos, se colocan andnimo
en el otro obstaculos por la sala, unos debe guiar al Sillas, “como te
otro, primere sin hablar, coloccando el has
invidente su mano sobre el hombro del Mesas santido”
compafiera.
Se trata de establecer una asociacion Objetos a Guion del
entre la necesidad que pueda tener una modo de observador
persona con algin tipo de discapacidad y obstaculos

el enfermo dependiente del alcohol gque, en
definitiva, presenta también muchas
discapacidades o alteraciones a la hora de
comunicarse, de confiar en los demas, etc.
DESCANSO 10 MIN

Expresion de | “Foto palabra” se reparten por grupos | 40 min Fotos Guion
sentimientos, | reducidos una serie de imagenes. Cada FPapel observador.
necesidades | participante selecciona 2 de ellas y expone Boligrafos La misma
emocionales | al resto por qué ha elegido éstas. actividad
de los Serd un madio para fomentar la expresion nos sirve
participantes | de ideas, sentimientos, creencias, miedos, para
Habilidades ete. evaluar las
empéticasy | Es importante realizar esta actividad necesidade
de escucha cuando exista cierto nivel de confianza ]
activa. entre los miembros del grupo, por tante, no emocionale
sera una dinamica adecuada a realizar los s delos
primeros dias. componeant

&5




7.4.6. Sexta sesion

Yo puedo. ;,De gué recursos dispongo?

Del 9 al 14 de octubre de 2017.

Esta ultima sesion estara dedicada a un repaso general de los aspectos que el equipo de
profesionales considera mas importantes. Se dara la oportunidad de abordar otros temas que
no se hayan tratado y que puedan ser del interés del grupo.

Se destinara parte de la sesion al tema de los diferentes recursos disponibles en la comunidad

y a los cuales los usuarios pueden acudir en los distintos casos.

Uno de los objetivos principales de esta sesion es terminar el taller fortaleciendo las aptitudes
y actitudes que los asistentes han ido desarrollando a lo largo de estas semanas, por lo que
las actividades iran enfocadas a reforzar la autoestima y poner en practica algunas de las
destrezas que ya se tienen.

Se resolveran dudas y se hara saber a los usuarios que, pese a la finalizacién de los talleres,
el equipo se encuentra a disposicion de todos y cada uno de los participantes para cualquier
consulta o ayuda que requieran mas tarde, pudiendo ponerse en contacto a través del nimero
de teléfono y correo electrénico que se facilito al inicio.
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Sesion 6 \ \ Yo Puedo. ¢ De qué recursos dispongo?

Objetivos:
- Conocer los recursos dispenibles en nuestra comunidad
- Saber buscar redes de apoyo y desenvolverse en las mismas
- Potenciar lo aprendido en las sesiones
- Fortalecer actitudes necesarias para desenvolverse enel dia a dia

Recursos Humanos: 2 enfermeros, 1 Trabajador social

Contenidos | Tecnica Tiempo | Recursos | Evaluacion
Materiales
Recursos 3 | Expositiva 30 min Pantslla Guion
disponbles | En primer lugar, €l docente explicara los tipos de Proyector | observador
enla Tecursos que se encuentran a disposicion de los Power
comunidad | asistentes en funcion de las distintas situaciones Point
personales, las caracteristicas de cada uno de ellos
¥y como acceder a los mismos.
Postenor a ello, s niciara una "Charla coloquie™
donde s intercambiaran opmiones sobre este tema
y se resolveran dudas.
Manejo de "Role Playing™ Mesas Guicn
situaciones | Por grupos de 3-4 personas deberan representar W min | Sillas cbservador
dificies. ;r;a situacion de conflicto que hayan decidido entre
05
Posterormente, entre todos los grupos se realizars
un debate
DESCANSO 10 MIN
Manejoy "Dar y recibir afecto” i 25 min | Mesas Guion
Expresion 1 weluntarie, se coloca en &l centro de un circulo. De Sillas cbsenvador
de forma ordenada &l resto de COmpaneros expresan a Papsl
emociones | este todos los sentimientos positvos que tienen Boligrafos | Mini-
en uno hacia &l. La emocion es mas fuerte cuando los anonimo
mismoyen | companeros se colocan en frente, le tocan y les “como te
&l oto. miran a los ojos. Se realiza varias veces. Para has sentido”
finalizar se analizara en grupe, en que medida
Empatia ocurre esto en sus vidas, con la persona enferma
que tienen al lado. quien muchas veces no sabe
Autoestma | expresar sus senfimientos hacia nosctros y a la cual
no sabemos como acercamos.
"Yo soy~ 25min | Fotografias | Guion
Autoestma | Para la realizacion de esta actvidad es necesaria de los observador
previa realizacion de fotografias de los participantes asistentes
en sesipnes anteriores. Todos los participantes en
circulo, se distrbuyen en el centro y bocabaijo las Papel
realizadas anteriormente. 1 voluntario Boligrafos
selecciona una, conwenza uno de los docentes. Se
expresaran cualidades, acttudes, capacidades, Mesas
momentos o wivencias que se recuerden a lo largo Sillas
de las sesiones de la persona que haya salidoenla
fote. P.ej. Facilidad para comunicarse con &l, saber Pizara
escuchar, cercania, sensibilidad (siempre Tizas

caracteristicas positivas). alguna vivenca graciosa,
ete.




