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RESUMEN

El presente trabajo se efectu6é con el propésito de comparar la percepcion del
funcionamiento ° familiar en  drogodependientes y familiares de
drogodependientes, que se encontraron en psicoterapia grupal. Comprendié un
estudio comparativo de tipo longitudinal de dos mediciones, pre y pos test en
dos grupos independientes, extraidos de una misma poblacién, pues el objetivo
consistid en saber si existian diferencias en la percepcién del funcionamiento
familiar de ambos grupos y de que tipo eran estas. Participaron 56 pacientes, los
cuales posteriormente fueron divididos en dos grupos, el grupo “A” conformado
por 32 pacientes, cuyas caracteristicas consistieron en mantener relacién con
uno o mas familiares drogodependientes y el grupo “B” conformado por 26
pacientes, cuyas caracteristicas consistieron en cumplir con los criterios de
drogodependencia. Reunida la poblacion se les aplicO una encuesta
sociodemografica para conocer las caracteristicas de la muestra; asimismo se
aplicd la Escala de Funcionamiento Familiar de Espejel (1997), la cual es un
instrumento conformado por 40 reactivos que investigan nueve areas: Roles,
Jerarquia, Centralidad, Limites, Control de Conducta, Alianzas, Afectos,
Comunicacion y Psicopatologia, las cuales determinan si la familia se comporta
o no funcional. La informacion fue analizada con el programa por computadora
SPSS para Windows (Statistical Programa for Social Science) version 11.0,
empleando la prueba t, que evalla si dos grupos difieren entre si de manera
significativa respecto a sus medias. Como parte de los resultados se encontrd
que en la comparacién de ambos grupos en el pre y pos test, posterior a la
psicoterapia de grupo, se presentaron diferencias estadisticamente
significativas, en la subescalas Jerarquia, Centralidad y Afectos, entre otras; lo
que indica que la intervencidbn favorecid6 un progreso estadisticamente
significativo en la percepcion de mayor funcionalidad en sus familias. Por lo que
concluimos que a través de la psicoterapia de grupo fue posible que se
presentaran cambios 0 que se mantuviera la percepcion de funcionalidad, si es
que esta existia previamente, en las diversas areas del funcionamiento familiar,
sin embargo, el funcionamiento familiar no es algo estatico, sino que la familia
permanentemente se encuentra sujeta a cambios, bien sea por la transformacion
de sus integrantes o por los cambios en el entorno (Rios, 2003).



INTRODUCCION

El fendmeno de la drogodependencia se comporta como el eje de las economias
de los paises productores y consumidores; se vincula de manera clandestina
con la politica; corrompe a institucione$ y funcionarios publicos; favorece la
escalada de violencia y delincuencia; desarticula la cohesion social y afecta los
lazos familiares. Un indicador mas de su efecto devastador en la sociedad, es su
emergencia como un problema de salud publica que no respeta edad, sexo,
nivel de ingreso, procedencia geografica, nivel educativo ni condicion social.

La mayoria de los estudios realizados sobre la drogodependencia y sus
consecuencias se han enfocado en el consumidor, analizando la edad en que
se inicia el consumo, sustancia psicoactiva que se emplea, efectos a largo
plazo, tanto a nivel individual como social, dejando del lado los efectos de la
drogodependencia a nivel familiar, que incluyen una gran variedad de
consecuencias negativas como: sentimientos de impotencia, codependencia,
depresion y agresiones fisicas o verbales, las cuales, afectan la salud fisica y
psicologica de las familias con uno o mas integrantes drogodependientes.

A mediados del siglo pasado comenzd a hablarse de la familia, principalmente
de familias de alcohdlicos, de las mujeres y posteriormente de los demas
integrantes de la familia (Escamilla, 2002), ya que el vivir con un
drogodependiente se vuelve dificil, cuesta trabajo encontrar la forma adecuada
de actuar, se puede proceder preocupandose, distanciandose, siendo blando o
fuerte; esta necesidad de busqueda para encontrar la manera adecuada de
comportarse y darse cuenta de que nada les funciona puede llevar a los
familiares a un estado de impotencia y confusion (Ocho de Alda, 2001), pero
debemos recordar que todas las familias reaccionan en forma diversa.

El marco referencial de esta investigacion expone la drogodependencia como un
fendbmeno individual y social con repercusiones importantes en el funcionamiento
familiar, de ahi la importancia de investigar las diferencias entre los
drogodependientes y los familiares de drogodependientes en la percepcion de
su funcionamiento familiar. Y dadas las caracteristicas del proceso adictivo, la
psicoterapia de grupo, con mayor énfasis el modelo de analisis grupal,
representa un proceso a través del cual las personas pueden reconocer la
drogodependencia y los problemas asociados a ella.



I. DROGODEPENDENCIA.

1.1 Conceptos Esenciales en Torno a las Drogas.

Los términos que a continuaciéon se desarrollan ayudaran al conocimiento y
comprensiéon de la dinamica, de la o las sustancias que consume el
drogodependiente, su via de administracion, frecuencia de consumo, soporte
social y cultural.

La Organizacion Mundial de la Salud OMS (citado en Nat6 & Rodriguez, 2001)
propone que la droga es toda sustancia que, introducida en el organismo,
produce cambios en la percepcion, las emociones, el juicio o el comportamiento,
y es susceptible de generar en el usuario una necesidad de seguir
consumiéndola.

El sindrome de intoxicacion es aludido por un estado agudo, crénico o crénico
agudizado que se experimenta como consecuencia del consumo reciente de uno
o varias drogas, que producen alteraciones psicofisicas asociadas a los niveles
sanguineos. La severidad de la intoxicacion es resultado de la dosis, asi como
de otras condiciones simultaneas en las cuales se utiliza el farmaco. Las
manifestaciones conductuales de la intoxicacion dependen fundamentalmente
de los efectos del farmaco y de la accion que este ejerce sobre la funcion
cerebral (Centros de Integraciéon Juvenil ClJ, 2001).

En cuanto a los aspectos que permiten evaluar el nivel de dano ocasionado por
el consumo de distintas drogas, se encuentran: la via de administracion, el tipo
de tolerancia que se produce y la magnitud del tipo de sindrome de abstinencia
Los efectos de las sustancias estan ligados con la via por la cual se administra.
La rapidez y efectividad en el arribo dependen de las caracteristicas intrinsecas
del organismo como de las propiedades de cada sustancia. Asimismo, la
intensidad de los efectos toxicos se encuentra asociada a la via de
administracion.

En tanto que la tolerancia es una condicion fisiologica, que se caracteriza por la
disminucion de los sintomas producidos por la intoxicacién, la cual demanda
incremento de la dosis para producir semejantes efectos. También existe la
tolerancia cruzada, en esta modalidad el organismo incrementa su umbral de
respuesta a dos sustancias quimicamente diferentes que comparten efectos
farmacologicos en los receptores (ClJ, 2001).

Una forma de medir el grado de dependencia es a través del sindrome de
abstinencia, el cual refiere un conjunto de sintomas y signos producidos como
consecuencia de la reduccién o interrupcion de la administracion de alguna
droga, despues de un tiempo de uso prolongado, o en casos mas aislados, por
dosis altas. La severidad del sindrome puede determinarse mediante la
evaluacion de la intensidad de los signos, factores tales como la dosis utilizada,
sustancia administrada y uso simultaneo de sustancias farmacolégicas. Los
patrones de uso, la cronicidad del consumo y el estado de salud, son otros
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factores que también influyen en las caracteristicas e intensidad del sindrome de
abstinencia (ClJ, 2001).

La dependencia psicologica esta relacionada con la pulsion de consumir
periddicamente o continuamente la sustancia para encontrar placer o liberarse
de una sensaciéon de malestar, implica esencialmente una dimension afectiva y
de comportamiento para con los efectos de la sustancia (Richard, 2002).

Por otra parte se encuentra el término dependencia fisica que implica la
necesidad del organismo por seguir consumiendo la sustancia. Acontece cuando
los mecanismos bioquimicos y fisiologicos que regulan el funcionamiento del
cerebro son perturbados de manera relativamente persistente; se caracteriza por
sefiales de malestar a partir de que el sujeto se encuentra privado de la droga
(Richard, 2002).

La sobredosis es la intoxicacion aguda grave que aparece cuando se supera el
limite de toxicidad en el organismo. Va en funciéon de la dosis de la droga
tomada, su composicion (si es mas o menos pura), si esta adulterada y las
variables corporales individuales como el peso, metabolismo y tolerancia
(Neurociencia del consumo y dependencia de sustancias psicoactivas, 2005).

La politoxicomania o policonsumo se produce cuando el sujeto se administra
una variada gama de sustancias con el objetivo explicito de mantener alteradas
sus funciones mentales. En muchos casos existe una droga principal que
sustenta la dependencia, y unas drogas secundarias que la complementan o la
sustituyen en situaciones de no disponibilidad. En la actualidad es raro encontrar
un consumidor de una sola droga (Neurociencia del consumo y dependencia de
sustancias psicoactivas, 2005).

1.2. Drogodependencia.

La drogodependencia es un término que ha estado en constante evolucidon
debido a la clasificacion de las drogas; anteriormente no se incluia el alcohol ni
el tabaco, debido a que socialmente son sustancias permitidas. La misma
problematica se presenta en los farmacos, en los cuales se encuentran los
medicamentos. Para la presente investigacion se emplea el termino
drogodependencia debido a que incide de forma directa sobre los fendmenos de
indole ambiental y personal que facilitan, el desarrollo de pautas disfuncionales
de consumo de sustancias psicoactivas, por lo tanto consideramos que es la
mas adecuada a nuestros fines, pues no existe discriminacién de sustancias.

La OMS propone que la Drogodependencia es un sindrome manifestado por un
patrén conductual donde el uso de una sustancia tiene mas prioridad que otras
conductas, lo cual, lleva a establecer este trastorno como un impulso repetido a
comprometerse en conductas poco productivas, una tension creciente hasta que
se realiza la conducta y desaparicion rapida de la tension al realizarla (citado en
Neurociencia del consumo y dependencia de sustancias psicoactivas, 2005).



1.3 Proceso Adictivo.

El proceso hacia la drogodependencia esta basado en el uso, el abuso y
después la dependencia, la cual es un fendmeno de nuestros tiempos y aumenta
dia tras dia. A continuacién se mencionara en que consiste cada uno:

Uso. Hace referencia a la utilizacion de una sustancia con la finalidad de
experimentar sus efectos psicotropicos.

Abuso. Es la utilizacion de una sustancia en forma excesiva, persistente o
esporadica, incompatible o sin relacién con la terapéutica médica habitual, con la
finalidad de modificar el estado de animo deteriorando la actividad laboral, social
o familiar.

Dependencia. Consiste en la utilizacion compulsiva de la sustancia con la
finalidad de evitar las molestias fisicas y psicoldgicas producidas por dejar de
tomarlas (CHlJ, 2001). A partir de un estado de dependencia existen
procedimientos para identificar los sintomas que presenta el drogodependiente,
con la finalidad de saber qué tan severo es su problema y qué intervencion se le
puede ofrecer. Para la presente investigacidn se abordaran los siguientes
sistemas de clasificacion y diagnéstico:

DSM IV-TR.

La primera version del Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales
(DSM), fue publicado en 1952 en Estados Unidos de América por la Asociacion
Norteamericana de Psiquiatria, el cual en la actualidad se puede encontrar en
diferentes versiones, para esta investigacion se empleara la version DSM-IV TR
(2002), misma que indica que la dependencia es un patron desadaptativo de
consumo de la sustancia que conlleva a un deterioro o malestar clinicamente
significativo. Es necesaria la presencia de tres o mas items, los cuales aparecen
dentro de un periodo de doce meses:

Criterio 1: Tolerancia, es una necesidad de recurrir a cantidades crecientes de la
sustancia psicoactiva para alcanzar la intoxicacion, el efecto deseado, o una
notable disminucién de los efectos de la sustancia con su uso continuado a las
mismas dosis.

Criterio 2: La abstinencia, es un cambio de comportamiento desadaptativo, con
concomitantes cognitivos y fisioldgicos que tienen lugar cuando la concentracion
de la sustancia psicoactiva disminuye en la sangre o en los tejidos de un
individuo que ha mantenido un consumo prolongado.

Criterio 3: Patron de uso compulsivo, ocurre cuando el sujeto consume la
sustancia psicoactiva en cantidades mayores o durante un periodo de tiempo
mas prolongado de lo originalmente pretendido.

Criterio 4: Un deseo persistente de regular o abandonar el consumo, se observa
en un historial previo de numerosos intentos infructuosos de lograrlo.



Criterio 5: Obtencion de la sustancia psicoactiva, el sujeto dedica mucho tiempo
a esta actividad, a consumir o a recuperarse de sus efectos.

Criterio 6: Las actividades de la persona giran virtualmente en torno a la
sustancia psicoactiva, abandonando o reduciendo éstas por el consumo, sean
sociales, familiares, laborales o recreativas.

Criterio 7: A pesar de reconocer que las implicaciones de /a sustancia
psicoactiva son un problema, tanto psicolégico como fisiolégico, la persona
continua consumiendo.

Estos criterios hacen posible tener una distincién y una diferenciacion en el nivel
de consumo de las sustancia, con lo cual se puede tener una vision general para
comprender que no todos los individuos que consumen lo hacen en la misma
proporcién o grado.

CIE-10.

En tanto que la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), utilizada por
la OMS, define la drogodependencia como el consumo perjudicial de alguna
sustancia psicoactiva que causa dafo fisico o mental a la salud. Para el
diagnostico es necesario cumplir los siguientes criterios:

A. Debe haber pruebas claras de que el consumo de una sustancia ha
causado(o contribuido sustancialmente) a un daino fisico o psicolédgico, incluido
el deterioro de la capacidad de juicio o alteraciones del comportamiento.

B. La naturaleza del dano debe ser claramente identificable y especificada.

C. El consumo ha persistido por lo menos un mes y se ha presentado
reiteradamente en un periodo de doce meses.

D. Que el trastorno no cumpla criterios para ningun otro trastorno mental o del
comportamiento, relacionado con la misma sustancia en el mismo periodo de
tiempo (excepto por intoxicacion aguda).

Con los puntos anteriores, es posible dar el diagnostico de consumo perjudicial,
gue no es lo mismo que la dependencia a la sustancia psicoactiva.

Estos dos sistemas son los mas utilizados en nuestro pais, debido a que tienen
la validez y confiabilidad para nuestra poblacién. En las instituciones donde se
llevo a cabo la investigacion se utiliza con mayor frecuencia el DSM-IV TR, que
la CIE-10, dado que a través del primer sistema mencionado, si es posible
discriminar la drogodependencia.

1.4 Clasificacion de los Usuarios.
Es importante establecer una clasificacién precisa de la relacion de la persona
con el consumo de la sustancia psicoactiva, debido a que esto nos puede ayudar



a conocer la severidad del problema del individuo. A continuacion se presenta
una categorizacion de consumidores:

a) Abstinente. Son las personas que no han tenido relacion con la sustancia,
bajo ninguna finalidad.

b) Experimental. Usuario que reporta consumo alguna vez en su vida, sin
haberla vuelto a consumir. En este rubro se pueden incluir personas que con
fines médicos y bajo estricto control, han consumido en un tiempo limitado
alguna sustancia.

¢) Ocasional. Usuario que reporta consumo de 1 a 5 dias en el ultimo mes,
puede consumir de vez en cuando una droga, sin presentar ningun sintoma de
tolerancia.

d) Habitual. Se reporta consumo de 6 a 19 dias en el ultimo mes. Se utiliza la
droga con cierta frecuencia; apareciendo los sintomas de tolerancia y tal vez
presentando el sindrome de dependencia, asi como retraimiento del
funcionamiento personal.

e) Drogodependiente. Persona que reporta consumo durante 20 dias 0 mas en
el ultimo mes. Existiendo un uso prolongado y frecuente, habiendo un sindrome
de dependencia, tolerancia a la sustancia y un sindrome de abstinencia, u otros
rubros del DSM IV TR (Macia, D. 2000).

1.5 Prevalencia en el Consumo de Drogas en la Poblacion Mexicana.
El uso de diversas drogas tiene una historia ancestral y su conocimiento se
documenta en nuestra cultura. La mayor parte se emple6 tanto para producir
efectos de bienestar como para el tratamiento de las enfermedades. El abuso de
las sustancias adictivas no se hizo comun sino hasta eras mas recientes; en
gran medida debido al trafico intenso para el consumo en todo el mundo.

El fendbmeno de las drogas se comporta ya como el eje de las economias de los
paises productores y consumidores; se vincula de manera clandestina con la
politica; corrompe a instituciones y funcionarios publicos; favorece la escalada
de violencia y delincuencia; desarticula la cohesién social y destruye los lazos
familiares. Un indicador mas de su efecto devastador en la sociedad es su
emergencia como un problema de salud publica que no respeta edad, sexo,
nivel de ingreso, procedencia geografica, nivel educativo ni condicion social.

1.5.1 Encuesta Nacional de Adicciones (ENA).

La cuarta Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2002) se realiz6 sobre la
prevalencia y el abuso de sustancias adictivas para los residentes habituales de
viviendas particulares en poblacién urbana, entre 12 y 65 anos y con la finalidad
de medir la dimension del consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales.



Alcohol.

En el pais existen mas de 32 millones de bebedores (32,315,760) que
representan el 46% de la poblacion entre 12 y 65 afos de edad de ambos sexos,
sin incluir a las personas recluidas en instituciones de salud, procuracion de
justicia, proteccion social o sin lugar fijo de residencia. Cerca de 27 millones
(26,874,662) viven en localidades urbanas, de mas de 2 mil 500 habitantes, y
representan al 51% de esta poblacion.

Los hombres son los que mas consumen, en una proporcion de 1.69 hombres
por cada mujer en la poblacion urbana. El 30% de la poblacion adolescentes
entre 12 y 17 anos son bebedores. La diferencia entre sexos es menor que la
poblacion adulta con 1.39 hombres por cada mujer en comunidades urbanas.
Estas cifras confirman un mayor indice de consumo en comunidades urbanas y
menor diferencia entre hombres y mujeres adolescentes, la cual se agudiza
cuando llegan a la mayoria de edad.

La cerveza es la bebida de preferencia de los consumidores (70%), seguida por
los destilados (46%), el vino de mesa (23%) y las bebidas preparadas (12%). El
aguardiente y el alcohol de 96° (5%) y el pulque (3%) son reportados como
bebidas de eleccién con menor frecuencia.

Poco mas de catorce millones de personas (14,261,752) beben alcohol bajo
patrones que ponen en riesgo su salud y la de terceros, pues se ingieren cinco
copas 0 mas por ocasion de consumo. Esta practica es significativamente mas
frecuente en los varones 27.7% que en las mujeres 5.99%. Una proporcion
importante de la poblaciébn mexicana entre 12 y 65 anos, afronta problemas con
el manejo del alcohol, ya que 2841,303 (4%) reportaron haber experimentado
tres o mas sintomas de dependencia y 281,903 son menores de edad. 10.6% de
la poblacion total entrevistada reporté haber bebido mas cantidad o durante mas
tiempo de lo que esperaba, 8% report6 haber experimentado sintomas de
abstinencia, y el 4.8% de tolerancia.

En cuanto a los problemas sociales es importante indicar, que el 7% de la
poblacién de bebedores, reporté discusiones o peleas con el o la compaiera
mientras estaban tomando, 2% admitié6 problemas con la policia mientras iba
conduciendo después de beber y el 4.6% tuvo problemas con las autoridades
cuando no iba conduciendo. Estos problemas son considerable mas frecuentes
entre la poblacién que reportd haber experimentado 3 o mas sintomas de
dependencia, en comparacion de aquellos que no presentaron este numero de
sintomas. Los problemas derivados del consumo de alcohol son mas frecuentes
en los varones que en las mujeres con una proporcion de 12.8 hombres por
cada mujer, (Observatorio mexicano en tabaco, alcohol y otras drogas, 2003).

Tabaco.

Los datos de la ENA (2002) indican que 26.4% de la poblacién entre 12 y 65
anos de edad de area urbana, son fumadores activos, lo que representa casi 14
millones de personas, 55.4% son no fumadores y el 18.2% son ex fumadores.
De la poblacion general 55% son fumadores involuntarios (18144 032 personas)
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lo que conlleva a sefalar que, al menos 8 de cada 10 personas en las ciudades
de nuestro pais, que tiene entre 12 y 65 anos de edad, se encuentra en mayor o
menor grado expuestos a los dafos que el tabaco ocasiona. Al comparar el
namero de fumadores encontrados en la ENA de 1988 podemos sehalar que
éste se incrementé6 de 9 millones a 14 millones de fumadores. De estos
fumadores, 52% fuma diariamente y 61.4% iniciaron a fumar siendo menores de
edad. °

En cuanto a la distribucién por sexo, de los 14 millones de fumadores en areas
urbanas, se encontré que 9.2 millones son hombres y 4.6 millones corresponden
a mujeres. Lo anterior representa que fuman 4 de cada 10 hombres, mientras
que 1 de cada 6 mujeres lo hacen en las areas urbanas.

En cuanto a la distribucion por edad, encontramos que un 7.1% de los
fumadores son menores de 18 anos, la mayoria se encuentran entre los 18 y 29
anos (37.9%) y que casi 7 de cada 10 es menor de 40 afios (68.3%). Por lo que
respecta a la frecuencia de consumo de tabaco y la cantidad de cigarros
fumados por dia, se arrojé que de los 14 millones de fumadores, mas 52%, lo
hace de manera diaria (ENA 2002, citado en el Observatorio mexicano en
tabaco, alcohol y otras drogas, 2003).

Drogas llegales.

Los resultados muestran que de un total de la poblacion del pais entre 12 y 65
anos de edad, el 5.03% ha usado drogas alguna vez en su vida, lo que equivale
a 3,508,641 personas. En cuanto a sexo se refiere, el 4.83% de los hombres y el
1.29% de las mujeres de 12 a 34 anos han consumido drogas. En tanto que en
el rango de edad de 35 a 65 anos las prevalencias disminuyen a 3.76% en
hombres y 0.82% en mujeres.

La region urbana presenta las prevalencias mas altas de consumo, un 5.57%
representa 2.9 millones de personas que han usado drogas. El consumo de
drogas ilegales es considerablemente mas alto entre los hombres de zonas
urbanas debido a que 2,101,007 personas han consumido alguna droga en
algun momento de su vida, en comparacién con las mujeres quienes reportan
una prevalencia inferior del 1.16%.

El consumo de drogas médicas fuera de prescripcion equivale al 1.21% de toda
la poblacion de entre 12 y 65 anos de edad. Es importante observar que el
consumo de este tipo de drogas no presenta diferencias importantes por sexo,
dado que 1.45% corresponde a hombres y 1.34% a mujeres de la regién urbana.
La droga ilegal de preferencia es la marihuana 3.48%, seguida de la cocaina
1.23%, las drogas médicas fuera de prescripcion 1.21% y por uGltimo los
inhalables .45%. Por sexo, es importante destacar que principalmente los
hombres son quienes consumen estas drogas, en especial la marihuana 6.86%
y la cocaina 2.23%.

Los resultados indican como estas drogas ilegales se consumen con mayor
frecuencia en la regién urbana, en particular la marihuana 3.87%, la cocaina
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1.44% vy las drogas médicas fuera de prescripcion 1.38%. El 0.97% de la
poblacion entre 12 y 65 ha consumido drogas por lo menos una vez en el ultimo
ano. Las mujeres reportan las prevalencias mas bajas de consumo en el ultimo
ano 0.55% en comparacion con los hombres 1.48%.

En lo que respecta al nUmero de veces que un hombre ha consumido en su vida,
los resultados obtenidos son que aproximadaménte 46.6% han consumido
drogas principalmente entre 1y 2 veces, 17.3% entre 3 y 5 veces, 11.2% entre 6
y 10 veces, 9.4% entre 11 y 49 veces y 14.2% 50 veces o0 mas. En tanto que en
el caso de las mujeres aproximadamente la mitad ha consumido entre 1 y 2
veces 17.5% entre 3 y 5 veces, 5.6% entre 6 y 10 veces, casi 10% entre 11 y 49
veces y 14.2% 50 veces o0 mas.

La principal fuente de obtencién de drogas para hombres son los amigos 5.22%.
Sin embargo, una parte importante mencioné que las obtuvo en la calle 3.02%.
En el caso de las mujeres casi 0.9 % reporta otras fuentes de obtencion no
definidas. La calle es considerada un lugar importante para conseguir drogas
(Observatorio mexicano en tabaco, alcohol y otras drogas, 2003).

1.5.2 Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones de México
(SISVEA).

Esta elaborado a través de la colaboracién de diferentes organismos
gubernamentales y no gubernamentales, los cuales proporcionan informacién
periddica sobre el uso de drogas legales e ilegales. Esto permite identificar
grupos de riesgo, drogas nuevas, cambios en los patrones de consumo, factores
de riesgo en el consumo, asociados con el uso y el abuso de alcohol, tabaco y
otras drogas.

Con base en la informacion proporcionada por los Organismos No
Gubernamentales (ONG'S) en 51 ciudades y por los Centros de Integracion
Juvenil (ClJ) en 44 ciudades, en el periodo de enero a diciembre de 2002. Se
observo, en lo que respecta a las ONG’S, las drogas de inicio que refieren los
pacientes son la marihuana 28.9%, alcohol 26.7%, tabaco 17.2%, inhalables
11.4%, cocaina 5.5%, cristal 4.2%, heroina 3.4%, tranquilizantes 1.3%, otras
drogas 0.8%, crack 0.3%, alucinégenos y anfetaminas con 0.2% vy la
morfina/opio con 0.1%.

Entre las drogas de impacto que refieren sus pacientes, la heroina ocupa el
primer lugar con 26.3%, alcohol 16.3%, cristal 16.1%, cocaina 15.3%, marihuana
10.4%, inhalables 7.6%, crack 3.3%, tranquilizantes y otras drogas 1.3%, tabaco
1.2%, alucinégenos 0.4%, anfetaminas 0.3%, opio/morfina 0.2%.

Con referencia a la via de administracién de las drogas de impacto, para el
grupo antes senalado, se observa que el fumar es la via de administracion
principal, reportandose 29.8%, la intravenosa alcanzo el 25.8% inhalada 21.9% y
oral en 20.1% en tanto que la intramuscular sélo alcanzé el 0.5%.
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Los Centros de Tratamiento No Gubernamentales registran que la cocaina
presentd un descenso leve como droga de inicio pero como droga de impacto
23.8% de los pacientes demandaron tratamiento debido a su uso. En el afo
2002, esta droga se situé en el primer lugar entre los pacientes que solicitaron
tratamiento. Por otro lado, la heroina como droga de inicio permanecié estable,
pero como droga de impacto tuvo un ligero descenso (Observatorio mexicano en
tabaco, alcohol y otras drogas, 2003). °

Entre los pacientes que acuden a ClJ se observa que las drogas de inicio
preferidas son el tabaco 35.8%, alcohol 32.4%, marihuana 13.5%, inhalables
9.1%, cocaina 5.2%, otros 0.8%, tranquilizantes 0.7%, cristal 0.4%,
alucinégenos, anfetaminas, barbittricos y heroina con el 0.2%, crack 1.2% y
opio/morfina 0.1.

La droga que tiene mayor impacto en estos pacientes es la cocaina, con 28.5%,
marihuana 18.2%, alcohol 14.7%, inhalables 10.8%, crack 8.8%, tabaco 7.9%,
cristal 4.3%, heroina 2.9%, otros 2.1%, tranquilizantes 1%, anfetaminas 0.5%,
opio/morfina 0.2%, alucinégenos y barbitaricos 0.1%. Segun la via de uso de la
droga de impacto en esta poblacion, se observé que fumar se reporté en 42.1%
de los casos, inhalada 36.2%, consumo oral 18.3%, mientras que la via
intravenosa 3.1% e intramuscular se reportd 0.2%.

La informacion de los ClJ ha mostrado que la marihuana y los inhalables
registran decremento como drogas de inicio, por otro lado, el alcohol continua
incrementando. La mayor prevalencia de la droga de impacto se refiere a la
cocaina, sin embargo, ésta muestra un decremento, al compararse con los afios
previos. (Observatorio mexicano en tabaco, alcohol y otras drogas, 2003). Es
importante senalar que en las ONG’'S y en los ClJ, los antidepresivos y los
anticolinérgicos no se reportaron como drogas de inicio ni de impacto.

1.6 Clasificacion de Sustancias.

Se puede encontrar una diversidad en lo que respecta a la clasificacion de las
sustancias, debido al desarrollo de nuevas técnicas modernas en la elaboracion
0 en procesos de refinamiento, llevando a la industrializacion a varios
compuestos y a su masivo consumo por el humano.

Esta seccion contiene informacion sobre las drogas tanto legales como ilegales
que se consumen actualmente, por lo general se encontraran clasificadas por
grupos debido a que tienen similitud en los efectos que producen en el
organismo. Se presentan los efectos mas conocidos de las drogas, obtenidos de
investigaciones realizadas en poblaciones drogodependientes.
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Clasificacion de sustancias psicotropicas™

Categoria Droga Trglerancia Dependencia Duracién de]Vias delSindrome de]Sindrome de]
efectos administracion  [intoxicacion abstinencia
Depresores Alcohol Si Alta 2-3 horas Oral
Opio Si Alta 3-6 horas Oral fumada Euforia seguidag
por apatia;
Morfina Si Alta 3-6 horas Oral fumada,jestados porfSensacion  d
inyectada disforicos; necesidad d
consumir;
Heroina Si Alta 3-6 horas Oral  aspirada,|deterioro de |ajNauseas;
fumada, capacidad  delfjvémitos; doloﬂ
ﬁinyectada juicio; muscular;
construccién ltagrimeo;
pupilar diarrea;
(dilatacién si el
cuadro es|
grave);
Meperidina Si Alta 3-6 horas Oral, inyectada Jenientencimient |Rinorrea;
o psicomotor; dilatacion pupilan
Codeina Si Moderada 3-6 horas Oral, inyectada |somnolencia; Piloereccion;
bostezos;
Difenoxilato Si Baja 6-8 horas Oral deterioro de lafFiebre;
capacidad insomnio;
Entanilo Si Alta 1hora-1 hora ylinyectada atencion o de lafMalestar 0
{media memoria; debilidad;
taquicardia;
Nalbufina Si Alta 5-8 horas Inyectada desinhibicién delSudoracién;
impulsos ansiedad
TextropropoxifenSi Moderada 4-5 horas Oral, inyectada [sexuales ofo irritabilidad;,

(o]

agresivos;




Barbituricos Si Moderada 1-16 horas Oral, inyectada |labilidad Cefalea;

| Iafectiva;

Benzodiazepina [Si Baja 4-8 horas Oral, inyectada Jlenguaje Dolor

S —[ Ifarfullante; abdominal;

Inhalables: naftalNo ~ IBaja 1-2 horas inhalacién incoordinacion;

etil acetato, sorbida marcha

metil etil inestable;

isobutileno, mareo;

metileno, nistagmus;

acetona, benzol, letargia;

tricloroetileno, hiporreflexia;
tolueno, temblor;
benceno, xileno, debilidad

nitrato de amilo. muscular
generalizada;

(u ocasional)

Ketamina Si Baja 1-2 horas Oral, inhalada Jvision  borrosa;
diplopia;
estupor; coma.

