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RESUMEN

Se realizé y evalud un taller de orientacion para la Prevencién a
la Farmacodependencia dirigido a padres de familia, utilizando
el disefio “Cuasi experimental de grupo de comparacion no
equivalente” (Campell y Stanley 1963) empledndose para obte-
ner los pardmetros comparativos, el cuestionario tipo Licker de
“Evaluacion del Funcionamiento Familiar” de Raquel Atri (1987)
, el cual permitié llevar a cabo un andlisis cuantitativo y cualita-
tivo, de manera intra y entre los grupos uno y de comparacion,
pudiéndose comprobar y observar cambios en el funcionamienio
familiar generados por la asistencia y participacion al taller para
la prevencién del uso de drogas con fines de intoxicacién y
conductas que se le asocian en el grupo familiar.



INTRODUCCION

[l uso de drogas ha tenido una practica milenaria, que con el
paso del tiempo se ha ido modificando, de acuerdo a los cam-
biantes patrones culturales del ser humano. De tal forma que los
aspectos misticos, religiosos y curativos que eran predominantes
de las antiguas sociedades se ven desplazados por el consumo
de drogas con fines de intoxicaciony como resultado, evasién de
la realidad cotidiana por parte del individuo.

El uso indebido de drogas o farmacodependencia es sin duda
alguna, un problema que ha venido cobrando creciente impor-
tancia en todo el mundo, a partir de los afos 60's.

El fenémeno, resulta de una complejainteraccion de factores
sociales, familiares e individuales, en la cual el individuo es el
principal afectado, como producto de una respuestainadecuada
a situaciones particulares, que desde luego no resuelve sus
problemas y si corre el riesgo de tener otras mayores.

El problema de la farmacodependencia, tradicidnalmente es
conceptualizada por la familia, como una conducta desviada del
individuo, déndole un matiz moralista, marcandolo como un
“vicio”, donde la falta de voluntad, la perversidad del sujeto e
influencia de los amigos es responsable de su dependencia al
consumo de drogas.

Situacién que sefala el trabajo realizado por Centros de Inte-
gracién Juvenil, la “Orientacién a Familiares de Farmacodepen-
dientes una Experiencia” (1985). Los padres de familia conside-

ran y tratan al hijo como “vicioso”, “vago”, “irresponsable”, etc.;
expresan que “todos los demés estan bien, sélo les preocupa el .
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vicio del muchacho"; los familiares culpan a los “malos amigos”,
del problema de farmacodependencia; el farmacodependiente
siempre ha sido el “hijo problema” (mala conducta, bajo rendi-
miento escolar, inconstancia en los trabajos, problemas con los
policias, etc.).

Lafamilia es la unidad basica en la formacién del ser humano,
donde se adquieren las bases y pautas de comportamiento,
dandose lugar la reproduccién, preservacion de la especie, la
crianza, en el seno familiar despertamos a la vida, aprendemos
a compatrtir esta con otras personas, adquirimos conocimienlos
delmundo que nos rodea, recibimos educacion para que nuestro
comportamiento sea el esperado en cada situacién del vivir y
sobre todo enla familia aprendemos amary a sentirmnos queridos.

Satir (1981) identifica cuatro &reas que fomenta la familia:
Autoestima: Sentimientos e ideas que uno tiene sobre si

mismo.

Comunicacion: Formas que desarrollalagente para expre-
sar lo que quiere decirse el uno al otro, '

Sistema familiar: Nommas que establece la gente para
acluary sentir.

Enlace con la sociedad: Son las relaciones de la gente con
los demas y con las Instituciones fuera de la familia.

Asimismo reconoce en las familias con algtn tipo de problema
las siguientes caracteristicas : una autoestima baja, comunica-
cién indirecta, vaga e insincera; enlace temeroso, aplacante y
acusador con la sociedad.

Por otra parte, centrdndose especificamente en la personali-
dad del farmacodependiente Reyes del Olmo (1982), refiere que
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este emerge de un contexto familiar que presenta ciertos conflic-
tos conto pueden ser problemas de comunicacion, desintegra-
cién, falta de figuras significativas que los hijos puedanidentificar
plenamente.

De igual manera Guzman Villanueva (1991) describe en la
familia adicla, (refiriéndose especificamente a lafamilia en don-
de se encuentra un integrante con problema de farmacodepen-
dencia) lo siguiente; negacion de la enfermedad, incomunica-
cién, conducta impredecible, ambiente emocional de continuo
sufrimiento, falta de estructura familiar, cambio en los valores de
la familia, estancamiento y evolucién ala cronicidad.

Por ello y consciente de la responsabilidad que tienen los
padres de familia como educadores y formadores, asi como
influyentes en la etiologia de la farmacodependencia, se ve a la
orientacién ofrecida por el profesional de la salud mental, como
un medio eficaz y prioritario para la prevencion del uso de
sustancias con fines de intoxicacion.

Los padres son el origen de la vida bioldgica de sus hijos, pero
ademds tienen la mision de que ellos crezcan sanos fisica y
psiquicamente logrando una personalidad equilibrada y madura.

Responsabilidad altruista y amplia que no se logra sélo con el
cariito natural y con buena voluntad, se requiere de conocer al
hijoy previamente a sf mismo.

Es una tarea diaria que debe comenzar desde la concepcidn.
Sin olvidar que a medida que el nifio crece los padres también
deben hacerlo, por ello, ser padre es algo mas que procrear y
crear, es un arte que requiere madurez, integracién y compren-
si6n de la pareja (Serrano, 1991).

12



Al respecto Ferndndez y Guerrero (1982) establecen; que la
educacién proporcionada por los padres debera estar basada en
el amor a través de la aceptacion, comprension e interés en sus
hijos, en el uso frecuente de explicaciones y en la expresion de
respuestas de aprobacién a conductas positivas, debera basarse
también en la autoridad, entendiéndose ésta como el estableci-
miento de normas que deben de trasmitirse a través de mensajes
claros al nifto, sefialandose los limites entre los cuales quedara
regulada su conducta. Estos mensajes tendran que ser congruen-
tes entre el pensar, decir y hacer de los padres en una misma
linea.

En resumen los padres de familia tienen la gran responsabili-
dad en transmitir y dotar a los hijos de valores, aptitudes y
habilidades que les sean de utilidad en el adecuado desenvolvi-
miento en la vida diaria.

Por todo lo mencionado, el presente trabajo esta dirigido a los
padres de familia, con el objetivo de proporcionarles elementos
tebrico-préacticos que les facilite el cumplir y realizar sus funcio-
nes, para fomentar y mantener la armonia familiar y con ello
poder prever conductas de inadaptacién y deficiencia en el
convivir cotidiano de los hijos.

Asf pues, la estrategia de intervencion con los padres de familia
es mediante el taller de orientacién para la prevencion de la
farmacodependencia, teniendo como meta sensibilizar y cons-
cientizar sobre la importancia que tienen el funcionamiento
adecuado de la familia como un medio de favorecer la salud
mental y motivar su participacién activa frente al problema del
uso indebido de las drogas o farmacodependencia.

13
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Ll trabajo se divide en cuatro capitulos, en el primero se
abordan aspectos generales en materia de farmacodependen-
cia, tales como conceptos basicos, panorama epidemioldgico
del consumo de drogas en México, familia y farmacodependen-
ciay por dltimo su prevencion lo que conforma el marco tedrico.

En el segundo capitulo se tratan los aspectos metodoldgicos
de la investigacion.

En el tercero se analizan los resultados obtenidos del cuestio-
nario de evaluacion del funcionamiento familiar y del taller.

Finalmente en el capitulo cuarto se discuten los alcances y
limitaciones de la investigacion.



CAPITULO I

ASPECTOS GENERALES DE LA
FARMACODEPENDENCIA
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1.1 CONCEPTOS BASICOS

Como principio de trabajo es necesario definir algunos concep-
tos basicos en materia de farmacodependencia. En primer lugar,
resulta decisivo saber lo que significa farmacodependencia. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que se
utilice el término Farmacodependencia en vez de otros nombres
que han estado en boga como Toxicomania, Drogadiccion y
Habito, por la vaguedad e indeterminacién de estos términos.

La propia Organizacion Mundial de la Salud (OMS 1992) ofrece
la siguiente definicién de Farmacodependencia que es la que se
acepta en casi todos los paises:

Farmacodependencia es el estado psiquico y a veces fisico
causado por la interaccién entre un organismo vivo y un fairmaco
caracterizado por modificaciones del comportamiento y por
otras reacciones que comprenden siempre unimpulso irreprimi-
ble por tomar el farmaco en forma continua o periédica a fin de
experimentar sus efectos psiquicos y a veces para evitar el ma-
lestar producido por la privacion.

En primer término la definicién establece que para que exista
farmacodependencia es necesario que un ser vivo entre en
contacto con un farmaco. Es necesario por lo tanto conocer lo
que se entiende por farmaco. La definicién aceptada, también
elaborada por la Organizacién Mundial de 1a Salud es la siguiente:

Droga o Farmaco es toda sustancia que introducida en el
organismo vivo puede modificar una o mas de sus funciones.

Es decir un fArmaco es una sustancia ajena al organismo que
al entrar en é1 altera alguna de sus funciones normales.

16



Una droga es cualquier sustancia quimica o natural que altera
el estado de animo, la sensacion, la percepcidn y el conocimien-
to. La caracteristica mas importante y la mas peligrosa es su
caracter soméaticamente habituador, su capacidad de producir
farmacodependencia a causa de la tolerancia fisioldgica del
organismo humano.

Ensegundo lugar, ladefinicion de farmacodependencia afirma
que ésta consiste siempre en un estado psiquico y que en el caso
de ciertas drogas, puede haber ademads un estado fisico.

El estado psiquico se caracteriza por impulso irreprimible de
tomar farmaco.

Nuevamente puede existir aqui dos tipos de motivaciones para
tomar el fAormaco; en todas las ocasiones el fiormaco se tomapara
experimentar sus efectos sobre la mente de la persona, adernés
ciertas drogas tienen que usarse para evitar las molestias, a veces
muy graves, producidas por el hecho de dejar de tomarlas.

Esto hace necesario conocer otros conceptos, existen dos
grandes tipos de dependencia:

La dependencia fisica o adiccion se le describe de la siguiente
manera; Esunestado de adaptaciénbioldgica que se manifiesta por
trastornos fisiolégicos mas o menos intenso cuando se suspende
bruscamente la droga.

Esto significa que cuando existe dependencia fisica, el organis-
mo se acostumbra a la droga y la necesita para vivir, entonces si
bruscamente deja de tomarla, ocurren trastornos fisioldgicos
como; alteraciones en la frecuencia cardiaca, en la presién arte-
rial y en la respiracién; asi como presentar sudoracion, vomitos,
delirios, convulsiones, pérdida de la conciencia, etc. todos estos

17



trastornos fisioldgicos producidas se conocen en conjunto como
sindrome de abstinencia, por lo cual se define como el conjunto
de signos y sintomas que manifiesta la persona ante la carencia
de la droga.

El segundo tipo de dependencia producida es la psiquica o
habituacion que es el uso compulsivo de unadroga sin desarrollo
de dependencia fisica, pero implica también un grave problema
para el individuo.

Es decir en la dependencia psiquica no se producen trastornos
fisioldgicos al suspender bruscamente la droga. Sin embargo, el
individuo siente la necesidad que no se puede reprimir.

Este consumo compulsivo provoca alteraciones en la mente
de las personas que varian segun la droga.

Cualquiera de los dos tipos de dependencia puede o noacom-
panarse de otro fendmeno llamado tolerancia, manifestada por
la adaptacién del organismo alos efectos de la droga, implicando
la necesidad de incrementar la dosis para seguir obteniendo
efectos de igual o mayor magnitud.

Esta situacion encierra grave peligro pues la dosis puede llegar
a aumentar atal grado que provoque unaintoxicacién que puede
conducir a la muerte,

Este fendmeno ocasiona que los usuarios experimenten con
otras drogas o combinando varias lo que lleva a depender cada
vez mas a su consumo. A este fenémeno se le conoce como
escalada, ya que los usuarios tienen la necesidad de experimen-
tar olras drogas, generalmente con mayor potencial adictivo, a
fin de conseguir los mismos efectos.

18



Por qltimo es necesario conocer una definicion mds, la de
abuso; el cual es el consumo de una droga en forma excesiva,
persistente o esporadica, incompatible o sin relacion terapéutica.

Algunas drogas se utilizan como medicamentos, mientras
otras siempre constituyen productos ilicitos.

Parapoder hablar de unadrogaes necesario que esta sustancia
no sea usada como parte de un tratamiento médico; no impor-
tando si se le utiliza de vez en cuando o en forma continua.

Las pautas de consumo de drogas estdn presentes en nuestra
sociedad, fuera del uso médico o de investigacion cientifica, no
existe droga aceptada libremente.

Las drogas se pueden clasificar de diversas maneras éstas
pueden ser por su valor terapéutico, restriccién legal, potencial
adictivo, naturaleza, estructura molecular o de acuerdo al efecto
que producen en el sistema nervioso central; los farmacos de
abuso se clasifican como estimulantes por acelerar o excitar la
actividad nerviosa y como depresores al inhibir o retardar dicha
actividad.

19



1.2 SITUACION ACTUAL DEL CONSUMO
DE. DROGAS EN MEXICO

En nuestros dias el uso de drogas con fines de intoxicacién ha
llegado a constituirse como uno de los problemas para la sociedad
contemporanea, rebasandolos limites de la individualidad, afectan-
dola organizacion de la familia, comunidad y sociedad, sin respe-
tar edad, sexo, ni posicién econémica, convirtiéndose en un
problema social y de salud publica, Llanes (1982) todos los
sectores de nuestra sociedad se han visto abrumados por este
problema, el uso incontrolable de farmacos se ha calificado
como un fendmeno de autoenvenenamiento social que alcanza
proporciones epidémicas.

Para visualizar la magnitud que representa la farmacodepen-
dencia en México, se sefalan algunos estudios epidemiolégicos
sobre la prevalencia de consumo de drogas en nuestro pafs. Las
definiciones modernas de epidemiologia incluyen el estudio de
enfermedades no infecciosas, por ejemplo hoy se habla de
epidemiologfa de fenémenos sociales, que no se consideran
enfermedades pero que tienen ciertas caracteristicas de trans-
misién, en donde se puede identificar un agente y un huésped,
ejemplo de ello serfan los accidentes de trafico, la violencia, el
uso de drogas entre otros (Castro 1986)

Por lo anterior se describe a continuacién la medicién del uso
de drogas en estudiantes de educacién media y media superior
del Distrito Federal y zonas conurbadas, (Medina Mora y Cols.
1989).

La prevalencia del consumo de drogas alguna vez en la vida
fue de 12.3% es deciraproximadamente 140,350 estudiantes han

20
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experimentado con las drogas, de estos se excluye alcohol y
tabaco; el 10.4% son usuarios leves; 1.3% moderados y 0.5% altos.
El uso de drogas en el {ltimo mes, previo al levantamiento de la
encuesta, no excede al 1% y el diario o casi diario, oscila entre el
0.08% y el 0.28%.

Las cinco drogas de mayor consumo entre la poblacién estu-
diantil son: Los inhalables 4.75%, marihuana 4.08%, las anfetami-
nas 3.58%, los tranquilizantes 2.47% y la cocaina 1.61%.

En cuanto a la tendencia que ha tenido el uso de drogas en los
estudiantes, de acuerdo en las mediciones de 1986 (prevalencia
para el Distrito Federal y tres zonas conurbadas de la Encuesta
Nacional de Escuelas) a 1989, el consumo de drogas no sufrié
cambios importantes ni significativos, con excepcion de la cocati-
na, la cual tuvo un incremento del casi el doble en estos afios es
decir, de 0.9% a 1.61% (Ver Cuadro 1).

CUADRO 1

TENDENCIA DEL CONSUMO DE DROGAS
EN POBLAGION ESTUDIANTIL DE 1986 A 1989

DROGA PREVALENCIA INTERVALOS
1986 1989 DE CONFIANZA
(4639)  (3600)
Marihuana 35 4.08 3.88-4.11*
Inhalables 47 475 4.56-4.83
Tranquilizantes 24 247 2.34-245
Sedantes 1.0 0.97 0.89-0.90
Anfetaminas 34 3.58 2.53-3.40"
Cocaina 09 1.6 1.56-1.63**
Herona 05 0.36 0.28-0.31
Alucinogenos 0.6 0.80 0.78-081"

* El aumento no es significalivo. **  El aumento sf es significativo,
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Acerca de los problemas asociados al consumo de drogas
entre los estudiantes investigados el més frecuente es el deseo
de consumir drogas con excepcién de drogas médicas (tranqui-
lizantes y sedantes), en los cuales se acentdan los problemas
médicos o de salud. Por otra parte los problemas relacionados
con la policia fueron reportados mayormente por los usuarios de
opio (29.4%), alucindgenos (24.1%), heroina (23.1%) otros opia-
ceos (18.2%) cocaina (17.2%) y marihuana (10.2%).

