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RESUMEN

'Relacion entre los mecanismos de afrontamiento que utilizan Jlos familiares mujeres
del paciente alcohdlico y el indice de severidad de la adiccion (ASI)

Objetivos: 1)identificar tas formas de afrontamiento que utlilizan los familkiares mujeres del paciente;
2)identnficar el indice de severidad de la adiccion (ASH) en pacientes alcohslicos; 3)identificar si existen
diferencias en las estrategias de afrontamiento familiar segin el numero de afos de consumo de alcohol det
paciente; 4)identificar si existen diferencias en las estrategias de afrontamiento familiar de acuerdo con el
tiempo de canvivencia con el paciente. S)determinar si 1as formas de afrontamiento se relacionan de maneras
especiticas de acuerdo con el AS!] y variables sociodemagraficas (edad y escolaridad) y 5) idenuhcar las
vanables que predicen a los mecanismos de atrontamiento famitiar

Material y método: se realizdé un estudio descriptivo, transversal y correlacional en 100 famibares y 100
pacientes alcohélicos Se aplicé el cuestionario de mecarmismos de afrontamiento famitiar y el indice de
sevendad de la adiccion, respectivamentc

Resultados: Las esposas utilizan mas que las madres el involucramiento, la tolerancia y la separacion Al
comparar estos mecanismoes de afrontamiento entre ellas unicamente las diferencias fueron signiticativas en la
subescala de separacion (p =0.016) De manera general, en esta muestra de pacientes las areas del ASl mas
afectadas son. alcohot!, famiha y empleo. todas dentro de la sevendad media. No se encontraron diferencias
sigmficativas entre el afrontamiento y el numero de anos de consumo de alcohol det paciente y tampoco entre
el atrontamiento y el tempo de convivencia del tamiblar con el paciente. Se hizo una correlacion de Pearson
entre los mecanismos de afrontamiento famiiar vy tas areas det ASI y se encontrd una correlacion
inversamente proporcional en el area legal y el involucramento (r = -0.215, p < 005). Se encontraron
arferencias significativas entre ta edad del tamihiar y el mecamsmo de separacion (F = 3.43, gi = 99, p = 0.020)
No se encontraron diferencias significativas entre el afrontamiento y ta escolaridad de los tamihares EI modelo
de regresion lneal (F = 1.906, gl = 99, p = .101) para el mecanismo de involucramiento mostré al parentesco
008) y a la edad del famuiliar (p = .038) como las variables predictoras: para el mecanismo de tolerancia
2.530, gl = 99, p = .034) tue la escolandad del familiar (p =.017). Finaimente, en el modelo de regresion
047) la variable predictora fue la edad del

lineal para el mecanismo de separacion (F = 2.515, gl = 99,
famihliar (p = 05)

Conclusiones: las esposas uthzan mas que las madres, los mecamnismos de afrontamiento de
involucramiento, tolerancia y sepwracion con diferencias significativas en esta ultima subescala. Perfil de 1a
muestra con el ASI. mayoritanamente sevendad media en areas de alcohol, familia y empleo. No existen
diferenctas significativas entre el afrontamiento famihar y los afos de consumo de alcohol del paciente ni
tampoco entre el afrontamiento famihar y el hempo de convivencia con el paciente. Probablemente, se
presenta mas involucramiento en los famihares de pacientes con menos problemas legales. Existen
diferencias significattvas entre la edad de ios fanuhares mujeres y el mecanismo de separacidon. No se
encontraron diferencias significativas entre el aftontamiento y la escolaridad del familiar. Las variables
predictoras para involucramiento fueron parentesco (esposas) y edad del famihar. Para la tolerancia fue la
escolandad del tamiliar y para la separacion, la edad del mmasmo. Sin embargo, los resultados obtenidos en
esta investigacion Nno pueden ser generatizados




ABSTRACT

Relation between coping mechanisms of female relatives of alcoholic
patients and the addiction severity index (ASl)

Aims: To identify coping mechanisms used by female reiatives of alcoholic patients: to identify the ASI| in
alcoholic patients: to identify possible ditferences in coping mechanisms and years of alcoho! intake; to identify
possible differences In coping mechanisms and years of living with the patient. to establish if coping
mechanisms are relaled to the ASI and sociodemographic variables (age and relative’s education) and to
identify predicting variables for copmg mechanisms

Design: descriptive. cross-sectional and correlational Participants: one hundred close female relatives,
mainly spouses and mothers and their alcohohc husbands and sons, respectively. Data sources: Coping
Questionnaire and the Addiction Severity Index

Findings: Spouses used more engagement, tolerant-inactive and withdrawal mechanisms than mothers.
Significant ditferences were found between them in the withdrawal area (p=.016). In this sample of alcoholic
patients. globalty the most affected ASI areas were alcohol use. family and employment problems, all in
medium seventy. No significant differences were found between coping and years of patient’s alcoho! intake
nor between coping Mecharisms and years of hving with the patient. The coping mechanisms were compared
with six AS) areas (except drug use area), no significant difterences were found in any of them A Pearson
correlation was calculated between coping mechamnisms and AS! areas and an inversely proportionat
correlation was found between engagement and legal problems (r=-0 215. p < 0.05). Significant ditferences
were found between relatve 's age and withdrawal ( (F = 3 43, df = 99, p = 0.020). No differences were found
between coping and relative’s education The hnear regression model for engagement (F=1 906, df =99,
P=.101) showed as predicting vanables. relative’s relationship (spouse) (p=.008) and relative’s age (p=.038)
In the linear regression mode! for tolerant-inactive (F=2 530. df =99, p=.034) the predicting vanable was:
relative’s educaton (p=.017) The hnear regression model for withdrawal (F=2.515, df= 99, p=.047) showed
retative's age as the predicuing vanable

Conclusions: spouses used more the copihg mechamsms such as engagement. tolerant-inactive and
withdrawal than mothers Significant ditferences were found between them in withdrawal area. General profile
of the most atfected ASI areas in this sample: medium seventy in alcohol use, family and employment
problems There are no significant differences between coping strategies and the patients' years of alcohol
intake nor between coping mechanisms and years of living with the patient. In this sample, the female relatives
of alcoholic patients with legat problems used more frecuently the engagement coping strategies. Significant
differences exist between age of female relatives and withdrawal mechanism, but non were found between
coping mechanisms and relatve’'s education. Finally. best predicting variables for engagement mechanism
were relative’'s relationship (spouses) and relative’s age., For tolerant-inactive, best predicting variable was:
relative 's education and for withdrawal, retative’'s age. However, the results obtained in this research, cannot
be generalized

e A e




RELACION ENTRE LOS MECANISMOS DE AFRONTAMIENTO QUE
UTILIZAN LOS FAMILIARES MUJERES DEL PACIENTE
ALCOHOLICO Y EL INDICE DE SEVERIDAD DE LA ADICCION

I MARCO TEORICO

1. Revision de las diferentes perspectivas para explicar el papel
de los familiares mujeres frente al abuso de alcohol.

Se ha puesto mucha atencion en e! tema del alcohol y la familia en los ultimos
anos. Los investigadores se interesan por los efectos del consumo de alcohol en
los consumidores, en los miembros de la familia, como el feto no nacido, los hijos,
pero principalmente en la esposa y en el sujeto que bebe. EIl objetivo de este
capitulo es revisar brevemente algunas de las perspectivas que se han descrito
para explicar el comportamiento de las e‘sp'osas de los bebedores a lo largo de los
afos con respecto a su relacié marital’’ Se hace énfasns en dos de Ias corrientes
que han. temdo mayor dlfusvén

pendencna y el afrontamlento

a) Personalidad alleradaA

Esta perspectiva . fue Ia prlmera que se. postulé para trat
problemas identificados _’én tas esposas de. alcohéhcos Las  primeras
investigaciones sobre el tema sefalaron conflictos de dependen (Lewis, 1937;
Price, 1945). Futterman (1953) concluyd que existia evudencna cllmca para afirmar
que las esposas parecian favorecer, de manera mconsc:ente. el alcoholismo de
sus esposos. Segun este autor, debido a una fuerte identiﬁcacién con una madre
dominante, la esposa elige a un marido debil y ‘dependiente. Esta relacion
simbidtica se altera cuando el sujeto deja de bebery la esbosa se “descompensa”.
Whalen (1953) sugirid que las mujeres se casaban para llenar ciertas necesidades
psicopatologicas y las describié de la siguiente manera: a)'Susan, la sufrida”,

e explicar. los




quien para castigarse elige a un marido- que-  le haga .la vida miserable;
b)“Catherine, la controladora”, necesita dominar a alguien' y para eso elige un
esposo débil; c)*Winnifred, la titubeante” quien para ser amada busba un marido
debil que la necesite con desesperacion y d)*Polly, la cashgadora qulen necesita
un esposo “castrado” para controfario y castigarlo.

En la década de los 60, Rae y Forbes (1966) descnben a Ia clésu:a esposa del
alcohélico, como “hostil al hombre, con un conflicto mconscnente con respecto a su

propia sexualidad, que proyecta sus inadecuaciones hacla su esposo_ y encuentra

b';iidé conflictos”
(p. 197). Edwards, Harvey y Whitehead, en 1973 revtsaron ‘los: estudios
principales sobre este tema y notaron que” Ias esposas eran’ vistas como
personalidades agresivas que se casaban con bebedores probiema para llenar su
necesidad de ser dominantes y de castigar a u‘rlla figﬁfa débil. Se pensaba que las

en la bebida de €&l una defensa contra la certidumbre de sus

esposas resistian y saboteaban activamen{e los intentos  del esposo de
recuperarse pues, de lo contrario, ellas tendrlan su propio “colapso psicologico™.

Los estudios de Rae y Forbes: (1966) medlante la ‘aplicacion del Inventario
Multifasico de Personalidad de Mlnnesota (MMPI) (en Hurcom, Copelio y Orford,
2000), en 26 esposas, concluyeron que habian dos grupos distintos. La esposa
de “personalidad alterada” con acumdes asociales, e&strecha vida emocional,
personalidad egocéntrica y con capacndad para una lealtad transitoria. El segundo
grupo estaba conformado de esposas “esencialmente normales con ansiedad y
depresidon pero quiza en relacidon con los estresores de la vida. Estos autores

sugirieron que las esposas no podian ser vistas como un grupo unitério. Otros
estudios posteriores de estos mismos investigadores ~sugirierbn que las
caracteristicas de personalidad . de las 'esposas eran determinantes para. el
resuitado del tratamiento. S ’




b) Estrés

La perspectiva del estrés surgié en los 50 al mismo tiempo ‘que se hacian
observaciones acerca de la personalidad de las esposas. Jackson (1954) Propuso
que vivir con un bebedor era estresante y podria llevar a una reaccnén de crisis en
Ja familia. Los miembros de 1a familia’ ‘podrian’sentirse” culpables

vergonzados Y

aislados del apoyo social. En particular las’ afectadas eran las esp as puesto que

a sus ojos y a los ojos de la sociedad habia fallado en su‘rol
protectora. S

afios. Describid
oblema;' 2) se

Jackson estudid® a 50 esposas de un grupo de Al-andén dura_ht
varias etapas de la reaccidén ante el estrés: 1) se intenta negér el
intenta eliminar el problema; 3) desorganizacion de los roles fam llares. se acepta
el alcoholismo del esposo como algo permanente; 4) se mtema ‘orrg'amzar los
roles familiares. los resentimientos se transforman en‘acmudes; iadésas y se
asumen responsabilidades del esposo; 5) se intenta’e scapa del Lbrorb_lema v
separarse del esposo; 6) reorganizacion familiar sin‘ellyarlf:o’hrélic 7 récupéracién
del alcohdlico y nuevo ajuste familiar. : G ; :

temert (1960) intentd verificar la secuencia de eventos propuesta por Jackson
ante el ajuste por la crisis del alcoholismo pero_hasta la fecha esto no ha sido
posible. Las investigaciones de Bailey, Haberman y Alksne,(1962)vy_Habrerman
(1964) demostraron que se reportaban sintomas con menor frecuencié :eﬁ fnujeres
que no vivian con un alcohdlico activo. Por primera vez, se hénsb qué'el ambiente
actual tenia un papel importante en la determinacién. de laconducta de las
esposas.




c) Psicosocial

Este enfoque surge de la combmacnén de Ias perspectlvas del estrés -y de. la
personalldad alterada Este modelo suglere que tanto las’ dlf'cultades preexnstentes
de personahdad y el estrés amblental del’ rnomento conmbuyen a Ia patologla de la

estaban en ab inencia el segundo grupo 50 rhu;eres casadas con bebedores
act:vos y, un tércer grupo (control) de 50 muleres casadas con no bebedores.
Cada pamccpante completé eI MMPI y el indlce de Ansiedad de Welsh (en
Hurcom, et al.; 2000).

Concluyeron que ni la personalidad ni las hipotesis del estrés podian explicar los
siguientes hallazgos: las esposas de los abstem:os puntearon menos que las
esposas de los bebedores activos pero mas que las esposas . de los controles
Notablemente, {as esposas de los abstemios no difirieron de manera SIgmf‘catlva
de los otros grupos en los puntajes del MMPI. Sé hipotetizé que 1a relacién entré la
manera de beber del esposo y la alteracion de Ia esposa podria ser medlada por
el estrés ambiental. : S

Segun Jackson, (1954; 1956; 1959; 1962; en Edwards et al., 1973 p..118) las
esposas se veian “afectadas todo el tiempo por su propia personahdad su rof Y

estatus previo en la familia, historia previa de la crisis actual Y. accuones efectlvas
anteriores (como permisividad o castigos), y también por su def'nlcqén cultural de
alcoholismo como evidencfa de su debilidad o insuficiencia. Asi, la conducta de las
esposas de aléohélidos se describe en gran parte como una funcion de patrones




cambiantes de interaccion 'y no Gnicamente .como una consecuencia de una
personalidad alterada o de un tipo de personalidad”.

d) Al-anén .

