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Il. RESUMEN

La adiccion se ha convertido actualmente en un tema importante a tratar desde
la controversia de que se logre la legalizacion de las drogas en nuestro pais, la
cual estd afectando de manera directa a la sociedad y a las familias de las
personas consumidoras de sustancias psicotropicas, puesto que son las
familias las que absorben los efectos directos del mismo. El consumo de
drogas llega a provocar un deterioro personal, social y sobre todo familiar,
pues es esta la que permanece en constante contacto con el familiar
dependiente a sustancias psicotropicas, dando como resultado una alteracién

en la dindmica familiar como un mal funcionamiento de la misma.

El objetivo general de esta investigacion fue promover la intervencion de la
familia en el proceso psicoterapéutico de pacientes con dependencia a
sustancias psicotropicas, con el fin de lograr concientizar a las familias acerca
de la importancia de su intervencion en dicho proceso, una vez captada la
atencion de la familia a través de una psicoeducacion, se realiz6 los objetivos
especificos que consisten, el primero en evaluar la dinamica familiar del
paciente consumidor de sustancias psicotropicas, con reactivos psicolégicos
como el Apgar y el Tets de Funcionamiento Familiar FF-SIL, el cual se lo
aplico de manera individual a cada integrante de la familia y luego de haber
obtenido los resultados de dichos reactivos psicologicos se desarrollé el
segundo objetivo especifico, que fue el de aplicar un plan de intervencién
psicoterapéutico orientada a la participacion directa de familias de pacientes

con dependencia a sustancia psicotrépicas.



Para la realizacion del presente trabajo investigativo se utilizé los métodos
Descriptivo y Correlacional, siendo un estudio cuantitativo correlacional que

mide el grado de relacion entre esas dos 0 mas variables.

Una vez obtenido los resultados de esta investigacion en la Comunidad
Terapéutica “Posada Solidaria” de la Ciudad de Loja, se determin6 que el 45%
se consideran Familias Funcionales; y que el 55% muestran un grado de
Disfuncionalidad obtenidos en los reactivos psicoldégicos como son el Apgar
familiar y el Test de Funcionamiento Familiar; luego de obtener la informacion
se procedi6 a aplicar un plan psicoterapéutico, el cual const6 de técnicas
psicoterapéuticas cognitivo - conductual, racional - emotiva y humanistas,
divididas en dos fases, la primera fase se recolecté informacion para detectar el
problema existente en la familia y la segunda se abord6 temas significativos

como la codependencia, la comunicacion, la afectividad y el perdon.

Palabras claves: Adiccidn, sustancias psicotrépicas, familia, funcionalidad,

disfuncionalidad, intervencion.



IIl. ABSTRACT

Addiction has now become an important issue to be addressed from the
contention that the legalization of drugs in our country, which is directly affecting
society and families of consumers of psychotropic substances is achieved,
since that families are absorbing the outcomes thereof. The drug reaches result
in personal, social and above all family deterioration; it is this which remains in
constant contact with the family dependent on psychotropic substances,

resulting in a change in family dynamics as a malfunction of the same.

The overall objective of this research was to promote family involvement in the
psychotherapeutic process dependent patients psychotropic substances, in
order to achieve awareness among families about the importance of their
involvement in the process, once captured the attention family through a
psychoeducation, the specific objectives consist was performed, the first to
assess the patient's family dynamics consuming psychotropic substances with
reagents such as Apgar psychological and family Functioning Tets FF -SIL,
which is | apply individually to each member of the family and after obtaining the
results of these psychological reagents the second objective, which was
developed to implement the plan psychotherapeutic intervention to the direct

involvement of families dependent patients a psychotropic substance .

To conduct this research work methods used Descriptive and correlational,
being a correlational quantitative study that measures the degree of relationship

between these two or more variables.
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After obtaining the results of this research in the Therapeutic Community "

Posada Solidarity " of the City of Loja , it was determined that 45 % are
considered Functional Families; and 55 % show a degree of psychological
Dysfunctionality obtained reagents such as family Apgar Test and Family
Functioning; after obtaining the information is applied a psychotherapeutic plan,
which consisted of cognitive psychotherapeutic techniques - behavioral, rational
- emotive and humanistic, divided into two phases, the first phase data were

collected to detect the problem in the family and second significant issues such

as codependency, communication, affection and forgiveness was addressed.

Keywords: Addiction, psychotropic substances, family, function, dysfunction,

intervention.
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. INTRODUCCION

El consumo de sustancias psicotropicas en nuestra sociedad, se encuentra
cada vez mas precipitado en personas adolescentes, adultos mayores e incluso
en menores de edad, lo cual es un asunto preocupante debido al malestar
clinicamente significativo que provoca en la persona que las consume como:
deterioro fisico, metal, interpersonal, social, laboral y familiar, siendo este

altimo un area importante para el desarrollo del individuo.

“‘En lo fundamental el fenobmeno del consumo y trafico de drogas en la
parroquia Urbana y la Ciudad de Loja va en incremento y se ha vuelto
significativo con un fuerte impacto social y econdmico sobre la comunidad. Hay
un indice alarmante de incremento tanto del trafico, como del uso de drogas
licitas e ilicitas en el Canton Loja. El grupo objetivo de riesgo, al igual que en el

resto del pafs son los nifios y jévenes entre 12 y 25 afios.”

A pesar de que existe un consumo de sustancias psicotropicas descontrolado,
en nuestro pais se promueven politicas para legalizar el consumo de dichas
sustancias, ya sea para diferenciar entre el uso personal o la tenencia para el
narcotrafico en cantidades como: “Marihuana o hachis hasta 10 gramos, pasta
base de cocaina 2 gramos, clorhidrato de cocaina 1 gramo, diacetilmorfina o
Heroina hasta 0.1 gramos, MDS, MMDA (3,4-metilendioximetanfetamina) o
éxtasis 0.015 gramos, anfetaminas 0.040 gramos”, medida que para el
Gobierno puede ser una salida viable, pero viéndolo desde una perspectiva
diferente como desde la familia, el solo hecho de consumir cualquier sustancia

quimica que llegue a alterar sus funciones mentales, su comportamiento y de
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la misma manera las relaciones existentes, provoca un tema de discusion,
porque llega a alterar sus relaciones personales sobre todo las familiares v,
esta alteracion puede afectar el funcionamiento familiar, claro que no cabe
olvidar que existe el factor de que un ambiente con una dinamica familiar
negativa, pueden ser un factor que desencadene un consumo de sustancias,
pero el tema expuesto es para detectar el funcionamiento familiar y como se

puede intervenir con la familia para restablecer la dinamica de la misma.

La funcionalidad familiar abarca una relacion saludable entre sus miembros,
normas saludables y respetadas, una union familiar, el apoyo mutuo ante una
situacion que provoque malestar o cierto desequilibrio emocional en la familia,
etc. y que mediante la ensefianza de valores morales a cada miembro se

formara como persona saludable para su familia y la sociedad.

En cambio si existe una disfuncionalidad familiar, este sistema familiar se
alterara, llegando a producir un deterioro colectivo y personal, deterioros que
dan como resultado conductas agresivas, alteracion de roles, incapacidad para
reconocer las necesidades emocionales, normas rigidas e inflexibles,
problemas de comunicacién, resentimientos y entre otros un consumo de
sustancias psicotrépicas como consecuencia de una mala funcionalidad

familiar.

Al existir los problemas mencionados anteriormente y sobre todo un resultado
de consumo de sustancias, la familia llega a desinteresarse de su
funcionamiento y fija su atencion al consumidor de sustancias psicotropicas

dejando a un lado la dinamica familiar, llegando a desconocer que la
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disfuncionalidad familiar es un factor desencadenante para que exista un
consumo de sustancias psicotropicas en cualquier miembro de la familia, y
llegando a una cierta incapacidad del familiar para ayudar a su familiar
dependiente, recurriendo a la decision de ingresarlo en alguna Institucion para

el tratamiento de drogodependencias.

Por tal motivo, se realiz6 este trabajo investigativo para promover la
importancia de la intervencion familiar dentro de un proceso psicoterapéutico
del consumidor de sustancias psicotrépicas, para lograr informar y concientizar
la importancia de la intervencion familiar, como ayuda y soporte para un mejor
tratamiento psicoterapéutico del consumidor y una mejor relacién familiar luego
de culminado el tratamiento del dependiente a sustancias psicotropicas, y

también para que pueda ser un aporte beneficioso a la sociedad

Por lo tanto no solo se debe quedar en informar y concientizar a la familia
acerca de la importancia de la intervencion familiar, si no que se debe también
detectar que tipo de dindmica existe en la familia, para eso se recurrié a la
utilizacién de instrumentos psicolégicos como el Apgar Familiar y el Test de
Funcionamiento Familiar FF-SIL para llegar a un resultado concreto y con un
plan psicoterapéutico para establecer relaciones familiares y lograr un
funcionamiento familiar saludable, para brindar un mejor proceso

psicoterapéutico de la persona dependiente a sustancias psicotrépicas.

Los resultados que se obtuvieron en ambos reactivos psicologicos es que, un

namero de 21 familiares, que representan un 45%, se consideran como
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Funcionales; y 26 familiares que representan el 55% muestran un grado de

Disfuncionalidad

Se utilizé para este trabajo investigativo, los tipos de investigacion Descriptiva y
Correlacional, en donde se pudo evaluar de relacion que existen entre las
variables, Los estudios cuantitativos correlacionales miden el grado de relacion
entre esas dos o mas variable, y saber como se puede comportar un concepto

0 una variable conociendo el comportamiento de otras variables relacionadas.

En el plan psicoterapéutico que consta de dos fases, en donde la primera fase
se logra recolectar informacién acerca de la familia y la problematica existente
para continuar con el proceso psicoterapéutico a la familia; y, la segunda fase
donde se trabajo con técnicas psicoterapéuticas como: cognitivo - conductual
para modificar conductas que conservan los familiares, luego de una
convivencia con el consumidor y que dichas conductas alteran la funcionalidad
familiar, mejorando la interaccién entre la familia; terapia racional - emotiva
para eliminar pensamientos irracionales que causen malestar entre la relacion
familiar - paciente, logrando modificar pensamientos y sentimientos negativos a
positivos que fomenten la unién familiar y la tranquilidad personal y; la técnica
humanista que fomenta el crecimiento personal, para un mejor crecimiento
interno para el beneficio de la relacion con la familia y su familiar dependiente a

sustancias psicotropicas.
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CAPITULO 1

FAMILIA

1.1. CONCEPTOS SOBRE FAMILIA

“Berenstein, entiende familia como el conjunto de personas ligadas por lazos
de parentesco determinados en virtud de alguna relacién consanguinea real o
putativa. Se podria llamar familia al sinnUmero de personas que integran el
grupo unido por un parentesco, de otras que, aunque no ligadas por lazos

familiares se consideran miembros de la familia.”®

“La teoria sistémica define a la familia como un “sistema abierto, propositivo y
autorregulado”. Al hablar de sistema, la conceptualiza como “una unidad
formada por miembros que interactian entre si, y entre los que existen

determinados vinculos y se mantienen unas transacciones”.

Gough (1971) la define como: “una pareja u otro grupo de parientes adultos
gue cooperan en la vida econémica, en la crianza y educacion de los hijos, la

mayor parte de los cuales utilizan una morada comun”

Levi-Strauss (1949) conceptualiza la familia a través de tres rasgos que el autor
identificaba en el grupo familiar: “tiene su origen en el matrimonio, formada por
el marido, la esposa y los hijos nacidos del matrimonio, y sus miembros han de
estar unidos por lazos de matrimonio, por derechos y obligaciones de tipo
econdmico, religioso u otros, por una red de derechos y prohibiciones sexuales

y por vinculos psicoldgicos como el amor, afecto, respeto y el temor”
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La Organizacion de Naciones Unidas (ONU), por su parte recomienda la
siguiente definicion: “la constituyen los miembros de un hogar privado o
institucional, cuyos vinculos son los de marido y mujer (de derecho o de hecho)

o de padre e hijo que no se haya casado nunca, pudiendo ser adoptivo™

“‘La familia es la unidad mas pequefa de la sociedad y a través de ella se
transmite la cultura de una generacion a otra; de esta manera vemos como las
tradiciones y costumbres de cada pueblo se perpetdan por medio de la familia,

como por ejemplo, la fiesta de Navidad, Reyes, Pascua, etc.”

1.2. TIPOLOGIA FAMILIAR
“Martinez Gonzalez y Alvarez Gonzalez (2002), hacen una revisién sobre las
distintas clasificaciones que se han hecho en torno a nuestra estructura

familiar, entre los principales tipos que identifican destacan los siguientes:

1.2.1. Familia nuclear: Esta formada por la pareja de origen y sus hijos. Una
condicién en este tipo de familia es que los miembros compartan un espacio y

patrimonio comunes y adopten un compromiso de familia.

1.2.2. Familia extensa, troncal o multiple: Designa al grupo en el que
conviven varias generaciones bajo un mismo techo (padres, hijos, abuelos). Es
uno de los modelos que, tradicionalmente, ha experimentado mas difusién en

las distintas sociedades.

1.2.3. Cohabitaciéon o “pareja de hecho”: Se denomina de esta forma a la

pareja formada exclusivamente por vinculos afectivos.
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1.2.4. Familia agregada, consensual o consensuada: En este tipo de familia
sus miembros conviven sin certificacion oficial de su union. En la mayor parte
de las sociedades desarrolladas, su funcionamiento tiende a asimilarse al de

las familias legalizadas.

1.2.5. Familia Monoparental: Este tipo de familia puede establecerse por
diversas razones, entre las més frecuentes, el fallecimiento o separacién de
uno de los miembros de la pareja. La forman un padre o madre y, al menos, un
hijo menor de dieciocho afios. También puede darse el caso de que en estas

familias convivan con otras personas bien sean familiares o amigos.

1.2.6. Familia reconstituida: Es la formada por un padre o madre con algun
hijo que proceden de un ndcleo familiar anterior, ya disgregado, y que

establecen una nueva familia con una nueva pareja.

1.2.7. Familia Poligama: Es aquella en la que un miembro de la pareja convive
con mas de un conyugue. La modalidad de un hombre casado con varias
mujeres se denomina poliginia, y el caso opuesto, una mujer y varios maridos
se denomina poliandria ambas formas aparecen en determinadas culturas,
siendo la segunda muy poco frecuente. En la mayor parte de las sociedades

actuales no suelen tener estatus de legalidad.

1.2.8. Hogares unipersonales: Se producen por diversas causas,
envejecimiento, libre opcion del individuo y con frecuencia desaparicion de uno

de los miembros de la pareja, independencia de los hijos, etc.

Segun Zanatta (1997), el significado que puede atribuirse a este tipo de

hogares difiere en funcién de la edad de la persona. De esta forma, los jovenes
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gue viven solos estan en su mayoria solteros, la situacion de los adultos viene

generalmente de separaciones o divorcios y la de los ancianos de viudedad.

1.2.9. Familia adoptiva: Son aquellas en las que los padres e hijos estan
unidos por vinculos legales y no biolégicos. La situacion de adopcion puede ser
permanente o transitoria, en este Ultimo caso suele hablarse de acogimiento

familiar.

1.2.10. Familia sustitutoria: Es la familia que acoge a un nifio de forma
transitoria debido a alguna circunstancia de su ambiente familiar de origen que

lo hace inadecuado (violencia, carencia extrema, desastres naturales, etc.)”

1.3. ESTRUCTURA FAMILIAR
“La estructura de la familia se configura en un sistema compuesto por
subsistemas familiares; formados, a su vez, por los miembros de la unidad

familiar y sus relaciones.

Cada uno de los miembros de la familia pertenece, segun desde donde se
contemple, a mas de un subsistema. En cada subsistema, el individuo tendra
que cumplir determinadas funciones y desempeniar roles diferentes, asi como,

también, alcanzara distintos grados de poder.
Los subsistemas familiares son:

1.3.1. Subsistema conyugal: compuesto por la pareja, unida por el vinculo de
afecto que les ha hecho formar una familia, es decir una comunidad de metas e

intereses. Entre los miembros de la pareja negocian, organizan las bases de la
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convivencia y mantienen una actitud de reciprocidad interna y en relacion con

otros sistemas.

1.3.2. Subsistema parental: se refiere a las mismas personas que forman el
subsistema conyugal, pero desde el punto de vista de su rol como padres y con
un vinculo afectivo, ademas de biolégico (no siempre) con los hijos. Ha de
desarrollar habilidades de socializacién, nutritivas y educativas. Es el

subsistema “ejecutivo” de la familia.

1.3.3. Subsistema filial: formado por los hijos. Puede contemplarse el
subsistema fraterno, formado por esos mismos individuos pero descritos en
funcion de sus relaciones como hermanos. Podrian darse también otras
variantes en funcion del sexo o edad, especialmente en familias numerosas. La
relacion con los padres y entre los hermanos ayuda al aprendizaje de la

negociacion, cooperacion y relacion con figuras de autoridad y entre iguales.

Para comprender mejor la estructura familiar es preciso analizar los siguientes

aspectos:

1. Vinculos relacionales basicos entre los miembros y caracterizados por la

proximidad y la intensidad emocional que configuran la organizacion

2. Limites o fronteras de la familia, tanto hacia el exterior como hacia el interior

del grupo familiar. Separan los diferentes subsistemas.

Tanto el limite de la familia respecto a su espacio vital, como los limites de los
subsistemas deben ser semipermeables, es decir, han de permitir la

individuacion y diferenciacion suficiente de los miembros y, también, un
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intercambio afectivo suficiente y apropiado entre ellos. Los limites pueden ser
difusos, rigidos o claros, siendo éstos Ultimos los que comportan una

adaptacion ideal.

3. Territorialidad, se refiere al espacio vital e intimo de la familia, a la
disposicion y la organizacion de los espacios; esto es, al lugar donde tienen
lugar las transacciones entre los miembros. Abarca dos dimensiones, la
espacial y la relativa a los usos que del espacio hace cada subsistema

(domesticidad y privacidad), asi como la atmésfera familiar.”

1.4. LA DINAMICA EN EL SISTEMA FAMILIAR
La estructura de relaciones de la familia es mantenida y se manifiesta a través

de la comunicacion, los roles, y las normas o reglas del sistema familiar’’

, los
patrones de comportamiento, las relaciones triangulares y la Cohesion -

diferenciacion.

1.4.1. Lacomunicacién:

“‘De acuerdo con Peterson y Rollins (1987), en la interaccion familiar se
aprenden un complejo conjunto de significados que permiten la comunicacion
entre los miembros de la familia, compartir experiencias e involucrar a dos o

mAs personas es un proceso social especialmente intenso.”®

“Las personas comunicamos tanto digital (comunicacion verbal) como
analégicamente (lenguaje del cuerpo, rostro, no verbal). En las relaciones
familiares, existe una predominancia del componente afectivo; por eso, en la
vida familiar, se produce frecuentemente el nivel analdégico de comunicacion.

Las patologias pueden radicar, asi, precisamente, en la dificultad de traducir
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correctamente esa comunicacion analogica, lo que origina distorsiones y
problemas en la comunicacion, fendmenos de comunicacion paradojica y doble

vinculo.

La ambigiiedad entre lo que se comunica y lo que se meta-comunica genera
toda clase de problemas. Una clase particular de confusién entre el nivel
comunicativo y meta-comunicativo es la paradoja. En una paradoja, el mensaje
y el meta-mensaje se aluden y califican mutuamente de imposible solucion. La
comunicacién paradéjica produce situaciones de “juegos interminables” en las
relaciones familiares, situaciones en las que, haga lo que haga, una persona

nunca puede ganar.

El doble vinculo afectivo aparece cuando en un mensaje hay mas de un
nivel de comunicacion y éstos son incongruentes. Las situaciones de doble
vinculo, en las que una de las partes queda acorralada y expuesta, son

corrientes en familias con conflictos, y aparecen cuando:

1. El sujeto queda envuelto en una situacibn que supone una gran
intensidad emocional, lo que implica la presencia de una relacion en la que es
de importancia vital discriminar el tipo de mensaje que se recibe, para poder

dar una respuesta adecuada.

2. El sujeto queda atrapado en una relacién en la que la otra persona envia

dos mensajes distintos contradictorios.

3. La persona que recibe el mensaje no puede responder, bien por la
incongruencia de los mensajes recibidos 0 bien porque se encuentra envuelta

en una situacion de manipulacion afectiva.
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En cualquier caso, lo indudable es que cada familia tiene un estilo propio de
comunicacion, no soélo internamente, sino, también, cuando interactia con otros
sistemas. Esto es lo que algunos autores denominan la “danza de la familia”,

que implica una actuacién de la familia de forma redundante.”
1.4.2. Los roles

Cuando hablamos de roles, se entiende por las funciones que desempefian
cada miembro de la familia, y que han sido otorgadas sin pedirselas pero que
se deben ir construyendo, por ejemplo: una pareja al casarse, la mujer toma el
rol de madre y sus respectivas funciones, al igual que el esposo toma el rol de
padre, de aqui que los demas miembros que lleguen a formar parte de la
familia, deberian tener sus roles, para un mejor funcionamiento, puesto que se
considera a una familia como sistema, dentro de este habran subsistemas que
ayuden a mantener armonia, no solamente sin la ausencia de conductas
dafiinas, sino, con el correcto manejo o funcionamiento de los roles
determinados por cada miembro, asi entonces los roles, “ordenan la estructura
de las relaciones de la familia. Deben ser flexibles. Cada persona en la familia
desempefia una variedad de roles que se integran en la estructura de la familia
y se refieren a la totalidad de las expectativas y normas que una familia tiene
con respecto a la posicion y conducta de sus miembros. La asignacion de roles
en una familia se efectla en virtud de la posicién de los miembros en los

subsistemas.”*°
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“Los aspectos estaticos y dinamicos de la conducta de rol quedan reflejados en
dos conceptos relacionados, la asuncién de roles (role-taking) y la creacion de

roles (roles-making).”**

Con el concepto anterior se manifiesta que la asuncion de roles, son aceptados
por los miembros para una mejor estructura familiar y su debido desempefio,
en cambio con la creacién de roles, la inestabilidad familiar y el desorden
pueden llegar en cualquier momento, dado que cada integrante de la familia
tiene una funcion, al ocurrir la creacion de un rol, estaria abandonando por
parte su individualidad y su desempefio, para realizar funciones que no le
corresponden y que posiblemente no esté preparado, por ejemplo: en el caso
de un hijo con un padre alcohdlico, debera salir por cierta parte de su rol, para
asumir el rol de padre, y parte de pareja, al fomentar, tranquilidad a su madre,
compafiia, necesidades econémicas si la madre no trabaja, rol que debe ser

realizado por el esposo.

“De esta forma, padres e hijos tienen la capacidad de compartir significados
comunes y asumir el rol del otro. Con la adopcion del rol del otro (role-taking),
los miembros de la familia pueden ver tanto el mundo social como ellos mismos
desde la perspectiva del otro miembro de la familia. Esta capacidad de adoptar
roles y de compartir significados permite anticipar la respuesta de los otros

miembros de la familia y desarrollar una relacién de una intensidad especial.”*?

Pero esta capacidad de asumir roles no concernientes al individuo, como el hijo

toma el rol de padre, puede generar malestar, frustracion en actividades
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personales, disfunciones y futuros problemas de identificacion personal,

llegando a creerse responsable por los demas olvidando su propia vida.

1.4.3. Reglas, normas y valores.

“El concebir a la familia como un sistema relacional, involucra que las
conductas de los individuos son interdependientes, mutuamente reguladas y en
alguna medida predecibles. Este mecanismo regulador interno estas

constituido por un entramado de reglas implicitas y explicitas.

Las reglas explicitas corresponden a lo que por lo general llamamos normas.
Son acuerdos negociados conscientemente, como por ejemplo: los horarios de
las comidas. Las reglas implicitas son las que sirven de marco referencial para
los actos de cada uno, para la posicion comunicativa de uno respecto a los
otros y el tipo de relaciones que mantienen. Estas reglas cominmente no son
necesariamente percibidas como tales por los miembros de la familia, quienes
sienten mas bien que actuan “naturalmente” o que estan reaccionando a una

determinada situacion.”®

“La homeostasis de la familia se mantiene, en parte, en la medida en que
los miembros se adhieren a acuerdos implicitos. Las reglas, necesarias
para cualquier estructura de relaciones, son la expresién observable de los
valores de la familia y la sociedad. Es decir, las reglas representan un conjunto
de prescripciones de conducta que definen las relaciones y organizan la
manera en que los miembros de la familia interactian. Pueden ser explicitas,
implicitas, secretas y metareglas. Las familias funcionan con una mezcla de

todas ellas. Las reglas implicitas o explicitas, a su vez, pueden ser funcionales
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o, también, disfuncionales, con consecuencias, en este Ultimo caso, muy

negativas para la familia.

A las familias les resulta muy dificil explicitar las normas que rigen sus
relaciones dado que, en parte, no estan rigidamente definidas, sino que van
surgiendo como resultado del delicado balance emocional entre las

necesidades de cada uno de los miembros y las de la familia como grupo.

1.4.4. Los patrones de comportamiento

Los patrones de comportamiento de una familia surgen como resultado de
interacciones entre todos los subsistemas familiares, y de éstos con el medio.
Son repetitivos y estables; definen tanto los limites como la estructura del
sistema familiar; ofrecen una vision estable de la realidad; proporcionan un
sentimiento confortable para los miembros de la familia y ofrecen informacién

del interior y exterior del sistema familiar.

Como hipétesis, se plantea que los comportamientos probleméticos de las
familias forman parte del patron de comportamiento, y surgen cuando la familia

no se ajusta a los cambios.

1.4.5. Las relaciones triangulares

Se considera que en el contexto familiar existen alianzas o coaliciones en
funcion de la inclusion o exclusién de un tercero. Cuando la tensién emocional
en un sistema de dos personas sobrepasa cierto nivel, forma un triangulo que
incluye a una tercera persona, lo que permite que la tension cambie dentro del

triangulo.
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Este fendmeno de formacién de triAngulos puede observarse en muchas
familias adoptando formas muy variadas que proyectan luz para la
comprension de conflictos y tensiones. Se trata de una situacion de relacion en
el ambito de la cual tres miembros de un sistema relacional, perteneciente a
dos generaciones diversas, se disponen de tal modo que forman una alianza

gue une a dos de ellos, de generaciones distintas, contra el tercero.

Algunas de las situaciones mas tipicas de triangulacion en una familia:

a) Triangulacion manipulada por los padres en conflicto: surge cuando cada
uno de los padres requiere que el hijo se una a €l contra el otro progenitor. En
realidad, es una lucha de poder entre el padre y la madre, en la que el hijo

queda atrapado.

b) Triangulacion por rodeo: se produce cuando los padres en conflicto
utilizan al hijo, sin aliarlo claramente a ninguno de ellos, para mantener la
relacion de pareja aparentemente en equilibrio y armonia. Se convierte al hijo

en un problema sobre el que hay que consultar (el “hijo-sintoma”).

C) Coaccion estable (lo que se denomina “triangulo perverso”): existe
cuando se establece una coalicion transgeneracional rigida contra el otro
progenitor. Tal alianza se caracteriza por el hecho de ser negada por parte de

los dos aliados todas las veces que el tercero se lamenta de ello.

1.4.6. Cohesiéon — diferenciacion

La cohesion familiar hace referencia a la fuerza de los lazos que unen a los

miembros de una familia y se traducen en conductas tales como hacer muchas
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cosas juntos, tener amigos e intereses comunes, establecer coaliciones,

compartir tiempo y espacio.

El grado de cohesion esta relacionado con la diferenciacion de cada uno de sus
miembros. Una diferenciaciébn extrema amenaza con desintegrar la familia y
una cohesion excesiva amenaza con destruir el espacio para el crecimiento

personal.

Para sintetizar, con respeto a la diada cohesion — diferenciacion, se presentan

tres posibilidades:

a) equilibrio entre ambas tendencias: familia normal

b) predominio de la diferenciacion en detrimento de la cohesion: familia con

amenaza de desintegracion

C) predominio de la cohesion en detrimento de la diferenciacién: familia con

un miembro identificado como “chivo expiatorio”

La respuesta del sistema familiar a la cohesion y diferenciacion varia segun se

trate de sistemas flexibles y rigidos:

En los sistemas familiares flexibles, la familia, con el tiempo, es capaz de
cambiar los equilibrios entre las funciones asumidas por sus miembros; es
decir, cambian sus mutuas relaciones (estado de cohesién) y el crecimiento

individual de cada uno de ellos (estado de diferenciacion).

El sistema familiar se vuelve rigido cuando una acumulacién de funciones pesa

sobre las necesidades de diferenciaciéon de sus miembros o, también, cuando
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existe una incapacidad de modificar sus funciones en el tiempo. El espacio
personal se reduce y el espacio de interaccion se torna rigido. Ejemplo: familias

con “miembro identificado”.'*

1.5. LAS RELACIONES FAMILIARES

“Entendemos por relaciones familiares los vinculos de interaccion de las
personas en el seno familiar por razones biolégicas, psicologicas, econémicas,

politicas, sociales, juridicas, etc.

Esta definicion va mas alld de los vinculos sanguineos o de parentesco
tradicional, haciendo frente a las nuevas necesidades y tendencias de
formacion familiar. El equilibrio de socializacion del individuo pasa por la solidez
de los fundamentos relacionales en todas las instituciones sociales -familia,
escuela, empresa, relaciones de amistad, ocio, etc.- las relaciones son las

respuestas de los individuos a la necesidad de socializacion.

Flandrin (1979) encuentra dos acepciones diferentes en el término “relaciones
familiares”: en el ambito de la antropologia, alude a la nocion de parentesco: “la
totalidad de las personas conectadas por casamiento o filiacién”; y desde la
perspectiva socioldgica, como resultado sumativo de la nocién de co-residencia
y de la de parentesco: “personas relacionadas por parentesco que viven bajo el

mismo techo”.'®

1.6. LAS REDES FAMILIARES

1.6.1. Redes familiares.
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“Vinculos de relacién formal e informal para cubrir las necesidades de

proteccion, cuidado y atencién a las personas con carencias basicas familiares.

