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RESUMEN

El problema de la farmacodependencia es conocido come  un fendmeno universal cuyas
consecuencias se extienden mas alla de los esfuerzos de los paises y del campo de accién de
diferentes disciplinas para hacerle frente; presentandose en todas las regiones geograficas y
en todos los estratos sociales y econémicos, a la vez que adquiere diferentes matices en
cuanto a sustancias y formas de consumg.

El presente trabajo aborda este tema desde una perspectiva sistémica, su objetivo fue
revisar las investigaciones en cuanto a estructura y dinamica familiar del farmacodependiente,
para lo cual se ha dividido en tres capitulos que a continuacién se describen:

En el capitulo uno, se hizo una revisién histdrica sobre las drogas que mayor influencia e
importancia han tenido en las culturas antiguas y que actualmente ocupan altos niveles de
consumo en México. También se retoman conceptos y terminologia basicas para entender y
abordar e! estudio de la farmacodependencia.

El segundo capitulo, revisa a la familia, abordando su estructura, dinamica y
funcionamiento: también se muestra un panorama historico de los antecedentes de la terapia
familiar: sus precursores mas importantes y los centros donde se realizaron las primeras

investigaciones en terapia familiar.

En el dltimo capitulo se revisan investigaciones con familias farmacodependientes; se
explica su estructura y dindmica, asi como su importancia en la génesis, mantenimento y
desarrollo de conductas adictivas, sustentada en investigaciones gue se han ido realizando,
desde las primeras, hasta las mds actuales; para posteriormente finalizar con un panorama
actual de tratamiento, dentro y fuera de nuestro pais, retomando tanto principios sistémicos,

como interdisciplinarios.



INTRODUCCION

La farmacodependencia y sus graves consecuencias, constituye en la actualidad un motivo
de reflexién de toda persona consciente de la situacidn histdrica y social en gue se vive;
porque representa un problema de Salud Publica y sobre todo, crece paso a pasc tanto en
profundidad como en extencién (Llanes, 1982).

Si bien la farmacodependencia no €s el Unico, si representa uno de los fenomenos mas
alarmantes de nuestros tiempos, sobre todo si tomamos en cuenta sus severos dafos a nivel

social, familiar e individual.

En nuestro pais, 13 utilizacién de drogas psicoactivas ha ido incrementandose
dramaticamente a partir de la década de los sesenta, hasta nuestros dias. Su impacto mas
representativo ha sido entre los jovenes, particularmente entre los adolescentes; las
principales causas en muchos accidentes y actos violentos presentan frecuentemente,
conexiones con el alcohol y otras drogas, (Aviles, cit. en Encuentros). Por lo anterior, podemos
decir que existe una amenaza que atenta no slo la salud integral de quienes estan
inmiscuidos en este problema, sino en la estabilidad de la sociedad y de sus instituciones.

Por citar un ejemplo en los afios de 1988 a 1994, el consumo de cocaina en México, se ha
incrementado en un 1000%, (Aviles, op. cit.). En numerosas investigaciones, tales como la
realizada por Castro y cols. (1988}, se ha encontrado una correlacién entre el consumo de
drogas y la reafizacién de actos antisociales.

De acuerdo con la investigacion epidemioldgica que ha venido realizando periddicamente
el Tnstituto Mexicano de Psiquiatria desde el afio de 1974 sobre la extensidn y tendencia de
este fenémeno en México, se ha podido determinar que va en continuo aumento, no solo en
magnitud, sino porque se estd extendiende a nucleos de la poblacién especialmente
vulnerables, como es el caso de nifios y jovenes entre 7 y 18 afios de edad que recurren a la

inhalacién voluntaria de los diversos tipos de solventes industriales, a pesar de considerarse
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dichas sustancias como las drogas o farmacos més téxicos, y que mayores dafios producen en

el organismo de quienes las consumen (Medina Mora y cals. cit. en Gonzdlez, 1996).

Para México, la farmacodependencia representa, numerosos —problemas econdémicos,
sociales y de salud que se refleja en una serie de indicadores que debilitan su desarrollo de
manera importante, tal es el caso de los incrementos en las tasas de delincuencia, desercién
escolar, desempleo, desintegracion familiar, ausentismo laboral, costos por atencién médica y
social, etc. (Lefiero, 1981, cit. en Gonzalez).

Es asi como se le considera un problema de Salud Publica, tanto en Ia magnitud de los
dafios sociales que provoca, como en todos los factores involucrados en ésta. Este fenémeno, al
igual que cualquier otro problema de Salud Publica, encuentra su explicacion en: la
estructuracién de una organizacién social, en los patrones socioculturales, en situaciones
familiares y en las caracteristicas psicolégicas del individuo (Masias, cit. en CEDRO, 1993).

Convirtiendolo asi, en un fenémeno multicausal.

Mlltiples autores tales como Hamm,(1984); Cannon,(1991); Abbey y Papalia, (1991);
Stanton y Todd, (1990) (cits. en Flores y Guarneros, 1994); concuerdan que |2 mayoria de los
jévenes que consumen drogas, se encuentran en conflictos dentro de su medio familiar.
También podemos mencionar ctras mas investigaciones gue concluyen que el consumo de
drogas es mayor entre hijos de padres que también las utilizan, que entre familias con padres
abstemios; este consumo se ve incrementado en familias en las que sus relaciones son

insatisfactorias.

Para Gonzdlez, (1996); Martinez, (1991} ¥ Verdeja, (1991), hay que tener en cuenta que en
cualquier caso de farmacodependencia, intervienen tres elementos: la droga misma y Sus
efectos; la persona farmacodependiente con todas sus caracteristicas fisicas y psicolégicas y el
medio ambiente; es decir, e tipo de sociedad o ambiente donde se produce la
farmacodependencia, incluyendo a la propia familia del adicto.



Existen numerosas razones para focalizar el estudio de la farmacodependencia en los
miembros de la familia; a lo fargo de este trabajo se explicara a detalle este punto, por lo pronto
diremos que Natera y cols. (1989); refieren en su investigacién que la primera razdn la
encontramos en la suposicién (fundamentada teoricamente y en investigacién empirica), de
que cuando el uso de drogas es frecuentemente excesivo para ser definido como
“dependencia”, la salud y el bienestar de los familiares cercanos, parejas, padres e hijos estan
en riesgo. Su segunda razén radica en la creencia de que las formas con ias cuales las familias
enfrentan ef uso de alcohol vy drogas ( sea excesivo 0 no), tienen una influencia muy grande
para determinar si en el futuro el nivel de consumo disminuird, permanecera igual, o se

incrementard.

Todos estos estudios conllevan a retomar el estudio de Ias adicciones dentro de su contexto
familiar, y por consiguiente, a utilizar la perspectiva sistémica de familias como forma de
abordaje y andlisis del mismo.

De esta manera, e! objetivo del presente trabajo es : revisar las investigaciones en cuanto
a estructura y dindmica familiar con familias farmacodependientes, utilizando el enfoque
tadrico-metodoldgico de la Terapia Famifiar Sistémica.



CAPITULOI

HISTORIA Y TERMINOLOGIA ACTUAL EN EL ESTUDIO DE LAS
DROGAS

1.1  HISTORIA DE LAS DROGAS

El interés por el conocimiento de sustancias capaces de actuar sobre condiciones naturales

en el hombre es tan antiguo como la humanidad misma, el uso de las drogas ha existido desde
los tiempos mas remotos, bien sea relacionado con practicas y ritos religiosos y misticos; o bien,
como respuesta a la bisqueda de estados psiquicos especiales y experiencias placenteras.

A lo largo de la historia de la humanidad se da como bisqueda universal, la exploracion de
las propiedades de las plantas, hojas, semillas, cortezas y raices, etc., reconociéndose asi la
existencia de plantas medicinales que al ser ingeridas, desarrollan efectos en el
comportamiento y en la psiquis del individuo. Su uso de estas plantas llegé a constituir una
practica comin entre los pobladores de todas partes del mundo y fue notable el conocimiento
empirico que se tuvo de esas plantas a través de la historia.

Para Llanes (1982), la bisqueda de estados mentales especiales se fundamenta en el deseo
de! hombre por trascenderse asi mismo; sus limitaciones en el campo de las sensaciones,
percepciones, imagenes, conocimientos, etc., lo han impulsado al descubrimiento de todo
aguello que le permita rebasar sus limites naturales.

Tan lejos cOMO queramos rementarnos al pasado, siempre encontraremos referencias de
ese uso. Muchas culturas han permitido el uso soclal de ciertas drogas en donde las personas lo
utilizan para obtener placer o relajamiento; tal es el caso del tabaco o café en nuestra cultura
occidental, el hachis entre los arabes o las hojas de coca entre los pueblos andinos; asi también,

otras culturas han castigado y castigan adn el abuso de drogas, como es el caso del alcohol en
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los antiguos mexicanos, o el de la misma droga en el mundo musulman, (Aviles, cit. en
ENCUENTROS).

Continuando con esta idea, Uanes (op.cit), afirma que hasta la fecha todavia no se ha
comprobado que exista algin grupo social o étnico inmune a las sustancias tdxicas, empero, el
hecho de que éstas fleguen a todas las sociedades, no quiere decir que la farmacodependencia
haya sido considerada desde siempre como “problema de indole social”. El uso inadecuado de
farmacos fue y ha sido sancionado de algin modo por las diferentes culturas, pero las sanciones
han estado condicionadas por los pardmetros ético-valorativos de cada civilizacion y por el
conocimiento que se tenga de las consecuencias tanto individuales como sociales que el uso de
sustancias implicase.

A continuacién, se presentara una breve historia sobre los antecedentes histdricos y usos
que se les ha dado a algunas drogas Gue en la actualidad representan un problema de salud
publica.

1.2 DEPRESORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1.2.1 EL OPIO Y LOS OPIACEOQS

Las propiedades médicas del opio se conocen y usan desde tiempo  inmemorial, quizd en
Sumeria 4000 afos a.C. existen antecedentes que destacan su uso muy difundido entre las
culturas egipcias, griega y arabe, en las que era utilizada tanto para fines médicos como
recreacionales, (Madden, 1986).

En &l siglo X el opio ya era conocido en China y se ingeria como medicamento; pero durante
los siglos XVII y XVIII su consumo se difundid desde el Medio Oriente a Europa y a toda Ching,
introduciéndose en Asia la costumbre occidental de fumar, por lo que fumar opio se hizo muy

popular.
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Esta droga llegé a ser con el tiempo tan importante desde ef punto de vista econdmico y
politico, que el trafico y consumo de sus di6 origen en 1840 a una guerra sostenida por
Inglaterra y Holanda en contra del Imperio Chino, conocida como " Guerra del Opic “.

Del opio es posible extraer por lo menos 25 alcaloides diferentes que se dividen en dos
categorias, la primera representada por la morfina y la codeina y la segunda representada por la
papaverina y la tebaina, esta (ltima categoria no tiene efectos sobre el sistema nervioso central.

La MORFINA fue aislada en 1800 por un quimico llamado Friederich Serturner,
(Gonzalez,1996). Su desarrollo revoluciond el uso de los opiaceos y desde entonces, la morfina
es empleada en todo el mundo para el tratamiento del dolor. La morfina inyectada es de 10 a
20 veces mas potente que el opio ingerido (CONADIC,1992).

Una alteracién simple de la molécula de morfina produce 1a HEROINA, que es un polvo
blanco, inodaro, cristalino, con sabor amargo y soluble en agua; la répida penetracién de la
heroina al cerebro puede ser la causa principal de que sea tan elevado su potencial para
producir dependencia; ya que sus efectos son de 4 a 10 veces mds poderosos que los de la
morfina.

La herofna se sintetizé por primera vez en Londres en 1874 y se introdujo en 1898 por el
Dr. Heinrich Dreser guien busacaba un analgésico muy poderoso como la morfina, pero que no
creara adiccion. En esa época se afirmaba que era incapaz de producir dependencia y se le
recomendaba incluse como tratamiento para la dependencia al opio y a la morfina. En
reconocimiento de sus efectos analgésicos recibe el nombre de heroina que significa Aerofco.
Transcurrieron doce afios antes de que los médicos descubrieran que no solo provocaba la
misma adiccion que la morfina, sino qite es mucho mas potente (Madden, op cit.).

Sus efectos son: euforia desbardante, elevacion del estado de animo y una sensacién de
paz, alegria y seguridad. La droga ofrece una sensacion de proteccion del medio ambiente
interno y externo, siendo esta la respuesta del por qué la heroina tiene el potencial mas aito
de adiccién de todas las drogas ilicitas (Dusek y Girdano, 1990).



En la bisqueda de un producto que tenga propiedades analgésicas como la morfina y no
tenga los grados de dependencia, -lo que no se ha logrado-, se han producido en el laboratorio
multiples narcéticos sintéticos que son derivados de los narcéticos naturales: como la
meperidina y la metadona.

Todas las drogas opidceas producen dependencia psiquica y una gran dependencia fisica.
Existe marcada tolerancia, lo que obliga al usuario a aumentar progresivamente la dosis, siendo
el sindrome de abstinencia es uno de los méas severos que se conocen, (CONADIC, 1992).

1.2.2 SEDANTES

En la bidsqueda de encontrar un analgésico efectivo que no produzca dependencia, se llegd
al desarrollo de los compuestos conoddos como NARCOTICOS ANTAGONICOS que bloguean o
revierten los efectos de los narcéticos, dejando inactivo al opiaceo. Este hallazgo se dié en la
década de 1950 con ef descubrimienta de la nalorfina o el nalaxone por ejemplo.

SEDANTES HIPNOTICOS

BARBITURICOS.- Se conocen como pildoras para dormir, son derivados del acido
barbitarico, el cual fue preparado por primera vez en 1864 por Adolph Von Baeyer, (Gannon
1981). Los barbitdricos son los productos gue en un tiempo se recetaron con mayor frecuencia
para sedar y dormir; son polvos blancos que se presentan en capsulas, tabletas, supositorios o
en solucién inyectable. Se ha logrado sintetizar casi 2500 derivados del acido barbitirico, pero
de éstos, sdlo 15 contintan en uso médico (DIFEM, 1595).

Una pequefia dosis producira calma, alivio de la ansiedad y relajacion de los miisculos, los
efectos de una dosis mas fuerte, son parecidos a los de la intoxicacién por alcohol, de ahi que
la persona que quiera experimentar efectos similares a los producidos por dosis fuertes de
alcoho!, como son a euforia o el alivio de  preocupaciones o tensiones diarias, cae en en el uso
y dependencia de barbituricos.



Con dosis altamente excesivas, estas sustancias provocan una gran dependendcia fisica,
ademéds de la psiquica. Como resultado de la dependencia fisica, se producen sindromes de
abstienencia los cuales son muy peligrosos y pueden causar la muerte, (CONADIC, op cit.).

En 12 actuatidad, los dependientes a estas sustancias pueden considerarse escasos en
nuestro pais. Quien consume ilicitamente estas sustancias es un poliusuario. Una droga de tipo
barbitdrico puede tomarse especificamente para contrarrestrar el efecto estimulante de otra de
tipo anfetaminico. Otro motivo para consumir barbitiricos es suprimir el sindrome de
abstinencia de los opidceos y su deseo intenso cuando no pueden obtenerse temporalmente.

1.2.3 EL ALCOHOL

Sin analizar a gran detalle los aspectos histéricos implicados en esta droga, ya que existe
una cantidad impresionante de informacién al respecto; encontramos referencias de su uso en
Anatolia 6400 a.C., que desde 1400 a.C. algunos campesinos de las antiguas dinastias egipcias,
conocian el proceso de fermentacion del alcohol y que la cerveza se utilizaba ampliamente en
Egipto (2400 a.C.), Babilonia (2800 a.C.), (Vefazco, 1988).

El aislamiento de una preparacién fuerte de alcohol a través de Ja destilacién, fue logrado
por primera vez por el quimico persa Rhases alrededor del afno 800 de nuestra era. Los eruditos
y sabios de esa época, consideraban que cuando se hervia material fermentado se desprendia
un fino polvo invisible. La frase drabe para decir “el polvo” es “al kohl” y de alli  proviene el
término “alcohol”. Los licores y bebidas espirituosas con alcohol destilado, fueron introdicidas
por toda Europa hacia finales de la Edad Media ( Diethelm, 1965; cit. en Madden op.cit).

Ya desde hace siglos, las diferentes culturas han prohibido o castigado su empleo, tal es el
caso del Medio Oriente y Asia menor, el Islamismo erradico casi por completo el consumo de

alcohol.



En el México prehispanico, la motivacién para beber era Gnicamente de tipo ritual y estaba
limitada a determinadas fechas y conmemoraciones; fuera de ahi, estaba prohibido.

Actualmente, el alcoho! es la droga mas utilizada a nivel mundial. Existen factores politicos
y econdmicos muy poderosos, los cuales permiten que se comerciglize legalmente,
constituyendo asi, el primer problema de farmacodependencia en nuestros dias, {CONADIC,
1992), y un muy fuerte problema de salud piblica, ademas que tiene una amplia aceptacion
social a nivel mundial y genera una fuerte dependencia y tolerancia tanto fisica, como
psicoldgica.

1.2.4 LOS INHALANTES Y SOLVENTES VOLATILES

La inhalacién de ciertos gases o vapores de algunos liquidos voldtiles producen depresion
del Sistema Nervioso Central. Ocurren entonces estados transitorios de intoxicacion; los cuales
pueden ser deliberadamente inducidos porque el usuario los disfruta, o porque le intrigan los
efectos psiquicos que éste le produce, como euforia y alucinaciones. Al ser inhalados y
absorbidos, producen alteraciones de la consciencia, percepcién, cognicion y volicidn, debido a
la intoxicacién como primer instancia y después al dafio cerebral, son causa de problemas
conductuales.

Lo anterior es un factor fundamental para que estas sustancias se consideren como drogas,
pues ninguno de estos productos es considerado en condiciones normales como tal.

Por paradGjico que parezca, estas sustancias han sido usadas desde la antigiedad para
modificar el estado de conciencia; por ejemplo, Maden (1986) refiere que el uso de oxido
nitroso, cloroformo y éter se utilizd bastante en Ia sociedad del siglo XIX, y hacia finales de ese
siglo en la provincia iflandesa de Ulster se acostumbraba beber eter.



Los inhalantes forman una larga lista en la cual podemos enumerar pegamentos,
disolventes para pintura, combustibles, abrillantadores para calzado, aereosoles para freir,
espumas para extintores de incendios, antitranspirantes, vasodilatadores coronarios, etc.

El gas anestésico OXIDO NITROSO, produce euforia, sensacion de flotar y alucinaciones
visuales, cuando es mas intenso su exposicion, puede llegar al estado de coma, depresion
respiratoria y convulsiones; si se inhala sin proporcionar oxigeno suplementario produce lesiones
cerebrales de tipo hipéxico.

En resumen, existe toda una extensa gama de preparaciones con constituyentes quimicos
de HIDROCARBUROS, que se han venido inhalando por sus efectos psicotrépicos. Los
inhaladores son generaimente nifios de la calle, adolescentes o adultos  jévenes

predominantemente del sexo masculino.

El método mas comin que se utiliza consiste en inhalar los vapores de un papel empapado
solo © en una bolsa de plstico. Esta técnica produce hipoxia, gue viene a afiadir sus efectos a
los transtornos de la conciencia y a los peligros de inhalar solvente. Una bolsa de plastico es
peligrosa en si misma cuando se aplica a la piel o la cara porque las fuerzas electroestaticas
pueden hacer que se adhieran herméticamente a la piel. Como resultado, puede ocurir (a
muerte por asfixia (Madden, op. dt.).

El abuso crdnico del tolueno llega a causar acidosis tubular, renal, distal con aumento de
cloro en sangre; asi como transtornos complicados como cefalopatia aguda, disfuncidn
cerebelosa prolongada, neuropatia periférica y estado epiléptico.

Estas sustancias son las que producen el mayor dafio cerebral y el méas agudo deterioro
organico. Uno de los factores que facilitan el uso de esta droga es la disponibilidad en acceso y
precio; ya que son los farmacos mas baratos y accesibles que existen, por lo que su difusion
tiende a ocurrir en niveles socioecondmicos bajos y en poblaciones sociaimente marginadas.



1.3 ESTIMULANTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1.3.1 CANNABIS

La mariguana es una droga que se extrae de las hojas del canamo. Se encuentra clasificada
como "Cannabis sativa I” Ha sido conocida por lo menos durante 4,500 afios, y en torno a ella
se han escrite miles de articulos e informes, pero no fue sino hasta 1964 cuando se aislé lo que
se cree que es e! principio active de la planta, el tetrahidrocanabinol 74C (Gannon, op cit.).

En todo el mundo existen mas de 100 nombres diferentes para las preparaciones de
cannabis. La forma mas potente del producto con frecuencia se conoce como "hashish” que es
una sustancia resinosa de color oscuro v alrededor de cinco a ocho veces més poderoso que [a
marihuana, {DIFEM, 1995}

Desde 700 al 500 a.C. datan inscripciones de la dinastia Chou, junto con un ideograma de la
cannabis donde aparece con una connotacion negativa. Su uso en la India, se consideraba
sagrada, y entre sus miitiples efectos se encontraban el disipar el mal, traer buena suerte y
apartar al hombre del pecado. Los que se atrevian a pisar las hojas de esa planta sagrada, se
exponian a sufrir desastres; por el contrario, los juramentos sagrados se sellaban sobre el
cafiamo, (CL, 1990).

Seg(n Dusek y Girdano {op cit.), informes descubiertos en antiguos textos chinos e indues
sobre su uso medicinal, muestran que era recomendada para cientos de problemas, como
insomnio, dolor, ansiedad, tension, y era usada esporadicamente; sin embargo, a principios de
1900 Ia medicina oriental casi la descarté ya que su extracto tenia una potencia variable;
también, debido a su baja solubilidad, un médico no podia saber si habia sido absorbida o no
por el paciente. Asi, en 1937 la droga fue clasificada oficialmente como un narcotico, lo que
dié fin a su uso médico. La reciente investigacion de sus usos medicinales sobre ciertos

padecimientos, ha sido positiva y se requiere un permiso especial para prescribirla.



Si bien, la mariguana no produce dependencia fisica ni sindrome de abstinencia, si puede
crear una fuerte dependencia psiquica, Tampoco provoca tolerancia y los casos de sobredosis
son rarcs; sin embargo, existen varios peligros alrededor de su abuso, pues ain las ddsis mas
pequefias pueden provocar reacciones inesperadas con estados emocionales incontrolables,
(CONADIC, 1992). Por lo que debemos tener en cuenta que es una de las drogas mas
frecuentemente utilizadas y que su abuso indudablemente encierra graves peligros.

En nuestro pais la mariguana ocupa el primer lugar de las tasas de consumo de acuerdo a
la Encuesta General de Adicciones, 1998,

1.3.2 LA COCAINA

En un principio, se empleaba en ceremonias religiosas para inducir el trance de meditacidn,
y como ayuda para comunicarse con la naturaleza. Los incas reservaban su consumo para los
nobles y sacerdotes, y aquellos que gozaban de un extremo favor imperial, se les permitia
consumira. Las hojas eran ofrecidas en sacrificio a los dioses y masticadas durante el culto,
ademds de colocarlas en las bocas de los muertos para asegurarles una llegada feliz a la otra
vida (Dusek y Girdano, op. cit).

La costumbre de pagarles a los trabajadores con hojas de coca se origind en tiempos de los
conquistadores espafioles, cuando descubrieron que los indigenas podian trabajar mas, con
menos alimento al usar la droga. En la actualidad, miles de peruanos de las regiones mas
altas mascan y consumen toneladas de coca cada afio; esto se comprende como una reaccion a
fas circunstancias miserables de vida de los campesinos en esos paises, pues tienen que
soportar el clima tan riguroso, disminuir 3 ansiedad, ativiar la fatiga, suprimir el hambre y
sopartar la altitud.

Su estructura es la misma que la de muchos anestésicos, de ahi que comparte con ellos
algunas propiedades. Es a principios de 1900 cuando se reconoce como sustancia altamente



adictiva, par ello no tiene uso terapéutico, considerandose un psicotropico de produccion y
consumo ilegal, {CIJ,1997).

Cuando se ingiere, produce inquietud y exitacion, euforia intensa, sensacion de bienestar,
ansiedad, inquietud, hiperactividad, temblor leve, taquicardia, hipertensién, disminucién del
apetito y del suefio. Es inmensamente poderosa, y ni siquiera como anestésico es inyectado
por los médicos, En grandes dosis puede causar paranoia aguda, aumento de la presidn arterial,
la frecuendia cardiaca, convulsiones, hemorragia cerebral, paro cardiaco y paro respiratorio. La
repetida aspiracién nasal de cocaina, puede ocasionar infecciones en la mucosa con
ulceraciones, y en los casos mas graves, perforacidn del tabique nasal, (Madden 1986 cit. en
Gannon).

La cocaina produce también un grado considerable de tolerancia, lo que puede llevar a una
sobredosis y en consecuencia, a una intoxicacidn aguda.

Actualmente existen una serie de derivados de la cocaina (tales como el crack o la base
libre), los cuales son sustancias no “purificadas” y representan un riesgo alin mas aite de
adiccién, debido a su accién mas intensa, a que sus efectos se presentan con mas rapidez, y a
la necesidad de repetir las dosis con mayor frecuencia.

1.3.3 ANFETAMINAS

Las anfetaminas han sido usadas como drogas estimulantes por muchos afios. Sus efectos
subjetivos incluyen una sensacién de euforia, bienestar, reduccion del apetito, locuacidad,
hiperactividad y una sensacion de mayor poder fisico y mental.

Fueron usadas por primera vez a gran escala durante la Segunda Guerra Mundial para
mantener despiertos a soldados, pilotos y trabajadores fabriles cuando era necesario que

funcionaran con un minimo de suefio. Las primeras investigaciones cientificas verificaron este



efecto mostrando quen eran capaces de mejorar el desempefio de ciertas labores, (Dusek y
Girdano op. cit).

Aunque se ha demostrado que las anfetaminas calman la sensacion de fatiga y ayudan a
combatir ef suefio, no han comprobado ser capaces de aumentar el desempefio mental de un
sujeto descansado y sin fatiga, pues la mente fatigada (aun cuando sea estimulada por mas
anfetamina), no puede a razonar tan bien , como la mente no fatigada.

