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cQué es un TIP?

Los Protocolos para Mejorar el Tratamiento (TIP), desarrollados por el Centro para el
Tratamiento de Abuso de Sustancias (CSAT), una division de la Administracion de Servicios
para el Abuso de Sustancias y de Salud Mental (SAMHSA) del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos (DHHS), son guias de las mejores practicas para el
tratamiento de los trastornos de uso de sustancias. El “CSAT” recurre a la experiencia y los
conocimientos de expertos en el ambito clinico, investigativo y administrativo para producir los
TIP, que se distribuyen a un nimero cada vez mayor de organizaciones y personas en toda la
nacién. El publico de los TIP se estd expandiendo mas alla de las organizaciones publicas y
privadas de tratamiento a medida que se acepta, de manera cada vez mas generalizada, que
los trastornos de alcohol y otras drogas constituyen un problema significativo.

El panel de expertos del Programa de Aplicaciéon de Conocimientos (KAP) del “CSAT”, un
grupo distinguido de expertos en trastornos de abuso de sustancias y profesionales de campos
relacionados como el cuidado primario, la salud mental y los servicios sociales, colabora con
los directores de programas de alcohol y abuso de sustancias para generar temas para los TIP.
Los temas se basan en las necesidades actuales de informacion y orientacion del campo.

Una vez se selecciona el tema, el “CSAT” invita a representantes de las agencias federales y
organizaciones nacionales pertinentes a formar parte de un Panel de Recursos para
recomendar areas de estudio especificas y recursos que deban considerarse para desarrollar el
contenido del TIP. A continuacién, las recomendaciones se someten a un Panel de Consenso
compuesto de expertos en el tema que han sido designados por sus pares. Este Panel participa
en una serie de discusiones; la informacién y recomendaciones del panel constituyen las bases
del TIP. Los miembros de cada Panel de Consenso representan programas de tratamiento de
abuso de sustancias, hospitales, centros de salud de la comunidad, programas de consejeria,
agencias de justicia criminal y beneficencia infantil, y profesionales en la préactica privada. El
Presidente del Panel A (o los copresidentes) se asegura de que las guias reflejen los
resultados de la colaboracién del grupo.

Un grupo amplio y diverso de expertos revisa cuidadosamente el borrador del documento. Una
vez se incorporan los cambios recomendados por los revisores de campo, el TIP se prepara
para publicacién impresa y en linea. Puede acceder a los TIP por Internet a través del siguiente
URL: www.samhsa.gov/centers/csat/csat.html. La transferencia a medios electrénicos significa
que los TIP pueden actualizarse con mayor facilidad de manera que contintien proveyendo
informacion con los ultimos adelantos sobre la disciplina.

Si bien cada TIP procura incluir una base de evidencia para las practicas que recomienda, el
“CSAT “reconoce que el campo del tratamiento de abuso de sustancias esta en proceso de
evolucion y la investigacion con frecuencia esta atrasada con respecto a las innovaciones
pioneras del campo. Una meta principal de cada TIP es proveer informacion "de primera linea"
con rapidez, pero de forma responsable. Por este motivo, las recomendaciones que se ofrecen
en el TIP se atribuyen a la experiencia clinica de los Panelistas o a la literatura. Si la
investigacion favorece un enfoque particular, se proveen citas.

Este TIP, Tratamiento de Abuso de Sustancias y Terapia Familiar, aborda cémo afecta el abuso
de sustancias a la familia completa y como los proveedores de tratamiento de abuso de
sustancias pueden aplicar principios de la terapia familiar para cambiar las interacciones entre



los miembros de la familia. El TIP ofrece informacion basica sobre la terapia familiar para los
profesionales en el tratamiento de abuso de sustancias e informacion basica sobre tratamiento
de abuso de sustancias para los terapeutas familiares. El TIP presenta los modelos, las
técnicas y los principios de la terapia familiar y presta atencién especial a las etapas de
motivacion, tratamiento y recuperacion. La discusion se enfoca también en la toma de
decisiones clinicas y adiestramiento, supervisién, consideraciones culturales, poblaciones
especiales, financiamiento e investigacion. El TIP identifica, ademas, algunas direcciones
futuras para la investigacion y la préactica clinica.



Panel de Consenso

Presidente

Edward Kaufman, M.D.

Editor en Jefe

“American Journal of Drug and Alcohol Abuse
Dana Point, California

Copresidente

Marianne R. M. Yoshioka, M.S.W., Ph.D.
Profesora Adjunta

“Columbia University”

“School of Social Work”

New York, New York

Lideres de los Grupos de Trabajo
Mary M. Gillespie, Psy.D., CASAC

Profesora

“Hudson Valley Community College”

Saratoga Springs, New York

Gloria Grijalva-Gonzales

Gerente/Consejera Principal Certificada en Casos de Abuso de Sustancias
“San Joaquin County —Office of Substance Abuse”

“Allies Project”

Stockton, California

I. Andrew Hamid, Ph.D., M.S.W., MFT, CSW
Profesor

“Columbia University”

“School of Social Work”

New York, New York

David Rosenthal, Ph.D.

Director

La Bodega de la Familia

“Family Justice Center” (“Drop Center”)
New York, New York

Daniel Santisteban, Ph.D.
Profesor Asociado de Investigacion
“University of Miami”

“School of Medicine”

Miami, Florida

Carol Shapiro, M.S.W.



Directora Ejecutiva
“Family Justice Center”
New York, New York

Panelistas

Fred U. Andes, D.S.W., M.S.W., M.P.A., LCSW
Profesor Asociado de Sociologia

“New Jersey City University”

Jersey City, New Jersey

Paul Curtin, M.A., CAC, NCAC Il
Presidente

“Alcohol Services, Inc.”
Syracuse, New York

Jo-Ann Krestan, M.A., MFT, LADC
Terapeuta familiar/escritora
Practica privada

Surry, Maine

Eric E. McCollum, Ph.D., LCSW, LMFT
Profesor y Director Clinico

“Virginia Tech Falls Church”

“Marriage and Family Therapy Program”
Falls Church, Virginia

Margaret McMahon, M.T.S., M.S., M.S.W.
Clinica

Trabajadora Social Certificada Licenciada
Practica privada

Washington, DC

Greer McSpadden, M.S.W., LISW
Director, BHS

“First Nations Community Health Source”
Albuquerque, New Mexico

William Francis Northey, Jr., Ph.D.

Especialista en Investigacion

“American Association for Marriage and Family Therapy
Alexandria, Virginia

Marlene F. Watson, Ph.D.

Directora

“Programs in Couple and Family Therapy”
“Drexel University”

Philadelphia, Pennsylvania



Loretta Young Silvia, M.Ed., Ph.D.

Profesora Asociada de Psiquiatria

“Wake Forest University School of Medicine”
“Department of Psychiatry and Behavioral Medicine”
Winston-Salem, North Carolina



Panel de Expertos del KAP y Participantes del
Gobierno Federal

Barry S. Brown, Ph.D.

Profesor Asociado

“University of North Carolina at Wilmington”
Carolina Beach, North Carolina

Jacqueline Butler, M.S.W., LISW, LPCC, CCDC lll, CJS
Profesora de Psiquiatria Clinica

“College of Medicine”

‘University of Cincinnati”

Cincinnati, Ohio

Deion Cash

Director Ejecutivo

“Community Treatment and Correction Center, Inc.”
Canton, Ohio

Debra A. Claymore, M.Ed.Adm.
Propietaria/Gerente General
“WC Consulting, LLC”

Loveland, Colorado

Carlo C. DiClemente, Ph.D.

Director

Departamento de Sicologia

“University of Maryland Baltimore County
Baltimore, Maryland

Catherine E. Dube, Ed.D.
Consultora Independiente
“Brown University’

Providence, Rhode Island

Jerry P. Flanzer, D.S.W., LCSW, CAC
Jefe de Servicios

“Division of Clinical and Services Research”
“National Institute on Drug Abuse’
Bethesda, Maryland

Michael Galer, D.B.A., M.B.A., M.F.A.
Consultor Independiente
Westminster, Massachusetts

Renata J. Henry, M.Ed.
Directora
“Division of Alcoholism, Drug Abuse, and Mental Health”



“Delaware Department of Health and Social Services
New Castle, Delaware

Joel Hochberg, M.A.
Presidente

“Asher & Partners”

Los Angeles, California

Jack Hollis, Ph.D.

Director Asociado

“Center for Health Research”
Kaiser Permanente

Portland, Oregon

Mary Beth Johnson, M.S.W.

Directora

“Addiction Technology Transfer Center”
“University of Missouri—Kansas City”
Kansas City, Missouri

Eduardo Lopez, B.S.
Productor Ejecutivo
“EVS Communications”
Washington, DC

Holly A. Massett, Ph.D.
“Academy for Educational Development”
Washington, DC

Diane Miller

Jefe

“Scientific Communications Branch”

“National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism”
Bethesda, Maryland

Harry B. Montoya, M.A.
Presidente/Gerente General
“Hands Across Cultures”
Espafiola, New Mexico

Richard K. Ries, M.D.
Director/Profesor

“Outpatient Mental Health Services”
“Dual Disorder Programs”

Seattle, Washington

Gloria M. Rodriguez, D.S.W.

Cientifica Investigadora

“Division of Addiction Services”

“NJ Department of Health and Senior Services”
Trenton, New Jersey

10



Everett Rogers, Ph.D.

“Center for Communications Programs”
“Johns Hopkins University”

Baltimore, Maryland

Jean R. Slutsky, P.A., M.S.P.H.

Analista Principal de Politicas de Salud
“Agency for Healthcare Research & Quality”
Rockville, Maryland

Nedra Klein Weinreich, M.S.
Presidenta

“Weinreich Communications”
Canoga Park, California

Clarissa Wittenberg

Directora

“Office of Communications and Public Liaison”
“National Institute of Mental Health”
Kensington, Maryland

Miembros Consultores del Panel de Expertos de “KAP”

Paul Purnell, M.A.
“Social Solutions, L.L.C.”
Potomac, Maryland

Scott Ratzan, M.D., M.P.A., M.A.
“Academy for Educational Development”
Washington, DC

Thomas W. Valente, Ph.D.

“Director, Master of Public Health Program”
“Department of Preventive Medicine”
“School of Medicine”

“University of Southern California”
Alhambra, California

Patricia A. Wright, Ed.D.

Consultora Independiente
Baltimore, Maryland

11



Prologo

La serie de Protocolos para Mejorar el Tratamiento (TIP) cumple con la misién de “SAMHSA”
de desarrollar la resistencia y facilitar la recuperacion de personas que padece o corren riesgo
de padecer trastornos mentales o trastornos por uso de sustancias al proveer a los
profesionales clinicos, administradores de programa y pagadores responsables unas guias con
las mejores practicas para mejorar la calidad y efectividad de la prestacién de servicios y asi
promover la recuperacion. Los TIP son el resultado de una consideracion cuidadosa de todos
los hallazgos de las investigaciones clinicas y los servicios de salud pertinentes, la experiencia
demostrada y los requisitos de implementacién. Un panel de investigadores y profesionales
clinicos, administradores de programas y procuradores del cliente que no estan relacionados
con el gobierno federal, debaten y discuten dentro de sus areas particulares de conocimientos
hasta lograr un consenso sobre mejores practicas. Entonces los revisores de campo analizan y
critican el trabajo del panel.

El talento, la dedicacién y el esfuerzo que los panelistas y revisores del TIP aportan a este
proceso con una participacion sumamente activa, ha ayudado a llenar el vacio entre la promesa
de la investigacion y las necesidades de los profesionales clinicos practicos y los
administradores, para servir, de la forma mas sélida y efectiva cientificamente a las personas
gue abusan de sustancias. Nuestro agradecimiento sincero a todos aquellos que han
contribuido a los adelantos en el campo del tratamiento de abuso de sustancias.

Charles G. Curie, M.A., A.C.S.W.
Administrador
Administracion de Servicios para el Abuso de Sustancias y de Salud Mental

H. Westley Clark, M.D., J.D., M.P.H., CAS, FASAM

Director

Centro para el Tratamiento de Abuso de Sustancias

Administracion de Servicios para el Abuso de Sustancias y de Salud Mental
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1 Tratamiento de abuso de sustancias y terapia
familiar

En este Capitulo...

Introduccion

¢Qué es la familia?

¢, Qué es terapia familiar?

La terapia familiar en el tratamiento para abuso de sustancias

Metas de este TIP

Vision General

Este capitulo introduce la definicion cambiante de “familia”, el concepto de la familia en los
Estados Unidos y la familia como ecosistema dentro del contexto mas amplio de la sociedad.
Este capitulo discute la evolucion de la terapia familiar como un componente del tratamiento de
abuso de sustancias, esboza los modelos principales de terapia familiar y explora este enfoque
desde la perspectiva de los sistemas. El capitulo también se presenta las etapas de cambio y
los niveles de recuperacion del abuso de sustancias. La efectividad y los beneficios de la
terapia familiar en términos del costo se discuten brevemente.

Introduccién

La familia tiene un rol central que desempefiar en el tratamiento de cualquier problema de
salud, incluso en el abuso de sustancias. El trabajo en familia se ha convertido en un tema
poderoso y continuo de muchos enfoques de tratamiento (Kaufmann y Kaufman 1992a ;
McCrady y Epstein 1996), pero la terapia familiar no se aprovecha a capacidad en el
tratamiento de abuso sustancias. Queda por delante un reto principal, ampliar el enfoque del
tratamiento del individuo al tratamiento de la familia.

Las dos disciplinas, terapia familiar y tratamiento de abuso de sustancias, contribuyen con
perspectivas diferentes a la implementacion de tratamientos. En el tratamiento de abuso de
sustancias, por ejemplo, el cliente es el paciente identificado (Pl), el miembro de la familia que
se presenta con el problema de abuso de sustancias. En la terapia familiar, la meta del
tratamiento es satisfacer las necesidades de todos los miembros de la familia. La terapia
familiar atiende la naturaleza interdependiente de las relaciones familiares y cémo estas
relaciones afectan al Pl y a los deméas miembros de la familia, ya sea para bien o para mal. El
enfoque del tratamiento de la terapia familiar es intervenir con estos patrones complejos de
relaciones y transformarlos a fin de obtener un cambio productivo para la toda la familia. La
terapia familiar descansa en la perspectiva de sistemas. De manera que los cambios en una
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parte del sistema pueden provocar, y de hecho provocan, cambios en otras partes del sistema
y estos cambios pueden contribuir a los problemas o a las soluciones.

Es importante entender la funcion compleja que pueden jugar las familias en el tratamiento de
abuso de sustancias. Pueden ser una fuente de ayuda para el proceso de tratamiento, pero
también tienen que manejar las consecuencias de la conducta adictiva del PI. A los miembros
individuales de la familia les preocupa el abuso de sustancias del PI, pero también tienen sus
propias metas y problemas. Proporcionar servicios a toda la familia, puede mejorar la
efectividad del tratamiento.

Enfrentar el reto de trabajar juntos requerira comprension mutua, flexibilidad y acomodo entre el
proveedor de tratamiento, el terapeuta familiar y la familia. Este cambio requerira un enfoque
mas intenso en las interacciones sistémicas de las familias. Se tienen que armonizar muchas
practicas divergentes si se ha de usar la terapia familiar para el tratamiento. Por ejemplo, el
consejero de tratamiento para abuso de sustancias por lo general facilita las metas de
tratamiento con el cliente, por lo tanto, las metas son individualizadas y se centran
principalmente en el cliente. Esto reduce la oportunidad de incluir la perspectiva de la familia en
la seleccion de metas, lo que podria facilitar el proceso de recuperacion de la familia como
unidad.

Encontrar maneras para que las dos disciplinas colaboren, también exige reexaminar los
supuestos comunes de los dos campos. Los consejeros de tratamiento para abuso de
sustancias, con frecuencia se enfocan en las necesidades particulares de las personas con
trastornos por uso de sustancias, exhortandolas a que se cuiden a si mismas. Este punto de
vista falla al no destacar el impacto que estos cambios tendran en los otros miembros de la
familia. Cuando se exhorta al Pl a cuidarse a si mismo, con frecuencia no esta preparado para
las reacciones de los demas miembros de la familia ante los cambios que experimenta, y
muchas veces no esta preparado para hacerles frente. De otra parte, muchos terapeutas
familiares han confiando en que la introduccion de cambios positivos en el sistema familiar,
podria producir una mejoria simultaneamente en el trastorno de uso de sustancias. Este punto
de vista tiende a minimizar el proceso persistente y a veces abrumador de la adiccién.

Cada uno de estos puntos de vista es compatible con su campo respectivo y ambos pueden
justificarse, pero ninguno es completo. La adiccién es una fuerza mayor para las personas con
problemas de abuso de sustancias. Sin embargo, las personas con este tipo de problema
también residen dentro de un contexto poderoso que incluye el sistema de la familia. Por lo
tanto, en un modelo integrado del tratamiento para abuso de sustancias basado en la terapia
familiar, tanto el funcionamiento del individuo como el de la familia tienen roles importantes en
el proceso de cambio. (Liddle y Hogue 2001).

¢, Qué es una familia?

No hay una definicion Unica e inmutable de qué es una familia. Las definiciones estan
influenciadas por las culturas y sistemas de creencias diferentes y, puesto que las culturas y las
creencias cambian con el paso del tiempo, las definiciones de familia no son estéaticas. Si bien
la definicion de familia puede cambiar segun las circunstancias, hay varias categorias amplias
gue abarcan a la mayoria de las familias.