Izquieta Etulain para reducir la incertidumbre del amplio campo de significacion
de términos de “redes familiares” destaca tres objetivos: delimitar la naturaleza,
extension y variabilidad de la proteccion; definir la forma y dinamica que las

caracteriza; y determinar los retos que tienen por delante.

1.6.2. Naturaleza del Vinculo.

Los contenidos de la proteccion familiar, siguiendo a Maslow, van desde las
necesidades basicas de la base de la piramide hasta las de autorrealizacion. Y
en lo que si ha cambiado mucho la proteccion familiar es la consideracion de
gue era una obligacion de las mujeres. Izquieta, siguiendo a Comas, determina
expresamente “es la vinculacion de las mujeres a la familia la que determina su

rol de cuidadoras y no su naturaleza especial como mujeres”.

Respecto a la nueva forma y dindmica que configura las redes familiares,
Izquieta siguiendo a Requena y Lamo de Espinosa, sefala que factores como
el “continuado descenso del tamano medio de los hogares, el crecimiento de
los hogares unipersonales y de los no integrados por un nucleo familiar y la
presencia de la monoparentalidad, asociada a la solteria, conducen a una
etapa de transicion que lleva desde una sociedad de familias a una sociedad

de individuos, lo que significa el desvanecimiento y propio fin de la familia”.

Respecto a los retos, lzquieta parte de la realidad de que la dindAmica familiar

tanto puede llegar a favorecer las redes familiares como a debilitarlas.”*®
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1.7. LA FAMILIA FUNCIONAL Y DISFUNCIONAL

“Segun Virginia Satir, hay familias disfuncionales o conflictivas y funcionales o
nutricias. Las conflictivas tienden a estar sujetas a reglas rigidas e inmutables y
Su comunicacion es mas bien indirecta, vaga o incluso inexistente. En estas
familias subyace cierto sentimiento de culpabilidad que les bloquea la
capacidad de disfrutar de la vida por lo que en ellas hay desesperanza,
impotencia y soledad. También es verdad que hay familias disfuncionales en
las que las normas son arbitrarias, es decir, dependen del humor o del estado
de &nimo de los progenitores. En ellas la comunicacién entre sus miembros
puede llegar a ser cadtica: todos hablan a la vez, se interrumpen unos a otros y

nadie escucha a nadie.

Por otro lado, las familias funcionales o nutricias son aquellas que, entre otras
cosas, tienen unas normas flexibles y adaptadas a las necesidades de las
diferentes etapas evolutivas. Para estas familias lo primordial es disfrutar de la

vida y de sus relaciones familiares.

Y entonces, ¢existen distintos tipos de familias? En realidad, para los
terapeutas familiares las familias no se subdividen en compartimientos
estancos sino que graficamente se distribuyen en una linea recta formando un
continuum progresivo: en un extremo situariamos las familias disfuncionales y
en el otro las “sanas” o funcionales. La mayoria de las familias, sin embrago, se
encuentran en la parte central del continuum, lo cual quiere decir que, en
ocasiones, atraviesan periodos dificiles de manera que sus relaciones se

acercan hacia la “zona conflictiva”. Afortunadamente, también viven épocas
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mejores en las que las relaciones familiares son constructivas y se aproximan a

la “zona nutricia”.

Estamos convencidos de que las familias conflictivas pueden convertirse en
funcionales porque tienen capacidad para evolucionar y transformar su propia
realidad. Si bien todo cambio se inicia con la toma de conciencia, son las
experiencias las que posibilitan ese cambio. Para ello, lo primero es reconocer
que las relaciones familiares no son buenas y luego tomar la determinacion de
iniciar el proceso de cambio. Aunque la mayoria de veces las dificultades
pueden resolverse en el seno familiar, en otros casos los conflictos son més

graves y se hace necesario recurrir a la ayuda de un profesional.”*’

1.8. FUNCIONES FAMILIARES

“La familia cumple ciertas funciones, que emanan del conjunto de tareas y
actividades que realizan sus miembros, de acuerdo a su rol, y que le permite
alcanzar sus objetivos psicobiolégicos (reproduccion, identidad familiar, y
desarrollo y crecimiento de los hijos), culturales, educativos (transmision de

conocimientos y habilidades, de valores y creencias) y econémicos.

Las seis funciones basicas de la familia son: comunicacion, afectividad, apoyo,
adaptabilidad, autonomia y transmisién de reglas y normas. Su tarea esencial
es el apoyo al proceso de individuacién (formacién de la identidad y de la
autonomia personal), junto con la entrega de un sentido de pertenencia,
generando una identidad colectiva de la cual el individuo es parte y dando

estabilidad a sus miembros.”*®

1.9. CICLO DE VIDA FAMILIAR
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“La familia es un sistema dinamico, que va cambiando y desarrollandose
progresivamente a través del tiempo debido a cambios que se operan en su
interior y por la influencia de un contexto social mas amplio. Asi como el
individuo crece, se desarrolla, madura y envejece a través de cambios y ajustes

sucesivos, también la familia experimenta su propia secuencia de desarrollo.

Esta evolucién de la familia se da a través de etapas que forman un ciclo de
desarrollo familiar. Se puede identificar ciertos logros o tareas familiares que
deben ser alcanzados en cada etapa y que posibilitan el paso a la etapa
siguiente. Hay situaciones de tension y conflicto en la familia que son crisis
esperables o “normativas”, propias del momento por el cual pasa la familia. Si
no se logran superar las etapas anteriores, problemas que no fueron
enfrentados reapareceran una u otra vez a lo largo del ciclo familiar hasta ser

superados.

1.10. ETAPAS DEL CICLO FAMILIAR

1.10.1. Formacién de la parejay comienzo de la familia. Familia sin hijos.

Esta etapa comienza formalmente con la ceremonia matrimonial, pero
practicamente lo hace mucho antes, con el pololeo y el noviazgo, que son

pasos preparatorios para la union y convivencia estable de dos personas.

La tarea central de esta etapa es el establecimiento de un compromiso
permanente, el que se va profundizando a medida que pasa el tiempo. La
pareja debe crear formas de relacion y comunicacion satisfactorias. Debe
definir estilos de vida, rutinas e intereses, lo que implica que cada uno de los

miembros de la pareja se modifica internamente para lograr una acomodaciéon y

40



adaptacion mutua. Esto esta ligado a la formacion de una identidad de pareja
(un “nosotros” que va mas alla del “tu” y “yo0”), lo que implica pensarse de a

dos.

Una tarea central de esta etapa es la definiciébn de las relaciones futuras con
las respectivas familias de origen, tarea que muchas veces es una de las mas

dificiles.

1.10.2. Etapade crianza inicial de los hijos.

Esta etapa comienza con el nacimiento del primer hijo. La tarea fundamental de
esta etapa es crearle un espacio al nifio en la familia. La madre desarrolla una
mutualidad con el nifio, que implica empatizar con sus necesidades bioldgicas y
psicolégicas para satisfacerlas. Este vinculo madre-hijo es fundamental para

que el nifio desarrolle una sensacién de confianza béasica en el mundo.

La llegada de un nuevo miembro a la familia plantea dificultades. Por un lado,
para la pareja, que debe redefinir su manera de relacionarse sentimental y
sexualmente (compartir la atencién y el amor y restringir su actividad sexual a
los momentos en que logren intimidad), y por otro, para el hombre, que puede
sentirse celoso y desplazado. Cada hombre y mujer debe adquirir el rol de
padre y madre con la asuncién de una serie de conductas ligadas a los roles de

paternidad.

Cuando llegan més hijos a la familia, esta situacion se repite. El padre y los
hermanos mayores deben pasar por la misma situacion. La competencia entre
hermanos puede ser una fuerte fuente de tensién. En esta etapa los padres

estan fuertemente exigidos por las labores de cuidado y proteccion de la prole.
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1.10.3. Familia con hijos pre-escolares.

Esta etapa comienza con la entrada del hijo mayor al jardin infantil. El nifio
desarrolla mayor dominio sobre su cuerpo y comienza a conocer y explorar su
medio ambiente. Los padres deben permitir y aceptar esta mayor autonomia y
al mismo tiempo proteger al nifio de los posibles peligros de ésta. La
sobreproteccién por parte de los padres puede inhibir al nifio y limitar muchas
de sus potencialidades. Es asi como los padres deben ensefiar al nifio a
controlar sus impulsos y a obedecer una serie de normas, aunque éste no

comprenda su sentido.

1.10.4. Familia con hijos escolares.

Esta etapa comienza con el ingreso del hijo mayor al colegio. Este se separa
parcialmente de la familia para desarrollarse en el ambito escolar. Es una
época de prueba para la familia porque el medio escolar y sus exigencias

evaluan la “eficiencia” con la que los padres han criado y socializado a su hijo.

Los padres deben aceptar que al entrar el nifio al colegio van a separarse de él
y que ademas van a comenzar a aparecer otras personas importantes para el
nifio, como profesores, compafieros y amigos. Al tener compaferos, el nifio va
a conocer otras familias con otros estilos de funcionamiento, lo que le permite

hacer comparaciones con su propia familia.

Los padres, y en especial la madre, comienzan a tener mas tiempo libre, lo que
les permite retomar sus actividades y trabajos alternativos. En esta etapa la
relacion de pareja se afirma gradualmente, o se produce un distanciamiento

progresivo si no se han logrado desarrollar areas de satisfaccion compartida.
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1.10.5. Familia con hijos adolescentes.

Los padres en esta etapa deben aceptar el crecimiento y desarrollo de su hijo y
darle el derecho para decidir personalmente en relacién a su futuro laboral,
sexual y familiar. Estas decisiones pueden o no coincidir con las expectativas
de los padres. Para muchas familias es dificil aceptar esta realidad, por lo que
el proceso se hace tremendamente lento. Los padres pueden cerrarse y asumir
una actitud controladora que busque retardar la independencia del joven, o
pueden reaccionar apoyando a sus hijos, manteniendo una comunicacion
abierta y las posibilidades emocionales y materiales para que el joven
comience una vida independiente exitosa. También es posible observar en
ciertas familias un intento por apurar el proceso de separacion de los hijos
fomentando una rapida insercion al mundo laboral o desligamiento con la

familia.

La pareja puede actuar de comun acuerdo ante estas situaciones de tension, o
adoptar posiciones diferentes, tratando que su hijo cumpla con expectativas
propias no satisfechas. Un padre no profesional puede obligar a su hijo con
pocos intereses académicos a entrar a la Universidad, o la madre poco
atractiva empujar a su hija fisicamente agraciada a desarrollar gran actividad

sentimental o social.

1.10.6. Periodo medio y terminal de la familia.

Este periodo ha sido el menos estudiado. Comienza cuando el dltimo hijo

abandona la casa para formar una propia familia.
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La pareja vuelve a estar sola y se produce lo que se llama “nido vacio”. En la
medida en que se prolonga la expectativa de su vida y se mejora la calidad de
ésta, es posible que la familia atraviese por una etapa estable y positiva. Esta
etapa es especialmente dificil para aquellas mujeres que se dedicaron casi
exclusivamente a la crianza y cuidado de los hijos, y para aquellas parejas que
no desarrollaron areas comunes de interés centrandose principalmente en el

crecimiento de sus hijos.

Por otra parte, el momento de la jubilacion es mal tolerado por muchos
hombres que centraron su vida en el trabajo. Los que aceptan positivamente
esta situacion, quieren volver a la familia, para recuperar el tiempo en que la
mantuvieron mas descuidada por el trabajo. Sin embrago, en ocasiones esto es
totalmente opuesto a lo que le ocurre a la mujer, quien estuvo
fundamentalmente en el hogar y ahora, sin e peso de la crianza, desea salir y
dedicarse a sus intereses propios. Este desacuerdo lleva a que en esta edad

puedan producirse separaciones.

En esta etapa uno de los miembros de la pareja experimenta la viudez. Hoy dia
es mas frecuente que sea la mujer, dada la menor expectativa de vida del sexo

masculino.

1.11. CRISIS NORMATIVAS

Las crisis normativas son aquellas crisis esperables y que forman parte del

ciclo de vida familiar.

1.11.1. Formacion de la parejay comienzo de la familia. Familia sin hijos.
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Crisis normativas mas frecuentes de esta etapa:

a) La decision acerca del grado de cercania fisica de los novios. La relacién
sexual pre-matrimonial (si se llega a ella) puede traducirse en embarazos
tempranos, con diferentes consecuencias riesgosas para la salud, asi como

también en crisis para las familias de origen de los adolescentes.

b) La decisién con respecto al momento y oportunidad del matrimonio
también genera tension, lo que puede traducirse en cuadros ansiosos 0

psicosomaticos.

C) Después de consumado el matrimonio, la separacién de un miembro de
la pareja de su familia de origen, especialmente en los casos en que los
vinculos son muy cercanos. Las tipicas crisis se dan en relacion al uso del
tiempo, cuando uno de los recién casados quiere retomar una y otra vez a

visitar a sus padres.

1.11.2. Etapade crianza inicial de los hijos.

Crisis normativas mas frecuentes de esta etapa:

a) El primer embarazo genera tipicamente fantasias en la futura madre

respecto al desenlace del parto y del estado de salud de su futuro hijo.

b) Después dl parto, la mujer enfrenta un brusco cambio de identidad en el
momento de asumir el rol de madre. Este cambio es dificil para algunas

mujeres y pueden ligarse a depresiones puerperales.
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C) A pesar de la satisfaccion por el hecho de convertirse en padre, el
marido puede experimentar una sensacidon de “exclusion” y a sentirse
desplazado, lo que puede llevar a algunos hombres al alcohol, a la dedicacion

completa al trabajo o0 a la busqueda de relaciones extra-matrimoniales.

En resumen, la crisis principal de esta etapa tiene relacion con abrir una
relacion de a dos para crearle espacio, primero a una tercera persona, y luego

a otros hijos.

1.11.3. Familia con hijos pre-escolares.

Crisis normativas mas frecuentes de esta etapa:

a) El tiempo que se dedica a los hijos puede entrar en conflicto con el
tiempo que la pareja tiene para si. Esta tension puede ser abierta, generando
peleas en la pareja, o bien encubierta, alejandose uno del otro. Cuando esto
ocurre, generalmente la madre se centra en el cuidado de los hijos y el p adre

en actividades fuera de la casa.

b) Por otro lado, el tiempo que se dedica a la crianza de los hijos puede
entrar en conflicto con el tiempo necesario para el desarrollo profesional y
laboral. Esto se da especialmente en las etapas iniciales de la vida profesional,
y con mayor fuerza en el caso de la mujer trabajadora-jefa de hogar, quien
muchas veces debe realizar dos trabajos cada dia: su ocupacién y la

preocupacion de la familia.

C) La planificacion del namero de hijos y las medidas de control de

natalidad pueden seo otra area de preocupacion. Estas decisiones tienen que
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ver con aspectos morales y valéricos y con la realidad econdmica y laboral de

la familia.

1.11.4. Familia con hijos escolares.

Crisis normativas mas frecuentes de esta etapa:

a) La salida del nifio del hogar mide la capacidad de la familia de tolerar
ese distanciamiento inicial. Hay muchas fobias escolares que surgen en nifios
gue han sido muy sobreprotegidos y se angustian mucho al verse solos en un
ambiente nuevo. El tiempo que el nifio pasa fuera de la casa, en el colegio o

con amigos, pasa a ser una frecuente fuente de conflictos.

b) El rendimiento escolar se transforma en un &rea de preocupacion y
posible conflicto para la familia. Esto puede darse especialmente en hogares de
clase media profesional, donde lo intelectual se valora mucho. Los problemas

de aprendizaje son motivos de consulta frecuentes.

C) La adaptacion sexual es un area de la vida de pareja de altos y bajos. En
esta etapa la preocupacion por los hijos (la dificultad en algunos casos para
tener intimidad) y por el trabajo, pueden convertirse en obstaculos para lograr
una adaptacidén satisfactoria. Estadisticamente existe un mayor namero de
conflictos y separaciones conyugales entre el séptimo y el décimo afio de vida

de la pareja.

1.11.5. Familia con hijos adolescentes.

Crisis normativas mas frecuentes de esta etapa:
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a) La aceptacion del crecimiento bioldgico, y en especial del desarrollo
sexual de los hijos. Para los padres, esta aceptacion implica reconocimiento del

propio envejecimiento.

b) La “crisis de la adolescencia” de los hijos muchas veces coincide con la
“crisis de la edad media” por la que pasan los padres, lo que hace que esta
etapa sea potencialmente conflictiva. Muchas conductas adolescentes
consideradas inadecuadas (por ejemplo, consumo de marihuana) pueden ser
entendidas al explorar los conflictos por los que estan pasando uno o ambos

padres.

C) Muchos padres tienden a sobre-identificarse con sus hijos, compitiendo
en logros deportivos o sentimentales con ellos. Otros pretenden dirigir sus
vidas y realizar suefios no cumplidos a través de sus hijos, tratando de

intervenir en sus elecciones vocacionales o de pareja.

1.11.6. Periodo medio de la familia.

Las crisis normativas mas frecuentes de esta etapa estan relacionadas

principalmente con el distanciamiento entre los hijos y los padres.

a) Las familias que toleran mal este distanciamiento pueden presionar a
sus hijos para impedir que se alejen. Muchas situaciones de hijos mayores que
se mantienen solteros tienen relacion con esta intolerancia a la separacion.
Para los padres, la salida del hogar del ultimo hijo implica aceptar

definitivamente el envejecimiento y el comienzo de la disolucién de la familia.
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b) La salida de los hijos de la casa es un hecho conflictivo especialmente
para aquellas mujeres que centraron su vida en la crianza de los hijos. Con su
partida, la pareja vuelve a encontrarse sola nuevamente, como principio. No es

raro encontrar cuadros depresivos como reaccién a esta situacion.

C) Las dificultades de la relacion de pareja pueden reaparecer. Muchas
parejas que se mantuvieron unidas en la crianza de los hijos se distancian al
darse cuenta que no desarrollaron areas de interés comun fuera del cuidado de

sus hijos. Por esta razdn la separacion es frecuente en esta etapa.

d) La dificultad para adaptarse a la jubilacién y al retiro puede darse
especialmente en aquellas personas que centraron su vida adulta a su
autoimagen en el trabajo. Esto también puede ocurrir a aquellas personas que
no han consolidado una situacion econdémica, personal o profesional en el

momento de la jubilacion.

e) La aparicion de una enfermedad crénica en uno o los dos miembros de
la pareja es muy frecuente en esta etapa, lo que puede hacer que ésta se
convierta en un momento dificil. Uno de los miembros de la pareja debe
dedicarse a cuidar del otro enfermo, lo que en ocasiones no es bien tolerado
pues restringe las propias actividades. Agregado a esto, en muchas familias no
se cuenta con cooperacion y ayuda de los hijos para sobrellevar esta situacion,

lo que puede complicar aun mas la crisis.

f) El enfrentamiento a la cercania de la propia muerte, después del
fallecimiento de un miembro de la pareja. EI abandono y la soledad son

frecuentes. La desaparicion no solo de la pareja, sino de parientes, amigos y
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otros seres queridos hace que la red social del anciano se reduzca y debilite, lo

que lo hace susceptible a depresiones o cuadros hipocondriacos.

Q) La adaptacion a la familia de los hijos y nietos. La experiencia de ser
abuelo puede ser muy satisfactoria para el anciano, o bien una situacion de

frustracion y crisis para él y su familia.

1.12. CRISIS NO NORMATIVAS

Las crisis no normativas o accidentales son las que se producen por eventos
que la familia percibe como catastroficos. Una catastrofe se entiende como “un
evento inesperado que representa una amenaza a la supervivencia familiar y
que, debido a las circunstancias en que se presenta, deja a quienes las

experimentan con una sensacion de intenso desvalimiento”.

Crisis accidentales pueden ser las gatilladas por la muerte de un hijo o de uno
de los padres, el embarazo de una hija adolescente, el alcoholismo de la
pareja, la pérdida repentina del trabajo, la enfermedad terminal de un miembro

de la familia, la adiccién de un hijo adolescente.

Otro evento que puede ser considerado como una crisis no normativa es la
separaciéon matrimonial, situacibn que es experimentada con diferente

intensidad y diversas consecuencias en cada familia.

Estas crisis son mas dificiles de enfrentar ya que muchas veces no son
previsibles, por lo que no existe una preparacion sistematica para enfrentarlas.
Ademas, sus consecuencias muchas veces son mas traumaticas y menos

positivas que las de las crisis normativas.”®
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1.13. FAMILIA'Y ADICCIONES

“El problema de abuso de drogas y alcohol ha sido objeto de numerosos
estudios que toman en cuenta a la familia, desde distintas perspectivas: la
familia como factor de riesgo o causal, defectos de drogadicciéon en la familia, o
bien participacion de la familia en el problema de las adicciones en la
prevencion y el tratamiento. Analizar la participacion de la familia en el
problema de las adicciones no implica considerarla como causante, sino ver
como, en confluencia con otros sistemas a los cuales estéa conectada, la red de
relaciones familiares se vuelve vulnerable e incorpora en ella la conducta
adictiva de uno o mas de sus miembros. Significa también por consiguiente, ver

como puede ser parte importante en la busqueda de soluciones.

1.14. FAMILIA'Y ADOLESCENCIA

Los dilemas que enfrenta el individuo en la consolidacion de su identidad se
expresan en el mundo concreto de sus relaciones sociales y en la organizacion
de sus capacidades en caminos cada vez mas definidos. Este periodo de
oscilaciones, incertidumbres y al mismo tiempo de constantes gestos de auto-
afirmacién por parte del joven, encuentra a los padres en una etapa que
también puede ser critica: estan -por lo menos- en la “edad media”, y por lo
tanto su perspectiva vital tiene una medida mas concreta: los limites y
posibilidades de las capacidades personales y de la relacion de pareja son mas
visibles. Es, pues, una etapa de inestabilidad en las reglas familiares, de menor
cohesion, y por lo tanto, la mayor ansiedad y mas conflicto, tanto

intergeneracional como de la pareja parental.

51



Todas las conductas en las cuales se manifiesta una mayor autonomia del hijo
estan relacionadas con el contexto familiar: en €l esas conductas son
dimensionadas y adquieren significados acordes con las expectativas de los
padres y con el clima emocional por el que atraviesa la familia durante el

periodo -por lo general en nuestra cultura- que el hijo despega.

Se puede entender, dado el cuadro descrito, que ésta sea una etapa
vulnerable, tanto para los individuos como para el grupo. Durante la
adolescencia aparecen algunas de las enfermedades mentales mas
importantes 0 se manifiestan los trastornos de personalidad. También son
frecuentes las crisis matrimoniales y las separaciones de los padres. En esta
etapa pueden iniciarse conductas de riesgo, tales como el consumo de alcohol

y drogas.

1.15. EL ABUSO DE DROGAS Y DISFUNCION FAMILIAR

Existen tres etapas en el uso de drogas por el adolescente: en la primera se
consumen drogas legales (alcohol) como parte de un fendmeno social; en la
segunda se consume marihuana, siendo la motivacion principal la cohesion e
identidad que otorga el grupo de pares; en la tercera se inicia el uso de drogas
ilegales, dependiendo mas de la calidad de las relaciones padres-adolescentes

que de otros factores.

Resulta dificil distinguir las vulnerabilidades que ponen en riesgo a una familia
en relacion a las drogas. Se describe que en estas familias los hijos rara vez
son reforzados y validados. Hay poca expresion de afecto y, en cambio,

frecuentes mensajes criticos y quejas, lo que genera progresivamente un temor
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al fracaso, inseguridad, autoimagen negativa y evitacion de exigencia. También
se mencionan las bajas expectativas educacionales de los padres hacia sus
hijos, las débiles pautas de control e inconsistencia en los patrones de

disciplina y se resefian estilos de crianza infantilizadores por parte de la madre.

Sin embargo, ninguna de estas condiciones parece especifica. “las familias de
adictos parecen mas similares a otras familias con disfunciones severas”
(Stanton, 1988). Comparadas con las familias con un miembro adicto son mas
primitivas y directas en la expresion de conflictos, y tienen en su interior
alianzas mas abiertas y rigidas (como la prototipica relacion cercana y
conflictiva entre la madre y el hijo adicto, mientras el padre queda distante o

excluido).

El rasgo sobre el cual existen mas evidencias y consenso, es que las familias
de adictos tienen una historia multigeneracional de uso de drogas, en especial
alcohol, y tendencia a otras conductas compulsivas, como la automedicaciéon e
incluso el juego. El ambiente cercano del hijo que desarrolla una adiccion suele
ser de aprobacién y tolerancia al consumo de drogas como forma de enfrentar

problemas y de revertir estados de desagrado o desanimo.

Se puede concluir de estas observaciones que el consumo de drogas se instala
en familias vulnerables en distintas formas, siendo una de las mas posibles la
existencia previa de pautas de organizacion que ya incluian la busqueda del
efecto de drogas. Queda por ver ahora como la organizacion disfuncional de
una familia o la conducta adictiva de uno o mas de sus miembros interactiian

de modo que pueden perpetuarse y potenciarse mutuamente.”?
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1.16. LA FAMILIA DEL ADICTO

Como la familia es la primera en recibir de forma directa las consecuencias del
consumo de su familiar, esto da como resultado, la alteracién de roles,
comportamientos y actitudes, el ambiente se transforma igual que el concepto
de familia, comenzando a tener ciertas caracteristicas que la diferencian del
resto de familias, aunque no sean visibles por los miembros de la misma, pero,
gue tienen una estructura particular, lo cual se puede tener en cuenta que
desde esta perspectiva presentan las siguientes caracteristicas y “se ha llegado

a considerar la inclusion de (Washton 1995):

a) Cualquier persona gue conviva con la familia del adicto.

b) Cualquier persona que ayude econOmicamente al adicto sea de forma
directa o indirecta.

C) Cualquier persona involucrada en el control de las finanzas del adicto o
gue tome parte en las decisiones importantes de su vida.

d) El conyuge o compafiero/a.

e) Cualquier persona gue tenga ascendiente sobre el adicto.

f) Cualquiera que esté auténticamente preocupado por el adicto y que

quiera ayudarle (amigos, compafieros de trabajo, vecinos, etc).”*

“‘Los miembros de las familias que tienen un miembro adicto describen el
ambiente familiar como apagado, sin afecto y sin alegria. Las emociones mas

intensas a menudo provienen de situaciones de violencia.

Experimentan sentimientos cronicos de alienacion mutua, soledad, abandono y

rechazo, asi como de culpa, rabia y ansiedad. El joven que usa drogas se
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siente excluido, no aceptado ni entendido y encapsulado. La comunicacion
dentro de la familia se caracteriza por mensajes confusos, dificultad para hablar
de forma directa, evitacion del contacto visual, y por el blogueo frecuente de las

interacciones diadicas debido a la intromision de terceros.

Otro aspecto importante, que es consistentemente sefialado en las
descripciones de familias de adictos, es la minimizacion o negacion del
problema generado por las drogas. Con frecuencia los padres no perciben las
sefales de cambios en las conductas del hijo. Cuando el problema explota se
culpan mutuamente o bien culpan al hijo y a sus amistades, con la implicancia
de que tanto la induccion de éstas al consumo de drogas o el efecto de la
adiccion sobre su conducta lo absuelve de la responsabilidad sobre lo que
hace. De este modo, aunque todos sepan que un miembro de la familia tiene
una adiccion, la respuesta concreta frente a esta realidad revela que se ignora

el riesgo o las graves consecuencias que el problema puede tener.”?

1.17. EL IMPACTO DE ABUSO DE SUSTANCIAS EN LA FAMILIA

“Los efectos del abuso de sustancias con frecuencia se extienden mas alla de
la familia nuclear. La familia extendida puede experimentar sentimientos de
abandono, ansiedad, temor, ira, preocupacion, verglienza o culpa; tal vez
deseen ignorar, o cortar toda relacién con la persona que abusa de sustancias.
Algunos miembros de la familia hasta pueden sentir que necesitan proteccion
legal de la persona con problema de abuso de sustancias. Es mas, los efectos
en la familia pueden persistir durante generaciones. Los efectos

intergeneracionales del abuso de sustancias pueden tener un impacto negativo
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en términos de los roles que se van a emular, la confianza y la conducta
normativa, lo que puede afectar negativamente las relaciones entre
generaciones. Por ejemplo, el hijo de una persona con problemas de abuso de
sustancias, puede convertirse en un padre sobreprotector y controlador que no

les da a sus hijos suficiente autonomia.

Las personas que abusan de sustancias es probable que se sientan cada vez
mas aisladas de sus familias. Con frecuencia prefieren relacionarse con
personas que abusan de sustancias o participar en otras formas de actividad

antisocial. Estos compafieros se apoyan unos a otros y refuerzan su conducta.

Segun relly (1992) describe varios patrones de conducta de interaccion
caraceristicos, uno o mas de los cuéales podrian estar presentes en familias con

padres o hijos que abusan de sustancias ilicitas o alcohol:

1. Negativismo. Toda comunicacion entre los miembros de la familia es
negativa y consta de quejas, criticas y otras expresiones de desagrado. El
animo general de la familia es decididamente pesimista y se ignora el
comportamiento positivo. En este tipo de familia, la Gnica manera de llamar la
atencién y animar la situacion es crear una crisis. Este negatividad puede

reforzar el abuso de sustancias.

2. Inconsistencia paterna. Las reglas se establecen de forma erratica, se ponen
en vigor erraticamente y la estructura familiar es inadecuada. Los nifios estan
confundidos porque no pueden discernir los limites entre el bien y el mal. Como
resultado, tal vez se comporten mal con la esperanza de obligar a sus padres a

establecer limites claros. Cuando los nifios no tienen limites claros no pueden
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predecir las reacciones de sus padres y ajustar su conducta de forma
correspondiente. Estas inconsistencias tienden a estar presentes no importa si
la persona que abusa de sustancias es un progenitor o un nifio y crean

sentimientos de confusion en los nifios, un elemento clave.