La relacion ’éhtr' '
tamblén afecta a a pe o

lcohéllco y la famllta no es una relacién unilateral. La familia

alco 6l|ca y a su enfermedad. Algunas famlllas Iogran

De acuerdo con Ios Grupos de Fam ia Al-anén (1992), un recurso lmportante para
‘el programa homoénimo, donde no se necesuta que el

cosas en manos de un: Poder\

perior. Ademas se les asegura que no son la

causa del alcoholusmo de,,su SposS6 'y que no pueden hacer nada para

solucionarlo o curarlo.

de “ver al alcoholismo como responsabilidad

En vez de eso deben tratar
estrictamente del bebedor- y :tener un -desapego o desprendimiento de ¢l

canalizando sus esfuerzos en s“uk:‘propio beneficio (automejoramiento) (Wiseman,
1991). Segun los Grupos de Fahﬁiiia‘Al-anén (1971), la esposa de un alcohdlico
puede pensar que sus'problenﬁas se derivan Unica y exclusivamente del
alcoholismo, pero de forma general no es la sobriedad lo anico que puede
resolverlos.

o




Al-andn no se ocupa del divorcio, esa decision le corresponde a la esposa. Confia
en tratar de que permanezcan casados de forma satlsfactorla. Qulzé el aspecto
mas efectivo de Al-anon es lo practico y la forrna de acercamlento que ofrece ia
gente con experiencias parecidas. Al-anon: puede servnr como

_n coadyuvante
importante a la psicoterapia (Lawson ‘Petersen'y Lawson 1983) Segun Wlseman
(1991) ademas, como ganancias adicionales se logran Ia ‘sociabili
emocional.

adky el apoyo

Tanto los Doce Pasos, adaptados de los de Alcohéllcos Ané mos, . como los
lemas: Hazlo con calma, Suelta las riendas y entrégaselas a. Dlos Primero las
cosas mas importantes, Vive y deja vivir proporcionan un punto de partida légico
para manejar muchas situaciones estresantes (Grupos de Familia Al-andén, 1992).

e) Codependencia

En los ultimos anos, el concepto de codependencia se ha utitizado para explicar
una gran variedad de problemas que afectan a los miembros no bebedores de una
familia incluyendo a las esposas. Hands y"Dear (1994) hacen notar. que este
término se utiliza cada vez y con mayor. frecuencia en el tratamiento .de Ilas
adicciones. )

La codependencia parece ser.aceptada por.un.gran numero_de 'térapeutas.
investigadores y clientes como un constructo’ valido y. atil para ;e“xplicar las .
dificultades de muchas personas afectadas por sus parienteéy que bében “Sl.jrge de
las estrategias del tratamiento de los Doce Pasos y de la f‘losofia de Alcohéhcos
Anoénimos (AA) y ha tenido un gran nmpacto en los grupos de a" toayuda ‘como Al-

La codependencia comunmente se refiere a una identidad basada en cuidar y

responsabilizarse por otros. La codependencia se origina en una tendencia comun




particularmente en hijas de “familias disfuncionales” paré sobrecompensar la
incapacidad parental asumiendo ese rol y desarrollando una sensibilidad excesiva
a las necesidades de otros. Haéken (1990) refiere que eylvtérrriino‘ codependencia
es una expresion idiomatica de salud mental que ha'alcanzacjo'un gran uso entre
la literatura clinica popular en los ultimos afios. s : :

A principios de los 80, Dowling (1981). a través de o'qu ella ;denomina. “el

complejo de Cenicienta” explica como las rnu eres desde mﬁas. sén en’seﬁadas a

ser dociles y dependientes, llevando a cuestas'esta enfermedad incurable”,

debiendo mostrar resignacion, fortaleza y estoncnsmo

Para Cermak (1986), la codependenc:a es:: 1) inversion contlnua de autoestlma en
{a habilidad para influir o controlar los sentlmlentos proptos y de otros a sabiendas
de consecuencias adversas; 2) asumtr Ia responsabnhdad de las necesidades de
otros excluyendo las propias; 3) ansnedad v distorsion de limites en situaciones de
intimidad y separaciéon: 4) quedar atrapado ‘en relaciones con personas adictas,
con trastornos de personalidad o »lmpulswas‘: 5) combinacion de tres o mas:
emociones reprimidas con o 'sin érrénciués'draﬁ'\é'ticos; depresion, hipervigilancia,
compulisiones, ansiedad, confianza excesiva Ven la negacion, abuso de sustancias,
abuso fisico o sexual recurrente. enfermedades médicas :relacionadas con el
estrés y / o relaciéon pnmand con’ un adncto a sustanc:as por lo, menos -durante 2
anfos, sin buscar apoyo externo.:: -

Beattie (1987) define: “uha persona codepéndiente es aquella que ha permitido
que |a conducta de otra persdna la afecte y':du‘é‘ esta obsesionada con controlar la
conducta de esa persona” (p. 56). Alguhas de las caracteristicas principales de los
codependientes, segin esta autora, son: baja autoestima, represion, obsesién,
control, negacion, dependencia, llmi(eé y comunicacion deébiles, falta de confianza,
ira, entre otros. o




De ninguna .~manera, : las_ caracteristicas mencnonadas previamente - son
generahzables o exhausuvas. La autora mtenta representar un panorama globa!

Para Hands y Dear (1 994). otros puntos clave para dlstlngulr a los codependentes
‘son: cont”anza exc 5

su nifiez. Para Norwood, las mu1eres son programadas cultural

sabotear lo que tanto anhelaban, la sobriedad y saludid‘

Para Cutland (1998), las codependientes a menudo son atraida por: alcohéllcos
debido a una poderosa necesidad de sentlrse necesttadas ESto

sentimiento temporal de estar completas. Surge como manera de contender

con el terrible caos de intentar vivir con la admcnén sm nmgun conOC|m|ento o
expernencna prevua




Un problema nuclear es la creencna que el problema es la falta de habilidad de la
mujer para . amar a su pareja y detener o controlar su manera de beber.
lrénlcameme el problema es que no tlene Ia habll:dad para amarse a sl misma
combinada con la dsf'cultad de comprender que no uene poder alguno sobre la
forma en la que bebe su pareja (Cutland 1998) Para Cowan Bommersbach v
Curtis (1995) Ias critlcas a la cbdependehcia se_han enfocado n lo ampho Yy

nebuloso dei térmmo., Gotham

) Afroﬁtarhuenio

El afri:rnt'é’-:mlentc deja atras las ideas de alteracion, anormalidad, victimizacion o
enfermédad‘ que otras perspectivas plantearon anteriormente para explicar el
papel de las mﬁjeres frente al consumo excesivo de alcoho! de sus familiares. Esta
conceptualiéécién se hace mas clara en la tabla 1 del inciso 1.2 con la
comparacion de la teoria mas conocida que es la de la codependencia. En los
siguientes capitulos se expondra mas ampliamente la teoria del afrontamiento y en
especial la teoria de Orford (1992), ya -que se tomd como base para el
planteamiento de esta tesis.




1.2. Discusion de las diferentes perspectivas que explican el
papel de los familiares mujeres ante el abuso de alcohol

Desde finales de los afos 30 y hasta finales de los 50 se contemplaba a la esposa
de un alcohdlico como una mujer agresiva, dominante que se casaba con él para
satisfacer necesidades inconscientes patolégicas a través del control, del castigo o
del cuidado de su marido. entre otras. Sin embargo, esta visidon de |a “personalidad
alterada” de las esposas tuvo multiples criticas por la metodologia y las
discrepancias de los hallazgos con otros estudios. De los estudios realizados de
1962 a 1966 mediante el MMPI, el Indice de Alteraciones Psicofisioldgicas y el
interpersonal Check List, ios autores no lograron establecer la existencia de un
tipo de personalidad unico © de caracteristicas uUnicas en las esposas de

alcohdlicos (Edwards et al., 1973). Por otra parte, aungue en un prlnélp o algunos
autores como Futterman (1953) afirmaron que si los esposos dej

no representativas, falta de medidas confables

|mportante. fa tendencia de estudlar pare]as

adicionales ambuentales referentes a’ la ele
decisiéon de permanecer © no en esa relacnén

En contraposicion de ia perspecti\)a dela péf on
siendo uno de los principales representantes

kackson (1954) propomendo a Ia
familia como una unidad que se adapta’ o se ajusta al alcohollsmo de uno de sus
miembros a. través de una.serie de fases que nmgun otro autor ha pod:do
comprobar (Natera, Herrején 'y Rojas, 1988) ‘Sin embargo cbmo se mencuoné
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previamente, el afrontamiento ‘tiene que ver con el manejo de las demandas
internas o ambientales (estresores) cuando se exceden los recursos personales
(Lazarus y Folkman,’ 1984)’. Es decir, fa perspectiva del afrontamiento y la del
estrés se enfocan no solo en el individuo sino también en su entoryno. Ambas
perspectivas ven a las esposas como agentes activos y orientados al problema
que tratan de contender con el estrés del consumo excesivo de alcohol

2000) en'lo
que respecta a la perspectiva psicosocial, representaron un avance pues ayudaron

Los estudios de Kogan y Jackson (1965A y 1965B; en Hurcom et al

a desplazar la idea de “que las esposas eran las culpables’
alcoholismo de sus maridos debido a sus necesldades |ncons<:| 2

bien fuera por experiencias en su

infancia o P,°','~ e estrés
alcohdlico. De alguna manera, las esposas permanec C

tamblén [
Como ' se menc n

su consumo,

Superior

efectivo en situaciones camb|an(es y cuando se tome en cons:deracnén al
resultado del consumo de alcohol En la tabla 1 ‘se. comparan las d|ferenC|as entre
las perspectivas de la codependencia y del afrontamlento.




Tabla 1. Diferencias entre |la codependencia y el afrontamiento

CODEPENDENCIA

AFRONTAMIENTO

mente autorizadas.

e La conducta del familiar del La atencidn se orienta al contexto
alcoholico se ve como enferma. donde vive la gente.

e Considera enfermizas algunas No utiliza criterios de victimizacion y
caracteristicas femeninas social- enfermedad.

ldentifica a la familia mas por sus
deficiencias que por sus fortalezas.

investiga como los familiares lidian
con los eventos estresantes.

Considera a la mujer como parte del
problema; la etiqueta como adicta (al
alcohdlico). Generaliza: cualquier
persona que viva con un adicto es
codependiente.

Enfatiza la necesidad de conocer
como las esposas u otro familiar
responden a incidentes especificos.

Etiqueta a la mujer o al familiar del
alcohdlico sin posibilidad de cambio.

Considera que existen posibilidades
de cambio en ellas mismas.

Define a la mujer u otro familiar
como enfermos y adictos a las
relaciones.

Considera que las mujeres u otros
familiares son personas comunes,
normales en _condiciones anormales.

Desconoce los dilemas que sufren
los familiares y el que no saben
como manejar el estrés.

Sugiere otra forma de pensar en el
problema.

Basada en Cutland (1998) y Orford (1998).

En resumen, se han mencionado las criticas a las distintas perspectivas que
explican el papel de las mujeres ante el consumo de alcohol de sus familiares y en

particular se han enfatizado las diferencias con el afrontamiento. Se eligié a esta

perspectiva para este trabajo por las siguientes razones: toma en cuenta a la
mujer como individuo y a su contexto ante el estrés de vivir con un alcohdlico, se
consideran posibilidades de cambio en ella misma., no se le etiqueta y no se toma

en cuenta su historia personal, partiendo entonces de las circunstancias actuales y

presentes. Ademas de que existen antecedentes de investigacidon que sustentan el
modelo.




2 Modelo de estrés y afrontamiento

A continuacion se comentan algunos principios desarrollados por Susaﬁ Folkman,
Richard Lazarus y Rudolf Moos a ta luz de la teoria del estrés. El concepto de
coplng o afrontamiento al estrés es reconocido ampliamente en el carnpo de la
Psncologia Los planteamientos tradicionales de este concepto surgen de dos
metodologias distintas: por un parte, la experimentacion animal qq

funcién de los actos que controlan las condiciones aversnvas
psicologia psicoanalitica del Yo — que lo relaciona fundamen alme,te con la
cognicidn — por otro. Los sistemas de afrontamiento al est

bas dos en:la
cognicion se refieren a una jerarquia de estrategias que van desd ' mecanismos

inmaduros o primitivos hasta mecanismos mas cornple] LY evolumonados
(Murphy, 1960; Diaz — Guerrero, 1965. Marsella, 1988 en Gdnz lez Forteza, Pick,

Collado, Alvarez y Jiménez, 1996).

Acerca del afrontamiento, en la literatura se’han mencionado . con. frecuencia
“estilos” y rasgos .»Para fazarus y Folkman (1984) ex:ste una diferencia entre
ellos. “Los rasgos de afrontamiento.se refieren a Ias caracteristicas del individuo
que lo predlsponen a reaccionar de una‘ manera determinada. E! concepto de
estilo es snmular al rasgo, “difiriendo de ‘éste prmcnpalmente en una cuestlén de
grado: el estllo hace referenc:a a formas mas’ ampllas de- desngnar mdlv:duos o
situaciones™ (p.162): En’ otras - palabras. el estllo se refiere a carac(erisucas de
personahdad"'(Lazarus. 1993' p234) De acuerdo con este»‘p nt‘
afrontamiento es un proceso y no un rasgo umphcando ademés ﬁna
una conducta automatica.

mlento el

lferent:la con

Segun Lazarus y Folkman (Op c1t) el’ afrontamlento se def‘ e .como aquellos
esfuerzos cognitivos vy conductuales constantememe camb' ntes que se
desarrollan para manejar las demandas especificas externas ylo internas que son
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo™ (p.164).




a) El afrontamiento como un proéeso

Considerandoio de esta forma., el ‘afrontamiento tiene ' ‘tres aspectos
fundamentales: 1) el que se ~reﬁere’ a-las: observaciones y..valoraciones
relacionadas con lo que el mdlvnduo realmente plensa o hac ,) Io que el su;eto

afrontamiento con una demanda del en?orno‘

La funcion del afrontamuento se relac1ona con el ObjethO que . persigue cada
estrategia pero no se define’ en térmlnos de resultados. Es decir, el afrontamiento
es independiente de éstos.’ De acuerdo con Lazarus y Folkma (Op cit. ). el
afrontamiento tiene dos funciones principales: "mampular o alterar el problema con

el entorno causante (afrontamiento dirigido al problema),y regular Ia respuesta

"

emocional que aparece como consecuencia (afromamlento dingldo a Ia emocuén)

(p.201). Ambos se influyen uno al otro y pueden potenclarse O mterfenrse’.‘

S d:spombles

La forma de afrontamiento de un sujeto se determina por sus recur
“(como la salud y la energia fisica), las creencias exns(encnales (como la fe en
Dios), las creencias generales sobre el control, los compromlsos que tienen una




propiedad motivacional que puede ayudaf al ‘afronia!’nientor,' los récgrsos parala
resolucion de problemas, las habiliaades sociéles. ‘el ébdyo s}ocial Y los recursos
materiales” (Lazarus y Folkman, Op.cit., p.2Q‘l)'. El. afrontamiento también se
determina por las limitantes de los' recursos 'f'disponibleS' es 'decir valores y
creencias culturales mtenonzadas que proscnben cuertas conductas y déficits
psicologicos. Otras limitantes son ambtentales e mcluyen a aquellas que compiten
por [0S Mismos recursos o factores amenazames para el individuo (Lazarus y
Folkman, Op.cit.). Se sabe que, los estresqres cambian a medida que el sujeto va
envejeciendo y por lo tanto, también se modifica el afrontamiento (Lazarus, 1993).

c) Otras posturas ante el estrés y el afrontamiento

Para Moos, Finney y Cronkite (1990) el afrontamiento esta integrado por tres
dominios o areas. Primero, el afrontamiento . enfocado a'la ,evalua'cién. donde los
esfuerzos estan dirigidos a redefinir el significado de un ‘estresor potencial.
Segundo, el afrontamiento enfocado al problema, donde se toman acmones para
reducir o eliminar el estrés. Tercero, el afrontamlento enfocado ‘en’ la  emocion
donde el individuo intenta manejar las emociones que surgen de Ia snuacnén Al
notar que estas categorias no se excluyen mutuamente Y como antecedlendo ala
clasificacion mencionada de forma previa, Moos y Blllmgs (1982) propusxeron el
esquema que se observa en la Tabla 2.