8. Evaluacion

8.1. Evaluacién de la estructura y proceso

La evaluacion de los talleres se realizara de dos maneras. Por un lado, sera continuada,
explorando en cada sesion si se cumplen los objetivos planteados en las diferentes areas de
conocimientos, habilidades y actitudes. Esto se realizara a través de distintas técnicas,
concretadas en el apartado “evaluacion” de la tabla correspondiente a cada sesién.

Se evaluara la programacién y adecuacion de las actividades, el nivel de participacion,
asistencia a las sesiones, grado de consecucidn de las actividades previstas, adaptacion de
los objetivos, contenidos y actividades al agrupo, rol del educador, etc. Todo ello registrado
en el guion del observador (ANEXO IIl).

Por otro lado, el coordinador de los talleres realizara un informe final teniendo en cuenta las
diferentes evaluaciones, para determinar en qué medida los talleres han sido efectivos y si ha
cumplido con el objetivo fundamental de este proyecto.

8.2. Evaluacion de los resultados

Al finalizar los talleres:

Se evaluara el OG-1 a través de un test de conocimientos “pre” y “post-intervenciéon” (ANEXO
1), que se repartiran a todos los asistentes, con el que comprobaremos en qué medida se han
adquirido los conocimientos mas tedricos.

A medio plazo:

Se evaluara el OG-3 mediante la recogida de datos, a través del guion del observador, sobre
la conducta observada en los participantes, tales como asistencia, grado de participacién
atenta en las clases o expresién de creencias y opiniones,

En la ultima sesion se pasara un cuestionario de satisfaccion a cada uno de los participantes
(ANEXO V), para conocer en gué medida el curso ha cumplido con las expectativas de los
asistentes.

A largo plazo:

Se evaluara el OG-2 a los 3 meses de finalizar el curso. Se realizara mediante un cuestionario
telefénico a cada uno de los asistentes. Ver Cuestionario de evaluacion a largo plazo (ANEXO
V).
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Anexo l. Cartel divulgativo

Familiarenel
o Horario de
CONONSMO | -oivon

del 4 de septiembre al 15 de octubre de 2017 DIRECCION:

Calle Verde Viento, 16
Villaverde

Renfe mis cercana:
Puente Alcocer

TIf: 67594407 (Elena)
914751589

Correo electronico:
elsj@gmail.com

Tt
Centro de Atencion a las Necesaria |
inscripcién en
Drogodependencias (CAD) apam
Villeverde beléiono

Fuente: elaboracion propia. Imagen obtenida de hitp://www.emeespacio.esleme-espacio-de-intervencion-familiar/
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Anexo lll. Correo informativo a los profesionales de AP

Estimados comparnieros,

Nos ponemos en contacto con vosotros desde el CAD de Villaverde para enviaros los folletos
informativos sobre nuestro préximo proyecto.

Se trata de un proyecto educativo dirigido al familiar de aquellos pacientes que presenten
etilismo cronico. Este proyecto se basa en la imparticion de seis sesiones educativas
orientadas a la adquisicién de conocimientos basicos sobre dicha patologia y una serie de
habilidades para el manejo de diversas situaciones dentro del entorno familiar; con el objetivo
principal de lograr una mejora en |la calidad de vida de éstos.

Desde aqui, os rogamos colaboracion en lo que a la difusion de nuestras sesiones se refiere.
La idea es que proporcionéis la informacién mencionada en el transcurso de vuestras
consdultas diarias en los casos que vosotros consideréis que pueda ser de utilidad o cuando lo

soliciten familiares que acudan acompafando a pacientes.

Las sesiones se llevaran a cabo durante los meses de septiembre y octubre de este aro,
durante seis semanas ininterrumpidas. A continuacién, os exponemos de manera resumida la
programacion de las sesiones, asi como los objetivos que perseguimos con nuestra
intervencion. Adjuntamos también toda la informacién relacionada con el presente proyecto

en pdf.

Para mas informacién o resolver cualquier duda por favor no dudéis en poneros en contacto
con nosotros.

Muy agradecidos, recibid un cordial saludo.
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Programacion de las sesiones

Periodo del 4 de septiembre al 15 de octubre de 2017,

Sesiones: Cada sesion tendra una duracion de 2 horas con un descanso de 10-15 minutos.
Hay horario de mafiana o tarde (de 11 a 13h y de 17.30 a 19.30h) con opcion de elegir entre
2 dias de la semana diferentes (miércoles o viernes) con el fin de proporcionar cierta
flexibilidad y facilidades en cuanto a la asistencia.

Lugar: Centro de Atencion a las Drogodependencias (CAD) de Villaverde.

Calle Verde viento, 16. Aula R.17 del mencionado centro, situada en la planta baja.