» Las familias tradicionales, incluyendo las parejas heterosexuales (dos padres y sus nifios
menores de edad, todos viviendo bajo el mismo techo), padres / madres solteros y familias
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que incluyen familiares consanguineos, familias adoptivas, relaciones de crianza, abuelos
que crian a sus nietos y familias reconstituidas.

» Las familias extendidas que incluyen abuelos, tios, primos y otros parientes.

» Las familias elegidas, o familias auto-identificadas que se crean por eleccion y no por lazos
comunes de sangre, matrimonio o ley. Para muchos, la familia elegida es mas importante
que la familia biolégica. Algunos ejemplos serian:

» Un joven emancipado que decide vivir con sus pares.

»= Padrinos y otras personas sin lazos biologicos pero si emocionales (por ejemplo,
parientes ficticios)

» Parejas o grupos homosexuales (y nifios menores de edad que viven bajo un mismo
techo)

La idea de la familia implica un compromiso emocional duradero. Los miembros de una familia
pueden dispersarse por todo el mundo, pero continlan emocionalmente conectados y son
capaces de contribuir a la dindmica de la funcion familiar. En la terapia familiar, los miembros
geogréficamente distantes de la familia pueden desempefiar un papel importante en el
tratamiento de abuso de sustancias y deben incorporarse al proceso terapéutico a pesar de la
distancia geografica.

Las familias deben diferenciarse de los grupos de apoyo social, como los programas de 12-
pasos, aunque estas distinciones resulten borrosas para algunos clientes. Una diferencia es el
nivel de compromiso de unas personas con otras y la duracién de ese compromiso. Otra
distincion es el origen de la conexion. Las familias estdn conectadas por alianzas, pero también
por sangre (generalmente) y lazos emocionales poderosos (casi siempre). Los grupos de
apoyo, en contraste, se mantienen unidos por una meta comun; los programas de 12-Pasos,
por ejemplo, estdn motivados por un propésito y dependen de un contexto. Lo mismo aplica a
las comunidades religiosas que en cierto sentido pueden funcionar como familias, pero que al
igual que los programas de auto-ayuda, tienen un propdésito especifico.

Para fines practicos, la familia puede definirse con base en las conexiones emocionales
principales del individuo. En la terapia familiar, los clientes identifican a las personas que ellos
consideran que deben incluirse en la terapia. El consejero o terapeuta no puede determinar qué
personas componen la familia de otra persona. Al iniciar la terapia, el consejero o terapeuta
necesita preguntar al cliente, “¢ Quién es importante para usted? ¢A quién considera su
familia?” Es sumamente importante identificar a las personas importantes en la vida del cliente.
Las personas que sean instrumentales para proveer apoyo, mantener el hogar, proveer
recursos financieros y con quienes tiene un lazo emocional fuerte y duradero, pueden
considerarse familia para fines terapéuticos (véase, por ejemplo, Pequegnat et al. 2001). Nadie
debe ser incluido o excluido autométicamente.

En algunas situaciones, para establecer a una persona en un tratamiento se puede requerir una
definicibn metaférica de la familia, como por ejemplo la familia del lugar de trabajo. A medida
que el tratamiento progresa, la idea de la familia se puede reconfigurar y la nocién puede volver
a cambiar otra vez durante la continuidad del cuidado. En otros casos, el cliente no permitira
gue se establezca contacto con la familia, tal vez quiera que el consejero o terapeuta
solamente vea a algunos miembros de la familia o puede excluir a otros.
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Las personas que son instrumentales para proveer apoyo, mantener el hogar, proveer
recursos financieros y con quienes tiene un lazo emocional fuerte y duradero pueden
considerarse familia para fines terapéuticos.

Brooks y Rice (1997, P4g. 57) adoptan la definicion de Sargent (1983) de la familia como “un
grupo de personas con lazos comunes de afecto y responsabilidad que viven unos cerca de
otros”. Sin embargo, expanden la definicion al identificar cuatro caracteristicas de la familia que
son fundamentales para la terapia familiar:

» Las familias poseen lo que llaman no-sumabilidad. Esto significa que la familia como un
todo es mayor que, y diferente a, la suma de sus miembros individuales.

» La conducta de los miembros individuales esta interrelacionada mediante el proceso de
causalidad circular, la cual sostiene que si un miembro de la familia cambia su conducta, los
otros también cambiardn la suya como una consecuencia, lo que provoca a su vez cambios
subsiguientes en el miembro que experimentd el cambio inicial. Esto también demuestra
que es imposible saber qué vino primero: el abuso de sustancias o entre comportamientos
gue lamamos facilitadotes.

» Cada familia tiene un patrén de caracteristicas de comunicacioén que puede ser una forma
verbal o0 no verbal, abierta o sutil de expresar emocion, conflicto, afecto, etc.

» Las familias se esfuerzan por alcanzar la homeostasis, que representa los sistemas
familiares como autorreguladores, cuya necesidad primaria es mantener el equilibrio.

El concepto de la familia

En los Estados Unidos el concepto de familia ha cambiado durante las Gltimas dos
generaciones. Durante la segunda mitad del Siglo XX, la proporcién de parejas casadas con
hijos en los Estados Unidos se redujo y para el afilo 2000 representaba solamente el 24 por
ciento de todos los hogares (Fields y Casper 2001). El concepto de familia ha venido a
significar una variedad de arreglos familiares, incluyendo familias reconstituidas, madres o
padres solteros y divorciados con nifios, mujeres que nunca se han casado con nifios, parejas
heterosexuales que viven juntas y familias homosexuales (Bianchi y Casper 2000).

Algunos analistas estan preocupados por los indicadores de aumento de estrés en las familias,
como por ejemplo el aumento de nacimientos entre madres solteras (de 26.6 en 1990 a 33 por
ciento en 1999 [Negociado del Censo de los EEUU, 2001c]). El aumento en las familias de
madres solteras, que por lo general tienen mayores gastos por persona y menor capacidad
para generar ingresos, puede ayudar a explicar por qué, a la luz de la prosperidad general de la
segunda mitad del Siglo XX, el porcentaje de nifios que viven en las familias mas pobres casi
se duplicé, aumentando de 15 a 18 por ciento (Bianchi y Casper 2000).

Bengtson (2001) afirma que las relaciones que involucran a tres 0 mas generaciones se estan
volviendo mas importantes para individuos y familias, que estas relaciones son cada vez mas
diversas en términos de estructura y funciones, y que para muchos americanos los lazos
intergeneracionales representan vinculos importantes de bienestar y apoyo a lo largo de toda
su vida.
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La familia como ecosistema

El abuso de sustancias deteriora la salud fisica y mental y abruma y sobrecarga los gastos de
las agencias que fomentan la salud fisica y mental. En las familias con problemas de abuso de
sustancias, los miembros de la familia con frecuencia estan conectados no sélo unos con otros,
sino también con un sinnimero de agencias gubernamentales como servicios sociales, justicia
criminal, o el servicio de proteccion de menores. La carga econdmica incluye la disminucién de
la empleabilidad de las personas y de otros elementos de la productividad. Los costos sociales
y econémicos se dejan sentir en muchos centros de trabajo y hogares.

La perspectiva ecoldgica del abuso de sustancias presenta a las personas como insertadas
dentro de varios sistemas. Los individuos estan insertados en las familias; las familias estan
insertadas en las comunidades. Kaufman (1999) identifica a los miembros del ecosistema de un
individuo con problema de abuso de sustancias, como la familia, los pares (los que estan en
proceso de rehabilitacién y asi como los que todavia usan sustancias), los proveedores de
tratamiento, las fuentes de apoyo no familiares, el centro de trabajo y el sistema legal.

La idea de un marco de trabajo ecolégico para el abuso de sustancias, es compatible con el
enfoque de la terapia familiar de entender la conducta humana en términos de otros sistemas
en la vida de una persona. La terapia familiar aborda la conducta humana en funcién de las
interacciones en y entre los subconjuntos de un sistema. De acuerdo con esta vision, los
miembros de una familia inevitablemente se adaptan a la conducta de la persona con un
trastorno por uso de sustancias. Desarrollan patrones de acomodo y maneras de lidiar con el
uso de sustancias (por ejemplo, mantener a los nifilos sumamente silenciosos o no permitirles
que traigan amigos a la casa). Los miembros de la familia tratan de reestablecer la homeostasis
y mantener el equilibrio familiar. Esto puede hacerse mas evidente cuando se alcanza la
abstinencia. Por ejemplo, cuando una persona que abusa de sustancias deja de hacerlo, otra
persona puede desarrollar achaques o “sintomas”. (Véase el ejemplo en el recuadro que
sigue.)

Homeostasis Los miembros de la familia tal vez estén mas deseosos de

progresar hacia un funcionamiento mejor del sistema familiar en
Una pareja joven se caso general, y en consecuencia pueden exigir y hasta aplicar

cuando ambos tenian 20 presion para que el Pl busque y/o continte en tratamiento
afios. Uno de los durante periodos en que se sienta inseguro de si puede o no
conyuges se volvid alcanzar un estilo de vida sobrio. De otra parte, definir limites
alcohélico durante los entre miembros disfuncionales - incluso exhortar al Pl a
primeros cinco afios de distanciarse de los miembros de la familia que contintan
matrimonio. La vida de la usando sustancias - puede aliviar el estrés del Pl y crear

pareja se hizo mas espacio emocional para que se pueda concentrar en la tarea de

recuperacion.

¢ Qué es la terapia familiar?

La terapia familiar es una coleccién de acercamientos terapéuticos que comparten una creencia
en el avallo e intervencion a nivel familiar. Una familia es un sistema y en cualquier sistema
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cada una de las partes esta relacionada con las demas partes. Por consiguiente, un cambio en
cualquier parte del sistema puede inducir cambios en todas las otras partes. La terapia basada
en este punto de vista, usa las fortalezas de las familias para provocar cambios en una gama
amplia areas problematicas, incluso el abuso de sustancias.

La terapia familiar en el tratamiento de abuso de sustancias tiene dos fines principales.
Primero, procura usar las fortalezas y los recursos de la familia para ayudar a descubrir o
desarrollar maneras de vivir sin las sustancias de abuso. Segundo, suaviza el impacto de la
dependencia quimica tanto en el Pl como en su familia. Con frecuencia, durante el proceso,
hacer acopio de las fortalezas de la familia requiere que se le provea apoyo basico.

En la terapia familiar, la unidad de tratamiento es la familia y/o el individuo en el contexto del
sistema familiar. La persona que abusa de sustancias se considera un subsistema dentro de la
unidad familiar; es la persona cuyos sintomas tienen repercusiones severas en todo el sistema
familiar. Las relaciones familiares dentro de este subsistema son los puntos de interés
terapéutico y de intervencion. El terapeuta facilita las discusiones y sesiones de solucién de
problemas, con frecuencia con el grupo familiar completo o subconjuntos del mismo, pero en
ocasiones con un solo participante que puede ser 0 no la persona con el trastorno de uso de
sustancias.

Debe hacerse una distincién entre terapia familiar y terapia de integracion familiar. La terapia
de integracion familiar procura educar a las familias sobre los patrones de relaciones que
generalmente contribuyen a la formacién y continuacion del abuso de sustancias. Difiere de la
terapia familiar en que la familia no es el grupo terapéutico principal, ni se interviene en el
sistema de relaciones familiares. La mayoria de los centros para el tratamiento del abuso de
sustancias, ofrecen este tipo de enfoque educativo familiar. Por lo general, se limita a la
psicoeducacion de las familias en cuanto al abuso de sustancias, la conducta relacionada y las
consecuencias conductuales, médicas y psicoldgicas del uso de sustancias. Los nifios también
necesitan programas psicoeducativos antes de incorporarlos a grupos con otros miembros de
la familia para educacion o terapia. (Para mas informacién refiérase al Capitulo 6 “Educacion y
participacion familiar” y véase también Children's Program Kit: Supportive Education for
Children of Addicted Parents [Administracion de Servicios para Abuso de Sustancias y de Salud
mental (“SAMHSA?”, por sus siglas en inglés) 2003], desarrollado por SAMHSA y la Asociacion
Nacional de Hijos de Padres Alcohdlicos.

La terapia familiar es una coleccién de acercamientos terapéuticos que comparten una
creencia en el avallo e intervencion a nivel familiar.

Asi mismo, los refuerzos programéticos (como las clases de inglés como segundo idioma)
tampoco se consideran terapia familiar. Aunque las actividades educativas familiares pueden
ser terapéuticas, no corregiran relaciones profundamente arraigadas e inadaptativas.

Las discusiones a continuacion presentan una vision general resumida de la evolucién de los
modelos de terapia familiar y de los modelos principales de terapia familiar usados hoy en dia

como base para el tratamiento. El Capitulo 3, provee informacion mas detallada sobre estos
modelos.

Modelos historicos de terapia familiar
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La terapia conyugal y familiar (MFT, por sus siglas en inglés) se origin6 en la década de 1950 y
afadio un enfoque sistémico a conceptos anteriores de la familia. La teoria de sistemas
reconoce que:

* Un sistema completo es mas que la suma de sus partes.

» Las partes de un sistema estan interconectadas.

» Hay ciertas reglas que determinan cdmo funciona el sistema.

* Los sistemas son dinamicos, balancean cuidadosamente la continuidad en contra del
cambio.

» Promover o protegerse de la entropia del sistema (por ejemplo, desorden o caos) es una
dinamica poderosa del sistema de la familia y establece un equilibrio entre los roles y las
reglas de la familia.

La escuela estratégica de terapia familiar “introdujo dos de los conceptos mas influyentes en
toda la terapia familiar: que los miembros de la familia con frecuencia perpetuan los problemas
con sus propias acciones; y que las intervenciones disefiadas a la medida de las necesidades
de una familia en particular, ocasionalmente pueden producir cambios subitos y decisivos."
(Nichols y Schwartz 2001, pag. 97).

Basandose en observaciones de las relaciones entre estructura familiar y conducta,
conjuntamente con trabajos con nifios de los cascos urbanos y sus familias, Minuchin (1974)
desarroll6 otro acercamiento, la terapia familiar estructural. Minuchin y Fishman (1981)
creyeron que las familias usan un repertorio limitado de patrones de relaciones auto-
perpetuantes y que los miembros de la familia se dividen en subsistemas con fronteras que
regulan la comunicacion y la conducta de la familia. Procuraron mover las fronteras de la familia
de manera que la frontera entre padres e hijos fuera mas clara. El fin de la intervencién es
lograr que los padres cooperen mas y reducir el grado en que los nifios asumen las
responsabilidades de los padres en la familia.

Un modelo principal que surgié durante esta fase de desarrollo fue la terapia conductual
cognitiva familiar y de parejas. Esta se desarroll6 a partir del trabajo inicial en terapia
conductual conyugal y adiestramiento de padres e incorporé conceptos desarrollados por Aarén
Beck. El postul6 que las personas reaccionan seguln piensan y sienten, de manera que si se
cambian los pensamientos, actitudes y creencias inadaptativas, se eliminaran los patrones y
desencadenadores que los hacen entrar en accidn. (Beck 1976). Esta unién de las terapias
cognitiva y conductual en el entorno familiar fue nueva y util. El terapeuta no sélo considera
cédmo los pensamientos, sentimientos y emociones de las personas influyen en su conducta,
sino también el impacto que tienen sobre sus cényuges y los otros miembros de la familia. La
terapia conductual-cognitiva familiar y la terapia conductual de parejas son dos modelos que
cuentan con un apoyo empirico sélido.

Durante las décadas de 1980 y 1990 se propusieron nuevos modelos de terapia conyugal y
familiar. En respuesta a la terapia familiar estratégica y la terapia familiar estructural, con
enfoques en los problemas, autores como Shazer, Berg, O'Hanlon y Selkman propusieron la
terapia familiar enfocada en soluciones (por ejemplo, Berg y Miller 1992; de Shazer 1988).
Plantearon que no es necesario determinar con precision la causa del funcionamiento pobre y
que la terapia enfocada en soluciones es suficiente para ayudar a las familias a cambiar.

Poco después de la introduccién de la terapia enfocada en soluciones en el plano de la terapia

conyugal y familiar, el Medios Narrativos para Fines Terapéuticos (1990) de White y Epston,
anticip6 el movimiento narrativo en la terapia conyugal y familiar. Esta evolucién de la terapia
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familiar se ha centrado en la forma en que las personas construyen el significado y cémo la
construccioén de significado afecta el funcionamiento psicolégico.

A principios del Siglo XXI, la terapia conyugal y familiar parece estar dispuesta a otro cambio,
dirigido a demostrar empiricamente la efectividad de diferentes enfoques terapéuticos. Los
pocos modelos que se han probado empiricamente han tenido resultados prometedores. Por
ejemplo, la terapia familiar funcional, la terapia multisistémica, la terapia familiar
multidimensional vy la terapia familiar estratégica breve, han demostrado ser sumamente
efectivas para reducir la conducta de manifestacién de impulsos entre los adolescentes y/o
para reducir el riesgo de conducta problemética entre sus hermanos mas jovenes. Entre los
modelos de terapia de parejas que han demostrado reducir la angustia y los problemas
psicolégicos conyugales, se encuentran la terapia de parejas centrada en las emociones, la
terapia conductual cognitiva de parejas, la terapia conductual de parejas, la terapia integradora
de parejas y la terapia sistémica de parejas. (Refiérase al Capitulo 3 para mas informacion,
Principales modelos de terapia familiar usados hoy en dia.)