Enlo querespecta alas actividades y percepcién de riesgo que
tienen los alumnos, existe desaprobacién al uso de cualquier
droga. Aun cuando su percepcion de riesgo es baja, sobre todo
en lo que concierne a “fumar una o mas cajetillas de cigarrillos
al dia”, o “tomar una o dos copas una o dos veces a la semana”,
las actividades hacia el consumo de drogas es mucho més alto
y esto puede estar significando que los jévenes poseen un tipo
de control social, que de alguna manera esta influyendo en las
actitudes del joven hacia el consumo de drogas.

Por otro lado la informacion sobre el uso de drogas que reciben
los estudiantes es primeramente por los propios padres de fami-
lia y después de los maestros, sin embargo, en los resultados
arrojados por la Encuesta Nacional de Estudiantes (1986).

Enla que se investigd la opinién que tenian acerca del consu-
mo de drogas en adolescentes por medio de discusiones grupa-
les de maestroy padres de familia, encontrando que las respues-
tas externas eran de desconocimiento del problema y autorita-
rismo.

Otra fuente de interés en el marco epidemiolégico y que
permite tener un visién mds precisa en cuanto al consumo de
drogas en la poblacién entre los 12 y 65 afios, es la Encuesta
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Nacional de Adicciones (1990) realizada por la Secretaria de Salud en
coordinacién con el Instituto Mexicano de Psiquiatria, ésta fue aplica-
daa 12,581 personas de zonas urbanasde la entidades federativas del
pais; de la que se desprende que el 4.8% de la poblacion urbana ha
consumido una o mas de las drogasinvestigadas lo que significa que
existen 1'713,000 usuarios de cuando menos una solavez; e} 2.1% de
la poblacién fue usuario activo en los doce meses previos al estudio
y 0.9% en el mes anterior, La poblacién que reporta mayor consumo
de estas sustancias es la masculina (prevalencia de 7.6%).

En términos generales la marihuana es la droga con mayor
indice de consumo (excluyendo alcohol y tabaco), seguido por el
de tranquilizantes e inhalables; las otras sustancias investigadas
muestran porcentajes bajos. La prevalencia actual alcanza cifras
pequeiias para todas las drogas, oscilando entre 15.4 usuarios por
cada mil habitantes masculinos de 12 a 34 afios en el caso de la
marihuana y ningn usuario activo en el caso de la herofna.

Por grupo de edad y sexo, destaca que en el consumo de
cuando menos unavez, los hombres usan mayormente marihua-
na e inhalables, mientras que las mujeres prefieren el uso de
drogas médicas. También se observa que los usuarios activos
tanto hombres como mujeres, se ubican entre los grupos de
menor edad.

Por lo general, los inhalables, la marihuana, la cocaina y la
heroina empiezan a consurnirse a una edad muy temprana de 12
a 17 afios; para las otras sustancias, el mayor por porcentaje de
los usuarios inici6 entre los 18 a 25 afos. Los amigos o conocidos
son las personas que proporcionan la mayor parte de las drogas
por primera vez, especialmente en el caso de la marihuana (84%),
la cocaina (71%), la heroina (75%), los alucinGgenos (68%), los
sedantes (56%), los estimulantes (50%) y los inhalables (46%).
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Los farmacéuticos ylos médicos juegan un papel como prime-
ra fuente de obtencién de analgésico y narcdticos. En el caso
concreto de Jos tranquilizantes, los familiares paiticipan en un
42%. Los distribuidores representan un recurso poco relevarnte
como prirner fuente de obtencién de drogas, la proporcién mas
alta se observé en el caso de los alucinégenos, con un 10%.

Los lugares de obtencidn de drogas varian dependiendo de las
sustancias que se trate. Destacan en orden decreciente la propia
casa, ode algan familiar o amigoy en los parques. La escuela fue
mencionada como fuente importante sélo en el caso de la cocai-
na (7.2%).

Porlo que se refiere alas regiones donde los usuarios de drogas
obtuvieron por primera vez el producto, es en Estados Unidos y
Canada en donde el mayor porcentaje de usuarios adquiere
cocaina y junto con la regién Noroccidental es donde principal-
mente se consigue la heroina y el opio. La regién del Distrito
Federal es el lugar de adquisicién mas frecuente para analgésicos
narcoéticos, tranquilizantes, anfetaminas, inhalables ymarihuana.
La region centro tiene un comportamiento similar al Distrito
Federal, sin embargo, representa porcentajes mayores para se-
dantes y alucindgenos.

Finalmente considerando los resultados de ambos estudios
podemos concluir que estos son sélo una aproximacion al fené-
meno actual del uso indebido de drogas, que los datos arrojados
sobre el consumo no son alarmantes, sin embargo es necesario
no olvidar que el problema esta presente y que éste en cualquier
momento pudiera tener un incremento el cual presentaria conse-
cuencias dafinas para las proximas generaciones,
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1.3 TEORIA GENERALDELOS
SISTEMAS Y NUCLEO FAMILIAR

La familia constituye el campo psicol6gico méas importante para
el individuo, es un refugio y fuente de afecto, de identidad e
identificacion.

Laing (1988) considera a la familia como formadora de perso-
nalidad interactuante que norma un sistema de emociones y
necesidades engarzadas entre si, de la mas profunda naturaleza,
por ello el nifio como el adulto buscan dentro de si mismos la
satisfaccion total de sus necesidades emocionales.

Asimismo el grupo familiar tiene como finalidad, satisfacer las
funciones bésicas de sus integrantes, de acuerdo a Ackerman
(1988), son las siguientes;

1.- Proveer de alimento, abrigo y satisfaccién de otras
necesidades materiales que mantienen la vida y sumi-
nistran protecci6n ante los peligros externos.

2.- Abastecer la union social, que constituye la matriz de
los lazos afectivos en las relaciones familiares.

3.- Proporcionar la oportunidad de desplegar la identidad
personal, legada a la familia, esto facilita la integridad y
fortaleza psiquica para enfrentar una nueva experien-
cia.

4.- Moldear los roles sexuales, lo cual propicia la madura-
ci6n y realizacion.

5.- Ejercitar la integraci6n de los roles sociales y la acepta-
cién de la responsabilidad social.
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6.- Fomentar el aprendizaje, asi comoapoyar la creatividad

¢ iniciativa individual,

Sin pretender conciliar la posicion de eslos autores y tomando
tinicamente los elementos necesarios para la comprension de la
familia, ésta ademas de cubrir funciones y necesidades basicas,
transmite valores morales, culturales ¢ influye en el adecuado
desarrollo emocional, o bien en el surgimiento de alguna palolo-
gia.

Para el propésito de este trabajo se aborda a la familia con una
orientacion sistémica lo cual permite dirigirse a la interaccion
entre los miembros; considerando las relaciones psiquicas de la
personay de su entorno familiar, dando pié en todo momento a
no olvidar que el individuo es depositario de experiencias de su
grupo primario (sistema familiar) que su identidad es al mismo
tiempo individual como de vida social (sistema social), motivo
que suscita el presentar una reseia de la Teoria General de los
Sistemnas.

TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS

Eltérmino de sistemas desempeia un papel dominante en muy
variados campos, desde las empresas industriales hasta temas
reservados a la ciencia. Sus rafces son complejas por un lado
esta el trdnsito desde la ingenierfa energética, liberacién de
grandes cantidades de energia (maquinas de vapor o eléctri-
cas) hasta la ingenieria de control (computadoras) apareciendo
maquinas que se autocontrolaban con un simple termostato
doméstico (proyecliles autoguiados de la segunda guerra mun-
dial hasta los proyectiles inmensamente perfeccionados de hoy
endia), la tecnologia se ha desarrollado no sélo en termino de
maquina suelta, sino de “Sistemas” que hay que planear o
disponer estableciéndose una relacion entre hombre-maquina.
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Esta situacién no se limita al complejo industria-milicia, el
“enfoque de sistemas” se ve aplicado a otras édreas tales como,
la contaminacion del aire y el agua, la congesliéon de trafico, la
delincuencia juvenil, el crimen organizado, la planeacion de
ciudades (Wolfe 1967), asi un primer ministro canadiense (Man-
ning,1967) insert6 el enfoque de sistemas en su plataforma poli-
tica.

La idea de una teoria general de los sistemas fue introducida
por Bertalanffy antes de la cibernética , la ingenieria de sistemas
y el surgimiento de campos afines, el término de sistema incluye
yremonta a la filosoffa natural, nombres como Leibnitz, a Nicolas
de Cusa con su coincidencia de los opuestos; a la medicina
mistica de Paracelso; a la vision de la historia de Vico e Ibn-Kal-
dun, como sucesién de entidades o sistemas culturales; a la
dialéctica de Marx y Hegel.

De tal forma un sistema es considerado como un complejo de
elementos interactuantes. Interaccion significa que elementos,
P, estan relacionados, con R, de suerte que el comportamiento
de un elemento P en R es diferente de su comportamiento en
otras relaciones R’

Entre las obras preliminares a la Teorfa General de los Sisternas
estd la “Gestalten Fisicas” de Kohler (1924), en una publicacién
posterior (1927) plantea su postulado encaminado a elaborar
propiedades més generales de los sistemas inorgdnicos en com-
paracion con los orgéanicos hasta cierto punto, al encuentro de
esta exigencia surge la Teorfa de los Sistermas Abiertos, dentro de
los que estan los sistemas vivos (Burton, 1939, Von Bertalanffy
1940) y definidos como sistema que intercambia materia o inte-
ractia con el medio circundante, es una interaccién dindmica.
La obra de Lotka (1925) a diferencia de Kohler que se referia a
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sistemas fisicos, se centro ya que era estadistico a problemas de
las poblaciones mds que a bioldgicos de organismos individua-
les, Lotka concibio a las comunidades como sistemas.

No obstante, 1a necesidad y factibilidad de un enfoque de
sistemas no fue evidente hasta hace poco. Resultado del hecho
de que el esquema mecanisista de vias causales aislables resul-
taba insuficiente para enfrentarse a problemas tedricos especial-
mente en las ciencias biosociales, y a los problemas précticos
planteado por la tecnologia moderna.

Los adelantos (1948) en el campo de la computacidn, la teoria
de la informacion y las méquinas autoreguladas; tienen su pre-
sencia en la teoria general de los sistemas, Wiener (1948) llevé
los conceptos de cibernética, retroalimentacion e informacion
mucho maés allé de los campos de la tecnologfa, y los generalizé
a los dominios bioldgico y social. El concepto de homeostasis
debido a Cannon fue piedra angular de esta consideraciones.

La teoria de los sistemas es también frecuentemente idenlifi-
cada con la cibernélica y la teorfa del control. Esto es asimismo
incorrecto. La cibernélica, como teorfa de los mecanismos de
control en latecnologiay la naturaleza, fundada en los conceptos
de informacion y retroalimentacion, no es sino, parte de una
teoria general de los sisternas.

La sociedad para la investigacion general de sistemas fue
organizada en 1954 para impulsar el desarrollo de sistemas teé-
ricos aplicables a mas de uno de los comportamiento tradiciona-
les del conocimiento.

Por otro lado, en Psicologia la concepcién bdsica solia ser el
modelo mecénisista para explicar la conducta con el esquema
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estimulo-respuesta  (E-R); el condicionamiento, acorde con la
pauta del experimento con los animales, aparecia como funda-
mento de la conducta humana; tenfa que reemplazarse el signi-
ficado por la respuesta condicionada, y negarse la especificidad
del comportamiento humano. La psicologia de la Gestalt fue la
primera en enfrentarse al esquema hace cosa de medio siglo.
Més recientemente se han visto muchos intentos encaminados
a una imagen del hombre mas satisfacloria, y el concepto de
sistema va ganando importancia; Piaget, por ejemplo, vinculd
expresamente sus conceplos a la teorfa general de los sistemas
de Bertalanffy (Hahn, 1967).

La concepcién del hombre como sistema activo de personali-
dad hace hincapié en laimportancia de las diferencias individua-
les, como un sistema primeramente activo, el hombre no es un
receptor de estimulos que llega al mundo externo, sino que, en
un sentido muy corncreto crea su universo.

De tal forma que el modus vivendi del individuo establece una
serie de relaciones que van desde el familiar, escolar, de amigos,
laboral, religioso, recreativo, cultural, entre otros, hace asi mismo
que la persona viva innumerables grados de organizacion; cuestién
que centra la parte medular del trabajo, la familia y sobre todo su
implicacion en la situacién especifica de la farmacodependencia.

Asi pues partimos de que la familia en esencia es un sistema
vivo, abierto como lo describe Bertalanffy (1968) encontrandose
ligado e intercomunicado con otros sistemas, como el biolégico,
el psicoldgico, el social y el ecolégico, pasando por un ciclo
donde despliegan sus funciones, nacer, crecer, reproducirse y
morir, las cuales pueden encontrarse dentro de un marco de
salud y normalidad o bien adquirir ciertas caracteristicas de
enfermedad.
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Andolfi (1989) considera a la familia como un todo organico,
como un sistema relacionado que supera y articula entre si los
diversos componentes individuales.

Al comportarse como unsistema abierto la familia va a presen-
lar las siguientes caracteristicas (Bereinslein, 1976).

1.- Totalidad: La familia no es solo la suma de sus miem-
bros, todos ellos forman un sistema donde una modifi-
cacién induce al resto.

2.- Homeostasis: Define la estabilidad del sistema o su
estado de equilibrio.

3.- Equifinalidad: Propiedad de los sistemas abiertos por
lo cual su estado esta determinado por la naturaleza de
la relacién y no por sus condiciones iniciales.

4.- Calibracion: Término introducido por Bateson (1961),
se constituye por las reglas que gobiernan la estabilidad
del sistema.

Ademas el pensamiento sistematico esta relacionado con la
integracion, la organizaciény la regulacién (Penn 1988), centrén-
dose principalmente en la totalidad, considerandose mayor que
la suma de sus partes; cada parte s6lo puede ser comprendida
en el contexto de la totalidad, un cambio en cualquier de las
pattes afecta a todas las demas, la totalidad se regula asi mismo
por medio de realimentacién.

FAMILIA Y FARMACODEPENDENCIA

Lateoria de sistemas aplicada a la familia, permite conceptua-
lizar ala familia nuclear, Estrada (1989); como los seres queviven
bajo el mismo techo y tienen un peso emotivo significativo entre
ellos. Al mismo tiempo, es un sistema que incluye en su érbita
a tres subsistemas principales el subsistema marital (pareja),
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subsistema padres-hijos y el subsistema hermanos; sin ignorar la
existencia de otros miembros que pudieran ser en un momento
determinado formar parte de alguno de estos subsistemas.

La familia no es una entidad estatica; vive un proceso de
cambio continuo, de crecimiento, de evolucién, un ciclo vital,
comolodescribe el autoryacitado; es un procesopor el que toda
la familia tendrd que pasar, estando presentes momentos de
crisis, de conflicto que encierra momentos especiales de dificul-
tad, que deben resolver para continuar su desarrollo saludable.
Las fases que presenta el ciclo de vida de la familia son: el
desprendimiento, el encuentro, los hijos, la adolescencia, el
reencuentroy la vejez, mostrando diferentes patrones de funcio-
nalidad, de acuerdo al momento que vive lo que es funcional en
una etapa del ciclo vital puede ser disfuncional en otra.

Price (1989) sefiala que el término funcional en la familia se
refiere a un juicio acerca de la utilidad de un patrén estructural
o conductual para lograr un objetivo. Es accidental o contingente
con los objetivos y contextos; funcional para que fin, para quien
y en que situacion, Lo que puede ser funcional en un nivel de
andlisis (individual, familiar o social) puede ser no necesaria-
mente funcional a los otros,

El sistema familiar nuclear (Castaion, 1988) ejecuta funciones
especificas, cada subsistema mantiene a cada uno de los miem-
bros; existen reglas las cuales son adaptadas y trasformadas de
acuerdo al desarrollo y cambio de sus miembros, en la familia
funcional puede tener esta capacidad sin temor a la desintegra-
cién, los conflictos como las diferencias se expresan abiertamen-
te, encontrando alternativas para su resolucion, en la comunica-
cion los mensajes verbales y no verbales van a ser congruentes;
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los padres funcionan como un equipo al lado de sus hijos y cada
uno puede interactuar con ellos, los roles son flexibles.

En tanto que en la familia disfuncional las reglas se manlienen
de manera rigida y poco flexible, existe un gran control de
impulsos sexuales, agresivos y temor de expresarlos adecuada-
menle. Las reglas prohiben la expresion apropiada de alegrias,
tristeza y miedo, los confliclos se niegan y la paz se mantiene a
expensas de la individualidad de cualquiera de sus miembros,
los niveles de comunicacion son incongruentes y crean conltra-
diccion en el significado de 1a comunicacion.