Mas aun, Moos et al., (Op. cit) distingkuen‘ entre ‘un afrontal;n‘fenio ) ;aétfvo;‘
(cognitivo y conductual) y un afrontamiento “evitativo™. Mientras que las primeras
estrategias se caracterizan por intentos de alterar la situacion, Ias alitimas
involucran la evitacion de una confrontacion del problema y se enfocan en técnlcas
indirectas de reduccion de tension. Al estudiar a la familia con problemas de
alcoholismo, Finney.- Moos; Cronkite y Gamble (1983) proponen un moaelo de
estudio tridimensional: 1) reconocer que el funcionamiento es afectado no sdlo por
la severidad del problema del patron del consumo del cényuge, sino también por




otras caracteristicas de la pareja, tales como ansiedad, depresion, funcionamiento

ocupacional, etc; 2) incorporar otros elementos medioambientales que provocan
presiones y 3) conocer el estilo de afrontamiento de la esposa y de la familia, asi
como su influencia mutua.

Tabla 2. Clasificacion del proceso de afrontamiento

Afrontamiento
enfocado a la
evaluacion

Analisis Logico

Redefinicion
cognitiva

Evitacion cogmtiva

|prioridades o valores segun la ¢

1dentificacion causa!l del problema, poniendo atencion en un
aspecto de la situacién al mismo tiempo, recordando
experiencias prewias importantes y ensayando mentalmente
_posibles acclones y consecuencias.

Se incluyen estrategias cognitivas donde el sujeto acepta |1a
realidad basica de la situacion pero la reestructura para
encontrar algo favorabie. Por ejemplo, el recordarse que las
cosas podrian estar peor. que algo bueno saldra. modificar
ores se cambiante.
Se niega el miedo o la ansiedad ante el estrés, se trata de
olvidar la stuacion. se niega la existencia del problema,
surgimiento de las fantasias en contraposicion del problema
real

Afrontamiento
enfocado en el
problema

Basqueda de
informacion o
consejo
Solucion de
problemas

Se busca mas informacion sobre una situacion determinada,
se obtiene guia de una autandad. se habla con la esposa u
otros lanuhares © amigos sobre el problema; se solicita ayuda

"Hacer planes allernos “con acciones especificas para
entrentar directamente a la situacion, aprendiendo nuevas
habilidades dingidas a éste con el compromiso de tratar y

_lresolver el problema

Desarrollo de
recompensas
alternas

Afrontamiento
er ala

Regulacion
afectiva

Aceptacion
resignada

Descarga
emocional

CIntentos de  contender con  ia  situacion problematica
cambsando las actividades propias, creando nuevas fuentes
de sausfaccion. Por ejemplo construccidn de un nuevo
circulo sociat, desarrollo de mayor autonomia e
independencia,_ voluntanados, etc

Estuerzos directos para controlar la emocion surgida de un
problema al posponer conscientemente el poner atencion a
un iIMpulso (supresion), “trabajar” los sentimientos tratando de
no ser molestado por conflictos, manteniendo una sensacion
de orgullo y tolerando la ambiguedad de impedir una accion
Plnmcdmla e

Acciones como -darie trempao al tempo”, esperando que éste

resuelva el problema, esperar 10 peor. aceptar la situacion

como es. decidir que no se puede hacer nada para cambiar
o

Se inciuyen expresiones verbales, lianto, fumar. comer en |
exceso., acciones impulsivas Estas respuestas pueden
wmphicar una falla en la regulacion afectiva, pero se
categonzar separadamente para distinguir a los individuos
que alternan entre el control y la descarga emocional.

Tomada de Moos y Billings (1982)




2.1 Modelo de afrontamienio de Orfo'rd

A manera de introduccion, cabe mencuonar que la perspectlva ‘de. Orford surgné a
finales de la década de los 60 - (Orfor d A -Guthrie,: 1968) En este enfoque. los

miembros de las familias donde 'emste un consumo excestvo de  alcohol,

responden de manera natural‘ on a : cas y strategias con ‘el fin'de comrolarlo.

Se ha visto que estas fo mas naturales son: semejames tanto ‘en farmllas con
problemas de alcohol como de drogas (Orford 1990)

El concepto ‘de afrohtarf aBan"ca‘todo un abanico de respuestas que incluye
acciones deliberadas efectuadas con un fin concreto, por ejemplo: prohibir que se
beba en el hogar, no darle dinero al usuario, buscar ayuda externa etc. Por otro
lado, también - abarca reacciones emocionales y cognitivas como enojarse,
aterrorizarse y no hacer nada, discutir, solapar, culparse a si mismo, asumir
responsabilidades del usuario, entre otras. Estas formasr son’ los recursos
naturales para el tratamiento y la prevenciéon (Natera, 1990; Orford, 1998).

Segun Natera (Op.cit.). este modeio asume que los famlllares esponden a

tensiones no producidas por ellos mismos y.que, no sélo estas es tegtas pueden

ser adaptativas sino también contraproducentes ueden mantener el

consumo excesivo de alcohol o drogas.

Para Orford (1998), este modelo tienke;'como puntos ales los siguientes: 1) el

consumo excesivo de alcohol es estresante’tanto ien’lo’consume como

para sus familiares mas cercanos; 2)lo amiliares no estan preparédps para vivir

3):los. familiares . estan
frente a numerosos dilemas y duf‘cul(ades para entender lo que esté mal en la

con un alcohdlico y afrontar todo el estrés que conllev

familia y la forma de resolverlo: 4) algunas de a estrateg as son més efectivas

que otras ya sea impactando en el usua io o en el blenes(ar y salud del familiar o
en ambos y 5) los familiares pueden. ser ayudados por otros familiares, amigos del




bebedor, vecinos, companeros de trabajo o profesionales. Lo que es sorprendente
es que en muchas ocasiones falla el apoyo para mantener estas formas de
afrontamlento. e

Ahora bien, aunque el afrontamiento se reflere a estrategnasindxvuduales (por
eJempIo cuando la esposa esconde las botellas de bran' y'del m rldo) tamblén se’

evitan al usuario o de manera cadtica, cuando \odos
manera diferente). :

Sin embargo, de acuerdo con Orford: (199'2‘)"a'iolla'rgo de’élgimas 'de sus
investigaciones donde se entrevnstaron a’ esposas., padres hermanas y otros
familiares, todos mencionaron’ la falta deuapoyo dentro de'. la mlsma familia e
identificé algunas razones para es

falta de comunlcaclén. verg{Jenza.
aislamiento. apoyo de los demas ham
afrontamiento manifestadas.

suano desacuerdo con las formas de

Se han establecido algunas de las dir'n'ension_es’-‘principalés de las formas de
afrontar usadas por las esposas y 10s hijos ;d:e:'cohsumidores problema. Se han
identificado ocho diferentes formas de fafroniar‘. emocional {discutir, rogar, etc);
tolerancia (encubrir, consumir alcoho! o"dr_o'gas"(:o,n el usuario, etc); controladora
(buscar la bebida o droga de! usua'rio,:tratary de interferir con su abastecimiento,
etc); evitativa (aislarse, no hablar, etc); macnva (mostrar indecision, preocupacion
constante sin accidén, etc.); confrontatlva o asertiva (explicar los propios
sentimientos, formular las propias expectatlvas etc)' independiente (conservar o
desarrollar nuevas relaciones, - | tereses), .apoyadora del usuario (mostrar
disposiciéon a hablar con el usuarlo alentar acciones positivas, etc) (Natera, 1990;
Natera y Orford, 1895; Orford Natera. Davies, Nava, Mora, Rigby, B8radbury,
Bowie. Copello y Velleman, ‘1998. Orford. Rigby, Miller, Tod, Bennett y Velleman,
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1992) Cada una de  estas fdrmas de afrontamiento presenta ventajas y
desventajas y son utnl:zadas de manera paralela. en diferentes momentos o

cambiando una por otra.

Mas alla de la tipoloéia misma es importante mencionar: 1) la inseparabilidad de
las acciones (conductas) las emocxor\es y las cogmctones y 2)la combmacnon de
estos tipos “puros” de afrontamlento Por ejemplo, la mezcla de tolerancia. apoyo Yy
control parecen ser comunes. Eventos aislados pueden contener varios elementos
de distintas formas de afrontamientojcomo los “intentos’ de rescate”. En otros
momentos., los familiares pﬁeder_\ utilizar. estrategias contrastantes como la
tolerancia y la: confrontacion (Orford,"” et al..k19'92). En 'la siguiente tabla, se
ejemplifica la inseparabilidad de conddcfa.‘ emocion y actitud (cognicion) de las
estrategias de éfrontafnien(o mencionadas’ anteriormente.

Tabla 3. Mecanismos de afrontamiento familiar: conductas, emociones y
cogniciones

Conducta (accion) Emocion Cognicion (actitud)
Control Preocupacion, desesperacion. Debe haber algo que pueda hacer.
Emocional Enojo, confusion, sentirse cfendide. | No es justo. Es su culpa Se
aprovecha de mi.
Evitativa Tristeza, amargura, sentirse | Es mejor separarnos. Entre menos
ofendido. tiempo esteMmos juntos. mejor. 4
Inaccion Confusién, temor, desesperanza, | No sé qué hacer. No quiero pensar
indiferencia. en ello Es su cuerpo. No importa.
Tolerancia Culpa, preocupacion, impotencia Los demas no lo entienden. Puede |
. ~ ser que sea mi culpa lo que le pasa
Apoyadora del usuario | Amor, optimismo No he perdido las esperanzas
J Quiero estar con &V ella, ]
Confrontativa Calma, fortaleza. Tengo que ser firme Es mejor ser
(Asertiva) duro. Esta bien que sepa como me
siento.
Independencia Auto confianza. Tengo mi propia vida que seguir. No

puedo ayudarlo s yo fracaso

Tomada de Orford, et al, 1992,

<&
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ZVincutacion con otros modelos?

Orford, et al., (1992), confrontan su modelo con el de Folkman, Lazarus, Dunkel-
Schetter, Del.ongis y Gruen (1986) planteando posibles relaciones entre ambas

teorias, con una discusion muy interesante entre ellas. Al parecer, 4 de los

factores identificados por los segundos, parecieran vincularse con la tipologia de

mecanismos de afrontamiento propuesta por.los primeros.

Por ejemplo, el afrontamiento confrontativo de Odérd et al., (Op. cit.) pareceria
corresponder bien al confrontativo y al dirigido ‘a la solucion de problemas de
Folkman et al., (Op. cit.) La evitacién — escape Folkman et al., (Op. cit.) podria
corresponder parcialmente al afrontamiento emocional, inactivo y evitacion -de
Orford et al., (Op. cit.). El distanciamiento de Folkman et al., (Op.: cit) quiza
combina elementos de la confrontacion e independencia de Orford et al., (Op. cit.)
pero tiene mayor componente cognitivo. El afrontamiento controlador de Orford et
al., (Op.. cit.) pareciera no tener equivalente en los factores identificados por
Folkman et al., (Orford, et al., Op.cit.). En |la tabla 4 se describen ejemplos de las
distintas formas de afrontamiento descritas por Folkman et al., (Op. cit.).

Tabla 4. Algunas formas de afrontamiento segiin Folkman et al., (1986)

FORMAS DE
AFRONTAMIENTO

EJEMPLOS

- Tratar que la persona se haga responsable de su cambio.
Afrontamiento « Expresar enojo o ira a quien causa el problema.
confrontativo = _Sacar los sentimientos de alguna forma
Afrontamiento dirigido a = Saber lo que tenla que hacerse, dupticar esfuerzos para logrario.
1a solucidén de - Trazar un plan de acciéon y seguirio.
problemas - Hacer cambios para que 1as cosas salgan bien.
« Seguir como si NO pasara nada.
Distanciamiento - _Negarse a pensar demasiado en ei problema o tratar de olvidarlo.
- Esperar un mitagro.
Evitacidén - escape = Desear o fantasear sobre resuitados de algo.
- Tratar de sentirse mejor bebiendo. fumando, comiendo.
drogandose. etc.
Tomada de Orford, et al., (1892).




Para 1998, como resultado de investigaciones de Orford et at.; (Op..cit.) se
replantea la estructura de los mecanismos de afroﬁtamfeﬁtd. Con una muestra de
107 familias mexicanas y 100 familias ingleéaé se hizb el analisis cdéliiativo Y
cuantitativo de éstos. Se encontrd que existen combinaciones ©° formas hibridas.

La primera area incluye 3 tipos, controlador, emocional y ase
area incluye a la tolerancia, la inaccién y el apoyo. La terce‘ra.‘

combina con la independiente. De acuerdo’con sus resultados. ‘los rautores

proponen 3 grandes areas de afrontamiento:’ involucramient ;toieravncia y
separacién traslapandose unas con otras (Orf:;ird. 1 998;'O>rfo'r‘d. 'ei al., 1998). En

la figura 1 se observa la forma en que se traslapan las 3 areas de afrontamiento

arriba mencionadas.

Figura 1. Mecanismos de afrontamiento familiar

Controlador '

Apoyado
g |
Tolerante ,

Independiente

Area de Involucramiento

Area de Tolerancia

Area de
Separacion

Tomado de Orford et al, 1998.




Desde este punto de vista, el afrontamiento v:sualnza al consurno exceswo de
alcohol dentro de la familia como un desastre sin: funcnén alguna. Es un rlesgo
para la salud y bienestar de los famlllares y tamblén del bebedor y es necesano
encontrar maneras de contender con esto y con sus consecuenmas. EI rlesgo para
ede er ontraproducente,
y podria ser’ uno de los

esta perspectiva es que se culpe al bebedor. Est

puesto que ya de por si, ellos * cargan con muc =
factores que mantienen el problema (Orford 1998)

Desde esta perspectiva, la culpa es de Ia beblda AI bebedor no se Ie culpa ya que

las causas son multiples, muchas podrian estar en los ante Aedentes del su;eto o

grupo cultural del mdlwduo Tal como los famuhares caen de manera mgenua en

este problema, el bebedor no busca de manera volumar:a las® consecuencras del

consumo excesivo (Orford, Op cit.).",

De manera global, podria concluirse -sobre . |os temaS' Modelo i de: estrés y

afrontamiento y Modelo de afrontamlento de Orford Io s:gule el;m'édelyb en el

que se basa este trabajo de investigacion . es el propuesto por Orford donde se

define a los mecanismos de afrontamiento como formas naturales Qque. utilizan los
familiares ante el consumo excesivo de alcohol.'Estas estrateg s son cambiantes

y lo que fue util en un momento podria no serlo en otro.;Pued utlllzarse a la

misma vez varios diferentes, traslapandose unos con otros, como 'se ‘menciond
anteriormente. Se incluyen conductas, emociones y pensamlentos o actitudes de.
distintos tipos con el fin de lograr el bienestar fisico y mental. Como se describid
en este capitulo, existen otros autores (Lazarus, Folkrﬁan Moos entre otros) que
han clasificado al afrontamiento de manera diferente, sm embargo coinciden con
Orford en que el afrontamiento tiene factores cognitivos, conductuales Yy
emocionales.

e e
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I ANTECEDENTES DE INVESTIGACION DEL AFRONTAMIENTO Y
LAS FAMILIAS CON PROBLEMAS POR CONSUMO DE ALCOHOL
Y DROGAS BASADOS EN EL MODELO DE ORFORD

México — Inglaterra - Australia

Se ha senalado que la familia puede ser la promotora de problemas sociales como
las adicciones, aungque se sabe que éstas son multicausales y de manera
paraddjica se considera a la familia como un recurso para evitarlas o prevenirlas
(Natera y Orford, 1989; Natera, Tiburcio, Mora y Orford, 1998). Se ha dicho que un
paciente alcohdlico afecta a por lo menos cuatro miembros de su familia,
consecuentemente las familias necesitan aprender como afrontar este; problema
{Natera y Orford, Op. cit.; Natera y Nava, 1993). De acuerdo con Natera 1990), -
uno de los enfoques de investigacion sobre el abuso de alcohol‘en_las familias se N

refiere a

la forma como sus miembros responden de mar

en el intento de controlar e! abuso y sus consecuencias.