Hay muchas variaciones en el tema de la terapia familiar. Algunos acercamientos a la terapia
familiar incluyen a varias generaciones o grupos familiares. Algunos tratan solamente a una
persona, que podria ser o no el PI. Por lo general, sin embargo, la terapia familiar implica un
terapeuta que se retne con varios miembros de la familia. Un concepto mas amplio de la
terapia familiar también podria generar programas grupales que atiendan, por ejemplo, al
cényuge del PI, a nifios en grupos (se tiene mejor resultado con los nifios si primero participan
en grupos que los preparen para la terapia familiar) o a los miembros de un ambiente de
tratamiento residencial.

La mayoria de las reuniones de terapia familiar tienen lugar en clinicas o ambintes de la
practica privada. La terapia con base en el hogar rompe con el entorno clinico tradicional por
considerar que reunirse con la familia en el lugar donde vive puede ayudar a superar la
verglienza, el estigma y la resistencia. Es volver a la practica de los trabajadores sociales
quienes, a principios del Siglo XX, proveian servicio en los hogares de sus clientes (Beels
2002). Reunirse con la familia donde vive también provee informacion valiosa sobre cémo
funciona la familia en realidad.

Los cuatro modelos de terapia familiar principales usados como base para tratamiento e
intervenciones especificas para abuso de sustancias son:

1. El modelo de enfermedad familiar que estudia el abuso de sustancias como una enfermedad
que afecta a toda la familia. Los miembros de la familia de las personas que abusan de
sustancias, pueden desarrollar codependencia, lo que hace que faciliten el abuso de
sustancias del PIl. Hay poca evidencia de investigaciones controladas que apoyen el modelo
de enfermedad, pero no obstante, es influyente en la comunidad de tratamiento y entre el
publico general (McCrady y Epstein 1996).

2. El modelo de sistemas familiares parte de la idea de que las familias se organizan con base
en sus interacciones en torno al abuso de sustancias. Al adaptarse al abuso de sustancias,
la familia puede mantener un equilibrio u homeostasis. Por ejemplo, un hombre con trastorno
por abuso de sustancias puede ser hostil 0 incapaz de expresar sus sentimientos a menos
que esté intoxicado. Usando un acercamiento de sistemas, el terapeuta intentara y tratara de
cambiar los patrones de comunicacion inadaptados o las estructuras de funciones familiares
que requieren del abuso de sustancias para mantener la estabilidad (Steinglass et al. 1987).
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3. Los enfoques cognitivos-conductuales estan basados en la idea de que las conductas
inadaptativas, incluyendo el uso y abuso de sustancias, se refuerzan mediante interacciones
familiares. El tratamiento orientado en la conducta procura cambiar las interacciones y
concentrar su atencion en la conducta que activa el abuso de sustancias, para mejorar la
comunicacion y la solucion de problemas y fortalecer las destrezas de manejo. (O'Farrell y
Fals-Stewart 1999).

4. Més recientemente, la terapia familiar multidimensional (multidimensional family therapy,
MDFT) ha integrado varias técnicas diferentes con énfasis en las relaciones entre
conocimiento, afecto (emotividad), comportamiento e insumo ambiental (Liddle et al.. 1992).
La terapia familiar multidimensional no es el Ginico modelo de terapia familiar que ha
adoptado este acercamiento. La terapia familiar funcional (Alexander y Parsons 1982), la
terapia multisistémica (Heggeler et al., 1998) y la terapia familiar estratégica breve
(Szapocznik et al., en imprenta) también adoptan enfoques multidimensionales similares.

La terapia familiar en el tratamiento de abuso de sustancias

Metas de la terapia familiar

La integracion de la terapia familiar en el tratamiento de abuso de sustancias todavia es
relativamente poco usual. La integracion de la terapia familiar en el tratamiento del abuso de
sustancias ayuda a las familias a crear conciencia de sus propias necesidades y les provee
recuperacion genuina y duradera. La terapia familiar se esfuerza por transferir el poder a las
figuras paternales de la familia y mejorar la comunicacion. Las otras metas varian dependiendo
de qué miembro de la familia abusa de sustancias. La terapia familiar contesta preguntas como
las siguientes:

» ¢ Por qué deben involucrarse a los nifios y adolescentes en el tratamiento de un padre que
abusa de sustancias?

* ¢ Qué impacto tiene el abuso de sustancias de los padres en los hijos?

» ¢COmo impacta a los adultos el abuso de sustancias de un adolescente?

* ¢ Qué impacto tiene el abuso de sustancias en los miembros de la familia que no abusan de
sustancias?

No importa que el miembro de la familia que usa sustancias sea un nifio o un adulto, el sistema
familiar completo debera cambiar, no sélo el PI. La terapia familiar, por lo tanto, ayuda a la
familia a hacer cambios interpersonales, intrapersonales y en el medioambiente que afectan al
usuario de alcohol o drogas. Ayuda a los miembros que no usan sustancias a trabajar juntos de
manera mas eficiente y a definir metas personales de terapia méas all4 de una vaga idea de un
mejor funcionamiento familiar. A medida que se produce el cambio, la terapia familiar ayuda a
todos los miembros de la familia a entender qué esta ocurriendo. Esta comprension abierta
remueve cualquier sospecha de que la familia est4 “conspirando” contra la persona que abusa

de sustancias.

Una meta principal de la terapia familiar en el tratamiento de abuso de sustancias, es la
prevencidn, en particular evitar que el abuso de sustancias pase de una generacién a otra. Un
estudio tras otro, demuestra que si un miembro de la familia abusa del alcohol o las drogas, los
otros miembros corren mayor riesgo de desarrollar problemas de abuso de sustancias. El factor
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de riesgo principal para la inadaptacion, la predisposicion al uso de sustancias y las dificultades
psicolégicas futuras, es la conducta de abuso de los padres. (Johnson y Leff 1999). Una
“estructura familiar sana puede evitar el abuso de sustancias en los adolescentes, aun cuando
enfrenten una fuerte presion de sus pares para usar y abusar de las drogas” (Kaufman 1990a,
pag. 51). Es mas, si la persona que abusa de sustancias es un adolescente, su tratamiento
exitoso reduce la probabilidad de que los hermanos abusen de sustancias o cometan ofensas
relacionadas (Alexander et al. 2000). El tratamiento de abuso de sustancias en la
adolescencia, también puede reducir la probabilidad de consecuencias dafinas en la adultez
como desempleo crénico, continuacion del abuso de sustancias y conducta criminal.

Factores terapeuticos

Debido a la variedad de modelos de terapia familiar, las diferentes escuelas de pensamiento en
el campo y los diferentes grados de implantacién de la terapia familiar, es probable que varios
factores terapéuticos sean responsables de la efectividad de la terapia familiar. Estos podrian
incluir, aceptacion de parte del terapeuta, mejor comunicacioén, organizacién de la estructura
familiar, definicién de responsabilidades e intensificacion del impulso de cambio lo que aumenta
la motivacién familiar para cambiar sus patrones de interaccion y libera a la familia para poder
hacer cambios. La terapia familiar también observa el abuso de sustancias en su contexto, no
como un problema aislado, y comparte algunas de las caracteristicas de los programas de 12-
Pasos que generan solidaridad, autoconfesion, apoyo, autoestima, concienciacion y el
reingreso sin dificultades a la comunidad.

Otra razon por la cual la terapia familiar es efectiva en el tratamiento de abuso de sustancias,
es que provee un foro neutral para que la familia se retina para solucionar problemas. Con
frecuencia, las familias con un miembro con problema de abuso de sustancias no cuentan con
un escenario racional de expresion y negociacion. Aunque sus vidas son impredecibles y
caoticas - el abuso de sustancias, la causa del trastorno y un elemento focal organizativo de la
vida familiar - no se discute. Si se trata el tema, el tono del intercambio probablemente sea
acusatorio y negativo.

La integracion de la terapia familiar en el tratamiento del abuso de sustancias ayuda a las
familias a crear conciencia de sus propias necesidades y les provee recuperacion genuina y
duradera.

En el ambiente de apoyo de la terapia familiar, este silencio incobmodo puede romperse de
maneras que sean emocionalmente seguras. A medida que el terapeuta sirve de agente y
mediador y reestructura los conflictos entre los miembros de la familia, los temas con carga
emocional se tratan abiertamente. El terapeuta ayuda a asegurar que todos los miembros de la
familia puedan expresar su sentir. En el ambiente seguro de la terapia, se pueden expresar,
identificar y validar sentimientos reprimidos como el temor y la preocupacién. Con frecuencia,
los miembros de la familia se asombran al saber que hay otros que comparten sus sentimientos
y se abren nuevas lineas de comunicacién. Los miembros de la familia logran alcanzar un
punto de vista mas abarcador y preciso de lo que estdn experimentando, lo que puede
concederles poder y proveerles suficiente energia para crear un cambio positivo. Cada una de
estas mejoras en la vida familiar y en las destrezas de manejo y situaciones representa un
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resultado muy deseable, independientemente de si los problemas de alcohol o drogas del IP se
resuelven inmediatamente. Sin duda, el que la familia de una persona con problema de abuso
de sustancias desarrolle un entorno estable y funcional en el cual se pueda mantener la
abstinencia representa un adelanto.

Para alcanzar esta meta, la terapia familiar facilita los cambios en las interacciones
inadaptativas en el sistema familiar. El terapeuta busca las estructuras de relacion poco sanas
(como la inversion de los roles de padre e hijo) y los patrones de comunicacién defectuosos
(como una capacidad de negociacién limitada). En comparacion con el rol marginal que las
familias suelen tener en otros enfoques terapéuticos, las familias estan intimamente
involucradas en los cambios producidos. De hecho, la mayoria de los cambios tendra lugar
dentro del sistema familiar y posteriormente producira cambios en el individuo que abusa de
sustancias.

La terapia familiar tiene un potencial sumamente aplicable a culturas y religiones y es
compatible con sus bases de conexion e identificacion, pertenencia y aceptacion. La mayoria
de las culturas valoran las familias y las consideran importantes. Esta primacia sugiere cuan
importante es incluir a las familias en el tratamiento. Sin embargo, debe reconocerse que la
importancia que la cultura concede a las familias no siempre promueve un mejor
funcionamiento familiar. En culturas que reverencian a las familias, se puede ocultar el
problema de abuso de sustancias en el seno de la familia por temor al estigma y la vergiienza.

Ademads, la definicion o falta de definicion del concepto de “rehabilitacion”, varia
significativamente de una cultura a otra. Las culturas tienen visiones diferentes de lo que las
personas necesitan para sanar. La identidad de las personas con autoridad moral para ayudar
(por ejemplo, un anciano o ministro) puede variar de una cultura otra. Los terapeutas necesitan
incluir aspectos de la cultura o religidbn que promueven la recuperacion y considerar el rol que
las drogas y el alcohol desempefian en la cultura. (En el Capitulo 5 se discuten en detalle los
aspectos de cultura y etnia).

Seleccion de resultados de investigaciones de
acercamientos familiares al tratamiento para abuso de
sustancias

» Buckstein (2000, pag. 74) encontré que las “intervenciones centradas en la familia cuentan
con buen apoyo empirico en el caso de jévenes con trastorno conductual o trastorno por
abuso de sustancias.” Sefiala que el 68 por ciento de los adolescentes con un trastorno por
abuso de sustancias, también padecia de un trastorno de conducta disruptiva comorbida.
Buckstein recalca que las intervenciones de terapia familiar pueden centrarse en los factores
ambientales que promueven ambos trastornos.

e Catalano y otros (1999) buscaron determinar si las intervenciones enfocadas en la familia
para padres en terapia con metadona, reducirian el consumo de sustancias y evitarian que
los nifios se iniciaran en el uso de drogas. Después de estudiar durante un afio 144 padres
tratados con metadona y a 78 nifios, en 33 sesiones de adiestramiento familiar, los autores
encontraron que hubo una mejoria significativa en las destrezas efectivas de crianza de
nifios, menos uso de drogas por parte de los padres, menos pares con conducta
extravagante y mejor manejo de la familia.
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El cuadro general de Cunningham y Henggeler (1999) de la terapia multisistémica, un
modelo de tratamiento de base familiar, encontro tasas altas de tratamiento para abuso de
sustancias completado entre jovenes con problemas clinicos serios.

Diamond y otros (1996) examinaron los adelantos en la investigacion en torno al tratamiento
con base familiar. Citaron una coleccién en aumento de investigaciones que indica que los
tratamientos con base familiar, son efectivos para una variedad de trastornos en nifios y
adolescentes, incluyendo el abuso de sustancias, la esquizofrenia y el trastorno conductual.
Todos los estudios demostraron la superioridad de un tratamiento familiar corto en
comparacion con tratamientos individuales y de grupo para reducir el uso de sustancias.

Friedman y otros (1995) estudiaron a 176 clientes adolescentes con problema de abuso de
sustancias y sus madres en seis programas libres de droga para pacientes ambulatorios con
sesiones de terapia familiar. Los autores encontraron que mientras el paciente describia mas
positivamente el funcionamiento familiar y las relaciones pre-tratamiento, era mayor el
progreso que informaba el cliente o su madre durante el seguimiento. Concluyeron que los
adolescentes cuyo tratamiento dio mejores resultados, comenzaron el mismo con una
percepcién mas positiva de sus familias.

En un andlisis de la investigacion en torno a los logros del tratamiento controlado, Liddle y
Dakof (1995) encontraron que diferentes tipos de intervencion familiar pueden comprometer
y retener a las personas que usan sustancias y a sus familias para que permanezcan en el
tratamiento, reducir significativamente el uso de drogas y otras conductas probleméaticas y
mejorar su funcionamiento social. También concluyeron que la terapia familiar resulté mas
efectiva que la terapia sin la participacion de las familias, pero recomendaron precaucion
para que no se generalizara demasiado este hallazgo debido a las limitaciones
metodoldgicas y un nimero mas bien reducido de estudios.

McCrady y Epstein (1996) sefialaron que hay una cantidad sustancial de literatura que apoya
los modelos de base familiar y la efectividad de los tratamientos basados en los modelos de
enfermedad familiar, de sistemas familiares y de conducta familiar. Sin embargo, la
informacién obtenida de la investigacion, , es limitada debido a la poca atencién que se
presta a la cultura, la raza, el sexo y el género de los pacientes; la ausencia de investigacion
sobre el tratamiento de parejas para usuarios de sustancias y la ausencia de investigacion
sobre tratamiento familiar entre personas con trastornos por abuso de alcohol.

O’Farrell y Fals-Stewart (2000) concluyeron que la terapia conductual de parejas produjo
mas abstinencia y mejores relaciones, redujo la incidencia de separaciones y divorcios y de
violencia doméstica y produjo una tasa de un costo-beneficio favorable en comparacion con
la terapia individual.

Shapiro (1999) describe La Bodega de la Familia, un enfoque de terapia familiar usado para
reducir las recaidas, las violaciones de libertad bajo palabra y la reincidencia entre personas
excarceladas. La tasa de nuevos arrestos en un término de 18 meses, se redujo de 50 a 35
por ciento con las terapias intensivas con base familiar.

En un estudio de abuso de sustancias que uso6 tratamientos con y sin familias. Stanton y
Shadish (1997) concluyeron que: (1) cuando la terapia familiar / de parejas era parte del
tratamiento, los resultados eran claramente superiores que cuando se usaron modelos que
no incluian a las familias y (2) la terapia familiar promueve el compromiso y la retencién de
los clientes.
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o Walitzer (1999) analiz6 dos formas de terapia familiar (terapia conductual conyugal y terapia
de sistema familiar) para tratar el abuso de sustancias y concluy6 que el modelo a escoger
dependia del problema especifico. Si los problemas (como pobre comunicacion) se
centraban en el matrimonio, el mejor enfoque era la terapia conductual conyugal. Si el
problema incluia a toda una familia organizada alrededor del alcohol o las drogas ilicitas, la
terapia de sistema familiar podia ser la mejor estrategia. En cualquier caso, su analisis
“insiste en el rol critico del funcionamiento familiar, tanto en mantener la adiccion como en
crear un ambiente conducente a la abstinencia.” (Waliltzer 1999, pag. 147)

Efectividad de la terapia familiar

Si bien son limitados los estudios sobre la efectividad de la terapia familiar en el tratamiento de
abuso de sustancias, hay tendencias importantes que sugieren que los enfoques de terapia
familiar se deben considerar con més frecuencia en el tratamiento de abuso de sustancias.
Mucha de la investigacidn sobre el tratamiento de abuso de sustancias realizada con fondos
federales, se ha concentrado en los aspectos de la justicia criminal, los trastornos coexistentes
y los tratamientos disefiados para un paciente en especifico. Una razén es que la investigacion
con familias es dificil y costosa. La ambigliedad en las definiciones de familia y terapia familiar
también han dificultado la investigacion en estas areas. Como resultado, la terapia familiar no
ha sido el enfoque de muchas investigaciones sobre el abuso de sustancias. Sin embargo, la
evidencia de la investigacion que si se ha realizado, incluyendo la que se describe a
continuacién, apunta a que el tratamiento de abuso de sustancias que incluye terapia familiar
es mejor que los tratamientos que no la incluyen. (Stanton et al.. 1982). En términos del
tratamiento aumenta el compromiso y la retencion, reduce el uso de drogas y alcohol del PlI,
mejora el funcionamiento familiar y social y desalienta las recaidas.

La terapia familiar tiene un potencial sumamente aplicable a culturas y religiones y es
compatible con sus bases de conexion e identificacion, pertenencia y aceptacion.