En el conflicto de los padres lleva un distanciamiento emocio-
naly soledad en cada uno de sus cényuges, existe lriangulacién
o inclusién de un miembro extrafamiliar involucrando a los hijos
en el conflicto, dandose violacién en el subsistema htjos o bien
de esté al subsistema padres presentdndose alianzas de padres
con hijos excluyendo al otro miembro de la pareja, los hijos
adoptan roles rigidos (“bueno”, “malo”, “oveja negra”) ostentan-
do rivalidad entre ellos lo que provoca vivir en constante insatis-

faccién en el 4rea laboral, familiar y social.

Ahora bien los problemas que surgen en la vida del individuo,
estan vinculados a una serie de situaciones y circunstancia que
pueden dar origen a un problema de farmacodependencia; si
bien no se discute que existen factores (individuales y sociales)
que puedan resultar criticos para su aparicion las relaciones
familiares han llegado a asumir una posicién predominante en
el surgimiento de la farmacodependencia.

La farmacodependencia es un proceso ciclico (Stanton, 1988)
que involucra a tres o més individuos, cominmente el adicto y
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sus dos padres o padres sustitutos, formado un sistema intimo
interdependiente e interpersonal.

Cuando el equilibrio de este sistema interpersonal es amena-
zado (Ejemplo divorcio) el adicto se activa, su conducta cambia
y crea una siluaciéon que dramaticamente concentra la atencion
hacia él (interaccion triddica).

Asi el farmacodependiente viene a representar el sintoma de
regulacion en la dindmica de la familia; el rol de sintoma en el
sistema familiar es (Andolfi, 1985) un tipo particular de conducta
que funciona como mecanismo homeostatico regulador de las
transacciones familiares.

Schwartzman (1975) observé como todos los miembros de la
familia ayudan a mantener al adicto en un rol dependiente e
incompelente.

La ingestion de drogas sirve a la funcién dual de mantener al
adicto dislante, independiente e individualizado (Staton, Todd,
Heard, Kisschner, Kleman, Mawatt, Riley, Scott y Van Densen,
1978) y hacerlo simultineamente dependiente, necesitado de
dinero y sostén y leal a la familia, a lo que han llamado “seudoin-
dividualizacién”.

Ll abuso de drogas sucle originarse en la adolescencia Statén
y Cols. (1988), presenta un patrén prototipo del funcionamiento
familiar de adictos masculinos, donde la madre esta involucrada
en una reaccion indulgente, apegada, sobreprotectora, abierta-
mente permisiva con el adicto, ocupando el lugar de un hijo
favorecido. A menudo es malcriado, la madre declara que fue el
hijo “més fécil de criar” y generalmente era “bueno cuando era
nifo.
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La imagen del padre es distante, desapegada, débil o ausen-
te, las relaciones padre-hijo en las familias de adictos, en con-
traste con las “normales”, son descritas por el adicto como
negativos con una disciplina ruda e incoherente, una gran
proporcion de padres beben demasiado.

Kalina E, (1988), describe el desarrollo de la farmacadepen-
dencia en cuestion de los siguientes elementos:

A) FACTORES CONSTITUCIONALES

Estudiosos de la Psicologia infantil consideran que los nifios
nacen con caractetristicas Psicolégicas constitucionales diferen-
tes, por ejemplo, hay nifos que nacen con una menor capacidad
para tolerar la ansiedad, o bien son mas impulsivos.

El conocimiento de la Neuroquimica de la conducta del feto no
son del todo bien conocidas, sin embargo es posible saber por
ejemplo, que el feto responde a alteraciones del ritmo cardiaco,
succiondel dedoy movimientosy situaciones de stress de la madre,
tal vez dado por uninensaje predominante noradrenérgico.

Podemos suponer entonces que a través de mensajes califica-
dos de neuroquimicos, se va plasmando una parte de respuesta
psicoldgica entre un nifo y otro frente a la ansiedad, el miedo, la
fruslracion, cl coraje, entre otras.

BB) RELACIONES OBJETALES

Si al nacer el niito, la madre esta bien sustentada por su pareja
y por sus condiciones ambientales adecuadas, es posible que
pueda ser atendido por ella.

En esta fase y durante los primeros afios el nino necesita
dedicacion, amor y cuidados que le permitan desarrollarse e ir
fortaleciendo su yo.
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En la medida que harecibido mejor calidad de amor, respecto
de él mismo y un buen concepto de limites, va desarrollando
dentro de él, la génesis de una conducta madura.

El micro o macro abandono, es decir, alejamiento de la madre
o laincapacidad de dar sustento al nifio va a provocar alleracio-
nes de las relaciones objétales tempranas y por lo tanto, un yo
inmaduro, lo que predispondra a la aparicion de una adiccion, si
se cumple ademds otras circunstancias, por que el factor expues-
to no es especifico.

C) DEPRESION MATERNA

Hay madres que presentan depresiones muy serias, lo que
puede provocar una necesidad de estima, buscando regular y
mantenerla a través de laestima que obtiene de los otros. Enesta
situacién la madre atenderé posiblemente a su hijo no porque
éste la necesite, sino es ella la que necesita de él.

Este es un proceso que se desarrollay se extiende en el tiempo
y a través del cual la mama usa permanentemente al nifio para
ella misma venciendo los limites del nifio.

Esto puede llevar al individuo a una sobreprotecciény depend-
encia materna, sin lograr una autonomfa propia y que posterior-
mente en las drogas tratara de encontrar.

D) RELACIONES EN LA FIGURA PATERNA

En la historia de la evolucién de un farmacodependiente, la
figura paterna no es capaz de sostener las exigencias afectivas
de la esposa y por otro lado no reacciona frente a la simbiosis
(madre-hijo), para evitar asf hacerse cargo de las necesidades y
exigencias y/o del hijo.
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Ello implica ante el abandono no fisico, sino afectivo por parte
del padre, el individuo manifestara la necesidad de estarelacion,
e ird en basqueda de afecto en otras circunstancias que podria
ser la farmacodependencia instalando un modelo que se deter-
mina “hacer de la vista gorda”, lo que al farmacodependiente
introyectaray lo convertird en su modus vivendi.

Finalmente Kaufman (1979), concluye que existen algunos
patrones comunes en la familia con un miembro adicto, entre los
que cita; el farmacodependiente es el portador de sintomas de
la disfuncion de lafamilia, el adicto ayuda a mantenerla homeos-
tasis familiar, el miembro adicto muchas veces refuerza las ne-
cesidades parentales de control, es comtin que Jos padres sean
alcohdlicos o que tengan problemas de adiccién.

Ademads ha identificado en estas familias, barreras entre gene-
raciones difusas, existiendo una gran compelencia por la autori-
dad, entre los padres, frecuentemente la crisis creada por el
problema del joven farmacodependiente es la Unica forma en
que la familia se une para resolver algin problema.

Por dltimo, la interaccién de los factores individuales, familia-
res y sociales, pueden dar origen al uso indebido de drogas.
Comounarespuestainadecuadaa lasituacionparticular de cada
individuo, que desde luego no resuelven sus dificultades y sin
correr el riesgo de tener otras mayores.

Enuna persona pueden ser mas determinantes unos factores
que otros, dependiendo de su sensibilidad y las habilidades
adquiridas para resolver los problemas que le presenta la vida
cotidiana en su medio ambiente.
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Los distintos factores establecen relaciones particulares entre
si, que en un tiempo especifico coinciden y hacen que una
persona sea mas vulnerable al uso indebido de drogas y pueda
llegar a depender de éstas, con riesgo de mostrar alguna conduc-
ta antisocial o mermar su salud fisica y mental.

Con todo lo anterior se quiere senalar que, la farrmacodepen-
dencia o drogadiccion no tiene una causa Uinica, pues son varios
los factores que entran en juego para que una persona decida
hacer uso de las drogas.

En la prevencién de la farmacodependencia los intentos de
resolver la situacion conflictiva del individuo, conlabiisqueda de
las drogas varia con la intensidad y persistencia de aquellos
faclores asociados antes descritos.

De ello se desprende la posibilidad de que unos adopten el
consumo de lasdrogas en forma esporédica, ocasional y en otros
mientras subsistan las condiciones propias al uso de éstas, segui-
ran una carrera franca hacia la farmacadependencia.

Ante el conocimiento de los diferentes factores que pueden
influiren el problema de la farmacodependencia y de la situacién
que se vive en México, plantea la necesidad de tener una socie-
dad sana, y por lo tanto siendo el tema de interés la prevencién
de la farmacodependencia en la misma familia, es imprescindi-
ble prestar atencion en lo concerniente a lo que se esté realizan-
do para evitar la aparicién de este problema.
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1.4 PREVENCION

No cabe duda que la sabiduria popular, expresada en refranes
ofrece una version sintética de conocimiento, indudablemente
“més vale prevenir que curar”.

Prevencion indica la accion de prever el prefijo “PRE” significa
“ANTES" en sentido cronoldgico temporal el “PRE” de prever es un
ver “ANTES” en el tiempo.

En el caso de la farmacodependencia “prevenciéon” por su
construccionalude alos pardmetros de una practicay un sentido;
ver antes, adelantarse a la ocurrencia del fenémeno “ir a los
hechos antes de que estos ocurran”,

Para Llosa (1990), la prevencién implica el no iniciarse en el
uso de las drogas, es el evitar significando, no probarlas porque
nuestro organismo no tiene defensas naturales contra las drogas,
por que de otra manera el riesgo que corre el que se inicia en el
uso, facilmente puede abusar de ellas y éstas con el tiempo
pueden producir una adiccién.

Antes de continuar es necesario haceruna serie de especifica-
ciones que permitan considerar las acciones precisas de la pre-
vencion.

Por un lado tenemos el polo de |a ofeita, representada por la
produccion. distribucién, y comercializacién de las drogas en
otro extremo la demanda (consumo) considerado como un
sindrome de caracter social, biologico y psicolégico manifestado
por el comportamiento del ser humano, asf las medidas adopta-
das con objeto de lograr una prevencién especifica son:

1.- Limitar la disponibilidad de las drogas.
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2.- Reducir el interés por las drogas.

3.- Prevenir la incidencia y la gravedad de las complicacio-
nes.

4.- Informacién y educacién.

Esto con el propésito de:

1.- Evitar que los no consumidores, dadas sus caracteristi-
cas se conviertan en experimentadores, consumidores
acluales, o bien en habituales.

2.- Evitar que al individuo consumidor llegue a estados de
intoxicacién aguda e inclusive a Ja muerte, asi como a
trastornos psiquicos (estado de ansiedad muy fuertes,
depresién, desintegraciéon mental).

3.- Proteger a la sociedad del costo econémico y laboral
provocado por el consumo de drogas, ya sea por ausen-
tismo, por tratamientos rehabilitatorios o por los acci-
dentes provocados bajo estados de intoxicacién.

4.- Superar las condiciones que impiden promover el cre-
cimiento y bienestar de individuos y consumidores, de
tal forma que se vean libres de un uso inadecuado de
las droga.

La prevencién de la farmacodependencia no es un proceso
espontaneo, ni aislado, es un proceso continuo que se manifiesta
en la formacién de aptitudes, habilidades y destrezas encamina-
das a la conservacion de la salud, a lo largo de la vida del
individuo, tarea ardua y desventajosa, debido a la promocién de
nuevos estilos de vida ya los avances tecnolégicos, situacion por
la que surge la preocupacidn de acciones especificas de preven--
cién a nivel primario, utilizando como estrategia la educacion
para la salud.
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Asi, educar, senala Garcia Serrano (1990) es un proceso que
se da en el individuo a lo largo de toda su vida, al hombre se le
educa fundamentalmente en el &mbito familiar, ahi es donde se
consigue el desarrollo e integracién de todas sus potencialida-
des. Educar es adoptar e integrar psiquica y fisicamente al sujeto.

El Consejo Nacional Contra las Adicciones (1988) senala la
Educacién como accion preventiva de la farmacodependencia
comprende cualquier medida que tienda a desarrollar en los
individuos, particularmente en los adolescentes, la capacidad, la
actitudy la voluntad de evitar el consumo de cualquier droga que
cause dependencia,

Indiscutiblemente el proceso de educacién para promover la
salud, tiene como finalidad ser un medio para mejorar la salud
individual y colectiva, asimismo desarrollar un sentido en el
individuo hacia su propia salud, por ello la Organizacion Mundial
de la Salud alude, que la educacién para la salud es el conoci-
miento e interés de todas aquellas experiencias del individuo, el
grupo o la comunidad, que influyan en las creencias, actitudes y
conductas respecto a la salud, asf como a los procesos y esfuer-
zos para producir cambios a fin de lograr un nivel éptimo en ella.

En resumen la educacién para la salud es una actividad que
debeiniciarse desde los primeros anos de la vida, con el estable-
cimiento de hdbitos favorables para el desarrollo del individuo y
que son imprescindibles para la salud, y sobre todo para la salud
mental.

Por ello la prevencién de la farmacodependencia en gran
medida debe ser orientada hacia los padres de familia, ya que en
sus manos esta el nifo desde su dependencia vital hasta su total
autonomia.
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Los agentes reales de la prevencion son los padres, unos padres
sanos en una familia sana, lograran normalmente unos hijos con
capacidad de autorealizacién que no tengan que buscar en las
drogas un molivo de vida.

Asi Stanton (1979) establece que la educacion preventivadebe
dirigirse mds directamente a los padres de familia. Basandose
en el conocimiento de las pautas, las estructuras y las practicas
de la ensefianza familiar.

Resultando apropiado proporcionar informaciény orientacion
sobre cuestiones tales como, la manera de tratar a los abuelos,
de conceder autonomia a un adolescente y cudndo podria ser
apropiado mostrarse firme, deberdn examinarse las alianzas
familiares, en lugar de perpetuar conceptos individuales y didac-
ticos limitados, tales como el de la personalidad del consumidor
de drogas, acentuar los modos positivos en que la familia pueda
manejar los problemas vinculados con la drogadiccion y trans-
mitir una actitud dirigida a la resolucién de la problemaética.

La informacién proporcionada a los padres de familia debe de
ser precisa, oportuna y suficiente, para obtener resultados a favor
de una prevencién real y eficaz, de no ser asf se pueden obtener
resultados contrarios, como lo mencionan Zwadi y Zeintin (British
Joumnal of Adicion, referido en informacién basica para la educa-
ciény la comunicacion en el campo de la farmacodependencia,
1988), los programas educativos sobre drogas basados en la ense-
fianza objetiva de los hechos, en el mejor de los casos dan resul-
tados dudosos y a veces francamente contraproducentes,

Si un curso para padres de familia contienen errores de infor-

macion, lenguaje inaccesible y datos sobre drogas no consumi-
das en el medio, el nlimero de veces que se repita éste estara en
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contrayno afavorde la prevencion, yaque se reproduciran ideas
equivocadas, informacionincomprensibles e indeseables. De ahi
que laorientacion dada alos padres de familia, dote de elemen-
tos practicos que les permita optimar sus funciones permitiéndo-
le prevenir gran parte de los problemas que amenazan a sus hijos.

Es asf como el estudio realizado por Centios de Integracion
Juvenil sobre Orientacion Familiar Preventiva (1988) muestra que
la orientacion que reciben los padres de familia por un especia-
lista de la salud origina cambios en sus actividades hacia la
farmacodependencia repoitando los siguientes resultados.

El proceso de orientacion logré modificaciones importantes;
los padres de familia, mostraron a través de diversas opiniones,
mayor compromiso con la prevencion de la farmacodependen-
cia en el seno mismo de la familia; la actitud parece ser de menos
rechazo defensivo y de mayor aceptacion como de problemas
de salud mental, considerando la complejidad del fenémeno en
su multideterminacion y las posibilidades concretas de accién,
de igual manera lograron la comparacién con un programa de
informacién preventiva con padres de familia concluyendo dife-
rencias significativas, observando que no es suficiente la asisten-
cia a una reunién, siendo necesaria la participacion a nivel de
orientacién en ocasiones subsecuentes,

Podemaos concluir con esto que la familia es fundamental en
la prevencidn de la farmacodependencia porque dentro de sus
funciones estd la de proporcionar a sus integrantes amor, protec-
cién, abrigo, respeto e integridad, implicando una relacién que
abarca desde las primeras caricias y cuidados de la infancia,
pasando por momentos dificiles de la adolescenciay la juventud,
dando como resultado un desarrollo moral, educativo, social que
le son de utilidad para incorporarse a la sociedad.
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CAPITULO II

METODOLOGIA
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2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La farmacodependencia hoy en dia presenta condiciones que a
todos alarmay conduce a reflexionar de fondo sobre laproyeccién
del ser humano hacia el consumo de las drogas con fines de
intoxicacién, si bien no es unico, si representa uno de los proble-
mas mas agudos, que afecta a todos los sectores de la poblacién.