El consumo cronico de estas sustancias puede producir paranoia, causada por la
hipersensibilidad, las ilusiones tactiles, visuales y el estado de fatiga; la paranoia asociada al
factor social puede ser responsable de situaciones violentas. Asi también, genera estados
psicdticos, y en situaciones poco frecuentes se presenta la sobredosis, la cual conlleva a la
muerte causada por la toxicidad crénica de estas sustancias.

Las anfetaminas no producen dependencia fisica, por lo que no generan sindrome de
abstinencia al suspenderse bruscamente, aungue esa suspension puede provocar depresidn
severa y ansiedad; sin embargo, si provocan una dependencia psiquica muy marcada, quizas su
mayor peligro es que dan lugar a una gran tolerancia, lo gue obliga a los usuarios a que se
aumenten las dosis, lo que puede provocar una intoxicacién aguda, donde se presenten
sintomas como deterioro fisico por la falta de suefio y alimentos, transtornos del pensamiento,
alucinaciones, confusién, delirio, graves alteraciones de la respiracién y del ritmo cardiaco. Todo
esto puede llevar a la inconsciencia y hasta la muerte, (CONADIC, 1992).

1.3.4 ALUCINOGENOS

Existen alrededor de 150 especies vegetales con propiedades alucindgenas, aunque se cree
que existen auin mas las cuales han sido utilizadas y veneradas por el hombre a lo largo de miles
de afios (C1J,1990).
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Los alucindgenos son las llamadas drogas “psicodeélicas”, porque afectan a la percepcion y
los procesos cognitivos, pueden considerarse como una subcategoria de los estimulantes. Su
nombre se deriva de la palabra “alucinacién” la cual es una experiencia que tiene el cardcter de
percepcion sensorial pero sin estimulacién de los sentidos, o que significa que la persona

percibe cosas que no existen.

De las plantas alucindgenas puede ser tomada como sobresaliente en la historia de
diversas culturas, la seta amanita muscaria:

“Para los koryaks de Siberia, la amanita ha sido e enervante sagrado de 1as refigiones chamanistas,
su uso ceremonial desarrolld I3 préctica ritual de beber orina. Ellos aprendieron que sus propiedades
alucindgenas pasan sin ser metabolizabas por €l cuerpo; asi se puede liegar 3 estar dias en estado de
trance con tan solo poca cantidad de estos hongos” (C1J, 1990 pag. 24).

.. En los paises eurpasidticos del norte existian ciertos individuos que decian tener poderes
sobrenaturales y con el poder de influir sobre las fuerzas del bien y def mal, afectando con esto, el curso
de los acontecimientos humanos. Para t3l fin, hicieron uso de infinidad de plantas venenosas o con
propiedades "magicas”. La belladona, el belefio y la mandrdgora, son los principales ingredientes de /as
porciones y brebajes utilizados por los “brujos” de la Europa Medieval, y que ejercieron una profunda
influencia tanto cultural, como histdrica...” { CDJ, 1990, pag. 17).

En América, se sabe de algunos indigenas de México y de regiones vecinas de Estados
Unidos que han consumido el cactus del mescal. En la terminologia nativa, la preparacion
psicoactiva se conoce como peyote o peyotl , su principio activo es conocido con el nombre de
mescalina, |2 cual fue aislada en 1896 y su nombre se deriva de los indios mescaleros (Uanura
de Estados Unidos), los cuales lo usaban en sus ceremonias religiosas. Sus efectos de la
mescalina son muy parecidos a los del peyote, pero ésta no es tan desagradable de tomar
porgue no causa los vomitos y las nauseas que origina el peyote, el cual también tiene un olor
nauseabundo y un sabor amarge, (Gannon, op dit.).

€l peyote, tiene una historia cultural, probada de méas de dos mil afios en Mesoamérica. Mas
de diez mit huicholes y muchos otros indigenas mexicanos continGian considerando que el
peyote es sagrado y que posee grandes poderes terapéuticos para el cuerpo y la mente,



(Furst,1980), por lo que en la actualidad se contindan celebrando ceremonias religiosas con el
fin de rendile culto.

Como ya hemos revisado, la presencia y el consumo de sustancias psicotrdpicas, no es algo
novedoso para ninguna sociedad o cultura. Por el contrario, su existencia se encuentra
documentada en la historia de todas las culturas del mundo.

Evidentemente, su consumo varia en una cultura o sociedad, a otra debido a las
connotacicnes religiosas, medicinales, ceremoniosas, sociales, individuales, funcionales,
recreacionales, etc. que se le ha dado a través del tiempo.

Lo que resulta importante dentro de este tema en Iz actualidad, es la forma en que se
presentan sus patrones de produccidn y distribucion a nivel mundial; los efectos econdmicos,
sociales y en salud vinculados a estas sustancias; asi como su caracter ilicito, pues todas 1as
medidas preventivas y de tratamiento que se han intentado para solucionario a nivel mundial,
resultan insuficientes.

1.4 CONCEPTOS Y TERMINOLOGIA EN EL ESTUDIO DE LAS ADICCIONES

En esta seccion, presentaremos un panorama general de los conceptos y definiciones mas
comunes al tema en cuestion.

1.4.1 FARMACODEPENDENCIA

La oMss define a la farmacodependencia o dependencia a las drogas, como un estado

psiquico y en ocasiones también fisico causado por la interaccion de un organismo vivo y un



farmaco; el cual se caracteriza por una compulsién a recurrir @ una sustancia quimica, ya sea de
modo continuado o periodico para sentir sus efectos y en ocasiones para evitar el malestar de
su abstinencia.

Este estado se caracteriza por modificaciones del comportamiento y por respuestas que
comprenden siempre un impulso irreprimible de consumir la droga en forma continua o
periodica. Esta dependencia puede ir 0 no acompafiada de tolerancia y una misma persona
puede ser dependiente a mas de un farmaco.

Esta definicidn anterior, se basa en wun plano individuat, pues se genera
farmacodependencia cuando fa persona ya no es capaz de controlar o eliminar su consumo. Sin
embargo, si retomamos el concepto a nivel social, podemos preguntarnos si la
farmacodependencia es vista como un problema social, como un fendmeno multicausal, o bien,
como un problema de salud publica.

La farmacodependencia constituye un fendmeno sumamente complejo, en el que
intervienen diversos factores sociales e individuales. Cualquier caso de farmacodependencia esta
determinado por tres unidades: |a droga misma y sus efectos; ia persona farmacodependiente
con todas sus caracteristicas fisicas y psicoldgicas y el medio ambiente en donde se produce la
farmacodependencia, (Gonzalez,1996). De esta manera concebimos a la farmacodependencia
desde una vision multicausal,

Dado que se han estipulado numerosas definiciones respecto al tema, en esta revision se
coincide con el hecho de que la farmacodependencia es un fendmeno multicausal que se
relaciona de manera muy directa con numeros problemas de salud, por lo que también se
coincide en la concepcidn de presentarla como un problema de salud plblica, al mismo tiempo,
se concibe como un problema social.

Por lo anterior, podemos decir que las concepciones que se le han dado a la
farmacodependencia (Fenémeno Multicausal, Problema de Salud Piblica, Problema multicausal
o social) son correctas, pues explican de un determinado angulo dicho fendmeno.



14.2 DROGA

Con respecto al término de drega, se considera como tal, a toda sustancia, siempre que
presente una serie de caracteristicas: que tenga efectes sobre el Sistema Nervioso Central
(SNC), de tal manera que origine cambios fisiologicos y emocionales, mismos que se manifiesten
en et Eomportamiento, ademds que tenga la potencialidad de gener tolerancia o dependencia.

Asi, tenemos que por definicion, las drogas son todas aquellas sustancias naturales o
sintéticas cuyos efectos se ejercen basicamente en el SNC, y que por su perfil de accién
farmacolGgica poseen la capacidad de crear estados de dependendia, que llevan al sujeto a
experimentar su uso continuado, generando asi, una adiccion (CI13, 1997).

Por su parte, Aubert (1957), considera que farmaco y droga son sindnimos que designan de
manera genérica, cualquier sustancia que al ser introducida en el organismo vivo, produce
alteraciones en su estructura o funcionamiento normales. Las drogas se distinguen de los
alimentos en que no son nutritivas. Si bien, algunas son {itiles para curar enfermedades, en
cuyo caso podemos llamarias medicamentos, otras carecen de propiedades curativas, y solo

sirven para disminuir el dolor, como por ejemplo la morfina.

Para fines de este trabajo, nos ocuparemos de aquellas sustancias que podemos definir
como drogas psicoactivas (sustancias que ejercen su accion en el SNC y que modifican el estado
animico, los procesos cognitivos, el comportamiento}, y que por su perfil de accién
farmacolégica son utilizadas con fines no médicos, las cuales pueden dar origen a la
autoadministracién y generar una fuerte dependencia.

Ademds de ello, se incluyen aqueltas drogas que representan en la actualidad elevadas
tasas de consumo dentro de nuestro pais y que por esta razén estan relacionadas con
prablemas de salud publica, sociales y familiares.



1.4.3 CLASIFICACION DE LAS DROGAS

Existen diferentes y numerosas clasificaciones de las drogas psicotropicas, en relacion a lo
que se considere como base para incluir una droga en un grupo u otro. Asi pueden existir
clasificaciones de acuerdo al origen de la droga, a los usos médicos, su legalidad, su
composicidn quimica, a sus efectos, a sus riesgos, a su valor terapéutico, a la dependencia y
tolerancia que producen, etc.

De acuerdo con el articulo 245 de la Ley General de Salud, las sustancias psicotrpicas se
clasifican en cinco grupos: Grupo 1, las que tienen escaso o nulo valor terapéutico; Grupos 1T y
ITI, las que tienen un valor terapéutico pero que constituyen un problema grave para la salud
plblica. En México existe el Grupo V, en el cual se agrupan las sustancias que no tienen uso
terapéutico, y que se utilizan en la industria como son los solventes y cementos, entre otras,
(Gonzalez, op cit.).

Sin profundizar demasiado en cuanto a la clasificacién legal o ilegal de las drogas, la cual no
ha sido todavia establecida por las convenciones de las Nacicnes Unidas para el control de las
drogas; ya que sélo en ellas se sefiala su uso como licito o ilicito (SSA, 1999). Esta clasificacion
obedece cuestiones politicas externas y legislaciones internas de cada pais. Por ejemplo, el
alcohol y el tabaco en estas organizaciones internacionales son generaimente mencionadas
como “sustancias”, mas que drogas porque no estan sujetas al control politico internacional, con
lo que se pasa por alto que ademas de sus fuertes propiedades adictivas, son las que causan
mayores dafios a la salud individual y publica en practicamente todo el mundo. Por otra parte,
en algunas poblaciones las drogas de uso médico utilizadas fuera de un control terapéutico son
la principal causa de adiccién. De igual manera se encuentran jos solventes voldtiles, que
aunque no estan incluidos dentro del mencionado control internacional, son frecuentemente
usados con fines de intoxicacidn.

Con esto se trata de decir que el pardmetro de legalidad o ilegalidad de una droga, no tiene
una correlacién directa con su potencial para generar dependencia, 0 como para evaluar sus
efectos nocivos tanto a nivel individual, familiar y social; tal es el caso del alcohol en nuestro

pais el cual representa unc de l0s principales problemas de salud para el pais.



Con fines didacticos y para posibifitar su facil comprensién, una clasificacién que resulta Otil
es aquella que agrupa a los farmacos de acuerdo a su efecto en el Sistema Nervioso Central, el
cual pueden ser de aceleracién o inhibicién del mismo.

Las drogas que retardan la actividad del SNC se llaman depresoras; los farmacos que

aceleran la actividad del SNC y por lo tanto producen estados de exitacion, reciben el nombre de
estimulantes; asi como se muestra enseqguida:

CLASIFICACION DE LAS DROGAS

DEPRESORES DEL SISTEMA ESTIMILANTES DEL SISTEMA NERVIOSO
NERVIOSO CENTRAL CENTRAL
* PSILOCIBINA
* QP10 * MESCALINA
* MORFINA ALUCINOGENOS * HONGOS
OPIACEQS * HEROINA *LSD
* CODEINA
CANNABIS
SEDANTES * BARBITURICOS
HIPNOTICOS | * TRANQUILIZANTES
Y * BENZODIACERINAS COCAINA
ANSIOLITICOS | *HIDRATOS DE
CLORAL
INHALANTES | * TOLUENO ANFETAMINAS
Y * BENCENO
SOLVENTES * TRICLOROETILENO
VOLATILES * BENZOL
* ACETONA NICOTINA
ALCOHOL

TABLA 1: La tabla muestra la dasificacion de las drogas con base a sus efectos en el Sistema Nervioso Central



1.4.4 SINDROME DE INTOXICACION

Por sindrome se entiende genéricamente el conjunto de manifestaciones clinicas (sintomas
y signos), que definen un estado mdérbido particular, producido por uno o diferentes factores
iuntos o separados.

La severidad de la intoxicacién es resultado de la dosis, asi como de otras distintas
condiciones simultaneas en las cuales se utiliza el farmaco. Otros factores interactuantes tales
como la tolerancia, pureza del principio activo, adulteracién, via de administracién, uso
simultdneo de otros psicotropicos y la experiencia previa del individuo, pueden modificar
sustancialmente el cuadro de intoxicacion de que se trate.

Las caracteristicas individuales que determinan la respuesta a un tipo especifico de
sustancia son también factores importantes a considerar e incluyen: peso corporal, edad, sexo y
condiciones fisicas y psicoldgicas de salud actuales y premdrbidas. Asi mismo, elementos
ambientales como la luz, temperatura, sonidos y escena social son componentes relevantes,
capaces de influir simultdneamente en la respuesta de un individuo a los efectos propics del
psicotrépico (CIJ, 1997).

1.4.5 USO, ABUSO Y DEPENDENCIA

El uso, o consumo de sustancias cuando es esporadico o experimental, puede mantenerse
bajo una aislada y breve temporada, sin que llegue a causar propiamente dafio o alteraciones
psicofisicas a la economia corporal. En tales casos, solo se habla de uso de psicotropicos,
experimentacién o uso social, lo cual no se clasifica como nocivo; pero hablamos de
dependencia a un farmaco cuando el individuo ya no es capaz de reducir 0 evitar su consumo,
en este sentido retomamos el concepte de farmacodependencia dado anteriormente.
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El uso de sustancias es una condicién incierta, y su distincién del abuso no es clara. La
mayor dificultad estriba en que ambos fenémenos no pueden colocarse como extremos de una
sola dimensién porque existen dimensiones sociates, médicas, biologicas, legales, etc.; la
distincién entre el uso y abuso de tales sustancias, depende en gran medida de! caracter legal,
de la produccidn, de la adquisicion y uso con fines de intoxicacién. Tal es el caso del alcohot en
el que su uso no estd sancionado legalmente, y asi la sociedad le atribuye caracteristicas
positivas en su funcién de integracion social, e incluso tomandolo en pequefias dosis como
“preventivo de mortalidad” en déterminados astados pataldgicos, como en el caso de problemas
de circulacién coronaria (NIAAA, 1992 cit en Tapia). Sin embargo, puede definirse como abuso
cuando se consume en el primer trimestre del embarazo, o antes de conducir, por ejemplo.

Para el caso de las drogas ilegales, es comdn argumentar que cualquier uso, es abuso de la
sustancia. Sabemos que las consecuencias (dependiendo del tipo de droga), seran muy
diferentes si se trata de una persona que experimenta con sus efectos una o dos veces, 0 si las

usa diariamente por periodos prolongados, es decir, segln sus patrones de consumo.

Por otro lado, Madden (1986), indica gue términos como “uso”, “abuso”, “mal uso”, "uso
indebido”, que se utilizaban para significar el uso No Médico de las drogas; o bien, en el caso
del alcohol, para significar su uso excesivo, implican juicios de valor gue varian en las distintas
sociedades y que resultan dificiles de validar. Estos términos, sin embargo, se siguen utilizando
en casos en que los patrones de consumo, no alcanzan a merecer el calificativo de dependencia.

En un reporte posterior a la OMS en 1981, se propusieron una serie de conceptos gue
resultan mas detallados y objetivos, aunque su uso no estd tan difundido, (Madden, op. cit):

a) USO SIN SANCIONAR O NO AUTORIZADQ. Se refiere al uso del alcohol y drogas gue no es
aprobado por 'a sociedad, © un grupo de la misma, en esta categoria, es preciso incluir
quienes las desaprueban. Se acepta la desaprobacién como un hecho sin necesidad de
determinar o justificar el fundamento de la misma.

b} USO QUE IMPLICA RIESGOS © USO PELIGROSO. Se refiere al consumo de una sustancia

que probablemente provoque consecuencias perjudiciales para el usuario, como por ejemplo,
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el consumo de 20 cigarrillos al dia, tal vez no vaya acompafiado de un dafio real o actual,

pero sabemos que es peligroso.

¢) USO NO FUNCIONAL. Es el consumo de una sustancia que producird una alteracién de ias
funciones psicoldgicas o sociales como pérdida del empleo, 0 problemas maritales, etc.

d) USO NOCIVO. Consumo de una sustancia que ha causado lesiones en los tejidos o
transterno mental en el usuario.

Por (iltimo, es importante aclarar que dentro del contexto internacional de drogas, la OMS
utiliza el término abuso, - por ejempio-, para ser consistente con los términos utilizados en las
convenciones, en las cuales se emplea indistintamente los términos abuso, uso inadecuado o
uso ilicito; ( SSA, 1999 ), aliin a pesar de que la propia OMS ya ha estipulado utilizar el término
de dependencia a algln farmaco o su sinénimo farmacodependencia.

1.4.6 TOLERANCIA

En el estado agudo, crénico, o crénico agudizado que se experimenta como consecuencia
del consume reciente de uno o varios psicotrpicos. y que produce alteraciones psicofisicas.

La severidad de la intoxicacién es ef resultado de la dosis y de condiciones tan variadas
como la pureza de la sustancia, la via de administracién, la experiencia previa del sujeto, la
tolerancia, el uso simultdneo con otros psicotrépicos; caracteristicas fisicas del individuo como
peso corporal, talla, sexo, condiciones fisicas y psicoldgicas de salud actuales y premdrbidas;
elementos ambientales coma la luz, la temperatura, los sonidos etc. (CI,1997},

La tolerancia es uno de los factores ligados con el abuso de drogas en su administracién
intencional y repetida por periodos de tiempo relativamente prolongados. La tolerancia se
manifiesta por la reduccién progresiva de uno o varios de sus efectos farmacoldgicos como
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consecuendia de su administracion prolongada, o que conduce a que dosis de la misma
magnitud produzcan cada vez menor efecto de duracién y/o intensidad conforme se repite el
suminmistro. Una vez que se desarrolla la tolerancia  para lograr el efecto provocado
ariginalmente, es necesario incrementar la dosis.

La Tolerancia Cruzada se desarrolla en aquellos sujetos que han desarrollado tolerancia a

mas de un farmaco.

1.4.7 SINDROME DE DEPENDENCIA

_ El sindrome de dependencia a psicotrépicos es sinénimo de adiccion, y consiste en un
conjunto de signos y sintomas de orden cognitivo, conductual y fisioldgico que evidencian la
pérdida de control de la persona sobre el consumo habitual de tales sustancias. En la
dependencia, el individuo continua utilizando los téxicos a pesar de sus efectos que éstos
ejercen en su organismo. Manifiesta tamblién, un incremento sucesivo en la dosis ingeridas y
como resultado de ese patrén de consumo, el sujeto emplea la mayor parte de su tiempo, ya
sea en consumir la sustancia, recuperarse de sus efectos, o en el despliegue de conductas
dirigidas a conseguiria. Ademas, experimenta sintomas de intoxicacion o abstinencia, mientras
lleva a cabo muchas de sus actividades cotidianas, fas cuales se subordinan al consumo de [a
sustancia, modificando sus relaciones y hébitos sociales.

Cuando el fiarmaco se consume en forma crdnica, es decir, cuando existe
farmacadependencia como tal, aparecen sintomas organicos, psicoldgicos y sociales, que se
acompafian de tolerancia y abstinencia, razén por la cual el individuo tiende a recurrir al uso
subsecuente de la sustancia a fin de mitigar los efectos psicofisicos que provocan tales estados
{CI], 1997).

Anteriormente, la OMS designaba a la dependencia psicolégica come una condicidn en la

que la droga promueve una sensacién de satisfaccion gue motiva al sujeto a repetir su consumo
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para inducir el placer de sus efectos o evitar el malestar de su abstinencia. Y a la dependencia
fisica como una serie de transtornos fisiclogicos que forman un sindrome de abstinencia
compuesto de sintomas sométicos y mentales cuando la cantidad de droga en el cuerpo
disminuye de modo importante.

Sin embargo, para Edwards, Arif y Hodgson (1982, cit. en Madden), la definicion de
dependencia fisica es confusa, pues la dependencia no es tal, si no se consumen drogas, o al
menos, no se desea hacerlo. Por ejemplo a pacientes quirdrgicos a quienes se les administré
opidceos para aliviar el dolor, pueden a veces sufrir sintomas de privacidn, sin sentir deseos de

continuar recibiendo la droga, o sin desear continuar con la droga.

Por esta razén, y porque la dependencia fisica y la tolerancia con frecuencia se desarrollan
en paralelo, el Memorandum de 1981 de la OMS, propuso el término neuroadaptacién . Asi,
un individuo puede percibir que la privacion de opidceos es la causa de un malestar interno,
pero decide abstenerse de tomar la sustancia a pesar de que estd a su alcance.

La Neuroadaptacion se refiere a las modificaciones de las neuronas que se relacionan con la
*dependencia fisica” como con la Tolerancia. Es posible que a veces exista neuroadaptacion sin
que se presente el sindrome de dependencia y que se manifieste este Gltimo sin que haya
indicios de neuroadaptacion o cuando ésta ya ha desaparecido.

Segun los parametros establecidos por la OMS, el sindrome de dependencia abarca las
siguientes caracteristicas (Madden, op cit.):

= Experiencia subjetiva de una compulsion a usar la droga casi siempre durante los
intentos de reducir o descontinuar el consumo de la droga.

= El deseo de dejar de tomar fa droga aunque el sujeto continde consumiéndola.

= Un patrdn relativamente estereotipado e inflexible de consumir la droga.

= La neuroadaptacién (demostrada por las caracteristicas de la tolerancia y el sindrome
de abstinencia).

= La prominencia de la conducta orientada a consumir la droga sobre los demas
motivos del comportamiento.



= La renovacion rapida del sindrome, después de un intervalo de abstinencia.

ta OMS definid en 1963 el término de dependencia que anteriormente se utilizaba como
adiccion y habituacién. En un principio, la definicidn de dependencia se estipulaba asi: "“un
estado psicdlogico y a veces también fisico resultante de la interaccidn de un organismo vivo y
una droga, caracterizado por respuestas conductuales y de otro tipo, que siempre incluyen una
compulsidn por tomar la droga de manera continua o periddica para experimentar sus efectos
psiquicos y, a veces para eludir el malestar debido a su ausencia (SSA, 1999).

Sin embargo, se pensd que era necesario aclarar mas el término y fue modificado por el
de " un grupo de fendmenios fisioldgicos, conductuales y cognitivos de variable intensidad, en ef
que el uso de drogas psicoactivas tiene una aita prioridad; hay preocupacion y deseo de abtener
y tomar la droga, por lo que se adoptan conductas para buscarla: Las determinantes y las
consecuencias problematicas de la dependencia a drogas, puede ser boldgicas, psicoldgicas o
sociales y usualmente interactian ", (SSA, op. cit).

1.4.8 SINDROME DE ABSTINENCIA

Es el conjunto de signos y sintomas producido por la consecuencia de la reduccién o
interrupcién de la administracion de un psicotrépico, después de un tiempo de uso prolongado,
o en casos mas aislados, por dosis altas. Mientras mas rapidamente se desarrolle el sindrome, la
severidad sera mayor.

Algunos farmacos pueden causar sindromes de abstinencia que se asocian con altos indices
de mortalidad, fundamentalmente por las complicaciones que producen conjuntamerite a nivel
cardiaco, pulmonar y de SNC. Tanto el alcohol etilico como otros tranguilizantes (sedantes,
hipndticos, ansioliticos y opidceos) son psicotrdpicos capaces de desencadenar graves sindromes
de abstinencia que requieren de cuidados especiales a fin de evitar sus complicaciones vy
eliminar riesgos contra la vida.



Otros psicotrépicos en cambio, no producen sindromes de abstinencia asociados a tasas de
mortalidad elevada, aunque si son capaces de inducir diversos transtornos psicofisicos variables
en su intensidad. Tales farmacos incluyen los opidceos, mariguana, cocaina y estimulantes. Los
sindromes de abstinencia causados por la accién de tales farmacos no requieren necesariamente
de manejo  medico-psiquidtrico, aunque  pueden emplearse  algunas  medidas
farmacoterapéuticas para evitar malestares o complicaciones psicoldgicas o sociales.

1.4.9 TIPOLOGIA DE LOS USUARIOS

De acuerde a la frecuencia con que el individuo consuma la droga y al grado de
dependencia psiquica y/o fisica que se haya establecido, se definen diferentes tipos de usuarios:

Usuario Experimental: Son personas que por primera vez utilizan las drogas por ser una
experiencia novedosa, la consumen por un propdsito especifico en una situacion pasajera
(curiosidad, imitacion, invitacién o presion de! grupo). Es un hecho que un nimero creciente de
individuos experimenta con ellas o las usa ocasionalmente, lo que demuestra su continuo
aumento en forma importante en el nimero de personas, en particular jovenes, que han
probado sustancias intoxicantes, y no stlo €so sino que cada dia el contacto con las drogas y el
uso ocasional de esta parece convertirse en un elemento habitual en la vida de elios. No es
sorprendente que este tipo de usuarios, constituya el grupa mas numeroso.

Usuario Social u Ocasional: A este grupo perienecen las personas que usan sustancias
téxicas especificamente en situaciones pasajeras o Unicamente en situaciones sociales; o bien,
cuando las drogas se ingieren ocasionalmente para condiliar el suefio 0 para aliviar estados
depresivos., Sin embargo, a partir de estas situaciones pasajeras de consumo puede
establecerse una dependencia. Esta definicién, encuadra frecuentemente en el argumento de
que el consumo es producto de las modas, de la presidn social, de una especie de rito de
iniciacién, de la rebelion contra los valores sociales establecidos, etc.