3. Negacion paterna. A pesar de sefiales claras de peligro, la posicion de los
padres es: (1) "¢Qué problema de alcohol / drogas?" "iNo vemos ningun
problema de drogas!" o (2) después de que las autoridades intervienen: "jUsted

esta equivocado! jMi hijo no tiene un problema de drogas!"

4. Ira mal expresada. Los nifios o padres gque resienten la distancia emocional
que impregna sus hogares y temen expresar su indignacion, abusan de

sustancias como una forma de manejar la ira reprimida.

5. Automedicacion. Los padres o hijos usan drogas o alcohol para hacer frente

a pensamientos o sentimientos intolerables como ansiedad severa o depresion.

6. Expectativas poco realistas de los padres. Si las expectativas de los padres
no son realistas, los hijos pueden excusarse de no satisfacer cualquier
expectativa futura diciendo, en esencia: "no pueden esperar nada de mi, soy
sb6lo un tecato, drogadicto, junkie. O a la inversa, pueden esforzarse
obsesivamente por dar el maximo, aunque siempre convencidos de que no
importa lo que hagan, nunca sera suficiente, o puede bromear y hacer
payasadas para ahuyentar su dolor, o pueden retraerse para asi esquivar el
dolor. Si las expectativas son demasiado limitadas y durante toda su juventud

reciben el mensaje de que seguramente fracasen, tienden a ajustar su
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conducta a las expectativas de sus padres, a menos que un adulto significativo

intervenga con mensajes saludables, positivos y de apoyo.”*

1.18. CODEPENDENCIA

“Un concepto ampliamente conocido a este respecto lo constituye el de
codependencia. La persona codependiente convierte al consumidor en su
principal prioridad y vive en funcion de él (ella), aplicando una serie de reglas
qgue no son eficaces para “curar” al adicto y que se repiten una y otra vez, entre
los cuales se hayan a menudo la hiperproteccion y justificacion. Las
motivaciones pueden ser varias (Delgado y Pérez, 2004): ganancias
secundarias, la consecucion ocasional de pequenos cambios “prometedores”,
el temor a consecuencias peores si se abandona al consumidor, el sentirse
responsable de lo que ocurre; la ocurrencia intermitente de periodos de

abstinencia que el codependiente asocia a su propia conducta, etc.”?*

“El énfasis esta puesto en las caracteristicas personales del codependiente y
no en la dinamica interpersonal y grupal que ya fue descrita. Las definiciones
usadas apuntan al individuo: una persona codependiente es aquella que ha
dejado que la conducta de otra persona la afecte, y que esta obsesionada por
controlar esa conducta. Las caracterizaciones se extienden en los rasgos que
pueden presentar: tendencia a sentirse responsable por otras personas, a
sentir ansiedad y culpa si otras personas tienen problemas, anticiparse a las
necesidades de los demas, a sentirse victimas, a tener baja autoestima, etc.
Incluso se plantea que provienen de familias disfuncionales, pero que tienden a

negar este hecho. Originado en la experiencia con alcohdlicos cronicos, este
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concepto se aplica especialmente a la esposa del alcohdlico, pero su utilidad
parece menos cuando se aborda el problema de la familia joven que consume

drogas.”®

1.19. DROGODEPENDENCIAS

“La familia constituye el elemento clave en el desarrollo de la mayor parte de
los rasgos de la personalidad del individuo, tanto en sentido positivo como
negativo. Es decir, el contexto familiar, las situaciones y dindmicas que se
establecen en su seno, pueden promover o colaborar tanto el equilibrio de sus

miembros o a todo lo contrario.

El caso objeto de este epigrafe es una de esas situaciones, el desarrollo de
drogodependencias en la familia. Antes de entrar en el tema parece
conveniente sefalar algunas de las circunstancias que pueden conducir al
desarrollo de las drogodependencias. Triana y Rodrigo, (1998), exponen

algunas:

a) Muerte de un familiar significativo, separacion de los padres.

b) Entorno de apego ambivalente e incoherente.

C) Vivir situaciones de privaciéon econdémica y cultural.

Todas estas situaciones aluden a factores externos a la persona que se
convierte en drogodependiente, no obstante, también se responsabiliza al
drogadicto de su situacion, y a este respecto existe controversia en relacion al
grado de determinados aspectos de la personalidad del individuo estan

implicados en estos procesos. Brickman y otros (1982) identificaron cuatro
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modelos que tratan de determinar los niveles de responsabilidad del individuo,

son los siguientes:

a) Modelo moral: Responsabilidad total, desde el inicio de la adiccion a la

superacion de la misma.

b) Modelo médico: Ninguna responsabilidad, ni del inicio ni de la solucion

del problema.

C) Modelo comprensivo: Responsabilidad parcial: responsable del inicio

pero sin capacidad para superar la adiccion sin ayuda.

d) Modelo compensatorio: Responsabilidad parcial: no fue responsable del

inicio pero tiene capacidad para superarlo por si mismo.

La familia tiene un papel esencial en las situaciones de adiccion, por ello, se
analizan los factores de riesgo, las consecuencias de esta situacion cuando

aparece en los padres y por ultimo las drogodependencias en los hijos.

1.20. FACTORES FAMILIARES DE RIESGO EN EL DESARROLLO DEL

ALCOHOLISMO Y DROGADICCIONES EN GENERAL

A la hora de hablar de contextos que pueden tener una influencia importante en
el desarrollo de adicciones y conductas desadaptadas, hay que sefalar de
nuevo a la familia como el primer ambito en el que la persona puede tomar
contacto con esta droga o bien puede concentrarse con situaciones que
induzcan a desarrollar otras adicciones, por supuesto, en estas

consideraciones no se esta restando importancia a otros contextos.
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Los distintos estudios que relacionan familia y riesgo de adicciones (Garcia-
Lépez y Ezquiaga 1991; Jiménez y Revuelta, 1991, Berjano y col. 1992;
Generalitat Valenciana, 1993), conincidenn en sefialar una serie de rasgos que
facilitan la aparicion de estas conductas. Algunos de estos factores en relacion

al alcohol son:

a) Actitud menos critica de la familia ante drogas sociales (alcohol y tabaco)

b) La edad de inicio en el alcohol, se rebaja en contextos en que el alcohol

es habitual en la familia.

C) Un estudio de Generalitat Valencia revel6 que mas de las tres cuartas

partes de los alcohélicos habian iniciado el consumo en la familia.

d) Las edades de inicio en los diferentes estudios se sitian en torno los 11

y 13 afos.

e) En el estudio de Valencia, los adultos con mas influencia son: el padre
en mas dela mitad de los casos, la madre en una tercera parte y los abuelos en

un 15%.

f) El consumo de alcohol en jovenes tiende a incrementarse en entornos

de relaciones familiares deterioradas.

En cuanto a otro tipo de drogadicciones, los estudios de Vaillan, 1983, Florez y

otros, 1990; Mutzell, 1993; destacan, entre otros factores, los siguientes:

a) Entornos familiares con alto grado de hostilidad y escasa afectividad.

b) Entornos familiares violentos, abuso y abandono de hijos.
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C) Antecedentes familiares con alcohol u otras drogas.

d) Estilos educativos incoherentes que promueven escasa resistencia a la

adversidad.

Estas circunstancias determinan el desarrollo y tipo de personalidad que
manifestaran las personas expuestas a estos ambientes, asi, segun estudios
de Madden, 1984; Florez y otros; Mayes, 1995, algunas de las consecuencias

son las que exponen a continuacion:

a) Personalidades inseguras, baja autoestima, dependientes y depresivas.

b) Tendencia a enfermedades psicosomaticas y psicopatoldgicas.

C) Manifestacion de conductas sociopaticas, retraimiento social.

Los modelos parentales a los que estuvieron expuestas las personas que han
crecido en estos ambientes no fueron adecuados y, en consecuencia, han
transmitido fundamentalmente esquemas confusos e inestables que,

generalmente se traducen en:

a) Alto estrés ante la paternidad/maternidad.

b) Exceso de rigidez y control en sus esquemas de disciplina.

C) Conductas negligentes y de abandono.

d) Deficiente implicacion emocional.

e) En algunos hombres pérdida progresiva de su autoridad en la familia.

f) Conflicto y hostilidad en la relacion de pareja.
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(Halebsky, 1987: Rodning, 1992; Mayes, 1995, Triana y Rodrigo, 1998)"%°
1.21. LA NECESIDAD DE LA FAMILIA EN EL TRATAMIENTO

Como se menciond anteriormente, la familia recibe el impacto del consumo del
familiar, por lo tanto, no solamente, el consumidor se produce dafio, sino que,
produce dafo a los demas integrantes de la familia, por tal razon, las conductas
aprendidas por los integrantes de la familia, como la codependencia, el cambio
de roles, el mal funcionamiento de los miembros, promueve y obliga a que los
miembros de la familia, vivan, experimenten un cambio saludable, para poder

mantener una relacién afectiva sana.

Existen alteraciones que ocurren durante el periodo de consumo de sustancias

psicotrépicas, “dichas alteraciones comprenden aspectos tan diversos como:

a. Dificultades de adaptacion a las demandas generadas por la situacion.

b. Dificultades derivadas de la falta de estrategias de afrontamiento
adecuadas.

C. Dificultades derivadas de la necesidad de reorganizacion de roles.

d. Dificultades para mantener la autonomia e independencia de los

miembros de la familia.

e. Sobrecarga emocional, fisica y/o econémica.

f. Alteraciones en la esfera emocional, fisica y/o social, incluyendo
sintomatologias ansioso-depresivas, labilidad emocional, somatizaciones,
dificultades de suefio y de alimentacion, restriccion de actividades y contactos

sociales, etc.
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En el caso concreto de los problemas por abuso y dependencia de sustancias,
se ha venido desarrollando una conciencia creciente acerca del impacto que el
consumo de drogas por parte del individuo tiene en otros miembros de la
familia, incluyendo la familia extensa y amigos (EIU, 2002). Entre las areas mas
directamente afectadas por el abuso de drogas por parte de un familiar

encontramos las siguientes (Washton, 1995; EIU, 2002):

1.21.1. Consecuencias econdémicas

Incremento del gasto econdmico (pago de tratamientos, desplazamientos, pago

de deudas contraidas por el paciente...)

1.21.2. Consecuencias laborales

Disminucion del rendimiento laboral

Dificultades de concentracion

Permisos para realizar acompafamientos/asistir a terapias

Horas extras para sufragar gastos

1.21.3. Consecuencias intrafamiliares
Reorganizacion de roles

Incremento en las tensiones familiares
Alteraciones en la comunicacion
Discusiones frecuentes

Pérdida de cohesion y rupturas del nucleo familiar en casos extremos.

1.21.4. Consecuencias en la salud fisicay psicoldgica
Cambios de humor

Irritabilidad
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Culpa

Preocupacion, miedo, confusion
Sintomatologia ansioso depresiva
Trastornos de ansiedad y depresion
Enfermedades relacionadas con el estrés
Hipertension, Ulceras, cefaleas,

Pérdida del apetito o compulsién por la comida
Alteraciones en los patrones de suefio.
1.21.5. Consecuencias sociales
Tendencia al aislamiento de familia y amigos
Reduccion de las actividades de ocio

Miedo al rechazo

Ocultacion

Por otro lado, del mismo modo que la familia se ve afectada por la presencia de

un trastorno adictivo, a su vez la familia influye en éste; por lo que puede

convertirse en una fuente importante de apoyo para la rehabilitacion e

integracion o, por el contrario, obstaculizar el proceso terapéutico. Asi, podria

decirse que la intervencion con la familia de la persona drogodependiente

responde a una doble necesidad: a fin de minimizar el impacto que la

conducta problema tiene en la familia, y a valorar y reconducir la influencia que

el funcionamiento familiar tiene en el

mantenimiento de la conducta problema.”*’
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CAPITULO 2

DROGAS

2.1. CONCEPTUALIZACION DE LAS DROGAS

2.1.1. Drogas y toxicidad

“‘De la Antiguedad nos llega un concepto —ejemplarmente expuesto en griego
con el término pharmakon— que indica al mismo tiempo “remedio” y “veneno”.
No una cosa u otra, sino las dos inseparablemente. Cura y amenaza, pues, se
solicitan reciprocamente. Unos farmacos seran muy toxicos y otros, mucho
menos; pero ninguno sera sustancia inocua o mera ponzofia insustancial.
Como dijo Paracelso: “Sélo la dosis hace de algo un veneno”. En el
considerado primer tratado de botanica, Teofrasto (Hist. plant., IX, 11, 6.)
afirmaba lo siguiente: se administra una dracma si el paciente debe tan sélo
animarse y pensar bien de si mismo; el doble si debe delirar y sufrir
alucinaciones; el triple si ha de quedar permanentemente loco; se administrara
una dosis cuadruple si debe morir (Escohotado, 2001). Segin Romero (2005),
“pharmakeuin denominaba, dependiendo del contexto, tanto la practica de la
brujeria como la utilizacién de medicinas”. Y Galeno de Pérgamo (130-200
d.C.), en relacion a las drogas, afirmaba que éstas son como “espiritus
neutros”, es decir, que pueden ser convenientes 0 no segun sea el momento y
la persona. Podriamos decir entonces que aqui reside una de las muchas
paradojas de las drogas. Su propia definicibn no es facil, y se nos pueden
mostrar como algo relativo dependiendo siempre de la cantidad, del momento,

de la situacion y de la expectativa que de ellas se tenga. Nos hallamos ante
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sustancias que modifican el organismo, que pueden usarse con fines médicos
o lddicos, pero cuyo exceso puede conllevar graves deterioros, incluso la

muerte.

Se ha explicado en ocasiones que existen tres tipos de sustancias: las que
asimila el organismo, las que no asimila —por ejemplo el plastico— y, por ultimo,
las que alteran o perturban el organismo, es decir, las tdxicas, donde incluimos
las drogas. Aunque también conviene sefalar, que una sustancia bien

asimilada suele modificar el organismo de alguna manera.

En este orden de cosas, podriamos decir que existen multitud de sustancias
toxicas (drogas) en la naturaleza, que transforman el organismo
continuamente, sustancias capaces de producirnos efectos psicoactivos.
“‘Llamense drogas o medicamentos, estos compuestos, aun en cantidades
relativamente pequefias, pueden lesionar e incluso llegar a matar. Como a una
sustancia detales caracteristicas la llamamos ‘veneno’, es propio de todas las

drogas ser venenosas o toxicas, Escohotado (2001).”

Existen muchas definiciones distintas de “droga”, pero para resumir diremos
gue es una sustancia psicoactiva que modifica el organismo vivo, generando en
él un refuerzo positivo, lo cual promueve el deseo de repetir la conducta;
aunque también pueden asumir otra intencién, como es la de atenuar el dolor
fisico o emocional. Hablamos de sustancias que tras su administracién ofrecen
una recompensa emocional, pero también otras consecuencias negativas,
puesto que afectan al comportamiento de una forma no deseada, a las

funciones del cuerpo, a toda la persona en su conjunto y, por afiadidura, puede
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afectar a terceras personas. Son sustancias que provocan tolerancia y
abstinencia, y la mayoria de ellas pueden generar dependencia tanto fisica

como psicolégica.

Por lo tanto, un intento de una correcta definicion debe incluir, no sélo los
efectos individuales, tales como la dependencia o la tolerancia, sino también
los aspectos sociales. La drogas son sustancias psicoactivas externas al
cuerpo que modifican el organismo con capacidad reforzadora positiva en sus
primeros momentos, y pueden llegar a ser un refuerzo negativo si su uso es
continuado; pudiendo generar tanto dependencia psicolégica y fisica
indistintamente, y llevar a la persona a padecer problemas a todos los niveles,

familiar, social, econémico, etc.

2.2. USO Y HABITO

Merced a lo expuesto hasta ahora, las drogodependencias, popularmente
llamadas adicciones, son una cuestién de grado, es decir, que el proceso se ha
de entender de un modo escalonado y queda lejos de la dicotomia “presente

ausente”.

De esta forma podremos establecer necesarias matizaciones entre uso y
abuso, diferencias en ocasiones sutiles que intentaremos acotar. Autores como
Edwards, Arif y Hodgson (1981) propusieron diferentes matices del uso. Por
ejemplo, el uso desaprobado, que indica que la sociedad no aprueba el
consumo de una determinada sustancia. El uso nocivo, o uso peligroso, por su
parte, prevé las diferentes consecuencias que el consumo de drogas acarreara.

Por fin, el uso desadaptativo, hace hincapié en la modificacion de los habitos
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que conlleva la ingesta de toxicos. Actualmente, se emplea el término uso
cuando no hay complicaciones, problemas o sufrimiento para la persona. Es
decir, se trata de un uso ocasional, cultural, un uso definido para una situacion

definida, un uso esporadico (Pérez y Martin, 2007).

El uso, por lo tanto es la simple utilizacion, en momentos puntuales, con la
intencion de probar tan so6lo o el capricho de atesorar una experiencia
esporadica. Este tipo de uso suele ser en dosis moderadas. El siguiente
escalén del continuum, lo encontramos en el habito, que consiste en una
“realizacién, casi automatica, de actividades o acciones”, Larousse (2003). Esta

definicion aporta la idea de repeticion de la adiccidon que resulta de gran interés.

2.3. ABUSO

Se habla de abuso cuando hay exceso, cuando hay un uso continuado,
regularizado, que aumenta, se incrementa, empleando en ello bastante tiempo,
de forma tal que la persona comienza a evitar determinadas situaciones
sociales y siente angustia (Pérez y Martin, 2007). En el caso del abuso, ya
encontramos consecuencias a nivel social, biolégico y psicolégico; de alguna
manera es un paso intermedio de consecuencias mas leves que las que se

puede padecer en el siguiente escalén: la dependencia.

Criterios para el abuso de sustancias DSM-IV-TR

A. Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por uno (o mas) de

los items siguientes durante un periodo de doce meses:
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(1) Consumo recurrente de sustancias que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (por ejemplo, ausencias
repetidas o rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias;
ausencias, suspensiones 0 expulsiones de la escuela relacionadas con la

sustancia; descuido de los nifios o de las obligaciones de la casa).

(2) Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (por ejemplo, conducir un automovil o accionar una

maquina bajo los efectos de la sustancia).

(3) Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (por ejemplo,

arrestos por comportamiento escandaloso debido a la sustancia).

(4) Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes 0 problemas interpersonales causados o exacerbados
por los efectos de la sustancia (por ejemplo, discusiones con la esposa acerca

de las consecuencias de la intoxicacion o incluso violencia fisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de

sustancias de esta clase de sustancia.

El Real Colegio de Psiquiatras Britanico formulé en 1987 la siguiente definicion:
“se entiende por abuso cualquier consumo de sustancias quimicas que dafie o
amenace con dafiar la salud fisica, mental o el bienestar social de un individuo,
de diversos individuos o de la sociedad en general”. Asimismo, se considera

abuso el consumo de cualquier sustancia clasificada como ilegal.
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Segun el DSM IV-TR, para diagnosticarse abuso, la persona, debe haber
abusado continuamente durante doce meses o bien debe ser persistente.
Segun el CIE 10, “el abuso” es entendido como un “consumo perjudicial”. Al
igual que ocurria con el habito, al abuso también se le puede aplicar un amplio
abanico de matices y subtipos. Podriamos hablar de abuso social, abuso
ocasional, etc. Por ultimo, se debe sefalar que conviene tener en cuenta que el
abuso también dependera de la vulnerabilidad de las personas, del contexto,
del potencial adictivo de la sustancia o de la actividad que se realiza cuando se

consume.”?®

2.4. LA DROGODEPENDENCIA

“Cuando una dependencia esta motivada por una sustancia, estamos hablando
de drogodependencia, un concepto este, mas claro y mejor acotado. Una cita
casi obligada es la definicion que realizaron Edwards, Arif y Hodgson (1981),
donde sostienen que para que exista una drogodependencia: a) debe existir
evidencia subjetiva de compulsién para la utilizacion de las drogas durante los
intentos de abandono del consumo; b) deseo de abandonar el consumo; ¢) un
habito de consumo de drogas relativamente estereotipado; d) evidencia de
neuroadaptacion con fendmenos de tolerancia y dependencia; e€) el consumo
de drogas, para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia; f ) el predominio de
las conductas de busqueda de droga por encima de otras prioridades

importantes.

El concepto de drogodependencia es un concepto que se ha empezado a usar

recientemente; en otras épocas se llamaron a estos pacientes toxicobmanos, y
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mas antiguamente “viciosos”, a los que se les atribuia fundamentalmente falta
de voluntad. El concepto de drogodependencia es un concepto menos “duro”
que el concepto de “toxicobmano”, y de alguna manera nos aleja del sufijo de
uso multiple “mania” —toxicomania— que tenia incluso connotaciones morales.
En definitiva, la acepcibn mudé hasta alcanzar el concepto de

drogodependencia, que es el que se utiliza hoy en dia.

Para centrarnos un poco mas, diremos que cuando hablamos de
drogodependencia nos referimos al consumo de cualquier sustancia psicotropa
0 psicoactiva, y nos referimos tanto a las sustancias ilegales, ya sean la
cocaina o la heroina, como a las sustancias legales como el alcohol o

determinados medicamentos con o sin receta médica.”?°

2.5. SINDROME DE DEPENDENCIA

“Conjunto de manifestaciones fisioldégicas, comportamentales y cognoscitivas
en el cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima
prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de
comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La
manifestacion caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo (a
menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias psicotropas (aun
cuando hayan sido prescritas por un médico), alcohol o tabaco. La recaida en
el consumo de una sustancia después de un periodo de abstinencia lleva a la
instauracion del resto de las caracteristicas del sindrome mas rapidamente de

lo que sucede en individuos no dependientes.

Pautas para el diagnéstico.
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El diagnostico de dependencia so6lo debe hacerse si durante algin momento en
los doce meses previos o de un modo continuo han estado presentes tres o

mas de los rasgos siguientes:

a) Deseo intenso o vivencia de una compulsion de consumir una sustancia.

b) Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o
alcohol, unas veces para controlar el comienzo del consumo y otras para poder

terminarlo para controlar la cantidad consumida.

c) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia (ver F1X.3, F1X.4)
cuando el consumo de la sustancia se reduzca o cese, cuando se confirme por:
el sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia o el consumo de la
misma sustancia (o de otra muy préxima) con la intencion de aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia.

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis
de la sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian
dosis mas bajas (son ejemplos claros los de la dependencia al alcohol y a los
opiaceos, en las que hay individuos que pueden llegar a ingerir dosis
suficientes para incapacitar o provocar la muerte a personas en las que no esta

presente una tolerancia).

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones a causa del
consumo de la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir

la sustancia o para recuperarse de sus efectos.
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f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes
consecuencias perjudiciales, tales como dafios hepaticos por consumo
excesivo de alcohol, estados de animo depresivos consecutivos durante
periodos de consumo elevado de una sustancia o deterioro cognitivo

secundario respecto del consumo de la sustancia.

Una caracteristica esencial del sindrome de dependencia es que debe estar
presente el consumo de una sustancia o el deseo de consumirla. La conciencia
subjetiva de la compulsion al consumo suele presentarse cuando se intenta
frenar o controlar el consumo de la sustancia. Este requisito diagnostico
excluye a los enfermos quirargicos que reciben opiaceos para alivio del dolor y
que pueden presentar sintomas de un estado de abstinencia a opiaceos
cuando no se les proporciona la sustancia, pero que no tienen deseo de

continuar tomando la misma.

El sindrome de dependencia puede presentarse en una sustancia especifica
(por ejemplo, tabaco y diazepam), para una clase de sustancias (por ejemplo,
opiaceos) o para un espectro mas amplio de sustancias diferentes (como en el
caso de los individuos que sienten la compulsion a consumir por lo general
cualquier tipo de sustancias disponibles y en los que se presentan inquietud,
agitacién o sintomas somaticos de un estado de abstinencia al verse privados

de las sustancias).

2.6. TOLERANCIA

La tolerancia es uno de los conceptos clave en drogodependencias, ya que en

principio es la razén por la cual las personas necesitan consumir mas cantidad
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de una determinada sustancia para llegar a obtener el mismo efecto. En
principio, cuando el cuerpo genera tolerancia, se supone que esta
desarrollando una dependencia probleméatica cada vez mas intensa. Pero
también debemos destacar que no todas las sustancias poseen la capacidad
de generar tolerancia, y conviene resolver que se pueden desarrollar
problemas por consumir determinadas drogas sin que exista tolerancia a tales;
por ejemplo, “los consumidores habituales de cannabis o fenciclidina (PCP) no
advierten generalmente la aparicion de tolerancia (aunque ésta se ha
demostrado en estudios con animales y en algunos sujetos)”, (DSM-IV-TR). Se
puede diagnosticar como drogodependiente, a una persona que dependa de

una sustancia, que abuse de ella y no tenga tolerancia a la misma.

Encontramos asimismo otros diferentes tipos de tolerancia, por ejemplo, la
tolerancia cruzada, que acontece cuando una persona, tras consumir una
sustancia, desarrolla también tolerancia a otra droga que suele ser similar, del
mismo tipo o de la misma familia. Podemos utilizar un ejemplo casi siempre
mencionado, y es el de una persona que consume heroina facilmente y
desarrolla ademas tolerancia a la morfina. Y el alcohol, en menor grado,
presenta tolerancia cruzada con los barbitiricos (Kramer y Cameron, 1975).
También cabe destacar la tolerancia invertida, la cual se presenta cuando, al
consumir pequefias cantidades, los efectos son significativos, es decir que en
vez de necesitar mas, basta con una pequefia cantidad. Suele darse en

alcohdlicos y en personas que consumen psicoestimulantes.

2.7. SINDROME DE ABSTINENCIA
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“Como unas doce horas después de la ultima dosis de morfina o de heroina, el
intoxicado empieza a sentirse a disgusto. Una impresion de debilidad se
apodera de él; comienza a bostezar, tiembla y suda a un mismo tiempo. Sus
ojos y la parte interna de la nariz segregan una sustancia acuosa con
intensidad... Durante algunas horas solamente manifiesta una agitacion
anormal, y cae en un suefio sin descanso... Al despertarse, dieciocho o
veinticuatro horas después de su Ultima dosis de droga, el intoxicado entra en
la parte profunda de su infierno personal. [...] Una mucosidad acuosa, mana de
la nariz y los ojos lloran abundantemente. Las pupilas se dilatan, los cabellos y
el vello se erizan, y la piel presenta la tipica carne de gallina. Treinta y seis
horas después de la ultima dosis el intoxicado presenta un aspecto lamentable.
En un esfuerzo desesperado por alcanzar un cierto bienestar, se tapa con
todas las mantas que pueda encontrar. Todo su cuerpo tiembla, y sus piernas
dan puntapiés involuntarios. Incapaz de dormir, se agita, se levanta, camina, se
tiende en el suelo..., y llena el ambiente de sus gritos desesperados”. Laurie

(1967), op. cit., pp. 112.

Tras este panorama, bastante literal del sindrome de abstinencia sufrido por los
consumidores de heroina, pasemos a la siguiente definicibn teorica y
consensuada del sindrome: “conjunto de signos y sintomas que aparecen ante
la interrupcion brusca de la toma de un medicamento o sustancia toxica hacia
el que se ha desarrollado dependencia. Se caracteriza por ansiedad y diversas
manifestaciones del sistema nervioso vegetativo, como sudoraciones vy

temblores.
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Bien, en el caso inicialmente expuesto, nos encontramos ante un sindrome de
abstinencia agudo, en el que surgen signos y sintomas en cuanto cesa el
consumo, ya sea lentamente o de golpe. Pero la abstinencia no finaliza ahi. Al
margen de los indeseables primeros momentos, el paciente llegara a otra fase,
denominada sindrome de abstinencia tardio, y que se refiere a los efectos
debidos a las drogas que se producen pasado un tiempo; por ejemplo, a los
efectos que se producen principalmente después de una o varias semanas,
aunque su duracidén puede extenderse a meses, incluso aparecer de forma

esporadica durante afios.

Otro sindrome descrito es el sindrome de abstinencia condicionado. Lo
podemos explicar con este ejemplo: una persona tuvo problemas con la
cocaina, se puso en tratamiento hace 16 meses y aun continGa bajo el mismo;
ya no siente deseos de consumir, pero en una comida de trabajo se le cae el
salero sobre la mesa, el camarero lo recoge diligentemente con un papel, pero
deja una raya de sal sobre la mesa, en ese momento nuestro personaje siente
un fuerte deseo de consumir, reaviva sus miedos, se siente ansioso, en fin...
Técnicamente hablando, nos hallamos ante un estimulo ambiental, que
provoca un sindrome de abstinencia agudo cuando el paciente ya no consume.
Es un condicionamiento que desencadena gran angustia en el paciente; los
sintomas de la abstinencia por lo general son opuestos a los efectos que

origina la sustancia cuando se consume.

F1X.3 Sindrome de abstinencia CIE X
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Conjunto de sintomas que se agrupan segun diferentes modos y niveles de
gravedad, que se presentan cuando hay una abstinencia absoluta o relativa de
una determinada sustancia, tras un consumo reiterado, generalmente
prolongado o a dosis elevadas. ElI comienzo y la evolucién del estado de
abstinencia estan limitados en el tiempo y estan relacionados con el tipo de la
sustancia y la dosis consumida inmediatamente antes de la abstinencia. El

sindrome de abstinencia puede complicarse con convulsiones.

Pautas para el diagnéstico.

El sindrome de abstinencia es uno de los indicadores de la presencia del
sindrome de dependencia (véase F1x.2), por lo cual este diagnostico también

debe ser tomado en consideracion.