Si bien la efectividad de la terapia familiar esta documentada en un conjunto cada vez mayor de
evidencia, la integraciéon de la terapia familiar en el tratamiento del abuso de sustancias supone
retos especificos:

» Laterapia familiar es mas compleja que los enfoques que no incluyen a la familia porque
incluye a mas personas.

» Laterapia familiar requiere adiestramiento y destrezas especiales que no se requieren en
muchos programas de tratamiento de abuso de sustancias.

* Hay relativamente poca informacion disponible basada en investigaciones sobre la
efectividad con subconjuntos de la poblacion general, como mujeres, minorias o personas
con problemas psiquiatricos severos (O'Farrell y Fals-Stewart 1999).

Sin embargo, la balanza suele inclinarse favor de la terapia familiar en el tratamiento del abuso

de sustancias. Con base en los datos sobre la efectividad y la experiencia colectiva del panel
de consenso, éste recomienda que las agencias y los proveedores de tratamiento para abuso
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de sustancias, consideren como podrian incorporar los acercamientos familiares en sus
programas, incluyendo servicios educativos de apoyo apropiados para la edad de los hijos de
sus clientes.

Costo-Beneficio

Apenas unos pocos estudios han evaluado el costo-beneficio de la terapia familiar o han
comparado el costo de la terapia familiar con el de otros enfoques como la terapia de grupo, la
terapia individual o los programas de 12-Pasos. Sin embargo, un conjunto pequefio de datos,
pero en aumento, ha demostrado el costo-beneficio de la terapia familiar, especificamente para
problemas de abuso de sustancias. La terapia familiar también ha resultado superior en
situaciones que podrian ser claves dentro del contexto del abuso de sustancias.

Por ejemplo, el trabajo de Sexton y Alexander con la terapia familiar funcional para ofensores
juveniles (llamada asi porque concentra sus intervenciones en las relaciones familiares que
influyen y son influenciadas por la conducta positiva y negativa, y que por lo tanto son
funciones de las mismas) encontré que la terapia familiar redujo casi a la mitad la tasa de
nuevas ofensas, 19.8 por ciento en el grupo de tratamiento comparado con 36 por ciento en el
grupo control. (Sexton y Alexander 2002). El costo de la terapia familiar fluctu6 entre $700 a
$1000 por familia durante el estudio de 2 afios. El costo promedio de detencion durante ese
mismo periodo, fue de por lo menos $6,000 por joven; el costo de un programa de tratamiento
residencial fue de por lo menos $13,500. En este caso, el costo-beneficio de la terapia familiar
resulté claro y convincente (Sexton y Alexander 2002).

Otros estudios se fijan en el factor de compensacioén, es decir, la relacién entre la terapia
familiar y el uso de cuidado médico o costos sociales. Fals-Stewart et al. (1997) examinaron los
costos sociales en los que incurrieron los clientes (por ejemplo, el costo del tratamiento para
abuso de sustancias o0 asistencia publica) y encontraron que la terapia conductual para parejas,
era considerablemente mas costo-efectiva que la terapia individual para abuso de sustancias,
con una reduccion en costos de $6,628 para los clientes recibiendo terapia de parejas,
comparado con una reduccion en costos de $1,904 para los clientes en terapia individual.

Se observaron resultados similares en un estudio del Grupo de Trabajo Nacional sobre
Intervenciones con Base Familiar en Enfermedades Crénicas (National Working Group on
Family Based Interventions in Chronic Disease) que encontrd que 6 meses después de una
intervencion centrada en la familia, el reembolso por servicios de salud fue 50 por ciento menos
para el grupo de tratamiento comparado con el grupo control. Si bien este estudio examiné
enfermedades crénicas como enfermedades cardiacas, cancer, enfermedad de Alzheimer y
diabetes, el abuso de sustancias también es una enfermedad crénica que es similar a estas
condiciones fisicas en muchos aspectos (Fisher y Weihs 2000). Tanto las enfermedades
cronicas como el abuso de sustancias:

* Son duraderas y progresivas

» Con frecuencia son el resultado de selecciones conductuales
» Se pueden tratar, pero no curar

» Incluyen clientes que se resisten al tratamiento

» Tienen una alta incidencia de recaida

Las enfermedades crénicas son costosas y drenan emocionalmente agotadoras. El abuso de
sustancias es similar a una enfermedad cronica, con potencial de recuperacién; hasta puede
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conducir a un mejor funcionamiento de la familia. Otros costos-beneficio son resultado de los
aspectos preventivos del tratamiento. Aunque por lo general no se considera que la terapia es
una intervencién de prevencion primaria, el tratamiento de base familiar orientado a atender los
factores de riesgo, puede tener un efecto preventivo significativo en otros miembros de la
familia (Alexander et al. 2000). Por ejemplo, puede ayudar a prevenir el abuso de sustancias de
otros miembros de la familia al corregir la dinamica familiar inadaptada.

Otras consideraciones

La terapia familiar para el tratamiento de abuso de sustancias exige que se manejen
situaciones de tratamiento complicadas. Naturalmente, tratar a una familia es mas complejo
que tratar a un individuo, en particular cuando se ha obligado a un Pl renuente a recibir
tratamiento. Tal vez sea necesario aplicar estrategias especializadas para comprometer al Pl
con el tratamiento. Ademas, el abuso de sustancias casi siempre esta relacionado con otros
problemas dificiles de la vida, que pueden incluir problemas de salud mental, deterioro
cognitivo y limitaciones socioeconémicas como desempleo o no tener un hogar. También
puede resultar dificil trabajar en contextos culturales diversos o discernir cuan dispuestos estan
los miembros de la familia del cliente a enfrentar el cambio y las necesidades de tratamiento.

Estas circunstancias hacen que la terapia familiar para atender problemas significativos de
abuso de sustancias, sea una tarea compleja y retadora, tanto para el terapeuta familiar, como
para los proveedores de tratamiento para abuso de sustancias. Tal vez sea necesario modificar
el acercamiento del tratamiento, y el éxito del tratamiento dependera, en gran medida, de la
creatividad, juicio y cooperacion en 'y entre programas de cada campo.

Complejidad

Los clinicos que tratan familias tienen que considerar muchas variables y situaciones
idiopaticas. Posiblemente se observen pocos puntos de referencia sobre la marcha; para
muchas familias, las fases de la terapia familiar no son claramente distinguibles ni estan bien
definidas. Este recorrido incierto es todavia menos predecible debido a que hay muchas
personas implicadas. Por ejemplo, en un programa de adolescentes, un nifio en tratamiento
puede tener un padre alcohodlico. A medida que los problemas de abuso de sustancias del
padre comienzan a salir a flote, se saca al nifio del tratamiento. Por eso los nifios necesitan
participar en su propio grupo. En un programa de terapia familiar, los problemas del menor y el
problema de abuso de sustancias del padre, podrian atenderse a la misma vez.

Otro factor que puede complicar cualquier proceso terapéutico es la coercion externa como los
tratamientos impuestos por un tribunal u érdenes emitidas por un servicio de proteccion de
menores. Estas situaciones pueden afectar a las familias de varias maneras; los proveedores
de tratamiento deben abordar la terapia familiar que ha sido ordenada por un tribunal u otra
agencia de servicio con mucha atencion al rol de la coercion en el proceso. Con frecuencia, en
el tratamiento para abuso de sustancias, una orden legal u otra forma de coercién hace que la
terapia sea un requisito. El hecho de que el tratamiento ha sido ordenado probablemente
afectara la dindmica de la terapia familiar. Puede imponer limitaciones al terapeuta y generar
problemas que distraen la atencién del tratamiento y tienen un efecto negativo sobre el mismo,
lo que implica méas cuidado, mayor coordinacion de servicios y manejo de casos. En estas
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circunstancias la neblina legal y ética es densa. Con la excepcion de cuando el cliente es un
menor y los tribunales pueden ordenar que reciba tratamiento y terapia familiar. Los
profesionales deben aprovechar todos los recursos apropiados (por ejemplo, asociaciones
profesionales, supervision, guias éticas, organizaciones legales locales y estatales y
organizaciones para el consumidor) antes de aventurarse a tratar familias bajo 6rdenes de un
tribunal u otras situaciones similares. Los terapeutas deben establecer alianzas de trabajo con
cada uno de los miembros de la familia y ganarse la confianza de la familia de manera que se
pueda divulgar informacion de naturaleza sensitiva. Esto exige que el terapeuta demuestre que
esta de parte de la familia en el aspecto terapéutico, pero necesita divulgar a la familia sobre
cualquier otra obligacion que pueda tener como resultado de su posicion. Por ejemplo, al
aceptar tratar a la familia bajo las circunstancias especiales existentes, el terapeuta podria
estar obligado a someter informes de progreso a una agencia de probatoria o de libertad
condicional.

Problemas concurrentes

Aunque una persona con trastorno de uso de sustancias por lo general trae a una familia al
tratamiento, es posible que mas de un miembro de la familia tenga problemas de abuso de
sustancias, enfermedad mental, problema de violencia doméstica u otra dificultad importante.
De hecho, el abuso de sustancias podria ser sélo una razén secundaria para el referido a
terapia. Cambiar los patrones de interaccion inadaptados de la familia, puede ayudar a corregir
problemas psicosociales entre todos los miembros de la familia. Para més informacion sobre
trastornos mentales y de uso de sustancias coexistentes, refiérase al préximo TIP Substance
Abuse Treatment for Persons with Co-ocurring Disorders (Tratamiento de Abuso de Sustancias
para Personas con Trastornos Coexistentes del Centro de Tratamiento para Abuso de
Sustancias [CSAT, por sus siglas en inglés] en desarrollo k).

Aspectos biologicos de la adiccion

Otras consideraciones importantes tienen que ver con los aspectos biol6égicos y psicoldgicos de
la adiccién y la recuperacion. El proceso de recuperacion varia dependiendo del tipo de
sustancia, el grado de uso de la droga y el grado de efectos agudos y crénicos. La
recuperacion también puede depender, por lo menos en parte, del grado en que las sustancias
se entrelazan con la conducta antisocial y las condiciones concurrentes. Para el PI, el sindrome
de abstinencia post-agudo con frecuencia también estara presente e interferira con la terapia
familiar durante un periodo significativo antes de desaparecer gradualmente.

Los aspectos bioldgicos de la adiccion también pueden determinar qué tipo de terapia puede
ser efectiva. Por ejemplo, la terapia familiar tal vez no sea tan efectiva para personas cuyo uso
de drogas ha causado un dafio organico significativo al cerebro, o en el caso de personas
adictas a la cocaina que se hayan vuelto extremadamente paranoicas. La psicopatia severa,
sin embargo, no debe automaticamente excluir a un paciente de la terapia familiar. Aln en
estos casos, si se provee un tratamiento individual y psicofarmacolégico apropiado, la terapia
familiar puede ser de ayuda (O’Farrell y Fals-Stewart 1999) puesto que los otros miembros de
la familia pueden necesitar y beneficiarse de los servicios de terapia familiar.
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Limitaciones socioecondmicas

La condicion socioecondmica de una familia que recibe tratamiento puede tener ramificaciones
trascendentales. Durante el tratamiento, la pobreza tiene dos implicaciones inmediatas.
Primero, la terapia deberd atender muchos asuntos relacionados con la supervivencia un
terapeuta no puede explorar aspectos de los sistemas familiares o los rasgos cognitivo-
conductuales si la familia esta siendo desalojada de su hogar, no se alimenta adecuadamente,
no tiene recursos financieros ni empleo o experimenta otra amenaza en su vida diaria.
Segundo, los sistemas de reembolso que puedan accederse probablemente determinen cuéanto
durara el tratamiento, independientemente de las necesidades del cliente. Por lo tanto, los
tratamientos de terapia familiar para abuso de sustancias, tienen que disefiarse para que sean
relativamente breves y se concentren en los aspectos del ambiente familiar que puedan estar
manteniendo la sintomatologia de abuso de drogas (p. e€j. Robbins et al., en imprenta).
Ademas, los miembros de la familia deben ser referidos a Al-Anon, Alateen y NAR-Anon para
aumentar su potencial de recuperacion a largo plazo.

Competencia cultural

La competencia cultural es un elemento importante en la terapia familiar porque los terapeutas
tienen que trabajar con las estructuras familiares de muchas culturas. Se requiere conocer y ser
sensible a las culturas para determinar:

* ¢En qué medida la desviacion de la familia de la norma es una funcion de la enfermedad o
de un trasfondo cultural diferente?

» ¢COmo se organiza la familia por jerarquias? ¢ Democraticamente? ¢ Cuales son los
patrones de comunicacién en esta estructura?

» ¢ Cuén bien funciona la familia? Es decir, ¢en qué medida puede la familia alcanzar sus
metas sin estorbarse a si misma?

» ¢ Qué metas terapéuticas son adecuadas?

» ¢ Cudles son los roles que la cultura asigna a cada uno de sus miembros?

* ¢ Quiénes pueden describirse de manera apropiada como las “figuras con poder” en la
familia?

La necesidad de competencia cultural no implica que un terapeuta tenga que pertenecer al
mismo grupo cultural que la familia cliente. Es posible desarrollar competencia cultural y
trabajar con grupos distintos al propio. Un terapeuta sensible presta atencién, toma nota de los
matices culturales y aprende de sus clientes. Alun cuando el terapeuta pertenece a la misma
cultura que la familia que recibe tratamiento, no puede darse por sentada la confianza. Debe
construirse. Las expectativas del rol del terapeuta como agente de cambio, tienen que
discutirse claramente con relacion al desarrollo de confianza con la familia y con sus miembros
individualmente.

El abuso de sustancias Los temas relacionados con la sensibilidad y adecuacidad

casi siempre esta cultural se consideran en mas detalle en el Capitulo 5 del
relacionado con otros proximo TIP Improving Cultural Competence in Substance
problemas dificiles de la Abuse Treatment (Mejorando las Competencias Culturales en el

vida, que pueden incluir

problemas de salud

mental, deterioro cognitivo
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Tratamiento para Abuso de Sustancias del “CSAT”, en desarrollo b).

Etapas de cambio y niveles de recuperacion

El proceso de recuperacién es complejo y multifacético. Una marco de trabajo Gtil para
entender este proceso consiste en las etapas de cambio (Prochaska et al. 1992) que pueden
aplicarse tanto a un individuo como a toda la familia y pueden usarse como base para el
tratamiento. Las cinco etapas de cambio son:

1. La precontemplacion
2. La contemplacion

3. La preparacion

4. El cambio activo

5. El mantenimiento

Las personas por lo general enfrentan progresos y regresiones al moverse por estas etapas
(Prochaska et al. 1992). Aunque las etapas pueden aplicarse a toda una familia, no todos los
miembros necesariamente se encontrardn en la misma etapa a la misma vez. El terapeuta
necesita saber donde se encuentra cada miembro de la familia, ya que estos factores juegan
un rol importante a la hora de decidir parear el avallo y las decisiones de tratamiento. Para
mas informacion sobre las etapas de cambio, refiérase al Capitulo 3 de este TIP y refiérase al
también al TIP 35, Mejorando la Motivacion para el Cambio en el tratamiento de Abuso de
Sustancias (“CSAT” 1999b).

El tratamiento tiene que disefiarse a la medida para atender las necesidades de cada familia
y de la persona que abusa de sustancias.

Si bien Prochaska et al. (1992) conceptualizaron la disposicién favorable al cambio, otros
investigadores han modelado las etapas de recuperacion después de iniciado el tratamiento.
Uno de esos modelos que cubre el proceso trata los niveles progresivos de recuperacion de
Kaufman (1990b):

» La abstinencia en seco es el periodo durante el cual el cliente se ve obligado a confrontar y
manejar los problemas relacionados con dejar de usar sustancias (como sindrome de
abstinencia, adquirir conciencia del dafio causado por la intoxicacién y la vergiienza que lo
acomparnia).

e Sobriedad o recuperacion inicial, se concentra en mantener al cliente libre de sustancias.
Poco a poco, se ayuda al cliente a sustituir relaciones y circunstancias que precipitan el uso
de sustancias por comportamientos que contribuyen a la buena salud.

* Recuperacion avanzada, pasa del apoyo al examen de los problemas personales
fundamentales que predisponen al cliente al abuso de sustancias. Se reestablecen la
confianza y la intimidad y el cliente progresa al final de la terapia.

Este TIP enfoca las etapas de cambio familiar combinando las etapas de Bepko y Krestan para

el tratamiento familiar (1985) y las etapas de Heath y Stanton de terapia familiar para el
tratamiento de abuso de sustancias (1998). Juntas, las fases de cambio familiar son:
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» Alcanzar la sobriedad. El sistema familiar esta desequilibrado, pero es posible lograr un
cambio saludable.

» Adaptarse a la sobriedad. La familia se esfuerza por desarrollar y estabilizar un nuevo
sistema.

* Mantener la sobriedad a largo plazo. La familia debera volver a alcanzar el equilibrio y
establecer un estilo de vida nuevo y mas sano.

Combinar estos dos modelos proporciona una clasificacion sencilla y directa del progreso de la
familia en la recuperacion en cuanto a lograr, ajustarse a, y mantener, la sobriedad a largo
plazo. Para informacion adicional sobre estas etapas de cambio familiar, refiérase al Capitulo 4.