Las causas que conducen al consumo de drogas son miltiples
e interrelacionadas, estando presente la predisposicién personal,
la familia como elemento estructurante del individuo y la situa-
cién social. La familia en su importancia formativa del individuo
viene a representar uno de los factores de mayor influencia, sin
embargo no se debe perder de vista la dinamica biopsicosocio-
cultural presente durante el desarrollo y vida del ser humano.

Asi bien la familia como parte influyente de conductas desvia-
das, como puede ser la farmacodependencia, Cortena y Vernet
(1982) expresan “Elindividuo adquiere la percepcion de simismo
y del mundo que lo rodea fundamentalmente en el seno de la
familia, sin embargo; en ocasiones, esta percepcion es inadecua-
da, situacién que impide la evolucién arménica de la persona,
propiciando con frecucncia una psicopatologia.

MOTIVO QUE LLEVO A PLANTEAR COMO PROBLEMA DE INVESTIGACION:

{Que cambios se producen en el funcionamiento familiar, en
las dreas de resolucion de problemas, comunicacion, roles, invo-
lucramiento afectivo, respueslas afectivas y control de la conduc-
ta, como respuesta de participar en el taller de prevencién a la
farmacodependencia dirigido a los padres de familia que sus
hijas cursan el segundo o tercer grado de secundaria, en el
Instituto Educativo “Marillac” ?
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2.2 HIPOTESIS

HIPOTESIS CONCEPTUAL

Con base en el marco sistémico y de salud mental respecto al
surgimiento e influencia que tiene la familia en el problema de
la farmacodependencia, aunado esto a un desconocimiento de
educacion “adecuada y eficaz” por la carencia de escuela para
padres, asi como la ausencia de una orientacion Psicoldgica
Profesional que sefale el desarrollo y evolucion del individuo a
nivel emocional y psicoldgico, desde la concepcién hasta el
periodo de la adolescencia, como también la falta de una comu-
nicacion directa a nivel intrafamiliar, por consiguiente se formula
la hipétesis conceptual.

Habra un cambio funcional en la percepcién que tienen los
padres de la dindmica familiar relacionada con la habilidad para
resolver problemas, asi como en el proceso de comunicacidn, el
rol que tiene cada integrante en las funciones del hogar, la
expresion y manifestacion de intereses y valores, afectos a los
estimulos emocionales y actividades de los miembros de la
familia, al igual que en los patrones que regulan y mantienen la
conducta, todo ello como una respuesta de cursar el taller de
prevencién a la farmacodependencia.

HIPOTESIS DE TRABAJO
Asimismo se plantea a continuacién las hipétesis de trabajo
nulay alterna:
Hol: No existen diferencias significativas en el funciona-
miento familiar en el pretest y postest del grupo uno.
Hil: Existen diferencias significativas en el funcionamiento
familiar en el pretest y postest del grupo uno.
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Ho2: No hay diferencias significativas en el funcionamiento
familiar en el pretest y postest del grupo de comparacion.

Hi2: Si hay diferencias significativas en el funcionamiento
familiar en el pretest y postest del grupo de comparacion.

Ho3: No existen diferencias significativas en el funciona-
miento familiar en los pretest de los grupos uno y de
comparacion

Hi3: Existen diferencias significativas en el funcionamiento
familiar en los pretest de los grupos uno y de comparacion.

Ho4: No hay diferencias significativas en el funcionamiento
familiarenlos postestdelos gruposunoyde comparacion.

Hi4: Existen diferencias significativas en el funcionamiento
familiar enlos postest de los gruposuno yde comparacion.

Ho5: No se presenta diferencia significativa en el funciona-
miento familiar en el pretest del grupo unoy el postest
del grupo de comparacion.

Hib: Se presenta diferencia significativa en el funciona-
miento familiar en el pretest del grupo uno'y el postest
del grupo de comparacion,

Ho6: No hay cambio significativo en el funcionamiento
familiar en el pretest del grupo de comparacién y el
postest del grupo uno.

Hi6: Hay cambio significativo en el funcionamiento fami-
liar en el pretest del grupo de comparacién y el postésl
del grupo uno.
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2.3 DISENO, VARIABLES Y ESCENARIO

DISENO

Se utiliz6 un disefio Cuasi-Experimental de grupo de compara-
cion no equivalente (Campell y Stanley 1963) por ser uno de los
que mas se ajusta a las condiciones del trabajo y en la busqueda
de soluciones a problemas sociales como es el caso de lafarma-
codependencia.

Grupo uno Po Pl
Grupo de comparacion Po X Pl
Donde:

Po.- Pretest del cuestionario de evaluacion del funciona-
miento familiar (EFF).

Pl.- Postest del cuestionario de evaluacion del funciona-
miento familiar (EFF).

X .- Taller para la prevencién de la farmacodependencia.

De la misma manera se definen las variables independiente y
dependiente.

VARIABLE INDEPENDIENTE
Taller de Orientacién para la Prevencién de la Farmacodepen-
dencia, dirigido a padres de familia.

VARIABLE DEPENDIENTE
Cuestionario de Evaluacion del Funcionamiento Familiar (EFF).

ESCENARIO |

El Instituto “Marillac” se localiza en la zona sur de la ciudad de
México (Atizapan de San Angel, Delegacién Alvaro Obregén), es
un conjunto educativo que alberga una poblacién de aproxima-
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damente 1100 alumnos, distribuidos en siete escuelas que cu-
bren los siguientes niveles:

*Primaria * Secundaria * Preparatoria
*Enfermeria  * Comercio *Corte y Confeccion

La poblacién es predominantemente femenina; los lugares de
procedencia de fos alumnos son muy variados, pero generalmen-
te provienen de colonias populares del sur de la ciudad; lo cual
ocasiona frecuentemente que ingrese con un bajo nivel acadé-
mico.

Para la atencion de los estudiantes, el Instituto cuenta con un
grupo de diez religiosas perlenecientes a la congregacién “Hijas
de la Caridad de San Vicente de Paul”, personal docente, admi-
nistrativo y de intendencia.

El Instituto se sostiene econdmicamente a través de colegiatu-
ras, establecidas de acuerdo a un estudio socioecondmico, asi
como de eventos piblico que permitan recabar fondos (ker-
messes).

La realizacién del taller se Hevd a cabo en un salén amplio (8x6
m?), con ventilacién adecuada, provisto de sillas movibles, luz
eléctrica, cortinas que permitian obscurecer el salén, contando
con el equipo electrénico necesario, videocassettera, monitor,
carrusel para diapositivas y retroproyector de acetatos.
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2.4 POBLACION

De las diferentes series académicas con las que cuenta el Insti-
tuto “Marillac” la poblacién que se eligié para la investigacion
fueron 62 padres de familia de alumnas de laescuela secundaria,
es decir padres con hijas adolescentes, por considerar que es en
esta etapa de la vida de los hijos cuando los padres reportan
mayor dificultad para relacionarse de manera afectiva y de co-
municacién, asi mismo estéd determinado como grupo de riesgo
en el inicio del consumo de las drogas (la edad entre los 12 alos
18 afios).

En relacién a la seleccién de los grupos de trabajo y por
sugerencia de la direccién de la escuela, se estimé que para
formar el grupo de comparacién (padres que asistieron al ta-
ller), se realizara a través de una invitacién escrita, a la comu-
nidad de los padres de la alumnas que cursaban el segundo y
tercero de secundaria, por se la representaciéon en pleno de
padres con hijos adolescentes, cabe mencionar que en un
principio se pensé que la formacién de este grupo fueran pare-
jas, siendo la respuesta a la invitacién en forma mayoritaria del
sexo femenino.

En tanto que el grupo uno (padres que no asistieron al taller),
se opt6 por los padres de las alumnas que cursaban el primer
grado de secundaria; asi las variables descriptivas de los grupos
son las siguientes:

1.- El grupo uno se conformé por 41 personas, de las cuales
29 eran del sexo femenino y 12 del sexo masculino; en
tanto que el grupo de comparacién fue de 21 padres, de
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los que 16 eran del sexo femenino y 5 del sexo mascu-
lino (Cuadro 2, pég. 51).

2.- Lamayor frecuencia enrelacion a la edad de los padres
que presentd el grupo uno fue de 26 a 36 afos y para el
grupo comparacion de 33 a 43 afios (Cuadro 3, pag. 51).

3.- En el grupo uno la ocupacion mayoritaria se presento
en las labores del hogar y para el grupo de comparacion
es de empleados (Cuadro 4, pag. 52).

4.- Con respecto a la escolaridad del grupo uno se ubicé en
un nivel de educacion a diferencia del grupo de compa-
racién que presenta un nivel técnico (Cuadro 5, pag. 53).

5.- En relacion al nimero de hijos tanto para el grupo uno
y el de comparacion se sitia en promedio de uno a tres
hijos (Cuadro 6, pag. 54).

6.- La edad promedio de los hijos para el grupo uno es de
nueve a doce afnos y para el grupo de comparacion es
de 13 a 15 afios (Cuadro 7, pag. 54).

7.- En cuanto a la escolaridad de los hijos el grupo unoy de
comparacion es de nivel medio (Cuadro 8, pag. 55).

8.- Por (ltimo, sobre la asistencia a cursos o platicas en
relacion a la familia o sobre farmacodependencia am-
bos grupos manifestaron en su mayoria no haber cursa-
do o asistido a éstos (Cuadro 9 pag.55).



CUADRO 2

SEXO DE LOS PADRES
GRUPO UNO GRUPO COMPARACION
Femenino 29 16
Masculino 12 o 5
TOTAL B # S
CUADRO 3
€DAD DE LOS PADRES
GRUPQ UNO GRUPQ COMPARACION
Rango Fem,  Masc.  Grupal Rango fem,  Macs. Grupal
de edad de edad
FRECUENCIA FRECUENCIA
26 - 36 16 6 22 33-43 13 4 17
37-47 1 15 44 - 46 3 1T 4
4}; 55 2 4 0 0 0 0
TOTAL 29 12 ! N TOTAL 16 5 21
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CUADRO 4
OCUPACION

OCUPACION

Hogar
Doméstica

GRUPO UNO

-
-~

GRUPO
COMPARACION

Obrero (@)

Empleado (a)

Putidor de pisos

Secretarla

Auxilfar de Contador

Enfermera

Comerclanie

Herrero

Electricista

Mecénico

Choler

Sequridad

Sin Especificar

o et ] ] | b =D O] =] O W DY

oo mMliocotojlo]=i— =+ Ol O NS
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CUADRO 5
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

ESCOLARIDAD GRUPO UNO GRUPO
COMPARACION
Fem.  Masc. Grupal Fem. Masc.  Grupal
FRECUENGIAS FRECUENCIAS

Primaria i2 6 18 2 0 2

Primaria

incomplela 4 1 5 1 0 1

Secundaria

incompleta 3 2 5 0 i 1

Secundaria 2 0 2 2 1 3

Bachillerato

Incompleto i 0 1 0 0

Profesional 1 0 1 0 0 0

Técnica

Incompleta | 1 0 1 0 0 0

Técnica 2 1 3 8 0 8

Sin especificar 3 2 5 3 3 6
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GUADRO 6

NUMERQ DE HIJOS
o GRUPOUNG | GRUPOCOMPARACION |
Nuglgﬂo FRECUENCIA SEXD FRECUENGIA SEAD
HIJOS M F
F M_| S/E
1ad 29 20
426 10 86 | % | 10| ——f 2
fag {___ 2 | ] - ]
132 56
CUADRO 7
HIJ0S POR EDAD
GRUPO UNO GRUPO DE COMPARACION
A FEMENINOG | MASCULING | SINESR | FEMENINO { MASCULING
RANGO ANOS SEXOD
FREGUENCIA FRECUENCIA
9 meses a 4 aflos 5 4 0 0 1
5 afios a 8 afos 10 7 0 1 7
9 afios a 12 ailos 40 13 3 6 9
13 afos a 16 afios 14 4 2 2 2
17 afios a 20 afos 12 4 2 2 3
21 alos 2 24 afios 3 2 2 2 2
25 afios a 24 aios 2 0 1 0 0
Total Lo 36 10 32 2
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CUADRO 8

ESCOLARIDAD DE LOS HNOS

ESCOLARIDAD GRUPO UNO GRUPO
COMPARACION

Sin Inicio 4 o

Plgescolar L 7

Pimaa 40 L

Sebﬁndaria 50 21

Bachillerato o 17 8

Profesional ) 5 _E_ L

Técnica 4 0

Sin Espe cmcz[ B 5 3

CUADRO 9

ASISTENGIA DE PADRES A CURSOS

GRUPO UNO GRUPO
COMPARACION
NO 2w 10
s 9 B 7
SE 9 4
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2.5 INSTRUMENTO

Se utilizé el cuestionario tipo Licker “Evaluacién del Funciona-
miento Familiar” (EFF) de Raquel Atri. (1987) consta de 42 reacti-
vos, con cinco alternativas de respuesta que son: Totalmente de
Acuerdo (TA), Acuerda (A), Nide Acuerdo Ni Desacuerdo (NA/ND),
Desacuerdo (D) y Total Desacuerdo (Tb).

El (EFF) se desarroll a partir del modelo McMaster del Funciona-
miento Familiar. Evaluando la percepcion de un miembro de la
familia, acerca del funcionamiento de su familia, presenta una
confiabilidad en términos de consistencia interna (Alfa Crombach)
de .92 y una validez de alto grado, obtenida del anélisis factorial.

Explora seis dimensiones del funcionamiento familiar que son:

1.- Resolucion de Problemas: Se refiere a la habilidad de
la familia para resolver problemas a un nivel que man-
tenga un funcionamiento familiar efectivo. Conceptual-
mente los problemas familiares se subdividen en dos
tipos: instrumentales y afectivos. Los problemas instru-
mentales, se relacionan con aspectos mecanicos de la
vida diaria (sustento econémico, alimento, ropa, etc.).
Los problemas afectivos, se relacionan con aspectos
emotivos (coraje, depresion, amor, ternura, etc.). El EFF
contiene reactivos que evaltan las siete etapas del pro-
ceso, que se requiere para una adecuada resolucién de
problemas.

a) Identificacién del problema. Es la capacidad familiar
para identificar correctamente el problema, ya que
frecuentemente desplazalos problemas reales hacia
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areas que le presentan menos conflicto, identificin-
dolos como el verdadero problema.

b) Comunicacién del problema. L.os problemas se ex-
presan abierta y claramente.

c) Eleccién de una alternativa. La capacidad de tomar
decisiones para llegar a una solucion del problema,
de tal manera que si una opcién no es funcional se
puede elegir una nueva.

d) Implementar alternativas de accién. Los planes de-
ben presentar la suficiente flexibilidad para variar
dependiendo de la naturaleza del caso.

e) Llevar a cabo la accién. La familia lleva a cabo lo que
decidié hacerparcialmente, o no hace absolutamen-
te nada.

f) Evaluar que la accién se cumpla. Se refiere al hecho
de si la familia revisa si se cumpli6 la accién o no.

g) Evaluacion del éxito. La capacidad de la familia para
estimar su propio éxito enla resolucion del problema
y aprender de la situacién al reconocer sus errores.

Se postula que una familia “normal” puede tener algunos
problemas no resueltos, sin embargo, no tienen la intensidad y
la duracién suficientes para crear mayores dificultades.

2.- Comunicacion: Se refiere al intercambio de informa-
cién dentro de la familia. El EFF evalian bdsicamente
dos aspectos de la comunicacion: abierta contra encu-
bierta, la cual consiste en la claridad y precisién de los
mensajes verbales respecto al contenido, pero también
evalia hacia quien va dirigido el mensaje: comunica-
cién directa contra indirecta, ésta se dirige a la (s)
persona (s) adecuada (s) o si se envia hacia otra gente,
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La comunicacién se subdivide con fines de estudio en
areas instrumentales y afectivas. El EFF focaliza la comu-
nicaciéon “verbal”, sinembargo, se recomienda estar alerta
a la comunicacién “no verbal” principalmente cuando
esta en contradiccién con la informacién verbal, ya que fa
comunicacion no verbal contribuye a enmascarar la infor-
macién, puede propiciar una comunicacién confusa.

Se postula que mientras mds encubiertos sean los patrones de
comunicacion menos adecuado serd el funcionamiento familiar.
Mientras mds abierta y directa sea la comunicacién serd mas
adecuada. Se ha encontrado que la comunicacién encubierta e
indirecta provoca una respuesta confusa.

3.- Roles: Alude a los patrones de conducta que se imple-
mentan para llevar a cabo las funciones del hogar, si las
tareas son claras, justas y si éstas son llevadas a cabo
por la persona asignada para ejecutarlas.

El EFF se subdivide para fines de estudio en dos dreas: instru-
mentales y afectivos evaluando los siguientes aspectos del fun-
cionamiento familiar.

a) Jerarquia parental: Manejo de autoridad parental en la
toma de decisiones, liderazgo, disciplina de los nifios,
reglas familiares.

b) Limites: Con el medio ambiente externo como la familia
extensa, amigos, vecinos, instituciones, escuelas.