Segun Natera (Op cit.), la palabra afrontamiento no seflm

veces y dejadas de lado rapidamente, decisiones tomadas, é{(: o que tnenen en
comun estas formas distintas de afrontar es que ocurren’ de manera natural y que
es posible comunicarlas a otras personas que, sin vivir en‘la mlsma casa, ‘estan

aturales

interesadas en comprender y ayudar. Estas formas son Ios recursos
para el tratamiento y la prevencién. . ‘ g

E! concepto de afrontamiento constituye una variable de nivel individual: en primer
lugar, la evaluacidén dei afrontamiento se,ha'c'e en el sujeto y las conciusiones se
derivan de las formas de como los individuos afrontan el problema en sus familias.
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Sin embargo, Natera (Op. c¢it.) menciona que es importante considerar la
informacién sobre la manera en que dos o mas miembros de la familia interactaan,
asi como los mecanismos y la intensidad con qué la familia entera hace frente al
problema. ‘

tas formas de afrontamnento c bian . a o largo. del tlempo “al |gual que el

aislamiento de la familia y otros problemas asociados con el’ alcohollsmo ‘Las
esposas utilizan los mecanlsmos de afrontamiento en respuesta a Ia mtensndad o
frecuencia del mismo. (James y. Goldman, 1971). Algunos estudnos seﬁalan que

las rnuleres se casan antes de que su. pareja sea un, consu' exces:vo o

violencia, la impredecibilidad y las conductas vergonzosas son muy parecndas. Las
diferencias incluyen alta incidencia de; robos‘en los usuarios de drogas.

En Meéxico, e! grupo de Natera'y en !hglaterra. el grupo de Orford, han trabajado
de manera conjunta desde la década de los 80 en el estudio de los mecanismos
de afrontamiento familiar ante el consumo de alcohol y drogjas mencionados
previamente (Natera y Orford, 1989; Orford, 1992; Orford, Natera, Casco, Nava, y
Ollinger, 1993: Orford Natera, Copello, Mora y Velleman, 1997; Orford, Natera,
Davies, Nava, Mora, Rigby, Bradbury, Copello y Velleman, 19988, 1998C; Orford,
Natera, Velleman, Copellio, Bowie, Bradbury, Davies, Mora, Nava, ‘Rigby y
Tiburcio, 1999, 2001). ‘




El rol femenino ante el consumo de alcohol o drogas en la familia es variable. Es
decir, la mayoria de ellas han utilizado diferentes estrategias que se relacionan
con . la evolucidn del problema y sus efectos en el desarrollo emocional y en la
salud de la mujer (Natera, Mora y Tiburcio, 1997). Por ejemplo, las esposas de
usuarios de alcohol y drogas reportaron emplear mecanismos de afrontamiento de
apoyo y tolerancia, mientras que las madres reportaron mayor uso del control, el
apoyo y las estrategias emocionales. :

De acuerdo con Orford. et- al, - (19988B), las hipotesis surgidas de sus

investigaciones se basan en el ‘hecho de que ciertas experiencias de los familiares

son casi universalés.‘traséendiendo aspectos culturales, socioeconomicos, sexo

del familiar y relacién de parentesco con el usuario. Estas experiencias consisten

en: : : o

< Repercusiones negativas de vivir con el usuario.

<+ Interés por la salud y el desempeiio del usuario.

= Dificultades econdémicas. .

< Efectos daninos del consumo en la familia y el hogar.

<+ Sentimientos de ansiedad. preocupacién, desesperanza, desesperacnén y
depresion.

<+ Afectacién de la salud y:sintomas especifcos que: el famlharkatnbuy-- en
parte al estrés de vivir con los efeclos de Ia problema ica'del 'consumo de

alcohol o drogas.

Segun Orford et al., (19988)' no hay que, olvida‘

colectivista, mientras que la cultura |nglesa es’ més mdlvnduahsta Se encontraron

divergencias en las’ dimensiones urbano ‘— rural rehgloso - secular y catélico-
protestante.




En investigacionés mas recientes de Orford, et al.; (2001) uno de los objetivos fue
comparar en términos del modelo estrés-afrontam:ento-salud de los famllxares ante
problemas de alcohol y drogas a dos grup ‘s socnoculturales contrastames. Uno de
los hallazgos fue el que Ias esposas de hombres con problemas de alcohol en la

Ciudad de México y las: esposas de hombres con problemas de drogas en.el

ivi ’es‘ amcularmente altos de afrontamlento
del tipo involucramiento’'y d_e 10 rancta-lnacmbn Aunque se |n ere un probable

suroeste de Inglaterra’ reponaron

e afrontarmento. dada a

Los estudios que se
como ‘objetivo . cohoc

J
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11l EVALUACION DE LA SEVERIDAD DEL CONSUMO DE
ALCOHOL DEL PACIENTE

indice de Severidad de l1a Adiccion (ASI)

Desde finales de los 70 y principios de los 80 algunos investigadores han
propuesto que la severidad de 1a adiccion es un factor fundamental en la definicién
de diferentes tipos de adictos. Se parte de la individualidad del sujeto que a su vez
confiere caracteristicas distintas a las necesidades de tratamiento. Se han
efectuado estudios para demostrar la utilidad del indice de Severidad de la -
Adiccion (AS!) tanto en la perspectiva individual como en la planeacién y
evaluacion de servicios de atencidon a adictos (Solis, 1998). La severidad de la
adiccién se define en términos de la afectacion del sujeto en las esferas meédica,
psiquiatrica y psicosocial como consecuencia de! consumo de susténi;ias y de su
necesidad de tratamiento. El instrumento diagnodstico utilizado mayorménte en
todo el mundo es el Addiction Severity Index’ o 'lndice de .la’ Severidad de la
Adiccion (ASl) diseflado por Thomas Mclellan y su grupo (McLellan. Luborsky,
Woody y O'Brien, 1980) a finales de los afios 70.

El AS| ha demostrado su confiabilidad y . validez como instrumento en clinica como
en investigacion (Appleby, Dyson, Aitman y Luchins 1997; Carey, Cocco y Correia,
1997. Daeppen, Burnand y Schnyder, 1996; De Jong., Willems, Schippers y
Hendricks, 1995; Kosten, Rounsaville y Kleber, 1983 Torres de Galvis, 1993). Fue
disefiado como un instrumento de investigacion clinica para evaluar los maltiples
problemas que se observan en personas dependientes al alcohol o aiguna droga
que buscan tratamiento. Evalua y compara las intervenciones terapeéuticas a
traveés del analisis de la severidad de problemas en 7 areas frecuentemente
afectadas en las personas que abusan de sustancias que producen dependencia:
estado medico general, situacion laboral o financiera, uso de alcohol, uso de otras
sustancias, situacion legal, familiar y social, estado psicologico/ psiquiatrico.




Se valora ademas la importancia que tiene para el pamente eI recibir tratamlento Y
asesoria profesuonal en cada una de las areas problema (Hodgms y El'Guebaly,

1992; Torres de Galvns, 1993)‘ Estas valoraclones en las éreas menclonadas

ofrecen -al clinico un pe'

de rlesgo con esttmacuone generales conﬁables v
validas del estado real de’ los problemas que padece
sustancias.

Ios adtctos

1 ‘alcohol y otras

de sustanmas’ 1) condicién medica,

2) situacion faboral, 3) uso de’ drogas o de alcohol," 5) actividades ilegales,

6) relaciones familiares y 7) condncnén ps c nca En cada una de estas areas se
interrogan preguntas objetivas que mlden el numero la extensnén y-la duracién de
los sintomas problema a lo largo de’ la’ vnda del . aclente y en los altimos 30 dias.
El ASI esta disefado para ma;umnzar el uso de ia mformacu.‘m objetlva al formular

estas calificaciones: una severidad: baja |mpllca ,valores entre 0

-3 severldad
media entre 4 - 6 y severidad alta entre 7= ‘9 (McLellan Luborsky, Caccnola
Griffith, Evans, Barry O° Brlen 1985)

La entrevista fue diseﬁ'ada"para

De acuerdo” con’ las: mvestngacuones de McLellan et ‘al., (1980, 1985) Ila
confiabilidad |nterevaluador para establecer el puntaje de severidad va desde r =
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0.84 a 0.99 (férmula Spearman Z Brown), con una confabllldad prueba reprueba
en un intervalo de 3 dias, es de 0.92 o mas (McLellan et al.. 1985) Segun estos
mvesngadores, en 3 centros de’ tratamiento con’ 181 sujetos, Ios estudlos de
confiabilidad indicaron que personal entrenado puede estumar Ia severl ad de los
problemas del paciente con una concordancna prome ’ !

‘se obtuvieron los ‘sngulemes coeﬁclentes de confia
0.84, Alcohol 0.88, Drogas 0.95, Legal O. 89, Familiar 0.
que respecta a la validez discriminante (McLellan et aI
del AS! tuvieron confiabilidades de 0.84 o superlores y la mayori
de comparacion seleccionadas fueron evaluadas de forma prevna omb confables

de'la pruebas

y validas.

En varios paises europeos se ha validado este instrumento. éo‘ .':eje plo:' en la
las isubescalas
< 0.34).
05).: La
confiabilidad ' indicd una consistencia interna de moderaqé, C( lf?—de

version alemana del ASI se obtuvieron los siguientes resultados

probaron ser independientes o moderadamente correlacionadas
Cada coeficiente de correlacion fue de r = 0.47 ar =

Cronbach: 0.69 a 0.925 y una moderada a excelente cont > _ayluvador
(coeficiente de correlacidon intraclase: 0.62 a 0.99). :

dependientes (t = 2.99, gl

significativas (p<0.001) en Ia subescala de alcohol y el M hytgan ‘Alcoholism
Screening Test y en la subescala de problemas pstqmétncos con el Symptom
Checklist 90-Revised. Se concluyé que Ia versién alemana del ASi tiene
propiedades psicomeétricas aceptables (S_cheunch. Mdaller, Wetzel, Anghelescu,
Klawe. Ruppe. Lérch, Himmeri{:h}. Heidehreich, Schmid, Hautzinger, Szegedi,
2000). También se ha validado en Francia (Daepben, et al.,, 1996) y en Holanda
({DedJdong. et al., 1995).
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c) Experiencias con el AS| en poblaciones hispanoparlantes

En la regidn hispano parlante, los desarrolios mas relevantes estan representados
por las versiones hispana y colombiana del! indice de Severidad de . la
Adlcmones. otros paises cuentan con desarrollos incipientes pero |mportantes

'(Sous, 1998).

En Colombia, el ASlI comenzd a aplicarse en distintas instituciones de tratamlen(o
tanto para alcoholismo como para farmacodependencia desde 198 'A prlnClplOS
de la década de los noventa, (Murrelle et al.,, 1991: en. Torres
realizé un estudio en varios centros de tratamiento para dete fabiiidad

y validez en un grupo de 424 pacientes consumldore de asuca ; c t) afoga
primaria. : ; aug

Se llevd a'cabo la traducclén vla adaptacuén cultural para =4

la prueba pxloto ! mst:tucuones de tratamlento. De ca

Se anallzaron las stadlsucas descrlptlvas las variables

durante* os ultlmos' 30 dias Y.

Ias v_anables cont uas’ cor

coef'menle de

Se evalud la validez concurreme (Ia segundad de Que Ios grupos evaluados como

dlferentes segunkos criterios de ’ASI tamblén fueran diferentes por medidas
relaclonadas con’ estos cnterlos) leldlendo a la’ muestra por grupos de severidad

Baija, Media Y Alta I'I"IISITIOS que tuv:eron Ios snguuentes valores en la escala O a 3,
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4a6,7 a 9, respectivamente.’ Estos grupos se evaluaron comparéndolos con los
items que fueran tos mdlcadores mas fuenes de cada érea usando el analisis de
varianza o x2 segun fueran los més aprop dos

u ya de las7

En 1988, en Costa Rica, el
San José decidio adaptar'é

estudio piloto” con un documento basado
Hospital - Mental de. Antloqula. Colombla
comparar proporciones se aplico la prueba d

en los casos que en los testigos, en
alcohol, familia, area laboral y esta
indices de gravedad respectivos, altamente S|gmf'cat|vos (p < 0. 001) De acuerdo
con Sandi y Avila (1989), se demostré la yalldez del instrumento para diferenciar a

31

e e




la poblacion afectada de la no afectada y para medir |a gravedad y la necesidad de
tratamiento de los problemas resultantes de la adiccién en las areas consideradas.

En el caso de Méxiéo hasté muy'récieﬁterﬁer:‘tve se trabajé en la adaptacién de
este instrumento en el Cemro de Ayuda al'Alcohélico v sus Familiares (CAAF) del
Instituto Nacional de Panuna(rla Ramén de’ la Fuente Muniz (INP). La version ASI-
CAAF valora con 121 reactlvos Ias 7 areas problemas mencionadas. (Solis, 1998).

El instrumento . esta  en proceso de validacién  y los prlmeros resultados
prellmlnares arro]an lo siguiente: en una muestra de 161. casos, se obtuvo una
a global = 0.7180. La confiabilidad por cada una de las subescalas fue area
medica = 0.6840: area laboral = 0.6539; area de uso de alcohol = 0.6684 érea de
uso de drogas = 0.7342; area legal = 0.6944; area familiar ».'k= ' 0 ]
psicoldgica = 0.6780 (Cordero y Solis, 2002; en proceso de pubhcacné Maydres
detalles de cada una de las areas se mencionan en ia descnpclén de las variables
de este trabajo en la pagina 40.




IV DESCRIPCION DEL CENTRO DE ATENCION AL ALCOHOLICO
Y SUS FAMILIARES (CAAF)

a) Introduccion

En 1977, el Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia (ahora Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mudiz), a través de la Coordinacion
de Prevencion, Rehabilitacion y Tratamiento llevo a cabo un programa piloto que
derivd en el Centro de Ayuda al Alcohdlico y sus Familiares (CAAF) como un
servicio de atencién al paciente alcoholico y sus familiares, ‘en-una zona
constderada de alta mcudencua de alcoholismo (Natera Y, Valenma 2001) .Otro de

los fnes al crearse fue ser una umdad de asnstencia y apoyo para ‘Ia enseﬁanza e
: mvesugaclén de’ problemas relaclonados con el consumo de bebldas alcohéllcas
tanto en el bebedor como en su famll:a A L

El ‘equipamiento: en servtcms de esta area., ‘su__excesiva 'urbanizacién, la

aglomeracnon de las condncnones generales de produc n ]unto con la confluencia

de. diversos’ grupos étmcos ocnoeconémlcos lmpnmen una naturaleza sui
generis a la ubmacnén del CAAF (Tenorio'y Flgueroa. 1994, 'en Solis y Guizar,
1996).. La sede del CAAF ‘se-ubica en el barrio de Tep:to. 2ona Centro de la
Cmdad de ' México. Se establemé en el primer ‘piso del Mercado Abelardo
Rodriguez. Su area de mfluencna abarca 11 calles a la redonda, parte de ellas en

el Centro Historico.