Preguntas de investigacion no contestadas

En la actualidad, la investigacion no puede ofrecer guias a los proveedores de tratamiento
sobre las mejores combinaciones especificas de terapia familiar y sistemas familiares o
sustancias de abuso. Las investigaciones realizadas hasta el dia de hoy sugieren que ciertos
acercamientos de terapia familiar pueden ser efectivos, pero no se ha demostrado que ningun
sistema particular sea mas efectivo que los otros. Ademas, aunque el modelo correcto es un
determinante importante del tratamiento adecuado, no se han determinado los tipos exactos de
modelos de terapia familiar que funcionan mejor para adicciones especificas. Sin embargo, un
conjunto de evidencia cada vez mayor, durante los pasados 25 afios, sugiere que los nifios se
benefician cuando participan en grupos de apoyo apropiados para su edad. Estos pueden ser
ofrecidos por programas de tratamiento, programas de ayuda a estudiantes con base en las
escuelas o comunidades de base religiosa.

La experiencia y el buen juicio pueden distinguir muchas situaciones en que la terapia familiar
sola seria 0 no seria una modalidad viable. El tratamiento tiene que disefiarse a la medida para
atender las necesidades de cada familia y de la persona que abusa de sustancias. Por ejemplo,
un adolescente que principalmente fuma marihuana, es un buen candidato para trabajo con
sistemas familiares. Por otra parte, si un joven estd combinando cocaina, anfetaminas, alcohol
y otras drogas, el cliente puede necesitar servicios mas amplios - desintoxicacion, tratamiento
residencial o terapia ambulatoria intensiva - que pueden usarse ademas de la terapia familiar
(Liddle y Hogue 2001).

Seguridad y adecuacidad de la terapia familiar

Solamente en situaciones muy particulares se considera poco aconsejable la terapia familiar.
En ocasiones, sera poco apropiada o contraproducente por razones como las antes
mencionadas anteriormente. Sin embargo, de vez en cuando, la terapia familiar se descarta por
razones de seguridad o debido a restricciones legales. La terapia familiar o de parejas no debe
usarse a menos que todos los participantes tengan libertad de expresarse y todos puedan
plantear asuntos relevantes, aunque un miembro dominante de la familia no quiera que se
discutan. La terapia familiar puede usarse cuando no hay evidencia de violencia doméstica
severa o de intimidacion violenta por parte de un compariero intimo. Participar de terapia
familiar, sin avaluar cuidadosamente si hay violencia, no sélo puede conducir a tratamiento
inadecuado, sino que puede aumentar el riego de mas abuso.
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El acercamiento de sistemas supone que todos los miembros de la familia pueden hacer
contribuciones mas o menos iguales al proceso y tienen igualdad en términos de poder y
control. La investigacién sobre violencia familiar no apoya este supuesto. En consecuencia, la
terapia familiar se debe usar solamente cuando ningin miembro de la familia esté aterrorizando
a otro. La resistencia de un miembro dominante de la familia, puede atenderse y
reestructurarse, estableciendo primero una alianza con esta persona y luego cuestionandolo (y
a toda la familia), gradual y gentilmente, sobre si la conducta dominante es apropiada
(Szapocznik et al. 1988). (Véase también el apéndice C, Guias para evaluar la violencia.)

El proveedor de tratamiento es responsable de desarrollar un ambiente seguro y de apoyo para
todos los participantes en la terapia familiar. Los nifios se benefician cuando asisten a grupos
de apoyo especificamente disefiados para ellos; es importante crear un ambiente seguro donde
puedan discutir la violencia familiar, el maltrato y la negligencia infantil. Por lo general, puede
hallarse una manera de incluir hasta al miembro de la familia que ha recurrido a la violencia
como manera de manejar sus problemas. Esa persona es un miembro vital de la familia y sera
clave para entender la naturaleza de la violencia familiar. Por ejemplo, Johnson (1995)
distingue entre la violencia comun de pareja y el terrorismo patriarcal. El primero esta
caracterizado por explosiones violentas ocasionales por parte de uno de los cényuges y
probablemente no se intensifique. Por lo general, es una respuesta intermitente al conflicto y
puede examinarse durante la terapia y canalizarse hacia una forma de expresién mas positiva.
El terrorismo patriarcal, sin embargo, consiste en la violencia masculina sistematica, cuyo fin es
establecer control. Tal vez no sea posible ni recomendable incluir a la pareja con violencia
cronica en el proceso de terapia familiar.

El maltrato y la negligencia infantil son también consideraciones serias. Los nifios en hogares
violentos tienen mas problemas de salud fisica, mental y emocional que los nifios de hogares
no violentos. Los hijos de personas con trastornos por abuso de alcohol, sufren méas lesiones y
envenenamiento que los nifios en la poblacién general. La investigacion ha demostrado que
cuando las familias exhiben ambos tipos de conducta - abuso de sustancias y maltrato de
menores - los problemas tienen que tratarse simultdneamente para garantizar la seguridad del
nifio. Debe sefialarse que el sindrome de retirada que experimentan los padres que dejan de
usar alcohol o drogas, presenta riesgos especificos. Los efectos de la retirada hace que los
padres experimenten emociones intensas que pueden aumentar la posibilidad de maltrato de
menores. Durante este tiempo, es particularmente importante que se hagan disponibles
recursos de apoyo a la familia (Bavolek 1995) y que los nifios sepan cdmo encontrar adultos
que los pueden ayudar. La ley establece que si un consejero sospecha que hay abuso o
negligencia infantil, debera informarlo a las autoridades locales de inmediato. Para mayor
informacion, refiérase al TIP 36, Tratamiento de Abuso de Sustancias para Personas con
historial de Abuso y Negligencia en la Nifiez (“CSAT” 2000b).

La violencia doméstica es un problema serio para las personas con trastorno por abuso de
sustancias y debe incluirse entre las consideraciones terapéuticas. Si, por ejemplo, hay una
orden de proteccion que prohibe que los conyuges se vean, el proveedor de tratamiento debera
trabajar con esta limitacién, usando formatos de terapia que garanticen que el cliente agresor
no participara en una sesion con la persona a que se le ha prohibido ver. Con frecuencia,
cuando hay violencia familiar relacionada, se obliga al agresor a completar un Programa de
Intervencion para Agresores antes de que se le permita participar en actividades de pareja. A la
misma vez, la victima/conyuge participa en planificacién de seguridad y a veces recibe
tratamiento para atender sus propios problemas.
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Solamente en los casos de ira mas extrema se considera que la terapia familiar esta
contraindicada. Kaufman y Pattison (1981) desarrollaron el concepto de la necesidad de un
periodo de abstinencia antes de que se pueda desarrollar suficiente confianza para
contrarrestar la ira. Incluir a todos los miembros de la familia en el tratamiento y proveerles un
foro para liberar su ira, puede ayudar a que alcancen ese limite. Cuando el problema se
redefine como un problema de toda la familia, es posible ayudar a transformar la ira en
motivacion para cambiar. Esta motivacion puede usarse, a su vez, para reestructurar las
interacciones de la familia, de manera que no se continlie apoyando el abuso de sustancias. La
capacidad del terapeuta para reformular las obstrucciones planteadas por los miembros de la
familia, con frecuencia es la clave para establecer una direccion terapéutica positiva.

Toca a los consejeros y terapeutas evaluar el potencial de ira y violencia y estructurar la terapia
de manera que pueda llevarse a cabo sin poner en riesgo a ningln miembro de la familia.
Debido al caracter de vida o muerte de esta responsabilidad, el panel de consenso incluye
guias para identificar y tratar a las personas que estan atrapadas en el ciclo de violencia
familiar. Estas recomendaciones, adaptadas del TIP 25, Substance Abuse Treatment and
Domestic Violence (Tratamiento de Abuso de Sustancias y Violencia Doméstica del “CSAT”
1997b), se incluyen en el Apéndice C. Sin embargo, estas guias no son un sustituto para el
adiestramiento; los consejeros y terapeutas deben tener adiestramiento y supervision para
tratar casos de violencia familiar.

Si durante la entrevista de cernimiento queda claro que un cliente o nifio corre riesgo a manos
del agresor, el proveedor del tratamiento debe atender esta situacion antes que ningun otro
problemay, de ser necesario, debera suspender las demas entrevistas de evaluacion hasta
que se pueda garantizar la seguridad del cliente. El proveedor debe referir al cliente o al nifio a
un programa de violencia doméstica y posiblemente a un albergue y a servicios legales, y debe
tomar las medidas necesarias para garantizar la seguridad de los nifios afectados. Todo
reclamo de peligro debe considerarse muy seriamente y se deberan tomar precauciones
inmediatas.

Metas de este TIP

Metas generales

Conexiones

La integracion de la terapia familiar en el tratamiento para abuso de sustancias, es un
desarrollo importante en el tratamiento de las adicciones. Historicamente, los campos han
estado separados por barreras como las diferencias en requisitos de acreditacion, los modelos
de tratamiento y los costos de los terapeutas familiares mas adiestrados.

El propésito de este TIP, es brindar una oportunidad para que los proveedores de ambas
disciplinas aprendan unos de otros. Ofrece un lenguaje que ayudard a ambos campos a hablar

33



sobre la terapia familiar y la adiccién y facilitara formas nuevas y méas colaboradoras de pensar
sobre el tratamiento de abuso de sustancias.

En muchos estados y jurisdicciones, los requisitos de acreditacién estan elevando los
estandares para los consejeros y terapeutas familiares en abuso de sustancias. Estos cambios,
que exigirdn una mayor educacion, brindan oportunidades para que los profesionales expandan
sus horizontes a medida que desarrollan mas sus destrezas profesionales. Este proceso
también puede aportar a la fertilizacion cruzada de los dos campos, al contribuir a que los
profesionales de ambos campos se familiaricen mas con el trabajo del otro.

Cobertura para la terapia familiar

El panel de consenso espera que los profesionales de tratamiento de abuso de sustancias y la
terapia familiar, puedan usar este TIP para ayudar a educar a los aseguradores y a las
organizaciones de manejo de cuidado para problemas de conducta, en lo que se refiere a la
importancia de cubrir los servicios de terapia familiar para clientes con trastornos por abuso de
sustancias.

Metas para grupos especificos

Consejeros en tratamiento de abuso de sustancias
Este TIP ayudara a los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias a:

» Entender el impacto que tiene el abuso de sustancias en las familias como unidad.

» Reconocer que los miembros de la familia necesitan recibir tratamiento en el contexto de la
familia como unidad.

» Apreciar el valor de la terapia familiar en el tratamiento e integrar sus intervenciones para el
mayor bienestar de la familia.

Terapeutas familiares y otros profesionales clinicos

Este TIP ayudara a que los terapeutas familiares estén conscientes de la presencia y el
significado de la dependencia quimica y trabajen con la comunidad de tratamiento para abuso
de sustancias de manera que los ambientes familiares no contribuyan a, o mantengan, el abuso
de sustancias. También se espera que los terapeutas familiares lleguen a apreciar los modelos
de tratamiento de abuso de sustancias y el contexto en que se proveen.

Supervisores clinicos

Los supervisores clinicos en programas de abuso de sustancias y en programas de tratamiento
de familias, pueden usar esta informacién para adquirir conciencia y conocimientos sobre las
conexiones potenciales entre el tratamiento de abuso de sustancias y la terapia familiar. Estos
supervisores estaran entonces mas preparados para incorporar enfoques de familia apropiados
en sus programas y evaluar el desempefio del personal y los programas en ambas disciplinas.

Administradores de programas de tratamiento

Cuando los administradores de programas entiendan cuan beneficiosa puede ser la terapia
familiar como apoyo, 0 como una parte integral del tratamiento de abuso de sustancias, estaran
en posicion de usar el TIP para adiestrar y motivar a los clinicos de tratamiento para abuso de
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sustancias para que incluyan a los miembros de las familias en el tratamiento. De igual forma,
estos administradores de programas pueden usar el TIP para motivar y adiestrar a los
terapeutas familiares para que incluyan la exploracion de los trastornos por uso de sustancias
en el tratamiento de familias.

Puesto que es dificil encontrar consejeros que sean expertos en ambos campos, esperamos
gue los administradores de tratamiento de abuso de sustancias desarrollen relaciones de
colaboracion con los programas de terapia familiar y manejen los problemas logisticos que
puedan surgir. Por ejemplo, encontrar espacio apropiado con frecuencia es un problema. Tal
vez también sea necesario acomodar los horarios de trabajo, ya que ocasionalmente el
personal deberéd reunirse de noche con los miembros de la familia.

Familias

El panel de consenso espera que los terapeutas familiares comiencen a hablar del problema de
abuso de sustancias como un asunto de importancia clave que puede impactar a las familias
negativamente y que los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias usen la
informacion en este TIP para comunicar a las familias qué pueden esperar del tratamiento. El
creciente movimiento de salud del consumidor, puede ser parte de la educacién para impulsar
a las familias a que soliciten tratamiento apropiado. El Pl y los demas miembros de la familia
deben ser exhortados a identificar:

» ¢ Por qué recibir tratamiento ahora?
» ¢ Cudles son los costos y beneficios de recibir la terapia ahora?

» ¢ CoOmo se define el “cambio” en la estructura de “progreso” de la terapia?
« ¢ Cudles son los componentes clave del tratamiento de la familia?

2 Elimpacto del abuso de
sustancias en la familia
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En este Capitulo...

Introduccion
Familias con un miembro que abusa de sustancias

Otros asuntos relacionados con el tratamiento

Vision General

Las estructuras familiares en los Estados Unidos se han tornado mas complejas: La familia
nuclear tradicional ha dado paso a familias monoparentales, familias con parentescos por
matrimonio, familias sustitutas y familias compuestas por varias generaciones. Por lo tanto,
cuando un miembro de la familia abusa de sustancias, el efecto en la familia podra variar
dependiendo de la estructura familiar. Este capitulo discute aspectos de tratamiento que
probablemente surjan en estructuras familiares diferentes que incluyen a una persona con
problema de abuso de sustancias. Por ejemplo, el progenitor que no abusa de sustancias
puede actuar como "sUper héroe" o puede establecer vinculos sumamente estrechos con sus
hijos y enfocarse demasiado en asegurar su confort. Se examinaran problemas de tratamiento
como las consecuencias economicas del abuso de sustancias, asi como las diferentes
consecuencias sicoldgicas que experimentan conyuges, padres e hijos. Este capitulo concluye
con una descripcion de los problemas sociales que coexisten con el abuso de sustancias en los
ambientes familiares y recomienda maneras de abordar estos problemas durante la terapia.

Introduccion

Un conjunto de literatura en aumento, sugiere que el abuso de sustancias tiene efectos
caracteristicos en las diferentes estructuras familiares. Por ejemplo, el padre o la madre de un
nifio pequefio pueden tratar de compensar las deficiencias desarrolladas por el cényuge con
problema de abuso de sustancias como resultado su problema (Brown y Lewis 1999). Con
frecuencia, los nifios pueden actuar como conyuge sustituto y para el que abusa de sustancias.
Por ejemplo, los nifios pueden desarrollar sistemas de negacién elaborados para protegerse de
la adiccién del padre o de la madre. Puesto que esta opcidn no existe en los hogares
monoparentales en que el padre o la madre abusa de sustancias, los nifios probablemente se
comportardn de manera inapropiada para su edad a fin de compensar por la deficiencia del
progenitor (para mas informacion, refiérase al Substance Abuse Treatment: Addressing the
Specific Needs of Women (Tratamiento de Abuso de Sustancias: Atendiendo las necesidades
Especificas de las Mujeres [‘CSAT”"] en desarrollo e) y el TIP 32, Treatment of Adolescents
With Substance Use Disorders (Tratamiento de Adolescentes con Trastornos por Uso de
Sustancias [“CSAT” 1999¢]). Otra posibilidad es que los padres envejecientes con hijos adultos
con trastorno por uso de sustancias, puedan establecer relaciones de dependencia
inapropiadas con sus hijos adultos, omitiendo la "fase de despegue" de su relacion, tan
importante para el proceso de maduracion de todos los miembros afectados de la familia.
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Las personas que abusan

de sustancias es probable  L0S efectos del abuso de sustancias con frecuencia se

que se sientan cada vez extienden mas alla de la familia nuclear. La familia extendida
mas aisladas de sus puede experimentar sentimientos de abandono, ansiedad,
familias. temor, ira, preocupacion, vergiienza o culpa,; tal vez deseen
ignorar, o cortar toda relacién con la persona que abusa de
sustancias. Algunos miembros de la familia hasta pueden sentir
gue necesitan proteccion legal de la persona con problema de
abuso de sustancias. Es mas, los efectos en la familia pueden
persistir durante generaciones. Los efectos intergeneracionales
del abuso de sustancias pueden tener un impacto negativo en
términos de los roles que se van a emular, la confianza y la
conducta normativa, lo que puede afectar negativamente las relaciones entre generaciones.
Por ejemplo, el hijo de una persona con problemas de abuso de sustancias, puede convertirse
en un padre sobreprotector y controlador que no les da a sus hijos suficiente autonomia.

Los vecinos, amigos y compafieros de trabajo, también experimentan los efectos del abuso de
sustancias, porque las personas que abusan de sustancias con frecuencia no son confiables.
Pueden pedir a los amigos que le provean ayuda econdmica o de otro tipo. Los compafieros de
trabajo pueden verse obligados a compensar por la reduccién en productividad, o a asumir una
proporcién indebida del trabajo. En consecuencia, pueden resentir a la persona que abusa de
sustancias.

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

participar en otras formas de actividad antisocial. Estos compafieros se apoyan unos a otros y
refuerzan su conducta.