Los sintomas somaéticos varian de acuerdo con la sustancia consumida. Los
trastornos psicolégicos (por ejemplo, ansiedad, depresién o trastornos del
suefio) son también rasgos frecuentes de la abstinencia. Es caracteristico que
los enfermos cuenten que los sintomas del sindrome de abstinencia

desaparecen cuando vuelven a consumir la sustancia.

Los sintomas del sindrome de abstinencia pueden inducirse por estimulos
condicionados o aprendidos, aun en ausencia de un uso previo inmediato de la
sustancia. En estos casos el diagnéstico de sindrome de abstinencia sélo se

hard si lo requiere su gravedad.

2.7.1. Criterios para la abstinencia de sustancias DSM-IV-TR
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A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o

reduccion de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente
significativo o un deterioro en la actividad laboral y social o en otras areas

importantes de la actividad del individuo.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor

por la presencia de otro trastorno mental.

2.8. INTOXICACION

“‘Se trata de un estado transitorio consecutivo al consumo de drogas que
puede producir alteraciones de la conciencia, de la cognicion, de la percepcion,
del estado afectivo, del comportamiento, del suefio o de otras funciones y

respuestas fisioldgicas o psicolédgicas.” Sanchez-Carbonell (2000).

La intoxicacion se suele revelar en que la persona manifiesta un
comportamiento alterado: pérdida del equilibrio, desorden en la conducta
psicomotora, alteracion del juicio, menor capacidad de concentracion,
desbordamiento de los aspectos emocionales, inestabilidad del humor hasta

llegar a desarrollar conductas mas agresivas y desinhibidas.

Al igual que ocurre con otros conceptos, debemos matizar que la intoxicacion
dependera de cada persona, de lo que crea ésta que ocurrira al consumir la
sustancia, del contexto donde la consuma; dependera asimismo de su masa
corporal, de la dosis, del tipo de droga, de si esta en ayunas o no, y de

innumerables variables mas.
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F1X.0 Intoxicacién aguda (F1X.0) CIE X

Estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacion de sustancias
psicotropas o de alcohol que produce alteraciones del nivel de conciencia, de la
cognicion, de la percepcion, del estado afectivo, del comportamiento o de otras

funciones y respuestas fisiologicas o psicoldgicas.

Pautas para el diagnéstico.

La intoxicacion aguda suele estar en relacion con la dosis de la sustancia,
aunque hay excepciones en individuos con cierta patologia organica
subyacente (por ejemplo, con una insuficiencia renal o hepatica) en los que
dosis relativamente pequefias pueden dar lugar a una intoxicacion
desproporcionadamente grave. La desinhibicion relacionada con el contexto
social (por ejemplo, en fiestas o carnavales) debe también ser tenida en
cuenta. La intoxicacion aguda es un fendbmeno transitorio. La intensidad de la
intoxicacion disminuye con el tiempo, y sus efectos desaparecen si no se repite
el consumo de la sustancia. La recuperacion es completa excepto cuando el
tejido cerebral esta dafiado o surge alguna otra complicacion. Los sintomas de
la intoxicacion no tienen por qué reflejar siempre la accién primaria de la
sustancia. Por ejemplo, las sustancias psicotropas depresoras del sistema
nervioso central pueden producir sintomas de agitacion o hiperactividad, o las
sustancias psicotropas estimulantes dar lugar a un estado de introversion y
retraimiento social. Los efectos de algunas sustancias como el cannabis y los
alucinogenos son particularmente imprevisibles. Por otra parte, muchas

sustancias psicotropas pueden producir efectos de diferentes tipos en funcién
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de la dosis. Por ejemplo, el alcohol, que a dosis bajas parece tener efectos
estimulantes del comportamiento, produce agitacion y agresividad al aumentar

la dosis, y a niveles muy elevados da lugar a una clara sedacion.

2.8.1. Criterios para la intoxicacion por sustancia DSM-IV-TR

A. Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a
Su ingestion reciente (0 a su exposicion). Nota: diferentes sustancias pueden

producir sindromes idénticos o similares.

B. Cambios psicolégicos o de comportamientos desadaptativos clinicamente
significativos debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central
(p. €j., irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognoscitivo, deterioro de la
capacidad de juicio, deterioro de la actividad laboral o social) que se presentan

durante el consumo de la sustancia o poco tiempo después.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor

por la presencia de otro trastorno mental.”*°

2.9. CLASIFICACION DE LAS DROGAS Y SUS EFECTOS

2.9.1. Sustancias psicoactivas

2.9.1.1. Depresoras

“En este grupo se encuentran aquellas drogas que disminuyen la actividad del
Sistema Nervioso Central, produciendo depresién; es decir, baja el estado de

animo. Entre las mas conocidas se encuentran las siguientes:

2.9.1.1.1. Narco6ticos u opiaceos
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Son drogas que se utilizan para calmar el dolor y producir suefio. Entre ellas
encontramos al opio y sus derivados: morfina, heroina, codeina entre otras. Por
su propiedad analgésica e hipnoética, han sido utilizadas ampliamente en el
campo médico; sin embargo, por la facil habituacion que producen, su uso ha
sido limitado y sustituido pos sustancias elaboradas artificialmente, que

también son de uso bajo vigilancia médica.

La intoxicacion por opidceos se manifiesta asi: profundo suefio, pupilas
pequefias, baja temperatura, piel fria y sudorosa, vomito, respiracién lenta,

disminucién de la presion arterial.

2.9.1.1.2. Barbituricos

Son sustancias que en pequefias cantidades producen suefio; se las utiliza en
el tratamiento de la ansiedad. A mayores dosis provocan dificultad al
pronunciar las palabras, tambaleos, pérdida del equilibrio, irritabilidad. La
apariencia de una embriaguez (acciones lentas y perezosas). Sin olor a

alcohol, es un indicador de su consumo®.

2.9.1.1.3. Tranquilizantes

Su accidn es similar a los anteriores, se los utiliza para combatir la ansiedad y

angustia; ademas son relajantes musculares e inducen al suefio.

Segun la gravedad de los trastornos psiquicos se utilizan en el tratamiento

tranquilizantes menores, como el Xanax y el Ansietil y otros de igual forma.

Su amplia disponibilidad y la facilidad con que se pueden obtener estas

sustancias, han generado el problema del abuso de tranquilizantes.
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Los sintomas del consumo son similares a los producidos por los barbituricos.

2.9.1.1.4. El alcohol

El principio activo de bebidas como: chicha, cerveza, whisky, ron, vino y otras

es el alcohol etilico, responsable de los cambios en el organismo.

El alcoholismo o consumo problematico en nuestro pais ha alcanzado

proporciones alarmantes.

En la actualidad éste se constituye en un grave problema que no respeta

posicion social, politica, religiosa, como tampoco considera la edad ni el sexo.

Una infinidad de problemas de naturaleza fisica, emocional, social han sido

relacionados o consecuentes al uso del alcohol. Citemos algunos:

Enfermedades del higado, pancreas, estobmago, sistema nervioso central,
periférico (nervios), corazon; conflictos conyugales, familiares, con la

comunidad y con la ley, baja productividad, accidentes laborales.

El alcoholismo como todo consumo o adiccidon, puede combatirse; para ello, se

necesita la cooperacion del bebedor, de la familia y de sus amistades.

2.9.1.2. Estimulantes

Son sustancias que incrementan o estimulan la actividad del Sistema Nervioso

Central, es decir, aceleran el funcionamiento del organismo.

Entre otras tenemos:

2.9.1.2.1. Cocaina
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Estimulante que se obtiene de un arbusto llamado Eritroxilon Coca. Se
presenta como un polvo blanco que produce euforia, ansiedad, aumento de la
capacidad del cuerpo para efectuar trabajos fisicos, y aceleracion del pulso y la

presion sanguinea.

Los consumidores de esta droga desarrollan una fuerte sensacién de placer,

seguida de una disminucion del animo luego de su accién*.

2.9.1.2.2. Anfetaminas

Son sustancias que también estimulan al organismo y pueden emplearse para
disminuir el suefio, para bajar de peso y en el deporte, con el fin de obtener

mayor energia y rendimiento.

Pasada su accion, el organismo experimenta un efecto de rebote, caracterizado
por agotamiento total, temblor en las manos, sudoracion, acompafiados de

estados de angustia y desesperacion.

2.9.1.2.3. Tabaco

Una de las sustancias del tabaco que no existe en otro vegetal, es la nicotina.
Se ha comprobado que ésta produce un aumento de los latidos cardiacos y de

la presion arterial.

La nicotina es la causante del 90% de muertes por cancer al pulmén, el 75% de
defunciones relacionadas al aparato respiratorio y bucal, el 25% de

fallecimientos por enfermedades del corazon.
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Un fumador que consume una cajetilla diaria, al cabo de un afio se suministra
aproximadamente 60.000 pequefas particulas de nicotina. La accién de la
nicotina dura en el organismo aproximadamente de 20 a 30 minutos; por tal

razon, la mayoria de fumadores utilizan un cigarrillo cada 30 0 40 minutos*.
2.9.1.2.4. Extasis

La MDMA, llamada "Adam", "Extasis" o "XTC" en la calle, es una droga
sintética psicoactiva (que altera la mente) con propiedades alucinégenas y
similares a las de la anfetamina. Su estructura quimica es parecida a la de
otras dos drogas sintéticas, la MDA y la metanfetamina, las cuales producen

dafo cerebral.

Sintomas fisicos y psicolégicos. Muchos de los problemas que enfrentan los
usuarios de MDMA son similares a los producidos por el uso de anfetaminas y

cocaina. Estos son:

a) Dificultades psicolégicas, incluyendo confusion, depresién, problemas
para dormir, ansias de usar la droga, ansiedad severa y paranoia durante el
uso y a veces semanas después de usar la MDMA (en algunos casos se han
informado episodios psicéticos).

b) Sintomas fisicos tales como tensiébn muscular, apretar los dientes
involuntariamente, nauseas, visidbn borrosa, movimientos oculares rapidos,
desmayo y escalofrios o sudores.

C) Aumentos en la frecuencia cardiaca y la tension arterial, lo cual
representa un riesgo particular para personas con enfermedad circulatoria o

cardiaca.
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Efectos a largo plazo. Investigaciones recientes relacionan el uso de la MDMA
con el deterioro a largo plazo de las partes del cerebro que son cruciales para
el pensamiento y la memoria. Se estima que la droga causa dafios a las
neuronas que utilizan la sustancia quimica serotonina para comunicarse con

otras neuronas.

2.9.1.3. Alucinégenos

Los alucinégenos son sustancias quimicas extraidas de plantas o sintetizadas
en laboratorios. Los efectos que se experimentan al ingerir alucinbgenos no
estan relacionados solamente con la droga, sino que en ellos influye el estado

de &nimo, actitud mental y el medio social del consumidor.

Generalmente, los alucindbgenos alteran o intensifican la percepcion y
disminuyen la capacidad para distinguir entre la realidad y la fantasia. El
consumidor manifiesta que “ve sonidos y escucha colores”. El sentido de la
direccion y la distancia, asi como su objetividad, se ven afectados.

Experimentan dilatacion de las pupilas y sensibilidad extrema a la luz.

Los alucinégenos causan inquietud e insomnio en tanto pasa el efecto de la

droga.

Los efectos mentales no se pueden predecir y varian cada vez que se las
consume. Incluyen alucinaciones, exaltacion del animo, abstraccion de la

realidad, movimientos violentos y autodestructivos como también péanico.

Entre los alucinbgenos mas conocidos se encuentran: marihuana, hongos,

cactus y LSD*.
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2.9.1.3.1. Marihuana

Es una droga que se obtiene de la planta llamada Cannabis Sativa. La
sustancia que contiene la marihuana, responsable de los diferentes cambios es

el THC (tetrahidrocannabinol).

Entre los efectos que puede causar en el organismo constan los siguientes:
Cerebro.- Se ha dado a conocer que la marihuana produce una disminucion de
la capacidad para realizar movimientos, afecta a la memoria y rendimiento
intelectual, distorsion de sonidos, insensibilidad al tacto, pérdida de estabilidad,

obnubilacién de la conciencia.

Organos reproductores.- Los estudios indican que los consumidores de
marihuana presentan un disminucién de la hormona sexual masculina,
comprobandose que la cantidad de espermatozoides de los fumadores

cronicos es poca con funcion debilitada.

El consumo de marihuana en las mujeres da lugar a menstruaciones
irregulares, a periodos de ovulacion mas cortos, lo que indica que el THC

puede reducir la fertilidad.

Pulmones.- Investigaciones sefialan que la marihuana puede ser
especialmente dafiina, ya que quienes la consumen suelen aspirar
profundamente el humo sin filtrar y lo retienen en sus pulmones por el mayor
tiempo posible. Por consiguiente, el humo esta en contacto con los tejidos
pulmonares por largo tiempo y produce irritacién de los mismos dificultando asi

su funcionamiento.
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Ademas la marihuana contiene algunas de las sustancias del tabaco, las cuales

pueden ocasionar enfisema y cancer*.

2.9.1.3.2. Hashis

El hashis es un tipo de resina que se extrae de la marihuana.

El hachis es una pasta hecha con la resina prensada que segrega la parte
florida del cafiamo hembra, (los llamados cogollos). Dicha resina tiene un color
café intenso y generalmente se presenta comprimida en forma de pequefios
bloques. Se elabora extrayendo la resina de la marihuana seca con ayuda de
un cedazo. La marihuana se agita dentro de un tamiz hasta que la resina
atraviese los agujeros de la malla toda vez separada de la materia vegetal.

Esta resina se prensa para formar una bola o una tableta de hachis.

Tanto el hachis como el aceite contienen proporciones mucho mas

considerables de THC y de otros canabinoles que la marihuana.

El hachis se fuma o se ingiere mezclado con miel o mantequilla. Sobre su
mecanismo de accion al llegar al cerebro se sabe que es similar al de la
marihuana, tarda al menos 30 minutos en aparecer cuando ha sido fumado y
hasta una hora y media cuando ha sido ingerido, en cuyo caso puede

prolongarse hasta por cinco o seis horas.

2.9.1.4. Inhalantes

Son un grupo de sustancias que al igual que las demas afectan el Sistema

Nervioso Central, entre ellas tenemos: isarcol, thinner y gasolina.
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La practica de inhalar se ha generalizado en los dltimos tiempos,
especialmente en la juventud de los barrios marginales y en los chicos de la

calle.

A sus usuarios se les llaman “fundeadores”, por utilizar una funda plastica para

sus fines.

Debido a la facilidad, y no ser una sustancia controlada, con la que se pueden
obtener estos productos y los dafios irreversibles que ocasionan en el cerebro,

es fundamental estar alerta a la presencia de:

a) Llagas en la nariz

b) Tos continua (no siempre)

C) Ropa manchada de isarcol

d) Pedazos de tela y algodon con olor a gasolina e isarcol

e) Presencia de fundas plasticas o tarros vacios con residuos de inhalantes
f) Comportamiento como si estuviera “en el aire, volando”

s)] Desorientacion en el tiempo y espacio

h) Embriaguez o borrachera sin olor a alcohol

Los inhalantes pueden provocar la muerte por asfixia o paro cardiaco.

El consumo de drogas siempre implica un riesgo para el usuario, la familia, la
sociedad y la comunidad publica en general, por lo que es un problema

concerniente a la salud publica*.”®
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CAPITULO 3

INTERVENCION FAMILIAR

3.1. BREVE HISTORIA DE LA TERAPIA FAMILIAR

“Entre los autores que han estudiado la terapia familiar no hay un acuerdo
general en torno al origen de esta disciplina, para unos pocos esta se inicia en
las teorias de la comunicacion de la Escuela de Palo Alto y otros muchos
seflalan que la terapia familiar tiene raices freudianas. Segun Fernandez
Villamarzo (2002), el segundo planteamiento se basa en tres momentos
histéricos descritos por Freud, en primer lugar el caso de “Dora” (1901), ya que
en éste se planted la necesidad de conocer las “circunstancias familiares” que
pudieron ser la causa de la enfermedad de esta mujer. El segundo hito fue el
caso del ‘pequerio Hans” (1909), considerado como el primer proceso de
terapia familiar. Por dltimo, la obra de este autor titulada: Psicologia de las
masas y el analisis del yo, plantea el paso de la psicologia social, y en
consecuencia, la consideracion de las posibles aplicaciones a la psicoterapia

familiar.

Hay que sefialar que en el momento en que se inicia la terapia familiar, el
psicoanalisis estaba firmemente afianzado como cuerpo de conocimiento en los
ambitos de la psicologia y de la medicina también. En esta situacién, no
resultaba facil la evolucion de modelos innovadores, como era el caso de la
terapia de familia; no obstante, la razon de estos inicios dificiles no fue un
enfrentamiento directo al contenido del Psicoanalisis, de hecho, los

profesionales que iniciaron esta modalidad de terapia procedian del ambito
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analitico, y lo que cuestionaban era la estructura de este tipo de terapia, que se
centraba casi con exclusividad en el individuo como elemento aislado de su

entorno.

El cambio de enfoque supuso desviar la atencion exclusiva sobre el paciente
designado hacia el contexto en el que este se desenvolvia; se podria decir que
se libero al paciente del tremendo peso de ser el elemento distorsionante de la
vida familiar. Desde esta perspectiva, la terapia familiar se orienta a lograr la
transformacién de la organizacion de la familia, partiendo del supuesto de que
los cambios en el sistema relacional de la familia incidira necesariamente en

cada uno de sus miembros.”%?

3.2. LA TERAPIA FAMILIAR

“La terapia familiar es un enfoque nuevo que trata los problemas de la familia
(Minuchin, 1994). Cuando la terapia familiar inicio se veia a la familia como una
unidad y cuando uno de los miembros tenia un problema se realizaba la
intervencién con toda la familia (Minuchin, 1994). En la terapia familiar el
terapeuta se retne con un grupo de personas que ya tienen una historia,
reglas, valores y codigos de comunicacién establecidos y compartidos entre
otras. En la primera sesion los miembros de la familia son desconocidos para el
terapeuta y llegan a un ambiente extrafio (consultorio terapéutico) a pedir
ayuda (Jacob, 1987). Los terapeutas familiares prefieren trabajar con toda la
familia a que so6lo con el paciente individual ya que piensa que todo el sistema

no puede ser ignorado (Jacon, 1987).”%*
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3.3. DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

PSICOLOGICA

“La intervencion psicolégica consiste en la aplicacion de principios y técnicas
psicolégicos por parte de un profesional acreditado con el fin de ayudar a otras
personas a comprender sus problemas, a reducir o superar estos, a prevenir la
ocurrencia de los mismos y/o a mejorar las capacidades personales o

relaciones de las personas aun en ausencia de problemas.

La terapia psicologica (psicoterapia) es una parte de la psicologia clinica y de la
salud. Berns-tein y Nietzel (1980/1988, pag. 320) han definido la terapia

psicoldgica del siguiente modo:

1. La terapia psicoldgica consiste en una relacién interpersonal entre por lo
menos dos participantes, uno de los cuales (el terapeuta) tiene un
entrenamiento y experiencia especial en el manejo de los problemas

psicolégicos.

2. El otro participante es un cliente que experimenta algin problema en su
ajuste emocional, conductual o interpersonal y ha pasado a formar parte de

la relacién (terapéutica) con el fin de resolver su problema.

3. La relacion psicoterapéutica es una alianza de ayuda, pero con propdésitos
bien definidos, en la cual se utilizan varios métodos, en su mayor parte de
naturaleza psicoldgica, con el objeto de provocar los cambios que el cliente

desea y el terapeuta aprueba.
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4. Estos métodos se basan en alguna teoria formal acerca de los problemas

psicoldgicos en general y de la queja especifica del paciente en particular.

5. Independientemente de las inclinaciones tedricas, la mayoria de los
terapeutas emplean varias técnicas de intervencion: fomentar el insight,
reducir el sufrimiento emocional, fomentar la catarsis, proporcionar informacion
nueva, disefiar tareas fuera de la terapia y aumentar la fe de los clientes y sus

expectativas de lograr cambios.

La intervencidn psicolégica formal no es sélo llevada a cabo por psicologos
clinicos, sino también por psiquiatras y, segun los paises, los trabajadores
sociales, los consejeros religiosos, los consejeros matrimoniales y las
enfermeras psiquiatricas. Por otra parte, no son sélo los profesionales los que
brindan asistencia psicoldgica, sino que puede darse la participacion de para-
profesionales mas o menos entrenados (voluntarios, ex-pacientes, padres,

maestros) bajo la supervision de un profesional.

3.4. ACTIVIDADES DE LOS PSICOLOGOS CLINICOS

Un psicologo clinico se dedica a una o mas de las siguientes actividades:
evaluacion, trata-miento/prevencién/intervencion, investigacion,
enseflanza, asesoramiento y direccion/gestion (Bernstein y Nietzel,
1980/1988; Colegio Oficial de Psicélogos, 1998; Kendall y Norton-Ford,

1982/1988).

3.4.1 Evaluacion
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En el proceso de evaluacion, el psicélogo clinico trata de identificar, especificar
y cuantificar las conductas, capacidades, problemas, recursos y limitaciones de
una o mas personas asi como las variables personales y ambientales que los
mantienen, con la finalidad de explicar y modificar el comportamiento o llevar a
cabo cualquier tipo de analisis o intervencion psicoldgica: diagnéstico (p.ej., a
nivel clinico, pericial o institucional), prondstico (predecir la evolucion de un
problema o la respuesta a cierta intervencion), orientacioén (aconsejar cierto tipo
de terapia o de carrera, ayudar a una pareja a decidir si se separa 0 no),
seleccién (elegir o no a una persona para un determinado tratamiento a
investigar, para cierto trabajo o para otorgarle ciertos permisos como el de
armas o conduccion de automdviles), valoracion de los resultados conseguidos

con la intervencion.

3.4.2 Tratamiento, prevencion e intervencion

En esta actividad, el psicélogo ayuda a otras personas a comprender sus
problemas, a reducir o superar estos, a prevenir la ocurrencia de los mismos o
a mejorar las capacidades personales. En este ultimo caso, se emplea el
nombre general de intervencion mas que el de tratamiento, el cual se reserva

para aquellos casos en que el objetivo es resolver problemas presentes.

Se suele distinguir entre: a) Prevencion primaria: intervencion dirigida a evitar
la aparicion de problemas (trastornos de ansiedad, drogadiccion, SIDA,
embarazos no deseados, trastornos cardiovasculares, etc.). La prevencion
primaria debe distinguirse de la promocién de la salud, en la cual la

intervencion se dirige a ensefiar o potenciar repertorios saludables con el
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objetivo de mantener la salud y mejorar la calidad de vida. b) Prevencion
secundaria: intervencion dirigida a identificar los problemas en la fase mas
temprana posible y a actuar lo mas pronto que se pueda sobre los mismos para
gque no se agraven. c) Tratamiento: intervencion sobre problemas ya
consolidados. d) Prevencion terciaria: intervencion dirigida a prevenir recaidas
en un problema ya tratado o a evitar complicaciones posteriores de problemas
cronicos o mejorar la calidad de vida de las personas que los padecen. La

prevencion terciaria incluye el concepto clasico de rehabilitacion.

Existen diversos tipos de intervencion: psicoandlisis, terapia psicodinamica,
terapia de conducta, terapia cognitivo-conductual, analisis transaccional,
terapia sistémica, etc. La intervencion psicoloégica puede realizarse con

individuos, parejas, familias, grupos y comunidades.

Lugares de intervencidn. La intervencion puede llevarse a cabo en centros de
salud mental, servicios hospitalarios de psiquiatria, servicios psiquiatricos de
especialidades médicas (Medicina Interna, Reumatologia, Rehabilitacion,
Hematologia, Unidades de Dolor y de Cuidados Paliativos, etc.), centros
municipales de promocion de la salud, centros de tratamiento de
drogodependencias, centros educativos, centros de atencidén psicopedagdgica,
instituciones para retrasados mentales, centros de asistencia al menor,
instituciones penitenciarias, residencias de ancianos, centros de accion social,
centros de rehabilitacién de invalidos, equipos deportivos, centros militares,
empresas, asociaciones de afectados (p.ej., ludopatia, anorexia/bulimia,

agorafobia, cancer) y practica privada.
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La intervencion psicoldgica puede aplicarse para alcanzar metas mas o menos
limitadas o ambiciosas: resolver conflictos inconscientes (enfoque
psicoanalitico), ayudar a aceptarse a si mismo (terapia no directiva), integrar
sentimientos conflictivos (terapia gestalt), encontrar un significado a la vida
(psicoterapia existencial), modificar creencias negativas (terapias cognitivas),
lograr comportamientos adaptativos (terapia de conducta) o conseguir
combinaciones de estos objetivos (enfoques eclécticos). Aunque estos son
objetivos caracteristicos de cada una de las orientaciones terapéuticas citadas,

no se infiere de aqui que no puedan ser conseguidos por otras orientaciones.

La intervenciéon puede aplicarse en régimen ambulatorio o de internado y ser
conducida por uno o mas psicologos constituidos en equipo. Puede durar
desde una o unas pocas sesiones (p.ej., en situaciones de crisis 0
asesoramiento) hasta varios afios, aunque lo mas frecuente es que se extienda
de 5 a 50 sesiones de alrededor de 1 hora (2-2,5 horas, si el tratamiento es en
grupo) y de frecuencia semanal. El nimero de sesiones depende del tipo y
namero de problemas y de la gravedad de los mismos. Las sesiones pueden
ser desde poco o0 nada hasta muy estructuradas y en ellas predominar la
participacion del paciente o del terapeuta. La terapia puede basarse

principalmente en la relacién o apoyarse también en ciertas técnicas.

3.4.3 Investigacion

Algunos psicologos clinicos se dedican a la investigacion clinica. Las
formulaciones tedricas y los procedimientos de evaluacion e intervencién son

empiricamente evaluados, es decir, se valora su adecuacion o eficacia
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utilizando una metodologia cientifica (de tipo experimental cuando es posible).
Sin embargo, muchas investigaciones siguen presentando serias dificultades

metodoldgicas.

Aunque algunos psicélogos siguen basandose uUnicamente en estudios de
casos y en impresiones subjetivas, lo deseable es tener en cuenta los
resultados de la investigacion clinica, especialmente la realizada en
circunstancias que resaltan su validez externa. Esto no es Obice para reconocer
que la propia préactica clinica proporciona ideas para refinar y mejorar los
procedimientos experimentalmente evaluados y que deben tomarse mdltiples
decisiones con relacion a aspectos que no han sido investigados o no lo han

sido suficientemente.

3.4.4 Ensefianza

Esta actividad es comun en los psicélogos clinicos empleados en
universidades. Pero también es frecuente que sea llevada a cabo por
psicologos en otras instituciones y centros privados. Materias que pueden
impartirse son psicopatologia, evaluacién, terapia de conducta, psicoterapia

dindmica, psicologia clinica, psicologia de la salud, personalidad, etc.

Un tipo especial de ensefianza es la formacién de futuros psicélogos clinicos y
la supervision sistematica, individual o en grupo, de los casos que llevan y de
las investigaciones que realizan. Esto requiere el empleo de instrucciones (y, Si
es posible, modelado), practica, retroalimentacion (verbal y mediante

grabaciones) y reforzamiento.

3.4.5 Asesoramiento
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Se refiere a la ayuda y aconsejamiento que el psicologo puede ofrecer a
organizaciones de distintos tipos: Instituto Nacional de Salud, compafiias
sanitarias privadas, escuelas, centros de asistencia primaria, hospitales,
carceles, centros para drogodependientes, grupos de autoayuda, unidades de

geriatria, juzgados, etc.

3.4.6 Direccion y gestion

Se refiere a la direccion y gestion de un organismo o institucion e incluye
funciones como organizacion de recursos, coordinacion de actividades del
personal, distribucidon del presupuesto, toma de decisiones sobre la marcha de
la institucidn, redactar informes para las autoridades, presidir reuniones,
manejo de conflictos entre el personal, contrataciéon y despido de personal,
trato con otros directivos, recibir a visitantes importantes, representar a la
institucidon en reuniones y ante el gran publico, delegar responsabilidades en
personas o comités, etc. Un psicologo puede formar parte de uno de estos

comités y ejercer también asi funciones gestoras.

3.5. NIVELES DE INTERVENCION

La intervencién psicologica puede llevarse a cabo a distintos niveles: individual,
parejas, familias, grupos y comunidades. Los distintos niveles no son
excluyentes; asi, puede combinarse el tratamiento en grupo con sesiones de
asistencia individual. El nivel individual es uno de los mas frecuentes, si no el
que mas. El psicélogo trabaja con una persona de modo exclusivo o casi

exclusivo para ayudarle a reducir o superar un trastorno, eliminar o reducir
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comportamientos de riesgo, adquirir o potenciar habitos saludables, afrontar

una enfermedad crénica, etc. El resto de niveles se explican a continuacion.

3.5.1. Intervencion en terapia o en familia

Esta recomendado cuando el problema es de dos o0 mas miembros, y no solo
del supuesto paciente, y los mencionados miembros estan dispuestos a

participar en la terapia. Esto ultimo es siempre lo mas recomendable.

En la terapia de pareja y familiar se busca que los miembros implicados: a) se
den cuenta de su propia contribucion al problema y de los cambios positivos
gue pueden realizar, y b) mejoren sus pautas de comunicacién e interaccion de
cara a la resolucion del problema. La terapia en pareja o familia puede ser
precedida, seguida o acompafiada de terapia individual para alguno de los
miembros, cuando estos presentan algun problema que no esta relacionado

con el sistema.

La terapia de pareja puede estar indicada cuando hay conflictos de valores,
creencias, estilos de vida o metas, o cuando hay problemas en las areas de
comunicacion, afecto, fidelidad, educacion de los hijos, manejo del dinero,

sexo, autonomia personal o dominio-sumision.

La terapia de familia puede estar indicada cuando hay problemas de
comunicacioén, crisis familiares o problemas de algin miembro de la familia

mantenidos por los patrones de interaccion en esta.