Usuario Funcional: Son personas que hacen uso de fa droga para realizar sus funciones
cotidianas, pero que aln siguen funcionando productivamente o con ciertas deficiencias; sin
embargo, se ha establecido una dependencia tal que no pueden realizar sus actividades sin
dejar de consumir la droga.

Usuario Disfuncional: Se denominan asi a aquellos individuos que constantemente
necesitan consumir fa droga y que han dejado de funcionar social y productivamente; su vida
gira en torno a las drogas, y todas sus actividades son dedicadas a la obtencién y consumo de
las mismas, ya que no pueden prescindir de ellas en ninglin momento de su vida; obligados por
la necesidad de evitar el sufrimiento o los transtornos organicos que aparecen de la privacién; lo
que significa un deterioro social, familiar y personal, siendo sus posibilidades de recuperacion
bastante reducidas.

1.4.10 PREVALENCIA ACTUAL EN EL CONSUMO DE DROGAS

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones mas reciente, realizada en 1998 por la
Subsecretaria de Prevencién y Control de Enfermedades, el Instituto Mexicano de Psiquiatria, la
Direccién General de Epidemiologia y el Consejo Nacional contra las Adicciones de la Secretaria
de Salud; en donde se trabajé con una poblacion general urbana del pafs entre 12 y 65 aflos de
edad, y teniendo un total de 12, 015 entrevistas realizadas por familia, se obtuvieron datos

sobre la prevalencia del consumo de drogas ilegales y legales.

Se describiran los resultados arrojados considerando las siguientes estimaciones de

prevalencia:

¢ Uso “ alguna vez en la vida” : proporcién de individuos que reportaron haber consumido
alguna droga ilicita. Esta categoria distingue las personas que han usado y las que no han
usado drogas, sin considerar si las consumen actualmente.



¢ Uso en el “ultimo afio” : es la proporcién de individuos que refieren haber utilizade una o

mas drogas en los dltimos 12 meses previos al estudio.

+ Uso en el “ultimo mes” : a esta prevalencia se le conoce también como “uso actual” y
permite estimar la proporcién de quienes utilizaron drogas tlegales en los dltimos 30 dias
previos al estudio.

Los resultados y datos del estudic mas sobresalientes se presentan de manera general a
continuacion:

« La mariguana se ubicé como la droga mas consumida en todos los grupos de edad ( 12-17,
18-34 y de 35-65 ahos) en ambos sexos.

= La cocaina ocupa el sequndo lugar de importancia en su consumo; y los alucinégenos (que
ocupan el tercer lugar de preferencia en el consumo) y heroina fueron las drogas con
menores indices de haber sido usadas.

= En las prevalencias, los datos se ubican asi: Por cada mujer, hay 13 hombres qué utilizaron
droga alguna vez en su vida; por cada mujer, 14 hombres la utilizaron en el Gltimo afio y en
el tiltimo mes, una mujer consumid drogas, por cada 15 hombres.

» El grupo de edad que presentd los mas altos indices de consumo es el de los varones de 18
a 34 afios.

« El consumo de drogas en Tijuana y Cd. Judrez se ubican como 1o mas elevados { 14.73% y
9.20%, respectivamente), superando al promedio nacional {5.27%). Le siguieron las
ciudades de Guadalajara y México (7.50% y 7.28%). En cambio, la region sur present¢ un
consumo de 2.69% por debajo del promedio nacional.

= Las diferencias por sexo en estas ciudades son importantes. Mientras que en Tijuana el

consumo entre hombre es de sélo 6 veces mayer que en las mujeres (6 a 1), en ciudades
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como Guadalajara y México, aproximadamente 10 hombres por cada mujer consumieron

drogas alguna vez.

Al comparar la anterior Encuesta Nacional de Adicciones (1993), con la actual, encontramos
gue la cocaina es la droga que registra los incrementos mas importantes al casi triplicarse el

consumo de alguna vez, y duplicarse el def ditimo ajfo.

TENDENCIA DEL CONSUMO DE DROGAS POR TIPO DE SUSTANCIA

TIPO DE DROGA ALGUNA VEZ ULTIMO ANO ULTIMO MES
1993 1598 1993 1998 1993 1998

INHALABLES 0.50 0.80 6.17 0.15 0.11 0.09
MARIGUANA 3.32 4.70 0.58 1.03 0.32 0.70
COCAINA 0.56 1.45 0.22 045 - 0.09 0.21
ALUCINOGENOS | 0.22 0.36 0.04 0.03 002 -
HEROINA 0.07 0.09 0.03 002 |- 0 e
CUALQUIER DROGA } 3.90 5.27 0.75 1.23 0.44 0.83

ILEGAL

TABLA 2.- Consumo de drogas con base a la prevalencia. Comparacion de dos encuestas realizadas en los aifos de
1993 y 1998 (SSA, 1999 pag. S1).

Al analizar las tendencias por sexo, se observa en el pais una proporcién de hombres que
reportaron usar alguna droga afguna vez se elevd en un 50%: entre las mujeres, el aumento
fue en un 15%. En la ciudad de México el aumento fue de un 90% entre los hombres, al pasar
de 7.62% en 1993 , a 14.94% en 1998. Entre Ias mujeres el consumo se elevé un 60%, ya que
de 0.84% paso a 1.40% en 1998. Esto se puede observar en la tabla 3 donde se muestran los
grupos de la poblacidn que estdn en mayor riesgo de consumo de drogas, no solo en cuanto al
género, sino también de acuerdo a su edad. El incremento en el consumo se presenta més en
ios varones de 35-65 afos, sequidos de los de 18-34 afios, quienes tuvieron casi un 50% de
aumento entre 1993 y 1998.
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TENDENCIAS DEL CONSUMO DE DROGA POR GRUPO DE EDAD Y SEXO

ALGUNA VEZ ULTIMO ANO ULTIMO MES
1993 1998 1993 1998 1993 1998
EDAD Y SEXO | % % %

HOMBRES

12-17 3.00 3.57 113 2.14 0.63 1.40

18-34 10.57 15.61 2.49 4.07 1.51 272

35-65 5.68 10.65 0.51 1.12 0.35 0.85

SUBTOTAL 7.32 11.09 1.51 2.62 0.92 1.78
MUJERES

12-17 0.3 060 (013 045 |- 0.31

183¢ | 1.03 1.18 0.15 0.20 0.04 0.13

35-65 055 062 0.07 - 005 -

SUBTOTAL 0.76 0.87 0.12 0.18 0.04 0.12

TOTAL 3.50 527 | 075 1.23 0.44 0.83

TABLA 3.- La tabla muestra el consumo de drogas par grupos de poblacién, comparando las Encuestas Nacionales
de 1993 y 1998 (554, 1999, pag. 53).

Estos datos demuestran que mientras en 1993 habia en el pais 23 hombres por cada mujer
que usaron alguna droga itegal en los 30 dias previos a la encuesta, en 1998 esta relacién fue
de 15 a 1. En los hombres, el consumo en e dltimo meses incrementd en mas del 90% entre
1993 y 1998; entre las mujeres, aunque se consumo siempre es menor que el de los hombres,
en 1998 se triplicd la proporcién de usuarias, especialmente entre las de 12 a 17 afios, quienes
representan al grupo mayoritario de consumidoras en el itimo mes. Este grupo de edad de
mujeres no habia registrado casos de uso en el Gltimo mes en el estudio de 1993. Entre las
ciudades analizadas, en 1998 sélo en Tijuana y en la Ciudad de México se encontrd reportes de
este consumo, (SSA, 1999).

Los resultados que arrojan estas encuestas, indican en primer lugar, una tendencia de
aumento en e! consume general de drogas en nuestro pais; asi también se especifican las
drogas de mayor uso como es el caso de la mariguana la cual se considera como la droga con

mayores tasas de consumo.



En segundo lugar, se plantea el considerable incremento en la ingesta de la cocaina, la cual
la coloca en el sequndo lugar de preferencia por parte de los usuarios. Es importante sefialar
también, las diferencias de género y edad en el consumo de estas sustancias, pues los
resuttados resaltan un mayor indice de consumo en el grupo de edades de 18 a 34 afios tanto

en hombres, como en mujeres.

Si bien, las mujeres poseen indices de consumo significativamente menores a la de los
hombres; esto no descarta su incremento, sobre todo si analizamos en rubro de ingesta durante

el dltimo mes previo al estudio en donde se triplica su consumo dentro de esta poblacion.

Por otro lado, este rubro manifiesta el uso actual en el consume de droga lo cual nos obliga

a focalizar estudios y dirigir acciones preventivas que aborden esta situacion.

Aungue el objetivo se este trabajo no se dirija @ tratar de manera amplia el asunto
preventivo, no por eso se descarta la idea de que la prevencion dirigida a fomentar una
educacidn para la salud, es la mejor herramienta que contamos para hacer frente a la
farmacodependencia; pues en términos de tiempo y economia resulta mas facil y brinda mejores
resultados prevenir que rehabilitar.

En conclusién, se ha presentado un panorama general de los conceptos y terminologia més
usuales dentro de temas relacionados con la farmacodependencia. Como podemos ver, las
drogas son sustancias altamente destructivas para cualquier persona, y en particular, si se
emplean de una manera constante; ya que en la mayoria de los casos, este uso va mas alla de
factores volitivos 0 el simple deseo de suspender su consumo, lo que genera una necesidad por

la sustancia y en consecuencia, fa dependencia a la misma.



CAPITULO 11

FUNDAMENTOS HISTORICOS Y TEORICO-CONCEPTUALES EN
TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

Dentro de este capitulo se analizan los conceptos basicos que han sido propuestos por la
Terapia Familiar Sistémica para el abordaje de la familia. Se retoman los antecedentes histéricos
y sociales los cuales dieron lugar al surgimiento de la Terapia Familiar Sistémica, asi como sus
méaximos precursores surgidos a partir de |a década de los afos cincuentas. Se incluye una
descripcién del sistema de interrelaciones entre cada uno de los miembros de la familia; asi
como fos patrones de comunicacion mas representativos; incluyendo el ciclo vital de la familia.

Todo esto tiene como objetivo introducirmos al estudio de las familias y al enfoque tedrico-
metodolégico que supone una vision circular y sistémica, explicativa de las familias

farmacodependientes a revisar en el capitulo tres.

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

E! desarrollo de la Terapia Familiar Sistémica, se da a partir de un conjunto de eventos

histdricos, politicos, econdmicos, sociales, etc., surgidos a raiz de las guerras mundiales, que a
su vez provocaron que la ciencia y en particular el érea clinica se viera modificada y ampliada.
Con respecto a la psicologia, podemos decir que los eventos psicolégicos que anteriormente se
estudiaban de manera lineal causa-efecto, fueron adaptando un concepto de circufaridad, es
decir, mas que buscar las causas del evento a estudiar, comienzan a analizarse todos los

factores involucrades que mantienen el evento.



Son tres las ciencias que conformaron las bases fundamentales del enfogue sistémico:

Principios Cibernéticos, Teoria general de Sistemas y Teoria de la Comunicacion.

2.1.1 CIBERNETICA

Desde la revolucion industrial, los conceptos de la cibernética tomaron sus primeros pasos
con aportaciones en la fisica, mecanica, matemdticas, etc. La cibernética surge a partir del
analisis de los fendmenos fisicos vistos no por leyes exactas ni con la plena seguridad que
ocurran, sino que cabe la probabilidad de ocurrir ¢ no, asi se acepta el azar como instrumento
de evaluacién y como parte fundamental de [a fisica y las matematicas.

Por io que en los inicios de la terapia familiar con enfoque sistémico debe su origen a

principios cibernéticos.

El proceso de recibir y utilizar informacidn nos permite ajustarnos a {as contingencias de
nuestro medio y vivir de manera afectiva en él; asi también, el proceso de aprendizaje en todos
los seres vivientes incluye el fendmeno de retroalimentacidn y de esta manera la Terapia

Familiar es influenciada por estos cambios epistemoldgicos.

Dentro de los principios cibernéticos se derivan la cibernética de primer y segundo orden,
la primera contiene dos movimientos y se basa en el principio de que el sistema observado se
considera separado del observador. Su primer movimiento, se enfoca en como los sitemas
mantienen su propia organizacion {homeostasis), por retroalimentacion negativa (morfostasis).
En su segundo movimiento, se basa en como los sistemas cambian su organizacion por
retroalimentacién positiva (morfogénesis) A esto también se le denomina segunda cibernética.

A diferencia de la cibernética de primer orden {también llamada primera cibernética), en la
cibernética de Segundo Orden, se considera al observador como parte de la realidad observada,
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ya no como organizador de ésta, por lo que estd directamente involucrado, es influenciado y a

su vez influye en esta realidad.

2.1.2 TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS

Inicia en 1928 cuando el bidlogo austriaco Ludwing Von Bertalanffy sugiere el andlisis de un
enfoque nuevo para estudiar los problemas bioldgicos. Bertalanffy propuso el analisis de la
estructura de los sistemas intentando asi, contrarrestrar ta fragmentacién de la ciencia en
especialidades individualizadas, sugiriendo que los fenémenos deben estudiarse, no en un
contexto estrictamente definido, sino en campos interactivos. (Ackoff,1960 cit. en Musitu et
al.,1988; cit. en Lépez y Torres, 1994). La necesidad de una comprensién profunda de los
fenémenos bioldgicos, psicoldgicos y sociales incrementa el interés en el conocimiento de

sistemas, los cuales se encuentran constituidos por partes unidas y por interacciones intensas.

Bertalanffy define a un sisterna como un conjunto organizado e interdependiente de
elementos relacionados entre si y con el medio ambiente; asi, todo sistema tiene a su vez,
niveles de organizacién llamados subsistemas.

De esta manera tenemos que cualquier sistema, ya sea que se trate de una célula Gnica o
de un grupo familiar es un sistema vivo, por lo que existe un estado de continuo intercambic
con el medio; éste intercambio sucede dentro de un contexto dentro del cua! la vida se
organiza, se transforma y muere.

Para el caso de las familias, el contexto es e} cambio social, su etnicidad, la cultura que la
enmarca y el escenario geografico dentro de un tiempo histdrico determinado.

Existen dos tipos de sistemas:

+ ABIERTOS.- Intercambian energia e informacion con el medio circundante y son
susceptibles al cambio. Permiten un flujo de entradas o salidas con un aumento o
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disminucién de sus componentes, siendo capaz de producir cambios y como consecuencia,

evolucionar.

CERRADOS.- Permanecen estaticos y no existe interaccion con su medio. Constituyen
objetos inertes.

Asi también los sistemas abiertos presentan ciertas caracteristicas las cuales son:

TOTALIDAD Vs SUMATIVIDAD: Cada elemento del sistema esta interrelacionado con los
demds elementos, de tal forma que un cambio en una de sus partes produce un cambio en
todas las demas. El todo es algo mas que la suma de sus partes, porque el sistema no
puede entenderse como la suma total de sus partes, es decir, las propiedades y formas de
accién no son explicables por la suma de las propiedades y formas de accion de los
componentes tomados aisfadamente.

HOMEOSTASIS: Exige la adaptacion del sistema a las demandas del medio, es a través de
ésta que el sisterna mantiene su estado de equilibrio interno. La homeostdsis representa los
periodos de estabilidad en el sistema.

MORFOGENESIS: Es la tendencia al cambio para que el sistema sea transformado, es
decir, son los periodos de cambio dentro del sistema.

RETROALIMENTACION: Explica la forma en que puede mantenerse la totalidad del
sistema, es decir, que determinada cantidad de informacion que sale del sistema, es
regresada ademds, con mayor informacién, para que de esta manera, el sistema pueda

regular su accién. La retroalimentacion puede ser:

POSITIVA.- es la habilidad del sistema para producir un cambio para adaptarse a su
ambiente, el sistema sera capaz de recuperar el equilibrio perdido o de restablecerlo.

NEGATIVA.- No se promueve el cambio del sistema; se tiende ai mantenimiento de la

homeostasis.



.,
L]

EQUIFINALIDAD.- Propiedad de los sitemas abiertos por {a cual su estado estd
determinado por la naturaleza de la relacién y no por condiciones iniciales, de manera tal
qgue distintas condiciones iniciales, pueden llevar a un mismo estado del sistema, Los
sistemas familiares pueden alcanzar un estade independiente del tiempo y de las
condiciones iniciales, lo que significa que el mismo estado final de dos 0 mas subsistemas
pueden se alcanzados mediante diferentes condiciones iniciales, o diferentes procesos, son
equifinales,

Es por esto que el organismo no es considerado un sistema estatico o
cerrado; sino que es un sistema abierto en estado uniforme que mantiene un
intercambio de materia circulante.

2.1.3 TEORIA DE LA COMUNICACION

Hacia la década de los 40°s, las terapias en las que la unidad de tratamiento era la
familia, eran muy frecuentes, Gregory Bateson y Paul Watzlawick aportaron
investigaciones sobre la comunicacién y las interacciones verbales y no  verbales, con el

objetivo de vincular el estilo de la comunicacién con el sintoma encontrado en una familia.

Bateson realizé una teoria de la comunicacién. Observd que en una familia con un miembro
esquizofrénico, cuando el paciente mejoraba, otro miembro de fa familia empeoraba, asi ia

familia fomentaba y exigia que el paciente mostrara un comportamiento irracional.

También se derivé (a hipdtesis de la “doble atadura” que es en esencia, una comunicacion a
muchos niveles, en la que una demanda manifiesta en un nivel, era anulada o contradicha en
otro nivel, A partir de los estudios de Bateson, los terapeutas familiares se interesaron en el
estudio de la comunicacién, hasta llegar a I3 Teoria de la Comunicacién Humana, la cual define
a la comunicacion como un conjunto fluido y multifacético de varias formas de conducta,
sostenido entre dos © mas personas en el cual los participantes se emiten mensajes que los

afectan mutuamente {Kamikiara, 1992; cit. en Lopez y Torres).



Al respecto, Watzlawick, sefiala la importancia de conceptualizar a la esquizofrenia como
resultado de la reaccidn posible frente a un contexto comunicacional absurdo. Propone cinco
axiomas fundamentales:

1. Toda conducta es comunicacitn, de tal manera que no es posible no comunicarse, la
actividad o inactividad, las palabras o el silencio siempre tienen un valor de mensaje.

2. Toda comunicacién tieme siempre un aspecto de contenido (datos) y uno de
relacién (como debe entenderse dicha comunicacién), ambos pueden ser
complementarios.

3. La puntuacién (o forma en que cada individuo interpreta los mensajes) determina la
naturaleza de las interacciones; asi la forma de puntuar de cada individuo, suele ser el
origen de miltiples conflictos en las relaciones humanas.

4. Toda comunicacién se da a nivel digital (verbal y escrito) y analégico (gestual y
corporal).

5. Toda comunicaccion es Simétrica (competencia, lucha de poder, no se acepta la ayuda

del otro) y Complementaria {una conducta de los participantes complementa la del otro,
uno ocupa la posicion superior y otro la inferior).

2.2 PRECURSORES DE LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

A continuacidn se citarén algunos de los principales autores quienes fueron desarrollando la
Terapia Familiar Sistémica gracias a sus observaciones y trabajos gue realizaron.

Nathan Ackerman

Podemos mencionarlo como uno de los precursares de este campo. Ackerman fue un
psiquiatra norteamericano, uno de los pioneros en analizar a toda una familia, pensaba que la

dinamica familiar ejercia en la patologia del paciente su propia enfermedad. Funda en 1965 en



Nueva York el Instituto de la Familia, que méas tarde se llamaria Instituto Ackerman, para
proporcionar atencién a famifias con pocos recursos (Lima y Vazquez, 1997).

Su mayor aportacién de servicios clinicos fue el haber fundado en 1560 el “The Familiy
Institute”, el cual, después de su muerte se llamé “Ackerman Institute”. La influencia de
Ackerman se refleja en todos aguellos que continuarcn Cor sus ensefianzas y dinamismo y que
fueron preparados en su instituto como Isrrael Zwerling y Salvador Minuchin.

Murray Bowen

Fue el primer psiquiatra que junto con Lyman Wyne se convirtieron en unos de los picneros
en hospitalizar a familias enteras con el objeto de estudiar las relaciones del paciente

esquizéfrenico con su familia. En sus observaciones llegd a las siguientes conclusiones:

Hay una relacién continua entre el conflicto de los padres y el transtorno del hijo; la madre
suele ser dominante y el padre pasivo; los conyuges niegan el conflicto entre ellos; existe un

divorcio emocional en la pareja, a pesar de vivir juntos.

En terapia, su objetivo primordial es lograr que cada individuo se diferencie de los demas
miembros de la familia. Es por esto que en la terapia se plantea como objetivo fundamental esta
diferenciacion de! individuo y los demas, a lo que el llamé “diferenciacion del self”. Bowen
desarrolld |a terapia trigeneracional para explicar et origen de a esquizofrenia, donde existe la
idea de que muchas enfermedades emacionales se desarrollan en tres generaciones donde hay

interdependencia estrecha con sus miembros.

Ivan Boszormengy-Nagy

Desarrolld un sistema ética de la familia, en su libro “[nvisible Loyalties” sugiere un sistema

ético de obligaciones y deudas familiares, las cuales deben pagarse con el tiempo, sin importar



el momento en que ocurrid, para lo cual es necesario abarcar por 10 menos tres generaciones;
los sintomas suelen ser la sefial de que hay una excesiva acumulacién de injusticias, pues los
problemas surgen cuando la justicia es demasiado lenta o insuficiente, lo que genera la “cadena
de retribuciones desplazadas” (Hoffman,1992, cit. Lima y Vézquez). Funda el grupo de
Philadeiphia, el cual se le puede catalogar como uno de los grupos mas significativos en el
campo de la investigacion y formacidn de profesionales en el campo de la terapia familiar.

Estos tres autores conciben una circularidad y consideran a la familia como un sistema, sin
embargo, continuaron con sus postulados psicodindmicos. Entre los autores que se reunieron

para formar enfoques particulares de la terapia familiar sistémica se encuentran:

Gregory Bateson

Desarrolld la Teoria General de la Comunicacion, en 1952 investiga paradojas en
comunicacion, apoyado por Weakland, Haley, Jackson, William Fry, desarrollan la teoria del
doble vinculo o la doble atadura,

Bateson fue uno de los fundadores del campo de la terapia familiar, lo cual se considera
irbnico, pues en sus inicios tenia poco interés en este campo. El era mas bien antropdlogo y
filésofo. Estudié la comunicacién de algunas especies animales y fué uno de los primeros en
estudiar la teoria de los sistemas y la cibernética. Se inicia en el campo de la comunicacidn con
los conceptos paraddjicos, Bateson comprobé estas paradojas en familias con esquizofrenicos,
{Sanchez y Guitierrez, 1996).

Bateson introduce el término retroalimentacidn positiva o feedback y resalta junto con
Haley, Jackson y Weakland en concepto del doble vinculo.
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Carl Whitaker

Enfoca su trabajo con pacientes esquizofrenicos y sus familias, es conocida como el
terapeuta de lo absurdo, por llevar lo impensable hasta los bordes de lo imaginable “aumentar
13 patologia hasta que los sintomas se destruyen por s solos”. Whitaker considerd gue todos los
miembros de la familia tienen la misma significacién, y para modificar el conjunto, es preciso
cambiar a los miembros de manera individual. Las sesiones de este autor, no parecen ser
dirigidas, pues acepta cualquier informacion y la rastrea, hace comentarios sobre un tema,
amplia el sintoma, relaciona cierta informacién con otra , liga a las miembros del grupo familiar,

al mismo tiempo que destruye sus lazos para crear otro tipo de relaciones:

“5i el terapeuts, por ejemply, empieza a decir de i mismo que es un imperfecto, o revela sus
sentimientos de dependencia, temor o confusion, la familiz puede sentirse tentads a mirar en su interior
también...” (Whitaker y Bumberry, 1991 pag. 156}.

Para este autor es importante ensefarle a la familia a sentirse independientes del terapeuta,
y a que asuman la responsabilidad de lo que ocurre en terapia y en sus vidas. A Whitaker se le
debe acreditar por haber convocado la primera reunion del movimiento de terapia familiar.

Salvador Minuchin

Psiquiatra y psicélogo infantil argentino. Desarrolléd la pauta tedrica y practica para el
cambio en fa estructura de los sistemas familiares. Sefiala que para que las familias funcionen
eficazmente, es importante que mantengan un sistema totalmente abierto, en transformacién,
que mantengan relaciones con lo extrafamiliar, posean la capacidad de desarrolio y gue su
estructura esté organizada por hofones. Considera que la patologia aparece en familias
demasiado enredadas donde existe escasa diferenciacién de los subsistemas. El objetivo
esencial en terapia es la de diferenciar a esos subsistemas. En terapia, se modifican las

relaciones de las personas, disponiendo quienes habran de dialogar, sobre qué temas, y de qué



manera; esto se fundamenta en la conviccién de que los cambios ocurridos en las vias de

comunicacién, conducen a importantes cambios estructurales en la familia.

Minuchin intenta resolver la problemdtica “individual”, modificando la organizacion de la
familia, pues el individuo es considerado como la manifestacion del conflicto familiar, donde el
miembro portador del sintoma es llamado “paciente identificado”; puesto que si se transforma la
estructura del grupo familiar, se modifican las posiciones de sus miembros, y por i6gica,
disminuye la sintomatologia de! paciente.

Milton Erickson

Dedicado al estudio experimental y a la utilizacién terapéutica de la hipnosis. Erickson
aportd a la terapia una gran variedad de técnicas hipnéticas que marcaron el inicio de le escuela
estratégica, convirtiendo a la hipnosis en un estilo especial de comunicacion, (Haley,1991 cit. en
Lépez y Torres).

Sus técnicas hipndticas formaron las bases del desarrollo de la directiva paradéjica, que
marcé el inicio de la escuela estratégica. Presta poca atencién at pasado y 2 definir el problema.
Erickson es uno de los personajes que mas han influenciado en el modelo de la terapia familiar
breve, ya que sus técnicas y postulados van a dar pauta al desarrollo de esta investigacion.