Dependiendo de la edad y el rol de la persona que usa sustancias en la familia y la presencia
de nifios pequefios o0 adolescentes, surgen distintos aspectos en tratamiento. En algunos
casos, una familia puede mostrar un rostro saludable ante la comunidad, mientras que detras
de la fachada hay problemas de abuso de sustancias.

Reilly (1992) describe varios patrones de interaccion caracteristicos, uno o mas de los cuales
podrian estar presentes en familias con padres o hijos que abusan de sustancias ilicitas o
alcohol:

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

2. Inconsistencia paterna. Las reglas se establecen de forma erratica, se ponen en vigor
erraticamente y la estructura familiar es inadecuada. Los nifios estan confundidos porque
no pueden discernir los limites entre el bien y el mal. Como resultado, tal vez se comporten
mal con la esperanza de obligar a sus padres a establecer limites claros. Cuando los nifios
no tienen limites claros no pueden predecir las reacciones de sus padres y ajustar su
conducta de forma correspondiente. Estas inconsistencias tienden a estar presentes no
importa si la persona que abusa de sustancias es un progenitor o un nifio y crean
sentimientos de confusién en los nifios, un elemento clave.

37



3. Negacion paterna. A pesar de sefales claras de peligro, la posicion de los padres es: (1)
"¢, Qué problema de alcohol / drogas?" "jNo vemos ningun problema de drogas!" o (2)
después de que las autoridades intervienen: "jUsted esta equivocado! jMi hijo no tiene un
problema de drogas!"

4. Ira mal expresada. Los nifios o padres que resienten la distancia emocional que impregna
sus hogares y temen expresar su indignacion, abusan de sustancias como una forma de
manejar la ira reprimida.

5. Automedicacion. Los padres o hijos usan drogas o alcohol para hacer frente a
pensamientos o sentimientos intolerables como ansiedad severa o depresion.

6. Expectativas poco realistas de los padres. Si las expectativas de los padres no son
realistas, los hijos pueden excusarse de no satisfacer cualquier expectativa futura diciendo,
en esencia: "no pueden esperar nada de mi, soy s6lo un tecato, drogadicto, junkie. O a la
inversa, pueden esforzarse obsesivamente por dar el maximo, aunque siempre
convencidos de que no importa lo que hagan, nunca seré suficiente, o puede bromear y
hacer payasadas para ahuyentar su dolor, o pueden retraerse para asi esquivar el dolor. Si
las expectativas son demasiado limitadas y durante toda su juventud reciben el mensaje de
gue seguramente fracasen, tienden a ajustar su conducta a las expectativas de sus padres,
a menos que un adulto significativo intervenga con mensajes saludables, positivos y de
apoyo.

En todos estos casos, lo que se necesita es reestructurar el sistema familiar completo,
incluyendo la relacién entre el padre y la madre, y entre los padres e hijos. La siguiente seccion
discute con asuntos de tratamiento en diferentes estructuras familiares que incluyen a una
persona que abusa de sustancias.

Familias con un miembro que abusa de sustancias

El cliente vive solo o0 con su pareja

En el caso de un adulto que abusa de sustancias y vive solo o con su pareja, las
consecuencias probablemente sean de tipo econémico y psicoldgico. El dinero puede usarse
para sufragar el habito; la pareja que no usa sustancias con frecuencia asume la funcién de
proveedor. Las consecuencias psicolégicas pueden incluir negacion o proteccién de la persona
con problema de abuso de sustancias, ira cronica, estrés, ansiedad, desesperanza, conducta
sexual inapropiada, descuido de la salud, vergiienza, estigma y aislamiento.

En una situacién como ésta, es importante entender que tanto el cliente como su pareja
necesitan ayuda. El tratamiento de uno afectarq a ambos y los programas de tratamiento de
abuso de sustancias deben hacer que se sientan bienvenidos los dos. La terapia familiar no
debe descartarse automaticamente cuando la persona no tiene familiares inmediatos. Los
aspectos relacionados con la familia que perdid, de la que esté separado, o la familia de origen,
pueden ser relevantes para el tratamiento. Una persona soltera que abusa de sustancias, quiza
es posible que siga teniendo un impacto sobre los miembros distantes de su familia que
pueden estar dispuestos a tomar parte en la terapia familiar. Si los miembros de la familia
deben de recorrer distancias largas (méas de 2 horas), tal vez sea necesario y conveniente
programar sesiones intensivas. Lo que importa no es cuadntos miembros de la familia estan
presentes, sino cAmo interactdan unos con otros.
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Cuando una persona tiene un problema de dependencia de sustancias y la otra no, surgen
aspectos de la codependencia. La codependencia se ha vuelto un tema popular en el campo
del abuso de sustancias. Se han creado grupos especiales de 12-Pasos como Al-Anon y
Alateen, Codependientes Anénimos (CoDA), Hijos Adultos de Alcohdlicos, Hijos Adultos
Andénimos, Familias Anénimas y Co-Anon.

CoDA describe la codependencia como una preocupacion exagerada con los problemas de
otra persona en perjuicio de sus propios deseos y necesidades (CoDA 1998). Las personas
codependientes suelen exhibir ciertos patrones de conducta:

* Son controladoras porgque consideran que los deméas no pueden cuidar de si mismos.

» Porlo general tienen una autoestima pobre y tienden a rechazar sus propios sentimientos.

» Son excesivamente déciles, comprometen sus propios valores e integridad para evitar el
rechazo o la ira.

e Con frecuencia reaccionan con exagerada sensibilidad, ya que suelen estar hipervigilantes
para evitar trastornos, problemas o decepcion.

* Se mantienen leales a personas que no hacen nada para merecer su lealtad (CoDA 1998)

Aunque el término "codependiente” originalmente describia a los conyuges de personas con
trastornos por abuso de alcohol, ha venido a referirse al pariente de una persona con cualquier
tipo de problema de conducta o psicolégico. La idea se ha criticado porgue convierte en
patoldgicas las funciones de cuidado, en particular las que tradicionalmente se han considerado
parte del rol femenino, como la empatia y la abnegacion. A pesar del uso comuin del término,
ha habido poca indagacion cientifica sobre la codependencia. Es necesario realizar
investigaciones sisteméticas para establecer la naturaleza de la codependencia y por qué
puede ser importante (Cermak 1991; Hurcom et al. 2000; Sher 1997). No obstante, toda
conducta especificamente orientada que de alguna forma refuerza la conducta de uso presente
0 pasada deberd identificarse e incorporarse al proceso de planificacion de tratamiento.

El cliente vive con su conyuge (o0 pareja) y sus hijos menores

De manera similar a las victimas de maltrato, quienes consideran que el maltrato que sufren es
culpa suya, los hijos de padres con trastornos por abuso de alcohol, se sienten culpables y
responsables por el alcoholismo del progenitor. Los nifios de padres que abusan de sustancias
ilicitas, viven con el conocimiento de que las acciones de sus padres son ilegales y que pueden
haberse visito obligados a participar en actividades ilegales a nombre de sus padres. La
confianza es un elemento clave en el desarrollo de los nifios y puede representar una lucha
constante para las personas en sistemas de familia que incluyen un miembro con trastorno por
uso de sustancias (Brooks y Rice 1997).

La mayoria de los datos disponibles sobre los efectos perdurables que el abuso de sustancias
de los padres tiene en los nifios, sugiere que el problema de alcoholismo de un progenitor tiene
efectos perjudiciales en sus hijos. Los datos demuestran que el alcoholismo de un progenitor
puede tener consecuencias cognitivas, conductuales, psicosociales y emocionales en los
nifos. Algunos de los problemas permanentes documentados son deterioro de la capacidad de
aprendizaje, tendencia a desarrollar un trastorno por uso de sustancias; problemas de ajuste
que incluyen tasas de divorcio mas altas, violencia y necesidad de tener control en las
relaciones; y otros trastornos mentales como depresién, ansiedad y autoestima pobre. (Giglio y
Kaufman 1990; Johnson y Leff 1999; Sher 1997).
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Los hijos de mujeres que abusan de sustancias durante el embarazo corren el riesgo de sufrir
los efectos del sindrome del alcohol fetal, bajo peso al hacer (como consecuencia de la
adiccién de la madre) y enfermedades de transmisién sexual. (Para informacion sobre los
efectos en los nifios que nacen con adiccion a sustancias, refiérase al TIP 5, Improving
Treatment for Drug-Exposed Infants (Mejorando el Tratamiento para Infantes Expuestos a
Drogas) [“CSAT” 1993a]). Los nifios en edad de latencia (desde los 5 afios hasta el inicio de la
pubertad) con frecuencia tienen problemas relacionados con la escuela, como ausentismo
escolar. Los hijos mayores pueden verse obligados a aceptar responsabilidades adultas
prematuramente, especialmente el cuidado de sus hermanos menores. En la adolescencia,
pueden comenzar a experimentar con drogas. Los hijos adultos de personas con trastornos por
abuso de sustancias, pueden exhibir problemas como relaciones no satisfactorias, incapacidad
de manejar sus finanzas y mayor riesgo de trastornos por uso de sustancias.

Aunque por lo general, los nifios de padres que abusan de sustancias corren un mayor riesgo
de consecuencias negativas, también se han descrito resultados positivos. Un ejemplo de
resultado positivo es su fortaleza y adaptabilidad (Werner 1986). Algunos nifios parecen estar
mas capacitados para lidiar que otros; lo mismo aplica a los cényuges (Hurcom et al. 2000). Por
haber estado expuestos desde temprana edad a la desventaja de tener un familiar con
problema de abuso de sustancias, los nifios desarrollaron herramientas para responder a un
estrés extremo incluyendo emitir juicios maduros, capacidad para tolerar la ambigliedad,
autonomia, disponibilidad para asumir responsabilidades y conviccion moral (Wolin y Wolin
1993). No obstante, el abuso de sustancias puede conducir a subsistemas familiares
inadecuados y a asumir ciertos roles. Por ejemplo, en una familia donde la madre abusa de
sustancias, se puede esperar que una hija joven ocupe el lugar de la madre. Cuando un menor
asume roles de adulto y el adulto que abusa de sustancias ocupa el rol de un menor, los limites
esenciales al funcionamiento familiar se vuelven confusos. El rol inapropiado para el desarrollo
gue asume el menor, le priva de su nifiez, a menos que intervengan adultos saludables que
provean apoyo.

El cényuge de una persona que abusa de sustancias, probablemente proteja a los nifios y
asuma los deberes de crianza de menores que el progenitor que abusa de sustancias no
asume. Si ambos padres abusan del alcohol o de drogas ilicitas, los efectos sobre los menores
son todavia mas serios. Los miembros de la familia extendida puede que tengan que proveer
cuidado, ademés de apoyo econdémico y psicolédgico. Los abuelos con frecuencia asumen el rol
de los proveedores principales de cuidado. Los amigos y vecinos tal vez contribuyan al cuidado
de los nifios pequefios. En culturas con un acercamiento comunitario hacia el cuidado familiar,
los vecinos podrian proporcionar el cuidado que sea necesario. A veces son los vecinos
quienes informan a los funcionarios de beneficencia infantil el abuso o la negligencia infantil.
Sin embargo, la mayoria de las veces, no se informan estas situaciones y no se les brinda la
atencion debida.

El cliente es miembro de una familia reconstituida

Anderson (1992) sefiala que muchas personas que abusan de sustancias provienen de familias
reconstituidas. Aln en las mejores circunstancias, estas familias enfrentan retos especiales.
Con frecuencia los nifios viven en dos hogares, cuyos limites diferentes y roles ambiguos
pueden ser confusos. La crianza compartida efectiva requiere buena comunicacién y una
atencion cuidadosa a las posibles areas de conflicto, no sélo entre los padres biolégicos, sino
con sus nuevos conyuges. Popenoe (1995) considera que la dificultad para coordinar limites,
roles, expectativas y la necesidad de cooperacién, coloca a los nifios criados en familias
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reconstituidas en mayor riesgo de desarrollar problemas sociales, emocionales y de conducta.
Los nifios de familias reconstituidas pueden desarrollar problemas de abuso de sustancias para
poder hacer frente y manejar su confusién con respecto a las reglas y los limites familiares.

El abuso de sustancias puede intensificar los problemas y convertirse en un obstaculo para la
integracion y estabilidad de las familias reconstituidas. Cuando el abuso de sustancias es parte
de la familia, pueden surgir problemas particulares. Estos problemas pueden incluir discusiones
sobre la autoridad de los padres, abuso sexual o fisico y problemas de autoestima para los
nifios.

La mayoria de los datos disponibles sobre los efectos perdurables que el abuso de
sustancias de los padres tiene en los nifios, sugiere que el problema de alcoholismo de un
progenitor tiene efectos perjudiciales en sus hijos.

El abuso de sustancias por parte de padrastros o madrastras, puede minar su autoridad adn
mas, conducir a dificultades para establecer vinculos e incapacitar la habilidad de la familia
para enfrentar problemas y temas sensitivos. Si el padre sin custodia abusa de sustancias o
alcohol, tal vez sea necesario recurrir a visitas supervisadas. (Sin embargo, debemos recordar,
que las visitas son importantes. Si el contacto cesa, los nifios suelen culparse a si mismos o al
problema de sustancias por la ausencia del padre o la madre.)

Si un nifio o adolescente abusa de sustancias, cualquier hogar puede experimentar conflicto y
crisis continua. Hoffman (1995) encontr6é que el aumento en el consumo de marihuana por
parte de los adolescentes, ocurre con mayor frecuencia cuando un adolescente que vive con un
padre/madre divorciado y un padrastro/madrastra se distancia de la familia. Mientras menos
lazos lo unan a la familia, mayor la posibilidad de que el adolescente desarrolle apego a pares
gue abusan de sustancias. Cuando se debilitan los lazos familiares y se fortalecen los lazos
con pares gque usan sustancias, aumenta la probabilidad de que el adolescente comience a
usar o incremente el uso de la marihuana.

El padrastro/madrastra que reside en un hogar con un adolescente que abusa de sustancias,
puede pensar que se le estd pidiendo demasiado y resentir el tiempo y la atencion que el
adolescente requiere del progenitor biolégico. El padrastro/madrastra puede exigir que el
adolescente abandone el hogar y se vaya a vivir con el otro progenitor. En realidad, cuando un
menor tiene problemas de conducta y abuso de sustancias, probablemente no sea bienvenido
en ninguno de sus hogares (Anderson 1992).

Los profesionales clinicos que tratan el abuso de sustancias, deben saber que la dindmica de
las familias reconstituidas es diferente de la dindmica de las familias nucleares y requiere
consideraciones adicionales. Anderson (1992) identifica estrategias para abordar el abuso de
sustancias en familias reconstituidas:

» Eluso de un genograma, que representa graficamente a las personas significativas en la
vida del cliente, ayuda a establecer relaciones y a identificar donde esta y ha estado
presente el abuso (refiérase al Capitulo 3).

* Un esfuerzo histérico abarcador ayuda a los miembros de la familia a intercambiar
recuerdos que nunca habian compartido.

» Laeducacion puede proveer una expectativa realista cdmo puede ser la vida familiar.
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» El desarrollo de lenguaje correcto y mutuamente aceptable para referirse a relaciones
familiares, ayuda a fortalecer los lazos familiares. La meta de la terapia familiar es
reestructurar las interacciones familiares maladaptativas relacionadas con el problema de
abuso de sustancias. Para hacerlo, el consejero primero debe ganarse la confianza de la
familia, lo que implica acercarse a los miembros de la familia en sus propios términos.

Cliente envejeciente con hijos adultos

Cuando un adulto, de 65 afios de edad o mayor, abusa de sustancias, por lo general se trata de
alcohol y/o medicamentos recetados. La Encuesta Domiciliaria Nacional sobre el Abuso de
Drogas del 2002, encontré que el 7.5 por ciento de los envejecientes informé episodios
ocasionales de consumo excesivo de bebida, y el 1.4 por ciento inform6 beber en exceso
durante el mes anterior a la encuesta (Oficina de Estudios Aplicados [OAS, por sus siglas en
inglés] 2003a). Los datos provistos por el Hospital de Veteranos indican que, en muchos casos,
los envejecientes pueden estar recibiendo cantidades excesivas de alguna clase de
tranquilizante adictivo (benzodiazepinas) aunque deberian recibir dosis menores. Aln mas, los
envejecientes toman estas drogas durante mas tiempo que otros grupos de edad (Instituto
Nacional sobre el Abuso de Drogas, NIDA 2001). Los envejecientes consumen tres veces mas
farmacos recetados que la poblacién general, y se espera que esta tasa continle creciendo a
medida que la generacion Baby Boom (nacida entre 1946 y 1958) alcanza la tercera edad
(NIDA 2001).

Muchos proveedores de cuidado de salud subestiman el alcance de los problemas de abuso
de sustancias entre los envejecientes.

Cuando las personas se retiran, se vuelven menos activas y desarrollan problemas de salud,
usan (y a veces malusan) un niumero cada vez mayor de farmacos recetados y sin receta.
Entre los envejecientes, el diagnéstico de éste (o cualquier otro) tipo por trastorno de abuso de
sustancias, suele ser dificil porque los sintomas de abuso de sustancias pueden ser similares a
los sintomas de otros problemas médicos y conductuales tipicos de los envejecientes como
demencia, diabetes y depresion. Ademas, muchos proveedores de cuidado de salud
subestiman el alcance de los problemas de abuso de sustancias entre los envejecientes y, por
lo tanto, no investigan si tienen estos problemas.