3.5.2. Intervencion en grupo
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Esta modalidad de tratamiento depende de que se pueda contar con varias
personas que presenten problemas similares (p.ej., trastorno de panico) o
tengan un objetivo comun (p.ej., aprender habilidades de cuidado y educacion
de los hijos) y cuyas caracteristicas no les impidan la participacion en el grupo
o incidan negativamente en el funcionamiento de este. Siempre que sea
posible, parece recomendable conducir un tratamiento en grupo, ya que, en
general, es al menos igual de eficaz que el individual y presenta ademas una
serie de ventajas adicionales. También hay posibles inconvenientes que es

necesario conocer para poder manejarlos caso de que surjan.

Posibles ventajas de los grupos:

a) Descubrir que los propios problemas no son Unicos, b) mayores expectativas
de mejora, c) disponer de varios modelos, puntos de vista y fuentes de
informacion y retroalimentacion, d) mayor credibilidad de los puntos de vista
acordados entre todos o0 suscritos por una mayoria, €) aumento de la
motivacion debido al apoyo y presion del grupo, al compromiso publico delante

de este y a la observacion de los progresos de los otros.

f) Posibilidad de ayuda mutua dentro y fuera de las sesiones, g) facilitacion de
la independencia respecto al terapeuta y de la confianza en los propios
recursos, h) desarrollo de habilidades sociales, i) sentirse parte de algo que se
valora (cohesién; los miembros de los grupos cohesivos se aceptan bien entre
si, se apoyan y estan mas dispuestos a escuchar, participar y dejarse influir por

los otros), j) potenciacion de la liberacién emocional.
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k) Aprendizaje de nuevas reglas basicas de la vida (esta es a veces injusta, no
es posible escapar de las penas y de la muerte, hay que afrontar los
problemas), [) aprendizaje de nuevos comportamientos, creencias Yy
sentimientos en areas que fueron probleméaticas desde la nifiez o adolescencia
(dependencia, rebelidon sistematica ante la autoridad, rivalidad), m) ahorro de
tiempo y esfuerzo por parte del terapeuta, y n) se trata a mas personas y a un

menor costo.

3.5.3. Intervencién en la comunidad

Mientras que en las intervenciones individuales o en grupo se ayuda a una o
unas pocas personas, en las intervenciones en la comunidad se trata de
modificar el medio en el que viven las personas con la finalidad de ayudar a
muchas personas a prevenir o resolver problemas o adquirir nuevas

capacidades.

Hay dos formas béasicas de modificar el medio fisico y social: introducir cambios
en instituciones y programas existentes (hospitales, escuelas, centros de salud
mental, prisiones) o crear nuevos servicios y programas (pisos protegidos,
grupos de autoayuda para padres que maltratan a sus hijos, programas de

prevencion del infarto, redes de apo-yo social para personas mayores o solas).

Aunque las habilidades clinicas (p.ej., las de comunicacion interpersonal y
resolucion de problemas) son igualmente utiles para las intervenciones
comunitarias, estas requieren ademas una competencia para entenderse con

las organizaciones sociales.”*
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3.6. TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS CON LAS DROGAS Y EL

ALCOHOL EN FAMILIAS Y PAREJAS

“La importancia de las familias en la génesis, el mantenimiento y en paliar el
abuso de sustancias ha sido bien demostrada. Aunque esta ampliamente
reconocido que los componentes genéticos y/u otros componentes biol6gicos
son importantes en la etiologia de muchos casos de abuso de alcohol y drogas,
la adiccion generalmente se desarrolla dentro del contexto familiar, con
frecuencia refleja otras dificultades familiares y habitualmente es mantenida y
exacerbada por la interaccion familiar. Hay otros factores que también pueden
ser criticos (por ejemplo, factores ambientales, econémicos, culturales), pero

las variables familiares mantienen una posicion destacada en la adiccion.

Como es obvio, el tratamiento centrado en la dinamica familiar tiene una base
firme en el campo del tratamiento del abuso de sustancias. La terapia basada
en la familia suele ser parte de los programas mas exitosos para tratar el abuso
de sustancias, y por lo general se considera un elemento esencial en la
prevencion de la recaida. Como observé Craig (1993) en una perspectiva
general del campo del abuso de sustancias: “La necesidad de tratar los
problemas familiares en un programa de tratamiento integral es ahora
ampliamente reconocida en el tratamiento de abuso de drogas”. Ademas, de
diez programas de tratamiento de abuso de sustancias para adolescentes,
identificados como modelos ejemplares por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE.UU. (tres de los cuales eran comunidades
terapéuticas modificadas), todos incluyen a los miembros de la familia, en

particular a los padres, de esta forma: siete aplican la terapia familiar, dos
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incorporan terapia multifamiliar, y uno tiene grupos para padres (Stevens y

Morral, 2003).

3.7. INDICACIONES PARA EL USO DE LA TERAPIA FAMILIAR

Las familias sufren cuando uno o mas de sus miembros abusan de las drogas
y/o alcohol. Los padres se preocupan por si sus hijos llegaran vivos a casa. Se
enfurecen por su falta de control, sufren fuertes sentimientos de culpa, y se
agarran de cualquier cosa que sugiera una esperanza. Las parejas del adicto
ocultan con verglienza los crecientes problemas con las drogas o con el alcohol
de sus vecinos o empleadores, luchan por mantener sus ilusiones de que beber
o drogarse es algo temporal, y se preguntan qué han hecho mal. Los hijos de
los alcohdlicos también se preguntan qué han hecho mal y asumen la carga de
la madures a edades asombrosamente tempranas. Les ruegan a sus padres
gue vuelvan a casa sin detenerse en el bar o sin encontrarse con el traficante.
A los hijos ya adultos de los alcohdlicos/adictos los obsesiona su pasado,
desesperandose en relaciones que les infligen un dolor considerable. El abuso
de sustancias afecta a cada uno de los miembros de la familia durante décadas

y por generaciones.

La terapia familiar les ofrece a los miembros de la familia una oportunidad para
resolver los problemas que los asolan. Los terapeutas de familia consideran
que esta indicado un tratamiento familiar cuando cualquier hombre, mujer o
nifio tiene un problema respecto del abuso del alcohol o de las drogas, ya sea
que él o ella es quién abusa de sustancias, 0 que se trate de alguien que no

abusa, pero que esta siendo afectado por ello. Debido a que figurativamente
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lanzan una red tan grande, los terapeutas de familia atienden a muchos
clientes que comienzan la terapia por otros motivos, pero mas adelante
manifiestan su preocupacion por el abuso de sustancias en sus familias. Estas
preocupaciones incluyen problemas de abuso, adiccion y recuperacion para los
abusadores de sustancias adolescentes y adultos, asi como los
correspondientes problemas para los “codependientes”, los hijos de los
alcoholicos, y los hijos ya adultos de los alcoholicos durante muchas

generaciones (Elkin, 1984; Treadway, 1989).

También hay problemas después del tratamiento en internacion, si se excluyen
a las familias del proceso de tratamiento. Que un individuo se mantenga sobrio,
a menudo tiene dificiles consecuencias para otros miembros de la familia, que
repentinamente pueden darse cuenta de sus propios problemas o de otros
problemas familiares. El divorcio es habitual cuando los abusadores de
sustancias se “desintoxican” o “estan limpios”. La familia es crucial para
determinar si alguien permanece adicto o no, y el contexto social del abusador

debe ser modificado para que el tratamiento “prenda”.

Finalmente, los profesionales deben mantenerse comunicados si es que la
terapia va a tener éxito. Por ejemplo, es prudente que los terapeutas de familia
gue trabajan en consultorios externos visiten los centros de tratamiento locales
y que conozcan a los equipos de tratamiento. Esto facilita la derivacién a los
tratamientos en internacion y la posterior derivacion para continuar con la

terapia una vez que se da el alta.”*®

3.8. INTERVENCIONES CLINICAS EN LA TERAPIA FAMILIAR
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La intervencion clinica en terapia familiar, se basa en estrategias que ayuden a
la familia, a tener un grado de estabilidad afectiva, una mejor interaccion entre
sus miembros, incluyendo aqui al abusador de sustancias, pues también forma
parte de la familia, se han descrito muchas estrategias o intervenciones, pero la
presentada a continuacion, me parece la mas oportuna y mejor distribuida para

el manejo de la familia y el paciente.

A continuacion se redactara de la mejor manera posible y muy sencilla las

etapas a seguir, extraidas y resumidas para una mayor comprension.

3.9. ETAPAS DE LA TERAPIA FAMILIAR

Se hablara de las siguientes etapas, las cuales son dirigidas a familias de
consumidores, de una manera clara, resumida y concisa pero sin desviarse de
Su objetivo principal, que es la integracién de la familia y el dependiente a

sustancias.

3.9.1 Etapa 1: definicién del problema, contrato y establecimiento de los

objetivos.

“La terapia familiar comienza cuando alguien se pone en contacto con un
terapeuta y solicita ayuda. El primer paso del terapeuta es convocar a parte
suficiente de la familia como para obtener la influencia adecuada para iniciar el
cambio en la interaccién familiar respecto del abuso de sustancias. Como se ha
dicho anteriormente, esto puede suponer que se rednan uno, dos o treinta
miembros de la familia, y también puede incluir a otros miembros de la red del

abusador de sustancias. Los terapeutas familiares por lo general empiezan
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trabajando con el o los miembros de la familia mas motivados, convocando a

otros miembros segun sea necesario (Berenson citado en Stanton, 1986a).

Luego, los terapeutas de familia intentan entender y definir el problema.
Cuando se sospecha que hay abuso de sustancias, muchos terapeutas hacen
preguntas simples, tales como: “;Quién es el que bebe de mas?” o “;Qué
medicaciones usan en su familia?”. Resulta sensato hacerles estas preguntas a

todos los clientes.

Para evaluar en qué grado se abusa de sustancias, en particular con pacientes
adultos, Davis (1987) sugiere el uso de un cuestionario estandarizado, como el
Michigan Alcoholism Screening Test (Selzer, 1971). La historia del abuso, el
grado de adiccion fisiolégica, las consecuencias organicas de una adiccion a
largo plazo, datos sobre los tratamientos previos, la percepcion que tiene la
familia del abuso y de sus consecuencias, la codependencia y las conductas
para sobrellevar el problema, también son cuestiones que merecen una
evaluacion cuidadosa por parte de practicantes calificados (Steinglass y cols.,
1987). Si el terapeuta no tiene formaciéon en medicina, habitualmente se deriva
a los clientes a un médico para que haga el diagndstico y el tratamiento

médico.

El terapeuta puede utilizar la informacion reunida durante la evaluacién para
llegar a la conclusién, y para afirmar con seguridad que, basandose en criterios

objetivos, la familia tiene un grave problema con el alcohol o las drogas.

Una vez que el problema se define, el terapeuta y la familia identifican y

priorizan sus objetivos para el tratamiento, empezando con el objetivo principal
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de ayudar al abusador de sustancias a que se vuelva “limpio y sobrio” y
después relacionando directamente cada objetivo posterior con este objetivo
principal. Cuando las familias traen problemas adicionales, el terapeuta puede
pedirles que justifiguen su relevancia respecto del objetivo principal de la
sobriedad (Stanton y Todd, 1992). Considerados en conjunto, estos objetivos
forman la base para determinar si puede acordarse con la familia un contrato

de tratamiento aceptable (Steinglass y cols., 1987).

3.9.2 Etapa 2: estableciendo el contexto para una vida libre de sustancias

quimicas y construyendo una “Linea temporal”

Cuando el abuso de sustancias se define como un problema, y se negocia un
contrato terapéutico, la terapia familiar entra en una segunda etapa en la que
se establece el contexto para la sobriedad. Berenson (1976) afirmd que,
respecto al alcohol, esta etapa supone “el manejo de un problema grave y en
curso con el alcohol, y el establecimiento de un contexto para que el alcohdlico

deje de beber”.

Los terapeutas de familia generalmente aceptan que el cese del abuso de una
sustancia es el prerrequisito para continuar con el tratamiento (Bepko y
Krestan, 1985). Ademas, muchos consideran que el terapeuta debe demostrar
en forma consistente su conviccién de la importancia de la abstinencia durante

el curso de la terapia (Davis, 1987). En palabras de Steinglass y cols. (1987):

“la terapia coherente con una familia alcohdlica no puede proceder si el
terapeuta adopta una actitud de laissez-faire respecto del acto de beber y

consciente de una decisién de permitir que el alcohdlico identificado continte
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bebiendo. Es terapeuta debe tomar partido firme respecto de este tema al
comienzo de la terapia, a la vez que reconoce que puede que no sea una tarea
facil y que pueden haber una cantidad de ‘tropiezos hasta que se logra la

abstinencia”.

Independientemente del problema de la abstinencia, Berenson cree que el
terapeuta debe ejercer un importante esfuerzo para que el sistema familiar se
tranquilice, como por ejemplo reduciendo la emotividad y aumentando la
distancia psicolégica entre los miembros de la familia. Las familias en esta
etapa de la terapia, a menudo estan alteradas y participan en intensas batallas
y patrones de responsabilidad excesiva e insuficiente que los atrapa juntos
(referencia a Bepko y Kestan, 1985, para una discusion acabada del proceso
terapéutico de evaluar e interrumpir las conductas de responsabilidad excesiva

o insuficiente).

Es también durante esta etapa que el terapeuta de la TFT considera construir
abiertamente una “linea temporal” con la familia (Stanton, 1996). A esta altura
debiera haberse reunido suficiente informacién acerca de la familia nuclear, y
también de la familia ampliada para proveer un cuadro claro de cémo los
hechos de la vida familiar han contribuido a la aparicion de los problemas

familiares.

3.9.3 Etapa 3: Deteniendo el abuso de sustancias y clarificando la

etiologia intergeneracional.

En la terapia de familia siempre llega el momento de la verdad. Como resultado

de los cambios en las conductas de los miembros de la familia, y la posicion
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firme del terapeuta, los abusadores de sustancias, de pronto se dan cuenta de
gue van a tener que elegir entre sus familias y sus sustancias quimicas. Los
abusadores de sustancias adultos, en particular cuando son confrontados (o
abandonados) sistematicamente por sus padres, conyuges, hijos, amigos,
empleadores, terapeutas, e incluso quizas también por la gente de los grupos
de autoayuda, a menudo “tocan fondo” y vuelven al terapeuta buscando ayuda

para cambiar su modalidad.

En esta conyuntura, Steinglass y cols. (1987) sugieren que existen

basicamente tres formas en que pueden proceder los terapeutas:

a) Primero, cuando se identifica la dependencia fisica del alcohol o las
drogas, el terapeuta deberia disponer la desintoxicacién segura de la persona
adicta y negarse a continuar con la terapia a menos que se complete esta
opcion. Sin la intervencion médica es poco probable y posiblemente peligroso

que el adicto deje de consumir por su cuenta.

b) Segundo, el terapeuta puede acordar dejar que la familia intente la
desintoxicacion en forma ambulatoria, a condicion de que si no ha habido un
progreso significativo en pos de la desintoxicacion en dos semanas (maximo),

se seguira un tratamiento médico.

C) Tercero, excepto en los casos en que la dependencia sea de hipnéticos
sedativos (por ejemplo: alcohol, barbitiricos), y dado el esfuerzo médico
adecuado, el terapeuta puede trabajar con la familia como el “equipo de
tratamiento” y conducir la desintoxicacion en el ambiente del hogar (Scott y Van

Deusen, 1988; Stanton y cols., 1988). De hecho, en muchos casos, la
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desintoxicacion en el hogar es una opciéon efectiva a nivel de costos, con el
ahorro del 70% al 85% del costo de la internacion (Stanton y Shadish, 1997,

Stanton y cols., 1997).

Cualquiera sea el curso de acciéon que se elija, los terapeutas de familia
intentan que los miembros de la familia participen del proceso del cambio. Un
beneficio es que los miembros podran sentir que son responsables del éxito del
tratamiento (Stanton, 1981b; Stanton y Todd, 1992). Cuando se deja le
tratamiento a los “profesionales”, las familias a menudo no se dan cuenta de su
responsabilidad en el cambio, y mas tarde, si el proceso de recuperacion va
mal, a menudo le echan la culpa de este retraso al programa de tratamiento y/o

al terapeuta.

Finalmente, una actividad paralela que los terapeutas de familia transicional
emprenden durante esta etapa, es empezar a ampliar el genograma familiar
para gue incluya cuatro, cinco 0 mas generaciones. La idea es interesar a la
familia en un examen de su linaje con el fin de que respondan ciertas preguntas
(que fueron desarrolladas por Judith Landau) respecto de la etiologia del

problema, por ejemplo:

“¢Cuando empezo el abuso de sustancias? ;Con qué generacion? ;Qué
estaba ocurriendo en la familia ampliada en ese momento? En otras palabras,
en la historia de esta familia, ¢ Cuando fue que la familia estuvo tan estresada
gue tuvo que cambiar sus patrones relacionales o su organizacion, y desarrollar

un problema con la bebida o con drogas?” (Landau y Stanton, 2000).

3.9.4 Etapa 4: Manejo de la crisis y estabilizacién de la familia
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Cuando el abusador de sustancias se vuelve “limpio y sobrio”, el terapeuta de
familia a menudo se enfrenta a un nuevo conjunto de problemas (Brown y
Lewis, 1999). Los miembros de la familia, asombrados -y tal vez incluso
asustados- por la conducta desconocida del familiar que ahora esta sobrio, a
menudo hacen comentarios que parecen irracionales, como por ejemplo: “Me
gustaba mas como eras cuando bebias”. No es extrafio que el indice de

recaida sea tan alto en esta etapa.

Steinglass y cols. (1987) explican que estas familias ‘“tienen la sensacion de
haber sido lanzadas a la deriva, soltadas de sus amarras, perdidas en un
desierto sin ningun punto de referencia donde centrarse para recuperar su
orientacion”. En lugar de experimentar alegria por una novedosa sobriedad,
muchos miembros de la familia se sienten vacios y deprimidos. No es
sorprendente que los miembros de las familias recientemente sobrias tiendan a
interactuar del mismo modo en que lo hacian cuando uno de sus miembros

abusaba de las drogas y/o alcohol.

Gradualmente las familias comienzan a notar otros problemas, ocultos por

largo tiempo a causa de la magnitud del abuso de sustancias.

La terapia en esta etapa deberia centrarse en mantener a la familia lo mas
calmada posible (Bepko y Krestan, 1985) mientras los miembros establecen
una estabilidad recién encontrada que no se basa en el abuso de sustancias
(Steinglass y cols., 1987). Con este fin, los terapeutas trabajan para minimizar
el estrés y disminuir el conflicto, elogiar a los individuos por sus contribuciones

a la recuperacion de la familia, estimular a los individuos a que se centren en
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sus propias cosas, predecir y tratar las dificultades comunes en la recuperacion
y los temores por la recaida, y facilitar cambios estructurales menores en la

familia, para permitir la adecuada crianza de los hijos (Bepko y Krestan, 1985).

Asimismo, cuando continla en sobriedad, el terapeuta también debe darle
crédito por ello a la familia en totalidad (Stanton, 1981b). Cada miembro, en
particular el conyuge a quien a menudo se descuida, es elogiado por su
contribucion a la progresiva “salud” de la familia. Al identificar y recompensar
las contribuciones individuales, los terapeutas de familia reparten la gloria que
por lo general se les confiere a los abusadores en recuperacion. Esto ayuda a

promover cambios duraderos en la interaccion familiar.

3.9.5 Etapa 5: Reorganizacion y recuperaciéon familiar.

En la etapa anterior, las familias permanecian organizadas en torno al abuso
de sustancias y la terapia se centraba en resolver las dificultades asociadas
con ello. En la etapa 5, el terapeuta ayuda a la familia a que se aleje de la
interaccién centrada en los problemas del abuso de sustancias y que apunte a
relaciones fundamentalmente mejores. Aqui el abusador de sustancias esta
“limpio y sobrio”, aunque no esté aun perfectamente adaptado a su “nuevo
mundo”. La terapia se centra ahora en desarrollar un mejor matrimonio, en
establecer relaciones parentofiliales mas satisfactorias, y quizas en confrontar

antiguas cuestiones respecto de la familia de origen y la codependencia.

Steinglass y cols. (1987) denominaron a este proceso “reorganizacion de la
familia”. Aunque algunas familias se vuelven a estabilizar antes de llegar a esta

etapa y permanecen organizadas en torno a cuestiones relacionadas con el
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alcohol (familias “limpias de alcohol”), otras familias presentan graves crisis
familiares. Esta crisis conducen a la desorganizacion y a la larga a un patrén
organizacional fundamentalmente diferente, un patron que -en esta etapa de la

terapia- el terapeuta querra estimular.

Bepko y Krestan (1985) han enumerado cuatro objetivos para su analogo de

esta etapa, que han denominado “reequilibramiento”. Estos objetivos son:

a) Cambiar las conductas extremas de la complementariedad rigida a una
mayor simetria 0 una complementariedad mas abierta (complementariedad

mejorada en la relacion especifica).

b) Ayudar a la pareja/familia a resolver las cuestiones del poder y del

control.

C) Con las parejas, tratar directamente las estructuras de orgullo de cada
uno de sus miembros para permitir nuevas formas de conducta de rol sin la

necesidad del alcohol.

d) Ayudar a la pareja a lograr el nivel de cercania e intimidad que deseen.

Davis (1987) también enfatizé que en esta etapa los terapeutas deben ayudar a
los miembros de la familia a reconsiderar el rol que tiene el abusador de

sustancias en la familia.

Finalmente, también es durante esta etapa que una cantidad de terapeutas de
familia (Bowser y cols., 2003; Coleman y cols., 1986; Horwitz, 1997; Reilly,
1975; Rosenbaum y Richman, 1972) tratan con las, a menudo, inesperadas e

irresueltas pérdidas y muertes que tantas familias farmacodependientes han
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experimentado. Inicialmente puede no ser necesario cubrir estos temas para
que se produzca la abstinencia, pero el dolor no resuelto puede “comerse” el

progreso, a menos que se lo acepte.
3.9.6 Etapa 6: Finalizando la terapia

En el curso ideal de la terapia con las familias que abusan de sustancias, el
tratamiento termina cuando los clientes y el terapeuta acuerdan dejar de
reunirse de manera regular. Los terapeutas de familia tienden a acordar
finalizar cuando consideran que los graves problemas estructurales que han
mantenido el abuso de sustancias han sido reemplazados por nuevas reglas,

roles y patrones interaccionales familiares.

Optimamente, el abuso de sustancias no ha sido reemplazado por otras
conductas adictivas. Los terapeutas de familia tienden a tolerar las “adiciones”
socialmente aceptables (por ejemplo, la “adiccion al trabajo”) siempre que los

miembros de la familia las toleren.

La duracién de la terapia y la definicion especifica de lo que es un tratamiento
exitoso varian ampliamente entre los modelos de terapia y entre las familias.
Stanton y Todd (1992), al describir su medio de terapia breve para tratar
drogadictos, han afirmado en lineas generales que la terapia se concluye en
forma apropiada cuando “ha ocurrido un cambio adecuado y se ha mantenido
durante el tiempo suficiente como para que la familia tenga la sensacion de un

verdadero logro”.

La terapia familiar, en ocasiones termina inesperada y prematuramente, por lo

menos en opinién del terapeuta. Sin importar cuan experto sea el terapeuta, y
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sin importar en qué etapa del tratamiento se encuentre, son las familias las
que eligen cuando dejar de venir a terapia. En dichas circunstancias, los
terapeutas responsables hacen todos los esfuerzos posibles para determinar si
las familias estan satisfechas o insatisfechas con los servicios prestados, y
luego responden en consecuencia. Ofrecen servicios adicionales o
derivaciones para cualquier miembro de la familia, asi como opiniones
profesionales respecto de los problemas que quedan y advertencias cuando

sea apropiado.”®®

Para terminar este capitulo, estas seis etapas escritas anteriormente, pueden
ser parte de una intervencién para parejas o familias relacionadas con el
consumo de alcohol o drogas, sin especificar ni diferenciar entre los
consumidores de cualquier sustancia, lo que se trata de lograr es, brindar una
ayuda psicoterapéutica para el manejo de la intervencion clinica en la terapia
familiar, dando asi como resultado las etapas anteriormente dichas, como

herramienta o modelo de intervencion.
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V. MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion se realizd utilizando los métodos Descriptivo y
Correlacional, los cuales me permitieron adquirir informacion de manera
directa, objetiva y detallada de la problemética existente en el Proceso de

Rehabilitacion de personas dependientes a sustancias psicotropicas.

Se empled el tipo de investigacion cuantitativo, con el que se trabajé con un
universo de 47 familiares de personas dependientes a sustancias psicotropicas

de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”.

Para poder aplicar los reactivos psicolégicos y recolectar informacion, se
procedié a pedir se me otorgue la posibilidad de trabajar con los familiares
dependientes a sustancias psicotropicas al Coordinador de la Comunidad
Terapéutica “Posada Solidaria”, con fines investigativos para el desarrollo de la

presente investigacion.

La aplicacion de reactivos psicoldgicos para la recolecciéon de datos se la
realizo luego de promover la intervencién psicoterapéutica a los familiares,
dicha promocion constdé de 9 psicoeducaciones grupales, la mencionada
recoleccion de datos, se elabord durante la estadia del paciente dependiente a
sustancias psicotropicas, que es por el periodo de tres meses, para proceder a
intervenir con la familia y ejecutar una Intervencién Psicoterapéutica compuesta

de 2 fases.

116



117



Para la recoleccion de datos se utilizé los siguientes reactivos psicologicos que

evallan el funcionamiento familiar, los cuales se describe a continuacion

TEST DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (FF.SIL)

Este instrumento fue disefiado por Lic. Dolores de la Cuesta Freijomil, Lic.
Esther Pérez Gonzélez, Lic. Isabel Louro Bernal, quien para la construccion de
este instrumento se realizé una profunda revision bibliografica y se llegé a la
obtencion de las siguientes categorias, que a nuestro juicio son las que evallan
el funcionamiento familiar: Cohesion, armonia, comunicacién, adaptabilidad,

afectividad, rol y permeabilidad.

A partir de estas categorias se elaboré un instrumento provisional, que fue
sentido al criterio de 30 expertos. Después de obtenidos los resultados del
criterio de expertos. Mediante un analisis cualitativo, se realizaron las
transformaciones sefaladas por el 85% de estos como minimo. Posteriormente
se reevalu6 el instrumento por el grupo de expertos hasta llegar al instrumento
final y se confeccionaron mediante, procedimientos estadisticos, las normas

para su calificacion.

TEST DE FUNCIONAMIENTO FAMIMLIAR - F.F.-SIL.

A CONTINUACION LES PRESENTAMOS UNA SERIE DE SITUACIONES QUE
PUEDEN OCURRIR O NO EN SU FAMILIA. NECESITAMOS QUE USTED
CLASIFIQUE Y MARQUE CON UNA (X) SU RESPUESTA SEGUN LA FRECUENCIA
EN QUE OCURRE LA SITUACION.

CASI POCAS MUCHAS A CASI
NUNCA VECES VECES VECES SIEMPRE

1. Se toman decisiones
para cosas importantes
de la familia.
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10

11.

12.

13.

. En mi casa predomina

la armonia.

. En mi familia cada uno

cumple sus responsabi-
lidades.

. Las manifestaciones de

carifio forman parte
de la vida cotidiana.

. Nos expresamos sin

insinuaciones, de forma
clara y directa.

. Podemos aceptar los de-

fectos de todos y
sobrellevarlos.

. Tomamos en consideracion

las experiencias de la fa-
milia ante situaciones
dificiles.

. Cuando alguien de la familia

tiene algun problema los
demas lo ayudan.

. Se distribuyen las tareas

de forma que nadie esté
sobre cargado.

. Las costumbres familiares
pueden modificarse ante
determinadas situaciones.

temas sin temor.
Ante una situacion familiar
dificil somos capaces de

buscar ayuda en otras
personas.

de cada cual son respetado

Podemos conversar diversos

Los intereses y necesidades
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por el nucleo familiar.

14. Nos demostramos el carifio
gue nos tenemos.

PROCEDIMIENTO

Este reactivo se lo utilizo para medir desde la percepcion del miembro de la

familia el funcionamiento familiar existente.

Para recolectar informacion a través del reactivo, lo primero que se realizo fue
una entrevista semi-estructurada, la cual consistd en adquirir informacion

acerca de los datos personales y realizar un sondeo a la familia.

Se dialogé de manera conjunta con los miembros de la familia, donde cada uno
expresaba sus puntos de vista, acerca de la realidad que se cursaba, sobre su
familiar dependiente a sustancias psicotropicas y sus consecuencias en el

ambiente familiar.

Una vez encontrado el supuesto problema familiar se prosiguié a aplicar el
reactivo psicologico de Funcionamiento Familiar FF-SIL para confirmar el

problema ya planteado.

El método de aplicacion del reactivo se da de la siguiente manera: auto-
administrada, porque puede ser aplicada a cualquier miembro de la familia
mayor de 18 afos de edad y menor de 65 afos de edad, el familiar debe vivir

en el hogar de modo que conozca la dinamica familiar.

Se le presento el reactivo con catorce items y cinco valoraciones que son: casi

siempre que equivale a 5 puntos, muchas veces que equivale a 4 puntos, a
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veces que equivale a 3 puntos, pocas veces que equivale a 2 puntos y casi

nunca que equivale a 1 punto.

Para observar las areas afectadas se calificaran

mencionadas, sumando los puntos que son:

Categorias: items
Cohesion 1y 6
Armonia 2y 13
Comunicacion 5y11
Adaptabilidad 6y10
Afectividad 4y 14
Roles 3y9
Permeabilidad 7y12

las categorias antes

Una vez terminado el reactivo la manera de calificar es la suma de los puntos

por items que va desde la expresién positiva que define el funcionamiento

familiar hasta la expresion negativa:

De 70 a 57 Familia Funcional

De 56 a 42 Familia moderadamente funcional
De 42 a 28 Familia Disfuncional

De 27 a 14 Familia severamente disfuncional.