En el area existen 780 unidades habitacionales. 607 expendios de bebidas
alcohdlicas (364 restaurant-bar, 103 :cantinas, 100 vinaterias, 25 centros
nocturnos, 12 pulquerias y 3 piquérés o toreos), 301 estacionamientos, 189 casas
de huéspedes, 13 dormitorios . publicos, 176 hoteles, 51 parques y  centros
deportivos y 35 centros ' meédicos, consultorios y hospitales, siendo los
estacionamientos, casas de huéspedes, dormitorios, hoteles, parques y centros




deportivos lugares donde también se consume alcohol (Natera, Tenorio, Figueroa
y Ruiz, 2002; Natera y Valencia, 2001). En los gltimos. 11 afos (1 992 a 2002) se
dieron un total de 58, 454 consultas, de las cuales, 8960 fueron de primera vez.
(CAAF, informes anuales).

b) Objetivos del CAAF

Ofrecer diferentes alternativas de tratamiento.

Prevenir el alcoholismo en su area de influencia.

Dar a conocer y coordinar sus servicios con otras instituciones.

Propiciar la asistencia de pacientes de diversos niveles socioeconémicos.
Capacitar a su personal en técnicas especializadas.

Consolidar las bases necesarias para las actividades de ensefianza e
investigacion.

c) Funciones del CAAF

Atencién y servicio al usuario
* Psiquiatria
* Medicina General
s Enfermeria
* Psicologia
* Psicoterapia (diversas modalldades)
e Trabajo Social
e Desintoxicacion

Prevencion
e Primaria
e Secundaria
e Terciaria

Docencia y capacitacion
= Al personal deil Centro
s A pasantes de carreras afines
e Al usuario y familiares
* A la comunidad

Investigacion
* Usuarios
« Comunidad

w
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A lo largo de los primeros 15 afios de funcionamiento, las’ investigaciones
realizadas en el CAAF pusieron, de manifiesto éwe la poblacion que solicita los
servicios no necesariamente mueétra caracteristicas especificas de marginalidad,
(analfabetismo, primaria incomplé@a v desocupacion) (Puente y Tenorio, 1982).

Segun Solis y Guizar (1 99'6)',:la'“fna'y9‘ria de’los usuarios son varones en la etapa
mas productiva de su vidafOE:ho de'c,fada diez asistentes han recibido tratamientos
anteriores, lo que remarca la“imp‘ortaﬂncia de proponer alternativas diferentes a las
recibidas, o al menos reélantéar, estrategias terapéuticas mas efectivas. No se
descartan los rituales rel'igi'osps _,cor'no el "juramento o jura” para mantener la
abstinencia. Por otra‘pane,' las evidencias indican que la participacién de la familia
y la inclusion de los sujeiés en g'rupos de AA potencian los efectos del tratémiento.

Por lo anteriormenté : rhencionado en el CAAF, se proporcrona atencnén a
familiares aun cuando el paciente no acuda a tratamiento, El modelo de atencnon
del CAAF tiene las sngunentes modalidades terapéutlcas. a (ravés
acciones sistematicas:

Ias sngwentes

Terapéutica

a) Prescripciéon (determinacion de objetivos, alternativas, servnc|os)
b) Contrato y metas terapéuticas

¢) Modalidades:

Orientacion

Orientacion a familiares

Psicoterapia individual

Psicoterapia familiar

Psicoterapia de grupo

Farmacoterapia

Apoyo en autoayuda (AA y Al-anén)

ok
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V METODOLOGIA

1. JUSTIFICACION

El estudio de los familiares de alcohdlicos se justifica por el hecho de que cuando
el consumo es suficiente para ser definido como “dependencia" “adiccion”,
“alcoholismo” etc., la salud y el bienestar de los famlllares cercanos (esposos,
padres e hijos) estan en riesgo. Otra raz6n para el estudlo de los mlembros de la
familia estriba en la creencia ampliamente dlfundlda de que la forrna en que ios

parientes cercanos reaccionan al consumo de alcohol sea o.no exc snvo de uno
de sus miembros, ejerce influencia determmante para qu

mantenga estable, o bien aumente o- dlsmmuya De aqul que Ios mi '

familia ademas de constituir un grupo de alto nesgo pueden ser ellprincipal

recurso en la prevencion y solucion de los’ problemas del lndl
el uso de alcohol (Natera, 1897).

duo asomados con -

El estudio de James y Goldmaﬁ (197.717)‘.; rﬁdstré' ’que”la’s esposas utilizén los
mecanismos de afrontamiento en respﬁesta a la mtensndad o frecuencla de!
alcoholismo del esposo. Por otra parte, desde la perspechva del afrontamiento
planteada por Orford existen tres grandes grupos de mecamsmo;: ia tolerancia
hacia el consumo excesivo, el compromiso del familiar para’ tratar de cambiar el
consumo de alcohol y la separacién del familiar del alcoh‘élricoy (Orford, 1998). Se
han realizado varias investigaciones encontrando que los familiares afrontan de
manera distinta, es decir, las esposas y las madres de quarios,de alcohol o
drogas utilizan diferentes mecanismos y éstos se relacionan con la evolucién del
problema y sus efectos en el desarrollo emocional y en la salud (Natera. Mora, vy
Tiburcio, 1998).




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diferentes familiares afrontan de manera distinta el consumo excesivo de alcohol
de los usuarios y por otra parte, no se han realizado investigaciones que aborden
el tipo de afrontamiento familiar relacionado con caracteristicas bio-psico-sociales
especificas y consumo excesivo de alcoho! del paciente. De tal ‘fo"rr_nab que - el
estudio propuesto serviria como punto de partida para futuras investigéciones de
seguimiento y elaborar estrategias de apoyo a la famitia y al consvumidor.";:

3. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion existente. entre los mecamsmos de afromamlento ‘Que

utilizan los familiares mujeres de paclentes alcohéllcos y el indlce de severldad de
la adiccion (AS!) de estos ult:mos., : 3 :

3.1. Objetivos Espe‘cificoks

del paciente (esposas y otras fam
3.1.2. Identificar la severidad de "
alcohdlicos.

3.1.5. Determinar las diferencias - de

acuerdo con la severidad de la adiccion y con variables soc 'dérhbgréﬁcas

(edad y escolaridad). : : :
3.1.6. Identificar las variables que predacen a los mecanismos de afrontamlemo en
los familiares mujeres de pacientes alcohdlicos.




4. HIPOTESIS O PREGUNTAS DE INVESTIGACION

4.1. . Existen‘diferencias en el tipo de afrontamiento utilizado por los familiares
mujeres del paciente (esposas y otros familiares mujeres).

4.2, Existen diferencias en las estrategias de afrontamiento familiar de acuerdo

' con el numero de afios de consumo de! alcoho! del paciente.

4.3. Exlsten dlferenmas en las estrategias de afrontamiento familiar de acuerdo
.con el tiempo de convivencia con el paciente.

4.4, Existe una relacion predictiva entre el tipo de afrontamlento. las variables
sociodemograficas y los puntajes de las diferentes areas del ASI (estado

meédico general, situacion laboral o financiera, uso de alcohol rsituacion
legal familiar y social y estado psncoléglcolpsmu:étrlco 7

5. MATERIAL Y METODO

5.1. Tipo de estudio: descriptivo, transversal y correla onal
5.2. Universo de trabajo: pacientes que acudleron a:co sulta de pnmera vez al

CAAF, entre 1999 y 2001, por consumo exces:vo e alcoholry ‘sus’ famllrares

femeninos cercanos que hayan vivido con el pacnente al menos vaeses prewos a
la evaluacion. '
5.3. Muestra: no probabilistica, (no aléatoriiéaé),
Se consideré el numero de pacientes de pnm
durante los 3 ultimos afos, entre 695
(aproximadamente n = 100). .
Se evaluaron 121 familiares y 112 pamentes de los cuales se excluyeron a 21 Yy
12, respectivamente, por no acudir a la cuta de evaluacn:m ‘se con5|deraron casos
incompletos. La muestra quedd lntegrada por 100 fammares mu;eres y 100
pacientes varones. :
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5. 4 Cruterlos de mclusuon y exclusnon
5.4.1. Pacuentes i .

Inclusnén

Exclusion:

5.4.2, Familiares
Inclusidn:

Exclusion:

]Edad

“Sexo mascullno.

Consumo excesxvo de alcohol.
: 18 65 aﬁos,

‘Que soliciten tratam:ento en el CAAF por primera vez.

Alfabetos.

Consentlmlento informado.

Abuso o dependencia actua a“cual‘ uier’ btra sustancia.

Trastornos psiquiélrii:os 'cen:$ as psrcétlcos.

Impedimento auditivo o fonétic a responder los |nstrumentos.

Esposa, pareja, madre, hermana o hija
Edad: 18 aflos en adelante
Sexo femenino.’

Que haya vivido con el paciente en los ultrmos 6 meses.
Alfabetas. e g
Consentimiento‘inforrhado

Que acudan o hayan acudldo a grupos ‘de autoayuda como AI Anén. grupo

de codependientes, coadlctos grupo e esposas. de: h os de alcohélices u
otro similar en el CAAF u otra |nstltuc16n n los ‘3 ditimos meses prevuos ala

evaluacion.

Abuso o dependencna a alcohol u ‘otras ustancia:

impedimento audmvo [ fonétlco para responder el ‘instrumento de

evaluacion.




5.5. Variables
5.5.1. Caracteristicas demograficas de pacientes y familiares evaluadas con
una ficha de identificacion hecha de ex profeso y/o del expediente clinico.

« Edad

=« Sexo

e Estado civil

e Escolaridad

e Ocupacion

5.5.2. Parentesco del familiar con el paciente

5.5.3 Consumo\exceslvo de alcohol Evaluado mediante la entrevista clinica a

traveés de Ia hnstona de consumo 'R la aplncactén de ios criterios diagnésticos del
DSM IV,

5.5.4. Evaluacién de la severidad del consumo de alcohol del paciente

Se evalud mediante la aplicacién del Indice de Severidad de la Adiccion de
McLellan et al., (1980) para determinar el perfil de las areas afectadas del paciente
y su necesidad de tratamiento. En este trabajo no se tomé en cuenta la subescala
de uso de sustancias dado que en.la muestra colectada en los pacientes era uno
de los criterios de exciusién. En cada una de las areas se interrogan preguntas
objetivas que miden el namero. la extension-y . la 'dqracién de: los: sintomas
problema a lo largo de la vida del paciente y en los‘ altimos 30 dias. El ASI esta
disefiado para maximizar el uso de la informacién objetiva al formular estas
calificaciones: severidad baja, valores entre 0 — 3: severidad media entre 4 -6 y
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‘severldad alta entre 7= 9 (McLellan et al 1985) La version ASI = CAAF valora con
121 reactivos las 7 areas problemas mencnonadas (Solls 1998) ‘Se apluca en
menos de una hora. adecuado para 5 evaluacones 1 de segunrnlemo post-
tratamlento A contmuactén s descrlbe brevemente‘ cada una"de el!as.

5.5.4.1. suhgsealas‘del Asl

econdmicos, numerg de dras en que ha tenido problemas n'el trabajo en el ultimo

mes como consecuencia del consumo de alcohol.

3 y 4) Uso de drogas/ alcohol: consumo de drogas ylo alcohol 1  de ‘vida
y en los ultimos 30 dias, alcohol, cualquier cantldad Y. hasta la embnaguez.
heroina, otros  opiaceos/analgésicos, barbltuncos, sedantes hlpnbthOS

tranquilizantes, cocaina/crack. anfetaminas, mariguana, alucinégke:nos 'mhalanteSy
otras drogas; si se ha consumido al mismo tiempo alcohol y drogas y el tiempo
(dias, meses, afos); tiempo de abstinencia de alcohol o drogas, hospltallzaclones
por delirium tremens o sobredosis con drogas, numero de tratam:entos,prevnos;
en el ultimo mes cantidad gastada en alcohol o drogas; numero de dI"as en el

ultimo mes con problemas por alcohol o drogas.




5) Situacion legal: tratamiento sugerido por.un juez o institucién, presencia de
libertad condlcnonal dlversos demos cometidos en el aitimo aﬁo ya lo Jlargo de la
vida, semencuas, numero de veces acusado de desorden o mtox:cacnén en via--

pL'beica. manejar en’ estado de ebrledad

segunda vez. vnudo, separado d ,orcnado soltero un 6n Ilbre) mpo que l|eva en

cthldades en el

este estado_ con qunen ha vuvudo en Ios en Ios ultlmos tres aﬁos

tiempo libre, ‘con qu1en Io comparte‘ en el ultlmo mes, numer de dias ‘en que

hubiera tenido problema senos con .su familia yiu otras persona presenc:a de

periodos prolongados con problemas serios a lo largo de la vuda yen el ultlmo mes

especnf‘cando parentesco amigos u otras personas. -

7) Estado’ psicélégicol psiquiatrico: nimero de veceﬁs'q‘ue'hu er: sndo tratado

como  paciente externo u hospitalizado; presencia’ de sintoma trastornos

psiquiatricos que no se deriven del consumo ylo suspen

muestra obviamente deprimido, ansioso, agresiv

suicidas.

5.5.4.2, Calificacién del ASI

Por otra parte, cada va|oracn6n se storla de a smtomatologla del

paciente, en la condlcxén actua am 2nte y ‘en el concepto

subjetivo de sus necesndades ‘de tratamlento en’ determmada érea La severldad
de la adiccion se valora por parte del entrevlstador a través de la 5|gu|ente escala:
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Valoracion de la severudad por parte del entrevistador

0-1: realmente no hay problema, el tratamiento no esta indicado.

2-3: el problema es insignificante, el tratamiento probablemente no esta indicado.
4-5: el problema es moderado, se requiere algln tratamiento.

6-7: el problema es considerable, el tratamiento es necesario.

8-9: el problema es grave, el tratamiento debe ser inmediato ya que la vida peligra.

La calificacion de la severidad se hace para cada una de las areas con base en la
duracion e intensidad de los sintomas. El entrevistador genera un panorama globat
del problema a partir de los puntajes de ‘todos los reactivos calificando de acuerdo
con . la ‘escala anterior. El paciente ‘califica su percepcién deil probiema y su

necesidad de tratamiento con la siguiente escala:

Escala de Valoracion del Paciente

0: nada

1: un poco

2: moderadamente

3: bastante

4: extremadamente

Para determinar la calificacion final de cada una de las éreés el enirevistador
redefine su evaluacion a través de la presencia o ausencia de Ios react:vos criticos
de cada una de las areas. eligiendo el rango alto o bajo: seg; n corresponda Yy
Fragoso sin fecha)

también de acuerdo con la evaluaciéon del paciente (Solis"
Por otra parte, en el instrumento, se considera si hay o no
informacién que el paciente proporciona (aunque esto.es mdependueme de la

verac:dad en .la

calificacion del entrevistador).