Los envejecientes con frecuencia viven con sus hijos adultos o son mantenidos por éstos
debido a necesidades econémicas. Un envejeciente con problemas por abuso de sustancias,
puede afectar a todos en el hogar. Si el conyuge del envejeciente esta presente,
probablemente también sea un envejeciente y puede estar desconcertado por la nueva y triste
conducta de su cényuge. Por lo tanto, es posible que no esté en posicién de ayudar a combatir
el trastorno de abuso de sustancias del conyuge. Tal vez sea necesario movilizar recursos
familiares adicionales para proveer servicios de tratamiento para el trastorno de sustancias del
envejeciente. Como en el caso del maltrato y negligencia infantil, el maltrato de envejecientes
debera reportarse a las autoridades locales a tenor con las leyes.

Aunque los hijos adultos y sus padres vivan juntos o separados, los hijos deberan asumir el rol

de padre y cuidador. La adaptacion a este intercambio de roles puede ocasionar estrés, dolor y
verglenza. En algunos casos, los hijos adultos pueden dejar de proveer ayuda econdémica,
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porque es la Unica influencia que tienen sobre su padre o madre. Los hijos adultos a menudo
dirdn "deja que disfruten un poco." En otros casos, pueden cortar las relaciones con sus padres
porque es demasiado doloroso presenciar su deterioro. Esto no hace mas que aumentar el
aislamiento del padre o la madre y puede empeorar su situacion.

Para una discusion detallada de los problemas de abuso de sustancias entre envejecientes,
refiérase al TIP 24, Guia de servicios para el abuso de sustancias para proveedores de
atencion primaria de la salud (CSAT" 1997a) y al TIP 26, Substance Abuse Among Older
Adults (Abuso de Sustancias entre los Envejecientes “CSAT” 1998d). Vea también al Capitulo
5.

El cliente es un adolescente y vive con su familia de origen

El abuso de sustancias entre los adolescentes continGia siendo una condicién seria que impacta
el desarrollo cognitivo y afectivo, las relaciones en la escuela y en el trabajo y a todos los
miembros de la familia. En la Encuesta Domiciliaria Nacional sobre el Abuso de Drogas, el 10.7
por ciento de los adolescentes, entre las edades de 12 y 17 afios, informé borracheras
ocasionales (por lo menos cinco tragos seguidos en una ocasién durante el mes anterior a la
encuesta) y el 2.5 por ciento informo haber bebido en exceso (por lo menos cinco instancias de
borracheras ocasionales durante el mes anterior) (OAS 2003a). Ademas, dos tendencias
descritas en el TIP 32, Treatment of Adolescents With Substance Use Disorders (Tratamiento
para Adolescentes con Trastornos por Uso de Sustancias “CSAT” 1999e) son el aumento en
las tasas de uso de sustancias entre jévenes y un aumento en el primer consumo siendo cada
vez mas jovenes.

Una encuesta administrada a una muestra de nifios y jévenes entre las edades de 10 a 20 afios
de la poblacion general, encontré que aproximadamente el 12.4 por ciento (96 de 776) cumplio
con los criterios de trastorno por uso de sustancias (Cohen et al. 1993). El alcohol y otras
sustancias psicoactivas juegan un rol prominente en los casos de muerte violenta entre
adolescentes, incluso homicidio, suicidio, accidentes de transito y otras lesiones. Ademas de la
muerte, las drogas pueden conducir a una serie de consecuencias potencialmente dafinas:

e Conducta violenta

» Delincuencia

e Trastornos psiquiatricos

» Conducta sexual arriesgada, que posiblemente conduzca a un embarazo no deseado o0 a
enfermedades de transmision sexual

* Impulsividad

* Impedimento neurologico

* Impedimento en el desarrollo (Alexander y Gwyther 1995; CSAT 1999¢)

Cuando los jévenes abusan del alcohol y las drogas ilicitas, pueden establecer un patron
continuo de conducta que afectara su expediente legal, sus opciones educativas, estabilidad
psicoldgica y desarrollo social. El uso de sustancias (en particular los inhalantes y los
solventes) puede conducir a un déficit cognitivo y tal vez a dafio cerebral irreversible. Los
adolescentes que usan sustancias, probablemente interactien principalmente con pares que
usan sustancias, de manera que sus relaciones de amistad, incluso sus relaciones con
personas del sexo opuesto, pueden ser poco saludables y el adolescente puede desarrollar un
repertorio limitado de destrezas sociales.
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Cuando un adolescente usa alcohol o drogas, las necesidades y preocupaciones de los otros
hermanos pueden desatenderse o minimizarse mientras los padres reaccionan a las crisis
continuas provocadas por el adolescente que abusa de las drogas. Estos hermanos y pares
desatendidos pueden cuidar de si mismos de maneras poco apropiadas para su edad, o
pueden comportarse como si la Unica forma de llamar la atencion sea desarrollar problemas de
conducta.

Los clinicos no deben dejar pasar ninguna oportunidad de incluir a los hermanos, quienes con
frecuencia suelen ser tan influyentes como los padres, en las sesiones de terapia familiar para
abuso de sustancias. Ya sean adultos o nifios, los hermanos pueden ser un recurso valioso.
Ademas, Brook y Brook (1992) sefialan que las relaciones entre hermanos que se caracterizan
por apego y respaldo mutuo y ausencia de conflicto, pueden proteger a los adolescentes contra
el abuso de sustancias.

Otra preocupacion con frecuencia que con frecuencia se pasa por alto en la literatura, es el
caso de usuarios de sustancias adolescentes hijos de inmigrantes que no hablan inglés. Los
padres inmigrantes con frecuencia se sienten confundidos por la conducta de su hijo. Las
diferencias en los niveles de asimilacion cultural entre los diferentes miembros de la familia,
crean mayores retos a la hora de atender los problemas por abuso de sustancias e intensifican
el conflicto entre generaciones.

En muchas familias con adolescentes que abusan de sustancias, por lo menos uno de los
padres también abusa de sustancias (Alexander y Gwyther 1995). Este modelo desafortunado
puede poner en marcha una peligrosa combinacién de problemas fisicos y emocionales. Si un
adulto responsable hace frente al uso de sustancias del adolescente de manera calmada,
consecuente, racional y firme, el efecto sobre el aprendizaje del adolescente serd positivo. Sin
embargo, si la reaccion proviene de un progenitor con dificultades propias, el adolescente
notara la hipocresia y el resultado probablemente sea negativo. En algunos casos, el padre con
problemas puede establecer una alianza con el adolescente que usa sustancias para ocultar
sus problemas al progenitor que no usa sustancias. Lo que es peor, a veces, en familias con
patrones multigeneracionales de abuso de sustancias, los miembros de la familia extendida
pueden sencillamente aceptar que el adolescente comparte el historial familiar.

Desde principios de la década de 1980, el tratamiento de adolescentes que abusan de
sustancias ha demostrado ser efectivo. No obstante, la mayoria de los adolescentes negaran
que el alcohol o los farmacos ilicitos son un problema y no buscaran tratamiento a menos que
los padres exijan que lo hagan, con frecuencia con la ayuda de programas con una base
escolar para ayudar a sus estudiantes o por requerimiento del sistema de justicia criminal. Con
frecuencia, se oculta el problema de abuso de sustancias del joven a los miembros de la familia
extendida. Los adolescentes que estan completando su tratamiento necesitan estar preparados
para reingresar en un sistema familiar adicto. “Alateen” y Alcohdlicos Anénimos pueden
contribuir al cuidado continuo del adolescente, y participar en un grupo de apoyo para
recuperacion en la escuela (con ayuda estudiantil) también contribuird a reforzar la
recuperacion.

Para mas informacion sobre uso de sustancias entre adolescentes, refiérase al Capitulo 5.
Refiérase también al TIP 31, Screening and Assessing Adolescents for Substance Use
Disorders (Cernimiento y Avalto de Adolescentes para Trastornos por Uso de Sustancias
“CSAT” 1999c) y al TIP 32, Treatment of Adolescents With Substance Use Disorders
(Tratamiento de Adolescentes con Trastornos por Uso de Sustancias “CSAT” 1999e).
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Una persona que no se identifica como el cliente abusa de sustancias

El abuso de sustancias puede no ser el problema de presentacién de la familia. Puede estar
oculto al principio y volverse aparente durante la terapia. Si surgiera cualquier sospecha de
abuso de sustancias, el consejero o terapeuta debe evaluar en qué medida el abuso de
sustancias tiene un efecto sobre otros problemas familiares y requiere ser atendido
directamente.

Cuando un miembro de la familia, que no sea la persona que se presenta con los sintomas de
presentacion, tenga un problema de alcohol o drogas ilicitas, surgiran temas de culpa,
responsabilidad y causa. Con la ayuda del profesional médico, la familia debe evitar asignar
culpas y descubrir y reparar las interacciones familiares que crean las condiciones para que el
abuso de sustancias continue.

Otros asuntos relacionados con el tratamiento

Toda forma de terapia familiar para el tratamiento de abuso de sustancias, debe considerar una
serie de problemas sociales que estan relacionados con dicho abuso. En las familias que
experimentan abuso de sustancias, también puede haber problemas como actividad criminal,
desempleo, violencia doméstica y maltrato o negligencia infantil. Para atender estos problemas,
los proveedores de tratamiento deben colaborar con los profesionales de otros campos. Esto se
conoce como tratamiento concurrente.

Siempre que la terapia familiar y el tratamiento de abuso de sustancias tengan lugar
concurrentemente, la comunicacion entre profesionales clinicos es de vital importancia.
Ademads de la terapia familiar y el tratamiento de abuso de sustancias, podria necesitarse
terapia grupal multifamiliar, terapia individual, y consulta psicologica. Estos diferentes enfoques
exigen coordinacion, comunicacion, colaboracion e intercambio de las autorizaciones para
poder divulgar informacion confidencial.

En el tratamiento concurrente, es importante que no se pierdan de vista las metas. Un beneficio
de la terapia familiar es que la familia adquiere poder y éste no debe sacrificarse. Si la terapia
familiar y el tratamiento de abuso de sustancias parecen destinados a entrar en conflicto, estos
problemas deben atenderse directamente. Una forma con frecuencia eficiente de manejar
preocupaciones diversas de manera constructiva y de proveer un foro para establecer las
prioridades aceptables mutuamente y un plan de tratamiento coordinado, suele ser son las
conferencias para manejo de casos.

El tratamiento concurrente no siempre incluird a la persona con problemas de alcohol o drogas
ilicitas. Aun cuando esta persona no esté recibiendo tratamiento, se puede dar inicio a la
terapia familiar con la pareja y los otros miembros de la familia, o la terapia familiar puede ser
un elemento adicional al tratamiento de abuso de sustancias. El periodo de desintoxicacion
también ofrece una valiosa oportunidad para incluir a los miembros de la familia en el
tratamiento. La terapia familiar puede tener un mayor impacto sobre los miembros de la familia
gue sobre el PI mismo, ya que aumenta la capacidad de todos los miembros de la familia para
trabajar y solucionar problemas. Puede servir para establecer condiciones familiares saludables
gue apoyen al Pl para que comience la recuperacién mas adelante, una vez concluya el
episodio de tratamiento. A veces, la persona que abusa de sustancias no permitira que se
establezca contacto con la familia, lo que limita las posibilidades de la terapia familiar, pero la
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participacion de la familia en el tratamiento para abuso de sustancias puede continuar siendo
una meta; esta "resistencia” puede reestructurarse estableciendo una alianza con la persona
con un trastorno por abuso de sustancias y recalcando la importancia y la necesidad de incluir
a la familia en el tratamiento. La fortaleza y adaptabilidad del sistema familiar es un area de
interés en desarrollo (para mas informacion, refiérase por ejemplo a: www.WestEd.org).

Puntos
resumidos del
Capitulo 2 desde
la perspectiva
de un consejero
familiar

« Considere a la

3 Acercamientos terapéuticos

En este Capitulo...

Diferencias entre la teoria y la practica
Terapia familiar para los consejeros de abuso de sustancias

Tratamiento de abuso de sustancias para los terapeutas familiares

Vision General
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Este capitulo discute los campos de tratamiento de abuso de sustancias y de terapia familiar.
La informacién que se presenta ayudara a los lectores de los dos campos a tener una idea mas
clara de cémo funciona el otro campo. También se presentardn algunas de las teorias, las
técnicas y los conceptos basicos de ambos campos de forma que puedan aplicarse al
tratamiento, sin importar el ambiente o la orientacion tedrica.

Hay diferencias claras entre el tratamiento de abuso de sustancias y la terapia familiar en
términos de historial, organizaciones profesionales y enfoques de tratamiento. El
adiestramiento y los requisitos de para obtener licencias son diferentes, como lo son las reglas
(formales e informales) que gobiernan la conducta. Cada campo ha desarrollado su propio
vocabulario. Estas diferencias tienen efectos significativos y duraderos en cuanto a cémo los
profesionales abordan a sus clientes, definen sus problemas y emprenden el tratamiento.

A pesar de estas diferencias, los proveedores de uno y otro campo continuaran tratando a
muchos de los mismos clientes. Por lo tanto, es Util que los profesionales clinicos de ambos
campos entiendan el tratamiento que provee el otro campo y que recurran a esos
conocimientos para mejorar las posibilidades de colaboracion profesional. La meta final de
comprenderse mejor es proveer un tratamiento de abuso de sustancias completamente
integrado con la terapia familiar profesional.

Diferencias en teoriay practica

Teoria

Los campos de tratamiento de abuso de sustancias y terapia familiar comparten muchos
supuestos, acercamientos y técnicas en comun, pero difieren en aspectos filoséficos
significativos y practicos que afectan el enfoque y las metas de tratamiento. Es mas, dentro
cada disciplina existen diferencias entre la teoria y la practica. Aunque de los dos, el
tratamiento de abuso de sustancias suele ser mas uniforme, en ambos casos ciertas
generalizaciones aplican a la practica de la mayoria de los proveedores. Dos conceptos
esenciales a ambos campos son la negacién y la resistencia de los clientes.

Negamon Yy resistencia

Los campos de tratamiento de abuso de sustancias y terapia familiar, con frecuencia usan
términos diferentes y a veces entienden los mismos términos de forma diferente. Por ejemplo,
el término negacion puede tener un significado diferente para un consejero en tratamiento de
abuso de sustancias y un terapeuta familiar. Dos terapeutas familiares con orientaciones
tedricas diferentes también pueden entender su significado de formas diferentes.

En el abuso de sustancias, el término negacién suele usarse para describir una reaccién comun
de las personas con trastorno por abuso de sustancias quienes al verse confrontados con la
existencia de esos trastornos, niegan tener un problema de abuso de sustancias. Es una
reaccién compleja producto de factores psicolégicos y fisiolégicos, en particular los que tienen
que ver con la memoria y la influencia de la euforia producida por la sustancia de abuso. No se
trata de un acto deliberado y premeditado de parte de la persona que abusa de sustancias, sino
mas bien de un conjunto de defensas y distorsiones en la manera de pensar a consecuencia
del uso de sustancias.
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El significado del término negacion para los terapeutas familiares, variara mas de acuerdo con
la orientacion tedrica particular del terapeuta. Por ejemplo, los terapeutas estructurales y
estratégicos pueden ver la negacidon como un problema de limites (refiriéndose a una barrera
en la estructura de las relaciones familiares), que pueden ser necesarios para mantener una
alianza o contribuir a relaciones demasiado apegadas o enredadas. De otra parte, un terapeuta
centrado en las soluciones, podria ver la negacion como una estrategia para mantener la
estabilidad y, por lo tanto, no como un "problema" en si, mientras que un terapeuta narrativo
sencillamente vera la negacion como otro elemento en el historial de una persona.

La resistencia, al contrario, es una respuesta relativamente directa por parte de alguien que
espera que una persona haga algo que no quiere hacer. El clinico puede minimizar la
resistencia al entender la etapa de cambio del cliente y estar preparado para trabajar con el
cliente basdndose en intervenciones apropiadas. Si los clinicos tratan a los clientes particulares
(o a sus familias) en su etapa actual de preparacién o su nivel de motivacién para cambiar, tal
vez se enfrenten a un minimo de resistencia por parte del cliente. En otras palabras, los clinicos
estan limitados en términos de lo que pueden hacer si el cliente no esta listo para cambiar o
intentar una conducta nueva. Aln asi, los consejeros pueden ayudar al cliente a moverse
pausadamente de una etapa de cambio a otra. Si el tratamiento esté sincronizado con la
preparacion del cliente para el tratamiento, la resistencia no debe volverse un problema
significativo.

La resistencia puede deberse a que el cliente todavia no se siente capaz de hacer algo.
Cuando los terapeutas logren aceptar que los clientes no siempre se "resisten" porque no
quieren hacer algo, sino que tal vez se deba a que no son capaces de hacer algo, estaran
mejor preparados para adentrarse en el mundo del cliente y explorar las causas de su
resistencia.

No es lo mismo que el terapeuta diga (o crea) "Usted se rehisa a hacer " a decir /
creer, "Veamos qué puede estar impidiendo que usted haga " Una forma de
manejar la resistencia del cliente es ofrecerle algunas razones tipicas para rehusarse: por
ejemplo, "A veces, cuando un cliente no puede hablar sobre su nifiez temprana se debe a que
siente verglienza, bochorno o temor a llorar, o tal vez a que yo (el terapeuta) pueda pensar que
la informacion es extravagante. ¢ Me pregunto si eso es lo que le pasa a usted?" La misma
técnica aplica a la resistencia ante sugerencias terapéuticas para llevar a cabo un plan
construido durante una sesion de terapia: "A veces, un cliente no lleva a cabo el plan que
preparamos porque yo iba muy rapido o porque yo no estaba al tanto de toda la dinamica que
usted encuentra cuando llega a su hogar, o tal vez a que no hablamos suficiente sobre las
posibles consecuencias de realizar la accién, por ejemplo, tal vez su hijo escape del hogar o
usted necesite intentar otras alternativas primero."