Necesaria inscripcion previa (fecha limite hasta el viernes 1 de septiembre)

Inscripciones: en el propio centro, por teléfono 67449407 // 91. 4751589 (disponible también

en los folletos), preguntar por Elena, y por correo electrénico: esj@gmail.com (especificando

en asunto del correc “Inscripcion curso”).
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Anexo IV. Guion observador

Sesién:

Técnicals:

RECURSOS ESTRUCTURALES

- Aula'Sala (preparacion)

- lluminacion

= Visibilidad

- Ventilacidn

- Temperatura

- Maobiliario (sillas/mesas) facilidad de
preparacion

- Comodidad

- Otros

RECURSOS MATERIALES

- Fizarma

- Tizas

- Pantalla

- Proyector

- FPapel, boligrafos, carpetas, posit...

- Documentos de apoyo (presentaciones,
articulos.__)

- Otros.

[ROL FACILITADOR/C OORDINADOR DE LA ACTIVIDAD

v Contenidosi Objetivos:

- iS5e pressnian a los participanmes?

-  iSon adecuados para el nivel del
grupo?

- LResultan interesantes?

- iComprensibles para todo el
grupa?

-  iLas dudas quedan resueltas con
los contenidos tratados?

- Otros

» Manejo del iempo:

- iE= adecuado a los contenidos y
actividades?

-  iSobra ofalta?

- iSe cumple programacion del dia?




v Tecnicas educativas utilizadas:

i Son adecuadas para el grupo?
ies necesaria alguna adaptacion?
¢ Requieren aclaraciones?

£ Guardan relacion con los
objetivos del taller?

i Fomentan la participacion?

i5e recogen expectativas?
:Surgen temas paralelos al
principal? jcuales?

Otros

DINAMICAS GRUPALES

Participacion:

Participan todos/as, |a mayeria,
nadie?

Tipo de participacién: voluntaria, a
traves de quejas, protestas, eic.

i 5e logra identificar roles en los
discentes?

£El grupo busca la informacion,
quiere prefundizar?

G® de consecucion de la actividad

Clima:

éCl ima respeiuoso y tolerante?
¢ Participativo?

¢ Creative?

¢ Protector?

¢ Tipo de comunicacion grupal?

OTRAS OBSERVACIONES

Efectos no previstos
Momentos significativos

Toma de decisiones y formulacion
de juicios: evaluacion de los
conocimientos, evaluacion de pre-
tareas, efc.

Mejoras para |as siguientes
sesiones




v Objetivos cumplidos

Area cognitiva:

Area de habilidades:

Area de actitudes:

v Observaciones

Fuente: elaboracion propia basada en el modelo de las areas 1,3,5,9,10 y 11 de Atencion Primaria del
Servicio Madrilefio de Salud




Anexo V. Cuestionario de evaluacién a largo plazo

Tras haber asistido a las sesiones educativas sobre “El alcoholismo nos afecta a todos™

1. ¢Cree que ahora posee mas conocimientos acerca de esta enfermedad?

Si ] No [] No lo sabe [ ]

2. iSiente que de alguna manera ha mejorado su calidad de vida?

si [ No [] Nolo sabe [ ]

3. ¢iHa cambiado de alguna manera su forma de relacionarse con su familiar? En caso de

ser afirmativa la respuesta, indique cémo.

si [] No [] No lo sabe [ |

4. ;Siente que con lo aprendido en los talleres ahora es capaz de comprender mejor a su
familiar enfermo?

Si |:| No |:| No lo sabe :I

5. ¢Ha percibido alguna mejoria con respecto a los sintomas que experimentaba antes de
acudir a los talleres, tales como ansiedad, miedo, angustia, insomnio? En caso de ser

afirmativa la respuesta, indique cuales.

si [] No [] No lo sabe [_|
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6. iAl inicio de los talleres, se encontraba su familiar en algun proceso de

tratamiento/rehabilitaciéon? En caso de ser afirmativa, indique en cual.

7. ¢Ha tenido alguna recaida en los Ultimos 3 meses?

si [J No [] No lo sabe [ ]

8. ¢Conoce ahora de una forma mas clara cudles son los signos de una recaida?
Si ] No [ ] Nolosabe [ ]

9. (Cree que los talleres le han servido para manejar mejor las situaciones dificiles
relacionadas con el consumo de alcohol en su entorno familiar?

si [} No [ ] Nolo sabe [ ]

10. ;iHa buscado en los dltimos 3 meses algin otro tipo de apoyo o ayuda?

si ] No [ ] Nolosabe [_]

11. Antes de los talleres, ¢ habia buscado algun otro tipo de ayuda? ;Cual?

si [ No [] Nolo sabe [ ]

12. ¢ Recomendaria los talleres a algun conocido?

sl ] NO []

Muchas gracias por su colaboracién. Y recuerde que estamos a su disposicion para cualquier
duda o necesidad que le surja. Puede ponerse en contacto con nosotros a través del correo
o numero de teléfono que se le facilitoé al inicio de los talleres.
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