Calificacion del AS| - CAAF
Las calificaciones obtenidas para cada una de las areas deben consignarse en un
cuadro al final del instrumento para generar un perfil de severidad de acuerdo con
el siguiente rango:

Severidad Baja: valoresentre Oy 3
Severidad Media: valores entre 4 y 6
Severidad Alta: valoresentre 7y 9
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ar con el 'pa'ciente' el tiempo que han

5.5.5. Tlempo de convuvencua del 1aml

vivido Juntos sin tomar en cuema separacxones. el minimo debe ser de seis meses.

5.5.6. Numero de anos»de consumo de alcohol del paciente: desde. el inicio de

consumo excesnvo hasta el momento actual

55‘7. Mecamsmos de; afronta nto "'familiar: se evalud medlante eI

6uestlonarlo de Mecarus '6ntamiento Fammar (CMAF), que a

continuacién se describ

Se utilizo la técnica de cuestioha‘ entrevnsta cara a cara El CMAF ‘es’ la

1992; Orford et al., 1992;: Orford ‘ot al
Tiene 4 opciones de respuesta' no,- una o dos ve es,valgunas veces y con

frecuencia. Para este trabajo se’ utilizé 1a vers] corta de 30 preguntas (Orford,
1996). : : : -
Todos los reactivos o items se-basan de la manera mas cercana posible a los
enunciados hechos por uno o vafios miemﬁros de las familias en el curso de
estudios previos (Orford, et al.,, 1998, 1998b, 1998c). En general se propdnen 3
grandes grupos: a) involucramiento (controlador, emocional y aséhivd), b)
tolerancia (inactivo, tolerante y "apoyador) y c¢) separacion (e\)itativo e
independiente) (Orford, et al., 1998). Los coeficientes de consistencia intéma (alfa
de Cronbach) para el CMAF en México fueron los siguientes: afrontamientd global
« = 0.88. Subescalas: a) involucramiento, « = 0.82; b) tolerancia « = 0.73; c)
separacion « = 0.70. (Orford, et al., 1997; Orford, et al., 2001).
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'En este instrumento, la subescala de involucraﬁ\ientO‘eﬁté Vi.ﬁtegraqa por 14
reactivos, la de tolerancia por 9 y la de separacidon por 7. Cada ui’io dé ellos, como
se menciond previamente, tiene 4 opciones de respuesta, no (0), unao dos veces
(1), algunas veces (2) y con frecuencia (3). En la subescala de |nvolucramlento se
suman los reactivos 1. 5, 6, 7, 9, 11, 13, 16, 17, 19, 21 25 26 y 28 En la' de
tolerancia se sigue el mismo procedimiento sumando los reactlvo
20, 23, 24, 27 y 30. Por ultimo, en la subescala de separacnén se. suman fos -
reactivos: 2, 8, 12, 15, 18 y 29 y se restan los valores de los items 5 y ‘22 'para a

continuacién sumar 6 al total y asi eliminar valores’ negatlvos (Orford 1996) En
cada una de las subescalas se obtuvo la suma total yla medla.

A continuacidn se describen brevemente los mecahismos de afrontamiento familiar
por subescalas: o

a) Involucramiento (controlador, emocional y asertivo)
Controlador: es una serie de acciones e intenciones del familiar de censurar.la )
naturaleza y las consecuencias del consumo. Alentar al usuario a hacer un
juramento o prometer que no va a consumir alcohol, vigilario, tirar a la’ basura las
botellas., manejar su dinero, etc. S

Emocional: es la expresion de las emociones de una manera dlrecta y frontal del

familiar hacia el usuario como iniciar discusiones, amenazar. supl:car. entre olras_
implica una pérdida de control emocional del familiar y éste actua mpul i

a través de agresiones verbales o fisicas.

Asertivo: el familiar expresa al usuario de manera tranquua 2% abxerta su pos:caén
hacia el consumo aclarandole que no esta dlspuesto a tolerarlo Las accnones mas

comunes consisten en hacer entrar en razén al usuano en tratar de hacerle ver
n dlrecta y tranquila.

las cosas y poner limites firmes a través de una comunica




b) Tolerancia (inactivo, toleranre, apoyador) .
Inactivo: ante el consumo del usuano. el famahar no hace nada ‘ya sea por el
temor que le produce la reacclén del usuarlo o porque no q ere mvolucrarse enel

problema. Trata de mostrarse Ex|ste una espeme de restgnacnén

pasiva, habiendo perdudo todas Ias esperanzas ‘de’'un cambio’ en el usuario ’acep(a

la situacion como parte de la vida que no puede cambiarse

Tolerante: se caracteriz por‘ un:

tiende a disculpar y:a encubr‘ la conducta' de usuarlo Algunos e1ernplos‘ darle

dinero aun sabiendo que se gastaré en alcohol atenderlo cuando esté ebrio,

beber con él, entre otras.

Apoyador: son aquellas acciones del familiar encami

das a ayudar aI usuano a

modificar sus habitos de consumo’o blen a‘:mpulsarlo'en alcanzar propésnos

personales y proporcnonarle dlferentes alternat vas de nterés que no se relacnonen
con el consumo. Platicar con’ el usuario, defend‘ rlo. cuando otros lo critican e

nto son algunas

impuisarlo en la btsqueda de trétémi

e las’ accu::nes mas
representativas. ;

c) Separac:on (evitacion e lndependencta)

vaya de la casa, entre otras

lndependenc-a‘ consnste en rea ar accnones y actnvndades dirigidas a fortalecer

el bienestar familiar.. Estar més mteresado;por las proplas necesidades, no
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descu:dar las actnvndades personales por estar pensando en el usuarlo. interesarse
por su salud (la del famullar), asistir a terapaas. son algunos ejemp!os

5.6. Prbcedlmlento
Los sujetos acudieron al CAAF solicitando atenc n por su manera de beber. Lo
hicieron por voluntad propia o fueron Ilevados por sus farmllares. Una  vez

identificado el sujeto mediante los criterios de inclusion seﬁalados se procedid a
recabar su ficha de identificaciéon que incluyd datos sociodemogra’ﬁcos tales como
edad, sexo, ocupacién y escolaridad. Se determind el tiembo de consumo de
alcohol desde su inicio hasta el momento actual. Se determiné el numero de
criterios cubiertos para dependencia a alcohol segan el DSM IV. A continuacié'n se
procedié a aplicar el AS! para determinar la severidad de afectacién en las
diferentes areas.

En el caso de los familiares, una vez ldemlf'cados mediante criterios de mclusuén
se procedi® a la aplicacidén del cuestnona ) de mecanlsmos de afrontamlemo que
incluye una ficha de identificacién con datos socmdemogréf'cos como edad sSexo,

ocupacion, escolaridad parentesco 'on el

aciente Y empo de convwencna con

intervalares se utilizaron t de Student y an; £ pruebas
de asociacion, considerando tanto a Ios mecams‘ os’ de:afr ntarmento familiar

como ali indice de severidad de la adiccion como varlable ntervalares se utmzé el

coeficiente de correlacion de Pearson. Se reallzaron anéllSls‘con regres:én lineal

para identificar variables predictoras . para ‘\!as; tres - dlstlntas subescalas del

afrontamiento.
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VI RESULTADOS

Los resultados que a continuaciéon se presentan son 1) las. caracteristicas
sociodemograficas de familiares y pacientes: 2) los mecanismos de afrontamiento
familiar por parentesco; 3) indice de severidad de la. adiccion (ASl): areas mas
afectadas en el paciente, distribucién de la muestra por. frecuencias de severidad
de cada una de las areas; 4) mecanismos de afrontamiento fémiliary numero de
afios de consumo de alcohol del paciente; 5) mecaniémos'de afrontémiento 34
tiempo de convivencia de los familiares con el pacneme’ 6) mecamsmos de
afrontamiento de acuerdo con el ASly la correlaclén entre ellas- 7) mecanismos
de afrontamiento familiar y variables soc1odemografcas (edad v escolarldad) y 8)
variables predictoras de los mecarusmos de afrontamnento amllla §

6.1. Caracteristicas sociodemogréﬁéas‘de la muestrd

6.1.1. Familiares :
La edad promedio de las familiares de los usuarios de alcohol fue de 42’ aﬁos (de
ellas, el 85% son casadas, el 34% tiene primaria y mas de’ Ia mttad de éstas se
dedica a las labores del hogar (57%) (Cuadro 1). Dos terceras partes de la

muestra son esposas/parejas (66%) y el resto son. madres' hérman €

as, e hijas
te alcohéhco
fue desde 6 meses hasta 45 afos, con una media de 15 afios (Cu'adro 3).

(34%) (Cuadro 2). E! tiempo de convivencia de! familiar con el paci
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de pacientes alcohodlicos y de sus
familiares.

FAMILIARES PACIENTES
{(n = 100) {(n = 100)

Edad promedio * desviacion 42.72 £ (12.57) 36.50 + (10.16)
estandar
Sexo Femenino Masculino
Estado civil

Casado 85 64

Soltero 2 24

Separado 6 12

Viudo 7 (o}
Escolaridad

Sin escolaridad 4 1

Primaria 34 13

Secundaria 20 26

Preparatoria/

est. técnicos 21 34

Licenciatura 21 26
Ocupacion

Hogar 57 [}

Empleado 21

Subempleado/ comercio

informat 10 43

Profesionista 9 3

Estudiante 1 7

Jubilado 2 1

Desempleado [s} 16
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Cuadro 2. Porcentaje del parentesco de los familiares de los usuarios de
alcohol (N=100)

Parentesco Porcentaje (%)
Esposa/Pareja 66
Madre 31
Hermana 2
Hija 1
Total 100

Cuadro 3. Nuamero de anos de convivencia familiar con el paciente y
numero de afios de consumo de alcohol de éste (N =100)

RANGO MEDIA DESV.
ESTANDAR
Afos de convivencia familiar
con el paciente .50—-45 15.73 10.68
Afos de consumo de aicohol -
del paciente 4 - 40 18.04 9.37

6.1.2. Pacientes

El promedio de edad de los usuarios de alcohol fue de 36 afios, el estado civil
predominante fue casado (64%), el 34% tenia estudios técnicos y/o preparatoria,
en tanto que la mayoria de los pacientes estaban subempleados o ejercian el
comercio informal (43%), empleados (30%) y 16% desempleado al momento del
estudio (Cuadro 1). Todos los pacientes mostraron dependencia al alcohol,. de




acuerdo con los criteriosdiagnésticos dei DSM IV, en donde el 26% y 61% de los
pacnentes cubrleron 6 vy.7 crltenos. respectlvamente (Cuadro 4); . el tiempo de
consumo’ de alcor ol det paclente fue de 4 a 40 afos, con una media de 18.04
afnos (Cuadro 3) )

Cuadro 4. Porééntaje del namero de criterios det DSM IV para dependencia a
alcohol cubiertos por ios pacientes (N = 100)

CRITERIOS DEL DSM IV PARA PORCENTAJE
DEPENDENCIA AL ALCOHOL (%)
a 3
5 10
6 26
7 61
L ) TOTAL 100

6.2. Identificacion de los mecanismos de afrontamiento por parentesco

Para identificar a los mecanismos de afrontamiento en los familiares mujeres del
paciente alcoholico. se hicieron pruebas t para dos muestras independientes,
comparando las sumatorias de las tres subescalas de afrontamiento famitiar con el
parentesco (esposas/parejas contra madres). Se descartarvonk los casos de
hermanas e hijas por ser insuficientes y se encontré que en'las es‘posas/ parejas
las medias de las tres subescalas tuvieron una puntuacién’més alta que la de las
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madres. Sin embargo, unicamente se encontraron diferencias significativas en ia
subescala de separacién (Cuadro 5 y Grafica 1).

Cuadro 5. Diferencias en los mecanismos de afrontamiento familiar y
parentesco. Medias de las subescalas y desviacion estandar (N = 97).

Mecanismos de afrontamiento familiar
N Involucramiento Tolerancia Separacion*

Esposal/Pareja 66 T
Media 26.06 11.95 11.89
Desv. Est. 7.11 5.14 5.27
Madre 31
Media 2529 10.16 9.39
Desv. Est. 5.88 6.20 4.33
= p=0.016

Grafica 1. Mecanismos de afrontamiento en esposas y madres de pacientes
alcohdlicos (n = 97)

MECANISMOS DE AFRONTAMIENTO FAMILIAR Y i
PARENTESCO (N = 97)

afrontamiento famitiar

Media de la subescala de

Tolerancia

Separaciéon

@ Esposas O Maq;g; _i
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6.3. indice de Severidad de la Adiccién en pacientes alcohodlicos

De acuerdo con ia media de cada una de las seis subescalas de este indice
tomadas en cuenta en este trabajo de investigacion, se observdé como se
esperaba, que el area de alcohol fue la que tuvo la media mas alta, seguida por el
area familiar y laboral (Cuadro 6).

Cuadro 6. Media y desviacién estandar de las subescalas del indice de
Severidad de la Adiccion (AS1) en pacientes alcohdlicos ( N = 100)

7
Subescalas Media de Ia | Desv. Estandar
Subescala

Alcohot 6 2.36 -
Familia 4.91 1.74
Laboral 4.12 2.36
Psicoldgica/ 2.83 2.35
Psiquiatrica
Médica 1.81 2.36
Legal 0.7 1.37

Baja' O — 3, Media: 4-6. Alta: 7-9

La mayoria de los pacientes alcohdlicos puntuaron severidad baja en las areas
medica, problemas legales y problemas psicoldgicos. Severidad media en el area
laboral, uso de alcoho! y problemas familiares; y severidad alta en las areas de
uso de alcohol, problemas familiares y laborales (Cuadro 7).
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Cuadro 7. Frecuencias de los pacientes alcohdlicos por subescalas del
Indice de Severidad de la Adiccién (ASH) (N = 100)

SEVERIDAD | Meédica | Laboral | Alcohol Legal Familia | Psicolagica
Baja 76 36 1 93 17 62
(G—-3)
Media 20 46 58 =] 62 31
(4 —6)
Alta 4 18 41 1 21 7
(7 =9

6.4. Mecanismos de afrontamiento familiar y el numero de aiios de consumo
de alcohol del paciente

Se observa que en las tres subescalas, el mayor puntaje corresponde al intervalo
de 20 a 29 afos de consumo de alcohol (Cuadro 8).