¢) Manejo econdmico y administrativo: Alimento, ropa,
diversiones, etc.

d) Gratificacién sexual adulta: Ambos esposos deben en-
contrar satisfaccion personal dentro de larelacién sexual
y sentir que pueden satisfacer a su pareja sexualmente.

e) Funciones relacionadas con la salud fisica y mental:
Discapacidades, enfermedades o diferencias que difi-
culten el desarrollo individual, familiar y social.



f) Asignacion de tareas familiares a la persona adecuada:
El funcionamiento familiar es mas efectivo cuando to-
das las funciones familiares estan claramente asignadas
y dirigidas a la persona adecuada.

g) Presencia/ausencia de roles adaplativos disfuncionales: Se
incluye también la funcion de “chivo expiatorio”, son
aquellas funciones que requieren que un miembro se
convierta en un receptor activo de aspectos negativos de
la familia. El “chivo expiatorio” atrae la atencion hacia si
mismo, cuando ocurre un conflicto entre los padres, éste
responde a las tensiones familiares a través de conductas
inadecuadas, desviando la atencién de los padres haciaél.

4.- Involucramiento afectivo: Se refiere al gradoen que la
familia, como un todo, muestra interés y valora las
actividades e intereses de cada miembro de la familia.
El foco estd enla cantidad y calidad del interés que los
miembros de la familia denota de uno hacia el otro, se
identifican cinco tipos de involucramiento:

a) Ausencia o presencia de involucramiento afectivo; Mues-
tran o no interés unos en los otros.

b) Involucramiento desprovisto de afecto: Escaso interés en
los sentimientos del otro que s6lo se manifiesta cuando
hay demandas concretas.

c¢) Empatia: Existe un interés verdadero en las actividades
significativas del otro, aiin cuando sea periférico al pro-
piointerés.

d) Sobreinvolucramiento: Excesivo interés de uno hacia el
otro. Implica sobreproteccién o intrusion.

e) Simbiosis: Interés patol6gico en el otro, 1a relacién es tan
intensa que es dificil establecer limites de diferencia
una persona de la otra. Se ve sélo en relaciones seria-
mente perturbadas.
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En el continuo de estos cinco grados, la empatia es la éptimo,
a medida que la familia se mueve hacia los extremos, el funcio-
namiento familiar se vuelve menos efectivo,

5.- Respuesta afectivas: Lvalia el grado en que se expe-
rimenta afecto y si éste es apropiado al estimulo, ya sea
de bienestar (afecto, carifo, ternura, amor, consuelo,
felicidad, etc.) como de malestar (coraje, vergiienza,
miedo, depresidn, tristeza, preocupacién, etc.)
Refiriéndose a la habilidad de la familia para responder con
una amplia gama de emociones, dependiendo del tipo de esti-
mulo, como en cantidad (grado de respuesta afectiva, describe
un continuo desde la ausencia de respuesta hasta una respuesta
exagerada).

En el extremo saludable de esta dimensién se ubican las
familias que poseen la capacidad de expresar una amplia gama
de emociones con una duracion e intensidad razonable y ade-
cuada al estimulo, es importante tomar en cuenta las variables
culturales para evaluar las respuesta afectivas de la familia,

6.- Control de conducta: Son los patrones que adopta una
familia para manejar el comportamiento, con énfasis en las
situaciones que se manifiestan en el area de la socializacion
entre los miembros de la familia, y que se reflejaré en las
relaciones con el medio ambiente externo. Las familias
pueden desarrollar tres patrones el control de conducta:

a) Control de conducta rigido: Los patrones o normas
son estrechos y especificos para esa cultura, existe
poca negociacién en las situaciones.

b) Control de conducta flexible; Los patrones de control
son razonables, exi¢'e la negociacion y el cambio,
dependiendo del contexto.
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¢) Control de conducta cadtico: s un funcionamiento
impredecible, existe total laxitud en los patrones de
control a pesar del contexto, los miembros de la
familia no saben qué normas aplicar en ningtin nmo-
mento no consideran la negociacion ni pueden pre-
ver cuales son las consecuencias.

El control de conducta flexible, es el estilo mas adecuado y el
control de conducta cadtico y rigido son los menos apropiados.

ESTRUCTURA DE LAS ARFAS DEL EFF
El EFF presenta una estructura multifactorial.

1. Area de Involucramiento Afectivo Funcional. Consta
de 17 reactivos que se relacionan con aspectos positivos
del funcionamiento familiar, principalmente a nivel
afectivo, los cuales pertenecen a las dreas de Involucra-
miento Afectivo (1, 2,5,7, 13), Respuestas Afectivas (3,
6, 11, 14, 17), Comunicacién (4, 12, 9, 16), Control de
Conducta (8), Roles (10) y Resolucién de Problemas
(15). *

2. Area de Involucramiento Afectivo Disfuncional. Com-
puesto de 13 reactivos, que tienen que ver con aspectos
negativos del funcionamiento familiar a nivel afectivo,
éstas pertenecen a areas de Involucramiento Afectivo
(19, 20, 22), Respuestas Afectivas (21,23), Resolucion de
Problemas (24,29,30), Comunicacién (25,27) y Roles
(18,26,28).*

3. Area de Patrones de Comunicacién Funcional, Estan
formados por tres reactivos del area de Control de Con-
ducta (35), Resolucién de Problemas (36) y Comunica-
cién (37).*
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4. Area de Patrones de Comunicacién Disfuncional. Pre-
sentan cuatro reactivos este factor tiene que ver con
aspeclos negativos de la comunicacion tanto a nivel
verbal como no verbal, con relacion al area de Comuni-
cacion (31), Involucramiento Afectivo (32), Respuestas
Afectivas (33) y Resolucion de Problemas (34).*

5. Area de Resolucién de Problemas. Formando de tres
reactivos que corresponden al area de Roles (38), Re-
solucién de Problemas (39) y Control de Conducta (40),
habla de que la familia es capaz de ponerse de acuerdo
y que tienen una buena organizaciéon familiar por lo
tanto sc infiere que pueden llegar a resolver los proble-
mas que se les presentan.*

6. Patrones de Control de Conducta. Incluye sélo dos
reactivos ambos pertenecen al area de Contro! de Con-
ducta (41, 42).*

* Ver Anexo 1, pag. 109.
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2.6 JUSTIFICACION TEMATICA DEL
TALLER DE PREVENCION A LA
FARMACODEPENDENCIA DIRIGIDO
A PADRES DE FAMILIA

SESION I: Aplicacion del pre-test de EFT.

Aspectos generales de la farmacodependencia. La farma-
codependencia generalmente es conceptualizada por
los padres de familiay de manera popular como “vicio”,
limitando esto a enmarcarla en un estigma que fuera de
facilitar el entendimiento del problema, confunde al
grado de encasillar el uso de las drogas con fines de
intoxicacion, en un caracter de maldad del consumidor
o en extremo de culpar al grupo de amigos de esa
conducta, sin percibir que fuera de ser una relacién
causa-efecto implica ser una red compleja de interac-
ciones, motivos y causas de indole individual, farniliar y
social que hacen proclive el surgimiento de la proble-
matica denominada farmacodependencia, donde ade-
més se ven vinculados aspectos del proceso de salud
enfermedad y especificamente de la salud mental, vi-
sualizdndose de esta manera al farmacodependiente
como un “enfermo”, por ello y con el propdsito de
brindar un cimulo de elementos que propicien la edu-
cacion para la salud, hace necesario unificar a los pa-
dres de familia en el manejo y conocimiento de térmi-
nos como: Qué es una droga, la dependencia fisica, la
dependencia psiquica, la tolerancia, el sindrome de
privacion o de abstinencia, el uso y abuso de las sustan-
cias, establecer la diferencia entre un usuario de drogas
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y el farmacodependiente, clasificar a las drogas por su
efecto a nivel del sistema nervioso central, asi como las
causas y motives que generan el uso de las drogas.

Para lograr ilustrar y cubrir el objetivo de la sesion se
utilizé ademas de la parte expositiva, un videocassette
titulado “Farmacodependencia 11", Educacion para la
Salud del Instituto Latinoamericano de la Comunica-
cion Educativa (ILCE, 1989), con una duracién de 15
minutos, que ilustra los puntos en particular, asi como
el de la importancia de prevenir la farmacodependen-
cia.(Ver Anexo 2, pag 114)

SESION IL: Ciclo vital de la familia.

Nacer, crecer, reproducirse y morir es ciclo por lo que todo
sistema vivo abierto presenta, la excepcién no podria
dejar de ser la familia, por ello es conveniente que los
padres de familia como eje fundamental de ésta, conoz-
can las etapas que se recorren en la vida familiar entre
penas y alegrias, donde se puede seguir arménicamen-
te el camino, avanzar a grandes saltos o regresar a
pautas emocionales anteriores, 0 bien detenerse en
alguna parte del ciclo, estando presente caracteristicas
de salud o de enfermedad segtin la etapa de existencia
(Estrada, 1989). De tal suerte que dado el caso, los
padres de familia cuenten con la posibilidad y la opor-
tunidad de tomarmedidas de tipo preventivo eficazpara
el adecuado.funcionamiento familiar, fomentandose
una capacidad para reconocer y resolver problemas
emacionales, intensificando la calidad de la comunica-
cién al permitir la expresion afectiva, asi como un nivel
de autonomia que conceda a los miembros, establecer
un balance frente al dominio de los padres, la clase y
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grado de proyeccion de los roles dentro de la farnilia.
Asi el abordaje de este tema se centra en las etapas del
ciclo vital dle la familia, siendo las siguiente:

a) La seleccion (desprendimiento)

b) Transicion y adaptacién temprana (el encuentro)

c) Reafirmacion como pareja y paternidad (los hijos)
d) Diferenciacidn y realizacion (adolescencia)

e) Estabilidad (reencuentro)

f) Enfrentamiento a la vejez, soledad y muerte

Cabe mencionar que el desarrollo del tema se llevé la
aplicacion de un sociodrama con el objetivo de ejem-
plificar a una familia con hijos (nifio y niia, de diezy
doce aios respectivamente) en etapa escolar basica,
los cuales cuestionan a sus pares sobre los aspectos
madurativos del desarrollo, este ejercicio se concluy6
con la importancia de una adecuada comunicacion,
veraz, eficiente y oportuna de los padres hacia los hijos,
como una medida para fortalecer una capacidad critica
y analitica ante los problemas cotidianos a los que se
enfrentan los hijos (Ver Anexo 2, pag 115).

SESION III: Desarrollo psicolégico del nifio (Fecunda-
cion hasta los 12 aios).

Entender alos seres humanos en cuanto a su personalidad
sus motivaciones, aptitudes, actitudes frente a la vida,
la relacién de la familia, la comunidad y la manera de
ser de adulto, se derivan de los acontecimientos socia-
les y familiares que las personas han enfrentado desde
las vivencias mas tempranas.

Por esto y dirigido a prever alteraciones en la salud
mental de nifios y adolescentes asi como el lograr una
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participacion activa de los padres de familia en la pre-
vencion a la farmacodependencia, que les facilite la
tarea de formar, educar y orientar a sus hijos, resulta de
gran trascendencia que estos conozcan acerca del de-
sarrollo normal fisico y psicoldgico del nifio y de su
repercusiénen su conducta de adolescente o de aduito,
asi el abordaje de este tema versa sobre el proceso
biolégico y psicoldgico que representa la fecundacion,
la herenciay el nacimiento del ser humano, para lo cual
se ulilizé el videocassette titulado “El Cuerpo Humano,
Médquina Increible” (proyectando sélo la parte repre-
sentativa del tema, formacién del ser humano y naci-
miento, con duracién de diez minutos) de National
Geographic, asi mismo se abordé et desarrollo psicose-
xual del nino (Freud), el proceso de individualizacién-
separacion (Mahler y Spitz) y la esfera cognoscitiva
(Piaget), cubriendo esta etapa del desarrollo hasta los
doce afios de edad del nifio (Ver Anexo 2, pag 115).

SESIONES IVY V: Adolescencia y Comunicacion

Desarrollo corporal, irrupcion hormonal, aumento de ener-
gia erética, falta de confianza en st mismo, busqueda de
identidad personal, sentimientos de aislamiento, sole-
dad, sonalgunas de las caracteristicas de la encrucijada
emocional del adolescente, cuyo comportamiento fre-
cuentemente provoca alos padres de familia, confusion
angustia y desorientacion.

Por lo tanto, este tema resulta de gran importancia,
brindarles a los padres de familia, la descripcion de los
cambios fisicos, psicolégicos, familiares y sociales que
vive el adolescente, asi como la trascendencia que tiene
el establecer una comunicacién intrafamiliar, sincera,
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con mensajes claros y directos y asi poder discernir el
conflicto existencial que los hijos enfrentan, recono-
ciendo y participando en la solucion algunos problemas
conductuales que se suelen presentar en esta etapa.

Cabe mencionar que la temdtica se desarrollé en dos
sesiones que se cubrieron con la exposicién del tema,
y la proyeccién del videocassette titulado “El Ultimo
Tren" (MEXFAM, 1987) con duracién de 25 minutos, el
cual enfatiza sobre la inquietud y dificultades con que
se inicia la vida sexual de una adolescente, rodeada de
mitos y contradicciones de su medio familiar, escolar y
social; asimismo se aplicd la dinamica de grupo “Comu-
nicacién sin saber de que se trata” la que permite
identificar el alcance de una comunicacién adecuada
en la relacién padres-hijos y viceversa (Ver Anexo 2, pag
116).

SESION VI: Involucramiento Afectivo y Roles Familiares,

Los integrantes de la familia tienen derechos bésicos ina-
lienables, vestir, alimentacion proteccién, ademds de
estos derechos fisicos, tienen derecho a una nutricién
emocional, a que se respeten sus sentimientos y a ser
tratados de manera que puedan desarrollar y cultivar el
sentimiento de su propio valor, contando con limites y
responsabilidades en las tareas y funciones que del
hogar emanan.

Fundamental resulta para los padres de familia e inhe-
rente para la prevencion de la farmacodependencia,
reconocer los tipos de involucramiento afectivo que
pueden expresar los miembros de la familia, resaltando
el sentimiento de empatia, como aquel de mayor fun-
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cionalidad en la dindmica familiar, de igual forma resul-
ta ser el extremo mas saludable en la dimension de los
roles familiares, la asignacion de estos, sin sobre cargar
a ninguno de los integrantes.

Por consiguiente, para el trabajo de esta temadlica, se
utilizd en la parte exposiliva la técnica de circulos con-
cénlricos y para el andlisis de la funcién de Jos 1oles
familiares, se llevé a cabo la dindmica grupal “Cambio
de roles y Jurado frece”, lo que permitié a los padres
experimentar la vivencia de jugar diferentes roles, asi
como elidentificar el sentimiento de empatia (Ver Ane-
x0 2, pag 116).

SESION VII: Familia y Conducta

La familia es algo mds que una coleccion de personas
relacionadas, en un sistema, un grupo de personas
interconectadas, cada una de las cuales afecta a las
otras de manera significativa; es una compleja red de
amor, celos orgullo, ansiedad, jibilo, culpa, un constan-
te vaivén de la gama mas completa de emociones
humanas.

Resulta ser lafamilia, el lugar donde los nifos adquieren
las pautas y formas referentes a quienes son y de como
se espera que interactien con los demds, de tal forma
que los padres a través de mensajes, tanto verbales
como no verbales, sirven como marco de referencia y
modelos a seguir, en el proceso de autoestima, sociali-
zaciony en la salud mental.

Por consiguiente el contenido de este tema se centra en
lalaborde los padres de familia, como factor crucial del
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proceso formativo, de salud mental y como transmiso-
res de valores, creencias, actitudes, aptitudes en nifios
y jovenes, para el adecuado desenvolvimiento familiar,
social, educativo, laboral, entre otros y con ello lograr
una prevencion a la farmacodependencia mas piena.

Para cubrir, el objetivo del tema se utilizé la exposicion,
proyeccion del videocassette titulado “Como Cuates”
(MEXFAM, 1987) conduracién de 21 minutos, queilustra
como la falta de comprension de los padres, la inade-
cuada comunicacién entre ellos y sus hijos, la incom-
prension de sus necesidades sexuales, afectivas y los
problemas cotidianos, propician un ambiente hostil e
intolerable para los hijos adolescentes, que cortan con
su nicleo familiar, pudiendo iniciarse en el uso de las
drogas con fines de intoxicacion (Ver Anexo 2, pag 117).

SESION VIIIL. Aplicacion del post-test de EFF.