Fentanilo Si Alta 1 hora- 1 hora yfinyectada El cuadro|

Hmedia semeja un|
sindrome d
abstinencia po
estimulantes

Gamma Ocasional {Baja 1-2 horas Oral

Hidroxibutirato

(GHB)

Estimulantes Nicotina Si Alta 4Bepende de lajFumada Euforia;
tolerancia de 1- grandiosidad,;

Jhoras violencia;
Hincremento en el
estado de alerta;
taquicardia;

Cocaina/Crack |Si Alta 1-2 horas Eumada, Agitacion

inyectada, psicomotriz;
aspirada vomitos;

Anfetaminas Si Alta 2-4 horas Oral, inyectada [Deterioro de IaJ
capacidad de)
juicio;

Biperiden Si Moderada 4 horas Oral, inyectada |Dilatacion
{pupilar;
Sudoracién [
escalofrios;

Metilfenidato Alta Alta 2-4 horas Oral, inyectada [Nauseas;
hipertension
arterial




Derivados
anfetaminas

deﬂSi

Alta

2-4 horas

Oral, inyectada

Metanfetaminas

Si

Alta

8-24 horas

Oral fumada

Alucinaciones
visuales
auditivas.

El cuadro
semeja un
sindrome dej
abstinencia po

estimulantes

Alucinogenos

Dietilamina  d
acido lisérgico

Si

No

8-12 horas

Oral

|

Fenciclidina
(PCP)
analogos

Y

Si

e

Posible

8-12 horas

I-Fﬁmada,
inyectada, oral

Psilocibina

No

Posible

2-3 horas

Oral

Mezcalina

Si

No

8-12 horas

Oral

|

Olloliuqui

No se conoce

No sé conoce

2-4 horas

Oral fumada

Triptamina

No

Alta

8-12 horas

Oral

Ansiedad;
depresion;
aumento

deIH
apetito

Ideas
autorreferenciale
s; insomnio
Ideaciodn
paranoide;
ataques d
panico;

Percepcion
intensificada;
despersonalizaci
on; alerta
excesiva;

Ideas delirantes;|

alucinaciones;
Cinestesias;
dai

midriasis;
sequedad
boca

En
puede
presentarse:

ocasionesﬂ

Insomnio;
aumento de
salivacion;

o

Irritabilidad,;
inquietud;
rinorrea;

Hiporexia;

Perdida
peso;
de la

dej
aumento|

Mixtos

Mariguana

Si

Moderada

%ias-Horas

Oral fumada

Hashish

Si

Alta

2-4 horas

Oral fumada

“[Taquicardias Y

sudoracion;
euforia;
suspicacia;
Percepcion
lentificada  del
tiempo; irritacién
conjuntiva.

Diuresis;
ataques de

Panico.

* Ley General de la Salud. Articulo 245.



1.7 Drogas Clasificadas con Base en su Perfil Farmacologico.
En esta seccion se proporciona una breve prescripcion de cada sustancia
psicoactiva, efectos sobre el organismo, el desarrollo de tolerancia y abstinencia.

1.7.1 Depresores.
Son sustancias que intervienen en la funcion del cerebro inhibiendo todas las
estructuras presinapticas, con la consecuente disminucion de la cantidad de
neurotransmisor liberado por el impulso nervioso. Hay modificacion en la
conducta, pensamiento y estado de animo. A continuacion describen algunas
sustancias de este grupo.

e Alcohol.
El alcohol etilico o etanol se obtiene por medio de la fermentacién anaerdbica de
los hidratos de carbono; la concentracion maxima de alcohol es de 16 por 100; las

bebidas alcoholicas de superiores concentraciones se obtienen por destilacion
(Macia, D. 2000).

Se administra de forma oral y se absorbe rapidamente en el torrente sanguineo a
traves del intestino delgado, los efectos del etanol difieren mucho de un individuo
a otro, debido a la variacion genética en estas enzimas metabdlicas. (Hodge y
cols, citado en Neurociencia del consumo y dependencia de sustancias
psicoactivas, 2005).

Su efecto es elevacion del estado de animo, relajacion, retardo en la coordinacion
motora ligera, lentitud en el tiempo de reaccion, alteraciones de la vision, euforia
decreciente, ataxia, alteracion del lenguaje, alteracion de juicio, hipotermia,
hipoglucemia, puede haber irritabilidad, agresividad y probablemente insomnio,
confusion en sus pensamientos, perdida de memoria, se pueden llegar a presentar
delirios y alucinaciones persecutorias, en casos extremos inconciencia, coma y
muerte. Los efectos organicos que se pueden presentar son: deshidratacion,
jaquecas y migranas, enfermedades cardiacas, enfermedades gastricas e
intestinales, neurolégicas, problemas de absorcidbn y nutricion, trastornos
sexuales, (Macia, 2000 y National Institute on Drug Abuse; citado en NIDA, 2002).

En el sindrome de abstinencia existe malestar general, cefalea, nauseas,
temblores finos, sed intensa, pirosis y diarrea, mientras que en la dependencia va
incrementando los sintomas pero acompanado de temblores mas generales, crisis
convulsivas y el Delirium Tremens (NIDA, 2002).

e Opiaceos.
Incluye los alcaloides del opio y diferentes sustancias sintéticas y semisintéticas,
son compuestos extraidos de la semilla de la amapola, caracterizado por sus
potentes efectos analgésicos. Sus derivados son:
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a) Opio.

Se deriva de la palabra jugo en griego, extraido por la incisidon de las capsulas
inmaduras del papaver somniferum; contiene mas de 20 alcaloides. Se extrae del
exudado lechoso obtenido de la amapola, el cual a su vez ya seco se convierte en
polvo de color tostado (Macia, 2000). Los efectos del opio comienzan entre los 15
y los 30 minutos después de su ingestion oral, entre los 3 y los 5 minutos después
de ser fumado y los efectos duran entre 4 y 5 horas.

El opio provoca tolerancia y dependencia fisica y psiquica. Un sindrome de
abstinencia leve puede surgir hasta con 15 y 30 mg diarios administrados durante
dos o tres meses. Sus sintomas se presentan entre las 48 y las 72 horas
posteriores al retiro; se caracterizan por ansiedad, inquietud, irritabilidad, lagrimeo,
dolores articulares, insomnio, transpiracion excesiva, dilatacion de pupilas,
escalofrio, diarrea y calambres musculares. Estos sintomas se experimentan
alrededor de una semana (Alvarez y Farre, 2005).

b) Morfina.

Nombrada asi por el dios griego del sueho Morfeo, es un prototipo opioide, su
utilizacion esta mas enfocada a la supresion del dolor, control de los espasmos y
su uso como medicamento. El opio se transforma durante un primer tratamiento
en una "base técnica", de color moreno, conteniendo mas o menos 60% de
morfina. Tras una segunda operacion se eleva el porcentaje a 93 o 94% y permite
obtener la "morfina base" de color blanco. La cual, se aplica en inyecciones
subcutaneas o intravenosas. Sus efectos se presentan entre los 3 y los 5 minutos
después de su aplicacion y duran de 4 a 5 horas (Alcoholism and Drug Addiction
Research Foundation, 1991).

¢) Heroina.

Cuando una molécula de morfina es modificada quimicamente se obtienen
derivados mas potentes como la heroina. Sin refinar es un polvo granulado color
canela, refinado es un polvo blanco, fino y cristalino. Su consumo se realiza por
aspiracion nasal, fumandola o inyectandola. Los efectos de la heroina comienzan
entre los 3 y los 5 minutos después de haber sido inyectada o inhalada y duran de
tres a cuatro horas. Para mayor intensidad se utiliza la via intravenosa y los
efectos duran aproximadamente 8 segundos (Escohotado, 1995).

Segun describe Escohotado (1995), las primeras administraciones de heroina se
reciben con manifestaciones de fuerte desagrado, entre las cuales destacan
nauseas y vomitos. La sensacion inicial se conoce como rush, una estimulacion
placentera e inmediata de los centros nerviosos de la parte superior del cerebro.

A nivel fisico se presenta contracciéon pupilar, insensibilidad al dolor, disminucion
en: la presion arterial, el ritmo respiratorio, el deseo sexual e incoordinacion
muscular. En caso de administraciones continuas puede presentarse obstruccion
intestinal. La insalubridad que lleva a compartir agujas no esterilizadas entre los
usuarios, puede ocasionar también el contagio del virus del sida, hepatitis y del
tétanos asi como diversas infecciones cutaneas.
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d) Metadona.

Se puede decir que la metadona es ligeramente mas potente que la morfina, se
suministra principalmente por via oral y actua entre los 30 y los 35 minutos
después de su ingestion, también puede inyectarse intramuscularmente. Sus
efectos principales duran entre 18 y 24 horas, algunos pueden durar hasta 36
horas (Alvarez y Farre, 2005).

La metadona produce contraccién de pupilas, depresion respiratoria, relajacion
muscular, liberacion de la hormona antidiurética, estrefimiento, aumento de
temperatura y la presencia de azucar en la sangre. Utilizada durante largos
periodos puede provocar aumento de peso y entumecimiento. Sus efectos
persisten después del uso repetido; de hecho la contraccion de las pupilas y la
depresion respiratoria se aprecian por mas de 24 horas después de una dosis
unica (Alcoholism and Drug Addiction Research Foundation, 1991 y Escohotado,
1995).

Las sustancias antes descritas no son los Unicos opiaceos, ya que existen
alrededor de siete derivados, sin embargo, son las que tienen mayor prevalencia
en consumidores. Estas sustancias tienen un gran numero de efectos sobre el
sistema nervioso central y gastrointestinal. También se presenta analgesia,
somnolencia, cambios de estado de animo, depresion respiratoria, posibles
nauseas, disminucion de temperatura corporal, disminucion de motilidad del tubo
digestivo, nauseas, vomito y alteraciones neuroendocrinas por acciones en el
hipotalamo (NIDA, 2002).

El sindrome de abstinencia de los opiaceos comienza pocas horas después del
consumo Yy puede llegar a durar varios dias, sus sintomas son lagrimeo, dilatacion
de la pupila, sudoracion, bostezos y ansiedad; después pueden aparecer
calambres musculares, espasmos intestinales con nauseas, vomito, diarrea, crisis
de ansiedad y ataques de panico por sentir que se esta proximo a la muerte. El
deseo de consumir es latente y el sujeto puede ser capaz de hacer cualquier cosa
por obtener la sustancia. La tolerancia producida aumenta el riesgo de sobredosis
(Nat6é & Rodriguez, 2001 y NIDA, 2002).

e Barbitaricos.
Son derivados del acido barbiturico, compuesto que se origina por condensacion
de una molécula de urea y otra de acido masonico (Macia, 2000).

Su administracion es de forma oral, provoca relajacion, disminucion de la actividad
mental, suefio, descoordinaciéon motora de leve a moderada, danos en la funcion
cognitiva y en la memoria, puede provocar lesiones en el higado o en los rifiones,
producir erupciones cutaneas, dolores articulares, neuralgias, hipotension,
estrenimiento, disminuye la agudeza mental, retarda la palabra, provoca labilidad
emocional y tendencia al colapso respiratorio. En intoxicaciones severas puede
llegar a provocar la muerte (Alianzas para una Venezuela sin drogas, 2005; Macia,
2000 y Nato6 & Rodriguez, 2001).
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Dentro del sindrome de abstinencia se presentan los siguientes sintomas:
excitacion nerviosa, nauseas, vomitos, convulsiones y a veces cuadros de
Delirium Tremens (NIDA, 2002). Comprende las siguientes sustancias:

a) Benzodiazepinas.
Son medicamentos utilizados para tratar estados de ansiedad, las
benzodiazepinas difieren entre si por su absorcion, la profundidad de los efectos

depende de la dosis, pues entre mayor sean se puede apreciar signos de suefio,
sedacion o coma (Naté & Rodriguez, 2001).

Su forma de administrar es por lo general oral, inducen a un agradable estado de
relajacion muscular, somnolencia, sedacién, disminucion de la ansiedad, atagues
de panico y amnesia retrégrada. Las dosis elevadas provocan nauseas,
aturdimiento, confusion, anorexia, disminucion de la coordinacion psicomotriz,
ansiedad, agitacién, amnesia, depresién y agresividad (NIDA, 2002).

El sindrome de abstinencia es manifestado por ansiedad, temblor, vértigo,
insomnio, irritabilidad, nauseas, cefalea, convulsiones, alteraciones de la
percepcion y el movimiento, contracciones musculares involuntarias y se puede
llegar a desencadenar psicosis. Se llega a desarrollar tolerancia y su consumo
prolongado en la dependencia (Naté & Rodriguez, 2001).

b) Inhalables.

Este grupo esta compuesto por hidrocarburos volatiles, como nafta, solventes y
bencina; disolventes, como la acetona y el aguarras, entre ofras; pegamentos
como el poxipol o el poxiran; insecticidas, desinfectantes, derivados de
halogenados, aromaticos, glicoles, sustancias empleadas para el maquillaje y
otros productos de amplia utilizacidn (Macia, 2000 y Natd & Rodriguez, 2001).

La via de administracion es inhalacién por baca o nariz, producen efectos de
euforia, sensacién de grandiosidad, alucinaciones, mareo, dolores de cabeza,
irritabilidad, insomnio, neuritis, nauseas y sintomas de inestabilidad emocional,
qgue la mayoria de las veces, se transforma en profundas depresiones. Después
de determinado consumo empiezan las alteraciones a nivel cognoscitivo con
percepciones distorsionadas, especialmente auditivas y visuales, desorientacion
en el tiempo y espacio, perdida de coordinacidbn motora y alteraciones en la forma
de hablar. El consumo cronico puede producir lesiones hepadticas, renales y de
medula 6sea y posible ceguera por dafio en el nervio optico (Naté & Rodriguez,
2001 y NIDA, 2002).

El sindrome de abstinencia se manifiesta por insomnio, dolores de cabeza y
nauseas. La folerancia varia segun la sustancia, pero lo que se puede tener como
referente son efectos depresores del sistema nervioso central (Macia, 2000).

1.7.2 Estimulantes, ‘
Son sustancias psicoactivas que aceleran el funcionamiento del Sistema Nervioso
Central. Proporcionan fuerza y energia, tienen la capacidad de aumentar el
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rendimiento y de disminuir el cansancio en un breve periodo. Dentro de esta
clasificacion se encuentran las siguientes sustancias:

a) Nicotina.

Es un alcaloide natural derivado de la hoja de tabaco, nicotina fabacum, ejerce
acciones complejas tanto en el sistema nervioso central como en el periférico. Es
variada la compbsicion quimica del tabaco, se han encontrado aproximadamente
4 mil 200 sustancias producidas por la quema de la planta, éstas se agrupan en
gases y sustancias particulares como el monoxido de carbdn, bioxido de carbono,
amoniaco, nitrosaminas volatiles, Oxidos de nitrégeno, cianuro de hidrogeno,
derivados del azufre y de los nitritos, hidrocarburos volatiles, alcoholes, aldehidos
y cetonas. La fase particulada contiene nicotina, agua alquitrdn y mezcla de

hidrocarburos aromaticos, algunos de los cuales son cancerigenos (Brailowsky,
1995).

Su principal via de administracion es inhalada, aproximadamente alrededor del
90% de la sustancia llega al cerebro en cuestion de 10 segundos, se somete a
metabolismo hepatico y tiene una vida alrededor de dos horas. Se observa un
incremento en la frecuencia cardiaca, de la presion arterial y el flujo coronario.
Esto conduce a una mayor demanda de oxigeno del tejido cardiaco, pero si no
ocurre el suministro, puede complicarse a tal grado de presentar una crisis
cardiaca. La disminucidon del peso corporal se debe al gasto de energia que se

logra al tener la estimulacion nicotinica, por lo que se produce menos grasa. El

humo de cigarro provoca inflamacion de la mucosa del arbol respiratorio y un
aumento en la produccion de elastasa, la cual degrada la elastina responsabie de
la capacidad de los pulmones de expandirse y contraerse (Brailowsky, 1995).

Las estadisticas son alarmantes a nivel mundial, debido a que las probabilidades
de contraer cancer en boca, faringe, laringe, eséfago, rindn y pancreas son del 15
al 20%; de contraer cancer en vejiga y cuello uterino, del 40 al 45%, y un 70% de
posibilidades de contraer cancer en pulmones (Naté & Rodriguez, 2001).

El sindrome de abstinencia se ve caracterizado por avidez, irritabilidad,
frustracion, colera, ansiedad, dificultad para concentrarse, insomnio y disminucion
de la frecuencia cardiaca. La tolerancia se desarrolla rapidamente a los efectos de
nauseas y lentamente a los efectos cardiovasculares (NIDA, 2002).

b} Cocaina.

Es un alcaloide estimulante que se obtiene de las hojas secas de un arbusto
llamado erytroxifon coca, crece en las regiones andinas de algunos paises de
Sudamérica. La via de administracion puede ser diversa: fumada, inyectada,
inhalada (esnifada) produce gran ansiedad, alucinaciones visuales, auditivas,
tactiles, facilita la conducta antisocial. Asi como el desdoblamiento de la
personalidad, agresividad y estados depresivos que constituyen otras de sus
consecuencias, que llegan incluso a comportamientos extremadamente peligrosos
por parte de los consumidores. El usc continuo ocasiona irritacion intensa de las
membranas mucosas de las fosas nasales y produce un deterioro irreversible que
llega a la perforacion del tabique nasal. La obtencién de efectos més rapidos e
intensos dependera de la via de administracion.
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De la cocaina deriva el Crack {clorhidrato de cocaina), este nombre fue dado a
esta sustancia por el ruido que realizan los cristales al calentarlos para fumarlos a
través de una “pipa de agua”. Ei polvo se disuelve en agua destilada y se le anade
una sustancia alcalina, lo que produce la precipitacion de los cristales de
clorhidrato de cocaina. Su dependencia y tolerancia es mas rapida debido a su

proceso quimico y también a que es mas econdmica que la cocaina (Chicharro y
Tapia, 2001). i ’

La cocaina produce intensa dependencia psiquica y tolerancia. Los consumidores
habituales aumentan gradualmente la ingesta hasta llegar a varios gramos a la
semana, produciéndose intensas taquicardias, que pueden ser seguidas de infarto
0 paros respiratorios (Natdo & Rodriguez, 2001). Los sintomas en la abstinencia
son agresividad, ansiedad, taquicardia y en uso prolongado, estado paranoico
persecutorio.

c¢) Anfetaminas.

Son medicamentos fabricados en laboratorios legales e ilegales mediante
procesos de sintesis. Se presenta en pastillas, tabletas, polvo encapsulado o
simplemente como un polvo blancuzco; son consumidas oralmente, aunque en
ocasiones también se inyectan para obtener efectos mas intensos, lo que aumenta
su peligrosidad. Desarrollan tolerancia en un corto periodo y provocan la
necesidad de aumentar paulatinamente el consumo para obtener los mismos
resultados iniciales con el riesgo de llegar a la sobredosifacacion.

Producen dependencia psiquica, la persona necesita la droga para llevar a cabo
su trabajo y para afrontar sus responsabilidades. El sindrome de abstinencia es
caracterizado por temblores, somnolencia, sensacion permanente de cansancio y
estado de depresién fisica y mental. Lo que al principio puede parecer
hiperactividad puede llegar a transformarse bajo el influjo de estos medicamentos
en conductas agresivas y violentas.

La anfetamina aumenta la contraccion cardiaca, la presion arterial y la
vasoconstriccion, producen dilatacion de la pupila y aumenio de la tension
muscular, estimuan las glandulas suprarrenales, produce alerta continua y
disminuye el tiempo de coagulacion en caso de accidentes. Son absorbidas
rapidamente por el aparato digestivo y se eliminan casi sin modificacion a través
del rindn (Naté & Rodriguez, 2001).

d) Metanfetaminas.

Es una sustancia sintética que acelera el sistema nervioso, haciendo que el
cuerpo utlice la energia acumulada. Al no descansar lo suficiente y dejar de
alimentarse el cuerpo se ve afectado.

La via de administracién es por lo general oral; los efectos que causa al cuerpo
varian de acuerdo a la cantidad utilizada, los sintomas que se pueden observar
son: lesion nasal cuando es inhalada; sequedad y picor en la piel, acne, irritacion o
inflamacién; aceleracién de la respiracién y la presion arterial, lesiones en el
higado, pulmones y riflones, extenuacién cuando se acaban los efectos de la
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droga, movimientos bruscos e incontrolados de la cara, cuello, brazos y manos;
perdida del apetito y depresién aguda cuando desaparecen los efectos.

Con su consumo crénico se puede desarrollar tolerancia y en un esfuerzo por
intensificar los efectos llega a variar la via de administracién. El sindrome de
abstinencia mcluye depresion, ansiedad, fatiga, paranoia, agresron y un intenso
deseo de consumir la droga (NIDA, 2002).

1.7.3 Alucindégenos.

Son sustancias que inducen alucinaciones, su aparicion distorsiona el
conocimiento y la voluntad, producen alteraciones de la sensacion, la percepcion,
el estado de animo y el nivel de conciencia, que depende no so6lo de la dosis sino
también de las condiciones en las que se utilizan (Alianzas para una Venezuela
sin Drogas, 2005).

Se pueden clasificar en naturales, las cuales incluyen: sclanaceas, que se exirae
la belladona, mezcalina extraida del cactus del peyote; psilocibina y psilocina,
provenientes del hongo psilocybe mexican heim y la amanita muscaria. Los
alucindgenos sintéticos y semisintéticos abarcan: LSD dietilamida del acido
lisérgico, obtenido del hongo del centeno; fenciclidina, conocida como PCP o
polvo de angel y la ketamina (Naté & Rodriguez, 2001). En esta clasificacion se
puede agregar la marihuana y el hashis, debido a que se consideran
alucinégenos. Comprende las siguientes sustancias:

a) LSD.

Es una sustancia incolora, inodora, insipida y soluble en agua. Es semisintética,
derivado del ergot, extracto del cornerzuelo del centeno. Administrado oralmente,
su accidon se manifiesta con alucinaciones de todo tipo, despersonalizacion,
psicosis, panico, delirios, temblores, puede aparecer nauseas, palidez,
sudoracién, taquicardia y lipotimia. Los fendmenos psiquicos se caracterizan en lo
referente al estado de animo por fluctuaciones del humor, euforia expansiva como
verborrea y risa irrefrenable (Natd & Rodriguez, 2001).

b) Fenciclidina y Analogos.
Es conocida como PCP o polvo de angel, produce alucinaciones, agresividad,
delirio y puede llegar a ocasionar un cuadro psicotico agudo, similar a la
esquizofrenia. Puede ocasionar convulsiones, baja tensidon arterial, depresion
respiratoria, coma y muerte. La sobredosis puede provocar un agudo fallo renal
{Nat6 & Rodriguez, 2001).

¢) Mezcalina.

Es extraida del cactus del peyote, favorece alucinaciones, distorsion de imagen
corporal, aumento en el brillo e intensidad de los colores, alteraciéon en la
percepcion de las formas, mezclas sensoriales, distorsion del espacio-tiempo,
cambios en los pensamientos y en el estado de animo. Con el uso prolongado
puede causar confusién mental, perdida de memoria y desorientacién (Naté &
Rodriguez, 2001).
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En general los efectos que se dan en estas sustancias constituyen incremento en
el ritmo cardiaco y la presion sanguinea, elevacion de temperatura corporal,
reduccién del apetito, provoca nduseas, vomito, dolor abdominal, reflejos rapidos,
dilatacion de pupilas, asimismo, afecta la memoria y los procesos de pensamiento.
La intensidad de los efectos, junto con la reaccidn emocional a estos, difiere de
una persona a otra. Las reacciones pueden variar de felicidad a euforia.

La tolerancia y la abstinencia se desarrollan rapidamente, asi como los efectos
fisicos y psicolégicos de estas sustancias alucinégenas. Los efectos psicoactivos
ocurren tras fres o cuatro dias de uso repetido y no se manifiestan a menos que
suceda un periodo de varios dias de abstinencia (Jacobs y Fher, citado en
Neurociencia del consumo y dependencia de sustancias psicoactivas, 2005).

1.7.4 Mixtos.
Estas drogas producen alteraciones de la sensacion, la percepcion, el estado de

animo y el nivel de consciencia, que depende no sdlo de la dosis sino también de
las condiciones en las que se utilizan.

a) Marihuana.
Cannabis sativa, tiene dos componentes que son psicoactives: el 9 THC y el 8
THC (THC=tetrahidrocabinol). Se obtiene de un arbusfo silvestre y se distinguen

fres tipos: Cannabis Sativa, Cannabis Indica y Cannabis Ruderalis. Se han

identificado 400 sustancias sintetizadas por la planta, de las cuales mas de 60 son
canabinoides.

Se fuma, aunque a veces también se ingiere. Los sintomas que se presentan van
de acorde a la dosis utilizada, pero en general, se presentan los siguientes:
euforia, cambios perceptivos significativos, distorsiones visuales y auditivas,
incoordinacion muscular, ilusiones llegando a alucinaciones, desorientacion
temporal y disminucién de la memoeria inmediata. Si se consume en companiia de
otros sujetos se tiende a la locuacidad y a la risa espontanea (Macia, 2000 y Nato
" & Rodriguez, 2001).

El consumo crénico de marihuana puede llevar a un sindrome amotivacional. Que
es un cuadro de apatia, aburrimiento, alteraciones en el juicio, la concentracion y
la memoria, pérdida de interés para relacionarse con otras personas o para lograr
una superacion personal (Nat6é & Rodriguez, 2001).

b) Hashis.
Es la resina de la cannabis sativa, consiste en una pasta color marrén (hasta un
20% concenirado). Produce los mismos sintomas que la marihuana, lo tnico que
la hace diferente es el tiempo de efecto y la peligrosidad de uso, siendo esta mas
peligrosa.

Su uso prolongado, produce sensacion de mucho cansancio, retarda y confunde et
pensamiento, percepcion del tiempo y del espacio, propicia la perdida de la
memoria inmediata y provoca una falta de interés por tode lo que requiera, aunque
sea una minima planificacion (Natd & Rodriguez, 2001).
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En ambas sustancias se han encontrado sindromes de abstinencia donde se
menciona: agitacion, insomnio, irritabilidad y ansiedad (Escohotado, 1995). En
cuanto a tolerancia, Usuarios aseguran que transcurride algin tiempo de uso
regular los efectos disminuyen sensiblemente y es necesario fumar cantidades
mayores para conseguir el estado deseado. Hasta el momento no se conocen
casos de muerte por sobredosis (NIDA, 2006).
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Il. FAMILIA.

2.1 Concepto de Familia.

En nuestro presente, hablar de familia significa incluir un sin fin de
particularidades, pues en la actualidad las familias son diversas en su formacion,
en sus integrantes y en otras caracteristicas. Es necesario aclarar que familia es
un concepto genérico y no un tipo particular (Macias, 1994), pues no solo se
relaciona a una imagen donde la familia se encuentra exclusivamente formada
por un padre, una madre y uno o mas hijos, ya que esto corresponde sélo a una
modalidad o tipo de familia.

Una familia entonces, es un grupo (dos o mas) de adscripcion natural de seres
humanos, con o sin lazos de consanguinidad, de pertenencia primaria (al menos
para uno) y convivencia, generalmente bajo el mismo techo, es decir, que
comparten la escasez o abundancia de sus recursos de subsistencia y servicios
y que, al menos en alguna etapa de su ciclo vital, incluye dos o mas
generaciones (Macias, 1994).

Lenero (1994), describe que en general dentro de una familia existen tres
manifestaciones que determinan la unidad familiar: primero, el fenémeno
vincular de la sangre, el cual, da lugar al parentesco entre personas
descendientes de un progenitor comun, y en particular a la existencia de las
relaciones entre padres e hijos y a la parentela en general; segundo, el
fendmeno de afinidad, manifestado principalmente a partir del impulso sexual y
afectivo; el cual implica de una manera u otra, la busqueda de la pareja marital,
pero también la vinculacion entre las familias de los demas miembros de la
pareja 0 de los asimilados en el espacio familiar. Y tercero, la unidad
habitacional, la cual constituye el espacio residencial en el que vive
cotidianamente cada unidad domestica, durante lapsos mas o menos
permanentes.

A partir de la creacion de la Teoria General de Sistemas (Von Bertalanffy, citado
en Resendiz, 2000), se ha retomado a la familia como un sistema abierto en
interaccion con el medio circundante. Es decir, la familia ha sido entendida como
una unidad sistémica, inserta y relacionada con otros sistemas humanos de
mayor y menor jerarquia o complejidad, que realiza funciones especificas para la
satisfaccion de las necesidades de los miembros que la integran, asi como de
ella misma como unidad vital de desarrollo. En ella es donde se establecen los
vinculos afectivos primarios, que serviran de modelo para la forma en que nos
vamos a relacionar con los demas seres humanos posteriormente (Macias,
1994).

2.1.1 Evolucién y Desarrollo de la Familia.

La familia es el resultado de la evoluciéon animal y de forma mas desarrollada,
del hombre; las especies recién nacidas no son autosuficientes y necesitan estar
adscritas a un grupo familiar para su 6ptimo desarrollo (Macias, comunicacion

24



personal, 2007). La primera unidad funcional y por tal la mas antigua que se
integro en las estructuras sociales, es la familia conyugal, la cual, proviene de la
naturaleza biolégica de la misma y esta constituida por un grupo intimo y
fuertemente organizado en funcion de los lazos conyugales de los cuales se
derivan los descendientes inmediatos (Linton, 1974).

La humanidad, tiene por requisito para la formacion de una familia, la existencia
previa de otras dos familias, una que proporciona a un hombre y otra que
proporciona a una mujer, con el matrimonio iniciaran una tercera familia y asi
sucesivamente. Entonces bien, la familia se impuso porque satisfacia las
necesidades de cuidado prolongado (Gough, 1976).

2.1.2 La Familia en México.

La familia en México ha sufrido una serie de cambios de acuerdo al momento y a
la evolucion de la sociedad, Gonzalez (1997) describe cuatro etapas por las que
han pasado las familias mexicanas:

A) Familia en la Epoca Prehispénica.
En esta época la familia era la célula social caracterizada por su gran solidez y
las peculiaridades variaban de acuerdo al estrato social. La familia era
monogamica y los nucleos se constituian por el padre, la madre y los hijos. A
través de la educacion familiar se transmitian costumbres y se les ensenaba las
labores. El matrimonio era considerado un asunto que se resolvia entre familias,
los padres elegian la esposa de su hijo y una anciana se encargaba de los
arreglos necesarios entre ambas familias.

B) Familia Novohispana.

A fines del periodo colonial una cuarta parte de la poblacion de la Nueva Espania
era de raza mezclada. La influencia espanola trajo consigo una idea de familia,
donde se enfatizaba una estructura de parentesco extensa. La identidad familiar
determinaba el lugar que ocupaba un individuo en la sociedad vy la lealtad era el
mas alto valor de la sociedad. La regulacién del matrimonio y de la vida familiar
correspondia principalmente a la iglesia, la libre eleccion del cényuge y la
cohabitacion de los esposos eran preceptos que regian el sacramento del
matrimonio y el fin primordial era la descendencia.

C) Familia en la Epoca de Independencia.
En esta época las familias sufrieron un gran desmembramiento, ya que debido a
los tiempos de guerra, la madre debia trasladarse junto con sus hijos a donde el
padre de familia tuviera que pelear y cuando el padre no peleaba, la familia
debia vivir con el raquitico sueldo de pe6n o bien del pequefo cultivo familiar.
Las familias en este periodo eran separadas pues el padre y los hijos servian
como peones Yy la madre y las hijas como servidumbre, dicha situacién provoco
que las familias enteras se unieran a la lucha.

D) Familia en el México Contemporaneo.
A comienzos del siglo XX la esperanza de vida de una pareja era apenas
superior a los 10 anos. La sobrevivencia y la explotacion se confundian con el
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matrimonio, y la esposa que fallecia prontamente era reemplazada, por lo que
las segundas nupcias, sobre todo en hombres eran muy frecuentes en este
periodo. Incremento el nimero de hombre divorciados que vivian solos y las
madres divorciadas que vivian con sus hijos o solas, lo que trajo como
consecuencia una multiplicacién de las familias monoparentales y de parejas
que vivian en union libre, donde por lo menos uno de los dos era divorciado.