Jay Haley

Haley desarrollé un importante papel en el movimiento de la terapia familiar, es considerado
como una figura de transicién entre la escuela estratégica y la estructural . Es influenciado por
Erickson, Haley considera que una estructura triddica siempre origina tensiones en un sistema
social, lo que llamé “triangulo perverso™ en el gue la separacion entre generaciones se da de

forma encubierta. Para él, una situacion conflictiva que surge dentro de diferentes ordenes de
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coalision afecta el funcionamiento apropiado de un sistema social, asi como el de las personas
que lo integran. A Haley se le conoce como un analista de la comunicacion; sus observaciones
sobre la comunicacion y la estructura permitié la posibilidad de considerar a la esquizofrenia
como un conflicto de grupos, ya que reconocid que los sintomas de la esquizofrenia sugieren

una incapacidad para discriminar,

Don Jackson

Fue médico, psiquiatra y psicoanalista. Propone la teoria analitica de la personalidad basada
en las relaciones interpersonales, considera que !a esquizofrenia es el resultado de una relacién
“falsa” entre madre e hijo.

En 1959, forma el Mental Research Instituto (M.R.L), en el que utiliza las aportaciones de
Bateson y colaboradores de los que emplea dos hipétesis: el concepto de homeostasis familiar,
que define dande pauta al principio bésico de ia terapia familiar sistémica. Propone que no es fa
familia la que se desequilibra por el enfermo, sino que el equilibric descansa en la enfermedad
de éste que tiende a preservarse, por lo que se debe buscar otro equilibrio para la familia
mediante una reorganizacién del sistema de relaciones en el que se encuentra instalada. Su
trabajo con pacientes consistia en construir una doble atadura terapéutica como principal
estrategia para el cambio, ya que compartia [a misma opinién de Bateson.

Virginia Satir

Considerd el planteamiento de que las familias disfuncionates utilizan con frecuencia el
*nosotros” en lugar de utilizar el “yo. Satir destacd por su capacidad para atacar los problemas o
situaciones negativas y convertirlas en positivas, y por su arte de “desenredar” a las personas
salvandolas de las trampas comunicacionales que son rasgos caracteristicos en familias con un
miembro psicotico (Hoffman,1992 cit. en Mastache). En los sistemas abiertos el individuo puede
decir lo que siente para lograr su crecimiento personal sin destruirse o destruir a los demas.
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Su principal interés el individuo y el desarrollo humano. Sus tres premisas principales en la

naturaleza humana son:

1. Cada persona tiende a la supervivencia, al crecimiento y a la cercania con los otros.

2. Lo que la sociedad considera como conducta “mala”, es un intento de comunicar un
problema o de solicitar ayuda.

3. Los individuos estan limitados por su conocimiento, forma de aceptarse y por su habilidad
para interactuar con las personas que los rodean.

Para Satir, el objetivo de la terapia familiar es lograr que cada individuo sea capaz de
comunicar de manera clara lo que ve, oye, siente y piensa sobre si y los demas en presencia de
éstos.

Satir considera que existen cuatro fuerzas esenciales que operan en fa vida familiar son: la
autoestima, la comunicacién, las reglas y las ligas con la sociedad. Cuando los miembros de la
familia tienen la libertad de expresar sus afectos genuinos, se sienten valorados y queridos, vy
esa libertad permite que los miembros se den mutuo apoyo, (Guerreroy Mc Can,1988).

Paul Watzlawick

Investigador austriaco dedicado al estudio de la comunicacion, se une en 1962 al MRI y
ayuda a Jackson en los conceptos de lo que seria la Terapia Familiar Sistémica. Considera que
los intentos de sclucidn de la familia de lo que es el problema, constituyen otro problema mas,
porque sostiene que cuando una dificultad se percibe como un “problema” dentro de la familia,
este por lo regular es intensificado por las “solucicnes” que los miembros de la familia intentan
llevar a cabo.
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John Weaktand

Comenzd su carrera COmo ingeniero quimico y posteriormente se orientd al estudio
antropolégico. Insistié sobre la importancia de las interacciones en conjunto del grupo familiar
en la esquizofrenia, es asi como desarrolla el tema de las relaciones entre triadas o triangulos de
la relacién; también sefiala que las relaciones no solo se dan entre dos 0 mas personas, y no
solo entre padre-madre-hijo, sino también paciente, psicoterapeuta, psiquiatra.

Fué el primera en romper el molde diddico, estas ideas provocan que se separe del equipo
de Bateson para irse con Don Jackson al Mental Research Institute.

2.3 CENTROS DE INVESTIGACION QUE CONTRIBUYERON AL DESARROLLO DE LA
TERAPIA FAMILIAR

2.3.1 CALIFORNIA

A este grupo, pertenecieron perscnalidades como Don D. Jackson, Gregory Bateson,
William F. Frey, Jay Haley, Robert E. Kanton, Jules Riskin, Virginia Satir, Paul Watzlawick y john
H. Weakland. Este grupo se fundd en Palo Alto, California, y su centro de investigaciones fue el
Mental Research Institute {(M.R.1.).

Entre sus primeros fundadores podemos mencionar a Bateson, quien estudiaba la
comunicacidn con familias esquizofrénicas y en 1952 obtiene fondos de la Fundacion Rockefeller
para continuar con sus investigaciones en este campo conjuntamente con Haley y Weakland.
Uno de los primeros intereses de Haley, fue establecer contacto con Milton Erickson, a tal grado
que llegd a ser el mejor expositor de sus teorias. De esta manera, los modefos Ericksonianos de



la teoria estratégica, asi como los de la paradoja, se conviertieron en piedra angular de las

teorfas de la terapia familiar.

En 1954 los fondos se agotaron y el grupo se tuvo que centrar unicamente en el estudio de
las familias con un miembro esquizofrenico. Mas tarde, invitan a Don Jackson para que colabore
con ellos, asi, generan el informe de psiquiatria “Hacia Una Teoria de la Esquizofrenia”, en
donde incluyeron el cancepto del doble vinculo como la causa de esquizofrenia en los nifios. Por
contradictorio que parezca, ellos nunca habfan observado la dinamica de familia en terapia.
Haley observd que uno de los pacientes mostraba gran ansiedad después de la visita de la
madre al hospital, después de esto, el grupo decide incluir a toda la familia, asi como grabar en
video todas las sesiones para su estudio posterior (Sanchez y Guitierrez, op. cit. ).

En 1957, Jackson se re(ine con John Bell y Charles Julweiler quienes le indican el uso de la
camara de Gesell como un mecanismo interactivo de supervision. Para 1959, se funda el “*Mental
Researh Institute”, el cual se especializé en la terapia familiar de la comunicacion, en ese mismo
afio Virginia Satir forma parte del Instituto.

2.3.2 FILADELFIA

ivan Boiszormenyi-Nagy funda el Grupo de Philadelphia, y se convierte en el primer director
y presidente de este grupo. Se le puede clasificar como uno de los grupos mas significativos en
el campo de la investigacién y formacién de profesionales de la terapia familiar.

Colaboraron con el, personalidades como James Framo, Gerald Zuk, Geraldin Spark, David
Rubistein, Barbara Krasner, Margaret Castroneo, Leon Rubistein, Geraldin Lincoln — Grossman y
Oscar Weiner. Cientos de profesionistas fueron preparados, hasta que abruptamente los fondos
fueron suspendidos y en 1980 se cerré el centro y se suspendi6 el programa de investigacion,
(Sanchez y Guitierrez, 1996).



44

Sin embargo, una de sus mayores aportaciones de este grupo, fue el texto denominado
“Intensive Family Therapy ” en 1965 de Boszormengy-Nagy y Framo donde se realizan las
primeras aportaciones de las premisas que posteriormente se llamé ™ Terapia Contextual o
Terapia Integral”.

Comandado posteriormente por Minuchin, este centro fue el lugar donde se hospitalizaron
familias enteras. Se establecieron las reglas de “supervision en vivo” donde se observa por un
espejo unidireccional y se hacen sugerencias telefénicas al terapeuta o en consulta inmediata
gue el supervisor o terapeuta pueden iniciar durante la sesion.

2.3.3 MILWAUKEE

Surge después de Palo Alto, es dirigido por Steve Shazer, en el curso de las sesiones, el
instructor atiende a las necesidades familiares y del educando, limitdndose el contacto entre
ambos a ltamadas telefonicas.

Las ideas que dieron origen al Centro de Terapia Familiar Breve (CTFB), fueron basadas en
ideas de Erickson, Bateson, y el grupo de investigadores mentales de CTFB y et MRI; se da el
comienzo de la “pausd” y se dedicaron a investigar el enfoque de Terapia Breve ( sin tener
conocimiento de que en Nueva York ya se habia comenzado a trabajar), donde definieron
cuatro caracteristicas sobresalientes:

i.- definir el problema.

2.- identificar los intentos de solucion del problema por la familia.

3.- proponer la estrategia de tratamiento.

4.- considerar las habilidades del sujeto para resolver el problema, (Lima y Vazquez, op.
cit.).
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2.3.4 MILAN

Se consideran representantes de esta escuela a Mara Selvinii Palazzoli, Luigi Boscolo,
Gianfranco Cecchin y Giuliana Prata. Comenzaron a trabajar practicamente de 1971 a 1980, ano
en que se disuelve el equipo, su linea de investigacion tuvo como base tedrica las ideas iniciales
de Palo Alto. Entre sus inovaciones estan el desarralio de las técnicas paradéjicas; explotaron el
trabajo con un equipo terapéutico y describieron el interrogatorio circular; asi también lo que
Bateson llamé doble vinculo, es descrito por la escuela de Milan como contraparadoja,
(Mastache, 1996),

Este grupo tuvo su particular forma de trabajo, y fueron los primeros en trabajar un
terapeuta varon y un terapeuta mujer, tras una pantalla (cdmara de Gesell); periodicamente,
los observadores llamaban a uno de los terapeutas para ofrecer correcciones, hacer
sugerencias o pedirles mayores informes. Consideran a la terapia desde la primer liamada
telefénica, por lo que se presta atencién esmerada en los detalles como quién hizo la primer
llamada. Se requiere a la familia unida en la primera sesion, después se decidira la
asistencia posterior. Cada sesion se filma en videotape y se toman nota de cada uno de los
miembros de la familia. Los asociados de Milan llaman terapia “Larga y Breve” a este
tratamiento, por lo que el numero de horas con la familia es breve, pero el periodo de
organizacion familiar suele ser muy largo. Su principal intervencidn fue la connotacion
positiva, o rencuadre positivo, el cual es una manera de expresar a la familia, la manera en
que el sintoma puede ser funcional, aunque molesto {Boscolo y cols., 1987).

Vale la pena mencionar también que este modelo suele conocerse también como el modelo
sistémico. Aunque no se puede decir que dentro de la terapia familiar sea et (nico modelo
sistémico, la constante aclaracién en cuanto a incluir a todos los miembros del sistema en la
intervencién, el planteamiento de hipdtesis, el andlisis interaccional, asi como la consideracion
de otros contextos mayores que tengan que ver con el problema, han llevado a considerar at
modelo de Mildn, como el modelo sistémico (Hoffman, 1981, cit. en Mastache). De esta
manera, los asociados de esta escuela consideran un reduccionismo al no tomar en cuenta a
todos los miembros de la familia.
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Este grupo visualiza a ta familia como un sistema en constante evolucidn, en este sentido, el
terapeuta no intenta alterar la conducta directamente, ni desarrolla metas especificas para la
familia. Ayuda a que la familia desarrolle una nueva epistemologia, creanda un medio donde al
introducir una nueva informacién al sistema familiar, se inducen cambios espontanecs. El
terapeuta genera hipdtesis sobre los motivos que rigen la conducta familiar, creando un mapa
para guiar sus intervenciones. Conduce la sesién con circularidad formulando preguntas triddicas
o circulares en las que se le pide a un miembro de la familia que comente sobre las conductas
interrelacionadas de otros dos; asi va creando un modelo sistémico de la familia. A La vez, las
preguntas circulares introducen nueva informacion que permite que los miembros de la familia
se experimenten en un nuevo concepto. Este grupo se da a conocer a nivel mundial por sus
aportaciones que son: el uso del equipo de terapeutas, los rituales de la familia como
intervencién, las connotaciones positivas, la hipotetizacion, la circularidad, la neutralidad y el
paciente identificado, (Guerrero y Mc Cann, 1988}

2.4 FUNDAMENTOS TEQRICOS EN EL ESTUDIO DE FAMILIAS

2.4.1 LAFAMILIA

En todas las culturas de todos los tiempos, el ser humano ha requerido de vivir en grupos,
los cuales siguiendo cierta organizacion, responden a las condiciones del medio ambiente, af

mismo tiempo que facilita la supervivencia.

Tal es el caso de la familia, considerada como el principal grupo primario, diferenciado en
duracién, historia, intensidad y funcionalidad de otros grupos primarios, la cual constituye el
sistema mds importante para el desarrolio del ser humano.

La familia es, posiblemente la institucion social mas primitiva y antigua que se observa en la

escala bioldgica; se le considera como la mds tradicional dentro de las instituciones humanas,
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debido a que es un organismo que agrupa seres animados hace que siga un ciclo biopsicosocial,
por lo que germina, crece, madura, se reproduce y muere.

Aunque la familia es la matriz del desarrollo psicosocial de sus miembros, también debe
acomodarse a la sociedad y garantizar alguna continuidad a su cultura. La familia cambiara a
medida que cambie la sociedad, estos cambios se orientan desde la sociedad a la familia, nunca
desde la unidad més pequefia a la mayor. La familia cambiara, pero también persistira debido a
que constituye la mejor unidad humana para las sociedades rapidamente cambiantes. Cuanto
mavyor flexibilidad y adaptabilidad requiera la sociedad de sus miembros, mas significativa sera
la familia como matriz del desarrollo psicosocial. La familia es un sistema abierto en
transfarmacion, es decir que constantemente recibe y envia descargas de y desde ¢l medio
extrafamiliar adaptandose a las diferentes demandas de la etapa de desarrollo que enfrenta
(Minuchin, 1986).

Ackerman, (1961, cit. en Martinez), nos dice que se puede considerar a ia familia como una
especie de intercambic de amor y bienes materiales. Constituye para el infante el agente
psiquico de la sociedad, por medio del cual se transmiten las normas, costumbres y valores
dominantes. El grupo familiar ejecuta la tarea crucial de socializar al infante, siendo sus fines
sociales: a) provisidn de alimento, abrigo y otras necesidades materfales que mantienen la vida,
proteccidn ante los peligros extremos; b) provision de una union social, matriz de los afectos de
las relaciones familiares; ¢) oportunidad para desplegar la identidad personal; d) moldeamiento
de las funciones sexuales; e) ejercitacion para integrarse en papeles sociales y aceptar la
responsabilidad social; f) ef fomento del aprendizaje y el apoyo de la creatividad e iniciativa
individual.

Asi, la estructura y funcionamiento de la familia, debe satisfacer estas determinantes. forma
parte de la herencia del nuevo ser y tiene a su cargo funciones basicas por cubrir: la familia
constituye el marco de la personafidad de los hijos con los cuales los dirige para llegar a ser
seres integrados, es un medio en el cual se introduce el lenguaje y las técnicas esenciales de

adaptacion cultural, lo que fomenta un sentimiento de identidad independiente a sus miembros.



48

Para la mayor parte de los seres humanos, constituye el sistema mas importante para el
desarrollo psicolégico individual, la interaccion emocional y el desarrollo de la autoestima. La
familia es el grupo en el que se experimentan los més intensos amores y odios y en el que se
abtienen las més profundas satisfacciones y las més dolorosas frustraciones. Cuando la familia
cumple con su misién, se convierte en la fuente mas rica y gratificante de las estructuras
sociales, colma las necesidades mas hondas de amor y ofrece el maximo potencial para el
crecimiento (Pardo, cit. en Mastache)

2.4.2 CICLO VITAL DE LA FAMILIA

La familia, como cualquer sistema, atraviesa un desarrollo natural en cuyo transcurso
despliega todas sus funciones naturales: nacer, crecer, reproducirse y morir. Como sistema tiene
un proceso de evolucidn semejante al de cualquier organismo vital, se puede decir que tiene su

propio proceso vital, el cual se ha denominado “ciclo vital de la familia”.

Este ciclo se caracteriza por un cambio de status y transformaciones de cada uno de los
miembros que la componen, por lo que tiene una relacidn directa con el ciclo vital del ser
humano.

Asi mismo, existen dos tipos de transformaciones que afectan al desarrollo de toda familia:

1. Eventos Nomativos: Ocurren frecuentemente en todas las familias y podemos identificarios

con los nacimientos, muertes, casamientos, etapas de la adolescencia de los hijos y su
adultez, retiro laboral de los padres, la senectud, la llegada de los nietos, etc.

2. Eventos Paranormativos: se fes llama asi porque maodifican los eventos normativos por los

cuales esté pasando una familia y son frecuentes, mas no universales. Se caracterizan por
presentar situaciones conflictivas como son los divorcios, las enfermedades cronicas, las
guerras, las crisis econdmicas, los abortos, etc.
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De esta manera podemos encontrar los dos tipos de eventos en las diferentes etapas del
ciclo vital de la familia. Este ciclo presenta a su vez etapas, las cuales suceden en un orden
temporal y las cuales son:

DESPRENDIMIENTO Es la primera fase del ciclo vital de una familia. Se refiere a la
busqueda de un compaiiero o compaiiera para formar una nueva familia distinta de la de
origen. En esta fase se busca satisfacer dos factores:

- Una biisqueda de cercania y compafiia
- Una blsqueda de fusidn y diferenciacién de las individualidades que forman las partes de la

nueva pareja.

Durante esta fase pueden suceder conflictos tales como la idealizacién hacia algin miembro
de la pareja, si la idealizacién se rompe, se presenta la desilucién y el desengafio.

Ctro conflicto surge a partir de las falsas espectativas de un miembro a otro, por ejemplo, si
se espera que uno resolvera problemas perscnales o familiares y de no ser asl/, comienzan a

culparse e uno al otro.

Cualguiera de estos conflictos no superados amenaza la estabilidad de formar relaciones
adecuadas y maduras; para lo cual es importante independizar la relacién emocional con los
padres, de la relacién con la nueva pareja; otorgar seguridad, consideracion y cuidados al
compafiero; compartir intereses comunes respetando |la individualidad de cada uno;
intercambiar y compartir labores del trabajo de la casa; lograr una seguridad econdmica; decidir
juntos si se tendrdn hijos y cUantos, asi como la forma en que los educaran; consolidar
relaciones intimas satisfactorias, etc.

ENCUENTRO  Aqui se crean las pautas de interaccidn las cuales constituyen la estructura de
la nueva pareja, por lo que es importante que ia pareja mantenga contactos y establezca
fronteras nitidas que permitan el crecimientode una relacion intima de pareja.
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En esta etapa, la pareja realiza cambios muy importantes en el estilo de vida y en el sistema
de sequridad emocional de cada uno. Deberan armonizar los estimulos y expectativas diferentes
de cada uno, asi coma resolver de manera adecuada los conflictos.

Es importante que se generen las necesidades, creencias, deseos y pianes que van a
sustentar un proyecto de vida en com(n, el cual promueva el desarrollo personal y familiar de
los involucrados; ya que el encuentro de una nueva persona conlleva grandes e inesperadas
sorpresas, las cuales influirdn en el bienestar familiar futuro.

Un aspecto importante en esta etapa es concretar una serie de conceptos individuales tanto
consientes e inconscientes que pueden expresarse verbalmente, referente en lo que cada uno
piensa sobre sus obligaciones y derechos dentro del matrimonio; asi como en lo que esperan de

su pareja, lo que se le denomina “contrato matrimonial”,

LLEGADA DE LOS HILJOS Esta tercera etapa sobreviene con la llegada del primer hijo
transformande la estructura familiar, pues se re-estructura la familia formandose los
subsistemas parentales, por 10 que es necesaria la re-elaboracion de reglas de convivencia que
permitan la reorganizacién de la pareja en la necesidad de enfrentar nuevas tareas, adquirir
nuevas obligaciones, desarroliar pautas de crianza etc. Para muchos, la llegada de un hijo
requiere de un espacio fisico y emocional trayenda consigo la restructuracion del contrato
matrimonial, porque la pareja deberd adquirir a partir de ese momento una relacion emocional
con el nifig, y un apoyo mutuo por parte de los conyuges para el cuidado del recien nacido.

Es importante sefialar que la liegada de un miembro brinda beneficios al subsistema

conyugal entre ellos se encuentran los siguientes:

o favorece la intimidad y unién en la pareja

o se produce un sentimiento de continuidad generacional

o se establecen acuerdos bdsicos sobre la educacion de los hijos, por lo que los padres
comparten actividades de crianza e intercambian los roles padre-madre.
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Al suceder el nacimiento de un nuevo hijo, la pareja tendra que reorganizar nuevamente su
estructura volviendo a establecer limites y reglas cada vez mas complejas, pues ahora aparece

el subsistema fraterno.

A medida que los hijos crecen, la familia va relaciondndose cada vez con otros sistemas
como son el de 1a escuela o el grupo de amigos; el desarrlio de los hijos va a introducir nuevos

clementos al sistema familiar.

LA ADOLESCENCIA Esta etapa tendrd como objetivo principal que la generacién joven
supere el periodo de dependencia infantil y que el joven arribe sanamente como individuo
adulto; es una etapa muy compleja porque se deben de modificar las reglas para que los nuevos
limites permitan el contacto entre progenitores e hijos; al mismo timepo se debera brindar
libertad a los hijos para que adquieran sus propias experiencias y esto les permita ser
auténomos.

En esta etapa afloran con mayor frecuencia los problemas emocionales serios de los
miembros de la familia, asi cormo los conflictos conyugales y familiares que no se han podido
resolver. Los padres quienes estan entrando a la madurez, pueden presentar “crisis” referidas
a lo que han logrado hacer o no en su vida. En esta etapa es importante que la familia esté
consciente del cambio de papeles que se esta dando; por lo que para lograr la estabilidad
emocional y la satisfaccion general, es fundamental que se resuetvan los conflictos propios de
esta etapa, permitiendo que los hijos se vayan independizando y construyan su propia
identidad; que la pareja se apoye rmutuamente; que se renueve el contrato matrimoniat
restructurando las bases de la relacidn; que se procuren bases sélidas para la convivencia y que
todos los integrantes de la familia sientan que sus sentimientos y deseos son tomados en

cuenta.

EL RE-ENCUENTRO Como en las etapas anteriores, en esta etapa se vuelven a reorganizar
las interacciones entre padres e hijos ya aduitos. Los hijos han creado sus propios compromisos,
amigos, estilos de vida, una profesidn, o la eleccion de una pareja. Para esta etapa, las
actividades de crianza mas importantes ya terminaron, se suceden cambios muy importantes en
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su estructura: la pareja original se encuentra de nuevo frente a si misma y requiere buscar

nuevos estimulos y nuevas metas en su matrimonio.

Suelen ser motivos de preocupacion la declinacion de las capacidades fisicas y de salud, la
jubilacién, la situacion econdmica, o bien, los problemas de los hijos con sus nuevas familias, es
por esto que a esta etapa se le denomina “sindrome del nido vacio”, refinéndose al aislamiento

y depresion que puede vivir la pareja.

En este momento, es cuando los esposos se deben de apoyar mutuamente para buscar
nuevos estilos y nuevas metas en su matrimonio. Deberdn prepararse cada uno para la etapa
final sin perder ta sequridad de seguir recibiendo carific y cuidado del otro, aun cuando cada
quien tenga intereses diferentes.

LA VEJEZ Esta etapa se suele asociar con aislamiento, soledad, incapacidad y muerte. En
ocasiones, es frecuente que en las familias tiendan a ignorarse a los ancianos, a impacientarse
con ellos y a negarlos. Esta situacién puede incluso llegar a extremos como el abandono, (2

discriminacion o el maltrato.

Sin embargo, el ser anciano tiene ventajas porgue encierra el deseo de sobrevivir al aceptar
la muerte, la edad avanzada aporta experiencia y sabiduria y el anciano puede darse la
oportunidad de experimentar una nueva relacidn diferente a la del padre, con la relacién que
establesca con sus nietos.

2.4.3 ESTRUCTURA FAMILIAR

Existen ciertas semejanzas entre las familias, pero cada una posee una forma especifica que
le permite diferenciarse de las demds, aln cuando éstas se encuentren dentro de !a misma
comunidad, ciudad, estado, pais o sociedad, en donde los valores, Ias normas, la morai, las
costumbres, los ritos, etc. regulan su vida cotidiana.
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Al conjunto de funciones que organizan la manera en que interactian los miembros de la
familia se le denomina estructura de la familia. Para Don Jackson (cit. en Montiel, 1988), la
estructura familia estd constituida por las reglas gue gobiernan al sistema: sus miembros se
conducen entre si de una manera organizada y repetitiva, esta estructuracién de las conductas
puede ser considerada como el principto que rige la vida cotidiana.

La Estructura Familiar es el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los
modos en que interactdan los miembros de una familia la cual opera a través de pautas
transaccionales. Las transacciones repetidas establecen pautas acerca de qué manera, cuando y
con quién relacionarse, y estas pautas apuntalan el sistema. Cuando una madre le dice a su hijo
que beba su jugo y éste obedece, se define quién es ella, en relacidn con €l y viseversa, en ese
contexto y en ese momento. Las operaciones repetidas en esos términos, constituyen una pauta
transaccional éstas a su vez, regulan ta conducta de cada uno de los integrantes, (Minuchin,
1986).

Sin embargo, la estructura familiar debe ser capaz de adaptarse cuando las circunstancias
cambian. La existencia continua de la familia como sistema depende de una gama suficiente de
pautas, la disponibilidad de pautas transaccionales alternativas y la flexibilidad para movilizarlas
cuando es necesario hacerlo. La familia debe responder a cambios internos y externos, y por lo
tanto, debe ser capaz de transformarse de modo tal que le permita encarar nuevas
circunstancias sin perder la continuidad.

2.4.3.1 SUBSISTEMAS FAMILIARES

El sistema familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de subsistemas. Los
individuos son subsistemas en el interior de una familia y pueden ser formados por generacion,
sexo, interés o funcion.