La aplicacién del Anexo I, fué llevada a cabo nuevamente
seis meses después de la Sesién VIII (Ver Anexo 2, pag
HT).
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2.7 PROCEDIMIENTO

La formacion de los grupos de trabajo (grupo uno y de compa-
racion), la realizacion del taller, asi como la aplicacion del cues-
tionario de Lvaluacién del Funcionamiento Familiar (EFF) en sus
diferentes etapas (Pretest-Postest), se llevé a cabo de la siguiente
manera;

PADRES QUE NO ASISTIERON AL TALLER

En relacién al grupo uno y por sugerencia de la Directora del
Plantel de Secundaria y Preparatoria del Instituto “Marillac”, éste
se formé con padres de familia de las alumnas que cursaban el
primer grado de secundaria.

Referente a la aplicacién del Pretest de Evaluacion del Funcio-
namiento Familiar (EFF), para este grupo, [ue llevada a cabo en
una reunion de los padres de familia para firma de boletas de
calificaciones, en la cual por medio de la directora se solicitd a
estos su apoyo para contestar el cuestionario y a su vez realizar
la presentacion de los aplicadores del mismo, quienes en forma
breve explicaron la importancia del estudioy el cardcter anénimo
que tendrian sus respuestas y que solo eran necesarios algunos
datos parala descripcion del grupo como la edad del informante,
sexo, ocupacion, escolaridad, nimero de hijos, sexo de estos,
escolaridad y ocupacion de los mismos, finalmente expresar si
habfan asistido alguna vez a cursos relacionados con la familia o
sobre farmacodependencia

Para el llenado del cuestionario, las instrucciones fueron leidas
en voz alta para todo el grupo, pidiendo que en caso de alguna
duda se preguntara a los aplicadores, cabe sefialar que en este
grupo se encontré con la situacién de padres analfabetas, los que
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se auxiliaron en sus hijos o en otros padres para el llenado del
cuestionario; al final de la aplicacion se les informd que en seis
meses despuds se volveria a solicitar su colaboracién (Aplicacion
del Postest). En la segunda aplicacién del cuestionario se siguid
el mismo mecanismo del Pretest.

PADRES QUE SI ASISTIERON AL TALLER

Por otra parte en lo que se refiere al grupo de comparacion,
éste se conformé por padres de familia de las alumnas que
cursaban el segundo y tercer grado de secundaria y que dieron
respuesta a la invitacion escrita que se les hizo llegar para asistir
al taller, en la cual se indicaban los dias a realizar (jueves), el
horario (18:00 a 20:00 horas) y niimero de sesiones (ocho), asf
mismo se anex0 el esquema programatico del taller.

Para dar inicio a los trabajos del taller se cit6 a los padres en
las instalaciones del Instituto “Marillac”, donde por parte de la
direccién del mismo, dio la bienvenida a los padres y realiz6 la
presentacion de los instructores, quienes en forma breve presen-
taron la introduccién al taller. En la que se planted el objetivo,
temas a desarrollar, forma de trabajo de las sesiones en las que
se utilizd Ja exposicion, las dindmicas de grupo, la discusion
guiada, el anélisis y la retroalimentacion a las vivencias y expe-
riencias comentadas porlos asistentes enlas sesiones, asimismo
enalgunos temas se apoy6 con la proyeccién de videocintas (ver
Anexo 2, pég. 113).

Posteriormente se continuo con la aplicacién del Pretest de
Evaluacion del Funcionamiento Familiar (EFF), haciendo hincapié
a los padres sobre la importancia de conocer aspectos de la
dindmica familiar para el mejor desarrolio del taller, informando-
les que elmanejo de sus respuestas seria totalmente confidencial
y anoénima, que solo era necesario proporcionar algunos datos
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para referencia y descripcion del grupo (edad, sexo, escolaridad,
ocupacién nimero de hijos, edad, sexo, escolaridady ocupacion
de los mismos).

En cuanto al llenado del cuestionario las instrucciones fueron
lefdas para todo el grupo y en caso de surgir alguna duda eran
aclaradas por los instructores, al concluir con la aplicacién se
prosiguio con los trabajos programados para la sesién (ver Anexo
1, pdg. 109); al finalizar esta se recomendaba que si surgfan
inquietudes posteriores a la sesion, se plantearan en la siguiente
reunion.

En la dltima reunién del taller y de haber concluido con los
trabajos del mismo se informd a los padres de farnilia que en seis
meses después se volveria a solicitar su participacion para con-
testar nuevamente e] Cuestionario de Funcionamiento Familiar
(EFF) (Postest).

Una vez concluido el taller y las aplicaciones (Pre-Postest) del
Cuestionario de Funcionamiento Familiar (EFF), de losgruposuno
y de comparacidn se efectud el procesamiento y anélisis cuanti-
tativo y cualitativo de la informacién obtenida; para éste fin se
realizo la obtencion de frecuencias y porcentajes de los datos
sociodemograficos y de los reactivos del Cuestionario de Funcio-
namiento Familiar (EFF),, asi como la aplicacion de la prueba “t"
para la comprobacion de la hipétesis de trabajo.
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CAPITULO Il

RESULTADOS
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Se procede a presentar en primer lugar los resultados cuantitati-
vos del Cuestionario de Evaluacion del Funcionamiento Familiar
“EFP obtenidos del andlisis estadistico de la “Prueba t”, conse-
cutivamente se exhiben los resultados a nivel cualitativo arroja-
dos por cada una de las areas que conforman el cuestionario.
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3.1. RESULTADOS DE LA PRUEBA “t”

El diseio de la investigacion permitié realizar la Evaluacién del
Funcionamiento Familiar de manera intergrupal entre el Pre-
test y Postest para cada uno de los grupos inde-
pendientemente, asi como la de obtener la estimacién signi-
ficativa de las diferencias entre los grupos, llegando a los
siguientes resultados.

En la relacion intragrupal para el grupo unoy de comparacién
no se encontrd diferencias significativas, por lo tanto se aceptan
las hipdtesis nulas para la situacién uno y dos (Cuadro 10, Resul-
tados de la “Prueba t"” pag. 77), que dicen:

Ho. 1: No existen diferencias significativas en el Funciona-
miento Familiar en el Pretest y Postest del grupo uno.

Ho. 2: No existen diferencias significativas en el Funciona-
miento Familiar en el Pretest y Postest del grupo de
comparacion,

La relacién entre grupos para la situacién tres y cinco, también
son aceptadas las hipétesis nulas (Cuadro 10, Resultados de la
“Prueba t" pag. 77) que dicen:

Ho. 3: No existen diferencias significativas el Funciona-
miento Familiar en el Pretest de los grupos uno y de
comparacion.

Ho. 5: No existen diferencias significativas en el Funciona-
miento Familiar en el Pretest del grupo uno y Postest del
grupo de comparacion,

No asi en la situacién cuatro y seis, donde se rechazan las
hipdtesis nulas y se aceptan las hipétesis alternas (Cuadro 10,
Resultados de la “Prueba t" pag. 77) que dicen:
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Hi. 4: Si existen diferencias significativas en el Funciona-
miento Familiar en el Postest de los grupos uno y de
comparacion.

Hi. 6: Si existen diferencias significativas en el Funciona-
miento Familiar en el Pretest del grupo de comparacion
y el Postest del grupo uno.
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CUADRO 10

Resultados de Ia prueba “t” intergrupal y entre grupos
de Ia preaplicacion y postaplicacion del cuestionario de evaluacion
del funcionamiento familiar “EFF”

Situacion Comparaciones GL P “t” de tablas | “t” obtenida Resultados
1 Intergrupat Acepta
Pretest S/C vs. Postest S/C 74 .05 2.000 a7 hiptesis nula
N =42 N =35
2 Pretest C/C vs. Postest C/C k2] 05 2.042 .04 Acepta
N=21 N=15 hipdtesis nula
3 Entre gupos | Acepta
Pretest S/C vs. Pratest C/C 60 05 2.000 1.11 X hipétesis nula
N=42 N =35
4 Postest S/C vs.Postest C/C 48 .05 2.021 2.48 Acepta
N=35 N=15 hipbtesis
gilerna
5 Pretest S/C vs. Postest C/C 54 05 2.021 1.08 Acepta
N = 41 N=35 ' hipdtesis nula
6 Pretest S/C vs. Postest 54 .05 2.021 2.37 Acepta
N=21 N=35 hipatesis
alterna

S/C  Grupo que no asisti6 al faller (grupo uno)
C/C = Grupo gque sf asisti6 al taller (grupo comparativo)




3.2 RESULTADO DEL ANALISIS
CUALITATIVO DEL EFF DEL
GRUPO DE COMPARACION

El andlisis procedente se realiz6 con la finalidad de sustraer la
informacion relevante de los cambios presentados en la percep-
cién (estar de acuerdo, en desacuerdo, ser convencional o0 mos-
trar algin cambio en la relacién antes-después) de las dreas del
Funcionamiento Familiar evaluadas, como resultado de cursar el
taller de Prevencién de la Farmacodependencia, motivo que
llevé a obtener de inicio las frecuencias de respuesta para cada
reactivo y convertir estas en porcentajes, primeramente por sub-
dreas y posteriormente a ser integradas &reas y al final un resu-
men general de lo més significativo de estas.

Cabe hacer mencion que en las areas, patrones de comunica-
cién disfuncional, resolucion de problemas, patrones de conduc-
ta, sdlo se presenta el resumen interpretativo de toda el area, por
conlar con pocos reactivos.
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.- AREA DE INVOLUCRAMIENTO AFECTIVO FUNCIONAL
Estd estructurado por las sub-areas:

a) Involucramiento afectivo

b) Respuestas afectivas

¢) Comunicacion

d) Resolucién de problemas

e) Roles

f) Control de conducta.

a) Sub-drea Involucramiento afectivo; Se observé que el
total de los asistentes al taller se sienten integrados a su
familia (reactivo 13), con una tendencia a ser escucha-
do (66.66%, reactivo 01), asi como con gran disposicion
de ayudar desinteresadamente (73.33% y 93.33%, reac-
tivos 02, 07) en momentos de dificultad (89.66%, reacti-
vo 05), cabe seitalar que en un porcentaje menor
(6.66%) se presenta un cambio en su conviccién a esta
situacion, también se observa variacion enaquellos que
de forma convencional van a cambiar ante el convenci-
miento de que su familia le escuche (reactivo 01,
13.33%), (Cuadro 11, pag. 91 Resultados cualitativos del
“EFF").

b) Sub-drea Respuestas Afectivas: La mayoria del grupo
reporta que siente dolor al ver suftir a otro miembro de
la familia (reactivo 17, 93.33%), en relacién de expresar
abiertamente el carifo, las emociones y la ternura sélo
es manifestada por el 53.33% del grupo (reactivos 03, 06,
Il y 14) sobresalen también aquellas personas que
cambian su actitud al reconocer seruna familia carino-
sa(reactivo 14, 26.66%) se encuentran tambiénaquellos
que indican variacién para denotar el cariiio de manera
abierta y la ternura que siente corresponde a un 20%
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(reactivo 03 y 11), (Cuadros 11 y 12, pags. 91 y 92,
Resultados cualitativos del "EFF").

¢) Sub-drea Comunicacién: E1 86.66% del grupo enrelacién

a la comunicacién intrafamiliar y para demostrar su
enojo lo hacen de manera abierta (reactivo 09 y 16), el
60% (reactivo 12) acostumbran dar a conocer sus ideas,
en menor porcentaje (46.66%) hablan con sus familias
(reactivo 04), asimismo es de notar la tendencia al
cambio en eslas caracteristicas (13.33%y 20%), (Cuadro
12, pag. 92, Resultados cualitativos del “EFF").

d) Sub-drea Resolucién de Problemas: El 66.66% de los

padres consideran pertinente que para la solucién de
los problemas participen todos los integrantes de la
familia (reactivo 15) y quienes no lo crefan importante
cambiaron su actitud en lo referente a esta situacion
(20%), (Cuadro 12, pag. 92. Resultados cualitativos del
“EFF").

e) Sub-drea Roles: El 86.66% de las familias tienden a

apoyar la recuperacion fisica y mental cuando algin
miembro de la familia enferma y los que con anteriori-
dad consideraban que esto no sucedia (6.66%), poste-
riormente al taller cambian su percepcién (Cuadro 13,
pag 93. Resultados cualitativos del “EFF", reactivo 10).

f) Sub-drea Control de Conducta: Este rubro se encuentra

una gran inestabilidad y duda en la definicién de las
normas y reglas con las que se rigen estas familias
(Cuadro 13, pag.93. Resultados cualitativos del “EFF”,
reactivo 08).
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RESUMEN‘INTERPRETATIVO
AREA DE
INVOLUCRAMIENTO AFECTIVO FUNCIONAL

De esta drea se destaca que en este grupo de familias 1o mas
importante es el sentido de pertenencia, de ayuda desinte-
resada en momentos de dificultad, mostrando una actitud
de confianza, apoyo y seguridad con expresién abierta, fran-
cay directa del carifio, de ternura y las emociones; también
se observa la presencia de dificultad en la interaccién y
organizacién familiar, exhibiendo por una parte el control
flexible y empético y por otro un control rigido; asi mismo se
resalta que se generan cambios ocasionados por la interven-
cién orientativa (taller), a cerca del interés y valoracién, en
cantidad y calidad afectiva entre los integrantes de estas
familias.
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2.- ARFA DE INVOLUCRAMIENTO AFECTIVO DISFUNCIONAL

Consta de las sub-areas:

a) Involucramiento Afectivo

b) Respuestas Afectivas

¢) Resolucién de Problemas

d) Comunicacion

e) Roles

Para esta drea la tendencia a lo éptimo es la manifestacion del

desacuerdo, en tanto que el estar de acuerdo con los reactivos
corresponde al continuo de disfuncionalidad.

a) Sub-drea nvolucramiento Afectivo: E186.66 (reactivo 20)
es tolerante a escuchar los problemas de la familia, asi
como a patentizar interés a las necesidades afectivas
(60%, reactivo 22), la tendencia de respetar la vida
privada por parte de los demds integrantes es baja con
un porcentaje del 40% (reactivo 19), dandose un incre-
mento a esta situaciéon en un 20% posteriormente al
taller, observandose también una inclinacion haciauna
sirbiosis afectiva (26.66% incrermentado este porcenta-
je en la situacion Pos-taller, (Cuadro 13, pig 93. Resulta-
dos cualitativos del “EFF").

b) Sub-drea Respuestas Afectivas: £l 60% (reactivo 23), no
se avergiienza de mostrar su estado emocional, esta
situacién se ve incrementada posterior al curso en un
13.33%, en relacion a la manifestacion del llanto, se
percibe de forma diversa, denotando dificultad y varia-
bilidad en su expresion (Cuadro 13, pdg. 93. Resultados
cualitativos del “CFI™, reactivo 21).

c) Sub-drea Resolucién de Problemas: El 73.33% planea y
buscasoluciéna las contingencias que se les presentan,
siendo notorio que las personas que en un principio
convencidas de llevar acciones en la solucién de pro-
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blemas se inclinaron a una postura dudosa (reactivo
30), por otra parte en relacion a dar a conocer abierta-
mente los problemas a los demds miembros de la fami-
lia es clara y precisa (66.66% y 40%, respectivamente
reactivos 24y 29), sélo un 13.33% se mantienen en estar
de acuerdo, es decir, no expresan los problemas a los
demads (Cuadro 14, pag.94. Resullados cualitativos del
“EFF').

d) Sub-drea Comunicacion: El contenido de los mensajes
es claro, directo y preciso con la familia (60% y 46%,
reactivo 25 y 27), con tendencia al aumento posterior al
taller (13.33% y 6.66%) y sélo un 20% denota duda.

¢) Sub-cdrea Roles: Exhibe una gran variedad en lo que
respecta a la asignacion de tarcas (reaclivo 26) para
cumplirlas solo el 33.33% considera poder realizarlas ¢n
porcentaje menor (13.33%) se da alainversa, asi mismo
solo el 33.33% tiene clara su jerarquia parental y en
menor porcentaje (13.33%) cambia su conviccion
(reactivo 28), tambiéu se puede percatar unincremento
en el control de la conducta llexible en un 13.33%
(reactivo 18) posterior al taller, en tanto los restantes se
sitGan con un control rigido (Cuadros 14y 15, pags. 94y
95. Resultados cualitativos del “EFF”).
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RESUMEN‘INT ERPRETATIVO
AREA DE
INVOLUCRAMIENTO FAMILIAR DISFUNCIONAL

Enésta drea se distingue, una disposicién a comunicarse los
problemas, manifestando interés y empatia con respecto a
la autonomia de los integrantes, los mensajes son claros,
directos y precisos, dando como resultado, presentar una
conducta flexible, cabe sefalar que dentro de la dindmica
familiar también se denota incertidumbre y variabilidad en
la asignacion de los roles jerarquicos, en la toma de decisio-
nes pararesolver los problemas cotidianos, lo anterior se ve
incrementado posterior al taller.
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3.- AREA PATRONES DE COMUNICACION FUNCIONAL
Contempla las sub-areas:
a) Control de Conducta
b) Resolucién de Problemas
¢) Comunicacién.