Por la naturaleza de su proceso de formacién histérica México es un pais de
aculturacion, donde (Lefiero, 1983). Para alcanzar el mestizaje cultural
predominante que pudiera decirse genero a la familia mexicana moderna, es
preciso acudir al origen indigena como sustrato antecesor y al aporte de la
cultura hispanica occidental. El hijo mestizo fue criado cercano a la madre, a
quien ama, compadece y busca proteger frente a su padre, al cual teme, respeta
y mas tarde imitara al formar su nueva familia (Lenero, 1983).

Diaz y Ramirez (citados en Resendiz, 2000) proponen algunas caracteristicas
de la familia mexicana:

¢ Existe una intensa relacion madre — hijo durante el primer ano de vida.

e Por parte del padre existe escasa relacion con los hijos.

e Se presenta una ruptura traumatica de la relacion madre — hijo ante el
nacimiento del hermano menor.

La supremacia es indiscutiblemente del padre.

e La madre presenta un autosacrificio necesario y absoluto.

e Los mexicanos se sienten mas seguros como miembros de una familia ya
que tienden a ayudarse entre si; siempre se esta dispuesto a ayudar a
otros miembros de la familia que tengan problemas por enfermedad o
econdémicos.

o Lo importante es la familia mas que el individuo por si mismo.

En la actualidad se esta gestando una serie de cambios y transformaciones en la
familia, ello se manifiesta de la siguiente manera: ruptura de la autoridad
tradicionalmente rigida del jefe, participacion de varios miembros en el sistema
de toma de decisiones, cambio de las relaciones paterno — filiales, liberacion de
la sexualidad, papeles familiares intercambiables entre sus miembros,
desacralizacion de la vida familiar, residencia intercambiable, factibilidad de
separacion y divorcios en los matrimonios mal avenidos, nuevas uniones
maritales como recurso, sustitucion de las relaciones parentales por las de tipo
amigable y vecinal (Lenero, 1994).

Como anteriormente se indic6, debemos recordar que las familias no son
estereotipos y que la realidad de la familia corresponde a multiples condiciones o
formas; los rasgos que han sido mencionados pueden mantenerse en distintos
grados en la familia mexicana, por lo que es mas preciso hablar de familias
mexicanas en su pluralidad, que de la familia mexicana (Lehero, 1983).
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2.2 Ciclo Vital de la Familia.

Probablemente la familia aparecidé al mismo tiempo que la humanidad, sin
embargo, ni la familia, ni las formas familiares estan determinadas
genéticamente. La familia es un sistema vivo de tipo abierto, el cual se
encuentra ligado e intercomunicado con otros sistemas. Ademas las familias
pasan por un ciclo de: vida, origen, desarrollo y final, donde despliegan sus
funciones: nacer, crecer, reproducirse y morir (Estrada, 1997; Gough, 1976;
Macias, 1994)

Diversos autores en todo el mundo han enfatizado los procesos evolutivos de la
familia, sin embargo, dado el origen geografico de la investigacion, centraremos
nuestra atencion al acontecer de México, para lo que retomaremos las ideas
planteadas por el Dr. Macias (1994), quien esboza las siguientes fases del ciclo
vital en las familias mexicanas:

L Los Antecedentes (Fases Preliminares).
Esta etapa primordial corresponde a la formacion de la familia y con frecuencia
no se completa o individualiza, lo que conduce a un desarrollo menos favorable
en las etapas posteriores. Esta conformada por las siguientes fases:

1.- Desprendimiento de la Familia de Origen.
Es el proceso de desarrollo psicoldgico de alcanzar autonomia emocional y
autosuficiencia, que le permita al hijo la toma de decisiones de vida.

2.- Encuentro y Cortejo.

En esta fase, la pareja tomar la decision de serlo y busca llegar a integrarse
como tal, lo que en ocasiones se ve influido por distintas presiones de la familia
de origen y del medio social.

3.- Proyecto de Pareja y la Decisién de Serlo.

Consiste en desprenderse de la familia de origen y conformar el proyecto de
pareja, sin embargo, muchos de los problemas se derivan de un inadecuado
desprendimiento, de un encuentro y cortejo forzado y/o insuficiente y de un
proyecto incompleto e inadecuado sin plena conciencia de lo que ello implica.

1. El Inicio (Fases Tempranas).
Generalmente esta etapa tiene un inicio mas claro y definido, el cual es marcado
por un ritual. Las siguientes fases conforman esta etapa:

4.- El Matrimonio.

Consiste en un compromiso de vida y en la constitucién formal de la pareja. El
matrimonio religioso o civil segun sea el marco referencial de la pareja, es
cuando ambos hacen explicito y publicamente manifiesto su compromiso.-

5.- Integracion Inicial y Decision de Ser Familia.

Una vez que la pareja convive formalmente, tendrd la oportunidad de irse
integrando y adaptando en forma inicial a su vida juntos, idealmente en forma
independiente de ambas familias de origen. Al término de esta fase la pareja
puede dar un paso trascendental, al tomar la decisién de ser familia, lo que
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idealmente debe hacerse con plena conciencia y programado por ambos
cényuges en su proyecto de vida de pareja y familia.

6.- Advenimiento de los Hijos.

Esta fase marca formalmente el paso para considerarse ya una familia, lo que
trae consigo la adquisicion de nuevos roles primarios como son el de madre y
padre. °

7.- Familia con Hijos Pequerios.

Incluye lactancia y primera infancia y queda trasiapada con la parte final de la
anterior, en la cual, la familia sufrird una de sus primeras crisis de adaptacion
normativa del ciclo vital; debido a que después del embarazo y el nacimiento del
primer hijo la demanda de atencién y cuidados, que exige, pueden ser de tal
magnitud que el estrés y los sentimientos de desplazamiento, que pueda llegar a
sentir el padre, abatan el umbral de tolerancia a la frustracion y aumente el nivel
de irritabilidad y tensién entre los miembros de la familia.

. El Desarrollo (Fases Intermedias).
Desde las fases anteriores la familia empieza a realizar sus primeras funciones
psicosociales para la sobrevida y el bienestar emocional de los hijos, en nuestro
medio es importante destacar el papel que juega la familia extendida,
generalmente en forma positiva y de apoyo, aunque a veces llega a ser un poco
intrusita. Esta etapa es comprendida por las siguientes fases:

8.- Familia en Epoca Preescolar.

En esta fase las funciones psicosociales de la familia llegan a tener la mayor
relevancia, pues es entonces cuando constituye la casi totalidad del mundo
interaccional de los hijos, quienes van adquiriendo sentido de pertenencia
familiar, a través del afecto y la aceptacion que le ayuda en el desarrolio de su
identidad primero grupal familiar y con base en ella, individual (en la medida que
la misma familia lo apoye y respete).

El marco de referencia de lo que es permitido o aceptado requiere de mayor
precision y consistencia, racionalmente fundamentada para ayudar a los hijos a
incorporarlo adecuadamente. En esta fase los modelos de comportamiento que
ofrecen los padres, son de extraordinaria importancia, en particular ia
congruencia que tienen entre lo que dicen y lo que hacen.

9.- Familia y la Escuela.

Es primordial elegir la escuela y buscar que se de una complementariedad
adecuada entre ella y la familia, pues de otra forma se puede causar confusion y
desorientacion en los nifos, pues su mundo se va abriendo mas, tienen otros
modelos de comportamiento y el sistema familiar puede enriquecerse con las
nuevas experiencias.

10.- Pubertad y Adolescencia de los Hijos.

Esta fase suele ser critica para los padres, pues remueve muchas de las
ansiedades que vivieron a ellos mismos; la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios, el despertar de la genitalidad y el cuestionamiento que los hijos
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adolescentes hacen de la autoridad paterna, particularmente si ha sido
manejada de forma impositiva, irracional y autoritaria, la forma de retar las
costumbres y las normas sociales, especialmente si se han manejado en forma
eminentemente convencional y con incongruencia entre lo que los padres dicen
y lo que hacen, llevan con frecuencia a situaciones de dificil manejo. A su vez
los hijos se inician en el uso del tabaco, el alcohol y experimentan con
marihuana y otras drogas no aceptadas. El conflicto que se genera puedé ser de
mayor o menor gravedad, en especial si queda inserto en una conflictiva familiar
conyugal de fondo.

11.- Los Hijos Jovenes Adultos.

En nuestro medio esta fase se presenta aun dentro de la familia, lo que
constituye una gran oportunidad de compartir la satisfaccion de una tarea
cumplida por ambas partes, de haber apoyado y facilitado el proceso de
maduracién de los hijos y para éstos el ser capaces de alcanzar su verdadera
autonomia emocional y la capacidad de autosuficiencia aun dentro del seno del
hogar.

IV.  La Declinacion.
Es caracterizada por ser de inicio para una nueva familia y traslapar la cercania
al final de la familia de la cual hemos seguido su ciclo. Esta comprendida por:

12.- El Desprendimiento de los Hijos, el Nido Vacio y el Reencuentro.

La fase de Desprendimiento de los Hijos Jovenes Adultos se inicia cuando estos
se separan del hogar, la cual se traslapa con la etapa de antecedentes de un
nuevo grupo familiar y concluye asi un ciclo, pero continuandose aun el de la
familia que estamos siguiendo en su ciclo vital. Si se da el desprendimiento de
todos los hijos en forma casi simultanea, la pareja original se queda sola de
nueva cuenta, lo que algunos autores han denominado el "Nido Vacio” Al
concluir las tareas fundamentales de los roles materno y paterno, los padres se
centraran nuevamente con el rol de esposo y esposa, que si se habia
descuidado en las fases previas del proceso, resulta un Reencuentro entre casi
desconocidos.

13.- Las Nuevas Familias.

Los hijos pueden haber pasado ya de la fase inicial de integracién de su
matrimonio a ser una nueva familia y el advenimiento de los miembros de esta
tercera generacion, permite a los padres de la familia original que hemos venido
siguiendo en su ciclo vital, adquirir nuevos roles, de abuelo y abuela,
desplegando en ellos capacidades afectivas a veces depuradas por la
experiencia de los anos. En nuestro medio es posible que se den algunas de
estas fases en forma simultanea o incluso se modifique el orden de las mismas o
llegue a saltarse alguna.

14.- Vejez y Muerte. Disolucion de la Familia Nuclear.

Puede suceder la muerte de uno de los conyuges y por consecuente la
disolucion del nucleo familiar original, sin que la pareja llegue al reencuentro o a
la vejez de los dos. Cuando llega a darse esta ultima fase, sigue siendo
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importante en nuestro medio el rol de la familia extendida, los padres ya viejos y
solos, con frecuencia se adscribe a la de alguno de los hijos.

Las etapas y fases que se han planteado, idealmente tendrian la secuencia
sugerida, sin embargo, en la realidad, algunas fases no se dan en forma
sucesiva, sino por lo contrario a veces simultanea, por lo que en ocasiones se
llega a pasar a una etapa posterior sin haber cumplido previamente y de manera
adecuada la anterior, lo que implica dificultades o desviaciones en el proceso
evolutivo sano o positivo (Macias, 1994).

2.3 Tipos de Estructuras Familiares.

Como ya se indico a través del paso del tiempo la familia ha ganado diversidad
en sus caracteristicas y en su forma, pues ya no sélo es aquel prototipo de
padre, madre y descendencia, en los tiempos actuales presenta gran
complejidad en su estructura.

Las familias pueden ser estratificadas o identificadas segun diversas
caracteristicas, tales como su ciclo vital, sin embargo, también es importante
conocer que personas la conforman, Macias (1994) expone la siguiente
clasificacion, segun la estructura familiar:

a) Familia Extensa: Incluyen por lo menos dos o mas troncos generacionales
completos de dos generaciones distintas, bajo el mismo techo.

b) Familia Semiextensa: cuando conviven bajo el mismo techo de una
familia nuclear otros miembros, uno o mas con o sin lazos de
consanguinidad, sin llegar a constituir un tronco generacional completo.

c) Familia Extendida: se refiere al resto de los familiares, de la parentela,
que constituyen parte de la red de apoyo social del nucleo de convivencia
familiar, pero con los que no se convive bajo el mismo techo y no se
comparten cotidianamente los recursos de subsistencia.

Por su parte Espejel (1997), propone la siguiente clasificacién de algunos tipos
de estructuras en las familias mexicanas, la cual ha sido revisada por el Dr.
Macias (Comunicacion Personal, 2007), de manera que resuite complementaria
con la anteriormente citada:

e Familia Primaria Nuclear:
Familia Integrada por padre, madre e hijos de ambos, sin que haya uniones
previas con hijos.

e [amilia Primaria Semiextensa:

Es una familia primaria con quienes viven uno o varios miembros de la familia de
origen de alguno de los conyuges.
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e Familia Primaria Extensa:
Es una familia nuclear que va a vivir con la familia de origen de uno de los
conyuges o que nunca salio del seno familiar y ahi permanecié después de
realizar su unién conyugal.

e Familia Reestructurada Nuclear:
Esta formada por una pareja donde uno o ambos conyuges han tenido una union
previa con hijos independientemente de los hijos que conciban juntos.

e Familia Reestructurada Semiextensa:
Familia formada por una pareja donde uno o ambos de los cdnyuges ha tenido
una union previa con hijos y que incluyen bajo su techo a uno 0 mas miembros
de la familia de origen de alguno de ellos.

e Familia Reestructurada Extensa:
Formada por una pareja donde uno o ambos conyuges, ha tenido union previa
con hijos y vive con la familia de origen de él o de ella.

e Familia Uniparental Nuclear:
Familia integrada Unicamente por padre o madre con uno o mas hijos.

e Familia Uniparental Semiextensa:
Integrada por padre o madre con uno o mas hijos y que reciben en su hogar a
uno 0 mas miembros de su familia de origen.

o [Familia Uniparental o Monoparental Extensa:
Inicialmente es integrada por padre y madre con uno o mas hijos y se separa de
la familia de origen de ambos, después se da una ruptura y la familia se
conforma del padre o la madre y su descendencia y a esta familia se agrega
mas de un miembro de la familia de origen.

Macias (1994) plantea las siguientes caracteristicas particulares de las familias,
basadas en la estructura — antropolégica social de la cultura:

a) Familias con Descendencia Patrilineal: se refiere a aquellas familias en
que el recién nacido queda adscrito a la familia del padre.

b) Familias con Descendencia Matrilineal: son las familias en que el recién
nacido queda adscrito a la familia de la madre, como las madres solteras.

c) Familias Patrinominales: son familias en las que se lleva el apellido del
padre.

d) Familias Matrinominales: en estas familias es el apellido de la madre el
que se lleva.

e) Familia Patriarcal: en esta familia el padre o figura masculina ejerce
manifiestamente el poder.
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f) Familia Matriarcal: la madre o la figura femenina ejerce manifiestamente
el poder.

g) Familia Matricéntrica: la figura central, en el acontecer emocional de ese
grupo de convivencia y en las relaciones interpersonales de esa familia,
es la madre.

h) Familia Patricéntrica: la figura central en el acontecer emocional de ese
grupo de convivencia y en las relaciones interpersonales de esa familia,
es el padre.

2.4 Estructura Familiar.

El conjunto de funciones que organiza la manera de interactuar de los miembros
de la familia es lo que denomina la estructura de esta; segun Minuchin (1987)
existen cinco areas en la dinamica de una familia, a través de las cuales el
investigador o terapeuta puede percatarse si en la actualidad la familia se
encuentra con un buen funcionamiento o se muestra disfuncional:

1.- Jerarquia: se determina a través de como la familia distribuye la autoridad en
varios niveles y diversas formas segun el contexto. Cada individuo pertenece a
diferentes subsistemas, por lo que cada integrante debe tener diferentes niveles
de autoridad. Es importante que la jerarquia y autoridad quede bien definida en
cada contexto de la vida familiar, lo mas normal es que la autoridad sea
compartida por ambos padres en forma flexible.

2.- Limites: son las reglas que definen quiénes y cdmo participan en las
transacciones interpersonales de la familia, si esta se encuentra bien organizada
los limites estaran claramente definidos. La funcién de los limites consiste en
marcar una diferencia necesaria entre los individuos y entre los subsistemas, su
claridad es fundamental para el buen funcionamiento de la familia.

3.- Alianza: consiste en la asociacion abierta o encubierta entre dos o mas
miembros de la familia, las alianzas funcionales son aquellas que incluyen los
miembros de la misma generaciéon o del mismo sexo, sin embargo, las alianzas
se pueden volver rigidas y establecerse entre miembros de diferente
generacion para perjudicar a un tercero, cuando esto sucede se habla de una
coalicion.

4.- Territorio: es el espacio que cada integrante ocupa en determinado
contexto.

5.- Geografia o Mapa: es el esquema que representa en forma grafica y
sencilla la organizacion de una familia, consiste en la distribucion de los
integrantes al realizar alguna actividad, ya sea ir a dormir, comer, viajar,
etcétera.
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2.5 Funcionamiento Familiar.

La familia atraviesa por diversas etapas a lo largo de su desarrollo, y en
general su funcionalidad dependera de la manera en que progrese en la etapa
en que se encuentra, si se toma a la familia como un proceso transaccional-
sistémico, la familia normal es conceptualizada, en términos de un proceso
universal, que es caracteristico de todos los sistemas. Implicando Ila
integraciéon, mantenimiento y crecimiento de la familia unida, en relacion al
sistema individual y social. Lo normal se encuentra definido de acuerdo al
tiempo (época) y al contexto social, ademas de las distintas demandas internas
y externas a lo largo del ciclo vital. Lo que puede ser funcional en un nivel
(individual, familiar o social) puede no serlo necesariamente en otro; un modelo
funcional en una etapa del ciclo de la familia puede ser disfuncional en otra
fase (Walsh en Resendiz, 2000).

La familia entendida como un sistema, cualquiera que sea su forma o su
estructura, realiza una serie de funciones para la satisfaccion de las
necesidades de sus integrantes. Como indica Macias (1994) a partir de
Ackerman la familia ha sido entendida como una unidad de estudio y
diagndstico, asi como de salud - funcionalidad; por lo que propone la
existencia de ciertas funciones psicosociales que deben ser cubiertas para el
optimo desarrollo de los seres que la integran. Las funciones psicosociales se
encuentran divididas como se enuncia a continuacion:

1. Provee Satisfaccion a las Necesidades Biolégicas de Subsistencia.
La familia como unidad o nacleo de convivencia se encarga de proveer, segun
Sus recursos, la satisfaccion de las necesidades alimentarias de sus miembros,
asi como la de techo, abrigo y proteccion.

2. Constituir la Matriz Emocional de Ilas Relaciones Afectivas
Interpersonales.
Al nacer el ser humano, ain no ha terminado su proceso de maduracion
biolégica, ni psicologica y es a través de su familia, que establecera sus
primeras relaciones interpersonales y sus vinculos afectivos primarios.

3. Facilitar el Desarrollo de la Identidad Individual.
La familia como grupo primario, ofrece el primer elemento de identidad que es
grupal y que sirve como base o antecedente a la individual, la cual inicia con la
asignacion del nombre propio y se va reforzando a medida que se da un trato
personal, lo que le permite a un individuo identificarse con su grupo primario y
posteriormente a otros grupos secundarios como lo son, la familia extendida o
el grupo escolar.

4. Proveer los Primeros Modelos de Identificacion Psicosexual.
La familia brinda a un nuevo miembro los modelos de identificacién sexual, que
es mujer u hombre, a través de la existencia de las figuras adultas de ambos
sexos, quienes pueden ser ante la falta de alguno o ambos de ellos, otras
figuras significativas de la familia extendida o del resto del grupo de apoyo
social. Posterior a la familia los nifos estaran expuestos a otros modelos
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secundarios de identificaciones en el ambito escolar, social o a través de los
medios masivos de comunicacion.

5. Entrenamiento de los Roles Sociales.
Dentro de la familia debe existir una estructura jerarquica en cuanto a la toma
de decisiones y las responsabilidades que le son asignadas a cada quien, la
fundamentacién de la autoridad familiar debe ser con base en la razon,
explicada a través de fundamentos y coherencia entre lo que se dice y lo que
se hace, el por qué de las cosas y por qué a cada quien le es asignado un
papel mas o menos especifico dentro de la organizacion.

6. Estimula el Aprendizaje y la Creatividad.
A través de la familia los ninos van recibiendo los primeros elementos de
informacién, adquiriendo conocimientos y aprendiendo comportamientos, si la
familia es un sistema abierto, puede facilitar y orientar adecuadamente a sus
integrantes para incorporar mas elementos del exterior en forma positiva y
aprender con ellos o de ellos nuevas formas de entender y manejar las
situaciones que se vayan dando en el acontecer familiar.

7. Transmision de Valores, Ideologia y Cultura.
El marco de referencia de los valores, las reglas, normas de conducta, asi
como la ideologia, concepcion del mundo, costumbres y ritos que conforman el
estilo de vida familiar son transmitidos a los miembros como parte del proceso
de socializacion, de aceptacion-pertenencia al grupo, dando oportunidad en la
medida que se estimule y se respete el proceso de individuacién, que dichos
elementos sean incorporados y asimilados por conviccion.

Cuando una familia logra un clima de bienestar para todos sus miembros,
presentando  modificaciones y ajustes, exhibiendo flexibilidad o
complementariedad, ha cumplido favorablemente para los distintos integrantes
sus respectivas funciones psicosociales, se puede decir que la familia ha
tenido un adecuado funcionamiento, que permite a sus integrantes un
desarrollo 6ptimo.

Modelo de Funcionamiento Familiar de Mc Master.

Este modelo ha sido desarrollado a partir de inicios de los afos sesentas, en
ese momento en la Universidad McGill, basandose en una aproximacion
sistémica, cuyo trabajo ha estado a cargo de Nathan Epstein, Bishop vy
colaboradores, en los anos setentas Epstein cambia su trabajo a Mc Master
University, lugar por el cual el modelo recibe su nombre y en donde sigue
desarrollando hasta finales de esta década, pues a partir de inicios de los ainos
ochenta se cambia a Brown University (Macias, Comunicacion Personal,
2007). El modelo incluye las dimensiones que tienen mayor impacto en la
salud fisica, emocional o en los problemas de los integrantes de una familia;
cada dimension va de mayor efectividad a mayor inefectividad. Si el
funcionamiento es mas inefectivo en una de las dimensiones, puede contribuir
a dificultades clinicas y si hay una mayor efectividad en todas las dimensiones
se presenta una optima salud fisica y emocional.
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La estructura y organizacion son factores determinantes en la conducta de los
integrantes de una familia, ya que en el curso de la vida atravesaran distintos
problemas y tareas, si no se cumplen efectivamente estas tareas la familia
probablemente desarrollara mas problemas clinicos significativos o problemas
cronicos desadaptativos, las tareas que se plantean dentro de este modelo se
han dividido en tres:

e Area de Tareas Basicas: Son aquelios problemas instrumentales
como dificultades para proveer alimentacion, dinero, transporte y
refugio.

o Area de Tareas del Desarrollo: Son resultado del desarrollo a lo largo
del tiempo, pues se dan distintas etapas individuales o de familia
como: matrimonio, primer embarazo, etcétera, lo que trae consigo
ciertas tareas o dificultades a resolver.

e Area de Tareas Peligrosas: Involucra etapas de crisis que
incrementan como resultado ante enfermedades, accidentes,
pérdidas, cambio de trabajo, etcétera.

Para entender dentro de este modelo la estructura, organizacion y modelos
transaccionales de la familia es necesario atender las siguientes seis
dimensiones:

1.- Solucién de Problemas. Es la capacidad de la familia para resolver
problemas de manera que le permita mantener un funcionamiento efectivo, se
pueden presentar problemas instrumentales y problemas afectivos, los
primeros son de naturaleza mecanica como proveer dinero, comida, ropa, casa
y transportacion, mientras que los segundos comprenden problemas con las
emociones o sentimientos como el enojo o la depresion.

Las familias que no pueden solucionar sus problemas instrumentales rara vez
pueden solucionar los afectivos; sin embargo, las familias con problemas
afectivos pueden tratar en muchas ocasiones adecuadamente sus problemas
instrumentales. La solucién efectiva se conforma de siete pasos: 1) Identificar
el problema, 2) Comunicacién con la gente apropiada de acuerdo al problema,
3) Desarrollar una serie de alternativas posibles, 4) Decidirse por alguna
alternativa, 5) Llevar a cabo acciones requeridas por la alternativa, 6)
Monitorear la accién y 7) Evaluar la efectividad del proceso de solucion.

Las familias que actuan de forma efectiva solucionan los problemas mas facil,
pues tienden a llevar a cabo las siete etapas de solucidon, mientras que las
familias que actuan de forma menos efectiva solucionan los problemas de
manera menos sistematica, contemplando disminucién de pasos para la
solucion, por lo que no pueden identificar del todo sus problemas; sin embargo,
una familia normal puede tener un minimo de problemas no resueltos.

2.- Comunicacion. Es el intercambio de informacion que se da en la familia.
Debe evaluarse si es clara o enmascarada, directa o indirecta, si el mensaje se
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puede encontrar en un continuo que va de un contenido de informacion claro
hasta uno incubierto o vago y uno que va directo (a la persona correcta) hasta
indirecto (desviado a otra persona). Es importante atender a la comunicacion
verbal pero también a la no verbal. Existen cuatro estilos de comunicacion: 1)
Claro y directo, 2) Claro e indirecto, 3) Enmascarado y directo y 4)
Enmascarado e indirecto. El primer nivel determinara salud en la comunicacion
y de acuerdo a como se distorsione y se acerque a los tres niveles restantes
sera menos efectiva.

3.- Roles. Son modelos repetitivos de conducta a través de los cuales los
integrantes de una familia cumplen sus funciones, algunas deben ser
realizadas repetidamente por toda la familia para mantener la efectividad y
salud del sistema. El funcionamiento del rol comprende dos aspectos: 1) La
distribucion de roles o la asignacién de los mismos. 2) El rol de
responsabilidad, que se refiere a un observador que vigile que las funciones se
cumplan correctamente. Existen 5 funciones familiares que sirven de base para
los roles necesarios, cada una tiene sus tareas:

A. Proveer Recursos: Incluye tareas como: proveer dinero, comida y
vestido.

B. Crianza y Apoyo: se refiere a proveer bienestar, calor, confianza y
apoyo a los miembros de la familia.

C. Gratificacion Sexual al Adulto: Las parejas conyugales deben
encontrar satisfaccion sexual en la relacidn y sentir que pueden
satisfacer a su pareja sexualmente.

D. Desarrollo Personal: Incluye tareas y funciones de apoyo familiar en
el desarrollo de habilidades para el logro personal, por ejemplo
relacionadas al desarrollo fisico, emocional, educacional y social del
nifo y a su vez al trabajo, diversion y desarrollo social del adulto.

E. Mantenimiento y Manejo del Sistema Familiar. Incluye diversas
funciones: a) Toma de decisiones y liderazgo, que en general deben
residir en el nivel parental y dentro de la familia nuclear, b) Limites y
membresia, se encuentran relacionadas a la familia extendida,
amigos, vecinos, huéspedes, tamano de la familia, y manejo externo
con instituciones y agencias, c¢) Control de conducta que incluye
disciplinar a los nifos, mantener las normas y reglas de los
miembros adulto,. d) Economia del hogar, involucra cuentas de
bancos, impuestos, y dinero disponible para gastos del hogar, e)
Salud, se refiere a identificar problemas de salud, tomar decisiones,
y cumplir las prescripciones médicas.

Para la salud en esta area es necesario que todas las funciones sean llevadas
a cabo, y la distribucion de roles no se debe sobrecargar a uno o mas
miembros, mientras que la vigilancia del cumplimiento de los roles debe ser
clara.

4.- Respuesta Afectiva. Consiste en la habilidad de responder a un estimulo
con los sentimientos adecuados, la calidad de los sentimientos se puede
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considerar de bienestar y de malestar, que se dan de forma interpersonal o
intrapersonal (Macias, Modificacion Personal, 2007), el primer elemento se
relaciona con dos aspectos mas: A) Los miembros de la familia deben ser
capaces de responder con todo el espectro de sentimientos de la vida
emocional, y B) La emocion experimentada debe ser consistente con el
estimulo y el contexto. En cuanto a la cantidad de respuesta va en un continuo
desde la ausencia hasta la respuesta en exceso. La salud esta dada por la
capacidad de expresar todo el rango de emociones con la intensidad y
duracién adecuada.

5.- Compromiso Afectivo. Se refiere a que tanto se muestran motivados en las
actividades e intereses individuales los distintos integrantes de la familia, tanto
cantidad, asi como la manera en que se demuestra, que puede ir desde la total
falta de involucramiento hasta el completo involucramiento, donde existen seis
tipos: 1) Falta de involucramiento o interés en el otro, 2) Falta de
involucramiento sentimental, es decir, hay algun interés en el otro pero es
principalmente intelectual, 3) Involucramiento narcisista, se refiere en el interés
en los otros so6lo al grado en que esta conducta se refiere a ellos mismos, 4)
Involucramiento empatico, es el interés en el otro por consideracion a los otros
o por amor a los otros, 5) Sobreinvolucramiento o excesivo interés en el otro, y
6) Involucramiento simbibdtico, es un interés extremo y patologico en los otros,
este solo es visto en relaciones muy disfuncionales donde hay una marcada
dificultad de diferenciacion.

Se considera el involucramiento empatico como el 6ptimo para la salud y
mientras las familias se alejen mas de este tipo de involucramiento, el
funcionamiento familiar sera menos efectivo en esta area, es posible que
existan variaciones como episodios de sobreinvolucramiento o algunos
momentos de interés narcisista.

6.- Control de Conducta. Son los modos que la familia adopta para enfrentar la
conducta en tres areas: situaciones de peligro fisico; situaciones que incluyen
la expresion, conocimiento y manejo de las necesidades psicobiolégicas vy
situaciones que incluyen la conducta de socializacidn interpersonal con
miembros de la familia y ajenos a ella. Son importantes las normas, las reglas
y la libertad o flexibilidad con que se cuenta. Con un control flexible existe
mayor efectividad y ante un control caodtico existe menos efectividad, a
continuacion se describen cuatro estilos de control de conducta:

A) Control de Conducta Rigido: Es intolerante y hay minima
negociacion o variacion de acuerdo a las situaciones.

B) Control de Conducta Flexible: Los estandares son moderados, hay
oportunidad para negociar y cambiarlos dependiendo del contexto.

C) Control de Conducta Laissez Faire: No se tiene un estandar y hay
total permisividad.
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D) Control de Conducta Cadtico: Es impredecible y fortuito, los
miembros de la familia no saben que estandares aplican en un
momento y cuanta negociacion es posible.

Ackerman (1986) indica que una familia funcional es aquella donde cada
integrante puede encontrar amor, apoyo y comprension, es el lugar de donde
emerge el valor y la energia para salir adelante, existe una reciproca
preocupacion entre sus miembros y se es libre de expresar los sentimientos sin
temor o pena. Los padres son considerados guias y brindan un apoyo ante las
dificultades que se presentan, ya sea a nivel individual de algunos de los hijos
o en general de la familia, entre padres aceptan los cambios y de igual forma el
hecho de que los hijos crecen y los ayudan a realizarse.

En el lado opuesto, el ambiente en una familia conflictiva es con predominio de
cierta frialdad, aburrimiento por parte de sus miembros y se percibe una
atmoésfera de tension, existen secretos, algun integrante de la familia puede
presentar enfermedades fisicas que se reflejan en el cuerpo y cara, predomina
una actitud poco amistosa entre cada integrante y no hay alegria a nivel
individual o familiar. Los padres se caracterizan por estar frecuentemente
ocupados, ya sea trabajando, diciendo a sus hijos como comportarse 0 en
cualquier otra actividad, lo que trae como consecuencia que no conozcan ni
disfruten a sus hijos. Las familias con estas caracteristicas rara vez disfrutan
de buenos momentos juntos.