La familia, se considera un subsistema dentro de la sociedad, y a su vez, se encuentra
formada por subsistemas que la conforman, los cuales son:
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% SUBSISTEMA CONYUGAL: Se constituye cuando dos adultos se unen con la intencién de

constituir una familia, Posee tareas o funciones especificas, vitales para el funcicnamiento de
la familia. Las principales cualidades requeridas para la implementacién de su tareas son la
complementaridad y la acomodacion mutua, deben de desarrollan pautas de
complementaridad que permitan a cada esposo ceder sin sentir que se ha dado por vencido,
amhos deben ceder parte de su individualidad para lograr un sentido de pertenencia. Este
subsistema debe llegarar a un limite que fo proteja de la interferencias de demandas y
necesidades de otros sistemas; en particular, cuando tienen hijos.

Este subsisterna es basico para la educacidn de los hijos, pues ellos aprenden de la pareja
la forma de expresar afecto y resolver los problemas. Es importante resaitar que cuando
existe una disfuncidn seria en éste holdn, ello repercute en toda la familia,

SUBSISTEMA PARENTAL: Este subsistemna debe diferenciarse para desempefiar las tareas
de socializar al hijo sin renunciar al mutuo apoyo conyugal. Se debe trazar un limite que
permita el acceso del nifio a ambos padres, y al mismo tiempo, que io excluya de las
relaciones conyugales.

La relacién de paternidad requiere la capacidad de alimentacién, guia y control. Las
proporciones de estos elementos dependen de las necesidades de desarrollo del nifio y de
tas capacidades de los padres. El funcionamiento eficaz requiere que padres e hijos acepten
el hecho de que el uso diferenciado de autoridad constituye un ingrediente necesario del
subsistema parental.

En seguida, se muestran algunas modalidades de este holdn, propuestas en Minuchin y
Fishman, (1993).

Hijos en Edad Escolar.- El crecimiento de los hijos, va introduciendo elementos nuevos al
sistema familiar, el cual deberad de negociar ciertos ajustes, modificar ciertas reglas. Los
nuevos limites entre progenitor e hijo, tendran que permitir el contacto, al mismo tiempo
que dejan en libertad al hijo para reservarse ciertas experiencias.
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Eamilia con Hijos Adultos.- Los hijos aqui, han creado SUS propios COMpromisos con  un

estilo de vida, la familia originaria vuelve a ser de dos miembros, aunque los miembros de Ia
familia tienen detras una larga historia de modificacién de pautas en conjunto, este nuevo
estadio requiere una nitida reorganizacién cuyo eje sera el modo en que padres e hijos se
quieren relacionar como adultos.

+ SUBSISTEMA FRATERNO: Este subsistema es el primer laboratorio social en el que los
hijos pueden experimentar las relaciones con sus iguales. En el marco de este contexto, los
hermanos se apoyan, aislan, negocian, compiten, cooperan, descargan sus culpas y
aprenden mutuamente. Pueden asumir posiciones diferentes en sus relaciones mutuas, estas
posiciones asumidas tempranamente, pueden ser significativas en el desarrollo posterior de

sus vidas.

<+ SUBSISTEMA INDIVIDUAL: Inciuye el concepto de si mismo en contexto, contiene los
determinantes personales e histéricos del individuo. Pero va mas alla hasta abarcar los
aportes actuales del contexto social. Es facil considerar a la familia como una unidad y al
individuo como un holdn de esa unidad. Pero el individuo incluye ademas aspectos que no
estan contenidos en su condicidn de holdn de la familia. Toda familia tiene subsistemas de

apoyo y subsistemas diferenciados en donde cada individuo es un subsistema.

Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que posee diferentes niveles de
poder y aprende habilidades diferenciadas. El individuo se incorpora a diferentes relaciones
complementarias en diferentes subsistemas, se acomeda en forma de “caleidoscopio” para

lograr la reciprocidad que facilita {as relaciones humanas.

£n toda familia, deben existir ciertas reglas que permitan ung convivencia adecuada de la
misma, a continuacion se presentaran algunos conceptos que nos van a servir para entender

mejor la forma en que se estructura una familia.
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2.4.3.2 LIMITES

Al formarse y desarrollar la totalidad, se hace presente la funcion de los limites, los cuates
funcionan a través de la interaccion de reglas internas que establecen arreglos y condiciones
que fijan y definen los limites dentro del sistema.

Los limites de un subsistema estdn constituidos por reglas que definen quienes participan y
de qué manera. Su funcién es la de proteger la diferenciacién del sistema. Todo subsistema
familiar posee funcicnes especificas y plantea demandas especificas a susmiembros,el desarrollo
de las habilidades interpersonales se logra a través de la interferencia libre de un subsistema a
otro .

Para que el funcionamiento familia sea adecuado, los limites de los subsistemas deben ser
claros, definirse con precision y deben permitir el contacto entre fos miembros de un subsistema
y los otros. Esto es, la composicién de subsistemas organizados alrededor de las funciones
familiares no es tan significativa como 1a claridad de los limites de su estructura. Un subsistema
parental que incluye a una abuela o a un hijo parental, puede funcionar perfectamente bien,
siempre que las lineas de responsabilidad y autoridad se encuentren definidas con nitidez
(Minuchin,1986}.

Los limites pueden ser flexibles: con reglas claras que cambian dependiendo de las
necesidades del sistema; difusos o amalgamados: los miembros de la familia invaden el
espacio de los demas; y rigidos: con reglas que no cambian cuandc es necesario.

Existen lmites trigeneracionales, bigeneracionales y generacionales, exteriores, interiores e
individuales. La funcién de los limites es marcar una diferenciacion necesaria entre los individuos
entre los subsistemas, y su claridad es esencial para el funcionamiento familiar, Los limites
trigeneracionales son aquellas fronteras imaginarias de los cdnyuges, con sus padres y de los
nietos con los abuelos, subsistemas de los esposos y los subsistemas fratemos; los limites
bigeneracionales solo se refieren a las reglas entre los conyuges y sus padres; los limites
generacionales estipulan la definicién de los derechos y obligaciones de los padres y los hijos;
los limites con el exterior consisten en el contacte de los miembros de la familia con sus vecinos,
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amigos, companieros de trabajo, etc. los limites interiores abarcan las regalas que gobiernan el
interior de lafamilia. ( Montiel, op.cit.).

Minuchin considera que todas las familias pertenecen a un punto situado entre un continuo
cuyos polos son los dos extremos de los limites difusos y rigidos; tal como se muestra en la

Figura 1.

F A M | L ! A
DESLIG ADA LIMITES CLAROS AGLUTINADA
(Limites rigidos) {espectro normal}) (Limites difusos)

Figura 1.- Limites Familiares (Minuchin, 1986).

2.4.3.3 JERARQUIA

La jerarquia se da en dos niveles: de funcién y de estructura. El primero se refiere al
establecimiento de patrones de integracién a partir de la presentacion de conductas formadas
de acuerdo a la organizacién del sistema.

El sequndo se refiere al hecho de estructurar un sistema de manera que sus elementos
puedan ser sistemas del nivel inferior siguiente, los cuales se llaman subsistemas, estos a su vez
pueden ser constituidos por otros subsistemas y asi sucesivamente.

La jerarquia describe la concentracion de poder y su estructura dentro de la familia,
generalmente aumenta en los niveles del sistema. En la familia la autoridad se distribuye en
varios niveles y se manifiesta en diversas formas en cada subsistema, requiere de cierta
flexibilidad que le permita hacer cambios en el poder en situaciones dificiles o criticas, como por
ejemplo, cuando el padre y la madre estan ausentes, uno de los hijos se hace responsable del
cuidado de la casa y de sus hermanos.
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2.4.3.4 CENTRALIDAD

Se refiere cuando la mayoria de las interacciones de una familia se encuentran girando
alrededor de un solo miembro; se dlasifica en dos tipos: positiva y negativa, un ejemplo seria en
el cual un miembro obtiene altas notas en la escuela (centralidad positiva), 0 el ser extravagante
{centralidad negativa).

En algunas ocasiones la figura mas central es la misma que ocupa el puesto mas alto en la
jerarquia, esto no ocurre siempre necesariamente. La esperiencia clinica nos sefiala que en
muchas familias es la madre la gue ocupa la posicién mas central, pues el esposo permanece
fuera del dmbito familiar por mucho tiempo, y los hijos se comunican con su padre por medio de
ella.

2.4.3.5 ALIANZAS

Son conceptos utilizados para facilitar la descripcidn de tas estructuras organizadionales y
entender los mensaies comunicacionales; se refiere al hecho de unién entre dos o mas
miembros de la familia, con el fin de obtener un beneficio. Las alianzas suelen ser mas
funcionales cuando incluyen a dos miembros de la misma generacion o a dos miembos del
mismo sexo. La alianza entre dos miembros o més nos permite abservar las secuencias de
interaccion con otro miembro para tratar de ayudarlo o adaptarse al sistema y volverlo

funcional.

Cuando fas alianzas tienen como finalidad, hacer dafio a un tercero, cuando desvian el
conflicto o sirven para designar al chivo emisario o paciente identificado, se les llama

coalisiones.
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2.4.4 COMUNICACION

La comunicacion es un elemento importante en la estructura de la familia en la medida en
que determina el tipo de relaciones sostenidas entre los miembros de la red familiar, abarca la
serie amplia de formas en que las personas intercambian informacion; comunicacién digital
(lenguaje verbal) y comunicacién analdgica (lenguaje corporal y gestual), incluye la expresion
recibida y proporcionada y la manera como es recibida. Ademas de estos aspectos, la
comunicacién nos permite observar si los mensajes son claros o confusos, sin son directos o
indirectos (Montiel, op. cit.).

De esta manera, podemos identificar cuatro tipos de comunicacién: clara y directa, confusa
y directa,clara e indirecta y confusa e indirecta.

Resumiendo lo anterior, la estructura familiar nos parmite contemplar el funcionamiento de
las familias en alguna etapa de su vida. Esta constituida por un conjunto de efementos tales
como las demandas externas e internas, funcionales y disfuncionales, las relaciones entre los
miembros, los mensajes comunicacionales, la definicién de la jerarquia, los limites y alianzas de
cada uno de sus miembros.

2.5 FUNCIONALIDAD Vs DISFUNCIONALIDAD

La dinamica familiar funcional es una mezcla de sentimientos, comportamientos y
expectativas entre cada miembro de una familia que permite a cada uno de ellos desarrollarse
como individuos. En {as familias normales se encaran las crisis en grupo, cada miembro acepta
un papel para hacer frente a la crisis y la familia necesariamente cambia para adaptarse a las
circunstancias. La familia funcional identifica sus problemas de forma clara y los miembros



pueden expresar verbalmente su inconformidad o incomodidad, en cuanto a sentimientos
de ternura, cdlera, depresion, incertidumbre, individualidad y dependencia.

No obstante, cuando un miembro de la familia enfrenta problemas, los demas miembros de
la familia se ven afectados por la tension que se deriva de este hecho. Hace que algunos alteren
su comportamiento, como una forma de compensar el transtorno y compensar el equilibrio.

Los sistemas familiares, pueden ser descritos como funcionales o disfuncionales,
dependiendo de si promueven o no el desarrollo saludable de las potencialidades de los
miembros de la familia. Seran entonces mds disfuncionales, en la medida en que retarden o
inhiban este desarrollo y fomenten sintomas en uno © mas miembros.

Para Minuchin (1986), al referimos a los limites de una familia, las operaciones en los
extremos, (limites rigidos y difusos) sefialan dreas de posible patologia: por ejemplo, [os
miembros de subsistemas o familias aglutinadas pueden verse perjudicados en el sentido de gque
el exaltado sentido de pertenencia, requiere un importante abandono de la autonomia; o
también, la conducta de un miembro afecta de inmediato a los demés.

La familia desligada, tiende a no responder cuando es necesario hacerlo, sus miembros
pueden funcionar en forma auténoma, poseen desproporcionado sentido de 1a independencia y
carecen de sentimientos de iealtad y pertenencia. El estres que pudiese atravesar alguno de sus

miebros, no atraviesan sus limites inadecuadamente rigidos.

Boszormenyi-Nagy, exponente de la escuela transgeneracional, considera que la familia
“normal” es aquella que fomenta altos grados de diferenciacidn en sus miembros: Es capaz de
mantener ligas con las generaciones anteriores porque no necesita efectural un corte emocional

para manterner su integridad o diferenciacion.

Por su parte, el grupo de Palo Alto, asi como el de Mildn, ven a la familia normal como
aquella que es flexible y que tiene muchas alternativas para resolver problemas (Martinez,
1991},
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Mastache, (1996), refiere que el concepto de “sintoma”, para el enfogue inicial de Palo Alto,
el sintoma vendria a ser un problema relacional concomitante con ciertos aspectos
comunicativos; para el enfoque inicial de Milan, la conducta sintomética tiene relacion con
determinadas reglas implicitas en cierto juego familiar; y para €l enfoque estructural, el sintoma
as sefial de una estructuracion u arganizacién disfuncional, tal es el caso de las familias
amalgamadas-enredadas, donde no existe frontera entre los miembros familiares y existe

inconcruencia entre roles y jerarquia.

Finalmente, podemos decir que ningun modelo familiar es por si mismo normal o anormal,
funcional o disfuncional. Las familias se diferencian una de otra con base a su ideosincrasia, su
propia composicion, etapa de desarrollo, sociedad, cultura y tiempo histérico. Todo modelo
presenta diferencias individuales gue son los factores que se ponen en juego cuando la
capacidad de hacer frente a la situacion familiar se agota.

[:> En este capitulo se presentd un panorama general de los antecedentes que dieron iugar
a que la concepcidn de los fendmenos cientificos fuera diferente, es decir, los movimientos
histdricos y sociales dieron pie al surgimiento de un nuevo enfeque de estudio en la ciencias y
en particular, la psicologia adopté principios cibernéticos y sistémicos utilizando asi un concepto
de circutaridad para el estudio de los fendmenos.

Fueron los pioneros en Terapia Familiar, quienes contribuyeron a su gradual desarrollo;
aunque cada uno de estos exponentes poseen diferencias en el abordaje y tratamiento de
familias; a su vez, todos ellos asumen que la meta terapéutica es proporcionar cambios que
repercutan en todo el sistema, considerando también que el involucrar a familiares en el
tratamiento del paciente es fundamental para la rehabilitacion del mismo.

En resumen, este capitulo presentd un contenido tedrico que explica de manera general
desde los fundamentos histéricos y sociales, hasta los conceptos mds relacionados con la familia
y sus formas de interacciones e interrelaciones, con los cuales obtenemos bases para abordar
fendmenos psicoldgicos de manera mas integral como lo es la farmacodependencia, la cual sera

abordada a continuacion.



CAPITULO 1T

LA FAMILIA DEL FARMACODEPENDIENTE

Antes de comenzar este capitulo, es impertante sefialar que aungue se enfatizard la refacion
entre el farmacodependiente y su familia, también se revisard cierta informacién con repecto a
la dindmica familiar del alcohélico, ya que como argumenta Natera (1992, pag.79 ), "casi todas
las formas de enfrentar son muy simitares en los casos de alcohol o drogas”; otro supuesto lo
encontramos en el comentario de Washton: " ef impacto de /a adicclon a /a cocaina en el
ambiente famifiar no es muy distinto af def alcoholismo”(1995, pag 224); ademds, si analizamos
el concepto de firmaco, podemos constatar que el alcohol también es una droga.

Sin pretender dar la idea de que no existen diferencias entre ambas adicciones, vy sin
produndizar demasiado en casos de alcoholismo; en este trabajo sdlo se tomd informacién sobre
la dindmica familiar del alcohdlico siempre y cuando ampliara o ejemplificara !a dinamica familiar
del farmacedependiente.

3.1 PRIMERAS INVESTIGACIONES SOBRE LA FAMILIA DEL FARMACODEPENDIENTE

La importancia de fa familia como generadora de psicopatologia, ha sido reconocida desde

Freud; sin embargo, ha sido hasta las dos dltimas décadas, aproximadamente, cuando se ha
retomado este concepta, como parte de un método para el tratamiento de problemas mentales,
convirtiéndose en una importante alternativa terapéutica; por lo que podemos pensar que en el
campo de la farmacodependencia se habia relegado el conocimiento de la dinamica familiar,
debido a que se habia dado al problema una solucién quimica, olvidandose casi totalmente de
los aspectos psicoldgicos, socioldgicos y epidemioldgicos que se encuentran implicados.
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Desde hace bastante tiempo, se reconoce que las relaciones familiares conflictivas pueden
jugar un papel significativo en fa génesis de algunas psicopatologias. La intervencidn terapéutica
de ta familia como un todo se desarrolld como consecuencia de algunas observaciones dlinicas,
entre otras, fa experiencia de los profesionales que trabajaban con pacientes psicoticos, en
particular con pacientes esquizofrénicos, de que a pesar de que estos mostraban mejoras
como resultado del tratamienta, con mucha frecuencia, recaian cuando regresaban a su medio
familiar. Otra experiencia en comun en las clinicas de orientacién y del tratamiento de conducta
para nifios, era que cuando el paciente empezaba a mostrar cambios positivos en su desarrollo
personal, a menudo sus padres interferian e incluso lo retiraban del tratamiento. Una dltima
observacion fue que cada uno de los miembros de la familia tenia versiones totalmente
diferentes acerca de los eventos y de las relaciones familiares en que participaban. De ahi se
derivé el concepto de que la manera mas efectiva de advertir estas discrepancias y de intentar
corregirlas o conciliarlas, era la posibilidad de observar directamente a toda la familia, (Velasco,
1988).

En tanto que €l comportamiento del esquizofrénico mantiene unida a la familia dandole un
problema para concentrarse y evitdndo asi la discordia o separacion de los padres, el uso de
drogas puede dar como resultado un proceso de adaptacidén gue puede Hegar hasta la etapa
adulta (Haley,1973 cit. en CIJ Experiencias).

De acuerdo con Cuellar, (1991} y Gonzalez, {1996), el estudio de la relacién familia-
farmacodependencia se inicia en la década de los 50°s. Las primeras investigaciones que
empezaron dar a luz en este campo, enfatizaron la importancia de las relaciones diddicas, es
decir, de las relaciones del adulto con su madre. Autores como Swarizman (1975 cit. en
Cuellar), encontraron gue ias madres de los adictos eran sobreprotectoras, controladoras e

indulgentes con sus hijos.

Sin que exista una fecha precisa, gradualmente estos hallazgos se empiezan a enlazar para
dar como resultado el interés en investigar la relacidn triddica del adicto con sus padres, que
posteriormente va a ser explicado por Haley como el “tridngulo perverso” o coalision
intergeneracional, que causa tensiones en el sistema y que va a ser de cabal importancia para el
tratamiento de estas famillias; pero es aproximadamente en la década de los 70, que en los
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programas de tratamiento contra las drogas en E.U. , se empezaron a aplicar técnicas familiares
{Cuellar, op cit.).

En estudios posteriores a estos primeros tratamientos, se empieza a dar importancia a la
figura paterna, quien también juega un papel importante en la aparicién del uso de drogas, sin
embargo, estos estudios enfatizan el papel del padre por una serie de caracteristicas, sin hacer
referencias a su interaccién dentro del niicleo familiar. Asi, por ejemplo, Chein, (1964, cit. en
Cuellar, op. cit), encontrd que los padres de adictos a la hercina eran vagos, pesimistas, débiles
y con una pobre historia de trabajo, ademas de que eran un modelo inmoral para el nifio ya que
el mismo padre presentaba conducta desviada. En otros casos, falté 1a figura paterna dentro de
un periodo significativo.

Ampliando esta informacién, Yohnson (1960, cit. en CLJ Aproximaciones), realizé uno de los
primeros estudios relevantes en relacién con la farmacodependencia y la familia de delincuentes
adolescentes, en sus conclusiones sefiala que el tratamiento usualmente no tiene éxito y que
puede estar contraindicado si los padres no se involucran en éste, o si el adolescente no puede
ser separado de la familia durante algdn tiempo.

3.2 RAZONES PARA FOCALIZAR LA PSICOTERAPIA ALNUCLEO FAMILIAR

La psicoterapia familiar es una técnica terapéutica, que cada dia es mas utilizada como

respuesta a diversos problemas psicosociales. En lo que se refiere al tratamiento de
farmacodependientes, durante los ultimos afios se ha evidenciado un creciente interés en el
papel de la familia en la génesis y mantenimiento del consumo de drogas, asi como en el
tratamiento del mismo. El proposito de! tratamiento con familias farmacodependientes es
obtener el apoyo de los familiares en el tratamiento del farmacodependiente, asi como
sensibilizarlos en cuanto a su responsabilidad con el sintoma y con el propio

farmacodependiente.
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Por otro lado, Coleman (1978 cit. en CIJ Experiencias), define al tratamiento familiar como
una terapia o consulta de los miembros de una familia en la que un lider (terapeuta o consejero)
los ayuda a resolver sus problemas y a lograr formas mas positivas y constructivas para
relacionarse entre si. La composicidn del grupo de personas que asisten a una sesién puede
variar de acuerdo con la eleccion, experiencia 0 “escuela” del terapeuta, también se puede
modificar de una sesidn a otra con el mismo terapeuta.

En lo que se refiere al tratamiento de farmacodependientes, durante los ultimos afios se ha
evidenciado un creciente interés en el papel de la familia en la génesis y mantenimiento del uso
de drogas, asi como en el tratamiento del mismo, (Cuellar, 1991; Stanton y cols.,1990; Bowen,
1989; CIJ, Reflexiones, 1988 y Verdeja, 1991).

Una de las razones principales para la inclusidn de la familia en el tratamiento de
farmacodependientes, la encontramos en los comentarios de Stanton, (cit. en Andolfi y
Zwerling), donde comenta que la familia puede actuar, dentro de un proceso terapéutico,
saboteando los esfuerzos terapéuticos que comienzan a dar resultado y que estan llevando a la
eliminacién o reduccién del sintoma, como por eiemplo la esposa de un alcohdlico en
tratamiento que le compra una botella de bebida en su cumpleafios.

Sin embargo, (contin(a diciendo), si bien la familia puede neutralizar los esfuerzos
terapéuticos, el compromiso familiar resulta beneficioso, ya que se puede utilizar fa influencia de
los otros significativos para ayudar al miembro adicto a superar su problema, mas bien, que
servir como fuerza que actia para mantenerlo. Asi Stanton concluye que el tratamiento familiar
muestra resultados muy promisorios para el ratamiento efectivo de los problemas de

drogadiccién.

A patir de los aiios 50’s y 60's comienzan a generarse una gran cantidad de estudios sobre
la familia; con autores como Carl Wittaker, Bowen, Jackson, Bateson y Haley entre otros,
quienes se consolidan como unos de los primergs terapeutas familiares.



66

Mason (1958, cit. en Cl1} Experiencias), realizé uno de los primeros reportes sobre un caso
de farmacodependencia en el cual se involucra a los padres a tratamiento, mientras que el
adicto recibe un tratamiento fundamentalmente de naturaleza educativa. Mason informa cémo
intentd con éxito que las madres de adictos se involucraran en una terapia grupal, y cémo en
los casos en que esto sucedié observd que el tratamiento terapéutico tuvo resultados mas
favorables.

s a finales de la década de los 60°s y principios de la década de los 70°s, cuando
comenzaron a llevarse a la practica técnicas familiares en los programas de tratamiento contra
las drogas en los Estados Unidos.

Segln Velasco (1988), anteriormente los estudios sociolégicos y antropoldgicos se habian
centrado en la estructura familiar, en las influencias culturales y en la teoria de roles;
postertormente, los teéricos clinicas, entre ellos Ackerman, Jackson, Haley y Minuchin, aplicaron
elementos de las teorias de la comunicacion y de los juegos, de la tearia cibernética, asi como
fundamentos de las teorias psicodindmica y psicoanalitica respecto a [a familia.

De acuerde con los trabajos realizados por Bojorquez y cols. {cit. en CEDRO, 1993), se
observd que fa introduccién de la famifia al tratamiento, aumenta la posibilidad que el adicto no
abandone el tratamiento; reduce el tiempo de tratamiento, aumenta la eficacia de los
programas al reducir las recaidas y generar un grupo de apoyo en los momentos “dificiles”; ya
que generalmente la desercidn y recaidas en este tipo de pacientes fluctian del 40 al 50% vy el
65%, respectivamente,

Seqgin Kovacs, el tratamiento del farmacodependiente, y de su familia por separado,
aparentemente no es tan promisorio y eficaz como el tratamiento en conjunto, ya que en este
Gltimo, se presenta una situacidn en la que tanto las interacciones como fas relaciones pueden
ser directamente observadas y alteradas cuando asi se requiere. Sugiere que se debe trabajar
para romper el “ciclo familiar adictivo”, sobre todo en los casos de farmacodependientes graves.

De igual forma, existe otra razon mas para considerar a la familia dentro del tratamiento y

se orienta en el sentido de que la familia actla como soporte positivo que contribuye a lograr
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los objetivos propuestos en terapia. Asi por ejemplo, podemos citar una propuesta realizada por
Coleman y Davis (1978 cit. en Martinez, 1991), y llevada acabo en el Instituto Nacional para la
Drogadiccién en Washington, con el fin de que dentro del Instituto se empezara a utilizar la
Terapla Familiar en la rehabilitacion de adictos a drogas, siendo uno de los motives principales
la baja recuperacién obtenida en el tratamiento individual; los autores comentan haber obtenido
resultados muy favorables con fa inclusion de esta modalidad de tratamiento.

Una investigacion realizada por Jaime Lora {1995), en Espafia referente al andlisis de la
demanda en drogodependencias desde la perspectiva relacional y sistémica, refiere que un
correcto andlisis de la demanda del tratamiento va a depender en buena medida el destinc de la
intervencion; ya que con esto se pretende sacar a la luz que tipo de miedos, resistencias y de
interrelaciones presentes entre los miembros de 1a familia y las funciones que encubre tanto
cara al demandante como al terapeuta.

Un aspecto muy importante a tomar en cuenta y que influye en el éxito del tratamiento es
la motivacién que tenga el adicto. Este autor concluye diciendo que el primer problema se situa
en la necesidad de entender la complejidad de la demanda; asi también, no existen demandas
congruentes o incongruentes, ya que €stas reflejan la angustia, e! chantaje, la manipulacién de
la familia ante los profesionales, pues son signos légicos de un sistema que se siente
amenazado y en peligro de romperse. Por lo que el objetivo clave seria el de no entorpecer con
trabas la entrada a los servicios terapéuticos sin rechazar por principio las demandas iniciales.