-

RESUMEN INTERPRETATIVO
AREADE
PATRONES DE COMUNICACION FUNCIONAL

En esta drea se observa que los problemas que se viven
cotidianamente son resueltos en virtud de la comunicacién
abierta que existe y el control de conducta flexible que
predomina en estas familias, asi mismo se ve ésta area
incrementada posterior al taller (Cuadro 16, p4g.96 Resulta-
dos cualitativos del “EFF”, reactivo 35, 36, 37).
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4.- AREA PATRONES DE COMUNICACION DISFUNCIONAL

Area integrada por las sub-areas

a) Comunicacién

b) Involucramiento Afectivo

¢) Respuestas Afectivas

d) Resolucién de Problemas

Aliigual que en el area anterior las respuestas que se encuen-
tran en desacuerdo es lo optimo.

RESUMEN !NTERPRE'I‘AT[VO
ARFA DE
PATRONES DE COMUNICACION DISFUNCIONAL

En esta 4rea se presenta una comunicacion abierta, sincera
para expresar los problemas y las emociones a los demés
miembros de la familia y en aquellos casos que estaban en
una postura contraria cambié su percepcién posterior al
taller (reactivos 31, 32, 33 y 34, de los Cuadros 15 y 16, pags
95 y 96. Resultados cualitativos del “EFF”).
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5.- AREA RESOLUCION DE PROBLEMAS
Agrupa las sub-éreas de:
a) Roles
b) Resolucién de Problemas
c¢) Control de Conducta

RESUMEN INTERPRETATIVO
ARFADE
RESOLUCION DE PROBLEMAS

Se encuentra que estas familias presenta una adecuada
capacidad para organizarse y ponerse de acuerdo para la
solucién de los problemas cotidianos (reactivos 38 y 39)
reconociendo las consecuencias que pueden acarrear sus
actos (reactivos 40), cabe sefialar que en la situacién para
organizar y planear las tareas del hogar en un 26.66% (reac-
tivo 38) cambia su postura, reafirméndose en un 46.66% en
esta caracteristica (Cuadro 17, p4g.97 Resultados cualitati-
vos del “EFF"). |
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6.- AREA DE PATRONES DE CONDUCTA
Se refiere a la sub-drea;
a) Control de Conducta

RESUMEN 'lNTERPREl‘ATlVO
AREA DE
PATRONES DE CONDUCTA

El 46.66% del grupo presenta un control de conducta flexible
en cuanto a las normas y reglas que se establecen en la
actividad familiar, caracteristica que se ve incrementada
posterior al taller (reactivos 41 y 42 del Cuadro 17, pag.97.
Resultados cualitativos del “CFF").
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3.2.1. RESUMEN CUALITATIVO
GENERAL

En términos generales se puede concluir que estas familias son
funcionales en la manifestacién de interés afectivo hacia las
actividades de todos los miembros de la familia, mostrando una
actitud de confianza, apoyo, seguridad en la expresién franca de
carifio, ternura y de las emociones; dandose ademds una comu-
nicacién abierta con mensajes claros y directos, con un control
de conducta flexible en cuanto a las normas y reglas con las que
se rigen estas familias, existe una gran capacidad para organizar-
se y planear alternativas en la bisqueda de soluciones a los
problemas cotidianos que los atarne.

Asimismo se observa que estas familias presentan dificultad y
confusién en la asignacion de tareas y de los roles jerdrquicos.

Por otra parte fue posible comprobar la tendencia a modificar
la actitud negativa o dudosa del funcionamiento familiar, esto
como resultado de la participacién en el taller de Prevenciénala
Farmacodependencia.
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TABLAS CUALITATIVAS
DEL CUESTIONARIO
DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
EFF (ANTES Y DESPUES)
DEL GRUPO DE COMPARACION
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CUADRO 11

Porcentajes 1
Nim. de Qué dice Mantiens Mantiene Mantiene Cambia Cambia Cambia Cambia Cambia | Cambia [
reactivo acuerdo desacuerdo conven- acuerdo acuerdo desacuerds | desacuerdo conven- | conven-
cional desacusrdo conven- acuerdo conven- cionat cional des- ¢
R cional _ cional | acuerdo | acuerdo §
Involucramiento !
Afectivo Funcional (i)
Subdrea ;
Invoittcramiento Afectivo
01 Mi familia me escucha 66.66 6.65 6.66 6.666 13.33 i ]
02 Mi familia me ayuda 73.33 6.66 6.68 6.66 6.66 ‘ }
desinteresadamente _ o e i i
Si tengo dificultades, mi 86.66 6.66 6.66
05 familia esta en ta mejor
disposicitn de ayuda ,
07 Me siento ayudado por mi 93.33 6.66
familia i |
13 Me siento parte de mi familia 100 R |
Subérea: i
respuestas afectivas |
En mi familia epresamos ‘
03 abiertamente npestro carifio §3.33 13.33 20 13.33
En mi familia expresa-mos .
06 ahiertamente nusstras 53.33 1333 6.66 13.33 6.66 6.66
emociones
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CUADRO 12

Porcentajes

entre todos

Nim, de Qué dice Mantiene Mantiene Mantiene Cambia Cambia Cambia Cambia Cambia Cambia
reactivo acuerdo desacuerdo conven- acuerdo acuerdo desacuerdo | desacuerdo conven- conven-
cional desacuerdo conven- acuerdo conven- cional cional des-
cional cional acuerdo acuerdo
11 En mi familia expresamos fa 53.33 1333 20 13.33
{emura que sentimos
i4 Somos una familia 5333 1333 26.66 6.66
carifiosa
17 Me duele ver sufrir a otro 9333 6.66
miembro de mi familia
Subdrea Comunicacion
04 En mi familia hablamos con 46.66 6.66 6.66 1233 6.66 6.66 1333
frangueza
12 Encasa acostumbramos 60 6.66 6.66 6.66 20
expresar nuestras ideas
03 En mi {amilia nos decimas las 86.66 6.66 5.66
cosas abiertamente
Cuando me enojo con algin
16 miembro de mi familia se lo 86.66 6.66 6.66
digo ]
]
Subérea
Resolucién de Problemas
En mi famiia tratamos de
15 resolver los problemas 66.66 6.66 6.66 20 !
|

Subdérea Roles
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CUADROD 13

Nim. de
reactivo

Qué dice

Mantiene
acuerdo

Mantiene
desacuerdo

Mantiene
conven-
cional

Porcentajes

Cambia
acuerds
desacuerdo

Cambia

acuerdo

conven-
cional

Cambia
desacuerdo
acuerdo

Cambia
desacuerdo
conven-
cional

Cambia
conven-
cional
acuerds

Cambia
conven-
cional des-
atuerdo

!
I

10

Si estoy enfermo, mi famitia
me atiende

86.66

6.66

6.66

Subdrea
Control de Conducta

08

Las normas familiares
estén bien definidas

26.66

6.66

26.66

6.66

6.66

£.66

20

Involucramiento afectiva
disfuncional {If)

Subdrea
Involucramiento Alectivo

19

Mi fzmilia no respeta mi vida
privada

26.66

40

20

20

e molesta que mi familia me
cuente sus problemas

86.66

6.66

Mi familia es indiferente a mis
necesidades afectives

6.66

60

6.56

6.66

Subérea
Respuestas afectivas

21

No nas atrevemos
allorer frente a los demés
miembros de la familia

6.66

333

6.66

3333
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CUADRO 14

Porcentajes
Nim. de Qué dice Mantiene Mantiene Mantiene Cambia Cambia Cambia Carnbia Cambia Cambia
reactivo acuerdo desacuerdo conven- acuerdo acuerds desacuerdo | desacuerdo conven- conven-
cional desacuerdo Conven- acuerdn conven- cional cional des-
I N . o - _ cional | cional acuerdo | acuerdo
23 Me avergiienza mostrar mis 13.33 60 6.65 6.66 1333
emociones frente 2 la familia
Subdrea
{ . _ .| Pesolycdndepmblemes | _ 1 1 _ , S B I R SO S
24 En mi casa cada quien se 6.66 6.65 6.65 £.66 13.33 1
guarda sus problemas
En mi familia no | |
23 expresamos ahiertamente 13.33 40 666 | 3333 Y ‘
nuestos problemas ’ l
0 Cuando se me presenta algin 7333 .66 20 !
_problema me peralizy I . o _ R B t, -
| | SubsreaComunicacien | SN I N S S . -
Raras veces platico con mi t ,
_ familia sobre lo que me pasa 6.66 4666 13.33 6.65 £.65 6.68 13.33
27 En mi familia acultamos lo 60 666 | 665 5.65 20
que nos pasa ) i N R
Subgrea Roles i,
18 En la casa no tenemos 20 20 0 ' 686 1333 6.66 ! 13.33
horarip para comer ,
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CUADRO 15

Porcentajes

Nam. de
reactivo

Qué dice

Mantiene
acuerdo

Marntiene
desacuerdo

Matieng

cional

Cambia
acuerdo
desacuerdo

Cambia

acuerdo

conven-
cional

Cambia
desacuerdo
acuerdo

Cambia
desacuerdo
conven-
cional

Cambia
conven-
cional
acuerdo

Cambia
conven-
cional des-
2cuerdo

26

L2s tareas que me comesponden
sobrepasan mi capacidad paa
asmplirtas

6.66

3333

6.66

6.66

1333

6.66

2666

28

Existe confusién acerca de lo
que debe hacer cada uno de
nosotros dentro de la familia

6.66

3333

13.33

6.66

13.33

1333

Patrones de
Comunicacién
Disfuncional (1)

Subdrea Comunicacion

31

Cuando tengo algin problema
no se lo platico a mi familia

6.65

66.66

6.66

13.33

Subdrea
Involucramiento Afectivo

32

En casa mis opiniones no son
tomadas en cuenta

Subarea
Respuestas Afectivas

.66.66

13.33

6.66

6.66

6.65

33

No nos atrevemos a Horar
frente a los demas miembios
de la familia

13.33

§3.33

1333

20
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CUADRO 16

Porcentajes

Num. de
reactivo

Qué dice

Mantiene
acuerdo

Mantiene
desacuerdo

Mantiene
conven-
cignat

Cambia
acuerdo
desacuerdo

Cambia

acuerda

conven-
cional

Cambia
desacuerdo
acuerdo

Cambia
desacuerdo
conven-
cignal

Cambia
conven-
cional
acuerdo

Cambia
conven-
cional des-
acuerdo

Subdrea Resolucion de
Problemas

34

En mi famifia no expresamos
abiertamente
nuestros problemas

40

20

13.33

1333

Patrones de
Comunicacién Funcional

Subérea
Control de Conducta

35

En mi casa respetamos
nuestras reglas de conducta

4666

6.66

6.66

20

6.66

Subérea
Resalucion ds Problemas

36

En mi casa fogramos
resolver los problemas
cotidianos

73.33

6.66

Subdérea Comunicacion

k14

E£n mi famifia acostumbramos
discutir nuestros problemas

66.66

6.66

6.66
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CUADRO 17

Porec

entajes

Nam. de
reactivo

Qué dice

Mantiene
acuerde

Mantiene
desacuerds

Mantiene
conven
cionat

Cambia
acuerdo
desacuerdo

Cambia

acuerdo

conven-
cional

Cambia
desacverdo
acuerdo

Cambia
desacuerdo
conven-
cional

Cambia
conven
cional
acuerdo

Cambia
conven-
cional des-
acuerdo

Resolucién de Problemas (V)

Sub&rea Roles

38

En mi famifia nos ponemos d2
acverdo para repati los
quehaceres de la casa

46.66

26.66

o
[
o

13.33

Subérez
Resolucitn de Problemas

33

Si falla una decisién
intentamos ofra aiternativa

86.66

6.66

Subérea

__Controt de Conducta

40

Cuando no se cumple una
regla en casa sabemos las
Consecuencizs

60

6.66

6.65

e B B

6.65

Patrones de Cantol de
Conductas (V)

41

En mi familia si una regla no
se puede cumnplir, la
modificamos

46.66

6.65

1333

26.66

2

Mi familia es flexible en
cuanto a fas nommas

46.65

6.65

13.66

6.66

6.65

20




EQUIVALENCIAS NUMERICAS DE

PERSONAS A PORCENTAJES
1 persona 6.66%
2 personas 13.33%
3 personas 20,00% o
4 personas 26.66%
5 personas ;.3-3;—
6 personas 40.00% -
7 peisonas 46.66% B
8 personas 53,33% o
9 personas 60.00%
10 personas 66.60% h
11 personas 73.33%
12 personas 80.00%
13 personas 86.66%
14 personas 93.33%
15 personas 100.00%
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES
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4.1 DISCUSION

En esta investigacion y de acuerdo a las variables descriptivas de
los grupos, indican que la mayor parte de la poblacion fue
predominantemente femenina, con un rango de edad de entre
26 a 36 anos para el grupo uno y de 33 a 43 para el grupo de
comparacion, en relacién a la ocupacién para el grupo uno
fueron las actividades del hogar, en tanto para el de comparacion
fue la de empleados, la formacién académica predomind, para
el grupo uno el nivel bésico y para el de comparacion el técnico,
el nimero de hijos para ambos grupos es de uno a tres, con una
edad para el grupounode 9 a 12 afios y el de comparacion de 13
a 16 afnos, con una escolaridad de nivel medio.

Asi cabe resaltar el hecho, de serlas madres de familia quienes
en forma predominante asisten a las actividades relacionadas
con la formacién académica de los hijos, lo que demuestra la
presencia de patrones culturales estereotipados del papel mater-
no enla sociedad mexicana, al relegarle la responsabilidad de la
crianza, el cuidado, la disciplina, el promover y vigilar la educa-
cion moral como escolar, reflejando como lo sefala Santiago
Ramirez (1977) el problema en la estructura y la organizacion de
la familia en México por lo menos en la uthbanas de clase media
y baja, es el exceso de la madre, la ausencia del padre y la
abundancia de hermanos.

Por otra parte y el no haber encontrado diferencias estadisticas
significativas, en la prueba “t” de la Pre-evaluacion del Funciona-
miento Familiar en la comparacion entre los grupos (situacién
tres), indica que los padres de familia presentan una percepcion
homogénea en cuanto a la funcionalidad familiar de las seis
dreas evaluadas. Asi mismo y pese a no haber encontrado cuan-
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titativamente diferencias significativas en la Pre y Post-evaluacién
de la funcionalidad familiar en la comparacién intragrupo (acep-
tacion hipétesis nula uno y dos), al analizar cualitativamente esta
situacion, se observarén algunos cambios generados por la
orienlacién que recibieron los padres de familia en el taller, de
manera general reflejaron caracteristicas de funcionalidad en las
areas evaluadas, mismas que concuerdan con el criterio de
Castanon (1988), que aquellos que presentaban alguna dificultad
en el funcionamiento familiar en alguna de las areas evaluadas
cambiaron su conviccién tendiendo a la funcionalidad, asi los
reactivos mas significativos fueron:

Area Uno: Involucramiento Afectivo Funcional (cambios mos-
trados, tendencia del desacuerdo o convencional al estar de
acuerdo con la afirmaciones de los reactivos) son, el 01 percep-
cién de ser escuchado; 03, 06, 11 y 14 expresar abiertamente el
cariio, las emociones y la ternura; 04 hablar con franqueza; 05y
07 reconocimiento al apoyo y ayuda de la familia ante las dificul-
tades y 08 clarificacién de las normas familiares.

Area Dos. Involucramiento Afectivo Disfuncional (cambios del
acuerdo y convencional al desacuerdo), 18 no tener un horario
de comida en el hogar, 19 no respetar la vida privada, 22 indife-
rencia a las necesidades afectivas 26 incapacidad para cumplir
tareas y 27 ocultamiento de las situaciones que viven los integran-
tes de la familia.

Area Tres. Patrones de Comunicacion Disfuncional (cambios
del acuerdo y convencional al desacuerdo), 32 no tomar en
cuenta sus opiniones por parte de su familia y 34 no expresar
abiertamente los problemas.
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Area Cuatro: Patrones de Comunicacion Funcional (cambios
del desacuerdo y convencional al acuerdo), 35 respeto de las
reglas de conducta, 36 y 37 resolver y discutir los problemas
cotidianos.

Area Cinco. Resolucion de Prablemas (cambios del desacuer-
do y convencional al acuerdo), 39 probar diferentes allernativas
para la solucién de problemas y 40 anticipacidénalas consecuen-
cias por incumplimiento de las reglas del hogar.

Area Seis. Patrones de Control de Conducta, (cambios del
desacuerdo y convencional al acuerdo), 41 y 42 flexibilidad en
las reglas y normas.