El funcionamiento familiar no es algo estatico, la familia permanentemente se
encuentra sujeta a cambios, bien sea por la transformacién de sus integrantes
o por los cambios en el entorno (Rios, 2003). Es necesario recordar que las
familias no son funcionales o disfuncionales, sino que siguen patrones de
conducta, a través de los cuales se pueden comportar funcionales o
disfuncionales.

2.5.1 Percepcion del Funcionamiento Familiar.

La idea que tenemos de todo lo que se encuentra en el mundo proviene de
nosotros mismos, porque formamos parte de él. Es necesario saber que la
percepcion depende de la persona en tanto que la persona es el autor y su
percepcion varia de acuerdo al momento, lugar y hecho que se esta observando.

La percepcion no es solamente recibir, observar y criticar sobre la base de lo
exterior o lo fisico, consiste en comprender, para lo que se necesita haber
escogido previamente una significacion, también influyen los propios actos v el
papel que se tiene en la sociedad, pues ante estimulos aparentemente idénticos,
las percepciones son desiguales, lo que se debe a que sus situaciones sociales
estan formadas por diversas estructuras; “nosotros percibimos las situaciones de
acuerdo a nuestra cultura porque estamos sumergidos en ella”.
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En lo que respecta a la percepcion social, Vidals (sin referencia) lo define de la
siguiente manera “los objetos de la percepcion social son las relaciones de la
persona con los demas, incluyendo su percepcion de los grupos e instituciones
sociales”. El nicleo de la percepcion social es el modo en que se lleva a cabo la
definicion de una situacién social o de otra persona. Este concepto puede
entenderse de tres formas: los efectos del medio sobre la percepcion, la
percepcion de las personas y la percepcion del medio ambiente. Los aspectos
funcionales de la percepcién constituyen el soporte tedrico que permite explicar
la relacién percepcion-contexto social.

Cuando la familia se evalua en su totalidad o ante la mayoria de sus
integrantes, podemos obtener la forma en como funciona ese sistema. Si
unicamente se evalta a un integrante del sistema, la vision que obtendremos
del funcionamiento en su familia, corresponde Unicamente a la percepcion
particular solo de ese individuo, acerca de como funciona su familia (Espejel y
cols, 1997).

Espejel y cols. (1997), evaluan las siguientes areas, de la percepcién del
funcionamiento familiar:

Territorio: Hace referencia al espacio que cada quien ocupa en determinado
contexto. También hace referencia a la centralidad que cada miembro logra
tener dentro de su familia y se identifica en un momento dado con el grado de
significancia que uno de los miembros tiene para los demas en la familia.

Roles: son las expectativas conscientes o inconscientes que cada miembro de
la familia tiene acerca de la conducta que tendra otro miembro.

Jerarquia: es la dimensién de autoridad que se define como el poder o derecho
de tener el mando, imponer obediencia, tomar acciones o hacer las decisiones
finales.

Limites: son las reglas que son consciente 0 inconscientemente son
formuladas por la familia. También se considera como fronteras entre una
generacion y otra (la de los hijos, la de los padres, la de los abuelos).

Alianzas: se lama alianzas a la asociacion abierta o encubierta entre dos o
mas miembros de la familia. Las mas funcionales son las que incluyen a los
miembros de la misma generacion, la de los esposos y la de los hermanos.
Comunicacion: es el intercambio de informacién y el conjunto de mensajes
verbales y no verbales a través de los cuales la gente se relaciona con los
demas.

Modos de Control de Conducta: son los patrones que una familia adopta para
manejar sus impulsos, para mantener modelos de qué es bueno y qué es malo
y para luchar contra las situaciones fisicas peligrosas.

Afectos: las manifestaciones verbales y no verbales de bienestar o malestar
que son utilizadas entre los miembros de la familia.
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Psicopatologia: se habla de psicopatologia familiar cuando los conflictos no se
resuelven debido a la rigidez de patrones de interaccion.

Estas areas son importantes para obtener resultados precisos en la evaluacion
de la percepcion del funcionamiento familiar.

La percepcion vigente de la familia puede encontrarse influenciada por las
percepciones del pasado, que por la realidad objetiva de la estructura y el
ambiente familiar. Altos niveles de salud percibida en la familia de origen
tienden a acompanar altos niveles de salud en la familia actual (Palomar,
1998).

2.6 Familias con un Integrante Drogodependiente.

Muchas investigaciones a lo largo de los afos se han basado unicamente en el
estudio de los adictos, en como se desarrolla su adiccion, qué consecuencias
trae para él, entre otras; sin embargo, se han desarrollado pocas
investigaciones acerca de las familias de los adictos. Favorablemente a
mediados del siglo pasado comenz6 a hablarse de la familia, principalmente de
alcoholicos, de mujeres y posteriormente de los demas integrantes de la familia
(Escamilla, 2002).

Como ya se ha manifestado anteriormente, las adicciones son un fenémeno de
gran impacto social y de gran preocupacion, pues constituyen un problema que
se presenta en diversas formas y por diversas causas, con una gran variedad
de consecuencias negativas como: sentimientos de impotencia, depresion y
agresiones fisicas o verbales, las cuales, afectan la salud fisica y psicologica
de las familias con uno o mas integrantes adictos.

El vivir con un adicto se vuelve dificil para la familia, cuesta trabajo encontrar la
forma adecuada de actuar, se puede proceder preocupandose, distanciandose,
siendo blando o fuerte; esta necesidad de busqueda para encontrar la manera
adecuada de comportarse y darse cuenta de que nada les funciona puede
llevar a los familiares a un estado de impotencia y confusiéon (Ocho de Alda,
2001), pero debemos recordar que todas las familias reaccionan en forma
diversa.

Con base a la teoria de los sistemas, el adicto o los adictos y todos los demas
integrantes forman parte del sistema familiar adicto. Como Kalina (2000),
describe que las familias psicotoxicas son aquellas que por sus caracteristicas
favorecen el desarrollo de sintomas de adiccion, en sentido estricto, incluye
uno o mas integrantes adictos; propone distintos momentos en la visiéon de la
familia con integrantes drogodependientes:

1.- Estructura ldeolégica Tradicional Enferma, es altamente conservadora,
autoritaria y establece quien sera el elegido, el cual debe ocupar el lugar que
sostenga a la familia, tomando el lugar de enfermo y asegurando salud al resto
del grupo familiar; por lo que si el adicto es el enfermo, este debe ser retirado
de la familia y puesto en algin hospicio u hospital, protegiendo a los sanos.
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2.- Antipsiquiatria, que intenta estudiar el fendmeno desde un modelo
revolucionario, en donde el loco o el enfermo tiene la razon, es decir, la familia
es la enferma; esta vision produjo una crisis en el mundo psiquiatrico
caracterizado por grandes discusiones y apresuradas modificaciones en
cuanto a los procedimientos terapéuticos, lo que trajo resultados catastroficos,
al morir este movimiento alrededor de 1975, dejé lecciones a tomar en cuenta
en el futuro.

3.- Abordaje Sistémico, pasé al centro de atencion y se convirti6 en el
instrumento de trabajo de creciente importancia teérica-clinica, debido a que
permitié investigar las complejidades de los vinculos familiares y sus
posibilidades terapéuticas, con un grado de éxito mayor al de sus antecesores,
pues uno de los principales objetivos al trabajar con la familia es que cada uno
asuma el papel que le corresponde.

2.6.1 Tipologia de la Familia con un Integrante Drogodependiente.

En América Latina hay muchos casos de adictos que pertenecen a familias
desestructuradas, sin embargo, se ha encontrado que los adictos localizan
sustitutos parentales en otras personas de su entorno, que reemplazan a la
familia tradicional y constituyen su familia psicotéxica (Kalina, 2000). En un
primer momento, previo a descubrir 0 aceptar la drogodependencia, las
familias de adictos se caracterizan por una “ceguera” o “no ver’, pues niegan
las conductas auto y heterodestructivas de sus adictos, las cuales si son
visibles para otros. Bejos (citado en Escamilla, 2002), propone la siguiente
clasificacion de familias adictas:

e Tipo A, Familia Adicta:
Es la familia en la que el paciente identificado, abusa o es dependiente
unicamente del alcohol y por lo menos durante el Uitimo aino no ha consumido
otras sustancias, independientemente de que haya algun otro familiar que las
consuma.

e Tipo D, Familia Drogadicta:
El motivo de consulta de esta familia es debido a que un integrante consume
sustancias, de tipo legal o no y que no consume alcohol habitualmente, sin
importar que otro miembro de la familia consuma o abuse del alcohol.

¢ Tipo M, Familia Mixta:
Son familias las cuales acuden a solicitar apoyo porque uno o mas de sus
familiares abusa o depende de cualquier sustancia, sea legal o ilegal.

Las caracteristicas que a continuacibn mencionaremos son las ideas mas
sobresalientes de diversos autores (Casarino y Leonetti en Musacchio de Zan,
2000; Ocho de Alda, 2001; Bernstein, 1992; Herrejon y Velasco, 1991; Kalina,
2000 y Stanton, 1988), dentro de la literatura de drogodependencia y familia.
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¢ Estructura de las Familias.
Se ha encontrado un alto indice de familias de adictos monoparentales, a
consecuencia de divorcios, separacion o muerte, lo que implica pérdidas
importantes o un clima conflictivo para los integrantes de esa familia
(Bernstein, 1992). También se ha descrito familias extensas, donde existe la
presencia de diversos troncos generacionales (Herrejon y Velasco, 1991).

% Situacién Socioeconémica y Cultural.
En cuanto al nivel socioeconémico algunos autores (Bernstein, 1992, Herrejon
y Velasco, 1991 y Stanton, 1988) han descrito un nivel bajo, como causa al
desempleo del padre y la dedicacion exclusiva al hogar por parte de la madre,
o bien, debido al uso de sustancias adictivas por parte de los padres, lo que
implica un desvié de los recursos econdmicos familiares.

Ante la migracion del padre o del grupo familiar, los integrantes de la familia
pueden presentar un duelo que no es elaborado y el separarse de su grupo
“familiar de origen (Stanton, 1988), la falta de valores familiares o no inculcar
alguna creencia religiosa o de otra indole, equivale a un factor de riesgo en la
presencia de adicciones (Bernstein 1992).

% Red de Apoyo a la Familia.
En estas familias se da cierta pobreza en la red de apoyo familiar, pues aun
cuando la parentela se encuentre presente o esta cercana fisicamente, no hay
un apoyo real a la situacion familiar o en ocasiones se ignora la situacion
adictiva (Bernstein 1992).

% Patron de Abuso Previo.

En las familias de drogodependientes existe un modelo adictivo previo, el cual
se va transmitiendo de una generacion a otra; es comun encontrar otras
personas con el mismo problema en la familia, ain cuando este no es siempre
evidente. Uno o mas integrantes suelen tener multiples adicciones, ya sea de
forma abierta o encubierta, con un consumo constante. En estas familias las
adicciones son socialmente aceptadas y pueden ser adicciones a sustancias
legales como el alcohol, la comida, el tabaco, medicamentos y dulces, o a
sustancias o actividades ilegales como psicofarmacos o juegos de azar;
pueden ser adicciones a actividades permitidas socialmente como ver
television, hacer ejercicio, trabajar o comer, pero siempre en exceso, también
puede existir presencia de enfermedades somaticas, ansiedad y depresion por
parte de uno o ambos padres (Bernstein, 1992, Casarino y Leonetti en
Musacchio de Zan, 2000 y Stanton, 1985).

Aun cuando todos los integrantes de la familia tienen la misma oportunidad de
observar las pautas adictivas de sus padres, no todos toman drogas en la
misma forma o con la misma intensidad y frecuencia, lo que indica que la
conducta modeladora, es un factor importante, pero tan sélo constituye una
explicacion parcial de la drogodependencia (Stanton, 1985).
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 Estilo Interaccional.

Ferreira (en Ocho de Alda, 2001), describe un estancamiento de la vida
familiar, pues estas muestran un estilo interaccional, caracterizado por la falta
de comunicacion, negociacion y poca intimidad, asi como altos niveles de
frustracion, hostilidad y conflicto. Las interacciones son controladas por la
madre, la cual, generalmente interfiere en la relacion del padre con el hijo o del
hijo con el padre, por lo cual este ultimd se encuentra psicolégicamente
ausente o distante (Herrejon y Velasco, 1991).

Existe alto conflicto y poca intimidad, con un estilo autoritario y critico por parte
de los padres, existen conflictos en la pareja conyugal, coaliciones en el
sistema familiar, depresion y tensidon en las relaciones entre todos los
integrantes, pues estas familias tienden al aglutinamiento en el cual los limites
son difusos entre los diferentes subsistemas, lo que permite una mayor
formacion de coaliciones entre diversos integrantes. De forma paralela existe
una alta permisividad, en donde hay una interaccion agresivo — destructiva, en
la que los padres despliegan una tendencia magica a evitarle todo sufrimiento
y displacer mediante el suministro de elementos econdmicos como dinero,
regalos valiosos o viajes (Casarino y Leonetti en Musacchio de Zan, 2000).

¢ Estilos de Comunicacion. (Dobles mensajes).

Las fronteras entre los subsistemas (sistemas paternos y fraternos) estan
borradas y predomina una incongruencia jerarquica. Los padres de estas
familias envian constantemente dobles mensajes, ya sea entre ellos o hacia
los hijos, estos mensajes son contradictorios, tales como: “no consumas
drogas”, mientras que algunos de ellos no pueden dejar de consumir drogas o
detener alguna conducta adictiva (Casarino y Leonetti en Musacchio de Zan,
2000), estos mensajes llevan un cédigo de informacion mas alla de lo verbal
que indica “haz lo que yo te digo y no lo que hago”.

s Secretos Familiares.
Se hace evidente una estructura familiar constituida en la base de un mal
entendido, basada en una mentira o engafio entre dos o mas integrantes de la
familia (Kalina, 2000). Suele haber un pasado con situaciones ocultas, dificiles
y con secretos familiares, que se viven como vergonzosos, lleno de
contradicciones y mentiras (Casarino y Leonetti en Musacchio de Zan, 2000).
Podemos encontrar los secretos en dos lineas:

- Secretos A-historicos o del Aqui y del Ahora.
Se tiende a esconder cosas que pueden ser vergonzosas para la familia, tales
como: alguna drogodependencia anterior, algin miembro con padecimientos
mentales, enfermedades graves o infidelidades de cualquier indole, las cuales
perturban la dinamica familiar, por lo tanto se ve afectada la comunicacion y el
dialogo.

- Secretos Historicos.
Incluyen uno o mas generaciones, los abuelos, los hijos y los nietos, por
ejemplo, algun acontecimiento que pasoé en la primera generacion de la familia,
se esconde para que los miembros de la segunda o demas generaciones
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subsecuentes no se enteren, pues estos secretos causan vergienza a toda la
familia (Bernstein, 1992).

s Papel del Drogodependiente.

Entre el movimiento familiar y el conflicto conyugal, en muchas ocasiones el
papel del toxicomano puede igualarse al de un termostato, que regula y
protege la homeostasis familiar, debido que a través de su condulta, puede
enfriar la relacion de los padres (si esta es asfixiante) o acercarla (si estan
distanciados), o bien puede hacer hacia si, todos los conflictos familiares y la
angustia. No debemos olvidar la idea de que si la familia es un sistema, no solo
el drogodependiente influye en la familia, sino también esta influye en el
drogodependiente, es decir, que para que la condicion de adiccidn se
mantenga cada integrante de la familia colabora (Ferreira en Ocho de Alda,
2001).

% Pareja Conyugal.

La pareja conyugal dentro de la familia puede tomar una de dos posiciones,
puede ser un padre sobreinvolucrado, o bien, un padre periférico o ausente; si
en la familia el integrante adicto es un hijo, el padre suele ser periférico y la
madre sobreinvolucrada; si la hija es la adicta, la situacion cambia, el padre se
puede encontrar sobreinvolucrado y la madre periférica (Casarino y Leonetti en
Musacchio de Zan, 2000 y Herrejon y Velasco, 1991). En estas familias
regularmente hay una mala alianza marital, donde el precario vinculo que
mantiene la relacion es un hijo, el cual canjea su independencia por la
enfermedad, volviéndose dependiente e inmaduro, de manera que el hijo
detiene su crecimiento hacia la autonomia en bienestar del grupo familiar
(Bersntein, 1992; Casarino y Leonetti en Musacchio de Zan, 2000 y Stanton,
1998).

Una constante en los padres de familia de drogodependientes, de todas las
clases sociales, es su ausencia de firmeza, de identidad y el incumplimiento de
su funcion como organizador que personifica las leyes y normas. Los padres
presentan una falta de autoridad sobre los hijos y una falta de limites en el
grupo familiar, un régimen que es arbitrario y oscila entre la rigidez, el
autoritarismo y la permisividad total, la cual incluye una conducta
desaprensiva, en la que se coloca al alcance de los integrantes menores,
elementos inductores al uso de drogas y se les envia mensajes con contenidos
explicitos o encubiertos de muerte, tales como: “preferiria que no hubieras
nacido”, “por que no desapareces de mi vista”, entre otros (Casarino y Leonetti
en Musacchio de Zan, 2000).

*» Caracteristicas del Padre en Familias de Drogodependientes.
Las siguientes son algunas caracteristicas encontradas acerca de los padres
en las familias de drogodependientes. El padre tiende a esconder una figura
débil que se ofrece como el que va a dar y hacer las cosas, pero por el
contrario no lo sostiene, asume el rol de quien necesita y exige, o
sencillamente desaparece, carece de autoridad en la familia y para superar
esta carencia se vuelve autoritario.
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Es un padre necesitado de estima, pues es posible que la relacién con sus
propios padres haya sido conflictiva y cargada de exigencias, si esto no se
trabaja y fortalece, es quien primero puede abandonar la terapia con el grupo
familiar, pues tiende a escaparse, justificandose a través de no tener tiempo o
tener mucho trabajo (Kalina, 2000). El padre puede ser ausente, porque no
habita en casa, por divorcio, separacion o alguna otra situacion, o bien, ser
fisicamente presente, pero en lo demas ausente. (Bernstein, 1992; Casarino,
Herrejon y Velasco, 1991; Leonetti en Musacchio de Zan, 2000 y Stanton,
1998).
*» Caracteristicas de la Madre en Familias de Drogodependientes.

Suele suceder que la madre no puede o no sabe ejercer su rol, pues han sido
inmaduras y presentan autoestima muy baja, la cual esta centrada en su
belleza exterior (Casarino y Leonetti en Musacchio de Zan, 2000). Tiende a ser
una persona depresiva, de forma manifiesta o enmascarada y en muchas
ocasiones la madre de ella también lo ha sido, pues se vive siempre
necesitada de estima o de una fuente externa para regular su autoestima
(Kalina, 2000), intenta llenar el vacié que siente a través de sus hijos, los
absorbe y los usa como una especie de droga que calma su depresion
(Casarino y Leonetti en Musacchio de Zan, 2000), tiende a la sobreproteccion,
pues anteriormente ha tenido carencias afectivas, su actitud puede ser el
resultado de una actitud compensatoria y de reparacion, sin embargo, esa
actitud aparente de sumo cuidado, cubre el beneficio que obtienen de sus
hijos, pues a través de estos cubre sus propias necesidades (Bernstein, 1992).

Pueden actuar en forma sobreestimuladora, con conductas de
sobregratificacion, adelantandose en todo momento al deseo e iniciativa del
hijo y actuando segun sus propios deseos o necesidades; en ambos casos la
interaccion madre — hijo, se caracteriza por haber sido deficitaria en lo que
respecta a las necesidades del hijo, lo que genera una vivencia de vacio en
ellos (Casarino y Leonetti en Musacchio de Zan, 2000).

Casarino y Leonetti (en Musacchio de Zan, 2000) puntualizan que en la familia
de un drogodependiente existe un nucleo patdgeno, cuyo origen
principalmente es un fracaso de los vinculos humanos, sin embargo, asi como
la familia puede ser fomento en el desarrollo de una conducta adictiva, en la
misma forma puede ser un factor positivo en el tratamiento de esta
problematica, sobre todo, cuando esta comprometida con la terapia y permite
al drogodependiente obtener su lugar (Stanton, 1985).

Es necesario no caer en la conclusién reduccionista de que hay una sola causa
y una anica solucion, la familia es uno de los aspectos en esta problematica,
sin embargo, no es el Unico, pues como ya lo hemos mencionado es un
problema complejo de indole psicologico, interaccional o relacional y social. El
cual a traves del estudio de sus diversas causas puede evolucionar
favorablemente.
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2.7 Familia y Enfermedad.

2.7.1 Codependencia.

El Manual Diagndstico y Estadistico de Los Trastornos Mentales (DSM IV TR,
2002) indica como rasgos de la personalidad a aquellos patrones de formas de
percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo, que ponen
de manifiesto una amplia gama de contextos sociales y personales, los cuales
pueden constituirse como un Trastorno de la Personalidad, cuando son
inflexibles, desadaptativos o causan un deterioro funcional significativo o un
malestar subjetivo. El Trastorno de Personalidad Dependiente se ubica dentro
de esta clasificacién y es aquel donde se hace presente una necesidad general
y excesiva de que se ocupen de uno, que ocasiona un comportamiento de
sumision, adhesién y temores de separacion, los cuales, tienen comienzo en el
inicio de la edad adulta. Los comportamientos dependientes y sumisos estan
destinados a provocar atenciones y surgen de una percepcion de uno mismo
como incapaz de funcionar adecuadamente sin la ayuda de los demas. Para
que un individuo sea diagnosticado con Trastorno de Personalidad
Dependiente debe presentar las siguientes caracteristicas:

1. Dificultad para tomar decisiones cotidianas.

2. Necesidad que va mas alla de lo apropiado para la edad o para la

situacion, de que otros asuman la responsabilidad en las principales

zonas de su vida.

Dificultad para expresar el desacuerdo con los demas.

Dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas de forma autdbnoma.

Presentan un deseo alto de lograr proteccion y apoyo de los demas,

por lo que soportan malos tratos, actos que no desean o que son

irrazonables.

6. Frecuentemente se sienten incdmodos o desamparados cuando
estan solos.

7. Cuando terminan una relacién importante, buscan urgentemente otra
relacién que le proporcione el cuidado y el apoyo que necesitan.

8. Manifiestan preocupacién de forma no realista por miedo al
abandono.

ahw

De acuerdo al DSM-IV TR (2002), el diagnostico por Desorden de
Personalidad Dependiente, puede darse ante un trastorno identificable que
es el resultado de la rigidez excesiva o intensa asociada con estos rasgos,
sin embargo, puede presentarse en sujetos con una enfermedad de indole
fisica o de otra naturaleza y no Unicamente asociado a personas que tengan
relacion con un drogodependiente, por lo cual, es necesario indicar de forma
mas especifica las caracteristicas de las personas codependientes.

Escamilla (2002) refiere que el diagnoéstico para de este trastorno comprende
cinco criterios:

e Criterio A: Continua Inversién de Autoestima, las personas que tienen
caracteristicas codependientes creen que es posible controlar sus
vidas por la fuerza de voluntad, por lo que muestran esfuerzos
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repetidos, el fracaso significa un estado de insuficiencia. La
autovaloracion depende de su companero y determina como sentirse y
comportarse.

o Criterio B: Responsabilizarse por los otros necesitando la exclusion
para reconocerse como uno propio, lo que trae como consecuencia
que al paso del tiempo pierda la capacidad de reconocer sus propias
necesidades.

e Criterio C: Ansiedad y Alteracion en los limites alrededor de la
intimidad y separacion.

e Criterio D: Involucrarse en Relaciones con Desordenes de la
Personalidad, dependientes quimicos u otros codependientes, buscan
relacionarse con personas que tengan necesidades similares a las de
ellos.

o Criterio E: Tres o mas de los siguientes criterios:

Excesiva confianza en el rechazo.

Constriccion de Emociones.

Depresion.

Hipervigilancia

Compulsividad en conductas como comer, jugar o tener relaciones
sexuales.

Ansiedad, manifestada a través de ataques de panico o fobias.

Abuso de Sustancias Adictivas.

Abuso fisico 0 sexual recurrente.

Estrés relacionado con enfermedades médicas, o drogodependencia.

0 Permanecer en una relacion con un drogodependiente, durante o por lo
menos dos anos, sin haber buscado ayuda. Son incapaces de buscar
ayuda.

RN

IoONS

La codependencia puede presentarse en personas cercanas, que debido a
su condicién, de familiares o amigos manifiesten codependencia ya sea
temporal, por el tiempo en que se recupera, o bien, permanente. Cocores
(citado en Kalina, 1990) propone identificarlos como “coadictos”, ya que estas
personas, se dedican a corregir, cuidar, salvar o curar a su
drogodependiente.

Kalina (1990) refiere las siguientes caracteristicas como parte de la nosologia
que describe a las personas coadictas:

A) Permanecer durante prolongados periodos de tiempo (mas de un afo) en
intima relacion con un drogodependiente, sin buscar tratamiento u otro
apoyo externo. '

B) Invierten tiempo y energias en controlar las conductas del
drogodependiente.

C) Postergar las propias necesidades en funcion de atender las del
drogodependiente.

D) Vivir con un drogodependiente por tres 0 mas meses y presentar por lo
menos cinco sintomas de esta lista:
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1.- Mostrar trastornos en el suefo, alimentacion y estados de animo.
2.- Asumir responsabilidades por los adictos.

3.- Encubrir y proteger al adicto.

4.- Tomar medidas destinadas a evitar las acciones adictivas.

5.- Realizar constantes demandas y exigencias al drogodependiente
para que disminuya o pare sus actuaciones, a pesar de las evidencias
de fracaso.

6.- Sentirse heridos, deprimidos, con sentimientos de soledad:
enojados, frustrados y hasta culpables.

7.- Presentarse exacerbados problemas fisicos y/o psicosomaticos.

8.- Alejarse de sus amistades y en general de su ambiente social.

9.- En muchos casos haber pasado por estas situaciones con algun
pariente.

10.- Tolerancia ante abusos fisicos y emocionales.

Anteriormente solo eran considerados como coadictos, la esposa o pareja del
adicto, posteriormente esto se extendio a los hijos o familiares cercanos y hoy en
dia observamos que cualquier persona alrededor de un adicto, compaferos de
trabajo u amigos pueden ser coadictos.

Como hemos tratado a lo largo de este capitulo la familia constituye un sistema
en el que cada uno de los integrantes de la familia participa y busca
constantemente un equilibrio, en ciertas ocasiones la drogodependencia o la
coadiccion pueden colaborar con este equilibrio o ser un eslabén entre los
integrantes. Si el consumo de sustancias aumenta o cesa, es muy probable que
las conductas de los integrantes coadictos aumenten, por lo que es primordial
que la atencion no solo sea enfocada en torno al integrante consumidor, sino
también, a aquellos que cohabitan con él.
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lll. PSICOTERAPIA DE GRUPO.

3.1 Evolucion de Ila Terapia de Grupo.

371.1 De lo Individual a lo Grupal.

La historia de la humanidad ha estado influida por dinamicas e interacciones
grupales. El grupo representa un encuadre vital para la sobrevivencia biologica,
social y para el desarrolla de la personalidad. El individuo recibe de los grupos
aceptacion, socializacién, identificacion, afirmacion sexual, seguridad econdémica
y autoperpetuacion, el sujeto responde de acuerdo a las caracteristicas del
interlocutor y con las propiedades de los grupos a los que pertenece, sin
embargo, los miembros de un grupo pueden internalizar normas y cddigos
grupales relativamente distintos, a pesar de que el ambito de donde proceden
las reglas sean los mismos. A pesar de la existencia de agrupamientos desde la
prehistoria, el estudio de los grupos pequefios es un campo de aparicion
reciente (Diaz, 2000).

La utilizacién de pequenos grupos comenzd en los Estados Unidos a inicios de
1900, estos grupos no tenian una meta terapéutica y se encontraban focalizados
a la adherencia terapéutica de pacientes a tratamientos o bien a fines
educativos, no obstante, en la década de 1930 se comenzd el empleo de grupos
en forma planificada para el tratamiento de problemas de personalidad
(Scheidlinger en Kaplan y Sadock, 1998).

La terapia de grupo, a través de los tiempos, ha demostrado una amplia gama
de aplicabilidad, incluyendo hospitales generales, psiquiatricos y ambulatorios,
programas de rehabilitacion e instituciones correccionales; a su vez, este tipo de
tratamiento es aplicable a un amplio espectro de poblacion, desde nifios y
adolescentes, hasta adultos con diversos trastornos o sin ellos (Scheidlinger en
Kaplan y Sadock, 1998).

3.1.2 Historia de la Terapia de Grupo.

Una de las primeras experiencias notificadas de grupo fue en Boston, en 1905
Joseph Hersey Pratt instituyo clases a sus pacientes dando paso a los primeros
procesos grupales, a través de los cuales observé que el grupo por si mismo
tiene efectos terapéuticos y promovia un clima de solidaridad y cooperacion, de
tal forma que denomino a su abordaje: “reeducacion emocional y persuasion” o
“‘procedimientos psicoeducativos”. Su método fue apuntalado en el trabajo con
pacientes tuberculosos y mas tarde se extendi6 a enfermos cardiacos,
diabéticos, obesos y a pacientes neuréticos y psicosomaticos. (Diaz, 2000;
Guimén, 2001).

Por su parte Trigant Burrow, en los anos veintes, se interesd por aplicar los
principios psicoanaliticos a las manifestaciones del intercambio social, para
descubrir su contenido manifiesto y latente, con el objetivo de capacitar al
individuo a fin de expresarse libremente. De tal manera que fue pionero en la
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aplicacién del psicoanalisis individual a grupos reducidos. Llamé a su método
“Gruop Analysis”, el cual consistia principalmente en animar a los pacientes a
analizar sus relaciones mutuas en términos de interacciones inmediatas mas
que en relacion con su historia personal. Visualizaba al grupo como una totalidad
y su merito mas reconocido consiste en la capacidad de su método para
disminuir la resistencia del paciente, al descubrir que su problema no es unico
(Diaz, 2000; Guimén, 2001). *

Uno de los pioneros en el uso de grupos en ambientes hospitalarios fue Louis
Wender, quien comenz6 el trabajo con esta modalidad, ya que veia que sus
pacientes respondian adecuadamente cuando participaban en una discusion
sobre sus problemas psicodindmicos (Guimoén, 2001), de tal forma que abordé
los problemas de convivencia entre pacientes mentales leves y psiconeuroticos
mediante terapia individual y grupal combinada. El tratamiento duraba cinco
meses aproximadamente, en las sesiones se presentaba una exposicion sencilla
de las motivaciones de la conducta y el conflicto, apelando a la comprension de
la conducta.

En 1923 Jacob Levy Moreno acui6 el término de “Psicoterapia de Grupo” y en
1942 fundd la American Society for Group Psychoterapy and Psychodrama.
También descubri6 que la dramatizacién de los conflictos facilitaba su
superacion, por lo que fundo el método del psicodrama, en el cual emplea
interacciones dramaticas, medidas sociométricas y dinamicas de grupo que
facilitan los cambios en los individuos y grupos, apoyandose en la teoria de roles
y en la organizacién de patrones cognitivos, asi el sociodrama mediante la
representacion psicodramatica tiende a aclarar y resolver problemas del grupo
social total.

De los métodos antes mencionados podemos indicar que corresponden a una
primera fase de la terapia de grupo, donde el terapeuta es una figura central, de
esta primera fase se derivan las terapias con estructura fraternal, en los cuales
se estimula la fraternidad homogeneizadora de los miembros, los grupos mas
conocidos en esta modalidad son los de autoayuda o ayuda mutua, dentro de los
cuales Alcohdlicos Anonimos AA es el mas destacado (Diaz, 2000).

Con la Segunda Guerra Mundial, la terapia de grupo cobré impulso y una
creciente popularidad, debido a la abundancia de casos psiquiatricos,
especialmente los hospitales militares americanos y britanicos. En esa época las
dos principales asociaciones de terapeutas de grupo fueron, la American Group
Psychoterapy Association fundada por Slavson, y la American Society of Group
Psychoterapy and Psychodrama, creada por Moreno (Scheidlinger en Kaplan y
Sadock, 1998).