TEST DE APGAR FAMILIAR

El cuestionario APGAR Familiar (Family APGAR) fue disefiado en '1978 por

Smilksteinl para explorar la funcionalidad familiar. EI acrénimo APGAR hace

referencia a los cinco componentes de la funcion familiar: adaptabilidad

(adaptability), cooperacion (parlnertship), desarrollo (growth), afectividad

(affection) y capacidad resolutiva (reso/ve) este instrumento busca evidenciar el

estado funcional de la familia en un momento determinado, y poder conseguir
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una primera aproximacion para la identificacion de aquellas familias con
problemas de conflictos o disfunciones familiares, con el propésito de darles
seguimiento y orientacion para una remision oportuna y adecuada en los casos

gue sea necesario.

Bellon SJA, Delgado SA, Luna del CJD, Lardelli CP.validez y fiabilidad del
cuestionario de funcion familiar Apgar-familiar. Atencién Primaria 1996;

18(6):289-295.

El objetivo de este estudio fue analizar la validez y confiabilidad del
cuestionario de funcion familiar Apgar-familiar. Basados en un disefio
descriptivo y transversal, se entrevisto a 656 personas mayores de 14 afios de
edad, de un universo de 2 662, todos ellos usuarios de los servicios del centro
de salud Zaidin-Sur de Granada. La seleccidon de los pacientes fue por
muestreo probabilistico aleatorio utilizando una potencia de 86.35% para
detectar una diferencia del 10% con un error alfa de 5%. Para establecer el
grado de validez y confiabilidad del instrumento, se aplicé, en dos ocasiones, a
60 de las personas seleccionadas con una diferencia de tiempo promedio de
seis dias. Los coeficientes de correlacion intraclase de los cinco reactivos del
Apgar-fa miliar fueron superiores a 0.55. La prueba estadistica alfa de
Crombach fue de 0.84. El 16% de la muestra obtuvo un Apgar-familiar
disfuncional y la puntuacion media fue de 8.4. Se concluye que el Apgar-
familiar es un instrumento Util para conocer la situacion familiar y su posible
papel en el origen de los conflictos. Por su brevedad, es de gran utilidad. Los
autores consideran que este instrumento es valido y confiable, pero no debe

considerarse como la Unica posibilidad para estudiar a la familia, pues existen
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otros instrumentos que analizan la funcidén familiar con mayor validez que el

Apgar-familiar.

Adaptacion y resumen: Dr. Francisco Javier GOmez Clavelina Profesor del

departamento de Medicina Familiar.

TEST APGAR FAMILIAR

Nombre Fecha

Unidad/Centro N° Historia

PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR -
CUESTIONARIO APGAR EAMILIAR-

Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario que puede ser
autoadministrado o heteroadministrado y que consta de 5 items tipo likert para
valorar la percepcion de la persona sobre la funcion familiar. Los puntos de corte
son los siguientes:
- Normofuncional: 7-10 puntos
- Disfuncional leve: 0 - 2
- Disfuncional grave: 3 - 6
Version heteroadministrada: Leer las preguntas del cuestionario y sefialar
la respuesta del paciente.
Version autoadministrada: Recortar por la linea de puntos y entregar al paciente
para su cumplimentacion.
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Nombre

Unidad/Centro

CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Fecha

N° Historia

Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a

su situacion personal

1. ¢Estéa satisfecho con la ayuda que recibe de su 1
familia cuando tiene un problema?

2. ¢Conversan entre ustedes los problemas que il
tienen en casa?

3. ¢Las decisiones importantes se toman en 1
conjunto en la casa?

4. (Esta satisfecho con el tiempo que usted y su 1
familia pasan juntos?

5. ¢Siente que su familia le quiere? 1

PUNTUACION
TOTAL

PROCEDIMIENTO

Este reactivo se lo utilizo para interpretar de igual manera el funcionamiento

familiar desde la perspectiva del integrante de la familia.

Una vez aplicado el primer test a los familiares, se les proporciona informacion
acerca de la importancia de la realizacibn de un segundo test, ya que se
determinara con una mayor precision y claridad, el problema que se manifiesta

por medio de la entrevista semi-estructurada y asi poder establecer un plan

psicoterapéutico para la intervencién familiar.
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Este test se lo realiza de manera auto-administrada, de forma individual, a cada
miembro de la familia, la manera en que se lo aplica es la siguiente: se le
presenta el test que consta de 5 items, teniendo cada items 3 categorias que

sSon con sus respectivos valores que son:

Casi nunca 0
A veces 1
Casi siempre 2

Una vez terminado el reactivo se sumaran los puntos obtenidos el cual dara

como resultado las siguientes opciones:

Normofuncional: 7 - 10
Disfuncional leve: 0-2
Disfuncional grave: 3 - 6
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VI. RESULTADOS
ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla nro. 1: RESULTADOS DEL TEST APGAR FAMILIAR

Puntos de corte No. De Familias %
NORMOFUNCIONAL 21 44.68%
DISFUNCIONAL LEVE 6 12.77%
DISFUNCIONAL GRAVE | 20 42.55%
TOTAL 47 100%

Autor: Pablo Andrés Cabrera Sandoval.

Fuente: Test de Apgar Familiar

GRAFICO 1. RESULTADOS DEL TEST APGAR FAMILIAR

FAMILIAS INVESTIGADAS SEGUN SU
FUNCIONALIDAD ESPECIFICA
Representacion No. 2

42% ‘

M |

13%

B Normofuncional: 7-10
H Disfuncional leve: 0-2

Disfuncional grave: 3-6

Analisis de Resultados:

Segun los resultados obtenidos con la aplicacion del Reactivo APGAR
FAMILIAR, podemos destacar que de todas las familias evaluadas, 21
familiares, que representan el 45%, se consideran Normofuncionales. De la
misma manera podemos observar que un 55% de los familiares consideran que
presentan un grado de disfuncionalidad, dividas de forma que 20 familiares que
representan el 42%, presentan una Disfuncion Grave. Y 6 familiares,

representando el 13%, son Disfuncionales Leves.
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Tabla nro. 2: RESULTADOS DEL TEST DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
(F.F-SIL)

PUNTO DE CORTE CANTIDAD | %
FAMILIA FUNCIONAL 6 13%
FAMILIA MODERADAMENTE FUNCIONAL 15 32%

| FAMILIA DISFUNCIONAL \ 21 | 45% |
FAMILIA SEVERAMENTE DISFUNCIONAL 5 10%

| TOTAL \ 47 | 100% |

Autor: Pablo Andrés Cabrera Sandoval.

Fuente: Test de Funcionamiento Familiar (F.F-SIL)

Grafico nro. 2: RESULTADOS DEL TEST DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
(F.F.-SIL.)

M Familia Funcional

B Familia moderadamente
funcional

Familia disfuncional

B Familia severamente
disfuncional

Analisis de Resultados:

Segun los resultados obtenidos con la aplicacién del Reactivo “TEST DE
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (F.F.-SIL.), podemos mencionar que de las
familias evaluadas, 6 familiares, que representan el 13%, se consideran
Funcionales; mientras que 15 familiares que representan un 32% son
Moderadamente Funcionales. Por otro lado podemos observar que 5 familiares
que presentan un 10%, se consideran Severamente Disfuncionales; y 21

familiares representando el 45%, son Disfuncionales.

Concluyendo podemos mencionar que el 45% de los familiares se consideran

Funcionales; y el 55% restante muestran un grado de Disfuncionalidad.
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Tabla nro. 3: CUADRO COMPARATIVO DE RESULTADOS DE LOS
REACTIVOS PSICOLOGICOS.

APGAR
FUNCIONAL DISFUNCIONAL
Normofuncional Disfuncional Leve Disfuncional Grave
21 6 20
21 26
47

TEST DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR FF-SIL

FUNCIONAL DISFUNCIONAL
. Moderadamente _ . Severamente
Funcional _ Disfuncional . .
Funcional Disfuncional
6 15 21 5
21 26

47

Autor: Pablo Andrés Cabrera Sandoval.

Fuente: Test de Apgar familiar y Test de funcionamiento familiar (F.F-SIL)
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Grafico Nro. 3: COMPARACION DE RESULTADOS DE LOS REACTIVOS
PSICOLOGICOS.

25
2 20
S 15
2
B ®.B
- 5
0
Normo Disfuncional | Disfuncional | Funcional | Moderadam | Disfuncional |Severamente
funcional Leve Grave ente Disfuncional
Funcional
Funcional Disfuncional Funcional Disfuncional
APGAR F.F.SIL
mseriest| 21 | 6 | 20 6 | 15 1 | 5

Analisis de Resultados:

Concluyendo podemos mencionar que en ambos reactivos obtenemos un
numero de 21 familiares, que representan un 45%, que se consideran como
Funcionales; y 26 familiares que representan el 55% muestran un grado de

Disfuncionalidad en ambos reactivos psicologicos.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INTERVENCION
PSICOTERPAEUTICA PARA FAMILIAS DE PERSONAS DEPENDIENTES A

SUSTANCIAS PSICOTROPICAS.

PRIMERA FASE: RECOLECCION DE DATOS.

En esta fase se pudo recolectar informacion de los familiares y establecer la
problematica existente de la familia dependiente a sustancias psicotropicas
como: la codependencia y el proceso del perddn, y dialogar acerca de las areas
afectadas obtenidos por los reactivos psicolégicos como: la comunicacion y la

afectividad.

SEGUNDA FASE: INTERVENCION A LA FAMILIA DE PERSONAS

DEPENDIENTES A SUSTANCIAS PSICOTROPICAS.

En esta fase se realizd la intervencion psicoterapéutica con los siguientes
modelos: Técnica racional - emotiva, cognitivo y humanista, las cuéles estan
destinadas a tratar los problemas encontrados en la primera fase, los cuales se

distribuyeron de la siguiente manera:

Con la técnica racional - emotiva en un nimero de 5 sesiones se trabajo la
codependencia, con la cuél obtuvimos resultados positivos ya que se logro que
el familiar reconozca el papel que desempefia en la relacién adicto-familiar, se
autodefina como un ser individual haciéndose responsable de si mismo, se le
proporcion6 herramientas psicoterapéuticas para afrontar una posible situacion
gue provoque crisis y la maneje de manera relajada con la capacidad de no

alterar su estado emocional.
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Con la técnica cognitiva en un numero de 8 sesiones se trabajo las areas
afectadas como son la comunicacion y la afectividad, con las cuales se
consiguio resultados efectivos, logrando que el familiar exprese sus emociones
negativas de manera adecuada y sin provocar dafio alguno y escuche
atentamente las opiniones ajenas sin reaccionar de forma violenta, también se
logro crear un ambiente saludable con muestras de afecto entre los familiares y
la pérdida de inhibicidon al expresar sentimientos saludables hacia su familiar;
ademas se pudo obtener la elevacion del autoestima de los familiares para
llegar a darse el valor que les corresponde como persona e integrante de la
familia. Por otra parte se trabajo sobre la disminucion de ansiedad que provoca
el no saber reaccionar ante determinadas situaciones inesperadas Yy
pensamientos derrotistas, teniendo como resultado que el familiar controle sus
pensamientos derrotistas y maneje mas tranquilamente situaciones que

provoguen ansiedad, para no actuar de manera incorrecta.

Con la técnica humanista en un nimero de 4 sesiones se trabajé el proceso del
perdon del familiar del paciente dependiente a sustancias psicotrépicas,
obteniendo como resultado conseguir un estado de serenidad y tranquilidad en
el interior de cada integrante familiar, eliminar problemas existentes no
resueltos, y asi, encontrar estabilidad emocional para restablecer relaciones

con su familiar dependiente fomentando la union familiar.
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VII. DISCUSION

En la presente investigacion realizada en la Comunidad Terapéutica “Posada
Solidaria” de la Ciudad de Loja, se trabajé con los familiares de 25 pacientes
diagnosticados con Trastorno mental y del comportamiento debidos al consumo
de sustancias psicotropas, que son un total de 47 familiares, llegando a obtener
los resultados de que el 45% que representan a 21 familiares, consideran que
su familia muestran una funcionalidad familiar y, que el 55% que representan a
26 familiares presentan disfuncionalidad familiar. “En un estudio realizado en el
aflo 2011, por la Universidad Técnica de Machala en el Centro de
Recuperacion Psicoterapéutica “Divino Cristo” se comprueba que, el 55% se
caracterizan por tener una familia disfuncional, el 20% se caracteriza por tener
un ambiente moderadamente funcional, el 15% de los encuestados viven en un
ambiente severamente disfuncional y el 10% de las familias viven en un
ambiente funcional”®’. Llegando a si a comparar que en ambos estudios existe
una disfuncionalidad familiar como antecedente en personas dependientes a

sustancias psicotropicas.

Ademas se pudo detectar areas que se encuentran seriamente afectadas en la
familia como la comunicacion, la afectividad entre sus miembros de la familia,
una codependencia ya sea por parte de madre, padre, esposa o hijos, y por el
resultado de las actividades negativas del consumidor de sustancias
psicotropicas da consecuencias como el resentimiento, creando ideas
irracionales y de invalides en el familiar, dificultando el tratamiento integral de
los pacientes con dependencia a sustancias psicotropicas. “Al constatar esta

informacion con una investigacion realizada en el afio 2007 por PATIM
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(Prevencion, Asesoramiento, Tratamiento e Investigacion en temas de
Marginacion y Drogas) y por la ASECEDI (Asociacion de Entidades de Centros
de Dia) junto con la Delegacion de Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, se pudo comprobar similitud en el deterioro de areas importantes para
el funcionamiento familiar y por ende el tratamiento integral del paciente con
dependencia a sustancias psicotrépicas, llegando a la conclusion de que las
habilidades de comunicacién (con especial énfasis en los estilos comunicativos
pasivo/asertivo/agresivo, las habilidades de escucha activa y las claves para la
comunicacion eficaz), habilidades de afrontamiento (de estados de &animo
negativos tales como la ira, la depresidbn o la culpa, de los intentos de
manipulacion por parte del adicto, de la recaida), y las habilidades de
negociacion y resolucién de conflictos, son herramientas fundamentales para
favorecer la funcionalidad en la familia y dirimir sus problemas de la forma mas

auténoma posible”.*®

“En una investigacion realizada en la ciudad de México, con un total de 350
adolescentes mexicanos escolarizados en donde el 100% de los centros en los
que se llevd a cabo la investigacién eran centros publicos, considera que un
aspecto importante es el hecho de que los hijos drogodependientes, relacionan
su consumo con la insatisfaccion del funcionamiento familiar que caracteriza a
su familia, pero en la que se apoyan cuando se encuentran en situaciones

deprimentes como consecuencia de su consumo.”*

” Asi mismo, en otra investigacion realizada en la ciudad de México en un
Centro de Alcohdlicos Andnimos de Coatzacoalcos Veracruz, donde asisten

esposas Yy esposos de alcohdlicos, de ambos sexos, se utilizd la poblacion de
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70 personas entre ellos hombres y mujeres, en donde se concluyé que con
respecto al funcionamiento familiar, se hallaron como disfuncionales en su
mayor parte con 83 porciento, cabe mencionar que aun con la problematica
qgue causa el alcoholismo en su entorno familiar, un 10 porciento se consideré

moderadamente funcional”.*°

Por tal razon, este plan psicoterapéutico tiene como objetivo promover la
Intervencion de la familia en el proceso psicoterapéuticos de pacientes con
dependencia a sustancias psicotropicas, a través de la utilizacién de técnicas
psicoterapéuticas como: cognitivo - conductual, racional - emotiva y humanistas
para lo que se tratar4 de contrarrestar pensamientos irracionales, mejorar el
aspecto de la comunicacién, eliminar sentimientos internos negativos que
interfieran a su crecimiento personal y lograr adaptar al familiar conductas que
le ayuden a establecer relaciones afectivas, para que sean capaces de
solucionar de manera saludable, posibles circunstancias negativas que ocurran

dentro del ambito familiar.
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VIIl. CONCLUSIONES

Al terminar el presente trabajo investigativo se logré establecer las siguientes

conclusiones:

El 13% de los familiares de personas dependientes a sustancias
psicotropicas se consideran una familia funcional, el 32% de los
familiares consideran que su familia es moderadamente funcional,
mientras que el 45% de los familiares manifiestan tener una familia
disfuncional y el 10% de los familiares restantes consideran que su
familia es severamente disfuncional, datos que fueron recolectados al
aplicar el Test de Funcionamiento Familiar FF-SIL a los familiares de
internos dependientes a Sustancias Psicotrépicas de la Comunidad

Terapéutica “Posada Solidaria”.

El 44.68% de los familiares se consideran familias normofuncionales; el
12.77% de las familiares consideran que presentan un grado de
disfuncionalidad leve; y el 42.55% de los familiares consideran que su
familia presentan disfuncionalidad grave, donde sumando los grados de
disfuncionalidad que son el 12.77% de disfuncionalidad leve y el 42.55%
de disfuncionalidad grave, da como resultado que el 55.32% de los
familiares consideran que sus familias presentan disfuncionalidad,
dichos resultados fueron recolectados del Test Apgar Familiar aplicados
a los familiares de los internos dependientes a sustancias psicotropicos

de la Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria”.
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De la aplicacion de los reactivos psicologicos como son el Apgar
Familiar y el Test de Funcionamiento Familiar se concluye que en ambos
reactivos se obtuvo un nimero de 21 familiares que representan el 45%
gue se consideran una familia funcional, y 26 familiares que representan

el 55% muestran disfuncionalidad familiar.

Que promover la intervencion psicoterapéutica a la familia de personas
dependientes a sustancias psicotropicas, ayuda a que las mismas
tengan una mayor informacion sobre los beneficios que se tiene al
trabajar conjuntamente con el familiar dependiente a sustancias

psicotropicas, para un mejor proceso psicoterapéutico.

La intervencién familiar ayuda a que se restablezcan las relaciones
familiares y la dinamica familiar, para un mejor estilo de vida tanto para
el paciente como para los miembros de la familia, rescatando el dato de
que, la intervencién familiar no es acogida por todos los integrantes de la
familia, lo cual se concluyd, que existe un desinterés minoritario o la
falta de disponibilidad de tiempo de algunos familiares a la intervencion

psicoterapéutica.
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IX. RECOMENDACIONES

Luego de la investigacion realizada, propongo las recomendaciones siguientes:

- Que la intervencién familiar no solo se dé durante la estadia del
interno en la Comunidad Terapéutica, sino también se realice un
seguimiento a la familia de manera regular para seguir manteniendo

la funcionalidad alcanzada durante la intervencion.

- Que el Modelo de Intervencion Psicologica se aplique a futuras
familias de personas dependientes a sustancias psicotropicas que
recurran a la ayuda de esta Comunidad Terapéutica, y porque no, se
extienda dicho plan psicoterapéutico a otras instituciones para el

bienestar familiar y social.

- A través de una psicoeducacion eliminar la idea errénea de que el
paciente dependiente a sustancias psicotropicas es el Unico
responsable de su conducta adictiva, e incluir la informacion de que
el ambiente familiar y su dindmica es un factor que puede ayudar a

desencadenar una adiccion a sustancias psicotropicas.

- Destacar la importancia de la familia en el proceso de reinsercion del
paciente dependiente a sustancias psicotropicas a la sociedad y a la
familia misma, ya que es esta ultima en donde se volvera a reiniciar
las relaciones afectivas, un nuevo ambiente familiar, un crecimiento

personal, el proceso de integracion a sus seres queridos.
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PLAN PARA PROMOVER LA INTERVENCION TERAPEUTICA PARA
FAMILIARES DE PERSONAS DEPENDIENTES A SUSTANCIAS

PSICOTROPICAS.

INTRODUCCION

Una vez concluida la investigacion con los familiares de los internos en la
Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria” y tomando en cuenta el  objetivo
general de esta investigacion, he creido provechoso elaborar el siguiente plan
para la promover la intervencién terapéutica para familiares de personas
dependientes a sustancias psicotropicas, con el fin de poder llegar a los
mismos y dar a conocer, la importancia de la intervencion de los mismos para

el tratamiento de su familiar interno.

Para desarrollar el plan de promocion, realice 9 psicoeducaciones grupales a
todas las familias de los internos de la Comunidad Terapéutica “Posada
Solidaria”, en donde en cada psicoeducacion grupal, se expuso diferentes
temas relacionados con la problematica actual de la familia y su familiar interno,
para asi lograr, que la familia participe activamente en el proceso de
rehabilitacion del paciente vy, llegue a comprender el problema existen fuera del

consumo de sustancias psicotropicas del familiar interno.

Se debe mencionar que las psicoeducaciones grupales a las familias, se las
realizé durante la estadia del dependiente a sustancias psicotropicas dentro de
la Comunidad Terapéutica, los dias destinados a la familia en general, que es

una vez por semana.
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Este plan esta destinado a concientizar a las familias, acerca de la importancia
de su participacion en el tratamiento psicoterapéutico de su familiar interno, vy,
al reconocimiento de que la problematica existente, no solamente proviene del
consumo de sustancias de su familiar, sino también de problemas externos

existentes dentro del &mbito familiar.
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PLANIFICACION PARA PROMOVER LA INTERVENCION TERAPEUTICA PARA FAMILIARES DE PERSONAS

DEPENDIENTES

Institucién: COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA”

Participantes:
» Familia de los internos.

TEMA SUBTEMAS ACTIVIDADES ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS TIEMPO RECURSOS
Se realiz6 una dinamica denominada:
Dindmica de |“Aprendiendo a conocerme” la cual
presentacion |contribuye para amenizar el grupo y |15 minutos
lograr como resultados la disposicion
hacia la psicoeducacion que se )
realizara. MATERIALES:
. . . > Pizarra.
La presente psicoeducacion seré
e Concepto de Exposicion del impartida de manera verbal, en dor}de » Marcadores.
i a los grupos familiares se les dara a
LA Familia tema. g .
) . conocer acerca de lo que significa la| 75 minutos
FAMILIA e Tipologia o ! .
famili familia y los tipos existentes y, a su
amiliar vez lograr una identificacion basada
en la informacion receptada.
: Este espacio fue utilizado con la| 15 minutos
Espacio de Y "
finalidad de permitir que los
Preguntas .
participantes  puedan  expresarse

libremente y aclarar dudas.
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Instituciéon: COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA”

Participantes:
» Familias de los internos

TEMA SUBTEMAS ACTIVIDADES ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS TIEMPO RECURSOS
La presente psicoeducacion sera
impartida de manera verbal y visual, en
donde a los grupos familiares se les
Exposicion del har4 observar un vio_leo acerca de Igs _ MATERIALES:
tema problemas dg:- comunicacion y, a traves 75 minutos .
' de la psicoeducacion, sobre la
comunicacion, roles, reglas, normas y _ _
e La valores, los familiares aprenderan a » Material Audio-
LA comunicacién adquirir herramientas adecuadas para visual
DINAMICA | e Los roles mejorar la dinamica familiar.
FAMILIAR | ¢ Reglas,
normasy
valores . .
_ Este espacio fue utilizado con la| 15 minutos
Espacio de | finalidad de permitr que los
Preguntas | participantes puedan expresarse
libremente y aclarar dudas.
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Instituciéon: COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA”

Participantes:

> Familias de los internos

TEMA SUBTEMAS |ACTIVIDADES ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS TIEMPO RECURSOS
La presente psicoeducacion sera
impartida de manera verbal vy
participativa, en donde los grupos
Exposicion del |familiares tendran el espacio para . MATERIALES:
: o - . 75 minutos
tema. identificarse como familias funcionales
La tamilia o disfun_cjonales,_ se_gl]n la _
funcional psmogduc_amon |mpa_1rt_|da y » Material de
' experiencias personales vividas dentro apoyo.
LA FAMILIA de sus hogares
FUNCIONAL Y La familia :
DISFUNCIONAL disfuncional.
Este espacio fue utilizado con la|15 minutos

Socializacion
del tema

finalidad de evaluar el aprendizaje de
la psicoeduacion impartida
previamente.
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Instituciéon: COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA”

Participantes:

» Familias de los internos

TEMA SUBTEMAS ACTIVIDADES ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS TIEMPO RECURSOS
La presente psicoeducacion sera
impartida de manera verbal vy
participativa, motivando a que una
Exposicion del |familia de manera voluntaria exprese el 75 minutos
tema. impacto que ha tenido la adiccion de su MATERIALES:
familiar interno, con el objetivo de lograr
Impacto en la la identificacion de sus consecuencias y _
LA ADICCION familia cémo influye dichas consecuencias en > Material  de
Y LOS Roles de la su funcionamiento familiar (roles). apoyo.
EFECTOS EN familia del
LA FAMILIA adicto
Este espacio fue utlizado con la|15 minutos

Socializacion del
tema

finalidad de lograr una identificacion
entre los participantes a través del tema
expuesto.
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Instituciéon: COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA”

Participantes:

> Familiade los internos.

TEMA SUBTEMAS ACTIVIDADES ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS TIEMPO RECURSOS
Se realiz6 una dinamica denominada:
“Cémo podria ser diferente su vida”
Dindmicade |el objetivo de esta dinamica es 15
presentacion |facilitar a los participantes pensar| . )
mas profundamente en algunos de minutos | MATERIALES:
sus deseos y aspiraciones y lo que L
La familia estan haciendo para lograrlos. > Pagd y Ia}p_lz para
codependient cada participante.
e > pi
Sintomas de La presente psicoeducacion sera Pizarra.
FAMILIA la impartida de manera verbal; en > Marcadores
CODEPENDIENTE codependenci Exposicion del don,de a los grupos familiares se les '
a tema dard a conocer acerca deloqueesla 75
Familiar ' codependencia, sus sintomas y asi| .
) ) e .| minutos
codependient puedan lograr identificar si
e corresponden o se identifican como
un familiar codependiente.
Espacio de Este_ espacio fue utili_z_ado con la
Prequnt flnal_ld_ad de permitir que los .15
guntas
participantes puedan expresarse | minutos

libremente y aclarar dudas.
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Instituciéon: COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA”

Participantes:

» Familias de los internos

TEMA SUBTEMAS |ACTIVIDADES ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS TIEMPO RECURSOS
La presente psicoeducacion sera
impartida de manera verbal y visual,
en donde a los grupos familiares se
les hara observar un video acerca de
Exposicién del | 103 diferentes comportamientos de| 5|\ A TER|Al ES:
los hijos codependientes, con la .
tema. o : . minutos
finalidad e identificar el rol que
El cumples los hijos de personas .
; ) » Material
COMPORTAMIENTOS responsable delpendlle_ntes a sustancias Audio-visual
DE HIJOS El ajustador psicotropicas y el papel que
CODEPENDIENTES El - desempeiian en su familia.
conciliador
El hijo
problema
Espacio de 15
Preguntas |Este espacio fue utilizado con la| minutos

finalidad de permitir que los
participantes puedan expresarse
libremente y aclarar dudas.

151




Instituciéon: COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA”

Participantes:
» Familias de los internos

TEMA SUBTEMAS

ACTIVIDADES

ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS

TIEMPO

RECURSOS

FACTORES
DE RIESGO
EN LA

ADICCION e Conflictos
familiares

e Maltrato
e Herencia

Exposicion del
tema.

La presente psicoeducacion  seré
impartida de manera verbal y visual, en
donde a los grupos familiares se les hara
observar un video acerca de los
diferentes causas que pueden influir en
una adiccion futura, y a través de la
psicoeducacion dar a conocer al grupo
familiar la existencia de mudltiples
factores de riesgo que influyen en la
adiccion.

75 minutos

Espacio de
Preguntas

Este espacio fue utilizado con la finalidad
de permitir que los participantes puedan
expresarse libremente y aclarar dudas.

15 minutos

MATERIALES:

> Material Audio-
visual
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Instituciéon: COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA”

Participantes:

» Familias de los internos

TEMA SUBTEMAS ACTIVIDADES ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS TIEMPO RECURSOS
e Comunicacion La presente psicoeducacion sera
vaga, confusa e impartida de manera verbal vy
imprecisa. participativa, en donde los grupos
e Formacion de L familiares tendran el espacio para .
coaliciones Exposicion del reconocer las caracteristicas de|75 minutos MATERIALES:
desadaptativas. tema. una familia patologica a causa de
CARACTERISTICAS | e Control rigido, la adiccion, a travées de la > Material
DEL SISTEMA agresivo o psicoeducacion y la interaccion con Audio-visual
FAMILIAR CON violento. los grupos familiares, a través de
ALTO RIESGO ¢ Uso del castigo un foro social.
PATOLOGICO DE sin dar
ADICCION alternativas
adecuadas.
e Padres Socializacién de 15 minutos

desprestigiados

e Normas rigidas
e inhumanas

lo aprendido.

Este espacio fue utilizado con la
finalidad de permitir que los
participantes puedan expresarse
libremente y aclarar dudas.
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Instituciéon: COMUNIDAD TERAPEUTICA “POSADA SOLIDARIA”

Participantes:

» Familias de los internos

TEMA SUBTEMAS ACTIVIDADES ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS TIEMPO RECURSOS
La presente psicoeducacion sera
impartida de manera verbal, ya que a
] Exposicion del través dg esta llegar a concienti.zar a _ MATERIALES:
g,ng es tema las familias sobre la importancia de| 75 minutos
terapia? ' su participacion, el mejoramiento de
¢, Qué es la calidad de vida y del proceso de > Pizarra.
LA TERAPIA ter.apia} . recgf)eraciédn gg su familiar con
EAMILIAR: BASE psmolgglca. problemas de adiccion » Marcadores.
PARA LA Terapia .
RECUPERACION |  familiar > Material de
La terapia apoyo.
familiar: base Socializacion de _ 3 15 minutos
para la o a did Este espacio fue utlizado con la
. prendido. e "
recuperacion. finalidad de permitir que los
participantes puedan expresarse

libremente y aclarar dudas.
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PLANIFICACION E INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA PARA
FAMILIAS DE PERSONAS DEPENDIENTES A SUSTANCIAS

PSICOTROPICAS.