Las formas de intervencion para el tratamiento de familias farmacodependientes son
multiples, existe una numerosa cantidad de investigaciones llevadas a cabo en esta area,
muchas de las cuales sefialan a la Terapia Familiar como una modalidad de tratamiento

realmente efectiva.

Ubicande a la farmacodependencia como un fendmeno multicausal en sus origenes,
complejo en su desarrollo y de dificil solucién, requiere la confluencia de disciplinas de salud y
educativas para su prevencion tratamiento y rehabilitacién; por lo que resulta necesario para su
abordaije, ubicar al sujeto en su contexto personal, familiar y en el de la sociedad en que vive.
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Podemos decir que la teoria familiar sistémica, nos proporciona un marco de referencia
distinto para entender el consumo de drogas; asi también su metodologia o terapia familiar
suministra diferentes modos que han resultado efectives para modificar las pautas de relaciones
familiares y lograr una rehabilitacion optima con farmacodependientes y sus familias.

Finalmente, se concluye este apartado diciendo que la terapia familiar resulta eficaz en el
tratamiento de familias farmacodependientes; numerosas investigaciones llevadas acabo en
otros paises, lo han corroborade (Wermuth, 1986; Lindblad,1983; Steinglass, 1980; Coleman,
1978; Kupetz y cols., 1977; Shapiro, 1977; cit. en Martinez, 1991); (CEDRQ, 1993; Stanton y
cols, 1990; Stanton cit. en Andolfi, 1993 y Bowen, 1989).

En México, también se utiliza este enfoque con resultados muy favorables, (Berriel y Luna,
cit. en CI] Aproximaciones, 1985; Sanchez y Jimenez, 1995; Arce, cit. en C1) Reflexiones, 1985).

3.3 LA RELACION FAMILIA- FARMACODEPENDENCIA

En afios recientes se ha ido reconociendo cada vez mas la importancia de la familia en la
génesis, persistencia y disminucién de los problemas relacionados con as drogas; quienes se
ocupan de este tema, excepteando a los que adoptan un punto de vista extremadamente
genético o socioldgico, han llegado a comprender que los problemas relacionados con las
drogas se desarrollan desde un contexto familiar y que la mayoria de los adictos no son
individuos aislados que no tengan vinculos primarios. En otras palabras, los problemas que
surgen en la vida de tos adictos pueden vincularse habitualmente con las fuerzas y relaciones
interpersonales que los rodean. Si bien, no se discute que también puedan resultar criticos
otros factores {ambientales, fisiolégicos, econdmicos, condicionantes y genéticos), las variables
familiares han liegado a asumir una posicidn de prominencia en el terreno de la sintomatologia
adictiva, (Stanton cit. en Andolfi y Zwerling, 1993; Stanton y cols 1988).
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En general, la familia es una estructura organizativa antepuesta a la mediacion e
integracion de las experiencias internas y externas del sistema (Pérez y Mejia, 1998); es dedir,
en la familia se empieza a construir una serie de significados que influyen sobre la manera
como el sujeto interpreta la realidad, por o que constituye un medio de estudio para entender
muchos de los comportamientos de sus miembros.

El estado de salud psicolégica de un individuo se encuentra determinado en gran medida
por las condiciones de la realidad social que lo rodean, siendo la familia el circulo social en el
que se dan el mayor numero de relaciones de caracter afectivo y el principal contexto de
aprendizaje de un individuo, es posible afirmar que el comportamiento de una persona depende
en gran medida del buen funcionamiento de la situacién familiar, (Cusinato, 1992 cit. en Pérez
y Meijia).

Estudios recientes prueban lo anterior, asi encontramos que los adolescentes y usuarios de
drogas tienden a provenir de hogares con un solo padre ya sea por separacién divorcio o
muerte. Por lo que respecta a la interaccion los hallazgos muestran que la escasa interaccién
con fa familia, las presiones familiares para que el adolescente estudie, familias altamente
punitivas o con poco cuidado hacia sus hijos, ia escasa comunicacidn entre sus miembros, la
percepcién negativa de los padres, entre muchas otras variables, se relacionan con el consumo
de sustancias (Denton y cols., 1994; Medina-Mora y cols., 1993, cits. en Rivera y cols., 1595).

Una investigacién realizada en Per( por Mendoza (1993, cit. en CEDRO), donde se
aplicaron cuestionarios con diversos items que pretendian medir las razones para el consumo
de drogas, arrojaron resultados muy interesantes en los cuales los jdvenes sefiataron como
primer término a los problemas familiares (29%), al lado de los problemas personales (23%), la
costumbre (15%), la curiosidad (8%) y el placer {6%); en menor proporcion fueron citados la
presion social (45%), la evasion (3.4%), la falta de caracter (2%) y la falta de orientacién
{2%).

Otra investigacion realizada por Chavez, Pacheco, Salinas y Solis, 1988 cit, en Sanchez y
Jimenez, 1995), donde se estudio la relacion del farmacodependiente y su familia, sefialan que

algunos jovenes farmacodependientes no perciben su ambiente familiar como conflictivo, pues
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es com(n para ellos pasar por experiencias negativas durante la nifiez. Ei 75% del grupo vivio
en un clima de inseguridad, falta de atencidn y estimulos, relaciones conflictivas entre los
padres v situaciones mas graves como el abandonc del padre, de la madre o inclusive de
ambos progenitores, alcoholismo severo o infidelidad manifiesta del padre, castigos fisicos, lo

que cred una atmdsfera poco estimulante y poco afectiva.

En cuanto al estudio realizado por Espina, Ayerbe, Pumar y Garcia (1996), se describe la
percepcién  de los hijos, respecto a las pautas parentales de crianza; con 96 sujetos
toxicomanos y 36 de grupo control. En los resultados se destaca que los padres del grupo de
toxicomanos fueron percibidos como intrusivos, que dificultan la autonomia del hijo, poco
empaticos, que no ayudan a su hijo y no hablan con él. Las madres fueron percibidas como
poco empaticas, intrusivas, controladoras, que dificultan la autonomia del hijo, lo infantilizan,
no lo valoran, fallan en empatia y en ayuda, respecto at grupo control. Estas pautas parentales
resultan en general, o bien inadecuadas, o que dificultan la autonomia del hijo y su desarrolio
integral, predominando en estas familias un vinculo de “control sin afecto”. Estas
investigaciones junto con otras investigaciones realizadas sobre el tema, sugieren que estas
conductas de los padres pueden estar asociadas a un riesgo general de padecer transtornos
psicoldgicos o psiquidtricos, por lo que a nivel terapéutico, seria conveniente incluir

intervenciones familiares para conseguir tipos de vinculos més adecuados.

En resumen, se ha establecido una alta correlacion entre consumo de sustancias
psicoactivas e insatisfaccion de los jovenes frente a las relaciones familiares; por lo que al
parecer, la calidad de relacién del adolescente con sus padres es el factor protector mas eficaz
contra el consumo de drogas, (Recio et al. 1991 cit. en Pérez y Mejia, 1998).

En cierto sentido, las familias de adictos parecen similares a otras familias con disfunciones

severas, sin embargo, s& han encontrado ciertos rasgos especificos como:

» Mayor frecuencia de dependencia quimica muitigeneracional al alcohol, ademas de una

propensién a otro tipo de conductas adictivas.
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Los adictos tienden mas a la creacién de fuertes relaciones externas y a refugiarse en ellas,

aunque sea por un breve periodo, después de un conflicto familiar.

Con frecuencia, hay violencia fisica entre los conyuges y hacia los hijos.

Frecuentemente estas familias son amalgamadas, y revelan un aito grado de conducta
infantil.

Hay mds expresion primitiva y directa del conflicto, con alianzas muy explicitas (por
oposicién a las encubiertas), por ejemplo, entre el adicto y el progenitor sobreimplicado.

El adicto puede tener un grupo de pares o una subcultura a la que se retira (brevemente)
luego de un conflicto familiar — la ilusién de independencia es mayor.

Existe una preponderancia de temas de muertes o muertes prematuras, inesperadas o
intempestivas dentro de ia familia.

Por su parte, Cafiavera (1988, cit. CEDRO, 1993), investigé la relacion entre disfuncion
familiar y farmacodependencia, obteniendo los siguentes resultados:

Los padres muestran un grado de cohesién variable, pero fracasan en su adaptabilidad, es

decir, en la capacidad de cambiar su estructura de poder, sus roles, relaciones y reglas en
respuesta a las crisis del ciclo vital famifiar y a las situaciones de estrés provenientes del
medio social circundante.

Se tratan de parejas con liderazgo ineficaz que oscila entre el caos y la rigidez autoritaria. La
dificultad mayor se halla no en el eje de cohesion (ligazén afectiva), sino en el de la
adaptabilidad {capacidad para el cambio).

Los miembros de la diada marital se encuentran afectivamente muy distantes, pero se
cohesionan una vez conocido el problema del hijo, lo que explica que en esta dimensidn
(cohesién), la disfuncidn sea menor.
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= Los sistemas familiares con un hijo dependiente se encuentran sometidos a presiones
internas (producto de ta crisis de la adolescencia) y a presiones externas (medio social).

= Por otro lado, generaimente, los farmacodependientes provienen de una familia con
problemas de abuso de drogas, Johnson y Szurek (cit en CI) Aproximaciones), han
encontrado que frecuentemente los padres disculpan la conducta farmacodependiente de sus
hijos. En ocasicnes otros de los integrantes de la familia son también usuarios y en muchos
casos, el padre es alcohdlico.

En conclusion, la influencia de los padres sobre el uso de sustancias psicoactivas de sus
hijos adolescentes se hace patente en: el uso de drogas por parte de estos; en su actitud hacia
las drogas y aspectos de esta relacion Padre-Hijo que predicen la iniciacién en las distintas
drogas.

En una investigacién llevada a cabo en Centros de Integracion Juvenil, (1998), con familias
en las que alguno(s) de sus miembros usaban drogas ilicitas, se observa lo siguiente:

1. A las familias les resulta dificl advertir las situaciones en que el adicto no lo es y en
consecuencia, todo lo que dice o hace es tamizado a través de este tema.

2. Les es dificii mirarlo como una persona que presenta esa conducta Unicamente en

determinadas circunstancias y en determinados momentos.

3. Para muchos padres la adiccién de su hijo es el tnico problema que justifica el tratamiento,
aunque por lo reqular existan otros problemas invisibles para ellos porque focalizan todos
sus problemas en el usuario; por ditimo, tenemos que el abuso del alcohol y otras drogas de
uso médico, son negadas de manera frecuente en estas familias.
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Con respecto a los sentimientos negativos imperantes en este tipo de familias, Washton
{1995), comenta que se encuentran presenten los siguentes sentimientos:

» MIEDO: Presentan miedes al adicto, a ellos mismos y a la familia en su totalidad. Tienen
miedo a que el adicto les haga dafio, que perjudigue a otros miembros de la familia, o les
conduzca a todos a la ruina econdmica. Tienen miedo de que el paciente se recupere y de
que la interrupcion de la conducta permisiva empeore la situacién en vez de mejoraria.

» CULPA. Los familiares se sienten personalmente responsables de la adiccién y creen gue si
hubiesen actuado de manera distinta, el problema habria mejorado. Muchos desean
secretamente que su hijo muera y asi terminar con el problema. Naturalmente, se sienten
cuipables de estos deseos inaceptables.

= VFRGUENZA: La familia se siente frecuentemente estigmatizada y avergonzada por la
presencia del adicto. La verguenza exacerba Ia negacidn y alimenta la pretencién de que las
cosas ™ estan bien "

= PENA: Hay un sentimiento de tristeza cuando los padres del adicto notan que tienen la
oportunidad de tener un hijo “normal”. De manera similar, los conyuges de los adictos
sienten gue han perdido la oportunidad de lograr un matrimonio “normal”. Este sentimiento
deriva en ver que la perscna que en otro tiempo conocieron y amaron es ahora muy
diferente y desagradable, tal vez para siempre.

» IRA: Habitualmente existe mucha ira dirigida hacia el adicto: sentimientos de que él o ella
les averguenzan, les manipulan o que abusan de ellos. Cuando los familiares no comprenden
la adiccidn, tienden a ver la adiccidn como “auto-elegida” y se irritan de que el adicto haya
“elegido” hacerle “eso” a la familia.

Este autor sugiere gue si todos estos sentimientos no son identificados y compensados en el
tratamiento, pueden influir negativamente tanto en ta recuperacion del adicto, como en la de su

familia; pues los sentimientos no efaborados impiden {a comunicacién, crean una atmdsfera de
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tensidn y en especial los sentimientos de hostilidad, resentimiento y miede pueden ser diirigidos
por los familiares hacia fuera, de manera que podrian sabotear el tratamiento.

Al respecto, Davis (1974 cit. en CIJ Experiencias) agrega que los profesionales que han
estudiado el uso compulsivo de drogas en las familias, han aceptado casi en forma universal, el
hecho de que la ingestidn de drogas por parte de un miembro de la familia, generalmente es
tolerado por los demds familiares, mds aln, puede ser fomentado abierta o clandestinamente.
Ademas puede ser que el patrén de ingestidn de drogas no solo sea apoyado y mantenido por el
sistema, sino que la familia realmente  presione para sabotear aquellos esfuerzos de
tratamiento que empiecen a tener éxito en la reduccién o abstinencia del consumo. Por lo que
se tiene que tener esto en cuenta al considerar el esquema de! tratamiento.

3.4 LA ESTRUCTURA FAMILIAR DEL FARMACODEPENDIENTE

Este rubro abordara, tal como dice Minuchin, las demandas funcionales que organizan los
modos en que interactian los miembros de familias farmacodependientes de acuerdo a estudios
e investigaciones que se han realizado a! respecto.

3.4.1 ROLES

La teoria sistémica da por sentado que todos los individuos importantes de la unidad
familiar desempefian un papel en el modo como los miembros de la familia funcionan con
relacién a los otros y en el modo como imumpe finalmente el sintoma. El papel que se
desempefia, lo hace manifieste cada persona. Distintos miembros de la familia pueden realizar
actividades necesarias para satisfacer las funciones de la familia, pero la expectativa del
cumplimiento de algunas de ellas se asignan a un miembro en particular, constituyendose asi,
los roles tradicionales de madre, padre, esposo{a), hermana(o), etc.. El perfil de cada rol, estard
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determinado por factores cuiturales, sociales, econdémicos y de la historia psicologica familiar de
cada uno.

Ademas de los roles tradicionales. existen roles que cumplen generalmente un proposito
dindmico y dan a cada miembro de la familia, una importancia funcional y un sentido particular
de preservar el equilibrio familiar, Algunos ejemplos de estos roles son:

» El "bueno”. Es aquel miembro que no expresa sentimientos negativos sobre otro y tiende a
complacer cualquier expectativa manifiesta de la familia.

« El "malo”. Es la persona que actla 0 se expresa generalmente en forma negativa y nunca
complace las expectativas de los demds; este rol se le adjudica con frecuencia al paciente
identificado,

« £l “provocador”. Es es el que estimula por lo general, el surgimiento de sentimientos
negativos en ios demds, pueden jugarlo de manera alterna el propio paciente y otro

miembro.

« Ei “enfermo”. Generalmente habla y se comporta como el mas débil, a menudo obtiene
ganancias secundarias importantes.

e La “victima”. Es el miembro que sirve como receptor de los sentimientos agresivos que se
generan, los absorve y ayuda asi a mantener ta unidad familiar. En el alcoholismo, el
conyuge no alcohdlico, obtiene importantes ganancias frente a los hijos, al asumir este rol.
Como cualquier otro rol, puede asignarse a diferentes miembros en distintos momentos de

la vida famifiar.

Esta teoria también sostiene que la familia requiere de una variedad de roles para alcanzar

un funcionamiento ideal.

Higgins (1998), ejemplifica la manera en que se establecen estos roles con familias
alcohdlicas argumentando que, en tanto la conducta alcohdlica incrementa los miembros de la



76

familia aprenden a no esperar una conducta responsable del bebedor; entonces desempefian su
rol para compensar la conducta del alcohdlico y para mantener el funcionamiento familiar. Las
esposas frecuentemente llegan a ser sobrecontroladoras compensando esa falta de
responsabilidad del miembro alcohdlico ¥ dejando al alcohdlico emocionalmente fuera de la
famifia.

Esta visién se encuentra presente en las comentarios de Murray (1989), quien considera al
alcoholismo como una disfuncion que se da en el contexto de un desequilibrio en el
funcionamiento del sistema familiar global. Desde una perspectiva teorica, cada miembro de la
familia desempefia un papel en la disfuncién del miembro afectado. La teorfa aporta una via
para conceptualizar el papel que juega cada miembro. La terapia se orienta asi en ayudar a la
familia a que modifique sus pautas de funcionamiento. Cuando es posible modificar el sistema
de refaciones familiares, se aplaca la disfuncidn alcohdlica, inctuso aunque el sujeto afectado, no
haya intervenido en la terapia.

Retornando con las familias farmacodependientes, podemos decir que el adicto puede tratar
de adquirir la situacién de “enfermo” para ubicarse en ef foco de la atencién de los padres y

convertir a la farmacodependencia en un sintoma.

Referente a este sintoma, Stanton (1990 y 1993 cit. en Andolfi) considera que en la familia
se halla el sintoma per se. Un sintoma puede considerarse como un tipo de conducta que
funciona como mecanismo homeostético regulador de las transacciones familiares, por lo que
mantiene el equilibrio dindmico entre los miembros; el sintoma puede ayudar, por ejemplo a
rotular a un miembro como desvatido e incompetente, y por ello, incapaz de dejar el hogar. Esto
podria servir como un problema que unifica a la familia y la mantiene intacta, tal como una
catastrofe unifica a las personas que la sufren juntas.

Un ejemplo de o anterior lo encontramos en los comentarios de Berriel y Luna (cit. en CD),
Aproximaciones), donde explican un caso de farmacodependencia situandose en la fase de
tratamiento, y demuestran que conforme iba avanzando la terapia: el paciente comenzaba a
cambiar su rol anterior (de padre) y asumir sus propias limitaciones; ia familia comenzé a dejar
de asistir argumentando la imposibilidad de acudir a tratamiento en el mismo horario y
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manifestando desesperanza ante el prondstico del paciente adn cuando éste habia suspendido
el consumo de drogas y habia comprendido la forma en ia cual €l se prestaba a desempefiar el

rol que |a familia le habia asignado.

Generalmente, los padres al vivenciar cambios en las reglas, funciones y roles debido a la
terapia, recurren a explicitar problemas que tienden a desviar el foco de la psicoterapia v
paraddjicamente, protegen Ja persistencia en [a farmacodependencia.

Existe otra paradoja en este tipo de familias, la cual podemos describir asi: a pesar de que
el alcohdlico pierde control sobre si, aumenta el control que ejerce sebre su familia (Wegsheider
1981 y Elkin, 1984 cits. en Higgins); en este sentido el sistema familiar se organiza a si mismo
en funcién de un solo individuo, por lo que decimos que lo que en un principio es un problema
individual, llega a convertirse en una forma de vida para toda la familia.

Realizando una conclusién preliminar en cuanto al tema, retomamos los comentarios de
Minuchin y Fishman, (1993); donde afirman que la concepcién del mundo de los miembros de la
familia depende en gran medida de las posiciones que elles ocupan dentro de los diferentes
holones familiares. Si existe apego excesivo, 12 libertad de los individuos estara limitada por las
reglas del holén. Si en cambio, existe desapego, es posible que aquellos esten aislados , faltos
de apego. Aumentar o disminuir la proximidad entre los miembros de holones significativos,
puede dar lugar a diferentes modos de pensar, sentir y actuar, hasta entonces inhibidos por la
participacién en el subsistemna. Los factores disfuncionales de la familia, a menudo obedecen a
una alianza excesiva o escasa. Por ello la terapia es en buena medida un proceso en que se
verifica la proximidad y la distancia. El terapeuta puede desplazar su posicidn y trabajar en
subsistemas diferentes, cuestionando fa demarcacién que los miembros de [a familia hacen de

sus papeles y funciones,

Por su parte, Orford (1990), y Wiseman, (1979 cit. en Natera}, proponen la existencia de
diferentes formas de afrontar abusos de alcohol u otras drogas, las cuzles se refieren a la forma
como sus miembros responden de manera natural a estos problemas, asi como las tacticas v
estrategias que adeptan los familiares en el intento de controlar el abuso y sus consecuencias.
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De acuerdo con MNatera (1992), se han establecido algunas de las dimensiones principales
de las formas de enfrentar utilizadas por las esposas y los hijos de los consumidores. A la fecha
se han identificado ocho diferentes farmas de enfrentamiento: emocional (discutir, rogar,
etc); tolerante (encubrir, consumir alcohol o drogas con el usuario, etc.); controladora
{buscar la bebida o droga del usuario, tratar de interferic con su abastecimiento, etc.);
evitadora (aislarse, no hablar, etc); /inactiva (mostrar indecisién, preocupacion constante sin
accién, etc.); confrontativa (explicar los propios sentimientos, formular las propias
expectativas, etc); apoyadora del usuario (mostrar disposicion a hablar del tema con el
usuario, alentar acciones positivas, etc.); independiente (conservar o desarrollar nuevas
relaciones, intereses, actividades, etc.}.

Washton, (1995} establece que existe una gran variedad de los patrones de conducta de los
familiares que pueden considerarse perjudiciales como son:

a) Minimizacidn, racionalizacidn, negacién o explicacion del problema y sus consecuencias.

b) Intentar controlar el suministro 0 consumo de drogas: hacer tratos con el adicto, sobornarlo

utilizar ultimatums, hacerle objeto de amenazas indtiles, etc.

c) Proteger al adicto de las consecuencias negativas de la adiccion, dando excusas,
encubriéndolo o resolviendo los problemas derivados de su adiccidn

d) Asumir sus responsabilidades como realizar pagos, tareas domésticas, etc.

e) Ayudar al adicto a obtener drogas.

Lo anterior da prioridad a la consideracidn e inclusion de la familia en psicoterapia y no sélo
centrarse a un sdlo paciente, ya que de no hacerlo asi, seccionamos los diferentes elementos
que conforman el grupo familiar y rompemos con las interrelaciones que existen entre los
miembros, considerandolos en forma aislada, centrando asi la patologia de cada paciente
identificado como “depositario” o “emergente” del conflictc familiar para mantener esa
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homeostasis que en ocasiones pudiera parecer que resulta funcional, pero que siempre es
inadecuada.

3.4.2 REGLAS

Wegsheider, (1981, cit. en Higgins), menciona que los limites entre individuos, son definidos
por las reglas familiares. Dentro de una familia alcohdlica, 1as reglas mantienen ef homeostasis
familiar hacia un detrimento del crecimiento personal de los individuos que siguen estas reglas.
Frecuentemente, estas reglas llegan a ser irreales, provocando que Sus miembros sean
perfeccionistas en el sentido de controlar su medio ambiente. Algunas otras reglas promueven la
deshonestidad o ta manipulacidn para evitar algun castigo 0 rechazo, lo que causa gue los
miembros de la familia nieguen sentimientos que les generen culpa 0 verguenza; de esta
manera tenemos a los miembras compartiendo sus sentimientos cada vez menos, a medida que
el alcohotismo progresa, lo que resulta en un gran aislamiento y Ia intimidad de los miembros
eventualmente Hega a ser inexistente .

En cuanto a la forma rigida del sistema de reglas que se vive dentro de la famiia alcohdlica,
Higgins (op <it.), comenta que estas famitias son sistemas rigidos con reglas rigidas donde se

Hown

niegan los problemas y se les inculca a los nifios pensamientos como “no hables”, “no sientas”,
* no confies”, “no formes amistades”, * el mundo es inseguro”. Sin retroalimentacidn positiva
det exterior, los individues son incapaces de conseguir o pedir ayuda, u obtener informacidn que

contradiga estos pensamientos.

3.4.3 LIMITES

Es necesario respetar los limites que distinguen a la familia nuclear, de los sistemas mas

amplios de la familia extensa o grupo social para proteger 12 privacia del subsistema conyugal o
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algin subsistema particular creado por la propia familia para su mejor funcionamiento
instrumental. Estas fronteras imaginarias permiten establecer claramente los roles particulares
entre individuos y subsistemas, asi como las reglas que diferencian obligaciones y derechos de
unos y otros, (Velasco,1988).

Existen pruebas verdaderamente convincentes de que la mayoria de los adictos, pese a sus
pratestas de independencia, mantienen estrechos vinculos con su familias, aunque no vivan ¢on
sus padres, pueden residir en la vecindad, por lo que la frecuencia del contacto es elevada.

Para lo anterior, se induye en e! tratamiento de estos casos la técnica de creacidn de
limites, dentro de la cual, se pueden emplear muchas intervenciones para tai objetivo, una de
ellas consiste en lograr que los padres farmen un frente unido que fortalezca el limite que una al
subsistema parental; lo cual refuerza implicitamente el iimite que rodea el subsisterna .

Dentro de la terapia familiar, podemos encarar fas estructuras desde el punto de vista de los
limites. En la familia prototipica que se plantea en (Stanton y cols, 1990), se puede describir [a
disfuncién como una situacién en gue los limites que rodean al subsistema de padres-cényuges
es excesivamente permeable: el adicto y uno de los padres estan demasiado apegados. En
general, en las familias con aduitos adictos y adictos adolescentes, el limite entre el subsistema
parental y el subsistema filial tiende a ser disfuncional y excesivamente permeable. En
particular, uno o ambos padres suelen respaldar la conducta adictiva del joven.

Stanton enfatiza la interaccion triadica, pues uno de los progenitores se halla fuertemente
ligado al adicto, en tanto que el otro se muestra mas punitivo, distante y/o ausente. Por lo
general el progenitor mas implicado es el del sexo opuesto al del adicto.

En los sitemas alcohdlicos descritos por Hicks y Cernille (1993, cit en Higgins), los limites
entre el ambiente familiar y el medio externo son impermeables, existe muy poca informacién
que entra o sale del sistema, esto impide a los miembros ver una realidad a la vez que
obstaculiza su crecimiento personal.
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El concepto de limites propuesto por Minuchin, los define como aquellas reglas familiares
que determinan quién est4 afuera y quién se encuentra adentro del sistema. Los limites pueden
ser rigidos o flexibles y dan lugar a coalisiones y triangulaciones entre los miembros.