En los afios treinta, Kurt Lewin desarrollé los conceptos de la “Teoria de Campo”
y la “Dinamica del Grupo”, concibié a los procesos grupales como campos
estructurados constituidos por elementos interrelacionados, en los cuales no
puede predecirse la conducta grupal sin tomar en cuenta las metas, normas y
valores grupales, Lewin propone que el grupo es un sistema dentro de una
jerarquia de sistemas (Diaz, 2000). Dirigié su interés hacia los problemas de
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percepcion, aprendizaje y pensamiento. Junto a Bethel desarroll6 los “Grupos T”
destinados a sensibilizar a la dinamica de grupo a educadores y personas que
ejercen en centros comunitarios (Guimon, 2001).

Durante la guerra y posterior a ella, Bion contribuy6é al desarrollo del analisis
grupal aplicando principios psicoanaliticos a grupos de soldados hospitalizados
por neurosis de guerra y con la finalidad de reintegrarlo$ a sus labores militares,
en su tratamiento Bion se limitaba a interpretar los fendbmenos emergentes como
un acontecer global del grupo en funcion del todo. Propone que los grupos
tienen dos tipos de actividad: una racional conciente que tiende a la cooperacion
(grupo de trabajo) y otra que comparten los miembros del grupo, la cual es
inconsciente, se opone a la primera y actia bajo un supuesto basico . (Diaz,
2000; Guimon, 2001).

Samuel Slavson, ha sido considerado el padre de la psicoterapia de grupo y fue
quien tuvo la mayor influencia en el plano internacional al adaptar el modelo
psicoanalitico al grupo de nifios. Hacia 1943, Slavson introdujo el concepto de
pequeiio grupo e inicio grupos de actividad para nifios en la Jewish Borrad of
Guardians de NY. Posteriormente abordd el tratamiento de pacientes
adolescentes y adultos. Fund6 la Asociacion Americana de Psicoterapia de
Grupo en 1940 (Guimén, 2001).

El autor con mayor influencia en Europa, en cuanto ha aplicacion de las
psicoterapias de grupo a las instituciones y su trabajo, ha sido Foulkes, quien
llamo a su técnica “Group Analysis”, la cual consiste en el analisis del grupo por
el propio grupo, incluyendo al conductor. Foulkes marcoé el inicio en el cambio de
la terapia del paciente aislado hacia la atencion a las relaciones interpersonales
y al tratamiento grupal, visualizd la totalidad de las comunicaciones grupales
como el equivalente de la libre asociaciéon del paciente individual (Diaz, 2000;
Guimon, 2001).

La psicoterapia de grupo ha tenido auge a partir de los anos veintes, y con el
transcurso del tiempo, esta modalidad ha tomado diversas formas y se ha
modificado con el paso del tiempo. Hemos mencionado de forma general los
autores mas destacados en el campo internacional, sin embargo, dado el lugar
en donde se efectuo la presente investigacion, hemos acotado el campo a la
esfera Latinoamericana y en especial a México.

3.1.3 Terapia de Grupo en Latinoamérica.

En Latinoameérica, el movimiento grupal tiene sus inicios en Argentina en el ano
1947, cuando Pichon Riviére organizé grupos terapéuticos con enfermos
hospitalizados en el Hospital de Neuropsiquiatria, partiendo del tratamiento del
modelo de Lewin. Fund6é en 1954 la Asociacion Argentina de Psicologia y
Psicoterapia de Grupo (AAPP de G). Posterior a Pichén Riviére, Grinberg,
Langer y Rodrigué se abocaron al estudio de los grupos, sistematizando el
enfoque de analisis de grupo, este equipo concebia al grupo como una
integracion de distintos elementos que constituyen una totalidad gestaltica a la
que aplicaban estrictamente la técnica psicoanalitica.
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En México se iniciaron experiencias terapéuticas aisladas a partir de 1949, la
primera a cargo de Ramon de la Fuente y Eleonor Torres, los cuales trataron a
un grupo de niflos en el Hospital Infantil; por su parte el Doctor Luis Feder, en
1950, condujo un grupo terapéutico de nifios y otro con las madres de éstos,
después en 1954 organizd un nuevo grupo con pacientes psicéticos internados
en una institucién.

En 1961, a peticion del director de un convento, Gustavo Quevedo y Frida Zmud
iniciaron el tratamiento grupal de los monjes de una comunidad, equipo al que
mas tarde se incluy6 el doctor Gonzalez, sin embargo, el grupo terapéutico se
suspendio por problemas con la iglesia, lo que foment6 a los terapeutas para
formar el Centro Psicoanalitico Emadus, en el que los fundadores iniciaron, junto
con otros invitados, un nuevo enfoque en donde trataban a los grupos
alternandose como terapeutas y observadores silenciosos. La diferencia de
enfoques tedricos y técnicos provocd la salida de varios miembros y como
resultado de ello, se fundé la Asociacion Mexicana de Psicoanalisis de Grupo
A.C., a cargo de José Luis Gonzalez, Gustavo Quevedo y Frida Zmud, en 1968
el nombre de la asociacion cambia al de Asociacion Mexicana de Psicoterapia
Analitica de Grupo (AMPAG), mismo que conserva hasta la fecha. En 1977, la
asociacion abri6 las puertas de su clinica con funciones asistenciales, docentes
y de investigacion (Diaz, 2000).

3.2 Caracteristicas de los Grupos Terapéuticos.

3.2.1 Clasificacion de los Grupos.
Los grupos han sido clasificados por diversos autores (Diaz, 2000, Guimén,
2001 y Salmeron, 1992), segun su fin, su tamafio o alguna corriente socioldgica
o psicoldgica.

Inicialmente podemos describir dos tipos de grupos que son parte de la
sociedad, el grupo Natural, el cual se refiere al grupo en el que el sujeto se
inserta de forma espontanea, tal como el grupo familiar, el barrio o la vecindad.
Y por otro lado los grupos en donde el sujeto busca una insercién, llamado grupo
Artificial, el cual se forma deliberadamente bajo un propédsito especifico, por
ejemplo, los grupos de discusion, grupos escolares, grupos politicos y grupos
psicoterapéuticos.

Diaz (2000) propone la siguiente clasificacion desde una corriente sociolégica:

a) Primarios: Este grupo es aquel donde los miembros estan ligados a través de
lazo; emocionales calidos, intimos y personales, tienen contactos directos y
espontaneos, ademas son vitalmente interdependientes, satisfacen las
necesidades basicas de alimentacién y proteccion, y se orientan hacia fines
comunes, tales grupos constituyen la familia y los grupos de pares o de amigos.

b) Secundarios: En este tipo de grupo las relaciones entre los miembros son
interpersonales, racionales, contractuales y formales. Los contactos son
intermitentes y a veces indirectos. Los individuos participan sélo en cuanto a sus
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capacidades especiales y delimitadas, siendo el grupo el medio para alcanzar
otros fines. A este tipo pertenecen las organizaciones profesionales, los equipos
de trabajo y organizaciones burocraticas (Diaz, 2000).

Por su parte Guimon (2001) propone una tipologia de grupos basada en su
tamano.

a) Grupo Grande: comprende cuarenta miembros 0 mas y aun cuando
dificilmente son realizables, pueden facilitar cambios personales y sociales. Son
utilizados principalmente en un contexto didactico, tal como grupos
psicoeducativos, grupos multifamiliares o por instituciones de ayuda mutua.

b) Grupo Mediano: el numero de miembros se situa entre doce y treinta
participantes, lo que crea una situacion donde las ideologias o actitudes tienden
a adquirir un papel central. Este tipo de grupos tienen la capacidad de acercar la
sociedad al individuo y brindar la ocasidn de aclarar la naturaleza de las
relaciones entre el mundo interno y el externo.

c) Grupo Pequeio: permite numerosos intercambios entre los individuos
participantes, los cuales tienden a ser de ocho a doce. Estos grupos se
desarrollan con mayor frecuencia dentro de consultas ambulatorias privadas o
publicas y constituye el prototipo del grupo terapéutico. Se desarrollan en una
fase inicial en la cual los miembros intentan integrarse y consolidarse como
grupo, lo que lleva a pasar a una segunda fase donde se presentan las
resistencias y los principales fendbmenos grupales, para culminar en una ultima
fase donde el grupo se prepara para el cierre y la despedida.

Como parte de los grupos pequefios, los cuales son prototipo del grupo de
interés en esta investigacién, podemos indicar tres vertientes:

a) Abierto: estos grupos tienen como caracteristica que continuamente
mantienen un tamafo constante, reemplazando sus miembros a medida que
abandonan el grupo, es decir, los pacientes pueden ingresar, salir o ser dados
de alta, sin que el grupo deje de existir, pues esta abierto a recibir a nuevos
miembros, lo que implica una alta fluctuacién de participantes con un grupo
siempre vivo (Yalom, 2000). Generalmente estos grupos tienen un proceso de
tiempo indefinido y se puede cambiar a los integrantes en su totalidad o también
al equipo terapéutico.

b) Cerrado: cuando este grupo es formado se fija una fecha de inicio y
terminacion o continuacioén del tratamiento y se plantean los objetivos a trabajar
durante ese periodo de tiempo, los cuales indican la terminacién o consecucion
del mismo. Una vez, constituido este grupo, no se permite la entrada de nuevos
integrantes (Yalom, 2000). Se reunen un numero predeterminado de sesiones,
comenzando y terminando al mismo tiempo para todos sus integrantes, logra
estabilidad y facilita la cohesién, permite que sus miembros puedan seguir una
secuencia de objetivos, sin embargo se enfrentan a la desercion de integrantes y
al desbalance del grupo.

53



c) De Apertura Lenta: también son denominados por Foulkes (citado en
Salmeron, 1992) intermedios, ya que se encuentra entre el grupo abierto y el
grupo cerrado, se va consolidando de forma lenta y permite durante un tiempo
especifico la entrada o salida de integrantes, pasado este tiempo no se permite
la entrada de nuevas asistentes y comienza el trabajo de igual forma a un grupo
cerrado (Salmeron, 1992).

3.2.2 Contrato.

Consiste en un convenio terapéutico, el cual incluye los acuerdos compartidos y
no coercitivos, formales o informales, entre el terapeuta y los participantes, debe
- efectuarse al inicio de un grupo terapéutico y debe incluir los fines que se
persiguen, las tareas que cada uno debe desarrollar, asi como las reglas basicas
para conseguirlo. A través del contrato se establece un marco de referencia
dentro del que operan terapeuta y grupo. Debe contener la descripcion del
grupo, duracion, frecuencia de las sesiones, si habra sesiones prolongadas o
fuera de tiempo y posibles efectos colaterales. Entre las reglas que algunos
terapeutas se encuentran: asistencia regular, pago de honorarios,
confidencialidad, abstencién de contacto fisico con los integrantes del grupo,
abstenerse de comer durante la sesion, poner en palabras los sentimientos
hacia los integrantes, entre otras (Diaz, 2000).

3.2.3 Encuadre.

Comprende la suma de los elementos de la estructura y dinamica del grupo
terapéutico, esta constituido por las constantes dentro de las cuales se da el
proceso terapéutico; consta de una serie de normas verbales y no verbales que
regulan los encuentros y tienen un caracter fijo; el encuadre es lo que sostiene al
grupo, es un factor decisivo para un funcionamiento adecuado. El ritmo y la
frecuencia de los encuentros configuran una continuidad espacio temporal
institucionalizada que ocupara la posicién de la realidad exterior. La organizacion
espacio temporal y econdmica de los encuentros constituye el aspecto explicito
del encuadre, lo que diferencia al grupo terapéutico de cualquier otra reunion de
personas (Diaz, 2000; Guimoén, 2001).

a) Namero de Miembros.

Los fines de la terapia dictan el numero de miembros, Diaz (2000) considera que
el numero ideal de pacientes para analisis en un grupo es de seis a diez
miembros, debido a que permite la depositacion transferencial de la familia
nuclear y otras personas significativas en los compaieros, un nUmero por debajo
de ocho participantes no proporciona en el grupo suficiente provocacién y
actividad interpersonal, lo que puede llevar a puntos ciegos en la interaccion
espontanea, con menos de cinco se disminuyen las interacciones y el terapeuta
podria encontrarse prontamente haciendo terapia individual, por lo contrario con
mas de 10 participantes se dificulta saber lo que pasa y disminuye el tiempo
para la elaboracién de los problemas personales. Teniendo en cuanta la tasa
probable de abandonos, el terapeuta deberia comenzar con un grupo
ligeramente superior al ideal, de tal forma que ni el terapeuta, ni el grupo,
tengan que preocuparse por la disminucién en el numero a medida que los
integrantes se den de baja (Salvendy citado en Kaplan y Sadock, 1998).
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b) Frecuencia.

El grupo puede reunirse de una a cinco veces por semana de acuerdo a los
objetivos del grupo, en la actualidad una mayoria de terapeutas realizan una
sesion semanal, ya que funciona en forma satisfactoria (Diaz, 2000).

c¢) Duracién de las Sesiones.

El tiempo de la sesién puede variar desde 80 a 150 minutos, la duracién de cada
sesién es el resultado de una decision adoptada por experiencia, corresponde al
reconocimiento de que un proceso multipersonal requiere un tiempo para
instalarse, poderse detectar, comprender y analizar; sin embargo, sea cual fuere
el tiempo asignado para trabajar con el grupo, es importante no terminar ninguna
sesion en forma abrupta (Diaz, 2000). Vinagradov y Yalom (1996) proponen que
la duracion éptima de un grupo de terapia es de 80 a 90 minutos, pues durante
los primeros 20 o 30 minutos el grupo se contemplara y los restantes 60 minutos
trabajara los temas importantes de la sesion. No debe pasarse por alto, el
rendimiento decreciente, pues llevar a un grupo a mas de este tiempo de trabajo
provocara que se fatigue y comience a ser repetitivo.

d) Duracion Total.

El tiempo total de vida de un grupo puede ser limitado o sin limite de tiempo y es
quizas el factor que mas condiciona a otras variables del grupo (Guimén, 2001).
Un grupo a tiempo limitado o de corta duracién es homogéneo, cerrado y con
objetivos focalizados, lo cual se establece al inicio de la terapia, en el contrato,
en estos grupos se puede trabajar supresidn de sintomas, resolver un area
especial de conflicto, la adaptacién a etapas de la vida, crisis vitales u otras;
todos los pacientes inician y deben terminar la terapia, sin el ingreso de algun
miembro nuevo, al estar constituido el grupo. Por otro lado aquellos grupos que
pretenden modificar parte de la estructura de un sujeto no pueden prever el
tiempo que le tomara a cada paciente lograrlo, por lo que se elige trabajar sin
limite de tiempo o0 en un grupo de larga duracién, pero con grupos heterogéneos,
lo que constituye un grupo abierto, pues los pacientes que terminan su
tratamiento pueden ser reemplazados por nuevos miembros y debido a la
fluctuacion de este modelo es considerado mas cercano a la vida real, pues
incluye perdidas de viejas relaciones y establecimiento de nuevas (Diaz, 2000).

e) Cobros.

Los terapeutas deben plantear en el encuadre con qué periodicidad se realizaran
los cobros y cual sera el valor de dicho cobro. Algunos terapeutas cobran una
vez al mes o bien después de cada sesidn. Es importante que cualquier
peculiaridad con este rubro se detecte de inmediato y de igual forma se trabaje y
clarifique dentro del espacio terapéutico (Salvendy citado en Kaplan y Sadock,
1998).

f) Finalidad.
Los grupos pueden tener diversos objetivos, actualmente existe una gran
diversidad de estos, por ejemplo: de experiencia, ensefianza, ayuda mutua o
psicoterapia.
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3.2.4 Composicion.

Este elemento influye en la efectividad del proceso terapéutico, los parametros
especificos de homogeneidad y heterogeneidad incluyen la dinamica del
paciente, diagnostico, clase social, raza, etnia, religién, edad, sexo, orientacion
sexual y estado civil. Como ventaja los grupos homogéneos ponen el acentuen
el apoyo o la mejoria sintomatica a corto plazo, este tipo presentan tasas mas
altas de asistencia, son mas cohesivos y ofrecen apoyo inmediato. Por otra parte
la heterogeneidad supone una disonancia suficiente para generar modelos de rol
alternantes (Salvendy citado en Kaplan y Sadock, 1998). Por ejemplo, los grupos
pueden ser Heterogéneos en cuanto a sexo, lo que provee para los pacientes
una situacion acorde con la vida cotidiana y enriquece al grupo. El beneficio de
emplear grupos heterogéneos no solo corresponde al logro de un equilibrio entre
tendencias opuestas, también permite evidenciar caracteristicas latentes y
reprimidas contrarias a las manifestadas por las respectivas personalidades
(Diaz, 2000).

3.3 Proceso de Grupo.

En los diversos abordajes grupales la mayoria de los terapeutas aun al margen
de su orientacion tedrica, han encontrado una serie de fendmenos qué surgen
en los grupo y que pueden facilitar o dificultar el desarrollo terapéutico, los
cuales han sido denominados procesos grupales. Corsini y Rosenberg (citados
en Guimon, 2001), establecieron claramente algunos de los factores
terapeuticos, sin embargo es Yalom (citado en Guimén, 2001) quien con mas
precision los ha descrito.

3.3.1 Factores Curativos en los Grupos.
Yalom (1996) plantea que el cambio terapéutico tiene lugar en los “factores
curativos”, los cuales pueden ser parte del proceso, condiciones o factores de
cambio en si. Son agentes interdependientes, que no se presentan y no
funcionan por separado, sin embargo solo con fines descriptivos se presentaran
de tal forma.

Infundir esperanza.

Se refiere a la fe en el tratamiento, una alta expectativa de ayuda preterapéutica
que se correlaciona con el resultado terapéutico positivo. No es menos
importante que el terapeuta crea en si mismo y en la eficiencia del grupo,
confianza que transmite al paciente de una u otra manera (Yalom, 1996).

Infundir la esperanza es parte de la motivacién del paciente para el tratamiento
incluye la esperanza consciente de beneficiarse a través de él. Las curaciones
por la fe suprimen los sintomas, pero dejan intacto el conflicto psiquico, debido a
que implica la aceptacion y no la resolucién (Diaz, 2000).

Universalidad.

La percepcion de que la mayoria de los hechos y pensamientos humanos
constituyen experiencias para un gran numero de personas. Después de oir a
otros, descubrir sus preocupaciones y encontrarlas similares a las propias, los
pacientes se sienten aliviados del sentimiento de ser los Unicos malos, con
problemas, pensamientos, impulsos y fantasias anormales. Los temas mas
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temidos son: la sensacion de devaluacion, incapacidad para relacionarse
amorosamente y los temores homosexuales. La universalizacion facilita la
catarsis e incrementa la cohesién al grupo (Yalom, 1996).

El uso terapéutico de la universalizacién tiene como meta abrir paso a la
exploracion, comprension y aceptacion de la validez de las necesidades
inconscientes, y la’ forma inadecuada en la que se ha intentado satisfacerlas,
debido a los limitados recursos infantiles con que se enfrentaron sus primeras
expresiones. Deseos y necesidades son comunes a toda la humanidad, lo que
nos individualiza es la forma en que los manejamos, derivada directamente de
las experiencias previas (Diaz, 2000).

Transmitir informacion.

Tiene lugar en el seno de un grupo, siempre que el terapeuta instruye
didacticamente a los pacientes sobre el funcionamiento mental o fisico, o
siempre que un lider u otros miembros den consejos u orientacion directa sobre
los problemas vitales (Yalom, 1996).

Altruismo.

Situa el olvido de si mismo para absorberse en algo o alguien mas, proporciona
un alivio al aislamiento, disminuye la devaluacion y aumenta la autoestima, ya
que la gente requiere sentirse necesitada. En los grupos terapéuticos los
pacientes pueden recibir a través de dar, no s6lo como una parte de la
secuencia reciproca de dar y recibir, sino también del acto intrinseco de dar
(Yalom, 1996).

Cuando el altruismo es producto de la aceptacion y la revaloracion de si mismo,
del uso de la capacidad de comprender y compartir, sin temor a ser despojado y
manipulado, sin implicar colocarse en la situacion de superioridad defensiva de
suponer que no se necesita de los demas, refuerza el cambio terapéutico a
través de la devolucion de la autoimagen valiosa y aceptable para los otros. Pero
no debe olvidarse que la renuncia altruista, como patron caracterolégico, es
producto de una identificacion proyectiva que, de no analizarse, impide el
reconocimiento de los propios deseos y necesidades, mecanismos de
autoderrota que llevan a frecuentes desilusiones y frustraciones (Diaz, 2000).

Desarrollo de técnicas de socializacion.

Opera en todos los grupos terapéuticos desarrollando la posibilidad de
reconocer y alterar deliberadamente el comportamiento social, obteniendo
utilidad para iniciar el cambio terapéutico, gracias a la disminucion de la critica y
la facilitacion de la experimentacion y expresién de la empatia en el grupo, lo
que ayuda a las futuras interacciones sociales en el exterior (Yalom, 1996).

Comportamiento imitativo.

Durante la terapia de grupo, los miembros se benefician de la observacion de la
terapia de otro paciente que tiene problemas similares, un fenémeno que se
denomina aprendizaje vicario (Yalom, 1996).

Catarsis.
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Es un instrumento de comunicacién, una parte del proceso interpersonal que
conduce a poder decir lo que le molesta y aprender a expresar los sentimientos.
Los miembros que expresan mutuamente intensos sentimientos hacia otro y los
trabajan con honestidad, desarrollan fuertes vinculos reciprocos (Yalom, 1996).

La catarsis puede ser un alivio emocional transitorio que debe culminar en la
comprension y el insight, contribuye a 13 resignificacion de las imagenes y
recuerdos inconscientes vy, por lo tanto, a las actitudes y efectos asociados con
ellos (Diaz, 2000).

Recapitulacion correctiva del grupo familiar primario.

Se facilita mas en la terapia grupal, debido a que los miembros repiten su
interaccion con pares y terapeutas, las pautas de relacidbn que tuvieron con
padres, hermanos y otros miembros de la familia: dependencia, desafio, intentos
de dividir, competir, ayudar, buscar aliados, entre otros. Lo importante no es que
se recapitulen los tempranos conflictos familiares, sino que se comprendan,
rectifiquen y reconstruyan (Yalom, 1996).

Factores existenciales.

Es la actitud ante la vida, incluye el reconocimiento de que: a) la vida es a veces
injusta; b) que no puede escaparse de algunos dolores (contingencias), de la
muerte y de un cierto grado de soledad basica, independientemente de que se
cuente con relaciones cercanas satisfactorias; y c) la aceptacion de la
responsabilidad sobre la forma de conducir la propia vida, a pesar de la ayuda y
sosten de los demas (Yalom, 1996).

Se ha logrado incrementar la tolerancia a la demora, disminuir la omnipotencia,
el pensamiento magico, la dependencia a objetos idealizados y las exigencias
irracionales. En términos estructurales, se fortalece el yo; el superyé primitivo ha
evolucionado en forma tal que ya no amenaza con la muerte, el dolor y la
soledad como castigo disminuyen las exigencias irracionales de obtener
gratificacion y lograr controlar a los demas (Diaz, 2000).

Cohesion del grupo.

Hace referencia al atractivo que los participantes ejercen sobre un grupo y sobre
el resto de los miembros. Los integrantes de un grupo cohesivo se aceptan, se
apoyan mutuamente y tienden a formar relaciones significativas en el seno del
grupo. Ofrece asimismo condiciones de aceptacion y de comprensién. En
condiciones de cohesion, los pacientes tienden a expresar y examinarse a si
mismos, a tomar conciencia de aspectos de su propia persona, que hasta
entonces les resultaban inaceptables, integrarlos e identificarse de una forma
mas profunda con los demas. La cohesidon en un grupo favorece la
autorrevelacion, el riesgo y la expresién constructiva del enfrentamiento y del
conflicto (Yalom, 1996).

Aprendizaje interpersonal.

Se considera un factor curativo muy amplio y complejo. Representando en la
terapia grupal el analogo del insight, elaboracién a través de la transferencia, la
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experiencia emocional correctiva y el proceso técnico del encuadre de grupo
(Yalom, 1996).

Se requiere primero disminuir las defensas de los pacientes que pretenden
relacionarse en forma exclusiva con el terapeuta, excluyendo a los demas
miembros. El poder oir y valorar las aportaciones de los comparieros, reconocer
sus triunfos y experiencias, implica haber vencido la envidia, rivalidad y temor a
su critica y rechazo (Diaz, 2000).

Diaz, (2000) propone los siguientes elementos, los cuales se emplearan con el
fin de ampliar la informacion previamente desarrollada.

Asociacion libre.

Reside en la verbalizacién de pensamiento, recuerdos y sentimientos tal como
surgen en el consciente del paciente. No tiene necesariamente un orden légico
ni un tema bien definido. Puede consistir en una serie de recuerdos y/o ideas
que se mueven desde el presente hacia el pasado; incluye suenos y
manifestaciones afectivas (Slavson citado en Diaz, 2000).

Fenomenos condensadores.

Son la subdita descarga de material profundo y primitivo, consecuencia de la
acumulacién de asociacion de ideas: suefos, temores o fantasias grupales. La
descarga resulta sorpresiva debido a la ausencia de relaciones causales vy
conscientes, dado que la tension se ha acumulado en forma inconsciente (Diaz,
2000). De este derivan fendmenos como:

Fenomenos de cadena.

Surgen en los miembros como respuesta a la comunicacion o actuacién de uno
de ellos, en virtud de induccion mutua, identificacion y empatia; puede abarca a
todos los integrantes del grupo o s6lo algunos.

Fenémenos de resonancia.
Es el efecto de los acontecimientos grupales sobre los miembros, los cuales
responden de acuerdo a su nivel de fijacion o regresion.

Interpretacion.

Esta disenada para transmitir la comprensién del significado dinamico o latente
de la conducta y comunicacion de los pacientes y el de los sucesos que afectan
al grupo. Para Yalom (op. cit.) la interpretacion es la “iluminacién” del proceso,
pues conduce a caminos para el cambio, productos de un proceso y no de una
situacion unica.

Es necesario elegir a qué nivel se dirigira la interpretacion, ya que en todo
momento se expresan los diferentes registros de la psique (arcaico, preedipico,
edipico: proceso primario y secundario; Eros y Thanatos; nivel familiar, societal,
y presocietal). El grupo comunica sus interpretaciones en forma verbal y
preverbal (risas, miradas que transmiten incredulidad y bostezos). Las
interpretaciones de los miembros del grupo sobre la conducta de uno de ellos
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son numerosas, lo que unido a su reiteracién a través del tiempo, termina por
convencer al sujeto de la exactitud de sus observaciones (Diaz, 2000).

Insight.

Presupone una especie de introspeccion; implica una toma de contacto,
intelectual y afectiva con vivencias que hasta ese momento han permanecido
inconscientes, obteniendo una visidon adecuada o integra del mundo interno,
como algo diferente del mundo externo.

La resolucion de las resistencias es una precondicion de insight, ya que éste
implica la exploracién de la interpretacion de las interacciones grupales, para
detectar las distorsiones en las relaciones con los otros. La autoconfrontacion
con ideas y recuerdos resulta amenazante para el narcisismo del paciente, pero
permite entender sus problemas de relacidon dentro y fuera del grupo (Diaz,
2000).

Elaboracion.

Es el analisis de las resistencias y otros factores que evitan el insight. Produce
cambios significativos y duraderos en el paciente. Consiste en la repeticion de
las mismas interpretaciones, aunque modificadas de acuerdo con el material
emergente de ese momento.

El proceso de elaboracion se facilita en el grupo, por la actuacién, ante los otros.
La repeticidon de diversas facetas del trastorno del paciente, en los distintos
periodos del tratamiento, es util para reafirmar las ventajas de la realidad sobre
la fantasia, lo que promueve la elaboraciéon de anhelos compulsivos arcaicos
hacia la eleccion final de alternativas razonables. La elaboracién es un proceso
que requiere de un tiempo considerable (Diaz, 2000).

3.3.2 Empleo de Terapeuta / Coterapeuta.

El terapeuta tiene un cargo muy complejo debido a los elementos que debe
considerar como el conocimiento de la dinamica de cada paciente, comprender
la significacion de sus aportes en el momento, valorar su disponibilidad para la
interpretacién y las corrientes transferenciales hacia él y entre los distintos
pacientes. Debe anticipar los probables efectos de sus observaciones,
explicaciones e interpretaciones, este criterio de anticipacion es esencial para su
labor, con el fin de evitar el incremento de las resistencias (Diaz, 2000).

Hutchinson (citado en Alonso, y Swiller, 1993), plantea que el papel del
conductor en el analisis grupal se describe en términos de la funcion dual como
administrador dinamico y analista-intérprete. El primer término describe la
funcion ejecutiva y se ocupa de los aspectos no transferibles de su funcion en la
toma de decisiones que afectan la creacién, manteniendo y supervivencia del
grupo. En el segundo, la funcion del conductor es transferible a otros miembros
del grupo, con el fin de que el grupo se vuelva agente de cambio.

La mayoria de los terapeutas de grupo optan por trabajar con un coterapeuta. La
coterapia es particularmente Util para clarificar la distorsidn de transferencia de la
presentacion de cada uno en el grupo, los coterapeutas se apoyan mutuamente
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al mantener la objetividad frente a una presidn grupal masiva, colaboran a
plantear temas dificiles que pertenecen ocultos en el grupo, especialmente
cuando los miembros del grupo se confabulan para mantener dichos temas
encubiertos. Al elegir a un coterapeuta, es importante seleccionar a alguien que
difiera lo suficiente en el estudio individual como para ser complementario, pero
cuya orientacion teorica sea similar y con quien existan afinidades personales
comodas y estables (Vinogradov y Yalom, 1996).

Un equipo de coterapeutas formado por un hombre y una mujer goza de
ventajas unicas, pues se puede presentar una recreacion de la configuracion
parental de la familia primaria que para muchos de los miembros, acrecienta la
carga afectiva del grupo. El grupo puede beneficiarse al observar el trabajo
conjunto de un terapeuta y una terapeuta que se muestran respeto mutuo y sin
desigualdad, explotacion, ni sexualizacion. Los coterapeutas proporcionan al
grupo una seleccidon mas amplia de posibles reacciones de transferencia, que
diferiran en cada uno de los terapeutas. Los miembros del grupo tendran
fantasias e ideas falsas sobre la relacidn existente entre los coterapeutas
masculinos y femeninos, por lo general relacionadas con pensamientos y
sentimientos sobre el equilibrio de poder entre ambos y con cuestiones de
sexualidad (Vinogradov y Yalom, 1996).

3.4 Modelo de Analisis Grupal.

El grupo-analitico es un método de terapia que inicia Sigmund Heinrich Foulkes
en 1940 en la practica privada y en las clinicas con pacientes ambulatorios. Se
trata de una forma de psicoterapia por el grupo y del grupo, incluyendo a su
conductor (Foulkes, 1981). Una caracteristica distintiva de la identidad tedrica y
metodoldgica del analisis de grupo Foulkesiano es su eclecticismo. Desde sus
comienzos supuso un crecimiento conjunto de escuelas de pensamiento y
disciplinas previamente separadas: psicoanalisis, psicologia social, psicologia
Gestalt y teoria general de los sistemas (Pines y Hearst, citado en Kaplan &
Sadock, 1998).