INTRODUCCION

Una vez concluida la investigacion con los familiares de los internos de la
Comunidad Terapéutica “Posada Solidaria” y tomando en cuenta los resultados
obtenidos, he creido conveniente elaborar la siguiente propuesta
psicoterapéutica que esta encaminado a proporcionar herramientas Utiles a las
familias que presentan disfuncionalidad familiar, las cuales segun la
investigacion realizada a través del Apagar Familiar y Funcionalidad Familiar

FF-SIL arrojo como resultado.

Para desarrollar la propuesta psicoterapéutica se tom6 como muestra las
categorias que mide el Test para Evaluar Funcionamiento Familiar FF-SIL, que
son: Cohesion, Armonia, Comunicacion, Adaptabilidad, Afectividad, Roles,
Permeabilidad, tomando como muestra dos aspectos fundamentales, para un
mejor funcionamiento familiar, los cuéles he considerado: Comunicacion y
Afectividad, e incluyendo otros factores que se pudo observar durante la

entrevista psicolégica como: la codependencia y el perdon.

Tomando en consideracion el tiempo de estancia del familiar interno, el cual es
de 3 meses, se elabor6é y ejecuto una Intervencion Psicoterapéutica de 2
Fases, distribuidas en un numero de 18 sesiones, cabe recalcar que esta
Propuesta Psicoterapéutica de Intervencion Familiar se realizara durante la

estadia del familiar dependiente dentro de la Comunidad Terapéutica.
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La propuesta esta destinada a mejorar el funcionamiento familiar a través de
técnicas psicoterapéuticas de enfoque cognitivo conductual, racional - emotiva
y humanista para reforzar lo expuesto en la psicoeducacion a los integrantes de

la familia.

INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA PARA FAMILIAS DE PERSONAS

DEPENDIENTES A SUSTANCIAS PSICOTROPICAS.
FASE I: RECOLECCION DE DATOS

OBJETIVO:

% Esta fase esta destinada a la recoleccion de informacion y la formacion
de una representacion acerca de la problematica de la familia del
paciente a sustancias psicotropicas.

% Obtener informacién y establecer los problemas existentes dentro de la

familia.
SESION NRO 1.
ACTIVIDAD: Entrevista Psicoldgica
OBJETIVOS:

» Recoleccién de informacion.

» Planteamiento del problema.
TECNICAS:

Se realizan los siguientes métodos para llegar al objetivo deseado:
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o Establecimiento empatico y rapport.

e Encuadre.

e Recoleccion de datos de identificacion.
e Entrevista Semi-estructurada.

e Aplicacion de Reactivos psicologicos

Socializacién del problema familiar.

DURACION: 45 Minutos.

PROCEDIMIENTO:

1. Establecimiento de Rapport y Empatico:

Se inicio la entrevista con un apretébn de manos, una frase amable y una
clara explicaciéon de la finalidad perseguida con la entrevista, ayudando
a reducir notablemente las tensiones provocadas por la situacion de la

entrevista.

El rapport consistié en crear una atmosfera calida y de aceptacion, de tal
forma que el entrevistado se sienta comodo, tranquilo, comprendido y a
salvo y se comunique de manera abierta sin temor a ser juzgado o
criticado. Se debe tener la responsabilidad de hacer que el entrevistador
participe y lo vea como una persona que puede ayudarlo y que es digna
de confianza. El rapport estd basado en la confianza, el respeto y la

aceptacion mutuos.

El objetivo principal es lograr que el entrevistado se sienta comodo en

presencia del entrevistador, asi como dispuesto a hablar lo mas posible
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fuera de cualquier tipo de inhibiciones. Esto se ha dado en llamar

rapport o familiarizacién de la persona con la entrevista.

La empatia se la efectudé por medio de la escucha empatica, la mirada
fija hacia la persona, una aseveracion positiva cuando el paciente

comenta su problema.

La empatia es la habilidad para entender las necesidades, sentimientos
y problemas de los demas, poniéndose en su lugar y de esta manera

poder responder correctamente a sus reacciones emocionales.

Los primeros minutos de una entrevista fueron decisivos para lograr el
éxito, ya que depende en gran medida del rapport que establezca el

entrevistador.

Algunos elementos a tener en cuenta para conservar el Encuadre

de Trabajo:

Espacio Fisico:

-El lugar debe ser adecuado y comodo.

-Mantener la Privacidad.

-Evitar la presencia de personas Ajenas.

-Evitar Interrupciones y disponer de Tiempo.

-Mantener el escritorio 0 mesa despejado de papeles que no se utilicen.

-Fijar los honorarios.

Profesional:

-Presentarse desde su rol.
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-Informar objetivos. (no crear falsas expectativas)

-Escuchar atentamente y sin prejuicios.

-Mantener abiertos los canales de la comunicaciony favorecer la
espontaneidad.

-Tomar nota solo de aquello imprescindible.

Desde una Evaluacion Psicoldgica:

-Anticipar el nimero de encuentros. Si son individuales, con familiares u
otros.

-Explicar rapidamente de que se trata la actividad.

-Profundizar en algunos temas a medida que el clima lo permita.

-Manejar el “Timing” y evitar un procedimiento Rigido.

Otros:
-Al cierre de cada sesion planificar la proxima.
-No realizar apreciaciones valorativas.

-Mostrarse interesado.

Encuadre:

Etapa Social:

Recibimiento, saludo y acomodo de la familia y del profesional localizado

en el local destinado para la entrevista.

Presentacion del profesional y los entrevistados.
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Planificacion del tiempo, se debera informar a los entrevistados que la
sesion durara 45 minutos. Esto contribuye a la optimizacion del tiempo y

a la productividad de la sesion.

Se debera comunicar su funcién y objetivos que persigue. Pero con
el propdsito de mantener el respeto al paciente, no se incluiran
falsas expectativas. Y con el fin de mantener una buena relacion no se

podra burlar, reir o corregir lo que el paciente nos trae.

3. Recoleccién de datos de identificacion:

Es esta etapa de adquirié informacion de cada uno de los integrantes de
la familia, de manera escrita, como: Nombre, lugar y fecha de
nacimiento, edad, sexo, parentesco, estado civil, nUumero de hijos en la
familia, religién, direccion domiciliaria, lugar de residencia, fecha de

ingreso del usuario o interno.

4. Entrevista:

Se realizO una entrevista Semi-estructurada o mixta: este tipo de
entrevista se la realiza de forma abierta, en donde se permite a los
familiares que se expresen de manera libre, pero con la posibilidad de
realizar preguntas de forma espontanea, con el fin de aclarar dudas, que
se presenten en ese momento y, preguntas ya estructuradas, de forma

alternada.

5. Aplicacion de reactivos psicoldgicos.
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En esta etapa de la fase, se les solicita a los integrantes de la familia,
gue llenen los instrumentos psicolégicos que son el Apgar familiar y el
test de Funcionamiento Familiar FF-SIL antes de la etapa posterior, para

asi obtener resultados objetivos sobre la familia y su dinamica.

Socializacion del problema familiar:

En esta instancia de la entrevista se desarrolld la socializacion con la
familia, para poder detectar algun tipo de problema existente, una vez
detectado se formaliz6 compromisos con la misma y se procedi6 a cerrar

la sesidn, dicha proceso se lo efectud a través de los siguientes pasos:

Etapa de Exploracion:

Identificando el problema

En esta atapa, se escucho, observé y pregunté adecuadamente para ir
elaborando hipétesis, que debe ir confirmando o rechazando, a fin de dar

posteriormente respuesta a la demanda del consultante.

En esta etapa se llegd a una comprension del problema. Esto va mas
alld de la mera observacion y registro intelectual de datos, esto implica
conocer cual es realmente el motivo de consulta, como lo percibe el

sujeto.

Antes de pasar a la fase final, conviene que se haga una sintesis de los
problemas planteados y se los formule de forma breve al paciente a fin
de obtener un feed-back comprensivo. Las frases como: “si he

entendido bien, lo que en definitiva a Ud. le preocupa es....”, “me
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gustaria saber, tras lo que hemos hablado, si su principal preocupacion
en este momento es...”, “quiza, como sintesis, podemos decir que Ud.
esta sufriendo especialmente por...., ;he entendido bien”? Frases de
este estilo, acuerdan un foco de trabajo en comin consensuado por
ambos, clarifica la consulta y es el punto de partida para proseguir el

trabajo clinico posterior.

Etapa de cierre de la entrevista psicologica.

En esta etapa final o de cierre de la entrevista, se despide al paciente.
Pero, antes de despedirse, se clarific6 con el paciente los objetivos
planteados y el compromiso que deben tener para llegar a alcanzarlos,
cuél va a ser el modo de trabajo que se va a realizar en la préxima o
proximas  sesiones, es decir, horarios, duraciébn de los mismos,

frecuencia de sesiones, etc.

Si esto se ha hecho previamente durante la entrevista, es suficiente con
solo recordarlo a modo de sintesis de forma que no quede ninguna
duda sobre nuestro modo de actuacién profesional y de lo que se espera

de él.
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FASE II: INTERVENCION A LA FAMILIA DE PERSONAS DEPENDIENTES A

SUSTANCIAS PSICOTROPICAS.

Una vez aplicado el reactivo psicolégico sobre el funcionamiento familiar de
personas dependientes a sustancias psicotropicas, se ha obtenido que existen
areas familiares afectadas debido a su disfuncionalidad, estos reactivos
psicolégicos como el Apgar Familiar y el Test de Funcionamiento Familiar FF-
SIL nos brinda la oportunidad de conocer las é&reas afectadas como la
comunicacion y la afectividad e intervenir sobre las mismas para mejorar la

funcionalidad familiar.

También se pudo observar a través de la entrevista psicolégica varios aspectos
en los que se debe intervenir como: la codependencia y el proceso de perdon

para restablecer relaciones familiares.

Es por esta razébn que he decidido realizar la siguiente intervencion

psicoterapéutica en los siguientes modelos:

e Técnica Racional Emotiva
e Técnica Cognitivo

e Técnica Humanista

Esta fase se la realizara con los familiares dependientes a sustancias
psicotropicas que se encuentran internos en la Comunidad Terapéutica

“Posada Solidaria”.
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TERAPIA RACIONAL EMOTIVA:

Esta terapia se basa en la idea de que tanto las emociones como las conductas
son producto de las creencias de un individuo, de su interpretacion de la

realidad (Elli, 1962).

Por esta razon, la meta principal de la TRE (Terapia Racional Emotiva) es
asistir al paciente en la identificacion de sus pensamientos “irracionales” o
disfuncionales y ayudarle a reemplazar dichos pensamientos por otros mas
“racionales” o efectivos, que le permitan lograr con mas eficacia metas de tipo
personal como el ser feliz, establecer relaciones con otras personas, etc. (Ellis

y Becker, 1982).

La TRE examina, ademas las inferencias sobre uno mismo, sobre los demas y
sobre el mundo en general, la filosofia basica del individuo, en la cual se basan

estas inferencias (Ellis y Dryden, 1987).**

Por consiguiente le modelo del ABC utilizado por la TRE para explicar los
problemas emocionales y determinar la intervencion terapéutica para ayudar a
resolverlos, tiene como eje principal la forma de pensar del individuo, la manera
como el paciente interpreta su ambiente y sus circunstancias, y las creencias
que ha desarrollado sobre si mismo, sobre las otras personas y sobre el mundo
en general (Ellis, 1975). Si estas interpretaciones o creencias son ilégicas, poco
empiricas, y dificultan la obtencion de las metas establecidas por el individuo,
reciben el nombre de “irracionales”. Esto no significa que la persona no razone,

sino que razona mal, ya que llega a conclusiones erréneas.*?
El modelo del ABC de la TRE funciona de la siguiente manera:
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El acontecimiento importante es A, la interpretacion que se da a dicho

acontecimiento es B, y de forma automética que son las consecuencias es C.
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TECNICAS RACIONAL-EMOTIVA

SESION NRO. 1

ACTIVIDAD: Auto-exploracion

OBJETIVO:

» Reconocimiento del papel de codependiente.
» Aprender a desplazar el centro de atencion puesto en los miembros de

la familia hacia uno mismo.

TECNICA: “Isla Desierta”

DURACION: 45 Minutos.

PROCEDIMIENTO:

1. Se entrega a cada uno de los familiares un cuestionario de 8 preguntas y
se les pide que contesten de manera individual, se dara 15 minutos para

desarrollar dicha actividad.

* ;,Con quién te irias a un isla desierta?

* ¢ Qué objetos te llevarias? ¢ Por qué?

* ¢, Con quién no irias jamas?

* ; Cuanto tiempo te quedarias?

* ; Qué te gustaria encontrar alli?

* ; Qué motivos te harian irte?
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« ¢ Por qué, o en que momentos te irias?

* ; Qué echarias de menos?

2. Una vez concluida la técnica, se procede a la recoleccion de las
respuestas y se da lectura de las mismas

3. Se socializa acerca de las respuestas y que a través de ellas, los
integrantes de la familia, logren auto-identificarse.

4. El trabajo del terapeuta sera de orientar a las familias, apoyandose en
las respuestas de la técnica aplicada para asi contribuir en el

autoconocimiento en situaciones futuras.

RESULTADOS:

A través de esta técnica se obtuvo que el miembro de la familia
reconozca el papel que desempefia en la relacién adicto - familiar que es
el de codependiente, y que logre diferenciar entre sus pensamiento que
le hacian sentir responsable de su familiar dependiente a sustancias
psicotropicas y los sentimientos que estos causaban en su vida, como el

abandono personal.
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SESION NRO. 2

ACTIVIDAD: Frases auto-definitorias

OBJETIVO:

» Ayudar al familiar a que se autodefina como persona y poder lograr

establecer su individualidad personal.

TECNICA: “Frases Auto - definitorias.

DURACION: 45 Minutos.

PROCEDIMIENTO:

1. Se entrega a los familiares una hoja con frases incompletas y se les pide
que lo llenen de manera individual, el tiempo a llenar ser& méaximo de 15

minutos

» Completar las siguientes frases:

Mi mayor felicidad €S..........cooiiiii

Loquemasmegustade mies ........cooovviiiiiiiiiiiiii i

Nunca lo paso tan mal Como CUANAO...........ccoeriiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e

Mi Mayor defECtO S........ccooiiiieiee e

La cualidad de la que me siento mas orgullosa €s.............cccceeeeeeeeeeeennnn.

Mi Mayor defECIO ©S.......oooieii e

CUANAO MU0 Al FULUIO. ..o e
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Cuando las cosas me salen

Sé que es una tonteria pero tengo MIdO A..........vvvviieieiieeeeeeeeeeieeeeeeeeeaannn

Lo que mas me gusta en el trabajo €S.........uuuvveiiiiiiiieeeieiiiiiieeccieeeee

Me guUSTA |a GENIE QUE.......iiiiiiiiieii it

LO QUE NO UISIEIA SEI ©S....cciiiiieeeeeiiiiiiiiiieiis s ee s e e e e e e e e eeeeeaeeaaeeeansn e e e e eas

La persona que mas admiro €n mMi Vida..........cuuveeieearieiiiiiiiiiie e

Me QUSLAria QUE EN CASA.......cvveeeieeeeiiiieitiie e e e e ettt e e et e e e e e e s enaeeeae e e anes

Mi Mayor idEal €S.........ooeivieei e e

2. En el cierre de la técnica, el terapeuta debe estar atento al contenido de
las respuestas, ya que, si estas son orientadas a la “codependencia” se
deberia continuar trabajando en esta area; pero si por el contrario las
respuestas son positivas, se motivara al familiar a continuar con el
trabajo psicoterapéutico, ya que se evidenciard un buen prondstico

acerca de esta tematica.

RESULTADOS

En esta sesiébn el familiar de la persona dependiente a sustancias
psicotropicas, pudo autodefinirse como un ser individual, llegando a sentir
tranquilidad sobre la responsabilidad puesta en si mismo y no en el familiar

consumidos de sustancias.
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SESION NRO. 3

ACTIVIDAD: Auto-conocimiento

OBJETIVO:

» Estimular la reflexion y visualizacion de los miembros de la familia, para

que programen su guion de vida en distintas alternativas.

» Activar la visualizaciéon de los miembros de la familia, para generar

posibilidades de cambio personal

TECNICA: “Cambiando el Guion de la Pelicula”

DURACION: 45 Minutos.

PROCEDIMIENTO:

1. Se solicita a los miembros de la familia que se sienten comodamente.

2. Les indica el objetivo de la técnica y se les solicita que sigan las

instrucciones que se dara verbalmente.

Cierren por un momento los 0jos y, mientras, presten atencion a su respiracion.

Cuenten hasta diez y al contar tomen todo el aire que puedan.

Retengan el aire mientras cuentan hasta diez. Exhale el aire mientras cuentan
hasta diez. Quédense sin aire y cuentan hasta diez. Repitan el ejercicio anterior

cinco veces.

Recuerden un momento en que les hubiera gustado haber actuado de diferente

manera.
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Recuerden lo que vieron, escucharon y sintieron.

Preguntese: ¢ Qué podria haber hecho que fuera diferente?

Imaginen una escena en su mente de lo que hubiera pasado si lo hubieran
hecho en forma diferente. Ahora visualicen su imagen en la escena.
Preguntese: ¢ Esta alternativa me hace sentir bien? Pueden crear en su cerebro

mas alternativas y seguir el mismo procedimiento.

Escojan la alternativa mas adecuada y tu cerebro encontrara las acciones que
la hagan realidad. Ahora, ubiquese nuevamente en el aqui y el ahora, abran

lentamente los ojos.

3. Luego de terminada la técnica, se solicitara a cada miembro de la familia

gue comparta su experiencia.

4. Al final de la sesion se guio en un proceso para que el grupo analice,

como se puede aplicar lo aprendido en su vida.

RESULTADOS:

Una vez terminada la sesién los integrantes de la familia obtuvieron
herramientas psicoterapéuticas, elaboradas por ellos mismos para afrontar una
posible situacién que provoque crisis y que no se altere su estado emocional

ante dicha situacion por la toma de decisiones.
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SESION NRO. 4

ACTIVIDAD: Auto-conocimiento

OBJETIVO:

» Analizar y concientizar los miedos irracionales y situaciones temidas.

TECNICA: “Mis miedos ante el futuro”

DURACION: 45 Minutos.

MATERIALES: Hojas blancas y un boligrafo para cada miembro de la familia.

PROCEDIMIENTO:

1. Se le pide a los miembros de la familia que imaginen la peor situacion

que podria ocurrirle en su vida familiar.

2. Una vez encontrada la situacion imaginaria se les solicita que lo escriban

en la hoja en blanco.

3. Una vez terminada la actividad anterior, el terapeuta pide a los miembros

de la familia que de forma voluntaria lean a los demas lo que escribieron.

4. Luego indica a los demas integrantes de la familia que pueden hacer

preguntas o comentarios.

5. EIl terapeuta guia un proceso para que el grupo reflexione sobre las
posibilidades de que pudieran ocurrir estas situaciones y de como las

personas generamos temores sin ningun fundamento.
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6. Se sociabilizo para que el grupo analice como se puede aplicar lo

aprendido en su vida.

RESULTADOS:

Se logra educar y ayudar a comprender a la familia que los miedos creados sin
un fundamento provocan un desequilibrio emocional, se proporcion6 esta
herramienta psicoterapéutica para no llegar a alterar nuestro estado emocional

por ideas 0 pensamientos que generen malestar.
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SESION NRO. 5
ACTIVIDAD: Reconocimiento de emociones negativas.
OBJETIVO:

» Proporcionar al cliente un método de entrenamiento que le posibilite
cambiar emociones negativas inapropiadas por otras mas adecuadas a

las situaciones, en las que habitualmente aparecen.
TECNICA: Imaginacion racional emotiva:
DURACION: 45 Minutos.
PROCEDIMIENTO:

1. Se pide al integrante de la familia que exhale profundamente e inhale

suavemente hasta que se relaje.

2. Una vez que se encuentra en un estado de relajacion se solicita que
imagine vividamente y con el mayor numero de detalles posible una

situacion especifica de alto contenido emocional negativo para él.

3. Cuando el familiar indica que imagina con claridad la situacion, se le
pregunta por las emociones negativas inapropiadas que experimenta
(depresién, angustia), y se le pide que las cambie por otras mas

adaptativas (alegria, tranquilidad).

4. Cuando el paciente indica que ha conseguido cambiar sus emociones,

se le pide que indique los pensamientos que utilizé para cambiarlas.
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5. Una vez terminada la sesion se socializa y se le guia para que recurra a

dicho mecanismo en situaciones donde aparecen emociones negativas.

RESULTADOS:

Con este método el familiar comienza a manejar de manera relajada
situaciones que provoquen crisis llegando a un estado contrario a sus
emociones que lo provocan malestar emocional, y con la capacidad de mejoras

su estado emocional.
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TECNICA CONGNITVO-CONDUCTUAL

La Terapia Cognitivo Conductual presenta un conjunto de técnicas eficaces de
intervencién en salud que trabaja con respuestas fisicas, emocionales,

cognitivas y conductuales desadaptadas, de caracter aprendido.

Los cuatro pilares basicos de la Terapia Cognitivo-Conductual son aprendizaje

clasico, aprendizaje operante, aprendizaje social y aprendizaje cognitivo.

Esta terapia tiene como objetivo intercambiar pensamientos negativos que
conllevan a conductas negativas, por pensamientos positivos para tener una
conducta negativa y que dicha conducta provoque emociones saludables en el

individuo para un mejor desarrollo personal y por ende integral.

“La intervencidén terapéutica en Terapia Cognitivo-Conductual se estructura en
tres pasos. El primero contempla la evaluacion cuidadosa del caso, se refiere al
momento de formular hipotesis explicativas acerca de los problemas que trae la
persona y trazar los objetivos del tratamiento. Esas hipétesis conducen a la
segunda fase, la intervencién propiamente dicha, vale decir, el empleo de
técnicas terapéuticas orientadas al logro de los objetivos planteados.
Finalmente, la tercera fase, el seguimiento, consiste en la evaluacion de la
aplicacion de programa terapéutico y la realizacion de los ajustes necesarios

para el mantenimiento de los cambios.”*?
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TECNICAS COGNITIVO-CONDUCTUALES

OBJETIVO:

% Lograr proporcionar a la familia herramientas para disminuir los

problemas comunicativos y sus consecuencias.

SESION NRO. 6

ACTIVIDAD: Escucha activa

OBJETIVO:

< Entrenar a la familia para poder realizar una comunicacion saludable e

incorporar herramientas, para el manejo de dicho elemento.

TECNICA: “Técnica de escucha activa”

DURACION: 45 Minutos.

PROCEDIMIENTO:

1. Se pide a los miembros de la familia que se sitien en parejas.

2. Cada pareja se ubica en sus sillas frente a frente.

3. Se selecciona a una persona de cada pareja y se le pide que le
comunique sus sentimientos hacia la otra persona por el periodo de 5
minutos, mientras la otra persona escucha atentamente sin interrumpir.

4. Una vez transcurridos los 5 minutos, se le pide a la persona que realizo
la escucha empatica que es su turno de comunicar lo que siente hacia la

otra persona.
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5. Una vez terminados los 5 minutos se sociabiliza acerca de lo aprendido
y lo que sinti6 al ser escuchado y escuchar.

6. Esta actividad es supervisada por el Terapeuta mientras dure la técnica.

RESULTADOS:

El familiar gracias a esta técnica pudo expresar sus emociones negativas de
manera adecuada y sin provocar dafio alguno, y escuchar atentamente las
opiniones ajenas sin reaccionar de forma violenta a opiniones que no sean de
su agrado, pero comprendiendo el punto de vista de la persona que expresa

dichas opiniones.
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SESION NRO. 7

ACTIVIDAD: Comunicacion asertiva.

OBJETIVO:

» Instruir a los integrantes de la familia a comunicar sentimientos,

creencias y necesidades directas y en forma clara.

TECNICA:

o “Repeticion de afirmaciones”.

¢ “Aplazamiento asertivo”

DURACION: 45 Minutos.

PROCEDIMIENTO:

“Repeticion de afirmaciones”:

1. Se pide a los integrantes de la familia que propongan circunstancias
diarias que afecten o lleven resultados negativos en un didlogo.

2. Una vez propuesta la situacion que dé como resultados negativos en un
dialogo, se provee a los integrantes de la siguiente frase: “Por ahora no
deseo hablar, estas molesto”.

3. En esta instancia se le pide a un integrante de la familia que realice el
dialogo negativo mientras que los demas miembros de la familia repiten
uno por uno la frase provista para evitar un dialogo negativo.

4. Una vez terminada la técnica se sociabiliza acerca de lo aprendido con

los integrantes de la familia.
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PROCEDIMIENTO:

“Aplazamiento asertivo”

1. En esta técnica se realizara el role playing, en donde los miembros de la
familia realizaran la escena presentada en la siguiente situacion como
ejemplo

2. Un chico llega borracho a su casa después de una noche con los
amigos. Sus padres le estan esperando preocupados ya que ha

sobrepasado la hora de llegada a casa.

Al llegar a casa, sus padres le estan esperando en el salon.

Conversacion:

- Padres: Estabamos preocupados porque no habias avisado de tu

retraso, ¢ estas borracho?

- Hijo: Es que estaba con los amigos, pero yo no he bebido (su estado

de embriaguez es evidente).

- Padres: Mejor acuéstate y ya hablaremos mafiana cuando nosotros

estemos mas calmados y a ti se te haya pasado la borrachera.

3. Una vez revisada la situacién, un integrante de la familia realiza el papel
del hijo y los demas de su familia.
4. Esta técnica también se la puede realizar, con otras escenas de

convivencia cotidiana.
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5. Al final de la técnica se expresa los diferentes puntos de vista, sobre el

ensayo de dicha técnica.
RESULTADOS:

Los familiares muestran agrado al aprender gracias a esta técnica una forma
saludable de expresar sus sentimientos, pensamientos sin necesidad de llegar

a discusiones.
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SESION NRO. 8

ACTIVIDAD: La expresion afectiva

OBJETIVOS:

» Lograr que la familia exprese saludablemente sus sentimientos.
» Crear un ambiente de confianza afectiva entre los integrantes de la

familia

TECNICAS: “Hacer la ronda”

DURACION: 45 minutos

PROCEDIMIENTO:

1. Se le pide a cada integrante que escriba en un papel las emociones o
sentimientos agradables que exista hacia cada uno de sus familiares,
para empezar, puede escribir dos sentimientos agradables en forma de
oracion por ejemplo: Te quiero mucho y eres muy importante.

2. Una vez escrito una frase u oracién con sentimientos positivos hacia un
integrante de la familia, sera revisado por el terapeuta, el cudl creera que
es significativo e importante para el propio paciente, hacer que lo repita
frente a cada uno de los componentes del grupo.

3. Se le pide al familiar que dicho sentimiento sea acompafado de una
sonrisa, un abrazo, una caricia, un apreton de manos, etc.

4. Se procedera a repetir la expresion de afecto con el objeto de dar una

mejor adaptabilidad a la técnica.
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5. Al final de la sesion se socializa la técnica y las nuevas sensaciones que

produjo dicha misma.

RESULTADOS:

Al terminar esta técnica psicoterapéutica se logr6 un ambiente saludable,
muestras de afecto entre los familiares y la pérdida de inhibicion al expresar

sentimientos saludables hacia su familiar.
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SESION NRO. 9
ACTIVIDAD: Mejorar la comunicacion verbal.
OBJETIVO:
» Propiciar el manejo creativo de la comunicacion verbal escrita.
» Permitir el intercambio emocional gratificante.
» Ayudar al fortalecimiento de la autoimagen de los participantes.
TECNICA: “Caricias por escrito”
DURACION: 45 Minutos.

MATERIALES: Hojas tamafio carta y un boligrafo para cada miembro de la

familia.
PROCEDIMIENTO:

1. Se solicita a los miembros de la familia que tomen dos o tres hojas carta
y las doblen en ocho pedazos, cortdndolas posteriormente lo mejor que

puedan.

2. En cada uno de los pedazos tiene que escribir por el inverso, uno a uno,

los nombres de sus familiares.

3. Por el reverso, escriben en dos lineas o renglones, un pensamiento,
buen deseo, verso, o una combinacion de estos, dirigido al familiar

destinado en cada pedazo de papel.

4. Al terminar son entregados a los destinatarios en propia mano.
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5. Luego se forma un grupo para discutir la experiencia.

6. Se termina la sesion con un proceso para que el grupo analice, como se

puede aplicar lo aprendido en su vida.

RESULTADOS:

Se logré potenciar la expresion afectiva entre la familia y crear un ambiente

familiar mas integrado.
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SESION NRO. 10

ACTIVIDAD: Autoestima.

OBJETIVOS:

» Lograr que cada miembro de la familia aprenda a reconocer sus
capacidades y habilidades, para asi fomentar el amor propio.
» Mejorar el auto-concepto mediante el intercambio de comentarios y

cualidades personales.

TECNICAS: “Acentuar lo positivo”

DURACION: 45 minutos

PROCEDIMIENTO:

1. Se empieza la técnica con la siguiente introduccion: Muchos hemos
crecido con la idea de que no es "correcto” el autoelogio o, para el caso,
elogiar a otros. Con este ejercicio se intenta cambiar esa actitud al hacer
gue equipos de dos personas compartan algunas cualidades personales
entre si. En este ejercicio, cada persona le da a su compafiero la

respuesta a una, dos o las tres dimensiones siguientes sugeridas:

Dos atributos fisicos que me agradan de mi mismo.

Dos cualidades de personalidad que me agradan de mi mismo.

Una capacidad o pericia que me agradan de mi mismao.
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2. Se explica que cada comentario debe ser positivo. No se permiten
comentarios negativos. (Dado que la mayor parte de las personas no ha
experimentado este encuentro positivo, quizd necesiten un ligero
empujon de parte de terapeuta para que puedan iniciar el ejercicio).