Estos cambios constatan los resultados del estudio de Hernén-
dezyWagner (1989) sobre “Orientacién Familiar Preventiva” que
confirma que la orientacion sobre aspectos de la familia, que
reciben los padres de familia por un especialista de la salud,
originan cambios en su aclitud y compromiso hacia la preven-
cion de la farmacodependencia, esto resulta relevante puesto
que por una parte el Taller genera una perspecliva positiva de la
vida familiar, y permite a los padres de familia una experiencia
grupal, que apoyada por ejercicios vivenciales, discusion guiada,
el andlisis y la retroalimentacién, puedan expresar situaciones
que dificilmente exterioricen la convivencia familiar cotidiana, lo
anterior permile afirmar que el Taller cubre el objetivo de dotar
con elementos tedrico- practicos a los padres de familia que les
facilite la convivencia y expresion afectiva que refuerza el funcio-
namiento familiar adecuado y con ello corroborar lo que estable-
ce Stanton (1979), en relacién a la educacién preventiva, que
debe dirigirse directamente a los padres, basdndose en el cono-
cimiento de las pautas, estrategias y las practicas de ensefianza
familiar.
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Ll Taller reafirma la premisa que para hacer prevencion a la
farmacodependencia, no se debe acentuar en conceptos indivi-
duales y didacticos limitados como el de la personalidad del
farmacodependiente o del fendmeno como tal. pudiendo correr
el riesgo de promover mas que el prever el surgimiento de casos
de adiccion (Stanton 1985 referido por Adolfi), por este motivo la
estructura del Taller, las sesiones estuvieron dirigidas a revisar la
dindmica de la relaciones que se viven dentro de la familia (sélo
en una sesidn se resalto el problema de la farmacodependencia
como tal) que promueve e} crecimiento y la salud mental de sus
integrantes, como lo sefiala Garcia Serrano (1990) que afirma
que el ser padre es algo mas que procreary crear, y que amedida
que el nifio crece los padres también deben hacerio.

Otra caracteristica en funcién del taller, es que fomenta la
educacién para la salud como una estrategia para la prevencién
de la farmacodependencia bajo el criterio de la Organizacién
Mundial de la Salud, que refiere, la educacién para la salud es el
conocimiento e interés de todas aquellas experiencias del indi-
viduo, el grupo o la comunidad, que influyan en las creencias,
actitudes y conductas respecto a la salud, asi como los procesos
y esfuerzos para producir cambios a fin de lograr un nivel 6ptimo
enella.

Vital resultd el haber encontrado diferencias significativas en
los Postests de Evaluacién del Funcionamiento Familiar ( situa-
cién cuatro, tabla de resultados de la prueba “t"), tanto para el
grupo uno como para el de comparaciény con ello poder afirmar
que el participar en el Taller genera un cambio de actitud funcio-
nal hacia las relaciones familiares o bien reforzar estas, compro-
hando asi la eficacia de] Taller.
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De igual manera resulld fructifero el comprobar diferencias
significativas en funcionamiento familiar en la relacién Pretest
del grupo de comparacion y el Postest del grupo uno, (situacion
seis, tabla de resultados de la prueba “t), indicando que la
predisposicion que lengan los padres de familia en participar en
actividades que estén encaminadas a mejorar o reforzar la rela-
cién intrafamiliar, va a traer como consecuencia un mayor com-
promiso de sus funciones y responsabilidades como padres y ser
ellos quienes proporcionen una orienlacién veraz, oportuna y
clara a sus hijos cuando estos la soliciten.
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4.2 CONCLUSIONES

Por todo lo anterior se puede concluir que en esta investigacion
se logro disenar, impartir y evaluar un Taller de Prevencion a la
Farmacodependencia, dirigido a padres de familia y su impacto
en el Funcionamiento Familiar.

Asimismo se logr6 constatar con los resultados a nivel cuanti-
tativo y cualitativo, que el Taller genera cambios o refuerza acti-
tudes favorables en la percepcion funcional de la dindmica fami-
liar, por parte de los padres, quienes ademads se comprometen a
fomentarla comunicacion directa e intensificar el interés afectivo
con sus hijos para lograr una prevencién a la farmacodependen-
ciay conductas que se le asocian mds plenamente.

De igual manera se pudo comprobar que el Taller puede lograr
detectar casos de familias en momentos criticos, para los cuales
la orientacién no es suficiente y que requieren ser referidos a un
servicio terapéutico de grupo, como la terapia familiar, y de
pareja entre otras, ejemplo de esto fue el caso de una pareja
participante que estaba en proceso de separacién y quienes
vieron en el Taller una esperanza de vigor y fuerza para reiniciar
su relacion de pareja.

Por otra parte cabe mencionar que las técnicas grupales utili-
zadas en el Taller, alentaron el proceso de comunicacién intrafa-
miliar adecuada, ya que permitieron, ejercitar y ensayar este
medio.

Por dltimo se destaca que si bien es cierto que la familia en el

tratamiento del farmacodependiente, es de gran apoyo para el
total restablecimiento de este, de vital trascendencia resulta para
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la prevencion el considerarla, y al Psicélogo como profesional es
el principal encargado de brindar orientacién y de ofrecer los
elementos tedricos, para su aplicacion practica porlos padres de
familia, con la finalidad de anticiparse a situaciones que generen
angustia, frustracion, dolor, disfuncién y desintegracion de este
sistema llamado familia, por tal motivo este estudio sienta prece-
dentes en la investigacion preventiva, centrindose como una
estrategia de educacion para la salud.
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4.3 LIMITACIONES

A lo largo del desarrollo del presente estudio se pudieron obser-
var diferentes limitaciones, importantes de mencionarlas:

El no haber realizado una seleccién aleatoria de la muestra
para la distribucion de los grupos de trabajo, ya que esto pudo
influir en la actitud de participacion al Taller; asi mismo el no
poder contar con la presencia de ambos padres, no permitié en
su momento que la informacién fuera proporcionada y analizada
con estos y logra asi un verdadero compromiso y aprendizaje de
pareja.

Por otro lado y en cuanto a lo referente a la aplicacién del
instrumento, por una parte nose tenia contemplado que hubiese
padres con escasa preparacién académica, por lo que se tuvo
que improvisar y solicitar apoyo a terceros para el llenado del
cuestionarios, lo cual incrementé el tiempo para contestarlo,
provocando cansancio y fatiga en los padres y porende disminu-
cion areflejaren larespuestas larealidad y en un momento dado
sesgar los resultados.
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4.4 SUGERENCIAS

Con el fin de oblener resultados mas precisos y de mayor alcance,
asi como el de mejorar investigaciones posteriores, se sugiere:

Realizar un nimero mayor de sesiones, enfatizar y/o abundar en
temas como €} Desarrollo Emocional del Nifo, Adolescencia, Elec-
ciénde Pareja, Sexualidad, Manejo de Estrés y Conflictos entre otros,
con una asignacién en cantidad de tiempo que permita cubrirensu
tolalidad los temas.

Por otro lado seria conveniente la ampliacién de la muestra, es
decir que el estudio se realice en otros niveles socioecondmicos
con parejas de reciente formacion o prematrimoniales, con [a-
milias que presenten problemas de comunicacion, etc.

Enla misma linea se propone correlacionar las variables socio-
demogréficas con el funcionamiento familiar, permitiendo valo-
rar diferentes etapas o momentos, como la estabilidad econémi-
cayla edad de los hijos entre otros, asi mismo es recomendable
contar con un instrumento que eval(e la satisfaccién del Taller y
que cubra los requisitos Psicométrico, de Confiabilidad y Validez,
para la obtencién de resultados precisos.

También seria conveniente un mayor control y conocimiento
mediante una entrevista previa que enriquezcalos resuitados del
Cuestionario de Evaluacién del Funcionamiento Familiar, asi
como el realizar Talleres en forma paralela con los hijos para
lograr una correlacion en el aprendizaje tanto de los padres como
de los hijos y por tltimo llevar un seguimiento de los participantes
porun tiempo prolongado, permitiendo observar laejecuciéndel
aprendizaje.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE EVALUACION
DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
“EFF”
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CUESTIONARIO DE EVALUACION
DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR “EFF"

Por favor lea cuidadosamente estas instrucciones anles de contestar,

A continuacién se le presentan una serie de enunciados los cuales le suplicamos confestar
de la manera mds sincera y espontdnea posibie, la informacion que usled nos proporcione
serd absolutamente confidencial.

Todos los enunclados se refieren a aspeclos relacionados con su familia, (con Ja que vive
actualmente).

Procure no dejar enunciados sin contestar, ya que es muy importante que usted los
conteste todos.

La forma de contestar los enunclados es cruzando con una “X" (EQUIS) el nimere que
mejor se adecue a su respuesta con base en fa siguiente escala:

1 = TOTALMENTE EN DESACUERDO

2 = EN DESACUERDO

3 = NI DE ACUERDO, NI EN DESACUERDO

4 = DE ACUERDO

5 = TOTALMENTE DE ACUERDO

EJEMPLO:

NoS gUSta Ver 3 L, JURMOS . ... .oveee e 1 2 3 }K 5

En este ejemplo 1a persona estd de ACUERDO en que a sufamilia fe gusta ver fa tv.
juntos; cruzd con una (X) el ndmero 4.

Le agradecemos de antemano su cooperacion,
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CUESTIONARIO

1 Mifamiliameescucha....... ... e
2 Mi familia mie ayuda desinteresadamente .... .....
3 En mi familia expresamos abieilamente

nuestio Canfo ... oveenien e e
4 Enmi familia hablamos confranqueza..... .......
5 Silengo dificultades mi familia estd en la mejor

disposicionde ayudarme . ............ooil Ll
6 Enmifamilia expresamos abiertamente

nuestras emociones. ......ooeve vivin cah ous
7 Me siento apoyado (a) por mifamilia ............ ..
8 Las normas familiares estdn bien definidas , . .. .. .
9 Enmi lamilia nos decimos las cosas ablerlamente .. ..
10 Si estoy enfermo mi familia meatiende......... ....
11 En mi familia expresamos Ja lemura que sentimos. .. ..
12 En casaacostumbramos expresar nuestras ideas .. . ...
13 Me siento parte demifamitia . ....................
14 Somos una familiacarifiosa ......................
15.- En mi familia tratamos de resolver ios

problemasentretodos......oovviieiiiinns u,
16.- Cuando me enojo con algin miembro

deml famillaselodigo.................otetns
17.- Me duele ver sulrir a olro miembro de mi familia. .. ...
18.- £n la casa no tenemos un horario para comer ........
19.- Mi familia no respela mi vida privada. ..............
20.- Me molesta que mi familia me cuente sus problemas . .
21.- No nos atrevemos a llorar frente a los demds

miembrosde lafamilia........................

23.- Me avergilenza moslrar mis emociones

frepteamifamilia ........ooooiiiii
24.- En mi casa cada quien se guarda sus problemas. .. ...
25.- Raras veces platico con ml familia lo que me pasa . ...
26.- Las tareas que me corresponden, sobre pasan

mi capacidad para cumplilas. .. ................
27.- £n mi familia ocullamas lo que nos pasa
28.- Existe confuslon acerca de lo que debe hacer cada

uno de nosotros dentro de flafamilia..............
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29.- En i familia no expresamos abicrtamente
nuestros problemas .
30.- Cuando se me presenta algun problema
me paralizo .
31.- Cuando tengo atgin prob!ema no se
lo platico a mi lamilia. . .
32.- En casa, mis opiniones no son lemadas en cuenm
33.- No nos alrevemos a Horar frente 2 los demds
mienibros de fa familia................ .
34.- En mi lamitia no expresamos abiertamente
nuestros problemas .
35.- En mi casa respelamos nuestras proplas
reglas de conducta, .. ...
36.- En mi casa, logramos resolver jos
problemas cotidianos. ... .......

37.- En mi familia acostumbramos discutir

nuestros problemas . .
38.- En mi familia nos ponemos de acuerdo pam

repartirnos fos quehaceres de lacasa. .........
39.- Si falla una desicién intentamos obia alternativa. . , .

40.- Cuando no se cumple una regla en mi casa,
sabemos cudles son Jas consecuenclas

41.- En i familia si una regla no se puede cumplir
la modilicamos .

42.- Mi familia es flexible en cuanto a las normas. .

112

............

o



ANEXO II
ESQUEMA PROGRAMATICO
TALLER DE PREVENCION A LA

FARMACODEPENDENCIA
DIRIGIDO A PADRES DE FAMILIA
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SESION |

APLICACION DE PRETEST DE EVALUACION

ACTIVIDAD
OBJETIVO

TIEMPO

TECNICA DIDACTICA

ACTIVIDAD
OBJETIVO
TIEMPO
TECNICA DIDACTICA

ACTIVIDAD
OBJETIVO

TIEMPO
TECNICA DIDACTICA

ACTIVIDAD
OBJETIVO

TIEMPO
TECNICA DIDACTICA

DEL FUNGIONAMIENTO FAMILIAR (EFF)

Introduccién
Presenlar los temas que se aborda en el Lalier y dindmica de trabajo.
5 minutos

Exposicion

Presentacién delos participantes
Integracion y conocimiento de los asistentes al taller.
20 minulos

Dindmica de presentacion,

Aplicacion de pretest de evatuacion del funcionamiento famitiar

Evaluar el funcionamiento familiar de los asistentes al taller y contar con
una base cuantitativa de estos.

20 minutos

Aplicacion del EFF

Exposicidn sobre los aspectos Generales de la farmacodependencla.

Exhibir a los padres de familia los términos y conceplos en materia de
farmacodependencia y asf unificar el manejo de estos

75 minutos
Exposiclén

Proyeccion y discusion def video-cassette “Educacin para |2 Salud,
Farmacodependencia ",
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SESION It

CICLO VITAL DE LA FAMILIA
ACTIVIDAD Bosicion
0BJETIVO Los padres de famitia identificardn ef proceso de formacidn,
desintegracidn, conllictos que se viven en ia familia y tograr asf reconocer,
resolver problemas emacionales e intensificar ia calidad de fa
connicacion.
TIEMPO 120 minutos
TECNICA DIDACTICA  Sociodrama
SESION
DESARROLLO PSICOLGGICO DEL NINO
(Fecundacidn a los 12 afios)
ACTIVIDAD Exposicién
OBJETIVO Proveer de Informacitn tedrica-cientifica-prictica a los padies de famitia
que les facilite la tarea de formar, educar y orfentara sus hijos en relacion
al desarrollo {isico y psicol6gico del nifo desde fa gestacion hasta elapa
escolar bisica,
TIEMPO 120 minulos
TECNICA DIDACTICA  Proyeccidny discusién del videocassette “E! Cuerpo Humano,

Méqulna increfble”,
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ACTIVIDAD

SESIONES VYV
ADOLESCENCIA Y COMUNICACION

Los padres de familia describirdn y analizardn fas caraclerislicas
inherenles al proceso Fisico, Psicolégico y Social def adolescente, lo cual
les facllitard recanacer y superar problemas emacionales, a refarzar as
dreas sexual y de identidad de sus hijos adolescenles, intensificando una
comunicacidn verbal, direcla, clara y precisa en la vida inleriamiliar,

Proyecclén y discusién del videocasselte “El Ullimo Tren *, y Dindmica
“Camunicacion sin saber de que se trata”,

SESION VI

INVOLUCRAMIENTO AFECTIVO Y ROLES FAMILIARES

Explicar y anafizar los diferentes niveles de Interés Afectivo y los Patrones
de Conducta que se mantfiestan para cubrir las funciones del hogar, de tal
forma que permita a los padres de familia el realizar y promover, una
dindmica familfar mds exitosa y plena.

Exposicion
OBJETIVO
TIEMPO 240 minutos
TECNICA DIDACTICA
ACTIVIDAD Exposicldn
OBJETIVO
TIEMPO 120 minutos
TECNICA DIDACTICA

Dindmicas: “Circulos Concéntricos”, "Cambio de Rofes" y “Jurado Trece”
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ACTIVIDAD
OBJETIVO

TIEMPO
TECNICA DIDACTICA

SESION VI
FAMILIA'Y CONDUCTA

Exposicion

Describir la importancia e influencia de [a familia en fa transmision de
valores, creencias, pautas conductuales y en 1a salud fislca-mental en
nifios y jovenes, de lal foima que permila a los padres de familia encausar
y fortalecer estilos de vida que permita el desarrollo integral en una
refacion satisfactoria entre padres e hijos,

120 minulos

Proyeccldn y discusion del videocassette “Como Cuates”,

SESIGN VIl

APLICACION DEL POSTEST DE EVALUACIGN DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

(seis meses pastorior al taller)

ACTiVIDAD
OBJETIVO

TIEMPO
TECNICA DIDACTICA

Aplicaclon del Cuestlonasio EFF

Oblener fos resultados de 1a relacién Antes- Después del Taller, sobre la
Evaluacion del Funcionamiento Famlliar y su Andlisls Respective,

20 minutos

Cuestlonario de Evaluaclén de! Funclonamiento Famillar (EFF)
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