Foulkes (1981), propone las siguientes consideraciones para la psicoterapia
grupo-analitica:

El grupo sera conformado por siete o nueve personas desconocidas entre si,
que se reuniran una o dos veces por semana, durante 90 minutos cada sesién,
sentados en circulo, de tal forma en que sean visibles unos a otros y analizar lo
que ocurre en el aqui y ahora del grupo. Es preferible un grupo abierto en el que
los miembros pueden incorporarse y marcharse conforme al momento de su
propio proceso, mientras que el grupo continda, pueden existir nuevos miembros
que se incluyen a la memoria grupal; pues permite a los integrantes diversas
fases emocionales y de desarrollo, las mejores condiciones para el proceso de
elaboracion. Este tipo de grupo es adaptable a instituciones y hospitales con
poblacién rapidamente cambiante.

No se dan instrucciones o programas, para que todas las contribuciones sean
espontaneas. Todas las comunicaciones son tratadas como equivalentes
tratadas por un grupo, y corresponden a la asociacién libre propia del
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psicoanalisis. El grupo se apoya en la comunicacion verbal, que deja paso a la
libre discusion flotante, en la que todos pueden aportar lo que quieran o crean
interesante.

La funcién del conductor es facilitar un clima permeable a la experiencia, que a
su vez ayude a esclarecer e interpretar los contenidos que aparecen durante el
proceso grupal, asi como las relaciones que se establecen; puede analizar las
transferencias que se evidencian en el grupo: de los pacientes al terapeuta, de
los pacientes entre si, de los pacientes hacia el grupo, ademas de contar con la
informacién que le proporciona su propia contra-transferencia. Se situara en el
circulo como un observador participante y estard al servicio de ampliar y
profundizar los niveles de expresion de todos los miembros, incrementando al
mismo tiempo su comprension de los niveles inconscientes mas profundos.
Procurara ser poco activo, proporcionando el protagonismo al grupo e intentando
no aceptarlo cuando el grupo incite su intervencién. Sus intervenciones
facilitaran la discusion y no seran magistrales, distantes y que ofrezcan finalizar
un tema, la actitud analitica permite conocer las resistencias y las transferencias
al analizarlas con el grupo, su actitud e interés facilita la funcion simbdlica del
grupo, en oposicién a la actuacion. Haciendo la conexién de lo que esta
sucediendo, el momento del grupo, permita adecuar tanto el contenido como el
tiempo de sus intervenciones.

Todas las comunicaciones y relaciones son vistas como un campo total, que
tiene en cuenta todo lo que sucede y ha sucedido. La tarea de cada uno de los
participantes sera mantener durante el proceso terapéutico este contacto como
el Gnico. El material producido por el grupo sera analizado por este, es decir, la
funcibn que en un principio recae en el terapeuta, progresivamente se
desplazara a todo el grupo. Foulkes cree importante que todo analisis de la
transferencia se realice tendiendo en cuenta al grupo en su totalidad,
diferenciando lo que son los elementos transferenciales de los que no lo son.
(Alonso y Swiller, 1993; Foulkes, 1981; Kaés, 2000 y Pines y Hearst, citado en
Kaplan y Sadock, 1998).

3.5 Investigacién en Grupos.
El factor que mayores efectos ha provocado en el momento de enfocar las
adiciones. Ha sido el reconocimiento de que la drogodependencia constituye el
trastorno prioritario en la intervencion y deja de considerase como un sintoma de
otro trastorno nuclear mas importante. Afortunadamente en el Gltimo periodo se
considera que la drogodependencia es una condicion previa que hay que
detener.

Aunque existe el reconocimiento universal de la terapia de grupo para el
tratamiento de la drogodependencia, este formato a menudo carece de lineas
maestras especificas o de bases tedricas que guien las estrategias para abordar
las problematicas y defensas caracteristicas del drogodependiente. De igual
manera la diferenciacién de métodos grupales eficaces.

En la terapia de grupo de orientacion psicodinamica tradicional, basada en la
teoria de la relaciones objetales, la tarea del terapeuta consiste en ayudar a los
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participantes a elaborar las defensas que cada individuo utiliza, particularmente
en su intento por afrontar las ansiedades asociadas con las relaciones objetales
amenazadoras, que surgen en el grupo. Estas ansiedades a menudo se
relacionan con impulsos instintivos e inconscientes, por lo que la tarea del
terapeuta consiste en interpretar dichas defensas y ansiedades (Flores citado en
Kaplan y Sadock, 1998).

Heinz Kohut (citado en Kaplan y Sadock, 1998) aboga por la teoria del self, en
donde el terapeuta trata de que el paciente adicto comprenda que se relacionan
con y son consecuencias de sus necesidades evolutivas insatisfechas,
conductas que se repiten en las relaciones del aqui y ahora del grupo. Este
enfoque es mas gratificador, implica apoyo y es menos amenazante y
vergonzoso frente a las vulnerabilidades observadas en los pacientes con
adicciones a sustancias psicoactivas.

Brown (citado en Kapilan y Sadock, 1998) sugiere que el primer ano de
tratamiento se concentre exclusivamente en la abstinencia y en la conciencia de
enfermedad, aunque otros autores Khantzian (citado en Kaplan y Sadock, 1998)
son menos restrictivos con esta postura, sin embargo, muchos creen que los
pacientes con adicciones pueden beneficiarse desde muy pronto de la terapia,
siempre que se dé prioridad a la abstinencia y si las técnicas grupales se aplican
con este matiz de apoyo y expresividad.

Por lo tanto podremos concluir que los pacientes drogodependientes son
vulnerables a las conductas compulsivas, obsesivas y adictivas, sustituyendo
constantemente las adicciones por otras hasta que las vulnerabilidades de la
estructura del individuo quedan reparadas y restauradas.

El paciente necesita un ambiente contintio de seguridad, espejo y sostén que le
permita contener y manejar los impulsos destructivos, a la vez que le de la
oportunidad de identificarse, internalizar e incorporar un conjunto de introyectos
y representaciones objetales internas, lo anterior se podria obtener por medio de
la terapia analitica de grupo.

3.6 Grupos de Drogodependientes y  Familiares de
Drogodependientes.
A medida que la dependencia a sustancias ha surgido como un problema
apremiante en nuestra sociedad, es importante destacar que la solucién mas
reconocida y aceptada para el tratamiento consiste en el empleo del enfoque de
psicoterapia grupal, ampliamente utilizado por médicos y psiquiatras (Golden,
citado en Alonso, 1993). Sin embargo, a pesar de que el empleo de la
psicoterapia grupal se extiende en su mayoria a instituciones, hospitales y
centros de ayuda para el tratamiento de personas drogodependientes en la
Ciudad de México, la informacién acerca de este aspecto no es consistente,
pues se carece de investigaciones sustentadas de forma escrita y publicada, o
son de dificil acceso.

Por tanto la literatura en este aspecto es limitada y en el caso de los grupos de
adictos la mayoria hace referencia a grupos de ayuda mutua, tal es el ejemplo
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de Golden y colaboradores (citado en Alonso, 1993), quiénes exponen que este
enfoque es reconocido con amplitud por constituir una de las instituciones de
mayor empleo en el tema de adicciones, su ejemplo mas prolifero es el grupo
Alcohdlicos Anénimos (AA). Sin embargo para los fines de esta investigacion no
emplearemos la descripcion de esta modalidad por no constituir un enfoque
psicoterapéutico dirigido por algun especialista, lo que no significa que estos
grupo$8 tengan gran valor en la recuperacion de pacientes drogodependientes.

Ademas del enfoque de ayuda mutua, han surgido muchos otros modelos
importantes en el tratamiento de las adicciones, tales como: el enfoque
psicoeducativo, que deriva de las teorias cognoscitivas-conductuales y del
aprendizaje social, asi como varios enfoques psicodinamicos que derivan de la
tradicion psicoanalitica; este enfoque busca informar a los adictos acerca de los
hechos en cuanto a las consecuencias conductuales, medicas y psicologicas del
abuso de sustancias (Golden, citado en Alonso, 1993).

En el tratamiento con alcohdlicos se ha utilizado frecuentemente y con éxito la
psicoterapia de grupo en programas dirigidos a pacientes hospitalizados,
internados o en régimen ambulatorio, este tratamiento debe ser dirigido por
profesionales y puede darse a través de orientacion dinamica o de otra indole.
La psicoterapia de grupo se ha convertido en un elemento basico en cualquier
programa destinado a pacientes toxicOmanos, diversos autores e instituciones
emplean esta técnica y mencionan que los grupos aportan a los pacientes
elementos de apoyo y de confrontacion, sin embargo por las caracteristicas de
esta poblacion es dificil preservar la cohesion en grupos ambulatorios, por lo
cual su empleo se da con mayor frecuencia en pacientes hospitalizados.

MacKenzie (citado en Guimoén, 2001) describe al grupo de drogodependientes
como un grupo de tamano reducido y preferentemente para pacientes que han
terminado programas de desintoxicacion y de estabilizacién y que han estado
abstinentes durante al menos seis, este grupo es orientado hacia la mejora de
las relaciones interpersonales.

Por otra parte Golden y colaboradores (citado en Alonso, 1993) han descrito un
modelo denominado Terapia Dinamica de Grupo Modificada (TDGM), el cual se
desarrollo inicialmente para el tratamiento de la adicidbn a la cocaina en el
Harvard Cocaine Recovery Project, sin embargo, a pesar de que se desarrollo
de forma especifica, es adecuada para la mayoria de las adicciones. Este
enfoque se basa en el modelo interpersonal de terapia de grupo, esta disefiada
para atender las vulnerabilidades y dificultades caracteroldgicas subyacentes
que conducen a la susceptibilidad del adicto a consumir drogas, a los estilos
defensivos caracteristicos y a su vez a proporcionar un contexto en el que estos
temas puedan ser hablados, comprendidos y sea posible comenzar un cambio.
Este enfoque es especial, en el sentido de que continuamente el terapeuta debe
estar preocupado por la abstinencia de los adictos y la prevencion de las
recaidas

El foco de atencion de este modelo se encuentra en el estilo y la estructura del
caracter de cada individuo y el como se presentan en el grupo. Se les pide a los
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sujetos que estan en grupo examinen la manera en que son dentro del grupo,
por lo que se experimentan a si mismos y a otros, en su conducta interpersonal
se relaciona con la experiencia y vulnerabilidad interna.

Golden y colaboradores (citado en Alonso, 1993) indican que partir de una
reconceptualizaciéon de los autores acerca de la terapia de la adiccion se
sostiene ahora que el tratamlento debe atender a las necesidades vy dificultades
de los adictos a medida que se les comprende en términos psicodinamicos de
una manera segura que promueva la recuperacion de la adiccion.

En el contexto de México, Tapia (2006) propone un marco de trabajo con la
modalidad grupal para el tratamiento de pacientes drogodependientes, el cual se
desarrolla en el Centro de Atencion al Alcohdlico y su Familia (CAAF), del
Instituto Nacional de Psiquiatria y se describe a continuacion.

La psicoterapia grupal es apta para esta poblacion, dadas las caracteristicas
propias del proceso adictivo, a su vez a través de este modelo las personas
reconocen que su drogodependencia y los problemas asociados a esta, son un
problema comun y no son los tnicos que la padecen, lo que Yalom (1996) ha
indicado como universalidad, pues la problematica es compartida por diversas
personas. Lo que trae consigo que se presenten una serie multireferencial de
experiencias que permiten la resignificacion del consumo en menor tiempo que
la terapia individual y se favorece el desarrollo del sujeto a partir de la
experiencia de los otros.

Lograr la abstinencia inmediata y reduccion del numero de recaidas (no
importando la sustancia a la que se es drogodependiente), recuperar y/o
generar un proyecto de vida, reinsertarse socialmente y el descubrimiento de
que la sustancia no es el conflicto sino el contexto en el que se enmarca la
drogodependencia, son algunas de las metas de la aplicacibn de esta
modalidad. A través de las cuales se busca durante el proceso, el sustituir la
accion por la palabra y que a través de esta se resignifique el acto, generar
resonancia mediante el grupo y encontrar por qué inicio el consumo, asi como
determinar por qué se presenta la interrupcion del tratamiento y visualizar los
momentos de riesgo.

En cuanto a la funciébn del terapeuta, principalmente debe promover la
verbalizacidn y entregar la palabra al grupo para que se haga cargo de su propia
dinamica, identificar la demanda expresada por el paciente a través de su rol en
el mismo: proteccion, control, abandono, castigo entre otras y facilitar la
interpretacion grupal de las transferencias central, lateral, grupal e institucional,
es decir, el empleo del analisis grupal.
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CAPITULO IV: METODO.

4.1 Objetivo.

Aplicar y comparar a través de la Escala de Funcionamiento Familiar de Espejel
(1997), como se modifica la percepcion del funcionamiento familiar en personas
drogodependientes y familiares de drogodependientes, que se encuentran en
tratamiento psicoterapéutico grupal.

4.2 Planteamiento del Problema.

La drogodependencia representa una severa condicion epidemiolégica que
amerita ser reconocida y abordada de manera integrai; pues en la actualidad es
un problema de salud publica debido a que el abuso de sustancias adictivas esta
asociado a dainos sociales, familiares e individuales.

Debido a que el abuso de sustancias adictivas ha tenido un incremento en los
ultimos afos, pues como lo indica la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) en
su reporte del 2002, existen 32 millones de bebedores, cerca de 14 millones de
personas fumadoras activas (lo que implica que en la zona urbana de México 8
de cada 10 personas, se encuentra expuestos a los danos que el tabaco
ocasiona) y en lo que respecta al uso de drogas ilegales cerca de 2.9 millones
de personas las han usado al menos una vez en su vida, dentro de una
poblacién con un rango de edad entre 12 y 65 afos y de ambos sexos, sin incluir
a la personas recluidas en instituciones de salud, procuraciones de justicia,
proteccién social o sin lugar fijo de residencia. Lo que implica que una gran parte
de la poblacién ha consumido una o mas sustancias en su vida y a su vez, la
obtencion de dichas sustancias es cada vez mas facil, por lo que nos
encontramos en contacto con ellas cotidianamente.

La drogodependencia no sblo afecta al usuario, sino a toda aquella persona que
se encuentra a su alrededor; podemos indicar que uno de los sistemas en los
cuales se ve mas claramente las repercusiones, es la familia, pues ésta no
reconoce que el drogodependiente es una persona con un problema de salud a
quien se debe apoyar para que lleve a cabo su recuperacién, lo que no soélo
beneficiara al usuario, sino también a la familia.

Sin embargo, a través de ciertas pautas familiares como roles y conductas poco
adaptativas que pueden ser repetidas, o de las presiones internas y externas,
asi como de la evolucion de sus miembros a la sociedad, la familia es sometida
a lo largo del tiempo a diferentes crisis, las cuales pueden ser resueitas o
convertirse en diversas problematicas, por ello es importante que la familia
presente flexibilidad y apertura al exterior, puesto que si un miembro de la familia
puede generar cambio en si mismo, podra propiciar cambios en los demas, por
lo tanto, se busca principalmente propiciar autonomia en las relaciones
emocionales de interdependencia de cada persona, a fin de lograr el 6ptimo
desarrollo del individuo y su entorno familiar.
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Con el paso del tiempo la investigacion en pacientes drogodependientes se ha
diversificado, logrando una evolucion en su estudio, el cual hoy en dia abarca
mas alla del drogodependiente, abarcando sus relaciones interpersonales, su
red familiar y social, sin embargo, es importante profundizar en el tema, aun
actualmente cuando existe diversa bibliografia acerca del tratamiento de ésta
poblacién, poca incluye la integracion de la familia.

4.3 Pregunta de investigacion.

¢Variaran las caracteristicas de la percepcion del funcionamiento familiar en
una evaluacion pre-pos en drogodependientes y en familiares de
drogodependientes que asisten a psicoterapia grupal?

4.4 Hipotesis.
De acuerdo con el estudio, de tipo comparativo, se plantearon las siguientes
hipétesis:

- Hipotesis de Trabajo.

Si las personas drogodependientes y los familiares de drogodependientes (no
vinculados entre ellos) participan en un proceso de psicoterapia grupal, entonces
la percepcién de su funcionamiento familiar se vera modificada.

- Hipdtesis Alterna:

Si existen diferencias, estadisticamente significativas, en la percepcion del
funcionamiento familiar entre las personas del grupo de drogodependientes y las
personas del grupo de familiares, en una evaluacién previa a la psicoterapia
grupal.

Si existen diferencias, estadisticamente significativas, entre la percepcién del
funcionamiento familiar de las personas drogodependientes y los familiares,
posterior a la participacion de un proceso de psicoterapia grupal.

Si existen diferencias, estadisticamente significativas, en la percepcion del
funcionamiento familiar entre el pre y el pos test en las personas del grupo de
drogodependientes.

Si existen diferencias, estadisticamente significativas, en la percepcion del
funcionamiento familiar entre el pre y pos test en las personas del grupo de
familiares

- Hipdtesis Nula:

No existen diferencias, estadisticamente significativas, en la percepcion del
funcionamiento familiar entre las personas del grupo de drogodependientes y las
personas del grupo de familiares, en una evaluacién previa a la psicoterapia
grupal.

No existen diferencias, estadisticamente significativas, entre la percepcion del
funcionamiento familiar de las personas drogodependientes y los familiares de
drogodependientes, posterior a la participacion de un proceso de psicoterapia
grupal.
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No existen diferencias, estadisticamente significativas, en la percepcion del
funcionamiento familiar entre el pre y el pos test en las personas del grupo de
drogodependientes. :

No existen diferencias, estadisticamente significativas, en la percepcién del
funcionamiento familiar entre el pre y pos test en las personas del grupo de
familiares.

4.5 Variables.

- Variable Independiente:
Drogodependientes y Familiares de Drogodependientes

-Variable Dependiente:
Percepcion del Funcionamiento Familiar.

4.5.1 Definicion Conceptual de Variables.

- Drogodependiente.

Es un sindrome manifestado por un patron conductual donde el uso de una
sustancia tiene mas prioridad que otras conductas, lo cual, lleva a establecer
este trastorno como un impulso repetido a comprometerse en conductas poco
productivas, una tension creciente hasta que se realiza la conducta y
desaparicion rapida de la tension al realizarla. (OMS, 2000).

Para que una persona sea considerada drogodependiente debe cumplir en
cuanto a tiempo un minimo de 12 meses, tres de los siete criterios que menciona
el DSM IV-TR:

Tolerancia a la sustancia.

¢ Sindrome de abstinencia.

e Patron de uso compulsivo de la sustancia.

¢ Intentos infructuosos de regular o abandonar el consumo.

e Dedicar la mayor parte del tiempo a obtener la sustancia, tomarla y
recuperarse de sus efectos.

e Abandono o deduccion de actividades laborales, recreativas y sociales.

o

Continuar el consumo pese a la concientizacién de los problemas que ha
generado (fisiolégicos y psicologicos).

- Familiares de Drogodependientes.

Son los familiares que interactian con la enfermedad de adicciones, que alteran
al sistema de una forma critica en donde pueden llegar a perder la homeostasis
familiar, a su vez pueden existir antecedentes familiares relacionados con la
problematica de las drogas. (Guzman, E. 2000).
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- Funcionamiento Familiar.

La familia es un sistema que opera a través de pautas transaccionales que se
repiten, dando lugar a patrones que permiten ver el funcionamiento interno en
funcion del medio en que se desenvuelve, por lo que el funcionamiento familiar
es la capacidad que tiene el sistema para enfrentar y superar cada una de las
etapas a lo largo de la vida, asi como las crisis que atraviesa (Espejel, 1997).

4.5.2 Definicion Operacional de Variables.

- Drogodependientes.

Para este caso son las personas que solicitan ayuda para su problema de
drogodependencia en el Centro de Atencion al Alcohdlico y su Familia (CAAF) o
Centro de Atencidn Especializado en Drogodependencias (CAEDRO), las cuales
se encargan de hacer un diagnostico al paciente de dependencia a la sustancia
psicoactiva y después canalizarlos a la psicoterapia grupal.

- Familiares de Drogodependientes.
Son individuos que estan relacionados a través de un lazo de consanguinidad,
vinculo marital o legal y que conviven cotidianamente con el drogodependiente.

- Funcionamiento Familiar.

Se constituye de aquellos patrones, tal como la drogodependencia, que la familia
utiliza para enfrentar las crisis que se le presenten, dentro del presente estudio
es representado por nueve areas dentro del instrumento denominado Escala de
Funcionamiento Familiar de Espejel (1997) las cuales son: roles, jerarquia,
centralidad, limites, modos de control de conducta, alianzas, afectos,
comunicacion y psicopatologia; a través de las cuales se puede determinar de
que forma una familia es funcional.

4.6 Sujetos.

Para la realizacion de esta investigacion se seleccionaron a 56 individuos, los
cuales posteriormente fueron divididos en dos grupos; el grupo “A” conformado
por 32 individuos, cuyas caracteristicas consistieron en mantener relaciéon con
uno o mas familiares drogodependientes e incluirse, de forma voluntaria, a
psicoterapia grupal y el grupo “B” conformado por 26 pacientes, cuyas
caracteristicas consistieron en cumplir con los criterios para drogodependencia
establecidos y evaluados por las instituciones que los referian, e incluirse de
forma voluntaria a psicoterapia grupal. Es preciso indicar, que los grupos entre si
no se encontraban apareados, es decir, los integrantes del grupo “A” no fueron
necesariamente familiares del grupo “B”.
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4.7 Muestreo.
Se utilizdo un muestreo no probabilistico intencional, empleando como criterios de
inclusién los anteriormente mencionados.

Para ambos grupos, el criterio de exclusién consisti6 en que no participaron
menores de 18 anos, ni mayores de 70 anos.

4.8 Instrumento.

Se aplico la escala de Funcionamiento Familiar de Espejel (1997), la cual es un
instrumento conformado por 40 reactivos que investigan nueve areas (cada area
incluye de tres a cinco items), que en su conjunto miden el funcionamiento de la
familia, también contiene un familiograma y datos sociodemograficos (Anexo 1).
Dado el objetivo de la investigacion la escala se aplicé de forma individual, lo
que represent6 la obtencién de la percepcion del funcionamiento familiar del
paciente en psicoterapia grupal.

Cada reactivo indagé relaciones circulares e interaccidnales entre los distintos
miembros de la familia, cuyo significado esta en relacién con el contexto y de
acuerdo a la puntuacion de un orden secuencial en la descripcion del proceso. El
proceso de validacion y confiabilidad de esta escala en nuestro pais dio como
resultado una buena discriminacion en los 40 items, con consistencia interna
alfa de Cronbach = 0.91, de ahi que con los resultados obtenidos el instrumento
cuente con una confiabilidad de 0.91 y discrimine sensiblemente como las
familias son funcionales o disfuncionales.

La Dra. Emma Espeje Aco y cols. (1997) desarrollaron la “Guia conjunta de
Evaluacién Familiar’ que surgié a partir de la entrevista familiar a 80 familias en
la comunidad Ruiz Cortines, Delegacion Coyoacan. Los reactivos fueron
confiabilizados por terapeutas familiares del Instituto de la Familia, AC.

En 1987, posterior a una revisién, la guia se modifico a “Cuestionario de
Evaluacion Familiar’ en donde se amplian las instrucciones y es esclarecido el
objetivo del cuestionario. En esta modificacion se obtuvieron 12 areas y se le dio
a cada reactivo distintas posibilidades de eleccion, asi como se toma en cuenta
gue miembro de la familia lo contesta. La discriminacion de reactivos se realizd
en dos formas paralelas, la aplicacidn se hizo en tres poblaciones: abierta,
clinica y escolar, considerando 500 aplicaciones con confiabilidad de 7.5 a
través de la prueba de Alfa de Cronbach, en lo que respecta a validez se obtuvo
un indice de comunalidad de .63.

En 1995 se transformoé el cuestionario en “Escala de Funcionamiento Familiar”,
con buena discriminacion del funcionamiento en las familias y una consistencia
interna Alfa de Cronbach de .91, las areas originales fueron agrupadas en 9
factores con un total de 40 items en la escala, como se muestra a continuacion:
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Areas items

Roles 2,12,13,26 y 28.
Jerarquia 3, 11,14, 15,27, 29 y 30.
Centralidad 1,4y5.

Limites 6,7,9y10.

Modos de control de | 8, 16, 17 y 25.
conducta

Alianzas 19,20 y 18.
Afectos 31,32, 33,34y 35.
Comunicacion 21,22,23y 24.
Psicopatologia 36, 37, 38, 39y 40.

En la aplicacion de la escala fue preferente que se encontraran dos
entrevistadores, de manera que se registraran las respuestas y se realizaran
observaciones, se llené la caratula que contiene datos demograficos y se
elabord un familiograma. La calificacion de la prueba se realizo evaluando cada
reactivo en una escala ordinal de cuatro categorias, las cuales van de forma
progresiva de disfuncional a funcional, tal como se muestra en el cédigo de
calificacion:

Cdédigo de Calificacion

Puntaje Valor

Disfuncional
Poco Funcional
Medianamente
Funcional
Funcional

BWN =

La asignacion de valores se proporciond de acuerdo a los cuatro caracteres, ya
mencionados en el cddigo de calificacion, sin embargo, algunos valores también
se determinaron por el juicio clinico de los investigadores, quienes aplicaron y
calificaron la prueba considerando tres aspectos importantes de las familias: el
ciclo vital familiar, el nivel cultural y socioeconémico y la estructura familiar. En
los casos donde no se respondié alguna pregunta debido a que no se habia
vivido esa experiencia en la familia, dicho item se calificé con valor de cuatro.

Una vez calificada la prueba, se procedié al llenado del formato de calificacion,
donde las puntuaciones obtenidas se vaciaron segin cada item correspondia a
su respectiva subescala.

4.9 Tipo de Estudio:

Se realiz6 un estudio comparativo de tipo longitudinal de dos mediciones, pre y
pos test en dos grupos independientes, extraidos de una misma poblacion, ya
que el objetivo consisti6 en saber si existian diferencias en la percepcion del
funcionamiento familiar de ambos grupos y que tipo de diferencias se
presentaron.
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4.10 Diseno:

Se utilizé un disefo cuasi experimental con dos mediciones pre y pos de dos
grupos independientes, extraidos de la poblacién total de CAAF y de CAEDRO,
los cuales atienden a ésta poblacién dentro de la Ciudad de México.

4.11 Procedimtento:
Se solicitd a los centros CAAF y CAEDRO su autorizacion para trabajar con los
pacientes que acudan a tratamiento psicoterapéutico grupal.

Se buscd a los pacientes que ingresaban a los centros y cumplian con los
criterios, antes mencionados, posterior a ello se contacto6 a los pacientes y se les
pidié su cooperacion de manera voluntaria, para participar en una investigacion
sobre la familia y se pidi6 su autorizacion para la aplicacién de la prueba,
indicandoles que la participacion en la investigacion no interferiria con su
tratamiento.

Se trabajé individualmente con cada uno de los pacientes, realizando una
entrevista inicial de evaluacion (Anexo 2), para determinar si los participantes
cubrian los criterios de inclusion y realizada Unicamente con este fin. Posterior a
ello, ya que los pacientes se encontraban seleccionados con apoyo de uno de
los investigadores, realizaron su familiograma, registrando datos de
identificacion, demograficos, de relacién familiar y de antecedentes heredo-
familiares, especificamente presencia de adicciones.

Mediante una entrevista individual los participantes contestaron la Escala de
Funcionamiento Familiar de Espejel (1997), de acuerdo a lo que sucedia en su
familia, posterior a ello se procedidé a llenar los datos de identificacion de la
escala. Terminada esta primera fase se concerté una segunda cita, tras 14
semanas, para realizar una segunda aplicacion de la escala. Completada la
aplicacion, se agradecio la disposicion y cooperacion brindadas.

Como ya se mencion6 con anterioridad, la aplicacién del instrumento se realizd
en un primer periodo denominado pre test y en un segundo periodo denominado
pos test.

A continuacion se dio paso a la calificacion del total de las escalas, incluidos los
dos periodos de la investigacion, de acuerdo a los criterios establecidos por el
autor en el manual.

4.12 Analisis estadistico

Una vez concluida la calificacién se procedioé al analisis de los datos obtenidos,
para el cual se utilizb6 el programa por computadora SPSS para Windows
(Statistical Programa for Social Science) versidén 11.0. La primera etapa consistio
en el analisis estadistico descriptivo de los datos sociodemogréficos, en la
segunda se hizo un analisis descriptivo de las subescalas que comprende la
Escala de Funcionamiento Familiar y para finalizar se empledé un anlisis
estadistico de la prueba t, la cual evalia si dos grupos difieren entre si de
manera significativa respecto a sus medias (Hernandez y cols., 2006).
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V. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

El objetivo de la presente investigacion fue el comparar a través de la Escala de
Funcionamiento Familiar de Espejel (1997), como se modifico la percepcion del
funcionamiento familiar en pacientes drogodependientes y familiares de
drogodependientes, que estuvieron en psicoterapia grupal.

Para realizar el anadlisis de los datos se utilizé el programa por computadora
SPSS para Windows (Statistical Program For Social Science) version 11.0.

La primera parte de los resultados comprende el analisis estadistico descriptivo
de la informacion general obtenida en ambos grupos, dicha informacion se
refiere a los datos sociodemograficos obtenidos en la investigacion. Posterior a
esto se presentan los resultados de analisis estadistico descriptivo del la
muestra de drogodependientes y de familiares de drogodependientes. A partir de
esto los analisis estadisticos se realizan respectivamente en cada grupo.

A continuacién se describen los resultados de la muestra:

5.1 Analisis Estadistico Descriptivo del Total de la Muestra.

Para esta investigacion la muestra estuvo compuesta por 56 pacientes de los
cuales, el mayor porcentaje se encontr6 en el grupo de familiares de
drogodependientes con el 57.1% mientras que el 42.9% restante corresponde al
grupo de pacientes drogodependientes.

Poblacién.

Drogodependientes

43%

Familiares
57%

‘8 Familiares de Drogodependientes O Drdgodepehdientes 1
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El primer factor sociodemografico evaluado fue el sexo, en donde la mayoria de
la poblacién de esta muestra corresponde al sexo femenino con un 62.5%, como
se muestra a continuacion.

Sexo.

Masculino
38%

S

. Femenino
62%

En lo que respecta a la edad, el grupo con mayor poblaciéon se encuentra en los
pacientes que tienen una edad comprendida entre 41 a 51 afos con un
porcentaje de 35.7%, mientras que el grupo con menor poblacién corresponde a
los pacientes que tienen 56 anos o mas siendo el 7.1% de la muestra.

Edad

35.7

s 321

Frecuencia
N
o
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18a 25 26 a40 41 a 55 Mas de 56
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En cuanto a estado civil se encontré que la mayoria de pacientes son casados
correspondiéndoles un 42.9% y solo el 1.6% de pacientes son divorciados.

Estado Civil

Uniédn Libre

Divorciado

Soltero
[72)
@
o
Q®  Separado
©
(@]

Casado 42.9

0 10 20 30 50
Frecuencia

En cuanto a profesibn se encontr6 una alta proporcidon de 26.8% que

corresponde a amas de casa, seguida de 19.6%

laboran como

comerciantes, mientras que en el extremo opuesto el 1.8% no registré ocupacion

laboral.

Profesion
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26,8
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N
—

m Profesionista

@ Comerciante :
‘@ Empleo Eventuali
'@ Negocio Propio |
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El 42.9% de la poblacion registro estudios a nivel secundaria, en tanto que una
baja proporcion de la muestra, el 1.8% presenta estudios a nivel de posgrado.

Estudios
Secundaria

Primaria P 42.9%
7.1% g

Posgrado _
1.8% . N
° " Preparatoria
. 25%
Profesional _ Carrera Técnica
12.5% 10.7%

Concerniente al numero de integrantes de la familia el 1.8% de la poblacién
tenia una familia compuesta por nueve o mas integrantes en tanto que el 39.3%
de la poblacion tenia una familia compuesta de cuatro a cinco integrantes.