Se realizé una prueba de analisis de varianza para identificar las diferencias de los
mecanismos de afrontamiento y el niumero de afnos de consumo de alcohoi del
paciente por intervalos. Sin embargo no se encontraron diferencias. significativas
en ninguna subescala (ANOVA 1 en anexo ).
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Cuadro 8. Medias de las subescalas de los mecanismos de afrontamiento
familiar y numero de anos de consumo de alcohol de los pacientes (N = 100)

Numero de afios

e

Medias de las subescalas de afrontamiento

de consumo de N famitiar
alcohol del L
paciente
Involucramiento Tolerancia Separacion
Menos de 9 20 25.30 11.50 9.10
10— 19 39 25.51 10.64 10.95
20-29 I 28 26.18 12.14 12.43
30y mas 13 25.00 11.62 12.08

6.5. Mecanismos de afrontamiento y tiempo de convivencia con el paciente

alcohdlico

Para determinar las diferencias de los mecanismos de afrontamiento familiar de

acuerdo con el tiempo de convivencia con el paciente’ alcohélico se realizé un

analisis de varianza entre la sumatoria de las subescalas de afrontamiento familiar

y los afios” de ‘convivencia: por’ intén(alos.*f‘No* se " encontraron - diferencias
significativas en ninguno de los casos (Cuadro 9'y ANOVA 3 en anexo [).
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Cuadro 9. Medias de las subescalas de los mecanismos de afrontamiento y
tiempo de convivencia de los familiares con el paciente alcohélico (N = 100)

Mcdias de las subescalas de afrontamicnto
Tiempo de familiar
convivencia de
los familiares N
con el paciente
alcohdlico Involucramiento Tolerancia Separacion
(anos)
05-9 34 24.74 11.156 10.71
10 - 19 27 26.85 12.15 RN
20 - 29 29 2576 11.86 | 11.24
30 y mas 10 24.60 8.50 10.30

6.6. Relacion de los mecanismos de afrontamiento con el indice de severidad
de la adiccién y con variables sociodemograficas

6.6.1. Mecanismos de afrontamiento e indice de severidad de 1a adiccion

Se realizaron analisis de varianza con las sumatorias de las subescalas de los
mecanismos de afrontamiento y las medias de las areas de afectacion laboral y
familiar por nivel de severidad (alta, media y baja). Se realizaron pruebas t con las
sumatorias de las subescalas de afrontamiento y las medias de las areas por‘uso
de alcohol, problemas médicos y problemas psicolégicos/ psiquiatricos. Fue
necesario agruparlas en dos por nivel de severidad (baja y media vs alta, en uso
de alcohol; baja vs media y -alta en problemas meédicos vy ;':robklemas
psicolégicos/psiquiatricos) debido al numero de pacientes dentro. de céda uno de
los niveles de severidad en las areas ya mencionadas.
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Fue necesario excluur al area de problemas legales por la 1mpos:bllldad de hacer
comparacion alguna aun agrupando sevendad ba]a (n—93) vs sevendad media y
alta (n=7) la mues(ra fue msuf‘c:ente para este anéhs:s. .

areas del ASI al
3 ‘tas tres subescalas
de afrontamuento (Cuadros 10 al 14 ANOVA 3. y ANOVA 4 del Anexo | y Cuadros
1a 3 del Anexo 1.

. ;Cukadro 10. Medias de las subescalas de los mec nismos de afrontamiento
familiar y severidades del area LABORAL del: ASI en ‘pacientes alcohdlicos
(N = 100)

Medias de las subescalas de afrontamiento

Severidad del familiar
area LABORAL N
deil ASl en
pacientes Involucramierito Tolerancia Separacion

alcohdlicos

Baja (0-3) 36 25.33 11.33 16.97
Media (4-6) a6 | 2483 10.70 11.57
.|
Alta (7-9) 18 28.06 13.11 10.39
1.




Cuadro 11. Medias de las subescalas de los mecanismos de afrontamiento

familiar y severidades del area FAMILIAR del AS! en pacientes alcohdlicos

{N =100)

Severidad del

Medias de las subescalas de afrontamiento

familiar

area familiar del N
ASl en pacientes
alcohdlicos Involucramiento Tolerancia Separacion
Baja (0-3) 17 23.82 10.59 9.53
Media (4-6) 62 26.19 11.42 11.03
Alta (7-9) 21 25.24 11.81 12.76

Cuadro 12. Mecanismos de afrontamiento familiar y severidades del area de

uso de ALCOHOL del AS! en pacientes alcohdlicos (N = 100)

Medias de las subescalas de afrontamiento

Severidad del familiar
area de uso de
alcohol del ASI
en pacientes
alcohdlicos N Involucramiento Tolerancia Separacion
Baja y Media 59 25.81 11.37 11.02
Alta 41 25.27 11.34 11.32
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Cuadro 13. Mecanismos de afrontamiento familiar y severidades del area
MEDICA del AS| en pacientes alcohdlicos (N =100)

Medias de las subescalas de afrontamiento
Severidad del familiar
area meédica del

ASI| en pacientes
alcohdlicos
N Involucramiento Tolerancia Separacion
Baja 76 25.29 11.01 10.87
Media y Alta 24 26.54 L 12.46 12.00

Cuadro 14. Mecanismos de afrontamiento familiar y severidades del area
PSICOLOGICA detl AS! en pacientes alcohdlicos (N = 100)

Medias de las subescalas de afrontamiento

Severidad del familiar
area psicoldgica
del ASl en
Pacientes
alcohdlicos N Involucramiento Tolerancia Separacion
Baja 62 25.92 11.00 11.10
I Media y Alta 38 25.05 11.85 14.21
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Se llevaron a cabo correlaciones de Pearson entre |a severidad promedio de cada
una de las subescalas dél ‘ASI (excluyendo area de drogas; como se menciond
previamente) y las sumatorias . de las subescalas dé los . mecanismos de
afrontamiento familiar. Se encontré una correlacion mversamente proporcional en
el area legal v la subescala de involucramiento (r -O 215 p< 0.05); en tanto que
en las demas areas de afectacion que evalua’el ‘ASl'en los diferentes niveles de
severidad 'y ‘en los~ mecanismos de afrontamiento” fam:lnar las correlaciones
obtenidas no fueron estadisticamente signiﬁcativ’a'sb(Cuadro 15).

Cuadro 15. Coeficientes de correlacién entre las subescalas del AS| y los
mecanismos de afrontamiento familiar (N = 100)

Mecanismos de afrontamiento familiar por
Subescalas del subescalas
AS
Involucramiento | Tolerancia Separacion
Meédica .108 .146 .080
Laboral .085 .027 051
Aicohol .006 -.033 .147
Legal -.215" -.000 .148
Familiar 067 050 178
Psicologica -.067 053 | ;018
S |
*p<0.05




6.6.2. Mecanismos de afrontamiento familiar y variables sociodemograficas

6.6.2.1. Edad

Para identificar las diferencias de los mecanismos de afrontamiento de acuerdo
con la edad se realizé una prueba de analisis de varianza con las sumatorias de
las tres subescalas de afrontamiento y la edad de los familiares por intervalos. Se
encontrd que el involucramiento y la separacion son mas utilizados por las mujeres
de 41 a 50 afios. Mientras que la tolerancia la emplean mas los familiares de hasta
de 30 afios. Al comparar las 3 subescalas del afront\amientoi Yy los intervalos de
edad, las diferencias sélo fueron significativas en Ia subescala de separacion en
tas mujeres de 31 a 40 afos y en las mayores de'so (Cuadro 16, Grafica 2 y
ANOVA 5 en anexo |). s ) )

Cuadro 16. Medias de las subescalas de los mecanismos de afrontamiento y
edad de los familiares (anos) (N = 100)

Medias de las subescalas
Edad de los N
familiares
(afos) Involucramiento Tolerancia Separacion
Hasta 30 16 24.56 12.50 10.31
31 —-40 35 25.71 11.00 12.40"
41 a 50 24 25.96 11.04 12.42
Mas de 50 25 TTTT2ETET 1134 8.68°

“p<0.05




Grafica 2. Mecanismos de afrontamiento en familiares mujeres y edad
(N = 100)

MECANISMOS DE AFRONTAMIENTO EN ‘
FAMILIARES MUJERES Y EDAD (N = 100) |

25
20
15

10

oA

Media de la subescala

{nvolucramiento Tolerancia Separacion

W Hasta 30 aftos 031 - 40 @41 - 50 OMas de 50 anos

6.6.2.2. Escolaridad

Para determinar si existen diferencias entre los mecanismos de afrontamiento y la
escolaridad de los familiares, se realizd una prueba de analisis de varianza entre
la escolaridad de éstas y las sumatorias de las subescalas de los mecanismos de
afrontamiento. Fue necesario agrupar las categorias aifabetos sin escolaridad y
primaria. No se encontraron diferencias significativas en ninguna subescala
(Cuadro 17 y ANOVA 6 en anexo ).
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Cuadro 17. Medias de las subescalas de los mecanismos de afrontamiento y
escolaridad de los familiares (N = 100)

Medias de las subescalas
Escolaridad N
Involucramiento Tolerancia Separacion
Alfabetos y 38 25.16 11.82 10.66
Primaria
Secundaria 20 25.95 12.85 13.35
Preparatoria/est. 21 25.29 11.43 10.19
Técnicos
Licenciatura 21 26.33 9.05 10.86

6.7. Variables predictoras de los mecanismos de afrontamiento familiar

A fin de identificar las variables que predicen el uso de un mecanismo de
afrontamiento especifico por parte de los familiares se llevaron a cabo diferentes
regresiones lineales multiples con el método de pasos hacia atras (backward
regression) (Feinstein 1996; Manual - del usuario, 1998), para lo cual se
consideraron de acuerdo con el marco tedrico las variables pertinentes, a saber:
parentesco, numero de afios de convivencia del familiar con el paciente, namero
de afios de consumo de alcohol de éste.” escolaridad Y edad del familiar y las
subescalas del indice de severidad de la adlcclén con excepcuén ‘del‘area de uso
de drogas y del area de problemas Iegales.

Se propusieron 10 modelos con {as variables mencionadas para las subescalas de
afrontamiento familiar: involucramiento, tolerancia y separacion. Se eligio el
modelo de acuerdo con la R? y el nivel de significancia, para seleccionar las
variables de cada modelo se tomé en cuenta el coeficiente B estandarizado y ia
significancia estadistica de cada variable. Los modelos seleccionados para cada
subescala de afrontamiento familiar se presentan a continuacion.




6.7.1. Involucramiento

De los modelos que se realizaron, se eligié al que tuvo la R? = .092 y variables con
significancia menor a .05. £l modelo (F.= 1.906, gl = 99, p = .101) mostré que las
variables que mejor predicen . el mecanismo de involucramiento son et p'arentesco
(esposas)(p = .008) y edad del familiar (p = .038). En el cuadro 18, se observan los
coeficientes del modelo de regresion lineal para el mecanismo de involucramiento.

Cuadro 18. Coeficientes® del modelo de regresion lineal para el mecanismo
de afrontamiento familiar de involucramiento (N = 100)

Coeficientes
estandarizados

Modelo Beta t P
(Constante) 7.529 .000
Parentesco -.321 -2.731 .008
Edad del familiar .260 2.103 .038
ASI-médica .202 ] 1.868 -065
Afos de consumo de -.128 -1.111 .269
alcohol

ASI| alcohol -.073 -.633 .528

*wvariable dependiente: suma de los reactivos correspondientes a la subescala de involucramiento

6.7.2. Tolerancia

Se efectuaron 10 modelos para la subescala de tolerancia, de los cuales se eligio
al que tuvo una R? = 119, F = 2.530, g! = 99 y p = .034. La variable que predice
que las familiares mujeres utilicen a la tolerancia es la escolaridad (p = .017). En el
cuadro 19 se observan los coeficientes para este modelo. ’




Cuadro 19. Coeficientes® del modelo de regresion lineal para el mecanismo
de afrontamiento familiar de tolerancia (N = 100)

Coeficientes

estandarizados
Modelo Beta t o]
| (Constante) 5.618 -000
Escolaridad del -.249 -2.425 017
familiar
AS!| meédica __.199 1.900 .061
Parentesco -.177 -1.746 .084
ARos de -.143 -1.385 .169
convivencia |
ASI| alcohol -.114 -1.082 282

*wvariable dependiente: suma de los reactivos correspondientes a la subescala de tolerancia

6.7.3 Separacion

En el modelo (R? = .096, F =2.515, gl = 99, p = 0.047), la variable que predice que
las familiares mujeres utilicen la separacion es la edad (p = .050). En el cuadro 20
se observan los coeficientes de este modelo. :

Cuadro 20. Coeficientes® del modelo de regresion lineal para el mecanismo
de afrontamiento familiar de separacion (N = 100).

Coeficientes
estandarizados

Modelo Beta t P
| (Constante) 3.210 .002
Edad del familiar -.210 -1.988 -050
Anos de consumo de 191 1.782 .078
alcohol _

| ASI familiar .133 1.257 212
ASI! alcohol .097 -841 .403

2 variable dependiente suma de Ios reactivos correspondientes a la subescala de separacion.




VIl DISCUSION

De acuerdo con la literatura (Orford, 1992; Orford, et al., 1993; Orford, et al., 1897;
Orford, et al., 1998, 19988, 1998C) en familias donde existen problemas de
consumo excesivo de alcohol y drogas, se observa que ios familiares que mas se
preocupan por los usuarios, son las mujeres. Aunque en los estudios del grupo de
Orford y Natera desde los aftios noventa, se han incluido a.familiares de sexo
masculino, esto se ha logrado con mucha dificultad. En las investigaciones
referidas, en una muestra de 100 familias mexicanas y 100 ‘familias inglesas, se
pudieron entrevistar a 30 y 32 hombres, respectivamente (Orford, et al., 2001). En
el presente estudio, en un primer momento se planeé hacer una comparacion por
género y diferentes roles familiares. Sin embargo, después de un afio y medio de
colectar la muestra, tan sdélo se contaba con 3 hombres por lo que se descartaron
los casos y se continud con. famlhares mu;eres. Queda ‘abierta esta linea de
investigacion. S g :

LCémo afrontan las;rﬁ,ujeré’ ; o excesivo de alcochol de

sus familiares?

Los hallazgos reponados en la eratura del grupo de Orford y Natera

los Gltimos afios, nos dtcen que Ios mecan'smos de afrontam e

; Ib iargo de

on 'es(rateglas
el e trés ‘de . vivir
con un alcohdlico y la confusidon que provoca una bdsqueda’ éonstante de nuevas
formas para afrontar el problema Si bien es cierto que se han descnto 8 distintos
mecanismos, también se sabe que éstos estan |nterrelaclonados_ traslapados
unos con otros (Orford, et al.,, 1998). De acuerdo con lo evaluado en esté estudio,

naturales cuasi umversales que surgen -como respuestas an

las esposas utilizan mas los distintos tipos de afrontamiento al compararlas con las
madres.

g




En el mvolucramlento. mayormente empleado por la esposa que por 1a madre. al
pacnente, lo controla lo vnglla e tira sus botellas a la basura Io hace ‘urar entre

otras acciones; o Io tolera por ejemplo. no. hace nada debe mostrar |nd|feren<:|a
lo dlsculpa o lo encubre o le da dlnero aun sablendo que Io gastaré en alcohol etc.

) Estos hallazgos podrian estar mas v nculados con asgos culturales de la famllla

mexu:ana -tales’ como. 1a supremacia basada en ab egac n
descnpcnén de las ml.ueres como dependlentes.,

utosacnficto. la
ti mvdas

caracterlstlcas constderadas como virtudes que las hacen

problemas de ‘salud del usuario o cuando éste tlene una "ed ]
(Natera, - et al.. 1997) puede ayudar a entender’ el panora aen el cual se
encuentran mmersas las ' mujeres de fammas donde _' existen problemas de

alcohohsmo Y drogadu:cnén.