3. Una vez terminado este evento se les aplicard unas preguntas para su

reflexion:

¢,Cuantos de ustedes, al oir el trabajo asignado, se sonrié ligeramente,

mir6 a su compafiero y le dijo, "Ta primero"?

¢ Fue dificil sefialar una cualidad al iniciar el ejercicio?

¢ Como considera ahora el ejercicio?

4. Al final de la técnica el terapeuta guia un proceso para que el grupo

analice, como se puede aplicar lo aprendido en su vida.

RESULTADOS:

Se pudo obtener la elevacion del autoestima de los familiares y llegando a

darse el valor correspondiente como persona y como integrante de la familia.
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SESION NRO. 11

ACTIVIDAD: Comportamiento asertivo del grupo familiar.

OBJETIVO:

» Sensibilizar a los miembros de la familia sobre las alternativas futuras
para su familia y las condiciones que deben presentarse para

convertirlas en realidad.

TECNICA: “Terminemos la historia”

DURACION: 30 Minutos.

PROCEDIMIENTO:

1. Para empezar el terapeuta preparard con anticipacion una historia. Esta
historia debe ser elaborada sobre los antecedentes de la familia hasta la
fecha actual, de forma tal que el final de la historia tenga que ver con el

futuro inmediato de la familia.

2. Se divide a la familia en dos grupos, en caso de ser compuesta por tres

integrantes, se trabajara conjuntamente.

3. Luego se explica a los grupos, que el terapeuta comenzara una historia
la cual no tendra final. Cada grupo intentara terminar la historia, el grupo

gue realice el mejor final sera el ganador.

4. Para hacer mas emocionante el ejercicio, se puede repetir varias veces

y en cada ocasion se proponen alternativas nuevas, por ejemplo:
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- Terminar la historia con un final feliz.

- Terminar la historia con un final tragico.

- Terminar la historia con un final absurdo.

5. Luego cada uno de los grupos presenta los finales de su historia. El

grupo juzgara cual es el final ganador.

6. Terminada la técnica se solicitara que los miembros de la familia
presenten los requerimientos para que ese final se convierta 0 no en

realidad.

7. Se sociabiliza para que el grupo analice, como se puede aplicar lo

aprendido en el proceso de la familia.

RESULTADOS:

Animar a los miembros de la familia a buscar opciones ante determinas
situaciones, y reforzar la idea de que las situaciones que consideraban
desagradables pueden tener un resultado beneficioso, con la ayuda de una

union familiar.
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SESION NRO. 12

ACTIVIDAD: Solucion De Problemas.

OBJETIVOS:

» Enseiar al familiar que produzca soluciones positivas, ante

determinadas situaciones cotidianas.

» Lograr evaluar las decisiones tomadas antes de llevarlas a cabo en una

situacion determinada.

TECNICA: “Resoluciéon de problemas”

DURACION: 45 Minutos

PROCEDIMIENTO:

1. Se le pide al paciente que identifique un problema existente y que adn
no ha sido resuelto en su hogar, o que se logre crear una situacion

imaginaria de un problema que podria ser real.

2. Se ayuda al familiar que logre definir concretamente el problema,

definiendo el que, donde, cuando, como de la situacién.

3. Una vez definido el problema, se delinea posibles soluciones, tantas
como sean posibles, el terapeuta puede modelar, guiar o animar al

paciente a encontrar varias soluciones.

4. Una vez expuestas las soluciones se evalla en conjunto o de manera

individual las soluciones encontradas, dandole un significado de ventaja
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o desventaja a las soluciones encontradas para asi ir disminuyendo las

alternativas.

5. Ya disminuidos las soluciones y encontrado las més beneficiosas luego
de ser evaluadas se tomara una decision, llegando a considerar la mas

apropiada para resolver dicho problema.

6. Logrando ya la solucion deseada se le dirige al paciente que analice las

consecuencias de la solucién escogida.

7. Se le pedird al paciente que lleve a cabo la decision tomada, la
continten realizando y recordando sobre sus esfuerzos que invirtieron

en encontrar dicha solucion.

RECURSOS:

Disminuir los niveles de ansiedad que provoca el no saber reaccionar ante
determinadas situaciones inesperadas, para asi poder tomar decisiones

correctas sin dejarse llevar por la ansiedad o impulsividad.
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SESION NRO. 13

ACTIVIDAD: Detener pensamientos negativos

OBJETIVO:

» Estimular la reflexion y visualizacion de los miembros de la familia, para

que programen su guion de vida en distintas alternativas.

» Activar la visualizaciéon de los miembros de la familia, para generar

posibilidades de cambio personal

TECNICA: “Detencion de pensamientos”

DURACION: 45 Minutos.

PROCEDIMIENTO:

1. Se le pide al familiar que logre detectar cuales son los pensamientos que

se repiten comunmente y que le proporciona malestar.

. Se le solicita que focalice la atencién en el pensamiento perturbador,
para esto, es necesario que se coloque en un lugar tranquilo en el cual
este relajado/a. Se crea una situacion en la que suela aparecer el
pensamiento perturbador; imaginado con tantos detalles como se pueda
y luego pasa a pensamientos normales. Ve alternando entre

pensamientos perturbadores y pensamientos no perturbadores.

. Una vez realizado esta etapa de la sesion, damos paso a la Interrupcion
del pensamiento con ayuda. Para practicar, se aconseja que se ayude de

un despertador o algo similar. Se lo coloca para que suene en dos
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minutos. En la posicion de relajado se pide que cierra los ojos y que
traiga a tu mente el pensamiento al que nos referimos en el punto

anterior.

Cuando se escuche la alarma, se dird en voz alta “/BASTA!”’y se dejara
la mente libre del pensamiento perturbador, concentrdndose Unicamente
en un pensamiento alternativo a éste y que sea saludable. Se intentara
mantener la mente en blanco treinta segundos; si el pensamiento
perturbador vuelve a aparecer, se repetirA de nuevo la

palabra “jBASTA!”.

El siguiente paso consiste en controlar el pensamiento sin las ayudas
anteriores. Poco a poco, se ira sustituyendo el “4BASTA!” dicho en voz
alta por “iBASTA!” mentalmente (iremos bajando el tono poco a poco

hasta que no sea necesario pronunciarlo, sino que baste con pensarlo).

Para finalizar se realizara una sustitucién del pensamiento, en la Gltima
fase, es necesario buscar varias alternativas saludablesa un
pensamiento perturbador. Por ejemplo, si el pensamiento tiene que ver
con tu valia como persona, puedes utilizar pensamientos como todas las
personas tienen valia y yo no soy una excepcion, soy capaz de lograr
cosas si me convenzo de que puedo lograrlo u otras similares. Es
necesario que te sientas cémodo/a con las frases que elijas, que sean

propiamente tuyas, que las sientas.

Una vez elegidas varias frases para cada pensamiento perturbador,

sustituye el pensamiento perturbador por los saludables.
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8. Al final de la sesion se sociabiliza con el familiar acerca de la experiencia

obtenida y como esto puede contribuir a su bienestar personal y familiar.

RESULTADOS:

Se obtuvo resultados efectivos ya que, la familia constantemente son invadidos
por pensamientos derrotistas, lo cual proporciono esta técnica, que se

disminuya la intensidad del pensamiento, llegandolo a detener.
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TECNICAS HUMANISTAS

Para los psicélogos humanistas el hombre es psicolégicamente distinto de los
animales. Es naturalmente bueno y algo en si mismo. Cada hombre, ademas
de la naturaleza especifica, comin a la de los otros hombres, posee una
naturaleza individual, que es Unica e irrepetible. EI ambiente no es quien lo
hace, como afirmaron los conductistas, sino algo que le impide o le permite, en
mayor o menor grado, desarrollar sus capacidades a tenor de la naturaleza

especifica e individual que cada uno posee.

Allport trata de justificar la necesidad de definir psicolégicamente a cada
persona por aquellos “rasgos” o “disposiciones personales” que descubren y
representan los “focos vitales de organizacion dentro de las vidas individuales”
y son las unidades peculiares de cada uno que explican la “consecuencia y
armonia de la conducta” y una vez descubiertas, facilitan la comprension,

predicciéon y control de la conducta de cada hombre.

La doctrina rogeriana se centra en la trama de la relacion terapéutica (psicélogo
- cliente) y parte de la idea de que el individuo tiene dentro de si mismo
recursos suficientes que pueden ser movilizados, con tal que el psicologo

consiga crear un clima adecuado.

La doctrina de Maslow se fundamenta en tres pilares: personalidad - motivacion
- autorrealizacion. La persona progresa al ir superando una serie de
necesidades ordenadas jerarquicamente de mayor a menor importancia
biolégica y de menor a mayor importancia psicolégica. EI hombre se realiza

cuando actualiza todas sus potencialidades y, en ultima instancia, cuando sus
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necesidades prioritarias llegan a ser las de autorrealizacion (contemplacion de

la belleza, busqueda de la verdad y encuentro religioso).**
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TECNICAS HUMANISTAS

OBJETIVOS:

+ Esta fase servira para preparar a la familia en el perdon consigo mismo y
hacia el familiar dependiente a sustancias psicotropicas.

++ Restablecer las relaciones familiares.

SESION NRO. 14

ACTIVIDAD: El perdon

OBJETIVO:

» Encontrar el perddn a través de la meditacion y el analisis de las
situaciones, permitiendo profundizar en las situaciones pasadas que

provocan un resentimiento.

TECNICA: “Meditaciéon guiada para el proceso de perdon”

DURACION: 45 Minutos.

PROCEDIMIENTO:

1. Se les pide a los integrantes de la familia que se sientan comodos en el
puesto que se encuentran ubicados.

2. Para realizar esta técnica es recomendable que los integrantes de la
familia permanezcan con los ojos cerrados y que se predispongan a
escuchar la meditacion guiada.

3. Se coloca el audio “Meditacién guiada para el perdédn” para poder llevar

a cabo la técnica
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4. El terapeuta una vez finalizada la meditacion, se socializa acerca de las

emociones surtidas en esta técnica.

RESULTADOS:

Se consiguid un estado de serenidad y tranquilidad en el interior de cada

integrante, resultado efectiva dicha sesion.
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SESION NRO. 15
ACTIVIDAD: Reafirmando el proceso del perdén

OBJETIVO:

e Lograr que los integrantes de la familia trabajen resentimientos, dolores
residuales y no tengan dificultades en las relaciones posteriores con su

familiar dependiente a sustancias psicotropicas.
TECNICAS: “Descubrir la verdad”
DURACION: 45 minutos

DESARROLLO:

1. Se empezara realizando una breve introduccion explicando los objetivos
de completar las siguientes frases:
e Ayudar a clarificar lo que siente y ver cuales son los problemas que
hay en una relacion que le provoca rabia o dolor.
e Comprender mejor sus circunstancias y comprenderte mas a ti

comprenderse a uno mismo siempre conduce a una libertad mayor.
Este ejercicio sera guiado por el terapeuta en los bloques de preguntas.

2. Antes de comenzar el ejercicio, se pide al familiar que cierre los ojos y
realice unas cuantas respiraciones de relajacion.
3. Luego se motiva a que piense en alguna situacién en la que suela sentir

rabia o dolor. (Este ejercicio se puede hacer en relacién con cualquier
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persona.) Teniendo presente a esta otra persona y esta situacion

determinadas, complete las siguientes frases:

Elproblema €S..... ..o

El problema €. ...

El verdadero problema €s..........ccooiiiiiiiii

El verdadero problema es...........oooiiiiiiiiii

El problemaesenrealidad...........ccoooiiiiiiii

(Continla empleando estas frases, llenando los espacios en blanco

hasta que hayas agotado todas las respuestas.)

En relacion con esta persona o situacién, lo que siento

LO QUE SIBNTO BS. ..ttt e

Lo que realmente Siento €S........ooiuiniiiiii i

Lo que también siento €S.......c.oiiiiiii

TaAMDIEN SN . ..o e,

Y bajo ese sentimiento hay............c.oooiiii

Y bajo ese sentimiento hay...........coooiiiii i

Y bajo ese sentimiento hay...........cooiii i
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4. Terminado este bloque de preguntas, se le pide al familiar que Respire
de forma profunda, que mire hacia tu interior y complete las siguientes

frases:

Loqueme damiedO €S.......c.viiiiiii i

LO QUE tBIMO ©S. . e

Loqueme damiedO €S.......couiniiiiiiii

Lo que me asusta
DS ettt

Lo que realmente me da miedo
Lo T PP

Lo que realmente temo
L P

5. Una vez terminado el anterior bloque de preguntas, lo inducimos al

familiar a que se trate con amabilidad y compasién.

6. En este espacio se hara nuevamente una introduccién con el fin de
abandonar ciertos habitos inutiles en la manera de relacionarse (uno de
los cuales podria ser el de no decir nada), es importante reflexionar
sobre las cosas que uno encuentra aceptables e inaceptables en el

contexto de una determinada relacion.
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Ahora que sabe cual son sus sentimientos, piense en lo que encuentra

aceptable en esa relacion.

Después de este tipo de introspeccion, también podria decidir que
ciertos comportamientos que le parecen inaceptables, en realidad no son
tan importantes, o que si lo son para usted, pero no lo suficiente para
poner fin a la relacion o para cambiarla. Tal vez descubra que no es una

persona tan critica y que acepta mejor la manera de ser de los demas.

Contintia pensando en la relacion o situacion con la que esta trabajando

y completa las siguientes frases:

Paramiesinaceptable............c.ooii i

Paramiesinaceptable............cooii i

LO QUE NO 10gro MaNEJar €S.........ciuiuinii i

LO QUE NO 10gro MaNEJar €S.........oiuiuiniie i

NO 10 10grO POFQUE. ... e,

[N\ 38 (o 0 [T | (o 1 o Yo o [ U = TS

Lo que necesito hacer para que sea
aceptable..............ooii
Lo que necesito hacer para que sea
aceptable................

202



Lo que necesito cambiar para que esto sea aceptable

NOTA: Cuando se esté haciendo el ejercicio con respecto a la misma
relacion, las respuestas al completar las frases, de cuando en cuando
pueden variar. Sea amable consigo mismo y permitase el cambio y la

flexibilidad, esa es la verdad de la experiencia.

La distincion entre necesidades y deseos es también muy personal.
Cuando se reflexione sobre ellos, algunos van a parecer naturalmente

mas importante que otros.

Pensando en una persona con la que se suele enfadar (que puede ser la
misma en que se ha estado pensando hasta ahora), completa las

siguientes frases:

Lo que necesito en esta relacion (situacion)

LO QUE NECESITO BS.. i e

LO QUE NECESITO ©S. ..o it

LO QUE NECESITO ©S. ..o it

LO QUE dESEO0 S, .ttt et

LO QUE dESEO0 ...ttt et

LO QUE dESEO ...t

203



LO QUE dESEO S, .t

e A estas alturas de la relacion con esa persona, ¢Qué problemas se
han convertido en fuente constante de irritacion y frustracion?

e (Tienen relacion estos problemas con sus deseos 0 sus
necesidades?

e Si se refieren a sus deseos, ¢estan estos enmascarando
necesidades mas profundas?

e (Qué deseos, si los hay, conscientes en abandonar para poder
compartir mas tranquilidad y amor?

10. Se concluyo el ejercicio explicando lo siguiente:

Si los deméas no le dan lo que siente que necesita, no supongas que
saben lo que a usted le hace falta. Dilo. Si mis necesidades y deseos
son muy diferentes de los de la otra persona en la que estoy pensando,
y no hablo con ella sobre estas diferencias con sinceridad y
comprensién, esforzandose por llegar a un entendimiento, es probable
gue haya mucho resentimiento. Intente hacer una lista de prioridades y
negocia sus necesidades y deseos para que haya una mayor

satisfaccion mutua.

11.Luego de terminada la técnica se motiva al paciente a que desarrolle la
técnica posterior con el fin de, sanar su interior y liberarse de las

emociones negativas encontradas y retenidas en su interior.

RESULTADOS:
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Esta técnica ayudo al familiar a encontrar la estabilidad emocional, para
restablecer las relaciones con su familiar dependiente a sustancias

psicotropicas
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SESION NRO. 16

ACTIVIDAD: Reforzar el proceso de perdén.

OBJETIVO:

» Reconocer los sentimientos negativos residuales hacia la otra persona.

» Despojar dichos sentimientos negativos para una sanacion interna.

TECNICA; “Comunicacion de yo a yo”

DURACION: 40 Minutos.

DESARROLLO DE LA TECNICA:

1. Se pide al familiar que realice varias respiraciones profundas hasta
llegar a un estado de relajacion.
2. Luego se le comunica que piense en la persona en quien pensoé cuando
realizo los ejercicios de completar las frases.
3. Una vez que tiene visualizada a la persona se le pide que realice las
siguientes actividades:
e Recuerde cuales eran sus verdaderos problemas...
e Recuerde cuales eran sus sentimientos con respecto a esa
persona...
e Recuerde lo que necesitaba en esa relacion para hacerla
factible...
e Inspira y sienta la integridad que hay en el interior de su ser...
e Ahora por favor imagine que esta con esa persona en un lugar

seguro y tranquilo y le comunica la verdad de sus percepciones.

206



e Exprese la verdad de su experiencia tan sencilla y claramente
como pueda.
e Exprésele a esa persona:

o “Me siento..........

o Cuandotu.............

o (ocuandoocurre............... ).

o Inférmele cuales son los verdaderos problemas segun su
parecer.

o Hablele desde su Yo al suyo. Mientras le dice su verdad
mantiene el corazén abierto. Imaginese que lo esti
escuchando y realmente le presta atencion... Cuando
sienta que ya no puede hacerlo, vuelva su atencion al
momento presente.

4. Terminado esta técnica se socializa entre los familiares y se orientara a
través de los resultados, la importancia de comunicar las necesidades,
deseos y sentimientos, hacia la persona con quien se mantiene un

resentimiento.

RESULTADOS:

Comprometié al familiar a indagar en su interior para eliminar problemas
existentes no resueltos, lo cual resulto beneficioso ya que salieron a relucir
sentimientos reprimidos, llegando a intervenir con dicha técnica para disminuir

problemas existentes y se fomente la unién familiar.
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SESION NRO. 17

ACTIVIDAD: Auto-conocimiento para mejorar las relaciones intrafamiliares.

OBJETIVOS:

» Auto-observacion, auto-analisis sobre quién es y cOmo se

comporta.

» Centrarse en si mismo, eliminando la sobre-atencion del adicto

TECNICA: “El cuento de la cebolla”

DURACION: 30 Minutos

PROCEDIMIENTO:

1. Se inicia la sesién con la narracién del cuento:

“Habia una vez un huerto lleno de hortalizas y arboles frutales. Daba gusto
sentarse a la sombra de los arboles a contemplar aquel paisaje y escuchar el
canto de los pajaros. Pero un buen dia, empezaron a nacer unas cebollas

especiales. Cada una tenia un color diferente: rojo, amarillo, naranja, morado...

Los colores eran deslumbrantes. Después de falsas investigaciones, resultd
gue cada cebolla tenia dentro, en el mismisimo corazén (porgue también las
cebollas tienen su corazon) una piedra preciosa. Esa tenia un topacio, la otra

un rubi, la de mas alla una esmeralda...

Pero por alguna incomprensible razon se empez6 a decir que aquello era

peligroso, inadecuado y hasta vergonzoso. Total, que las bellisimas cebollas
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tuvieron que empezar a esconder su piedra preciosa con capas, cada vez mas
oscuras y feas, para disimular como eran por dentro. Hasta que empezaron a

convertirse en cebollas de lo mas vulgar.

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

empez0 a preguntarles:

— ¢ Por qué no eres como eres por dentro?

Y ellas le iban respondiendo:

— Me obligaron a ser asi

— Me fueron poniendo capas... incluso yo me las puse para que no dijeran...

Algunas cebollas tenian hasta diez capas y ya casi ni se acordaban por qué se

pusieron las primeras. Y al final el sabio se echo¢ a llorar.

Cuando la gente lo vio llorando, pensé que llorar antes las cebollas era propio
de las personas inteligentes. Por eso todo el mundo sigue llorando cuando una

cebolla nos abre su corazon. Y asi sera hasta el fin del mundo”.

2. Al terminar el cuento se plantean preguntas que promuevan la reflexion

y la expresion de sus conclusiones:

- ¢ Cuales son las capas que llevas puestas (miedo, desconfianza, vergiienza?

- ¢ Quién te las ha puesto o te las pone?

- ¢Por qué las llevas?
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- ¢ Qué dificultades encuentras para quitarlas?

3. Una vez obtenidas las respuestas del integrante de la familia, se
sociabiliza las mismas para lograr favorecer la auto-observacion y su

esencia.

RESULTADOS:

El familiar logré conocerse de forma mas interna llegando a una aceptacion de

si mismo y sus recursos internos mejorando la relacién con sus familiares.
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ANEXOS



TEST DE FUNCIONAMIENTO FAMIMLIAR - F.F.-SIL.

A CONTINUACION LES PRESENTAMOS UNA SERIE DE SITUACIONES QUE
PUEDEN OCURRIR O NO EN SU FAMILIA. NECESITAMOS QUE USTED
CLASIFIQUE Y MARQUE CON UNA (X) SU RESPUESTA SEGUN LA FRECUENCIA
EN QUE OCURRE LA SITUACION.

CASI POCAS MUCHAS A CASI
NUNCA VECES VECES VECES SIEMPRE

[EEN

. Se toman decisiones
para cosas importantes
de la familia.

2. En mi casa predomina
la armonia.

3. En mi familia cada uno
cumple sus responsabi-
lidades.

4. Las manifestaciones de
carifio forman parte
de la vida cotidiana.

5. Nos expresamos sin
insinuaciones, de forma
clara y directa.

6. Podemos aceptar los de-
fectos de todos y
sobrellevarlos.

7. Tomamos en consideracion
las experiencias de la fa-
milia ante situaciones
dificiles.

8. Cuando alguien de la familia
tiene algun problema los
demés lo ayudan.

9. Se distribuyen las tareas
de forma que nadie esté
sobre cargado.
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10. Las costumbres familiares
pueden modificarse ante

determinadas situaciones.

11. Podemos conversar diversos

temas sin temor.

12. Ante una situacién familiar
dificil somos capaces de

buscar ayuda en otras
personas.

13. Los intereses y necesidades
de cada cual son respetado

por el nacleo familiar.

14. Nos demostramos el carifo

que nos tenemos.

CALIFICACION

De 57 a 70 Familia funcional
De 43 a 56 Familia moderadamente funcional
De 28 a 42 Familia disfuncional

De 14 a 27 Familia severamente disfuncional

Sume el nimero de item que se indica y conozca la INTERPRETACION Suma

1y8.l Cohesion

2y 13, Armonia

S5y 1l Comunicacion ____
TY12. e, Permeabilidad
4y 14, Afectividad ____
BY D Roles

6Y 10, Adaptabilidad
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TEST APGAR FAMILIAR

Nombre Fecha

Unidad/Centro N° Historia

APGAR FAMILIAR-

Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario que puede ser
autoadministrado o heteroadministrado y que consta de 5 items tipo likert para valorar
la percepcion de la persona sobre la funcion familiar. Los puntos de corte son los
siguientes:

- Normofuncional: 7-10 puntos
- Disfuncional leve: 0 - 2
- Disfuncional grave: 3-6

Version heteroadministrada: Leer las preguntas del cuestionario y sefialar la
respuesta del paciente.

Version autoadministrada: Recortar por la linea de puntos y entregar al paciente para su
cumplimentacion.

Nombre Fecha

Unidad/Centro N° Historia

ESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a su
situacion personal

A are

1. ¢Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su 0 1
familia cuando tiene un problema?
2. ¢Conversan entre ustedes los problemas que 0 1
tienen en casa?
3. ¢Las decisiones importantes se toman en conjunto 0 1
en la casa?
4. ;Esta satisfecho con el tiempo que usted y su 0 1
familia pasan juntos?
5. ¢Siente que su familia le quiere? 0 1

PUNTUACION TOTAL
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CUESTIONARIO PARA LA TECNICA “ISLA DESIERTA”

* ;,Con quién te irias a un isla desierta?
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CUESTIONARIO PARA LA TECNICA “FRASES AUTO-DEFINITORIAS”

» Completar las siguientes frases:

Mi mayor felicidad €S..........oouiuii
Loquemasme gustade Mies ........ooiiiiiiiii i
Nunca lo paso tan mal COMO CUANMO.........oiiiiiiiiiiiiiiii e
MI MAYOr AEFECTIO BS.. .t e e e a e e
La cualidad de la que me siento Mas orgullosa €S.........ccuvveeeeiieiiiiiiiiiiien e,
Mi MayOr AEfECLO ©S... oo i e anaeaae
CuaNdO MIF0 Al TULUIO.......uiiiiiiiiiiiicice e e
Cuando las coSas Me SAIEN DIEN.........uuiiiiiiiiie e
Sé que es una tonteria pero tenNgo MIEAO A.........uvvveuiiiiiiieiieeeeeee e e
Lo que mas me gusta en el trabajo €S..........oovvviiiiiiiii e
Me gUSEA |8 GENEE QUE......co e a e
LO QUE NO UISIEIA SEBI ©S....uiiiiiieiieteiieeeee e e e e e e e e s sttt e e e e e e e ae et e eaeaeeaeaeeeeas
La persona que mas admiro €N Mi VIA8..........eeeeiiiiiiiieiiiee e sieeeeee e eeee e
ME QUSLAria QUE BN CASA........eveeiieeeeiiiiiiieee ettt ie e e e et e e e e e e et e e e e e nnneeeennaeeeeens

MI MAYOT IAEAI ©S.....oeeiiiiiiie e
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CUESTIONARIO PARA TECNICA “DESCUBRIR LA VERDAD”

Elproblema €S..... ..o
Elproblema €S, ...
El verdadero problema es..........ccooiiiiiiiii
El verdadero problema €s..........cooiiiiiiiiii
El problemaesenrealidad............coooiiiiiii

(Continta empleando estas frases, llenando los espacios en blanco hasta que

hayas agotado todas las respuestas.)

En relacién con esta persona o situacion, lo que sientoes..........................
LO QUE SIBNTO B .. et

Lo que realmente Siento €S.......oooiiiii i

Lo que también SIento ©S...... ..o
También SientO. ...

Y bajo ese sentimiento hay. ... ..o

Y bajo ese sentimiento hay............coooiii

Y bajo ese sentimiento hay............coooiii

Terminado este bloque de preguntas, se le pide al familiar que Respire de

forma profunda, que mire hacia tu interior y complete las siguientes frases:
Loque me damiedO ©S.......ouiiniiiiii i
LO QUE tBIMO ©S. .. i
Loque me dami€dO €S.......couiiniii i

LO QUE ME @SUSEA ©S. .. .
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Lo que realmente me damiedO €S........cooeiiiiiiiiiii i
Lo que realmente temoO €S........oviuiiieii e

Continda pensando en la relacion o situacion con la que esta trabajando y

completa las siguientes frases:
Paramiesinaceptable............coooiii
Paramiesinaceptable............coooi i

LO QUE NO 10gr0 MaNEJar ©S. ... .uiuei it e ae e

LO QUE NO 10gIr0 MaNEJar ©S. ... .uiei et aaa s

NO 10 10Qr0 POFQUE. ... et e

NO 10 10Qr0 POFQUE. ... et e

Lo que necesito hacer para que sea aceptable...................ooiiiiiinn,
Lo que necesito hacer para que sea aceptable................ccooeiiiiiiiiiiin..
Lo que necesito cambiar para que esto sea aceptablees...........................

Pensando en una persona con la que se suele enfadar (Que puede ser la
misma en que se ha estado pensando hasta ahora), completa las siguientes

frases:

Lo que necesito en esta relacion (situacion) €s............cooeeiiiiiiiiiiiennnen,
LO QUE NECESITO ©S. .. ittt e

LO QUE NECESITO ©S.. e it

LO QUE NECESITO ©S.. e it

o I 0 [ [0 =] T I

o I o [ [0 =] T I

[ I 0 [ 10 [T o I
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o Jo [0 [T =T o I

NARRACION DEL CUENTO DE LA TECNICA “EL CUENTO DE LA

CEBOLLA”

“Habia una vez un huerto lleno de hortalizas y arboles frutales. Daba gusto
sentarse a la sombra de los arboles a contemplar aquel paisaje y escuchar el
canto de los pajaros. Pero un buen dia, empezaron a nacer unas cebollas

especiales. Cada una tenia un color diferente: rojo, amarillo, naranja, morado...

Los colores eran deslumbrantes. Después de falsas investigaciones, resultd
gue cada cebolla tenia dentro, en el mismisimo corazon (porgue también las
cebollas tienen su corazdn) una piedra preciosa. Esa tenia un topacio, la otra

un rubi, la de mas alla una esmeralda. ..

Pero por alguna incomprensible razén se empezd a decir que aquello era
peligroso, inadecuado y hasta vergonzoso. Total, que las bellisimas cebollas
tuvieron que empezar a esconder su piedra preciosa con capas, cada vez mas
oscuras Yy feas, para disimular como eran por dentro. Hasta que empezaron a

convertirse en cebollas de lo méas vulgar.

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

empez6 a preguntarles:

— ¢ Por qué no eres como eres por dentro?

Y ellas le iban respondiendo:

— Me obligaron a ser asi

— Me fueron poniendo capas... incluso yo me las puse para que no dijeran...

Algunas cebollas tenian hasta diez capas y ya casi ni se acordaban por qué se

pusieron las primeras. Y al final el sabio se ech¢ a llorar.
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Cuando la gente lo vio llorando, pensé que llorar antes las cebollas era propio
de las personas inteligentes. Por eso todo el mundo sigue llorando cuando una

cebolla nos abre su corazon. Y asi sera hasta el fin del mundo”.
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