Integrantes de la Familia

393

Frecuencia

1a3 4a5 6a8 Més de 9
Numero de Integrantes
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En esta poblacién se encontré que los pacientes acudian a consuita en su
mayoria por el consumo del esposo(a) con un 35.7%, seguido por el 28.6% de
pacientes que acudian por el consumo de un hijo o hija.
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En la presente muestra la mayoria de la poblacién, 76.8% tenian dos o mas
familiares drogodependientes.
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El 67.9% de la muestra presentaba consumo al inicio de esta investigacion y el
32.1% no presentaba consumo.

Consumo

Si
68%

Finalizada la descripcién general de la muestra a continuacion se describiran los
resultados del analisis descriptivo de la muestra por grupos.

5.2 Analisis Estadistico Descriptivo de la Muestra por Grupos.

En lo que respecta al factor sociodemografico de sexo, se encontré que en el
grupo de familiares la mayoria de la poblacién, 96.9% corresponde al sexo
femenino, mientras que en el grupo de drogodependientes la mayoria de la
poblacion, 83.3% corresponde al sexo masculino.
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En cuanto a la edad, se encontré una alta proporcion de la poblacion, 46.9%
con una edad de 41 a 55 afnos en el grupo de familiares, en tanto que en el
grupo de drogodependientes este mismo rango de edad tan solo puntu6 con un
20.8%. Encontrandose la mayoria de la poblacion de drogodependientes en una
edad entre 26 a 40 anos con el 37.5%.

-

EDAD
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El estado civil de la poblacién se concentré6 en un 53.1% de pacientes casados
en el grupo de familiares, mientras que en el grupo de drogodependientes el
mayor puntaje se concentro en pacientes solteros con un 37.5%.
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En el grupo de drogodependientes las ocupaciones con menor registro son
jubilados o pensionados y sin notificacion de ocupacion con 4.2%, en tanto que
en el grupo de familiares el menor registro lo tienen las ocupaciones de
empleados eventuales, negocios propios y jubilados o pensionados con 3.1%.
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Con lo que respecta al nivel de estudios ambos grupos presentan un alto registro
de poblacion en nivel secundaria, el grupo de familiares con un 40.6% y el grupo
de drogodependientes con 45.8%.
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En la poblacion se encontré que las familias de los pacientes estan formadas en
un 28.1% en el grupo de familiares y 29.2% en el grupo de drogodependientes,
por seis a ocho integrantes. Es necesario destacar que estas familias son
reestructuradas o extensas, por lo cual se presenta este numero de integrantes.
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En lo que respecta a la persona por la cual acudian a consulta se encontré que
en el grupo de familiares, asisten en su mayoria (43.8%) por el consumo de su
esposo (a), en tanto que en el grupo de drogodependientes en su mayoria
(37.5%) acuden por su propio consumo.
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En ambos grupos se encontré que los pacientes tienen mas de dos familiares
que son drogodependientes, en el caso del grupo de familiares la proporcion es
de 71.9% vy en el grupo de drogodependientes la proporcion es de 83.3%.
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Al inicio de esta investigacion tan solo el 12.5% del grupo de familiares no
presentaba consumo, en tanto que en el grupo de drogodependientes el 41.7%
si presentaba consumo.
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Una vez concluido el andlisis estadistico descriptivo de los datos
sociodemograficos obtenidos, se procedié a realizar el analisis estadistico
descriptivo de las subescalas que comprende la prueba.

5.3. Andlisis Estadistico Descriptivo de las Subescalas.

Como ya se indicé con anterioridad la Escala de Funcionamiento Familiar de
Espejel (1997), es un instrumento que se encuentra conformado por 40 reactivos
que investigan nueve areas, las cuales son: Roles, Jerarquia, Centralidad,
Limites, Modos de control de conducta, Alianzas, Afectos, Comunicacion y
Psicopatologia. Estas areas pueden obtener en cada uno de sus items valores
desde 1 hasta 4 puntos significando lo siguiente:

Valor | Significado

1 Disfuncional

2 Poco Funcional
Medianamente

3 Funcional

4 Funcional

Por lo cual, a continuacion se describen las caracteristicas de cada subescala
incluyendo los valores que cada una puede obtener y lo que significa:

Subescalas items Total Disfuncional | Poco Medianamente | Funcional
de
items Funcional | Funcional
2—-12-13-26 -
Roles 28 5 5 6a10 11a15 16 a 20
3-11-14-15 -
Jerarquia 27 -29-30 7 7 8a14 15a 21 22 a28
Centralidad 1.-4-5 3 3 4a6 7a9 10 a12
Limites 6-7-9-10 4 4 5a8 9a12 13a 16
Modos de
Control de
Conducta 8-16-17-25 4 4 5a8 9a12 13a 16
Alianzas 19-20-18 3 3 4a6 7a9 10a12
31-32-33-34-
Afectos 35 5 5 6a10 11a 15 16 a 20
Comunicacion |21 -22-23 -24 4 4 5a8 9a12 13a16
36-37-38-39-
Psicopatologia |40 5 5 6a10 11a15 16 a 20
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Especificados los valores que se pueden obtener en cada subescala,
procederemos a continuar con el analisis estadistico descriptivo de cada una.

Analisis Estadistico Descriptivo por Subescala en el Pre Test.

En cuanto a la comparacion de subescalas del instrumento en el pre test se
encontrd, que la subescala de Jerarquia presenta una puntuacion elevada, tanto
en el grupo de familiares, cuya media fue de 22.19, como en el de
drogodependientes, cuya media fue de 22.14, con lo que podemos indicar que
en esta escala ambos grupos revelaron una percepcion de desempeio
funcional, es decir, tanto los familiares como los drogodependientes, aprecian
que se respetan los grados de autoridad dentro de su familia y también la
existencia de buena reparticion de las obligaciones.

Con respecto a la subescala de Alianzas el puntaje que se encontré es
moderado, siendo 9.65 la media para el grupo de familiares y 9.52 para el grupo
de drogodependientes, de tal forma que podemos observar que ambos grupos
perciben un desempeiio de manera medianamente funcional, es decir, que en
las familias de estos pacientes aun existen las coaliciones, sin embargo, éstas
se estan tornando hacia alianzas a beneficio de la familia y no en contra de ella.
Y

Se muestra la siguiente tabla que indica los puntajes de ambos grupos en el pre
test.

PRE
Familiares Drogodependientes

Subescalas Media Desviacion | Media Desviacién

Estandar Estandar
Roles 15.03 3.23 14.85 3.35
Jerarquia 22.19 3.49 22.14 4.88
Centralidad 10.07 1.41 10.19 1.80
Limites 11.23 2.21 12.61 2.57
Control conducta|12.84 1.43 13.00 2.19
Alianzas 9.65 2.13 9.52 2.04
Afectos 12.88 3.10 13.76 2.77
Comunicacion 11.76 2.67 11.8 2.67
Psicopatologia |11.46 2.68 12.33 2.55

Analisis Estadistico Descriptivo por Subescala en el Pos Test.

Siguiendo con el analisis, se encontré6 que en la comparacion de subescalas del
instrumento en el pos test, la subescala Jerarquia se mantuvo con una
puntuacion elevada, tanto en el grupo de familiares, cuya media fue de 23.30,
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como en el de drogodependientes, cuya media fue de 23.04, lo que significa que
estos grupos perciben que se mantiene una percepcion funcional en lo que
respecta a esta escala, es decir, siguen percibiendo respeto y adecuada
distribucién en las normas familiares.

En lo que respecta a la subescala de Alianzas el puntaje en el grupo de
familiares corresponde a 10.30, lo que indica que los familiares perciben
funcionalidad, de tal manera que existen alianzas favorables para el sistema
familiar. En tanto que en el grupo de drogodependientes la media puntué 9.61, lo
que hace referencia a que este grupo percibe el empleo de alianzas
medianamente funcionales entre diversos integrantes de su familia. La siguiente
tabla muestra a detalle las puntuaciones obtenidas para ambos grupos en el pos
test.

POS
Familiares Drogodependientes

Subescalas | Media Desviacion |Media Desviacion

Estandar Estandar
Roles 15.61 2.62 16.28 2.26
Jerarquia 23.30 2.64 23.04 3.05
Centralidad 10.30 1.40 10.57 1.07
Limites 12.26 2.69 12.23 2.79
Control conducta |12.76 2.40 12.90 2.98
Alianzas 10.30 1.71 9.61 1.90
Afectos 13.03 2.66 13.61 2.49
Comunicacion 13.00 2.09 13.61 2.01
Psicopatologia |12.80 3.49 13.09 2.36

Posterior a la descripcidon de ambos grupos en cada fase de la investigacion, se
presentara a continuacion las diferencias de cada grupo en el pre y pos test.

Analisis Estadistico Descriptivo de la Diferencia entre Subescalas para el
Grupo de Familiares (pre y pos Test).

En lo que respecta al grupo de familiares, podemos observar una diferencia del
pre al pos test en la subescala de Alianzas, siendo la media 9.60 en pre y 10.30
en el pos test, Io que nos indica que se percibié un avance en la funcionalidad,
es decir, percibieron mayor funcionalidad en el empleo de alianzas benéficas o
asociaciones abiertas entre uno 0 mas integrantes de la familia para su
beneficio.

De igual forma en la subescala de Comunicacion se percibi® mayor
funcionalidad, siendo 11.76 la puntuacién en el pre y 13 en el pos, lo que indica
que los integrantes de este grupo, tienen la percepcion de que dentro y fuera de
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su familia mejoré el intercambio de informacion, utilizando mensajes mas
directos y claros.

Es necesario mencionar que aun cuando algunas subescalas no tuvieron un
avance significativo hacia otra area de mayor funcionalidad dentro del
instrumento, si se presentd mayor puntuacién en la mayoria de las subescalas.
Tal como se muestra en la siguiente tabla:

PRE POS
Familiares
Subescalas Media Desviacion | Media Desviacion
Estandar Estandar
Roles 15.03 3.23 15.61 2.62
Jerarquia 22.19 3.49 23.30 2.64
Centralidad 10.07 1.41 10.30 1.40
Limites 11.23 2.21 12.26 2.69
Control de
Conducta 12.84 1.43 12.76 2.40
Alianzas 9.60 2.13 10.30 1.71
Afectos 12.88 3.10 13.03 2.66
Comunicacion 11.76 2.67 13.00 2.09
Psicopatologia |[11.46 2.68 12.80 3.49

Analisis Estadistico Descriptivo de la Diferencia entre Subescalas para el
Grupo de Drogodependientes (pre y pos Test).

Por su parte el grupo de drogodependientes obtuvo una diferencia considerable
en dos subescalas, la subescala Roles, en la cual se obtuvo un puntaje de 14.66
en el pre y 16.28 en el pos test, lo que manifiesta que se percibié un incremento
en la funcionalidad, es decir, los pacientes drogodependientes distinguieron el
desempenar su rol y respetar los roles de cada integrante de su familia de forma
mas saludable. La segunda subescala que presento diferencia es Comunicacién
obteniendo inicialmente un puntaje de 11.79 en el pre y evolucionando a 13.61
en el pos test, lo que hace referencia a que este grupo percibié un cambio
funcional en el intercambio de informacion, brindando mensajes mas claros. Tal
como se muestra a continuacion:

PRE POS
Drogodependientes
Subescalas Media Desviacion |Media Desviacion
Estandar Estandar
Roles 14.85 3.35 16.28 2.26
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Jerarquia 22.14 4.88 23.04 3.05
Centralidad 10.19 1.80 10.57 1.07
Limites 12.61 257 12.23 2.79
Control

Conducta 13.00 2.19 12.9 2.98
Alianzas 9.50 2.04 9.61 1.90
Afectos 13.76 277 13.61 2.49
Comunicacion 11.80 2.67 13.61 2.01
Psicopatologia |12.33 2.55 13.09 2.36

Una vez concluido el analisis estadistico descriptivo de la poblacion, asi como de
las subescalas, en las cuales se descubrieron diferencias observables, se
procedid a realizar el analisis estadistico mediante la prueba t, con la finalidad de
probar que dichas diferencias son significativas. En donde el nivel de
significancia debi6é ser menor o igual a 0.05.

Analisis Estadistico de Diferencias (prueba t) para Ambos Grupos en el Pre
Test.

En lo que respecta al andlisis estadistico mediante la prueba t, se encontré que
en el pre test, la Unica subescala que presenta una diferencia estadisticamente
significativa, entre ambos grupos, es la subescala Modos de Control de
Conducta, en la cual el valor de significancia es de 0.05, lo que indica que a
excepcion de esta subescala ni los familiares, ni los drogodependientes
presentaron anterior a la psicoterapia grupal diferencias estadisticamente
significativas en la percepcion de su funcionamiento familiar, Tal como es
observable en la siguiente tabla:

Comparacion pre test Familiares Vs. Drogodependientes.

PRE
Familiares Drogodependientes
Subescalas |Media Desviacion |Valor |Media Desviacion | Valor | Significancia
Estandar t Estandar |t
Roles 15.03 3.23 1.04 14.85 3.35 1.04 [0.94
Jerarquia 22.19 3.49 0.01 22.14 4.88 0.01 {0.40
Centralidad 10.07 1.41 0.26 10.19 1.8 0.25 (052
Limites 11.23 2.21 -1.52 [12.61 2.57 -1.5 |[0.38
Control de
Conducta 12.84 143 0.19 1.3 2.19 0.18 |{0.05
Alianzas 9.65 213 -0.17 |9.52 2.04 -0.17 {0.90
Afectos 12.88 3.1 -1.27 |13.76 2.77 -1.29 10.28
Comunicacion |11.76 2.67 -0.05 |11.8 2.67 -0.05 |0.60
Psicopatologia|11.46 2.68 -1.47 [112.33 2.55 -1.49 10.75
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Analisis Estadistico de Diferencias (prueba t) para Ambos Grupos en el
Pos Test.

En lo que se refiere al analisis estadistico de ambos grupos mediante la prueba
t, se encontr6 que ninguna subescala presentd diferencias estadisticamente
significativas en lo que respecta al pos test, pues ninguna alcanzé un valor de
significancia, lo que muestra que "ni los familiares, ni los drogodependientes
presentaron posterior a la psicoterapia grupal diferencias en la percepcion de su
funcionamiento familiar. Tal como es observable en la siguiente grafica:

Comparacion pos test Familiares Vs. Drogodependientes.

POS

Familiares Drogodependientes
Subescalas Media Desviacion Valor | Media Desviacion | Valor Significancia

Estandar t Estandar |t

Roles 15.61 2.62 -0.92 |16.28 2.26 -0.94 0.36
Jerarquia 23.3 2.64 0.31 [23.04 3.05 0.3 0.33
Centralidad 10.3 1.4 -0.7 10.57 1.04 -0.72 0.21
Limites 12.26 2.69 0.39 [12.23 2.79 0.39 0.98
Control de
Conducta 12.76 24 -0.17 129 2.98 -0.16 0.77
Alianzas 10.3 1.71 1.3 9.61 1.9 1.28 0.39
Afectos 13.03 2.66 -0.76 }13.61 2.49 -0.76 0.82
Comunicacién |13 2.09 1-1.02 }13.61 2.01 -1.02 0.74
Psicopatologia |12.8 3.49 -0.32 |13.09 2.63 -0.33 0.53

En la comparacién realizada entre ambos grupos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, en la percepcion de su funcionamiento familiar,
por lo que podemos indicar que tanto los familiares como los drogodependientes
tienen una percepcion similar de su funcionamiento familiar.

5.4 Analisis Estadistico de Diferencias (Prueba t).

Posterior a la descripcion del andlisis estadistico de comparacion en ambos
grupos y en cada fase de la investigacion, se presentara a continuacion la
comparacion de cada grupo en el pre y pos test.

Analisis Estadistico de Diferencias (prueba t) en Grupo Familiares (pre y
pos test).

En cuanto al andlisis estadistico de las subescalas en el grupo de familiares a
traveés de la prueba t, se encontré que mediante la intervencion psicoterapéutica
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de grupo, se presentaron diferencias estadisticamente significativas, en la
subescalas Jerarquia con una significancia .002, Centralidad con puntuaciéon de
.001, Comunicacion con puntaje de .001, entre otras; lo que indica que en este
grupo, la intervencién antes mencionada favorecié un progreso estadisticamente
significativo en la percepcion de mayor funcionalidad en sus familias.

La siguiente tabla muestra las subescalas que mbstraron diferencias
estadisticamente significativas.

Pre - Pos Familiares

Subescalas Media Desviacion | Valor |Significancia
Estandar |t

Roles

pre 15,03 3,23

pos________|1561.__|262 | 0,86 0097 ____]

Jerarquia

pre 22,19 3,49

pos________ 1233 ___|284 | 1,94 10,002

Centralidad

pre 10,07 1,41

pos_______ 1103 ___ 114 ____| 0,92 (0001 ____|

Limites

pre 11,23 2,21

pos________|1226 __|269 ____| 2,010,025 ____|

Control de

Conducta pre [12,84 1,43

pos________|1276 __J24 ____| 014__[069 _____|

Alianzas

pre 9,65 2,13

pos________f103 |17 | 1,36 (0315

Afectos

pre 12,88 3,1

pos ________ 11303 __|266 ___ | 026 10,012 ____|

Comunicacion

pre 11,76 2,67

pos________ |13 ___|200 ___| 2,85 0,001 |

Psicopatologia

pre 11,46 2,68

pos 12,8 3,49 -2,68 [0.00
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Anélisis Estadistico de Diferencias (prueba t) en Grupo Drogodependientes
(pre y pos test).

En cuanto al andlisis estadistico de las subescalas en el grupo de
drogodependientes mediante la prueba t, se encontré6 que posterior a la
intervencién  psicoterapéutica de grupo, se presentaron diferencias
estadisticamente significativas, en la subescalas Jerarquia con una significancia
.005, Centralidad con puntuacion de .013, Comunicacion con puntaje de .085,
entre otras, con lo que se demuestra que a través del tratamiento previamente
mencionado, este grupo favorecié la percepcion de su funcionamiento familiar.

La siguiente tabla muestra las subescalas que mostraron diferencias
estadisticamente significativas.

Pre - Pos Drogodependientes

Subescalas Media Desviacion | Valor Significancia
Estandar t

Roles

pre 14,85 3,35

pos ________| 16,28 ____| 226 ______|: -184____| 0288 ___________

Jerarquia

pre 22,14 4,88

pos.________| 2304|305 _____ | 1,040,005 .

Centralidad

pre 10,19 1,8

pos ________| 1057 ____| 107 _____| 143 0013 ___________

Limites

pre 12,61 2,57

pos.________| 1223|279 | 062 ___|0034

Control de

Conducta pre |13 2,19

pos.________| 129 ____| 298 _____ |t 013 __ 0351 ___________

Alianzas

pre 9,52 2,04

pos ________| 961_____| 19 | 023 ___|ogo7 .

Afectos

pre 13,76 2,77

pos. ________| 1361____[249 _____ | 0,24 ___|0024

Comunicacion

pre 11,8 2,67

pos ________| 1361 ____| 201_______| 312 ___| 0085 ___________

Psicopatologia

pre 12,33 2,55

pos 13,09 2,36 -1,56 0,005
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Mediante la prueba t se demostré que posterior a la psicoterapia de grupo, en
ambos grupos se presentaron diferencias estadisticamente significativas en la
percepcion de su funcionamiento familiar, dichas diferencias consistieron en un
funcionamiento familiar percibido como mas eficaz.

A través de los analisis estadisticos realizados, fue posible encontrar que en el
analisis estadistico descriptivo en su mayoria las personas del total de la
muestra, que solicitaron ayuda en los centros CAFF y CAEDRO, por un
problema de drogodependencia en su esposo(a), o0 por su propia
drogodependencia, tenian una edad entre 26 y 55 anos, dedicados al hogar,
casados y con escolaridad de nivel secundaria. Cohabitaban con mas de dos
familiares drogodependientes, los cuales en la primera fase (pre test) de esta
investigacion si presentaban consumo.

En cuanto a la comparacién de grupos mediante el analisis estadistico
descriptivo, se encontr6 como datos sobresalientes que en su mayoria asisten
mujeres a solicitar ayuda por el problema de un familiar drogodependiente, las
cuales ingresan a tratamiento aun cuando su familiar no lo hace, es decir, que se
incluyen como parte de un tratamiento para familiares; en contraste,
encontramos que con mayor frecuencia los hombres solicitan apoyo terapéutico
para su propia drogodependencia, a su vez observamos que en lo que
corresponde al grupo de drogodependientes acuden mas personas con una
edad comprendida de 26 a 40 anos y solteros, en tanto que en el grupo de
familiares asisten mas personas con edad de 41 a 55 afnos y casados. Ambos
grupos comparten en su mayoria el tener estudios de nivel secundaria y mas de
dos familiares drogodependientes,

En lo que respecta a la comparacion de los datos obtenidos en el pre test,
encontramos a través del analisis descriptivo de las subescalas del instrumento,
que para ambos grupos, la escala que percibieron con mayor funcionalidad es
Jerarquia, seguida de una percepcion de funcionalidad media en las subescalas
Alianzas, Roles y Centralidad. En tanto que en el analisis del pos test, se
encontrd que la subescala Jerarquia mantuvo una percepcion funcional, y a su
vez se generd una percepcion mas funcional en las Alianzas empleadas por la
familia.

De forma general podemos indicar que en el analisis estadistico descriptivo de
las diferencias presentadas del pre al pos test, ambos grupos percibieron mayor
funcionalidad en su familia, por lo que, con el fin de corroborar la informacion
obtenida a traveés de este analisis, se empleo la prueba t para discriminar las
diferencias estadisticamente significativas.

En la comparacion del pre test para ambos grupos, Unicamente fue significativa
la escala Modos de Control de Conducta, lo que indica que a excepcién de esta
subescala ni los familiares, ni los drogodependientes presentaron anterior a la
psicoterapia grupal diferencias estadisticamente significativas en la percepcion
de su funcionamiento familiar. En tanto que en la comparacion del pos test para
ambos grupos ninguna subescala presentd diferencias estadisticamente
significativas, pues no alcanzaron valor de significancia, lo que muestra que ni
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los familiares, ni los drogodependientes presentaron posterior a la psicoterapia
grupal diferencias en la percepcién de su funcionamiento familiar.

Como uitimo analisis se realizd la comparacién de cada grupo en el pre y pos
test, en donde se encontrd que para ambos grupos, posterior a la intervencion
psicoterapéutica, se presentaron diferencias estadisticamente significativas, en
la subescalas Jerarquia, Centralidad y Comunicacion, entre otras; lo que indica
que la intervenciéon antes mencionada favorecié un progreso estadisticamente
significativo en la percepcién de mayor funcionalidad en sus familias.

Aun cuando ambos grupos mostraron una mejoria en la percepcion de su

funcionamiento familiar, el grupo de drogodependientes mostré una percepcion
superior de su funcionamiento familiar, en comparacion al grupo de familiares.

92



VI. DISCUSION, CONCLUSIONES, ALCANCES Y LIMITACIONES.
6.1 DISCUSION.

Como se mencion6 anteriormente la drogodependencia representa una severa
condicion epidemiolégica que amerita ser reconocida y abordada de manera
integral; pues en la actualidad es un problema de salud publica debido a que el
abuso de sustancias adictivas ha tenido un incremento en los ultimos anos, pues
como lo indica la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) en su reporte del
2002, existen 32 millones de bebedores, cerca de 14 millones de personas
fumadoras activas (lo que implica que en la zona urbana de México 8 de cada 10
personas, se encuentra expuestos a los danos que el tabaco ocasiona) y en lo
que respecta al uso de drogas ilegales cerca de 2.9 millones de personas las
han usado al menos una vez en su vida, dentro de una poblacién con un rango
de edad entre 12 y 65 anos y de ambos sexos, sin incluir a la personas recluidas
en instituciones de salud, procuraciones de justicia, proteccion social o sin lugar
fijo de residencia. Lo que implica que una gran parte de la poblacion ha
consumido una o mas sustancias en su vida y a su vez, la obtenciéon de dichas
sustancias es cada vez mas facil, por lo que nos encontramos en contacto con
ellas cotidianamente.

Aunado a esto en la actualidad, es comun la politoxicomania o policonsumo que
se produce cuando el sujeto se administra una variada gama de sustancias; en
muchos casos existe una droga principal y drogas secundarias que la
complementan o la sustituyen en situaciones de no disponibilidad. En la
actualidad es raro encontrar un consumidor de una sola droga (Neurociencia del
consumo y dependencia de sustancias psicoactivas, 2005). Lo que de igual
forma aumenta un patrén de consumo compulsivo y de mayor peligrosidad,
dadas las caracteristicas de las diversas sustancias.

La drogodependencia se encuentra asociada a diversos dafos individuales, que
conllevan a malestares o trastornos fisicos tales como: jaquecas, alteraciones de
la vision, del lenguaje y del juicio, hipotermia, confusion en el pensamiento y la
memoria, cambios en el estado de animo, irritabilidad, agresion, delirios,
alucinaciones, enfermedades gastricas e intestinales, problemas en el sistema
nervioso central y gastrointestinal, depresion respiratoria, lesiones en el higado,
colapso respiratorio y en casos de sobredosis coma o muerte (Macia, 2000;
National Institute on Drug Abuse (NIDA), 2002 y Naté & Rodriguez, 2001).

Esta problematica representa un gran impacto en el ambito social, pues como
las encuestas muestran el 7% de la poblacién de bebedores, reporté discusiones
0 peleas con él o la comparera mientras tomaban, el 2% admitié problemas con
la policia mientras conducia después de beber y el 4.6% tuvo problemas con las
autoridades por distintas razones. Estos problemas son mas frecuentes entre la
poblacion que reporté haber experimentado 3 o mas sintomas de dependencia,
en comparacion con aquellos que no presentaron este nimero de sintomas.
(ENA, 2002). Implicando que un usuario de cualquier sustancia puede tener
problemas de indole social, sin embargo, las personas drogodependientes
presentan mayor propension.
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La drogodependencia es un problema de crecimiento veloz, pues cuando un
sujeto consume alguna sustancia para probar sus efectos, bajo la presion social
del grupo de amigos o por cualquier otra razdén (Observatorio mexicano en
tabaco, alcohol y otras drogas, 2003), sufre el riesgo de insertarse en una
drogodependencia y si aunado a la satisfaccion del consumo presenta conflictos
en su contexto, tales como: problemas en la familia, conflictiva entre sus padres
(Bernstein, 1992y stanton, 1998) y diferentes presiones sociales (Ferreira en
Ocho de Alda, 2001), implicara que Ila probabilidad de desarrollar
drogodependencia aumente.

En tiempos anteriores muchas de las investigaciones en torno a la
drogodependencia se basaban en los efectos negativos que causaban al
individuo, buscando el impacto en la salud fisica y mental, pero dejando del
lado los problemas que el individuo enfrentaba en su medio, asi como la
posibilidad de que el medio influyera en la drogodependencia, de tal manera
que las investigaciones evolucionaron y, dado que la drogodependencia no
solo afecta al usuario, sino a toda aquella persona que se encuentra a su
alrededor, podemos indicar que las repercusiones se ven claramente en el
sistema familiar y su contexto social (Escamilla, 2002).

En cuanto al ambito familiar se presentan diferentes problematicas ante la
presencia de uno 0 mas drogodependientes, entre ellas, desvié de los recursos
econdémicos y materiales (Stanton, 1998), problemas conyugales, violencia,
abuso en todas sus clases (Bersntein, 1992) dependencias a diversas
sustancias o actividades (Casarino y Leonetti en Musacchio de Zan, 2000 y
Stanton, 1985) y patrones de codependencia (Escamilla, 2002 y Kalina, 1990).
De tal forma que es posible indicar que en la poblacién estudiada se presentaron
las problematicas antes mencionados, pues 77% de las familias de los pacientes
estudiados, revelaron que cohabitaban con mas de un drogodependiente.

Favorablemente a mediados del siglo pasado se empez6 a hablar de la familia,
principalmente de familias de alcohdlicos, de las mujeres y posteriormente de los
demas integrantes de la familia (Escamilla, 2002), a su vez comenzd a
integrarse a la familia como parte del conflicto y del tratamiento necesario para
un problema de drogodependencia, pues como lo indica Kalina (2000) con base
en la teoria de los sistemas, el drogodependiente o los drogodependientes y
todos los demas integrantes forman parte del sistema familiar drogodependiente.

En un primer momento ante el problema de la drogodependencia, una familia
puede no reconocer que el drogodependiente es una persona con un problema
de salud a quien se debe apoyar para que lleve a cabo su recuperacion, por lo
contrario previo, a descubrir 0 aceptar la problematica, la familia sufre una etapa
que se caracteriza por una “ceguera” o0 “no ver’, pues niegan las conductas auto
y heterodestructivas, las cuales si son visibles para otros (Escamilla, 2002), lo
que trae consigo confusion, crisis e inadecuado funcionamiento del sistema
familiar. Si la familia tiende a seguir en la negacion la crisis se mantendra y
propiciara la disfuncionalidad, sin embargo, si la familia acepta la situacion y la
enfrenta con apoyos externos, tales como solicitar ayuda en algun centro
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especializado, traera beneficio no sélo al usuario, sino también a todo el sistema
familiar.

Por lo anteriormente mencionado, creemos que es necesaria la investigacion de
las caracteristicas que presentan las familias con un integrante
drogodependiente o bien, el sistema familiar drogodependiente, para a traves de
ellas, favorecer el empleo de intervenciones para el mejoramiento de la
funcionalidad de estas familias y la disminucién de casos de drogodependencia,
por lo cual es necesario abordar la siguiente pregunta planteada en esta
investigacion.

¢ Variaran las caracteristicas de la percepcion del funcionamiento familiar en una
evaluacion pre-pos en drogodependientes y en familiares de drogodependientes,
que asisten a psicoterapia grupal?

En lo que respecta a Familiares de drogodependientes, se observdé que con
mayor frecuencia asisten a buscar apoyo psicolégico, mujeres, de edades
comprendidas entre 41 y 55 anos, casadas, amas de casa o comerciantes, con
nivel de estudios de secundaria, que cohabitan con una persona
drogodependiente quién con mayor frecuencia es el esposo, el hijo 0 ambos;
pues en estas familias generalmente hay mas de dos familiares que presentan
drogodependencia.

Como las encuestas lo indican (ENA, 2002) existe una mayor prevalencia de
drogodependientes hombres en comparacion al grupo de mujeres y debido a
que es dificil para el drogodependiente reconocer y enfrentar su problematica y
para la familia el vivir con un drogodependiente se vuelve dificil, pues cuesta
trabajo encontrar la forma adecuada de actuar, se puede proceder
preocupandose, distanciandose, siendo flexible o rigido; esta necesidad de
busqueda para encontrar la manera adecuada de comportarse y darse cuenta
de que nada les funciona puede llevar a los familiares a un estado de impotencia
y confusion (Ocho de Alda, 2001) y en muchas ocasiones es el momento en que
generalmente las esposas 0 madres acuden en primer instancia a solicitar apoyo
para sus drogodependientes, considerando en algunos casos que ellos son el
problema, sin embargo, mas tarde encontraran que el problema incluye todas las
pautas familiares.

En cuanto a los drogodependientes, se observd que con mayor frecuencia son
los hombres de edades comprendidas entre 18 y 40 anos, con nivel de estudios
de secundaria, ejerciendo laboralmente como empleados o comerciantes,
quienes acuden a un servicio psicologico por su propio consumo, y en
cuantiosos casos también por la drogodependencia de algun otro familiar, pues
en su familia existe mas de un drogodependiente. Las encuestas indican (ENA,
2002) mayor prevalencia en el consumo de sustancias en los hombres con una
edad de inicio de consumo a partir de 14 afios en promedio, lo que indica que
ante la evolucion del problema y como parte del proceso adictivo, los hombres
tienden a truncar o abandonar sus estudios en el nivel secundario o medio
superior, lo que mas tarde repercutira en el acceso a empleo bien remunerado.
También es visible un patron de abuso previo en donde predomina un modelo
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adictivo por parte de los padres, dicho modelo se denomina transgeneracional,
en muchas ocasiones sin la busqueda de apoyo.