En adicién a esto, en los sistemas alcohdlicos, frecuentemente existen violaciones dentros
de tos limites individuales entre padres e hijos; lo anterior incluye situaciones donde los padres
comparten confidencias con sus hijos o peor aun, se relacionan de manera incestuosa, (Higgins,
op. cit).

3.5 LA DINAMICA FAMILIAR DEL FARMACODEPENDIENTE

Para Stanton y cols. (1990), fa drogadiccidn puede considerarse como parte de un proceso
ciclico en el que se involucran tres 0 mas individuos, generalmente los padres y el adicto; estas
personas forman un sistema dnico, interdependiente e interpersonal. Por momentos, el
equilibrio de este sitema es amenazade, como cuando una discordia entre los padres llega al
extremo de una separacion inminente, Cuando esto ocurre, el adicto se activa, su conducta
cambia y crea una situacidn que dramdticamente, cencentra /fa atencidn sobre &/,

Esta conducta puede cobrar diversas formas: el adicto tiene un ataque de furia, llega a casa
drogado, comete un delito, cae en una sobredosis, etc,, sea cual fuera la forma, este acto
permite a los padres, pasar del conflicto conyugal a un excesivo apego parental. En efecto, el
mavimiento va de una relacion diddica inestable (los dos padres) a una relacion triadica mas
estable (padres y adicto). Al concentrarse en Ios problemas del adicto, por serios y riesgosos
que sean, los padres toman un rumbo aparentemente mas seguro, que el de encarar conflictos
conyugales de larga data. En consecuencia, -una vez eludida la crisis conyugal-, el adicto adopta
una actitud menos provocativa y comienza a comportarse en forma mas competente. Este es
un nuevo paso en la secuencia.
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A medida que el adicto revela una competencia creciente, indicando que puede funcionar
independientemente de la familia (consiguiendo un empleo, casandose, desintoxicandose, etc.),
los padres deben encarar conflictos previamente irresueltos. En este punto del diclo, las
tensiones conyugales crecen y surge la amenaza de separacidn. El adicto luego se comporta de
un modo llamativo y autodestructivo, y el ciclo en la triada disfuncional continiia. Desde este
punto de vista, la conducta del adicto cumple una importante funcién protectora y contribuye a
conservar el equilibrio homeostatico del sistema familiar,

Referente a esta homeostasis, las familias de abusadores tienen una gran resistencia al
cambio, tan poderosa es la resistencia que los miembros niegan buscar ayuda, (Cirillo & Di-
Blassio, 1992).

De esta manera, es como se concibe a la farmacodependencia; un sintoma el cual significa
ia manifestacion de una disfuncidon en un nivel diferente de la estructura del sistema mas
amplio, lo cual obliga a pensar en el significado que el uso de drogas tiene para la familia, es
decir, dentro del sistena existe una organizacién disfuncional que lo mantiene como sintoma.

De acuerdo con Comped (1988 cit. en Gonzdlez}, es comin que también uno o mds
miembros de la familia tengan problemas de alcohol u otras drogas. Es frecuente también que
los farmacodependientes tengan algin aliado, ya sea el padre o la madre. Es necesario
mencionar que la autoridad real de la familia es la madre, reflejando asi el desacuerdo de la
pareja para guiar a la familia; puede ser por encontarse en diferentes casos sola y con toda la
responsabilidad que acarrea el llevar a una familia de una manera “adecuada” hacia un fin
positivo, pero que al mismo tiempo no cuenta con el apoyo de la pareja para poder llevar a cabo
las expectativas que tiene con fa familia .

Por su parte, Mothersead, Kivlighan y Wynkoop (1998), llevaron a cabo un estudio con una
muestra de 152 estudiantes universitarios donde administraron cuestionarios que median la
unién conyugal, el alcoholismo paterno, la disfuncion familiar y la ansiedad interpersonal.
Basados en un andlisis estructural, encontraron que al incrementar el nivel de disfuncion
familiar, los estudios reportarcn menor unién conyugal y una ansiedad a nivel interpersonal

mayor. Tal como fue hipotetizado antes de los resultados, ia union conyugal medid la relacion
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entre disfuncién familiar v los diferentes tipos de ansiedad interpersonal. Sin embargo, se
encontré que el alcoholismo paterno no fué un predictor significativo de union conyugal, sus
discusiones sefialan que aquellos modelos que unen solo un alcoholismo paterno a disfunciones
familiares dan pocas direcciones para una intervencién clinica; por lo que la labor de los
terapeutas serd intervenir clinicamente para ayudar a los clientes a examinar y cambiar modelos
disfuncionales y por medio de eso tener un mejor impacto en fas relaciones interpersonales.

Concluyendo este apartado, observamos que la dinamica familiar det farmacodependiente
es disfuncional, porque impide el desarrolio integral del adicto; inclusive saboteando los intentos
eficaces de solucién; la droga se convierte en un principio crganizador a partir de 1a cual se
estructura la vida familiar y de esta manera Ia familia junto con el adicto se encuentran en un
circulo repetitivo.

3.5.1 COMUNICACION

En términos generales, mientras mejor funcionamiento tenga una familia, su comunicacion,
tanto verbal como no verbal es mas clara y directa. Una familia perturbada se comunica en
forma indirecta y generalmente de manera no verbal, aungue la comunicacién verbal se usa en
ocasiones para encubrir los sentimientos. Este tipo de comunicacién no solamente refleja la
disfuncionalidad y la patologia famifiar, sino que contribuye a agravarla o manteneria.

Es necesario precisar los mensajes verbales y no verbales mediante los cuzles los miembros

de Ia familia se relacionan entre si, ya que el patrén de comunicacion prevalente en la familia
permite adquirir una idea de su funcionalidad. De acuerdo con Velasco (1988), se incluye aqui,
la deteccién de dobles mensajes (doble vinculo). Dentro del contenido de los dobles mensajes,
es preciso distinguir ta expresion de afecto y la comunicacidn de los mensajes instrumentales
que establecen la relacién jerarquica entre fos miembros de la familia. Ademds, es necesario
precisar si se trata de una relacién clara 0 enmascarada, y en cuanto a la direccionalidad del
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mensaje, si va dirigido a la persona para quien se genero (comunicacion directa © comunicacion
desplazada).

En la familia del farmacodependiente se producen muchas alteraciones en el campo de la
comunicacion, sobre todo, incongruencias entre lo comunicado y lo metacomunicado, terreno en
que el adicto juega un papel importante, pues es el quien queda “"mal”, un ejemplo de esto, lo
encontamos en un ¢aso citado por Berriel y Luna (cit en CL3, Aproximaciones) con un adicto
multiple de 22 afios donde en cierta ocasidn, su madre y hermano comentaron a los
terapeutas la necesidad de cambiar la alfombra de la casa, pero al mismo tiempo, el hermano le
dijo que no tenia dinero para hacerlo. La madre ofreci¢ "prestarie” la cantidad que requeria v el
hermano aceptd, pero le pidié a la madre que se quedara con la alfombra. El paciente al oir
esto, reclamd la alfombra ganandose el disgusto del hermano y el de su madre. En este
ejemplo, se observan dos situaciones, que mientras en el plano manifiesto se percibe una
transaccin de préstamo; en el metacomunicativo ocurre toda su relacion comercial, en la que 13
“comunicacién” de la madre impulsa al paciente a hacer el reclamo en vez de ella y esto lo pone
en evidencia, pues de hecho no entendid lo sucedide que le resulta contradictorio: "Haz el

reclamo”... “¢Por qué lo hiciste?”.,

En relacién a lo anterior, un estudio realizado por Chavez, Pacheco, Salinas y Solis (1988
cit. en Sanchez y Jimenez), realizado en una colonia suburbana de la ciuded de México,
encontraron que entre las familias de adolescentes no farmacodependientes, se dan en mayor
proporcién, las buenas relaciones entre los padres, junto con un nivel mas alto y frecuente de
comunicacién; mientras que en las familias de adolescentes farmacodependientes predominan
las relaciones conflictivas padre-madre. La comunicacion en estos casos tiende a ser ocasional,
limitada a temas especificos 0 a situaciones de poca importancia; también se reporté que el
adolescente farmacodependiente establece una comunicacion superficial e incluso nula con sus
padres, en tanto que el adolescente no farmacodependiente establece con mas facilidad, un
buen nivel de relacién y comunicacién con sus padres.

Con frecuencia, se observa un secreto familiar, algo de lo que nhadie quiere hablar, y sin
embargo tados los miembros de la familia estan enterados y todos lo conocen. Por ejemplo, en
dos casos con familias farmacodependientes citados por [0s autores mencionados arriba; en el
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primero, el secreto manifiesto es el resentimiento que todos sentian hacia el padre por su
conducta agresiva {contra los hijos y la madre) por su irresponsabilidad y alcoholismo de que
habian sido victima en el pasado, conducta de la cual nadie hablé durante las sesiones, 2
excepcién del paciente. En otro caso, el secreto consistia en la existencia de un padre
sumamente enfermo, alcohdlico cronico (cuensuetudinario), que inclusive tenia que ser
internado para su recuperacidn y desintoxicacion. Asi, fa farmacodependencia puede servir como
una funcién a cualquiera de los padres, ¢ como un canal para sus propias Comunicaciones.

Resulta sorprendente ver cémo en muchas famifias alcohdlicas, sus miembros invierten una
considerable energia para mantener el secreto alcohdlico (Brown, 1985, cit. en Higgins).

Kreston y Bepko (1993, cit. en Higgins), afirman que las mentiras crean secretos, el silencio
mantiene esos secretos y por consiguiente, los secretos alimentan negaciones. Asi tenemos que
el silencio se convierte en uno de las mas profundas manifestaciones de negacion de la realidad,
la cual resulta de las supresiones de todas las formas de comunicacion directa de los
sentimientos de cada individuo de la familia.

En relacién con el secreto familiar Washton, (1995 pag. 228) lo ejemplifica asi:

" En ocasiones, un miembro de fa familia oculta la conductsa del consumidor a otro (por e, &l marido
lo oculta a Ja mujer, o unt hermano lo oculla a los padres). La persona que * ayuda’ al adicto & menudo
racionaliza su conducts 3l pensar que si los demds se enterasen del consumo de droga podnan
preocuparse demasiado ( 'si mama se enterara se suicidand)) o responderian demasiado durd e
irracionalmente (" 5 papd se enlerara te romperia el cuelio’). Algunas veces guardar el ‘secreto’ produce
beneficios secundarios: crea un vinculo especial entre el adicto y su confidente. ™

La culpa entre los miembros, es una forma de comunicacién habitual en familias que
favarecen el consumo de drogas. Los mensajes tienden a ser ambiguos y doble vinculados; en
otras palabras, este tipo de comunicacidn se refiere a un mensaje que lleva implicita una
contradiccién, colocando al receptor de éste en una paradoja, la cual al no poder resolverla, le
genera culpa y desconcierto. Por ejemplo, un padre que al enfrentar con su hijo una decisién de
una profesion le dice “deseo que estudies lo que td quieras, pero siempre sofié con tener un hijo
abogado...” (CINPRAD, 1995).
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El ejemplo anterior expone esta disfuncién comunicativa, muy presente dentro de los
llamados factores de riesgo que favorecen el consumao de drogas.

3.5.2 RITUALES

Los rituales pueden decirnos algo sobre la disfuncion familiar, los rituales se refieren al
hecho de contar con celebraciones, tradiciones y rutinas en la familia. Las familias
disfuncionales, generalmente poseen una fractura ritual o desorganizacién en sus actividades
ritualisticas; lo cual sugiere que la estabilidad y coherencia de los rituales clave, puede
proporcionar importante informacion sobre la coherencia social y emocional de una familia.

En una investigacion que realizaron Wolin, Bennet y Jacobs ( cit. en Imber-Black, Roberts y
Whiting, 1991), sobre los rituales en familias alcohdlicas, se encontré que estas familias a
menude informan una grave ruptura ritual: horarios establecides, rutinas, actividades de
recreacion, celebraciones familiares, celebraciones religiosas, celebraciones sociales, etc, no son
tomados en cuenta, se dan desorganizadamente, 0 de manera impredecible. Estos autores
estudiaron una familia, donde por ejemplo, la cena no ofrecia muchas oportunidades para el
contacto o para compartir; los miembros de la familia se servian solos la comida en 1a cocina y
miraban televisidn en Ia sala 0 en el estudio. Las vacaciones eran impredecibles: si el padre
bebia en exceso en ese momento, la familia no llevaba a cabo sus planes originales y no hacia

cambios para sustituirlos.

Lo anterior nos da informacion sobre la disfuncién familiar, respecto a la ruptura
comunicacional, ya que por medio de los rituales, los miembros de ia familia pueden aclarar su
posicion, afirmar una identidad grupal y significar su conexion con una comunidad mas amplia.

Los rituales son susceptibles a ser “invadidos” por las conductas del uso del alcohol y

generalmente son madificados con el proposito de complacer a un miembro alcohdlico. Con
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frecuencia las familias con un miembro alcohdlico tienden a luchar por conservar sus rituales,

para no ser quebrantados o invadidos por el alcoholismo.

El nivel de ritualizacidn y distribucién de las areas ritualizadas, dependerd de la tipologia
familiar, segin sean familias rigidas, cadticas, flexibles, etc.

Wollin y Benett (1984, cit. en Pérez y Mejia), encontraron hijos de padres alcohdlicos que
sufrieron menos consecuencias negativas al pertenecer a familias cohesivas con amplio interés
por los ritos familiares. Los rituales son oportunidades para reforzar y mantener {as relaciones
dentro de un sistema familiar y todo lo que en ellos se comporte, contribuye a disminuir los
efectos negativos de {os problemas de abuso.

Kandell, (1978 cit en Pérez y Mejia op. cit.), encontrd que la religiosidad de los padres
incide en las bajas tasas de consumo de sustancias psicoactivas. Bowman {1983 cit. en Pérez y
Mejia), afirma que la religién juega un papel importante en la resolucion de conflictos y sirve
como método de intervencidn a nivel psicoldgico, ademas de ser un elemente normativo que
rige ciertos comportamientos familiares.

Por su parte y siguiendo esta linea, Arauju y Montoya {en PNUFID, 1599), discuten sobre la
importancia preventiva de “perder tiempo en fa familia”, con sistemas familiares adictivos,
donde una buena estratégia para lograrlo seria volviendo a recuperar habitos de contar
cuentos, narrar fabulas o transmitir leyendas a los hijos. "Perder el tiempo” en 1a estancia y el
contacto con los otros, lo que significa restituir la calidad de relaciones entre los diferentes
miembros de la familia; porque el mito y el ritual son formas de mediacion del pasado y el
presente, que hacen posible no sdlo la estabilidad, sino también el cambio.

A través de estas investigaciones se puede observar gue el respeto a los rituales basicos de
una familia es fundamental, porque a través de ellos se le proporciona a la persona un sentido
de pertenencia dentro de a familia, se genera un intercambio de experiencias, vivencias y
soporte emocional; a la vez que promueve y afianza la compaiiia mutua entre los miembros.
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3.5.3 CICLOVITAL

La familia como sistema tiene su propio proceso vital y pasa por una serie de fases de
transicién que repercuten en la configuracion dindmica y de relacion con cambios y crisis
significativas,

Haley, (1963 cit. en Martinez, 1991), considera gue la familia funcional logra pasar
adecuadamente de una etapa del ciclo vital a otra, considerando importantes las variables de
poder, comunicacién y organizacion familiar.

Stanton, Todd y cols. (1990), suponen gue mientras la familia del adicto adulto a menudo
lucha con un ciclo vital en que el adicto deberia marcharse del hogar, las familias de abusadores
jovenes, se han atascado en un punto de transicién diferente (el del comienzo de la
individuacion del adolescente). La adolescencia es una época en la que la tendencia natural de
la persona que se convierte en paciente identificado (PI), consiste en comenzar a asumir
responsabilidades adultas y en desplazarse hacia e grupo de pares; lo cual suele incluir
relaciones heterosexuales, tales como salir con personas del sexo opuesto, y se parecen cada
vez mas a relaciones adultas. Algunas familias tienen dificultades para esta transicién, y uno o
mds miembros desarrollan sintomas. La familia esta en crisis, y el problema manifestade, es un
intento de resolver la crisis por parte del sistema. En otras palabras, el sintoma es un indicio de
un problema que afecta a toda la familia.

Estos autores, arriba citados, aseveran que dos etapas del ciclo vital se destacan
especialmente en el desarrollo de la adiccion de una persona joven. El primero es la llegada de
la adolescencia, aqui comienza escencialmente Ia ingestion de drogas, aungue no
necesariamente la adiccion. Este cambio hacia relaciones de indole mas adulta, que implican
crecimiento e individuacion respecto de la familia, pueden generar panico parental y preparar la
escena para una conducta adictiva posterior. La segunda etapa vital de la adiccién es la del
abandono del hogar. Aqui se pone en relieve la individuacidn y la competencia adulta del
paciente identificado, trasforméndose en el eje en el cual suele desarrollarse y girar la adiccion.
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La crisis evolutiva puede aflorar en multiples situacicnes, como por ejemplo la llegada de la
adolescencia, cuando los hijos se van de la casa, o después de la muerte de una persona
importante en el sistema. Sea cual fuere el acontecimiento transicional, el sistema familiar
sufre presiones para transformarse y operar de otra manera y con ofras estructuras, de
acuerdo con las exigencias de la nueva situacion. Las familias sin la flexibilidad necesaria se
vuelven disfuncionales y en un esfuerzo para mantener el status quo, se desarrolla un sintoma.

Otros problemas del ciclo vital gue a menudo se relacionan con fa aparicidn de la adiccién
son: muertes repentinas en la familia, enfermedades graves de un familia, en especial de un
progenitor; enfermedad o muerte inminente, tal como después de un ataque cardiaco del cual la
victima se recupera , pero que causa tension a la familia; la etapa del nido vacio, que es desde
luego, un caso especifico del fendmeno del abandono del hogar; la llegada de la adolescencia;
la pérdida del empleo o llegada de la jubilacién de un progenitor, etc. En todos estos cambics el
sistema familiar sufre presiones para transformarse y operar de otra manera y con otras
estructuras, de acuerdo con las exigencias de la nueva situacién. Es importante, tanto por
razones de diagndstico como terapéuticas, que un terapeuta evalle si una familia dada ha
enfrentado, 0 esta enfrentando, uno de estos acontecimientos , antes de empezar o proseguir
con el tratamiento, (Stanton y cols, 1990).

Continuande con lo anterior, el ciclo vital y el estadio evolutivo de la familia son muy
importantes para definir la estrategia terapéutica, ya que a menudo se ve un problema familiar
como “atorado” en una etapa particular de su evolucion. Muchas familias suelen atorarse en la
etapa en que el adicto deberia de abandonar ei hogar, come no han podido superar esta etapa,
se fijan en una etapa en que el adicto se va y vuelve, o bien, permanece excesivamente
apegado a la familia.
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En el caso del alcoholismo, por ejemplo, el sintoma de beber demasiado tiene lugar cuando
la ansiedad es elevada. La aparicién de un sintoma, remueve una ansiedad todavia mayor de
quienes dependen del individuo que bebe. Cuanta mas ansiedad hay, més ansiosamente
reaccionan el resto de los miembros, de lo que ya lo estaban haciendo. El proceso de beber para
aliviar la ansiedad, vy el aumento de la ansiedad como respuesta a la bebida puede conducir en
espiral a un colapso funcional, ¢ bien , convertir el proceso en una pauta cronica,
(Murray, 1989},

Para Stanton, Todd y cols. (1990), la crisis se produce con los intentos de independencia
del farmacodependiente, el cual al intentar abandonar el hogar amenaza la integridad triddica:
los padres rifien, se separan, un progenitor desarrolla sintomas o un hermano de convierte en
problema, lo que provoca que ef adicto vuelva a su conducta de fracaso, y asi la familia vuelva a
estabilizarse y conserve su equilibric homeostatico,

Para este autor, la conducta del adicto forma parte de un proceso ciclico de crisis y
resolucidn relacionado con al familia de origen. Esta conducta sirve timidamente para desviar los
conflictos interpersonales que la familia no ha podido resolver. Uno de los principales objetivos
terapéuticos es que la terapia eficaz implica mantener el sistema dentro de la familia para que

una crisis interpersonal pueda emerger y el terapeuta ayude a la familia a resclverla.

Asi también, Stanton considera que para muchas familias las crisis son un modo de vida. A
veces pareciera que no serian felices si una crisis periddica no los activara. Parecen brincar de
una crisis a otra como un modo de ordenar y mantener sus vidas. Por ende, no es asombroso
que se pueda preveer una crisis familiar cuando la terapia acarrea cambios y el adicto
interrumpe o reduce fa ingestién de drogas. Cuando el tratamiento exitoso con este tipo de
familias logra que el adicto deje de ™ crear problemas” a la familia, la familia enfrenta una crisis
interpersonal. La habilidad del terapeuta para guiar a la familia dentro de la crisis, determina en
qué medida puede mantenerse una nueva estructura dentro de la triada, permitiéndo un
cambio perdurable.
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3.5.4 LAS CRISIS DEL SISTEMA

Con los farmacodependientes ocurre que cuando la familia se entera de su adiccién, suelen
preacuparse y buscar la forma de resolver el problema, generalmente la familia se siente muy
angustiaday en las mas de las ocasiones sienten culpa e impotencia y recurren a pedir ayuda.

Sin embargo, esta dinamica familiar suele ser el punto de convergencia de sus conflictos,
jogrando asi ignorar cualquier otro problema presente; al iniciarse la rehabilitacion del adicto, al
romperse este “equilibrio”, la familia reacciona oponiendose por temor a enfrentar aquellos
conflictos mas severos.

La actitud de la familia frente @ un problema de farmacodependencia se caracteriza por la
persecucién, expresada en rasgos de desesperacion, de enfado y falta de solidaridad con el
paciente, al que se desea internar; y en algunos casos se expresa el deseo de que el paciente
muera. Cuando llega a haber recaidas del paciente, la actitud familiar sufre también ese impacto
y se acrecienta la desesperacion, se insiste con mas vehemencia en la necesidad de ayuda y de
internamiento, lo que sin duda es un sentimiente de exclusion y de olvido def conflicto, (Berriel
y Luna, cit. en CIJ, Aproximaciones).

Estos autores arriba citados, sefialan que en algunas familias, al romperse el ciclo de
adiccion, otro miembro de la familia se vuelve vulnerable y queda discapacitado de un modo
real , o puede que la crisis se extienda a otros miembros de la familia. Existen familias en las
que una vez roto el ciclo, las crisis que se generan pueden ser mas intensas y dificiles de
manejar; o inclusive puede provocar una crisis aln mayor que la propia adiccién, al parecer,
estas familias estdn intensamente apegadas y que sus estructuras para la resolucién de
conflictos son tan fragiles que cuando se les presiona demasiado, estallan violentamente.

Al parecer, estos autores derivan el éxito terapéutico a la aparicion y resolucién de las crisis

dentro del contexto familiar.
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En resumen, dentro de este tipo de familias, es importante la utilidad, e incluso la necesidad
de que se produzcan y se resuelvan crisis en la terapia familiar. La crisis terapéuticamente
inducida puede considerarse como una via hacia la reorganizacién funcional y el cambio de fa
familia. En estas familias, la falta de una crisis suele significar que no se produciré ningtn
cambio; asi el surgimiento y resolucion de la crisis parecen ser variables importantes en el éxito
terapéutico.

Dentro del trabajo terapéutico, es posible que la familia cambie su conducta hacia el
farmacodependiente y que encaren con éxito, las crisis que giran alrededor de su problema; o
bien, producir alteraciones en la conducta de los padres, sin que se genere una crisis explicita
entre ambos.

3.6 ASPECTOS ACTUALES DE TRATAMIENTO CON FARMACODEPENDIENTES Y SUS
FAMILIAS

En el siguiente apartado se expondrd muy someramente el abordaje terapéutico utilizado
por diferentes instituciones u organizaciones dedicadas al estudio y tratamiento de la
farmacodependencia dentro y fuera de nuestro pais. Estas revisiones abarcan un concepto
integral en el manejo rehabilitatorio del farmacodependendiente; al mismo tiempo retoman

enfoques sistémicos y de Terapia Familiar, en lo que respecta al tratamiento psicoterapéutico.

Dada la complejidad del tema existe una multiplicidad de tratamientos, sin embargo, no
existe un solo modelo de tratamiento probadamente eficaz. Bojérquez, (1993 cit. en CEDRO)
sefiala que la tendencia actual para e} tratamiento en Perd, es mas bien la integracién de varios
enfoques basados en las necesidades especificas de los pacientes, de la familia y de la
comunidad, éstos incluyen: enfoque holistico, programas estructurados, trabajo
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interdisciplinario, comunidad terapéutica, participacién de la familia, entrenamiento en
habilidades sociales e insercién en la comunidad.

Por otro lado, -continfia diciendo-, los sistemas terapéuticos actuales los cuales han
evolucionado hacia formulaciones mas holisticas, deben trabajar necesariamente de manera
multidisciplinaria y deben cumplir con dos requisitos: haber demostrado ser validos en sus
técnicas y procedimientos; asi como respetar los marcos é€ticos del ejercicio profesional y en
especial de los derechos humanos del paciente.

En funcién a lo sefialado, en cuanto al tratamiento del adicto y su familia, Bojorquez
recomienda empezario incluyendo a ambos sistemas (familia de origen y conyuges); donde fa
clave consiste en empezar con {2 triada padre-madre-adicto, para avanzar luego a la familia de
procreacion.

Continuando con esta idea, en una investigacién realizada por Higgins (op. cit), sobre el
tratamiento del alcohalismo, se conjuga tanto la terapia familiar como la terapia cognitivo-
conductual, siendo esta dltima Gtil para lograr modificar conductas inapropiadas, implementar
un entrenemiento en habilidades comunicacionales y asertivas, asi como para restructurar
creencias y pensamientos inadecuados, irracionales o erroneos que los miembros tienden a
mantener con respecto al alcohdlico.

Dentro de la parte que respecta a la terapia familiar, esta se enfocé a proveer una
estructura funcional a sus miembros, se les asesord con respecto a los cambios que se iran
presentando en su estructura, a rearganizar sus rcles los cuales cambian en periodos de
sobriedad o alcoholismo, asi como a renegociarlos, asesorar a la familia acerca de io que puede
suceder después de una rapida recuperacion, induyendo el manejo de sentimientos de ira,

vacio, frustracion, etc.