La literéidra ‘reporta (Natera. et al,: '1999. _Odd(d
pnncvpalmente las madres y las esposas qu: n : ;  un’
informales” (Natera y Holmila, 1990) de! consumo‘de alcoho e sus farmllares. En

el. presente’ estudio, la muestra estuvo - const U|da' predom nantemente por

esposas. Aunque la literatura sedala que generalmente Ias parejas con
problemas por consumo excesivo de alco_hol suelen estar  divorciadas o
separadas” (Natera, et al.,, 1988), en esta -muestra predominaron/los pacientes
casados. Esto podria deberse a los factore’s’cultural’es lfamiliares en cuanto a las
mujeres, mencionados con anterioridad o b‘ieh ‘a que ellas podrian minimizar el
problema o tener la idea de poder lograr un cambio en la manera de beber de sus
parejas. Quiza esto también pudiera explicar el tiempo que las esposas

permanecen dentro de esta relacion utilizando mecanismos de tolerancia e
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involucramiento aunque como se observa, son ellas las que mas van_a utilizar
mecanismos de separacion, pues aunque existe la posibilidad de. separarse,
algunas de las esposas de esta muestra refirieron mas de 30 aﬁds dé coﬁvivencia
En este estudio, en los pacientes separados,” pudo haber lnﬂutdo su consumo
excesivo con el no tener pareja y generalmente regresan conila madre Y una vez
mas la carga emocional recae en las mujeres.

De acuerdo con los resultados de esta investigacion, el consumo de’ alcohol del
paciente en la pareja. antecede al tiempo de conviven:

del famlllar. Es dectr el
familiar tal vez inicia la convivencia con usuario antéé‘ de’ que el prqblema sea
mayudsculo, o de que se desarrolle una dependencia (Jackson, 1954; James y
Goldman, 1971) lo que ha llevado a sugerir incluso que deberia estudiarse este
problema desde el noviazgo (Lemert, 1960). Segun los hallazgos de este estudio,
de manera global, conforme va aumentando el tiempo de convivencia, las mujeres
utilizan con menor frecuencia la tolerancia y practicamente el involucramiento yila
separacién permanecen sin cambios. Una vez mas se observa el rol de la mujery
la creencia de que puede cambiarlo con la convivencia. Sin embargo parecnera
que, paradodjicamente, al aumentar ia edad de los familiares (entre los: 30 y.los 50
afos), se emplea mas frecuentemente la separacion, postblemente esto quiere
decir que con el paso del tiempo, las mujeres cambian su’forma de afrontar el

problema. A través de programas preventivos podna reforzarse el mecamsmo de
separacion (que aparece de manera natural).. Por otro lad
parece ser independiente de la escolaridad de los famlllares

el afrontamlento

En esta muestra, la mayoria de los pacnentesytenlan empleo. o se subempleaban

siendo una proporcidon menor aquelios desempleados y:probables dependlemes
economicos de los familiares. Se sabe’q e Ios alcohéllco

ren’la mayorla ‘de los
casos tienen serios problemas laborales por o que rabajan como comerclames.
choferes y otros oficios donde establecen sus propt

'horarlos; ye ‘ge‘nc'as para
protegerse de la pérdida del empleo. aunque sus’ mgresos sean Ilmltados (Tenorio




Y Mendoza, 1998) De acuerdo con el parentesco, se encontré que las esposas
afrontan de ‘manera d:ferente al compararlas con las madres, prlncnpalmente en la
subescala de separac:én, la diferencia fue s:gmf‘catlva. Esto contrasta con los
reportes de la literatura donde se menciona que Ias esposas utlllzan mecamsmos

de apoyo y tolerancia (tolerancia) 'y las:: madres el control el’apoyo y' las
9977 Orford
et al._y1998) Quczé la diferencia observada en esta muestra podria deberse a que

1a poblacnén fue estudiada en un’ centro especnallzado en‘ eI'

estrategtas emoclonales (mvolucramnento" lolerancna) (Natera et al

ratamlento ‘del

a|cohohsmo y a que tnenen una convtvencna con el alcohéllco de gran duramén, a

dlferenma de los  resultados. reportados en; estudlos" pre(l os
p‘oblkaclén abierta.

CEl afrontamlento es un proceso camblante egun Io estresores y el paso -del

nempo (Lazarus, 1993). Se sabe que la manera ‘en cémo Ios famlllares afrontan el
problema del! alcoholismo de sus seres quendos e mo fica Io Iargo del tiempo

al., 1995, Natera, et. al., 1998)’
soluciones a los problemas apoyandose en orlentadores ‘con . intervenciones
breves (Natera, et al., 1999), : ‘




Por otra parte y en otro orden de ldeas. la Encuesta Nacional de Adicciones de
1998 reporté que el principal problema denvado del consumo excesivo de alcohol
fue de tlpo famlllar y se" sabe tamblén que en la mayorla de los casos, los
\bora ¥ Mendoza, 1998). Los
3 éreas de afectacion

evaluadas por el ASI Ias del uso de ‘alcoho problemas fam lares y laborales.

Segun la forma de dlstnbuc, n.de’los pacnentes ‘de acuerdo con la sevendad del

.lndlce. en esta muestra. las’ éreas de rnenor severndad son las. de problemas

medlCOS de problemas legales y problemas ps:coléguco-ps:qutatrlcos

En lo que respecta al area médica del ASI, la severidad baj‘a‘en e's'ta'é"re'a podria
relacionarse con el tipo de problemas de salud evaluados agudos o crémcos no
‘derivados directamente del alcoholismo teniendo el paciente una necesndad baja
de tratamiento. A diferencia de lo observado en el area de uso de alcoho! donde
los pacientes tuvieron severidad media y alta (con excepcion de un caso) y esto
quiza podria explicarse por la necesidad de tratamiento que  presentan los
pacientes al momento de solicitar atencidon en este centro esbecia]izado por
complicaciones en su salud causadas por el aicoholismo.

Por otra parte, en lo referente a los problemas pstcoléglcos/ panu;émcos de
acuerdo con los resultados de esta muestra, parecerla que los,pamentes
presentan en su mayoria severidad baja y media, lo’ que podria traducirse como

mayores posibilidades de tratamiento ambulatorio - con lo amentes de _este

centro. Llama {a atencion esta necesidad de tratamlento baja Y. medna encontrada
en esta muestra cuando que en la hteratura se reporta que como principat
comorbilidad psiquiatrica en el alcoholismo son- los problemas ‘afectlvbos. ansiosos
y de personalidad antisocia! (Modesto-Lowe y Kranzler, 1999y)i‘Quizé hubiera sido
conveniente utilizar otros instrumentos o bien de tamizaje o bien diagnodsticos si se




hubiera planteado como objetivo el determinar la comorbilidad psiquiatrica en esta
poblacién. Esto es uné Iimitécién dé esta tesis. :

.Se mtenté buscar una relacm‘m entre el afrontamiento y las distintas areas del
indice" de sevendad de = adncclén. Unicamente se. encontrd una' correlacion
mversamente roporctonal entre la subescala de unvolucramlento y el area legal, |

qu:ere decnr que los paclentes con menor necesndad de tratamiento por_este tipo

de problemas tlenen familiares que emplean mas el lnvolucramnento No se logré
medlante Ios anéhsns realizados la determmacnén de un agrupam:ento partlcular de
los mecanismos de afrontamlento y las diferentes areas del lnd:ce de sevendad de

ia adlccuén Posnblemente. esto s1gn|f'que que. el afrontamlento es mdependlente

de este indtce.

Por otra parte al tratar de ldentlf‘car eI perf'l de carac(eristlcas del familiar que
'to a unhzar se encontraron sélo algunas
variables significativas . en ‘ca a de:
generatl sobresalen para el lnvolucramlento. el parentesco (esposas) y la edad del
familiar; para la toleranqta. la escolarldad del familiar y para la separacion, la edad

predijera el tipo especlﬁco de afrontamn

los modelos propuestos. De manera

del familiar. Esto-podria ser una futura linea de investigacion.




Vil CONCLUSIONES

e Las esposas utilizan mas que las madres - el . mecanismo del
involucramiento. En las estrategias de tolerancia las eSpoéas tienen
mayores puntajes que las madres. El mecanlsmo de separat:lén (o manejan
mas las esposas que las madres. .

e Existen diferencias en las formas de afrontarruento que utx zan las esposas
y las madres del paclente alcohéhco. en pamcular en el mecanlsmo de la

“separacion”.

e No exlsten dlf as entre Ias estrateglas de afro tamnento famlllar de

acuerdo con el numero de aﬁos de consumo de alcohol del pacuente.

No exlsten dlfer

No fue posuble orroborar la ‘xist_encia‘de una relac én‘» entré el tipo de

afrcntamlento Yy Io P! n ntes éreas del ASl salvo en el area

Iegal Mayor uso’del: mvolucramnento en los famlhares de pacientes con
menos problemas Iegales.»

.

N
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Las variables’ que mejor predtcen el uso del mecannsmo de lnvolucramlento
son el parentesco (esposa) y la’ edad del famlllar' del mecamsmo de

tolerancia,’ Ia escolarldad del famlltar y: del mecamsmo de separacnén la

edad del fam liar:

Al
afectlvos y ans1osos por o que se les sugmé soncntar una valoraclén para

ser atendldas en este centro Io que se consndera ‘como un acnerto de este
estudlo : :




Limitaciones del estudio

En pnmer Iugar es lmportame mencionar que el muestreo no fue aleatorno por lo
que los resultados no pueden ser generalizados. La poca participacion de los roles
'famlhares como hij 'as y hermanas ademas de los roles mascullnos en este campo
las formas de afrontar de este género Queda aun ‘abi ena esta

llnea de Jinv stlgac n para estudnar a otros famlllares mascullnos Y femenmos v

hacer compara ones por. género.

'vé a cabo Ia mvestsgamén concentra pobla 1) con consumo

la afectacnén en s \alud flsnca y mental

74
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ANEXO |

ANOVA 1. Mecanismos de afrontamiento familiar y

consumo de alcohol del paciente (N = 100)

numero de afios de

Mecanismos
de Suma de Media de Scheffé
afrontamiento cuadrados |cuadrados gl F (] P
familiar
| Grupo | 16.139 5.380 3 0.113 | 0.953 .958
involucramiento 4584 051 47.751 a6
4600.190 99
..12.853 1 0.422 | 0.738 .852
Tolerancia 2 480 | 30.463 a6
1 72963.040 99
B 142 562 47.521 3 [1.876 | 0.1a9 .220
Separacion Error 2511.478 26.161 96
Total 2654.040 99
ANOVA 2. Mecanismos de afrontamiento y tiempo de convivencia de los
familiares con e! paciente alcohétlico (N = 100)
Mecanismos
de Suma de Media de Scheffé
afrontamiento cuadrados | cuadrados | gl F P P
familiar
' | Grupo 142,580 20.369 7 420 .887 0.784
Involucramiento [ Error 4457.610 48.452 892
Total 4600.190 o9
] Grupo | 280235 | 40.034 7 _[1.373 | 226 0.224
Tolerancia Error | 2682.805 29.161 92
Total 2963.040 99
. Grupo 150.758 21.537 7 792 .596 0.821
Separacion | Error 2503.282 27.210 92
Total 2654.040 99
T 33




ANOVA 3. Area LABORAL del ASl! y los mecanismos de afrontamiento
familiar (N = 100)

Mecanismos Suma de Media de Scheffe
de cuadrados | cuadrados | gl F P P
afrontamiento
familiar
Grupo 138.637 69.318 2 1.507 | .227 0.203
Involucramiento Error 4461.553 45.995 97
Total 4600.190 99
Grup? 75.5623 37.762 2 1.269 | .286 0.252
Tolerancia Error | 2887.517 | 29.768 97
. Total 2963.040 99
| Grupo | _19.486 | _9.743 2 359 | 699 | 0.696
Separacion | Error | 2634.554 27.160 97
Total 2654.040 99

ANOVA 4. Area FAMILIAR del ASI y los mecanismos de afrontamiento
familiar (N = 100)

Mecanismos

de Suma de Media de Scheffé
afrontamiento cuadrados | cuadrados | gl F P [<]
familiar

Grupo 78.232 39.116 2 .839 | .435 0.481
Involucramiento Error 4521.958 46.618 97
Total 4600.190 99

4. 7.294 2 .240 | .787 0.741
Tolerancia | Error | 2948.453 | 30.386 87
Total 2963.040 99

50.030 2 1.800 | .155 0.094
Separacion 26.330 87

[ "Total | 2654.040 99
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ANOVA 5. Mecanismos

de afrontamiento en familiares mujeres y edad

(N = 100)
Mecanismos de
afrontamiento Suma de Media de gl F P Scheffé
familiar cuadrados | cuadrados P
Grupo 21.111 7.037 3 .148 .931 925
Involucramiento Error 4579.079 47.699 96
Total 4600.190 99
Grupe 27.922 9.307 3 .304 .822 .837
Tolerancia Error 2935.118 2935.118 96
Total 2963.040 2963.040 99
[ Grupo 256.929 | 85643 3.430 | .020 {098
Separacion | _Error | 2397.111 | 24970 | 96 |
Total 2654.040 99

Mecanismos de afrontamiento y escolaridad de los familiares

ANOVA 6.
(N = 100)
Mecanismos de Suma de Media de al F P Scheffé
afrontamiento cuadrados | cuadrados P
Grupo 23.235 7.745 3 .1862 921 .953
Involucramiento | Error 4576.955 47.677 96
o Total 4600.190 99
Grupo 164.684 54.895 3_| 1.883 38 130
Tolerancia Error 2798.356 29.150 96
B Total 2963.040 99
Grupo 127.128 42376 3 1.610 192 237
Separacion |_Erfor | 2526.912 26.322 _ |96
[ Total | 2654040 o9
EL




ANEXO |1

Cuadro 1. Mecanismos de afrontamiento familiar y severidades del area de
uso de ALCOHOL del AS| en pacientes alcohdlicos (N = 100).

Severidad de!

area de uso

Afrontamiento |de ALCOHOL| N | Media | D2Sv- | Mediadel | p
del AS| en
pacientes
alcohdlicos
Baja y Media 59 {25.81 6.11 .80
Involucramiento .392 .696
Alta 41 125.27 7.79 1.22
Baja y Media 59 11.37 541 .70
Tolerancia .028 978
Alta 41 11.34 5.63 .88
Baja y Media 59 11.02 5.01 .65
Separacion -.284 | 777
Alta 41 11.32 5.47 .85
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Cuadro 2. Mecanismos de afrontamiento familiar y severidades del area

MEDICA del ASI| en pacientes alcohdlicos (N =100)
Severidad del
area MEDICA
Afrontamiento del ASl en N Media Desv. Media del t P
pacientes est. error est.
alcoholicos
Baja 76 2529 6.56 .75
lnvolucramiento -.783 436
Media y Alta 24 26.54 7.64 1.56
Baja 76 11.01 559 64
Tolerancia -1.130 261
Media y Alta 24 12.46 5.01 1.02
Baja 76 10.87 5.05 .58
Separacién -.933 353
Media y Alta 24 12.00 5.59 1.14
Cuadro 3. Mecanismos de afrontamiento familiar y severidades del area

PSICOLOGICA del AS! en pacientes alcohdlicos {N = 100)
Severidad del
area
PSICOLOGICA
Afrontamiento det AS1en N | Megia | Desv. | Media del t P
pacientes
alcoholicos
Baja 82 25.92 6.85 .87
involucramiento 615 .540
Media y Alla 38 25.05 6.82 1.11
Baja 62 11.00 5.62 71
Tolerancia -.839 403
Media y Alta 38 11.85 5.24 .85
Baja 62 11.10 535 .68
Separacion -.106 916
Media y Alta 38 11.21 4.95 80
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