Es importante indicar que aun cuando todos los integrantes de la familia tienen
la misma oportunidad de observar las pautas adictivas de sus familiares, no
todos toman drogas en la misma forma o con la misma intensidad y frecuencia,
lo que indica que la conducta modeladora, €s un factor importante, pero tan
solo constituye una explicacién parcial de la drogodependencia (Stanton,
1985).

Debido a que para esta investigacion se empleo la Escala de Funcionamiento
Familiar de Espejel (1997) se abordara la percepcion del funcionamiento familiar
segun las subescalas de este instrumento.

Algunos autores indican que en el sistema familiar drogodependiente existe un
estilo interaccional caracterizado por falta de negociacion (Ocho de Alda, 2001),
limites difusos entre los diferentes subsistemas y de forma paralela una alta
permisividad, asi como un estilo autoritario y critico por parte de los padres,
(Casarino y Leonetti en Musacchio de Zan, 2000), lo que es consistente con los
resultados de esta investigacion, pues en cuanto a Roles se refiere, se encontrd
que tanto familiares como drogodependientes perciben un acatamiento
medianamente funcional, ya que no se presenta una distribucién del todo
adecuada y se percibe que los roles no son asignados claramente, lo que
provoca que al no ser precisos no se cumplan, pues para que la distribucion de
roles sea funcional segun el modelo Mc Master, no debe ser sobrecargada a uno
o mas integrantes y la vigilancia del cumplimiento debe ser clara (Epstein,
Bishop y Baldwin, 1983). En tanto que los Limites en estas familias se perciben
de forma inconsistente, difusa y rigida. Lo cual no permite una interaccion del
todo funcional entre sus integrantes e impide que la familia cumpla sus funciones
para mantener la efectividad y salud del sistema (Minuchin, 1987).

La falta de claridad en los limites fomenta el incremento de Alianzas entre
diversos integrantes de la familia (Casarino y Leonetti en Musacchio de Zan,
2000). En la poblaciéon estudiada se registrd un empleo de este tipo de
asociaciones, como una practica comun, percibiéndose alianzas encubiertas y
con el fin de perjudicar a terceros, lo que implica que percibieron el empleo de
coaliciones, las cuales de acuerdo a Minuchin (1987) decrementan el optimo
funcionamiento de todos sus integrantes.

Otro factor primordial y de alta complejidad para un o6ptimo funcionamiento
familiar es la comunicacion, la cual para las personas estudiadas fue percibida
con calidad moderadamente funcional, pues segun el modelo Mc Master
(Epstein, Bishop y Baldwin, 1983), a pesar de que el intercambio de informacion
es relativamente claro, a su vez es indirecto, es decir, la informacion se oculta o
se brinda a través de secretos, ya sean a-histéricos, tales como padecimientos
mentales, infidelidades o alguna drogodependencia de otro familiar; o historicos,
como adopciones y segundas nupcias por parte de los padres. Los secretos en
cualquiera de sus formas constituiran una estructura familiar basada en un mal

96



entendido, mentiras, contradicciones y sentimientos de verglienza para todos
sus integrantes.

Otra caracteristica de la percepcion en la comunicacion de las familias de los
pacientes de esta investigacion, consistié en el empleo de mensajes dobles o
vagos, tales como no consumas drogas, mientras que algunos de ellos no
pueden dejar de consumir drogas o detener alguna conducta adictiva, estos
mensajes propician un coédigo de informacién mas haya de lo verbal que indica
“haz lo que yo te digo y no lo que hago” (Casarino y Leonetti en Musacchio de
Zan, 2000). Lo que implica confusidon en el sistema familiar y que la
comunicaciéon se distorsione y se vuelva menos efectiva (Epstein, Bishop y
Baldwin, 1983).

La demostracion de afectos se presenta en calidad similar, pues los
integrantes de estas familias percibieron no ser siempre capaces de responder
0 presentar respuestas excesivas, asi como desinterés por las actividades de
los otros, lo que implica de acuerdo al modelo Mc Master que si un solo
integrante responde inapropiadamente, con ausencia o exceso de respuestas,
restringira la capacidad de expresar todo el rango de emociones con la
intensidad y la duracion adecuada, de tal forma que la comunicacién individual
y familiar se afectara (Epstein, Bishop y Baldwin, 1983).

La resolucion de conflictos fue percibida mediante pautas de patrones rigidos,
es decir medianamente funcional. Epstein y colaboradores (1983) lo han
descrito las familias que no pueden resolver o presentan carencia en la
solucién de problemas mecanicos como todos los referidos a su propio
sustento, dificilmente podran solucionar problemas afectivos que involucran las
emociones 0 sentimientos. Al no identificar y abordar estos problemas, el
sistema familiar tiende a actuar de forma menos efectiva y sistematica, por lo
que no pueden identificar del todo sus problemas y fomentan que la
psicopatologia o la drogodependencia continuen. Es preciso decir que una
familia denominada “normal” puede tener un minimo de problemas no
resueltos, sin dejar de ser funcional (Epstein, Bishop y Baldwin, 1983).

En lo que respecta a como estas familias establecen los Modos de Control de
Conducta se registré6 que percibieron tener un control medianamente funcional,
lo que implica que de acuerdo al Modelo Mc Master el control de Conducta
puede presentarse con falta de estandar , permisividad sin tomar en cuenta el
contexto y en algunas ocasiones flexible, sin embargo, ante situaciones de crisis,
tales como las recaidas, el sistema puede presentar rigidez en su control, lo que
trae consigo un estandar intolerante con minima negociacién o variacién de
acuerdo a las situaciones (Epstein, Bishop y Baldwin, 1983).

Se presentd una adecuada funcionalidad en lo que respecta a Jerarquia, pues
las personas de esta investigacion percibieron un buen funcionamiento en la
toma de decisiones y distribucion de autoridad entre los integrantes de la familia
(Minuchin, 1987) una explicacion de ello puede ser que la mayoria de las
responsabilidades dentro de la cultura mexicana, tienden a caer en las mujeres,
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ya sea esposas 0 madres, pues culturalmente es un rol social de la mujer, ya
que debe ser la encargada del bienestar familiar, por lo que el sistema puede
percibir que funciona adecuadamente, pues las obligaciones siguen
cumpliéndose. Lo que a su vez extiende una explicacion a la percepcion de
funcionalidad, en cuanto a Centralidad, los sujetos de esta investigacion
presentaron la percepcién de que en su familia se respeta el lugar de cada
integrante, sin poner a alguien en el plano central. Y como Macias (1994)
plantea que la mujer tiende por orden cultural a tener el acontecer emocional de
ese grupo de convivencia y en las relaciones interpersonales, lo que la familia
asume en forma inconsciente, y por lo cual es probable que no perciba alguna
disfuncionalidad.

Es importante destacar el contexto social de México, actualmente se vive una
emancipacion femenina lo que provoca que la mujer pase mas tiempo fuera de
casa y si aunado a este hecho incrementamos una estructura familiar rigida
caracterizada por la inclusién de uno o mas drogodependientes, la familia sufre
crisis constantes en relacion a su ciclo vital, y su estructura, lo que puede
permear su funcionamiento.

Dado que el ser humano es un hombre que se desarrolla en grupos desde su
nacimiento y a través de su vida, los cuales representan un encuadre vital
esencial para la sobrevivencia y para el desarrollo de la personalidad, es de
suma importancia destacar aquellas intervenciones terapéuticas en donde la
posibilidad de replantear los patrones aprendidos se acentua, tal es el caso de la
psicoterapia grupal. La cual permite a pacientes o familias con un miembro
drogodependiente valorar lo aprendido, y brinda la posibilidad, a través del
trabajo terapéutico, de fomentar cambios en pro de mayor funcionalidad.

De acuerdo a Yalom (1996) podemos indicar que la psicoterapia de grupo
fomenté cambios, debido al empleo y desarrollo de diversos factores curativos,
como son: el proceso interpersonal que conduce a poder decir lo que molesta y
aprender a expresar los sentimientos, conocido como catarsis. Por su parte la
universalidad, se mostré6 al oir a otros, descubrir sus preocupaciones y
encontrarlas similares a las propias, provocando sensaciones de alivio al no ser
los unicos con problemas, pensamientos, impulsos y fantasias anormales. A
través de este proceso se abri6é paso a la exploracion, comprension y aceptaciéon
de la validez de las necesidades inconscientes y de la forma inadecuada en que
se habia intentado satisfacerlas. Lo que puso en marcha otro proceso
denominado desarrollo de técnicas de socializacién, que comprendié la
posibilidad de reconocer y cambiar el comportamiento social obteniendo para
iniciar el cambio terapéutico.

Debido a las condiciones de la psicoterapia de grupo se permitié la
recapitulacion correctiva del grupo familiar primario, proceso curativo que se
facilita en esta modalidad terapéutica, pues debido a que los miembros repiten
su interaccion con pares y terapeutas, las pautas de relacion que tuvieron con el
sistema familiar, sus tempranos conflictos familiares se recapitulan, comprenden,
rectifican y reconstruyen.
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Estos factores lograron su presencia gracias a que dentro del grupo los
integrantes se apoyaron y aceptaron mutuamente, ofreciendo condiciones de
comprensién y logrando expresar y examinarse a si mismos, tomando
conciencia de aspectos de su propia persona que hasta entonces les resultaban
inaceptables, lo que es reconocido como cohesion grupal.

Para que los factores curativos se presentaran en el grupo terapéutico, fue
preciso indicar claramente el encuadre del grupo, el cual se constituyo de reglas
y normas como: asistencia regular, pago de honorarios, confidencialidad,
abstencion de contacto fisico con los integrantes del grupo y poner en palabras
los sentimientos hacia los integrantes (Diaz, 2000).

A través de la psicoterapia de grupo fue posible que se presentaran cambios o
que se mantuviera la funcionalidad, si es que esta existia previamente, en las
areas anteriormente descritas del funcionamiento familiar.

Ambos grupos presentaron un cambio estadisticamente significativo posterior a
la psicoterapia de grupo en la percepcion de mayor funcionamiento en el area de
Jerarquia, lo que indica que de acuerdo a Minuchin (1987) percibieron una
distribucion de autoridad en los niveles adecuados y dados segun el contexto,
asi como autoridad definida. Uno de los cambios observables que podemos
indicar, es que a través de la psicoterapia grupal los padres lograron hacer
frente comin a los problemas de los hijos y de la familia, lo que favorecié una
distribucién adecuada de la Jerarquia y mayor funcionalidad para el sistema
familiar.

Mediante la intervencidon psicoterapéutica grupal se registr6 un cambio
importante en el area de Centralidad, mostrando que la estructura que estos
pacientes percibieron, es de acuerdo a Minuchin (1987) mas equitativa, sin algun
miembro central, sino por lo contrario, respetando el espacio de cada integrante
y fomentando la participacion de todos en las actividades y decisiones familiares.

En cuanto a Limites, se observd una percepcién mas funcional, dado que
mediante el apoyo terapéutico se percibié que las reglas y normas se dan de
forma mas organizadas, claras y flexibles, lo que favorecié mayor participacion
de los integrantes de la familia para definirlos adecuadamente y a su vez
representa, mayor funcionalidad en el sistema familiar (Minuchin, 1987). El area
de Afectos se percibié con mayor funcionalidad, posterior a la psicoterapia de
grupo, pues los participantes en esta investigacion, percibieron que el sistema
familiar mostro mayor atencion por las actividades e intereses de todos, asi
como mayor demostracion de los afectos, no solo negativos, sino también
positivos, lo que indica segun el modelo Mc Master (Epstein, Bishop y Baldwin,
1983) que al presentarse un involucramiento empatico se favorece un
funcionamiento saludable.

Es preciso mencionar que en cuanto al area de Psicopatologia se observd que
en el grupo de familiares, los integrantes drogodependientes de sus familias, en
su mayoria, no solicitaron ayuda y no ces6 su consumo. Por lo que podemos
deducir que aun cuando el patron de drogodependencia permanecio rigido, se
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generaron otros cambios, en cuanto al sistema familiar, los cuales ya han sido
descritos y es posible que hayan impactado al resto de la familia, pudiendo ser
predecible a largo plazo un cambio en cada integrante, lo que implicaria
funcionalidad en el sistema. En tanto que el grupo de drogodependientes, logro
cesar su consumo a través de la intervencion terapéutica y sin registro recaidas.
Por lo que de acuerdo a Espejel y colaboradores (1997) podriamos indicar que
el patron patolégico modificéd su rigidez, al lograrse la abstencion.

En lo que se refiere a los pacientes familiares su mayor cambio se registré en
cuanto a la forma de Comunicaciéon, pues esta se beneficio de un cambio
favorable en el intercambio de informacion y de mensajes dentro de estas
familias, ya que esta se percibié de forma mas clara y directa, con menor empleo
de mensajes dobles, vagos o difusos y sin terceros como intermediarios.
Identificando con mayor eficacia sus problemas y resolviendo los de ende
mecanico, pero también los afectivos. Implicando desde la visién del modelo Mc
Master que se percibi6 buena funcionalidad, lo que favorece mayor
entendimiento, mejora en los acuerdos dentro y fuera del contexto familiar,
propiciando la identificacion y abordaje de la drogodependencia y de otros
conflictos, asi como atencion temprana en futuros indicios de drogodependencia
en el sistema familiar (Epstein, Bishop y Baldwin, 1983).

En lo que respecta a los pacientes drogodependientes, percibieron el inicio del
empleo de Alianzas favorables para sus familias, las cuales ya no son
incubiertas, ni rigidas y se establecen con miembros de la misma generacién por
lo que podemos indicar que de acuerdo a Minuchin (1987) las personas de esta
investigacién percibieron que su familia se encuentra con un buen
funcionamiento en lo que respecta a esta area.

Aln cuando ambos grupos mostraron una mejoria en la percepcion de su
funcionamiento familiar, el grupo de drogodependientes mostré una percepcidn
superior, en comparacion al grupo de familiares, lo que es posible explicar, dado
que el grupo de drogodependientes enfrentdé su patologia aceptandola,
entendiéndola y deseando cambiar por voluntad propia.

Dado que el objetivo de esta investigacion consisti6 en conocer como es la
estructura y dinamica de estas familias, para propiciar el empleo de
intervenciones a favor de esta poblacidén, se decidi6 emplear la Escala de
Funcionamiento Familiar de Espejel y Colaboradores (1997) analizando las
subescalas por las que se encuentra comprendida, las cuales nos brindarian el
espectro de dinamicas empleadas por el sistema familiar drogodependiente,
para ser consideradas como ejes de trabajo dentro de la psicoterapia. Y no solo
categorizar si una familia se comporta o no funcional, ya que el funcionamiento
no es algo estatico, pues se ve influido por cambios al interior y exterior de ella
(Rios, 20003).

Si bien estadisticamente se mostré un patrén de cambios significativos en
ambos grupos, seria posible cuestionarse si los pacientes podrian a pesar de
que la estadistica indica buena funcionalidad seguir presentado problemas en su
familia, asi como la amenaza latente a las recaidas en el caso de
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drogodependientes o bien en el caso de familiares que en su sistema familiar
siga presentandose la drogodependencia.

Podemos brindar una explicacion a través de indicar que las familias siempre
tendran un minimo de problemas a resolver (Epstein, Bishop y Baldwin, 1983).
Pero de forma mas profunda, podriamos explicar haciendo referencia a Von
Bertalanfy (citado en Resendiz, 2000) quien indica, que la familia es un sistema
que se ve influenciado por cada uno de sus integrantes y que busca un equilibro
optimo u homeostasis para todos, lo que implicaria que si uno de ellos realiza un
cambio, este tendra resonancia en todos los integrantes del sistema, el cual
buscara nuevamente una homeostasis. Por lo cual de acuerdo a Boscolo y
Bertrando (1996) defendemos la idea de que el sistema familiar necesita un
tiempo para realizar cambios, dado que cada integrante necesita un tiempo
individual que debe ajustarse con el tiempo del sistema familiar.

6.2 ALCANCES Y LIMITACIONES.

Al inicio de esta investigacion se pretendia obtener una muestra en donde los
grupos de drogodependientes y de familiares, tuvieran los mismos integrantes,
pero debido a la falta de accesibilidad y de confianza que presentan los
drogodependientes. Se obtuvo una muestra de 56 individuos, de los cuales 32
fueron familiares de drogodependientes y 26 drogodependientes. Se pudo
observar que en estas familias no solo existe un consumidor de sustancias
psicoactivas sino que puede haber mas integrantes con esta enfermedad.

Dentro de las limitaciones encontradas esta el hecho de que hubo desercién
durante la investigacién, de ambos grupos, resaltando que existe resistencia al
enfrentamiento del problema y una no adhesidn a un proceso psicoterapéutico.

Otra limitacion que pudimos observar, es la escasez de investigacion acerca de
la percepcion del funcionamiento familiar en esta poblacidn que pueda ser
consultada, igualmente acerca de la psicoterapia grupal con drogodependientes
o con familiares de estos, es por ello que creemos que seria importante estudiar
la problematica aqui planteada.

6.3 CONCLUSIONES.

A través de esta investigacion se llegaron a diversas conclusiones, las cuales se
presentan a continuacion:

+ No existen diferencias estadisticamente significativas en la percepcion del
funcionamiento familiar, en el pre test entre los pacientes del grupo
drogodependientes y los pacientes del grupo familiares.
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+ Si existen diferencias estadisticamente significativas en la percepcién del
funcionamiento familiar de los pacientes drogodependientes y los familiares de
drogodependientes, posterior a psicoterapia grupal.

+ A través de la psicoterapia de grupo fue posible que se presentaran cambios o
que se mantuviera la funcionalidad, si es que esta existia previamente, en las
diversas areas del funcionamiento familiar.

+ En el grupo de familiares, las subescalaras que tienes significancia estadistica
entre el pre y el pos test: jerarquia, centralidad, limites, afectos, comunicacion y
psicopatologia.

+ Mientras que en el grupo de drogodependientes, las subescalaras que tienes
significancia estadistica entre el pre y el pos test: jerarquia, centralidad, limites,
alianzas, afectos y psicopatologia

+ Las familias no son funcionales o disfuncionales en forma absoluta, sino que

siguen patrones de conducta, por los cuales se pueden comportar funcionales o
disfuncionales.
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ENTREVISTA SOCIODEMOGRAFICA PARA FAMILIARES.

Instrucciones: Le agradecemos contestar a todas las preguntas en forma sincera, marcando
con una X o describiendo segun sea el caso.

Datos Generales. Fecha:
Nombre: i

Edad: (Afos cumplidos)

Sexo: a) Femenino b) Masculino

Estado civil:

a) Soltero b) Casado c¢) Union Libre d) Separado

e) Divorciado f) Viudo g) Otro (especifique)

Ocupacioén:

a) Sin Ocupacion b) Ama de Casa c) Estudiante d) Subempleado o
Eventual

e) Campesino f) Empleado g) Comerciante h) Negocio Propio

i) Profesionista j) Otro (especifique)

Escolaridad:

a) Sabe Leer y Escribir b) Primaria Completa ¢) Primaria Incompletad

d) Secundaria Completa e) Secundaria incompleta e) Preparatoria completa
f) Preparatoria Incompleta g) Escuela Técnica Completa

h) Escuela Técnica Incompleta i) Profesional Completa j) Profesional Incompleta

k) Postgrado I} Analfabeta

Cuantas personas viven en su casa y que son de usted.

Por cuantas personas esta conformada su familia (vivan en la misma casa que son de Ud.)

. Tratamiento:
Como sé entero de esté centro

Motivo de consulta (describa brevemente)

Anteriormente ha tenido otro(s) tipos de tratamiento(s) y con cuanta duracién:

TIPO DE AYUDA TIEMPO FUNCIONO SI O NO

Terapia Individual

Terapia de Grupo

Grupo de Ayuda Mutua

Terapia Familiar

Anexos

Otros (especifique)

Que tratamiento esta recibiendo en este centro y desde hace cuanto tiempo:

a) Terapia Familiar b) Terapia de Pareja c) Terapia de Grupo
d) Terapia Individual €) Psiquiatria f) Grupo de Ayuda Mutua
g) Otros (especificar)
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A lo largo de su vida cual de las siguientes sustancias ha consumido aunque sea una vez en la
vida.

SUSTANCIA CUANTAS VECES SUSTANCIA CUANTAS VECES
Alcohol Tabaco
Inhalables Crack
Alucinbgenos Heroina
Marihuana Farmacos °
Cocaina Otros (especificar)

ll. SOLO CONTESTAR Si USTED ES FAMILIAR.

Anteriormente su(s) pariente(s) han tenido otro tratamiento por el consumo, de que tipo ha sido
este y con que duracion:

AYUDA RECIBIDA DURACION PARENTESCO

Terapia individual

Terapia de Grupo

Grupo de ayuda Mutua

Terapia Familiar

Anexos

Otros (especifique)

En la actualidad esta recibiendo tratamiento su(s) pariente{es) y desde hace cuanto tiempo.

Que parentesco tiene usted con el consumidor (madre, padre, herman@, hij@,
etc.)

Sabe usted que sustancias consume su(s) Familiar(es) (por favor subraye).
Alcohol inhalables Crack Marihuana Cocaina
Tabaco Alucinégeno Heroina Farmacos Otros (especifique)

Sabe usted a que edad inicio el
consumo.

Hace cuanto que ud. se entera del consumo de su familiar

Otra persona en su familia consume sustancias (marque el parentesco y la sustancia).

Madre | Padre | Hijo | Hija | Hermano | Hermana | Esposa | Esposo | Otro

Alcohol

Inhalables

Alucinogenos

Marihuana

Cocaina

Tabaco

Crack

Heroina

Farmacos

Otros

GRACIAS POR SU COOPERACION
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Instrucciones para el examinador: marque con una cruz el o los cuadros que correspondan al

miembro de la familia al que se refiera la respuesta expresada por los entrevistados.

1. ¢ Hay en su familia algun o algunos miembros considerados como los mas trabajadores?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad | |

2. Quién organiza la alimentacion en ta familia (ir al mercado, decir los menues, etc.)

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad | |

3. En su familia, ¢ hay alguna o algunas personas que sean mas reconocidas y tomadas en cuenta?

" Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad [ |

4. Si se reune la familia para ver la television, ¢ quién decide el programa?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad | ]

5. ¢ Quién o quiénes de la familia tienen mas obligaciones?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
famitiar Familiar

Funcionalidad | l

6. ¢ Quién o quiénes de la familia intervienen cuando los padres discuten o pelean entre si?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad [ |



ENTREVISTA SOCIODEMOGRAFICA PARA CONSUMIDORES.

Instrucciones: Le agradecemos contestar a todas las preguntas en forma sincera, marcando
con una X o describiendo segln sea el caso.

Datos Generales. Fecha:
Nombre:

Edad: (Afos cumplidos)

Sexo: a) Femenino b) Masculino

Estado Civil:

a) Soltero b) Casado ¢) Union Libre d) Separado

e) Divorciado f) Viudo g) Otro (especifique)

Ocupacion:

a) Sin Ocupacion b) Ama de Casa c) Estudiante d) Subempleado o
Eventual

e) Campesino f) Empleado g) Comerciante h) Negocio Propio

i) Profesionista j) Otro (especifique)

Escolaridad:

a) Sabe Leer y Escribir b) Primaria Completa ¢) Primaria Incompletad

d) Secundaria Completa e) Secundaria incompleta e) Preparatoria compl
f) Preparatoria Incompleta g) Escuela Técnica Completa

h) Escuela Técnica Incompleta i) Profesional Completa j) Profesional Incompleta

k) Postgrado I) Analfabeta

Cuantas personas viven en su casa y que son de usted.

eta

Por cuantas personas esta conformada su familia (vivan en la misma casa que Usted)

Il. Tratamiento:
Como sé entero de esté centro

Motivo de consulta (describa brevemente)

Anteriormente ha tenido otro(s) tipos tratamiento(s) y con cuanta duracion:

TIPO DE AYUDA TIEMPO FUNCIONO SI O NO

Terapia Individual

Terapia de Grupo

Grupo de Ayuda Mutua

Terapia Familiar

Anexos

Otros (especificar)

Que tratamiento esta recibiendo en este centro y desde hace cuanto tiempo:

a) Terapia Familiar b) Terapia de Pareja ¢) Terapia de Grupo
d) Terapia Individual e) Psiquiatria f) Grupo de Ayuda Mutua
g) Otros (especificar)
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A lo largo de su vida cual de las siguientes sustancias ha consumido aunque sea una vez en la

vida.
SUSTANCIA CUANTAS VECES SUSTANCIA CUANTAS VECES
Alcohol Tabaco
Inhalables Crack
Alucinégenos Heroina
Marihuana Farmacos
Cocaina Otros (especificar)
/l. SOLO CONTESTAR EL CONSUMIDOR.
Que rol tiene usted en su familia:
a) Madre b) Padre c¢) Hijo d) Hija e) Hermano
f) Hermana g) Esposa  h) Esposo i} Otro (Especifique)
A que edad inicia su consumo
Que sustancia(s) ha(s) consumido y por cuanto tiempo.
Que sustancia predomina en el presente y cuanto fleva consumiéndola.
Alcohol Inhalables Marihuana Cocaina
Tabaco Crack Heroina Farmacos

Alucinogenos

Consume con algan familiar (especificar con quien)

Si actualmente no consumes sustancias, hace cuanto tiempo ceso el consumo.

Otros (especifique)

Otra persona en su familia consume sustancias (marque el parentesco y la sustancia).

madre

padre | hijo | hija

Hermano | hermana

esposa | esposo | ofro

Alcohol

Inhalables

Alucindégenos

Marihuana

Cocaina

Tabaco

Crack

Heroina

Farmacos

Otros

GRACIAS POR SU COOPERACION.
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Escala de Funcionamiento Familiar
Espejel E. / Cortés J. / Ruiz Velasco V. / Copyright 1995

Famitia:
Tiempo de Unién: Edad del primer hijo (a) *
Ingreso familiar: Ingreso per capita:
Aportacioén
economica a
Posicion Sexo Edad Escolaridad Ocupacion la familia
Descripcién de la vivienda:
Observaciones
-
Material de investigaciéon * Se indica la edad del hijo mayor que

Prohibida su reproduccién sin permiso expreso de los autores viva en |a familia

s



Instrucciones para el examinador: ias casillas obscuras nunca deben marcarse

7. En los problemas de los hijos, ¢ quién o quiénes intervienen?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos

Nadie

8. i Quién reprende a los hijos cuando cometen una falta?

Funcionalidad | |

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
famitiar

Otro No
Familiar

Todos

Nadie

Funcionalidad | |

9. Si en casa existen horarios para comer o llegar, ; quiénes respetan los horario de llegada?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos

Nadie

No existen horarios L__:

10. Si uno de los padres castiga a un hijo, ¢ quién interviene?

Funcionalidad C__:_—]

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos

Nadie

No ha sucedido [:I

Funcionalidad :::]

Instrucciones para el examinador: a partir de esta pregunta explore todos los indicadores. Cuando

la respuesta involucre a toda la familia, marque las celdas necesarias.

11. Cuando alguien invita a la casa a quién se e avisa...

A quién se le avisa:

Quién invita Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No | | No avisa
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Nunca invitan [::]

Funcionalidad :’




12. ; Quiénes participan y quiénes no participan en la economia familiar?

Estatus Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No
familiar Familiar
Trabaja y participa
Trabaja y no participa
No trabaja y participa
No trabaja

Funcionalidad [______J

13. Si cada quien tiene obligacicnes definidas en esta familia, ; quién sustituye a quién para cumplirias

cuando no puede hacerlo el responsable? Quién sustituye:
Responsable Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

No existen obligaciones definidas :] Funcionalidad [_:_—_]

14. En las decisiones familiares importantes, ; quiénes parficipan?

7

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos |7 Nadie
famitiar Familiar

Funcionalidad [::‘

15. Para ausentarse de la casa, ¢ quién le avisa o pide permiso a quién? A quién se pide permiso:

Pide permiso Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar

| Otro no familiar

Funcionalidad E::]



16. Cuando alguien comete una falta, ; quién y como castiga? Coémo castiga

Quién castiga Verbalmente Corporalmente Instrumentalmente

Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar

No se castiga : Funcionalidad ‘:}

17. Si acostumbran hacer promesas sobre premios y castigos, ¢quiénes las cumplen siempre?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad [ |

18. Cuando aiguien se siente triste, decaido o preocupado, ; quién pide ayuda? A quién se pide
ayuda
Pide ayuda Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar
Otro no familiar

Funcionalidad E

19. ; Quiénes de ustedes salen juntos con cierta frecuencia?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijjas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad [ |



 20. En esta familia, ;quién protege a quién?

Padre Madre

Hijos

Hijas

Otro Otro No Nadie
familiar Familiar

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

21. Si conversan ustedes unos con otros, 4 quién con quién lo hace?

Funcionalidad [:)

Padre Madre

Hijos

Hijas

Otro Otro No Nadie
familiar Familiar

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad I:]

22. Si consideran ustedes que expresan libremente sus opiniones, ¢ quiénes son los que lo hacen?

Funcionalidad ::’

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar
No ]
23. ; Quiénes tienen mejor disposicién para escuchar?
Padre | Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad E:
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24. Cuando entre algunos de ustedes se toma una decisién o se llega a algun acuerdo, j,a quiénes se

les hace saber con claridad?

A quién se le hace saber

Quiénes acuerdan

Subsistema parental

Subsistema hijos

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Nadie

Subsistema parental

Subsistema hijos

Otro familiar

Otro no familiar

No hay acuerdos I:—_:l

25. ; Quién supervisa el comportamiento escolar de ios hijos?

Funcionalidad [ |

Funcionalidad

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar
26. ;,Quién se responsabiliza de los habitos higiénicos?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

transmision y vigencia?

Funcionalidad l__—_:__l

27. Para trasmitir los valores mas importantes en esta familia, ;quién se ha responsabilizado de su

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familier

Todos

Nadie

28. Cuando algo se descompone, ; quién organiza su reparacion?

Funcionalidad [::]

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos

Nadie

Funcionalidad [ |

29. ; Quién o quiénes participan en la solucion de un problema grave?  *

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos

Nadie

L

Funcionalidad [:



30. ¢ Quiénes tomaron la decision de vivir en este lugar?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad [:]

31. En esta familia, ;quiénes son los mas alegres o los que se divierten mas?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad [:

32. ;Quién en esta familia estimula las habilidades y aptitudes?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad [:l

33. i Quiénes en la familia se abrazan espontaneamente?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar
Otro no familiar

Funcionalidad |:|

34. Cuando se liegan a enojar en esta familia, ;quiénes son los que lo hacen y con quiénes?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas °
Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad E:] .



35. ;, Se han llegado a golpear en esta familia? ; Quién con quien?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar

Otro no familiar

Instrucciones para el examinador: A partir de esta

pregunta explorar ia frecuencia con que se presentan los

eventos cuestionados

Frecuencia

Muy
frecuente

Algunas
veces

Muy
raro

Funcionalidad [_—__—__]

36. ; En esta familia hay alguien que se embriague con alcohol o tome otro tipo de estimulantes?

Frecuencia

Muy Algunas Muy

frecuente veces raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad l:___l

37. i Quién tiene o ha tenido problemas de comportamiento en la escuela, el trabajo o con los demas?

Frecuencia

Muy Algunas Muy

frecuente veces raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad [:



38. Si en esta familia ha habido problemas con la autoridad (policia, jefes, maestros, etcétera) ; Quién
ios ha tenido?

Frecuencia

Muy Algunas Muy
frecuente veces raro

Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad [ |

39. ; Quién ha presentado algun problema emocionai?

Frecuencia

Muy Algunas Muy
frecuente veces raro

Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad [:_]

40. ;Quién en la familia se aisla?

Frecuencia

Muy Algunas Muy
frecuente veces raro

Padre
Madre
Hijos

Hijas
Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad [:'
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