Para esta autora, es importante poner cuidado y no confundir abstinencia con éxito en el
tratamiento, ya que una recuperacién demasiado rdpida, suele generar crisis en la familia y
como consecuencia, la familia tendera a volver a sus antiguas pautas de conducta y de
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relaciones interpersonales para reestabilizar su homeostasis; por lo que la meta en el
tratamiento sera mejorar su funcionamiento.

TERAPIA ESTRUCTURAL ESTRATEGICA

Seg(in Mayoral, (1995) en nuestro pais, la terapia familiar particularmente la de orientacion
estructural-estratégica, ha sido adoptada desde hace més de 10 afios como una alternativa de
tratamiento en los Centros de Integracién Juvenil, modalidad que ha tenido gran desarrollo por
las ventajas que ofrece y par las caracteristicas de los pacientes que asisten a tratamiento. Para
el caso de farmacodependientes adolescentes, es aconsejable fa terapia familiar, ya que para
que cambie el sintoma, es necesario que cambie el sistema famifiar por lo que en esta etapa
critica se involucran generalmente a los padres y se enfoca hacia personas reales con las que el
adolescente tiene dificultades, asi como en la bisqueda de opcicnes para resclverlas.

Bajo esta modalidad de tratamiento se involucran a todos los familiares que interactuan con
el adicto, pueden participar otros sistemas interpersonales como los amigos, parientes
importantes, autoridades escolares, etc. no sin antes perder de vista la triada compuesta por el
adicto y ambos padres. La razén para llevarse acabo de esta manera se deriva del principio
fundamental que el sistema familiar posee un poder adaptativo y equilibrante, al misme tiempo,
las reacciones y conductas de los miembros pueden contribuir al mantenimiento del uso de
drogas. Asi, i la familia se resiste al cambio, refuerza como sistema estable inadvertidamente,
el empleo de toxicos.

TERAPIA FAMILIAR MULTIPLE

Otra modalidad de tratamiento sistémico es la terapia Familiar Miltiple o grupo de padres
en donde se pone enfasis en los aciertos y no en los errores que los padres cometen con sus
hijos. Se centran en los recursos de la familia para construir soluciones.
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La Terapia Familiar Mdltiple, es de recien incorporacidn a las modalidades terapéuticas
empleadas en la practica institucional de Centros de Integracidn Juvenil, (Mayoral, 1995). En las
sesiones se enfatizan los patrones de interaccién intrafamiliar y se utilizan alianzas reales y
potenciales entre miembros de diferentes familias, basadas en similitudes de rol, sexo, edad
familiar, problemas de farmacodependencia o problemas escolares, legales, laborales, etc.

Mayoral plantea que las metas de la Terapia Familiar Miltiple son: a) involucrar a [a familia
en el tratamiento de! paciente; b) incrementar la comunicacion familiar; c) aumentar la
conciencia de la familia respecto a sus interacciones generadoras o conservadoras del consumo
de drogas; d) clarificar los roles y expectativas familiares y maritales; e) cambiar la interaccidn
familiar que sostiene el sintoma; f).- aumentar la sensibilidad de la familia al contexto.

TERAPIA BREVE

Continuando con mas revisiones de tratamiento, tenemos a un estudic realizado por Dr.
Sanchez Huesca, ( cit. en CI1, 1998) y llevado a cabo en Centros de Integracién Juvenil, donde
el autor propone a 'a narrativa dentro de la Terapia Breve Centrada en la Solucién, como via de

tratamiento en el consumo de sustancias.

En ese estudio se aplicaron técnicas como son las prescripciones paraddjicas, el rencuadre,
la evitacién del cambio, la prediccion, la narrativa, entre otras; considerando los siguientes
conceptos basicos con los cuales opera la terapia familiar breve:

1. El cambio es inevitable.- Resulta mas Gtil para el terapeuta pensar cuando ocurrird el
cambio, en vez de preguntarse si se producird o no. El terapeuta debe fomentar
conversaciones que traten sobre soluciones y no tanto del problema, hallar pistas que
ayuden a identificar pautas de cooperacion en la familia y dirigir asi las tareas e

intervenciones.
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2. S6lo se necesita un pequefio cambio.- se puede cambiar a todo el sistema familiar a
través del cambio de uno solo de sus miembros, por lo que no es necesario incorporar a
todos los miembros de (a familia para conseguir cambios.

3. Todas las personas cuentan con [a fuerza y los recursos necesarios para cambiar: todo
logro en el pasado servird de modelo para obtenerio en el presente y en el futuro.

4. Los problemas son intentos fallidos para resolver los conflictos.- En los casos de abuso de
sustancias, las familias no advierten las excepciones o pautas donde no esta incluido el uso
de drogas. Les es dificil mirar al adicto como una persona que presenta e€sa conducta
Unicamente en determinadas circunstancias y en determinados momentos. El terapeuta
debe cuidar de no sefialar tareas o preguntas que los padres ya hiciercn en un momento
determinado y que resultd ineficaz. La tarea consiste en negociar soluciones accesibles y
objetivos realistas.

5. Existen muchas maneras de enfocar una situacion, ninguna es mas correcta que la otra.
Esto parte del supuesto de que para cada acontecimiento existen por lo menos dos © mas
explicaciones. La terapia familiar con enfoque de solucién de problemas no es la respuesta
para todos los casos de consumo de drogas, es solo una alternativa mas. El autor afirma que
en ciertas familias rigidas no ha resultado eficaz; con algunas familias, los métods de Mitan y
Roma han resultado mas adecuados por la urgencia de para conductas destructivas y

violentas.

ABORDAJE INTEGRAL

Dada la complejidad del fendmeno y por ser multicausal, todos los tratamientos de
intervencion han focalizado sus esfuerzos en fa atencidn al farmacodependiente y sus familiares
de manera integral y multidisciplinaria.
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En esta Gltima seccion se abordara este factor multidisciplinario con una revision de
diferentes instituciones u organismos encargados para su tratamiento tomando como base las
investigaciones méas recientes que se han realizado al respecto tanto en nuestro pais como en

otros.

En nuestro pais, una de as instituciones que brindan una atencién integral en el tratamiento
de Ia farmacodependencia es Centros de Integracidn Juvenil, que haciendo un poco de historia,
fue el primer centro en México, dedicado a proporcionar informacion y tratamiento en 1970
(Sanchez y Jimenez, 1995),

Por otra parte, cabe sefialar que este centro cuenta actualmente con un abordaje integral
de tratamiento, y con equipos interdisciplinarios de especialistas los cuales estdn constituidos
por médicos, psiquiatras, psicélogos y trabajadores sociales; donde las estrategias prioritarias de
la Institucién son la prevencion realizada a través de la educacion para la salud y la participacion
comunitaria por medio de la coordinacién de esfuerzos de todos Ios sectores de la sociedad.

Bromer, (1997) describe el tratamiento para adictos en Alemania establecido desde 1972
donde pone de manifiesto la competencia que se da entre las diversas instituciones que
atienden casos de farmacodependencia. Este autor expone la cuestion que si bien existen
diferencias entre las diversas instituciones u organizaciones encargadas de atender estos casos,;
es importante comprender que todas ellas trabajan con una familia en vias de recuperacion,
para lo cual se necesita comprender dos palabras clave: “comunicacion” y “redes”, y llega a
concluir que si se armonizan esfuerzos, concepciones e ideas basicas de cada uno de los
diferentes integrantes que laboran en esas instituciones, sera posible salir del “aislamiento®.

El sistema de tratamiento para drogadictos que a continuacién se describird, se compone de
una cadena de tratamiento, la cual consiste en asesoramiento, desintoxicacion, terapia,
rehabilitacién y postratamiento.

En el tratamiento se incluyen varios métodos como son la terapia de grupo, individual de
pareja, grupos de autoayuda, trabajo con familiares (seminarios con y para los familiares),
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entrenamiento laboral y blsqueda de empleo, terapia ambulatoria en el postratamiento y
finalmente 1a reintegracién que significa la vida abstinente e independiente.

Dentro de la terapia en si, ésta se comprende por diferentes partes de 3 psicoterapia que
armonizan entre si, como son la terapia social, corporal, la ergoterapia, asi como la atencion
médica y el trabajo social. Las personas de contacto (familiares) tienen que ser incluidas en la
base sistémica del tratamiento, ya que son indispensables para la consecucién de los objetivos
de tratamiento.

Cirillo y Di Blasio, (1992), proponen una forma de abordaje terapéutico donde situaciones
con familias adictivas debe de abordarse de una manera integral; asi tenemos que ellos
denominan “juegos familiares” al conjunto de relaciones que se llevan dentro de un sistema
familiar, por lo que la meta terapeutica serd ayudar a las personas a desarrollar ese “juego” en
una direccidn positiva.

Apuntan el hecho de mantener la responsabilidad en cada caso, por lo que el equipo
terapéutico también incluye a un trabajador social @ quien le corresponde la labor de
proporcionar a la familia facilidades (un nuevo apartamento, un nuevo trabajo, contacto con
instituciones y escuelas de los hijos, etc.). Su labor de éste es mantener el progreso de los
padres reportado por el terapeuta, a la vez que consolida y estimula ese progreso paralelamente
con el trabajo terapéutico.

El trabajador social atiende cada sesidn familiar e integra las necesidades dictadas por la
evolucion y diagndstico del proceso de tratamiento con las necesidades de proteger al menor
(en casos donde existe abuso por parte de los padres), por lo que fa Iabor involucrada de estos
dos son indispensables.

Los resultados de tratamiento con estas familias son transmitidas al juez (en casos donde la
estabilidad y salud del menor esté en peligro), para que él evalle y utilize estos reportes como
bases para sus decisiones futuras.
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Estos autores no recomiendan el uso de paradojas cuando existe abuso por parte del menor
dentro de las familia, ya que resultaria muy peligroso para el menor y no es posible prescribir
tales medidas provocativas cuando existen implicaciones legales.

Por su parte, A. De Vega (en Navarro y Beyebach, 1995) describe sus experiencias
posteriores a la aplicacién de un programa de trabajo con farmacodependientes desarrollado en
la Unidad de Salud Menta! de un Centro de Salud en Espafia; a continuacidn se detallaran estos
aspectos:

Considerando a las adicciones como un problema de salud, se desarrollo un programa en
donde se ofrece una atencidn y sequimiento psicoterapéutico de tipo familiar, con apoyo
medicamentoso en la desintoxicacién y para tal fin, es necesario de la colaboracién de un
equipo multidisciplinario que incluya a un trabajador social, un psicélogo, un abogado y varios
médicos.

Algunos de los puntas basicos dentro del programa fueron:

© La pretencién de que cada adictc que entre al programa, deje por completo la droga
(aungue no se considera tan “mal”, si sélo la dejan “un poco”).

© Asegurar que tres dias libre de drogas son infinitamente mejor que tres dias con droga, y
que 15 intentos fracasados de desintoxicacién a lo largo de un afio, son mejor que 14.

© Se ofrece una atencién de tipo ambulatoria. No hay internamiento.

© Se trabaja con la familia el grueso del programa brindandoies atencidn psicoldgica en la
modalidad de terapia familiar de tipo sistémico. Intentdndose desde ia desintoxicacidn, hasta
la reincorporacion la mundo laboral o académico del adicto, asi como la formacién de una
nueva familia.

Habiendo planteado el programa, cada etapa del tratamiento requerira de diferentes
enfoques, técnicas y objetivos. El autor sefiala que dentro de las primeras etapas del
tratamiento, 10 que mas interesa es evaluar la voluntad del adicto y su familia para abandonar la
droga, ya que no funciona la terapia si un adicto quiere dejar la droga para “mejorar el
ambiente en casa”; para lo cual es importante buscar las propias razones que le sirvan al adicto.

En todo caso, si es importante darle pistas, se le sefalaran otras razones expuestas por otros
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adictos. En caso de que se sospeche que el toxicomano no acude voluntariamente, sino
presionado por la familia, pero nadie lo confiesa abiertamente; se le pregunta épor qué
precisamente ahora?. Si con esto se averigua que no hay una auténtica valuntad en el adicto, se
aconseja a la familia no presiondndolo, indicandoles el efecto nocivo de los intentos fallidos
futuros. Entonces la terapia sequird una idea de “preparacién previa al tratamiento”, y se
iniciaran maniobras que permitan enganchar a la familia y al adicto, a un auténtico compromiso
terapéutico.

Con el fin de organizar a la familia para enfrentarse al estrés que supone el periode de
desintoxicacién, se utilizaron técnicas del Modelo Estructural: centrar a los miembros periféricos
de la familia, crear distancias entre los excesivamente apegados, establecer limites, ordenar el
flujo comunicativo; sin embargo, el autor sefiala que otras veces fué necesario emplear un

enfoque mds estratégico: disefiar tareas, reorganizar la jerarquia familiar, etc.

El autor también considera que la postura que adopte el terapeuta frente al problema,
condicionara poderosamente el resultado de la terapia, por lo que el terapeuta debera mostrar
las siguientes caracteristicas: paciencia con respecto a los “pasos atras” dentro del tratamiento;
atento a los intentos de manipulacidn; sensible al sufrimiento de la familia; dispuesto, pero no

servil; extremadamente suspicaz ante la extremada suspicacia de la familia.

Los pasos posteriores de la terapia, no dependieron del problema de adiccion en si, sino de
las peculiaridades del adicto y su familia, y de como estos enfrentan el periodo de
deshabituacién, que para el equipo que labora significé acostumbrarse a vivir sin tener adiccion
como punto central del intercambio relacional.

Para este proyecto, toda la variedad de modelos y enfoques utilizados persiguieron un
mismo fin: persuadir al adicto para que deje la droga y persuadir a la familia del adicto, de que
son capaces de poner en marcha su ciclo evolutivo y ser exitosos a la hora de enfrentarse a las
futuras etapas. La focalizacion fundamental en terapia fue la superacién de fa adiccion, no sin
antes ignorar el resto de los problemas que plantea la familia, ya que esta debe encontrar
suficientes motivos para acudir a terapia, aunque el adicto persista en su problema, de lo
contrario, abandonarian el tratamiento tras |la primer recaida.
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Acabamos de revisar las pautas familiares de la familia farmacodependiente, podemos decir
que la farmacodependencia se establece como un mecanismo homeostético y estabilizador de la
propia familia, es en este momento cuando la familia se encuentra en un laberinto sin salida,
pues el adicto es incapaz de madurar y salir de el, quedando atrapado en una serie de
iresponsabilidades y pérdida de control que le impiden tanto a él como a toda la familia,
vislumbrar otro tipo de disfunciones presentes dentro del sistema; tales como los problemas y
disfuncicnes conyugales, la distancia de la figura paterna, la falta de didlogo comunicacional
entre padres e hijos, las triangulaciones patoldgicas, la carencia de limites o de control efectivo
sobre los hijos, las crisis propias del ciclo vital propio de la familia, al igual que los
acontecimientos traumaticos como podrian ser las pérdidas parentales, etc.

Por lo tanto, la adapatabilidad que posea la familia hacia el medio, a su contexto y a las
situaciones desequilibrantes que imperen le va a proporcionar estabilidad, desarrollo y un
funcionamiento adecuado.

tas formas de intervencién generalmente utilizadas en el tratamiento de ia
farmacodependencia, en lo que respecta la orientacion sistémica proporcicnana una alternativa
por demas eficaz y exitosa para su tratamiento, esta modalidad ha sido utilizada desde las
primeras investigaciones e intervenciones realizadas en este campo, hace aproximadamente 50

aiios.

Durante estas formas de intervencidn clinica se insistid en el abordaje integral y por
consiguiente, multidisciplinario, pero hay que tomar en cuenta que esta insistencia es solo una
manifestacion més del nivel de complejidad que tiene para ser tratado. En primer [ugar, las
instituciones, centros u organismos que se dedican a prevenira o dar tratamiento, poseen este
enfoque integral y en segundo lugar, no existe hasta el momente algin método de intervencidn
que por si solo resulte 100% efectivo para su tratamiento.
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CONCLUSIONES

El consumo de sustancias capaces de ejercer una influencia sobre el sistema nervioso
central tiene su origen desde tiempos muy antiguos y practicamente toda civilizacién humana ha
consumido estas sustancias con fines misticos, religiosos o medicinales, por lo gue su consumo
adquirid una connotacién elitista; de esto hecho se resalta la idea de que en épocas y
sociedades antiguas, este consumo no representaba prablema alguno; muy probablemente
debido a que estas culturas tenian su muy particular manera de evitar gue su consumo se
genralizara a toda la poblacion y que de esta manera, constituyera un problema de salud.

Sin embargo, estas practicas trascendieron, rompiendo con cualguier restriccién o
prohibicién que se tuviese, por lo que su consumo se vio muy generalizado llegando a
convertirse en nuestros dias en un fuerte problema de salud de indole internacional.

En el primer apartado pudimos observar que diferentes autores u organizaciones han
determinado y definido conceptos concernientes al estudio de las adicciones, como son por
ejemplo, el caso del uso y abuso de drogas, donde en la actualidad se les considera como
términos inadecuados, ya que la propia OMS los cambid por otros mds especificos como son los
conceptos de uso nocive 0 uso no funciondal,

Lo anterior se gestd a partir de la consideracion de que existen diferencias de consumo
entre los diferentes usuarios que hasta la fecha resulta imposible explicar con precisidn, por
qué una persona puede consumir dragas de manera “funcional”, sin presentar problemas que
requieran atencion en servicios de salud, o que sea captada por fas instituciones de justicia.

Otro ejemplo lo encontramos en la definicién que se le ha dado a la persona quien depende
de las drogas, ya que se le ha llamado drogadicte, adicto, toxicomano, drogodependiente, etc.
- calificativos que resultan ser un tanto agresivos o estigmatizantes-, para finalmente nombrarlo

farmacodependiente.



Con respecto a lo anterior, en este trabajo se emplearon conceptos como
“drogodependiente”, “toxicémano”, “uso y abuso de sustancias toxicas”, etc., aun cuando la
OMS ya estipul la forma de hacer referencia a ellos. Sin embargo, en las investigaciones y
estudios que se revisaron para este fin, los autores hacen mencion a estas definiciones, razén

por la cual se anotaron asi.

Lo anterior, lejos de ser un simple problema de adecuacién, adaptacién o adopcion de los
términos, nos obliga a pensar que el fendmeno ante el cual nos enfrentamos es en realidad
sumamente complejo, el cual se ha definido, redefinirlo y vuelto a definir, en virtud de la
complejidad que éste supone, pues estas definiciones sélo representan una situacién actual que
muy probablemente necesiten ser modificadas en la medida que se complejiza el tema en
cuestion, y en la medida en que se realizan nuevas investigaciones cientificas que permitan

explicar con mayor objetividad dicho fendmeno.

Adn cuando en [a actualidad el consumo indiscriminado de estas sustancias representan un
problema de salud, resulta (til e importante afiadir su uso terapéutico en el drea medica, en las
investigaciones cientificas, y en la propia rehabilitacidn de farmacodependientes; pues es
precisamente este uso racional y controlado el que se pierde cuando existe dependencia hacia
alguna droga; si bien los fines de este trabajo no son abarcar con detalle su “uso” cientifico, si

es importante considerario.

Es a partir de la fecha en que Bertalanffy propone un nuevo enfoque de estudio, cuando
comienzan a surgir una serie de cambios en la forma de abordar los problemas; tal es el caso de
la psicologia la cual anteriormente se basaba en explicaciones lineales causa-efecto y que
después comienzan a retomar estos pioneros de la terapia familiar.

De acuerdo con lo revisado en los capitulos dos y tres, considero de suma utilidad el estudio
y andlisis del farmacodependiente y de su familia, tomdndo como marco de andlisis al enfoque
sistémico, el cual nos brinda una perspectiva diferente en la explicacion, tratamiento,
rehabilitacidn y prevencidn de la farmacodependencia; pues es este enfoque, el que nos lleva a
visualizar los diferentes elementos que existen, intervienen y se interrelacionan en tan complejo

fendmeno, ya que al ser abordado desde esta Idgica, nos permite abarcar de manera conjunta
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cada uno de los factores inmersos dentro y fuera del sistema familiar; es decir las condiciones y
factores sociales culturales e histdricos, por lo cual se insiste diciendo que la
farmacodependencia no puede comprenderse ni abordarse sin incluir al grupo familiar ni al

contexto social en que se encuentra.

Con respecto al sistema familiar, este ejerce un poder muy fuerte para el mantenimiento o
no de la farmacodependencia, porque como ya se revisd, cuando la familia experimenta
cambios en su estructura 0 funcionamiento como resultado del tratamiento; paraddjicamente,
sus miembros recurren a desviar el foco de la psicoterapia reforzando fa persistencia a la

adiccion; lo que ejemplificarfa su poder para mantener el sintoma.

Existen ciertas formas de sabotaje que miembros de la familia emplean para interrumpir el
tratamiento; con respecto @ esto, es necesario entender que la homeostasis del sistema se
mantiene gracias al rol del farmacodependiente, y que las demds roles (como es el del

codependiente, entre otros), tiene su razén de ser dentro de esta dindmica disfuncional.

Paradéjicamente a lo anterior, también se revisaron numerosos estudios de tratamiento
que no se hubieran podido flevar a cabo de manera exitosa si no fuera por la inclusién de los
familiares. Lo anterior resalta el poder que posee la familia como via de cambio y como agente
de suministro para el desarrolio integral de todos sus integrantes.

Por lo anterior, afirmamos que la terapia familiar sistémica ha resultado ser un tratamiento
eficaz para la rehabilitacion de adictos, pero como ya se menciond, no existen tratamientos
eficaces al 100%: por lo gue en estos casos, resulta importante y necesaria la implementacion
de terapias auxiliares y de apoyo tales como la psicoterapia individual, Ja terapia ocupacional y
de orientacién conductual, la farmacoterapia, etc., las cuales resultan valiosas en el tratamiento
integral de estos pacientes.

Los autores revisados en este trabajo asumen que la meta terapéutica es proporcionar
cambios que repercutan en todo el sistema; asi mismo, también consideran que al involucrar a
losmiembros de |a familia en el tratamiento del paciente es fundamental para la rehabilitacidn

del mismo.
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Esta importancia del ndcleo familiar, deriva en la comprension de por qué ciertos
tratamientos que excluyen a la familia en el tratamiento, tienen resultados poco favorables;
pues es sorprendente la resistencia a! cambio, el mantenimiento de la homeostasis, los intentos
de sabotaje, de perpetuacién y complicidad que tienen los familiares con el adicto para

mantener la propia farmacodependencia.

Ningin modelo de tratamiento resulta ser por si eficaz, por lo gue la actual tendencia para
el abordaje de este fendmeno es la integracion de varios enfogues que se sustentan en las
diferentes necesidades del adicto, de la familia o de la propia comunidad; lo que nos va a dar
como resultado la labor interdisciplinaria, misma que se sustenta en programas estructurados,
en el trabajo multidisciplinario, en la participacidn activa de la familia y en una adecuada
insercion a fa sociedad por parte del farmacodependiente.

El problema de salud que constituye la farmacodependencia para la poblacién, implica la
necesaria participacidn activa y constante de todos sus miembros, asi como de las instituciones
y organismos encargados de fa labor preventiva, educativa y rehabilitatoria.

Por lo tanto, la forma mas viable y que mejores resultados ha brindado, es a través de la
interdisciplinaridad, pues con ella se orientan adecuadamente los esfuerzos enfocados a su
prevencion y tratamiento; con respecto a esto, una de las instituciones en nuestro pais con este
tipo de abordaje es Centros de Integracidn Juvenil, este centro funciona con un equipo
multidisciplinario de médicos, psicologos, psiquiatras y trabajadores sociales; sin embargo a o
largo de esta revision, no se encontré la presencia de un abogade que asesore y apoye Casos
que necesiten de esta disciplina, pues como es sabido, estas personas a menudo tienen a
problemas legales; ademas, es importante el apoyo legal que se pudiera brindar en casos donde

exista violencia intrafamiliar.

Si bien, para fines del presente trabajo, y por su caracteristica del mismo, no se abordé de
manera profunda el aspecto macrosistémico o social en el cual se encuentra inmersa a
farmacodependencia, hay que tenerlo siempre presente, pues una vertaja que nos proporciona
este enfoque es precisamente abordar lo fendmenos considerando todos los elementos que se
interrrelacionan e influyen en el mantenimiento de los problemas.
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Por otra parte, aunque el objetivo de este trabajo tampoco se dirije a tratar de manera
amplia el asunto preventivo, no por eso se descarta la idea de que la prevencioén dirigida a
fomentar una educacién integral para la salud, es la mejor herramienta que contamos para
hacer frente a la farmacodependencia; pues en términos de tiempo y economia, resufta mas
econémico y brinda mejores resultados prevenir que rehabiliatar, Consecuentemente, la
prevencion posee un fundamental papel estabilizador en el establecimiento de una salud integral
de la poblacién; de ahi que muchos esfuerzos dirigidos en este terreno por parte de diversos

organismos e instituciones sean en este terreno.

Considerando otro factor importante a analizar, es el de los altos indices de desercion, ya
sea de adictos , de sus famifiares, o ambos durante el tratamiento. Con respecto a esto
podemos decir que las recaidas y deserciones continuan siendo un problema aun no resuelto en
este tipo de pacientes, el tratamiento para estos casos es tan complejo como complejo es el
problema. Las deserciones y recaidas ocurren en todo tratamiento, ya sea que se trate de un
enfoque psicoanalista, conductista, sistémico, holistico, etc. En todo caso, lo anterior permite
sustentar futuras investigaciones al respecto.

Finalizando, y retomando i anteriormente dicho, la inclusién de los miembros de fa famitia
en la terapia de farmacodependientes, resulta eficaz y puede generar una influencia positiva que
acelere Ia rehabilitacién de estas personas; pues en las sesiones el adicto no se encuentra solo;
a diferencia de ésto, los miembros de la familia también estan comprometidos y asumen con
responsabilidad sus roles y funciones implicados en el problema. Asi, mediante un tratamiento
de este tipo disminuimos y en el mejor de los casos, evitamos que la rehabilitacion individual de
farmacodependientes resulte ineficaz al encontrarse inmersa nuevamente la persona con
pautas negativas de conducta por parte de los familiares, lo que podria ser un factor de
desercién o de reincidencia al consumo.
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