Fuente: Panel de consenso.

La investigacion clinica (por ejemplo, Szapocznik et al. 1988) ha demostrado que la resistencia
(ya sea de parte de la persona con trastorno por uso de sustancias u otro miembro de la
familia) de los miembros de la familia a comprometerse con la terapia como es debido, puede
reflejar la dindmica familiar que contribuye a mantener el problema de abuso de sustancias. Por
lo tanto, tal vez sea importante trabajar con el cliente y la familia para reestructurar esta
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resistencia con el fin de convencer a la familia para que participe del tratamiento y corregir los
patrones de interaccion maladaptativa relacionados con el problema de abuso de sustancias.

Muchos consejeros en tratamiento de abuso de sustancias basan su comprension de la
relacién entre la familia y el abuso de sustancias en un modelo de enfermedad para abuso de
sustancias. En este modelo, los profesionales han venido a entender el abuso de sustancias
como una "enfermedad familiar”, es decir, una enfermedad que afecta a todos los miembros de
una familia y como consecuencia del abuso de sustancias de uno o mas de sus miembros y
gue crea cambios negativos en su &nimo, conducta, las relaciones con la familia y a veces en la
salud fisica y emocional. En otras palabras, el abuso de sustancias de los miembros en su
caracter individual y el dolor y la confusion de la familia, tienen una relacién de causa y efecto.
Berenson y Schrier (1998) sefialan que el modelo de enfermedad tiene una orientacion
pragmatica, puesto que se desarroll6 tipicamente de la practica y no se extrajo de teorias o
experimentos controlados. El modelo de enfermedad también considera que los trastornos de
uso de sustancias tienen un componente genético y son similares a las enfermedades médicas
recurrentes, puesto que ambos son "crénicos, progresivos, sujetos a recaidas, incurables y
potencialmente fatales.” (Inaba et al. 1997, p. 66).

Por otro lado, los terapeutas familiares han adoptado en su mayoria un modelo de sistemas
familiares. Este sistema conceptla el abuso de sustancias como un sintoma de disfuncion
familiar, un sintoma relativamente estable porque de alguna forma sirve un propdésito en el
sistema familiar. Es este enfoque en el sistema familiar, mas que la inclusiéon de més personas,
lo que define la terapia familiar. El tamafio del sistema familiar puede variar de dos (en la
terapia de parejas) a una familia extendida, y hasta puede incluir varios sistemas (por ejemplo,
escuelas y entornos de trabajo) que afectan a los miembros de la familia (Walsh 1997).

Esta perspectiva tedrica hace hincapié en las relaciones reciprocas. Se cree que el abuso de
sustancias interactua con las relaciones disfuncionales de la familia, manteniendo asi ambos
problemas. Los terapeutas familiares consideran que es necesario modificar las relaciones
interpersonales para que la familia se convierta en un medioambiente que permita que la
persona que abusa de sustancias abandone o reduzca el uso de sustancias y las necesidades
de la familia se puedan satisfacer. Los acercamientos en los sistemas familiares se
desarrollaron a partir de una fuerte tradicion tedrica, pero no hay muchos estudios empiricos
gue validen su efectividad (Berenson y Schrier 1998). (Refiérase al TIP 34, Brief Interventions
and Brief Therapies for Substance Abuse (Intervenciones Breves y terapias breves para el
Abuso de Sustancias) [Centro para el Tratamiento de Abuso de Sustancias (CSAT, por sus
siglas en inglés) 1999a] para mas informacion sobre los acercamientos especificos a la terapia
familiar, todos inspirados en un modelo de sistemas.)

A pesar de sus diferencias fundamentales, los campos de terapia familiar y tratamiento de
abuso de sustancia son compatibles. Por ejemplo, la terapia familiar pareceria tener un
monopolio sobre el acercamiento de sistemas, y el tratamiento de abuso de sustancias puede
aparentar centrarse solamente en el individuo, con menos énfasis en la relacion del individuo
con cualquier otro sistema. Sin embargo, en la realidad, tanto la terapia familiar como el
tratamiento de abuso de sustancias entienden el abuso de sustancias, en términos de su
relacién con sistemas. Sencillamente enfocan el tratamiento en sistemas diferentes. Los
proveedores de tratamiento de abuso de sustancias suelen enfocarse en un sistema que
conste de una persona con trastorno por abuso de sustancias y la naturaleza de la adiccion.
Los terapeutas familiares ven el sistema como una persona y su relacién con la familia.
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Claramente, la reaccion de la familia con el cliente, la reaccion del cliente con la familiay la
naturaleza de la adiccion pueden constituir dindmicas de refuerzo mutuo.

Los clinicos en ambos campos abordan las interacciones del cliente con un sistema que incluye
algo fuera de la persona misma. Debe sefialarse que ni el tratamiento de abuso de sustancias
ni la terapia familiar consideran de manera rutinaria otros sistemas mas amplios: la cultura y la
sociedad. Una multiplicidad de sistemas afecta a las personas con trastornos por abuso de
sustancias a niveles distintos (individual, familiar, cultural y social) y un tratamiento
verdaderamente abarcador los tomard a todos en consideracion. La familia y el tratamiento de
abuso de sustancias podrian subestimar la influencia y el poder del género y de los roles
estereotipados impuestos por la cultura. Los terapeutas familiares feministas y culturales,
advierten que si se hace caso omiso de las diferencias de poder en y entre culturas, los
terapeutas tienen el potencial de causar dafio al cliente y a la familia. Por ejemplo, al no
reconocer las diferencias de poder entre hombres y mujeres, y abogar por una relacién de
igualdad, el terapeuta puede trastocar las diferencias de poder en una familia y, de no
atenderse, puede causar mas conflictos y dafio a la familia.

El campo de la salud mental reconoce actualmente a la adiccion como una enfermedad
independiente que amerita tratamiento especifico en un plano de igualdad con el tratamiento de
salud mental (“CSAT” en desarrollo k). De igual forma, la mayoria de los terapeutas familiares
(y los terapeutas de grupo, refiérase al “CSAT” en desarrollo g) han reconocido la importancia
del tratamiento directo para el trastorno adictivo ademas de las intervenciones de terapia
familiar.

Practica

A continuacion se provee una vision general de las diferencias que existen entre muchos,
aunque no todos, los ambientes y profesionales de terapia para abuso de sustancias y de
terapia familiar.

Intervenciones familiares

Los programas de tratamiento para abuso de sustancias que incluyen a la familia de la persona
con problema de abuso de sustancias, por lo general usan intervenciones familiares diferentes
a la que usan los terapeutas familiares. La psicoeducacion y los grupos multifamiliares son mas
comunes en el campo de tratamiento de abuso sustancias que en el de la terapia familiar. Las
intervenciones familiares en el tratamiento para abuso de sustancias, suelen referirse a una
confrontacion entre un grupo de familiares y amigos y la persona que abusa de sustancias. Su
meta es comunicarle el impacto del abuso de sustancias y exhortarla a que reciba tratamiento.
El tratamiento mismo probablemente sea mas corto y limitado en términos de tiempo que el de
la terapia familiar (aunque algunos tipos de terapia familiar, como la terapia familiar estratégica,
son breves.)

Entender la importancia relativa de los diferentes problemas en la recuperacion del cliente,
naturalmente influye en las técnicas e intervenciones usadas en el tratamiento de abuso de
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sustancias y en la terapia familiar. Los terapeutas familiares se centrardn mas en las relaciones
intrafamiliares y los proveedores de tratamiento de abuso de sustancias se concentraran en
ayudar a sus clientes a alcanzar la abstinencia.

Espiritualidad

La espiritualidad es otra practica que los clinicos de los dos campos enfocan de manera
diferente. En parte debido al rol de la espiritualidad en los grupos de 12-Pasos, los proveedores
de tratamiento de abuso de sustancias por lo general dan mas importancia a este aspecto que
los terapeutas familiares. La terapia familiar se desarroll6 a partir del campo de la medicina de
salud mental y en consecuencia, el énfasis los fundamentos cientificos redujo el rol de la
espiritualidad, en particular en la teoria y en gran medida en la practica clinica. La falta de
énfasis en la vida espiritual en la terapia familiar continta, aunque se ha demostrado que la
afiliacion religiosa se correlaciona negativamente con el abuso de sustancias (Miller et al. 2000,
“National Center on Addiction and Substance Abuse” 2001; Pardini et al. 2000.) En algunos
casos, la terapia familiar se practica en ambientes religiosos, con frecuencia por consejeros
pastorales licenciados. Sin embargo, los clinicos de las disciplinas del campo del tratamiento de
abuso de sustancias, aun no han llegado a un acuerdo claro sobre un concepto estandar de
espiritualidad, ya sea de origen religioso o no.

Proceso y contenido

La terapia familiar suele atender més el proceso de la interaccion familiar, mientras que el
tratamiento de abuso de sustancias suele preocuparse mas con el contenido planificado de
cada sesion. El terapeuta familiar est4 adiestrado para observar las interacciones de los
miembros de la familia y aplicar métodos de tratamiento como respuesta a esas observaciones.
Algunos terapeutas familiares inclusive pueden interpretar el abuso de sustancias del cliente
como un problema de contenido (y, por lo tanto, menos significativo que las interacciones
familiares).

Tanto la terapia familiar
como el tratamiento de

abuso de sustancias Por ejemplo, una esposa puede comenzar a describir el
entienden el abuso de malestar y la desesperanza que sinti6 cuando su esposo sufrio
sustancias, en términos una recaida, sélo para que el marido la interrumpa en un tono
de su relacién con discretamente amenazador o condescendiente. El terapeuta
sistemas. familiar puede percibir si el marido interrumpe con regularidad y

cambia agresivamente el rumbo de la conversacion cuando su
esposa expresa emociones; en otras palabras, lo que acaba de
ocurrir, ¢es un ejemplo de un patrén de interaccion (proceso)
entre marido y mujer? Y, ¢cudl es el proposito o la meta del
proceso? ¢ Es ésta la forma en que el marido evita las
emociones o su propia decepcién ante la recaida y su incapacidad de proteger a su mujer de
las consecuencias de su enfermedad? Por otro lado, un consejero de tratamiento para abuso
de sustancias puede concentrarse en el contenido de los problemas que surgieron durante el
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intercambio; es decir, el consejero puede indicarle al marido que el alcoholismo es una
enfermedad familiar, que su recaida tiene consecuencias serias, y que su recaida y el malestar
y la desesperanza inicial que siente su esposa, es como la enfermedad distancia a la persona
con trastorno por abuso de sustancias de lo que quiere. El consejero puede enfocarse mas en
los temas de contenido de como manejar las recaidas, aprender de ellas y reconocer que a
veces son parte de una recuperacion exitosa.

Una serie de aspectos esenciales de la enfermedad adictiva, constituyen las bases generales
de la consejeria para abuso de sustancias. Para las adicciones, ciertos temas son esenciales y
se exploran siempre: verglienza, negacion y la "astuta, desconcertante y poderosa" naturaleza
de la adiccion (Alcohdlicos Anénimos [AA] 1976, Pags. 58-59), asi como el hecho de que la
recuperacion es una propuesta de largo plazo. Todos éstos son esenciales, en parte porque la
mayoria de las personas con trastornos de uso de sustancias inician su tratamiento con
creencias contrarias a los hechos. En contraste, estas diferencias respaldan la necesidad de
mas adiestramiento cruzado entre las dos disciplinas.

Enfoque

Auln cuando tratan a los mismos pacientes con los mismos problemas, los clinicos en los
campos de terapia familiar y tratamiento de abuso de sustancias, suelen enfocarse en objetivos
diferentes. Por ejemplo, si un hombre que ha estado abusando de la cocaina acompafia a su
esposa a un programa de tratamiento para abuso de sustancias, el consejero identificara el
abuso de sustancias como el problema de presentacién. Inicialmente, por lo menos, el
consejero de tratamiento para abuso de sustancias establecera como su primera meta poner fin
al uso de sustancias del cliente.

La investigacion sugiere - i . .
que los consejeros y Un terapeuta familiar, por su parte, vera el sistema familiar - que

terapeutas necesitan puede consistir en la pareja solamente - como un componente

balancear su auto- integral del abuso de sustancias. Las metas del terapeuta

divulgacion. familiar suelen ser mas amplias que las del consejero de
tratamiento para abuso de sustancias y se enfocaran en mejorar
los patrones de relaciones del sistema familiar. Puesto que las
familias cambian sus patrones de interaccién durante la
recuperacion, se entiende que necesitan ayuda continua para
evitar que desarrollen otro patron disfuncional.

Identidad del cliente

Con frecuencia el consejero de tratamiento para abuso de sustancias, considera al individuo
con trastorno por abuso de sustancias como la primera persona que necesita tratamiento mas
gue nadie. Si bien los profesionales médicos de ambos campos suelen estar de acuerdo con
que un cliente con trastorno por abuso de sustancias necesita dejar de usar sustancias, tal vez
no estén de acuerdo en cual es la mejor manera de lograrlo. Un supuesto comun en el
tratamiento de abuso de sustancias es que no es necesario resolver los problemas de los otros
miembros de la familia para que el cliente logre y mantenga la abstinencia. El proveedor de
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tratamiento para abuso de sustancias puede incorporar a la familia en cierta medida, pero el
enfoque continda siendo la necesidad de tratamiento para la persona que abusa de sustancias.
La comunidad de terapia familiar supone que si se de producirse un cambio a largo plazo, se
deberé tratar a la familia completa como una unidad, de manera que la familia completa sea el
cliente. Desgraciadamente, la falta de fondos no siempre permite proveer un tratamiento tan
integrado.

Quién recibe tratamiento también varia de un campo a otro. Aungque muchos programas de
abuso de sustancias tienen un componente para los miembros de la familia, la mayoria de los
consejeros y programas no incorporaran a la familia del cliente al inicio del tratamiento (una
excepcion es el tipo de intervenciones que usan a la familia y a los amigos para motivar al
cliente a entrar a tratamiento.) La mayoria de los programas de tratamiento de abuso de
sustancias, trabajaran con la familia del cliente cuando éste haya alcanzado alguna medida de
abstinencia. Sin embargo, en el momento en que el cliente comienza el tratamiento, los
proveedores de tratamiento para abuso de sustancias suelen referir a los miembros de la
familia, nifios inclusive, a un programa de tratamiento separado o a grupos de autoayuda como
“Al-Anon”, “Nar-Anon” y “Alateen”. Si bien los grupos de apoyo educativo proveen informacion
sobre adiccién apropiada para la edad, asi como oportunidades para que los participantes
compartan sus experiencias y aprendan una variedad de destrezas de manejo, pocos
programas de tratamiento proveen este tipo de grupos. Los nifios de edad escolar también
pueden recibir referidos para programas de asistencia estudiantil en sus escuelas.

En contraste, muchos terapeutas familiares tal vez no traten a los clientes que abusan
activamente de sustancias, pero si pueden ofrecer terapia a los otros miembros de la familia.
Los terapeutas familiares no siempre se retinen con todos los miembros de la familia sino con
varios subgrupos en momentos diferentes, dependiendo del tema discutido. Por ejemplo,
probablemente los nifios no estaran presentes cuando los padres discutan problemas de
conflicto familiar o si separarse o permanecer juntos. Sin embargo, cuando el tema que se
discute incluya la conducta de los nifios, se esperara que estén presentes. Aln asi, los nifios
necesitaran primero servicios apropiados para su edad, de manera que puedan desarrollar
suficientes conocimientos sobre la adiccién, poner en orden sus experiencias y sentimientos y
prepararse para participar en la terapia familiar.

Auto-divulgaciones del consejero

El adiestramiento en cuanto a los limites de lo que divulga el terapeuta o consejero de si
mismo, es una parte integral de la educacién de los proveedores de tratamiento. Los
consejeros en adiccién que estan en proceso de recuperacién, han sido adiestrados para
reconocer la importancia de escoger si divulgan sus propios historiales de adiccién y para usar
la supervision adecuadamente para determinar cuando divulgar y qué divulgar. Una guia usada
comunmente para la auto-divulgacion, es considerar las razones que le impulsan a revelar su
historial personal de adiccion al cliente partiendo de la pregunta: ¢ Cudl es el propdsito de
divulgar mi historial? ¢ Para ayudar en la recuperacion del paciente o para satisfacer mis
propias necesidades?

Muchas personas que han estado recuperandose durante algun tiempo y tienen experiencia en

grupos de autoayuda, se han convertido en proveedores de tratamiento adiestrados como
asistentes o profesionales. Hay que destacar que es necesario dar crédito y reconocer que los
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clientes son capaces de introducir cambios en sus propias vidas, para que ellos puedan
hacerse responsables de su propio cambio. Es una practica coman que los consejeros de
tratamiento para abuso de sustancias divulguen informacion sobre sus propias experiencias
con la recuperacion. Los clientes en tratamiento para abuso de sustancias suelen tener algin
contacto previo con grupos de autoayuda donde las personas buscan ayuda de otras personas
en el proceso de recuperacion. En consecuencia, los clientes generalmente se sienten
comodos con la auto-divulgacion del consejero.

La practica de compartir el historial personal recibe mucho menos énfasis en la terapia familiar,
en parte debido a la influencia de la tradicion psicoanalitica en la terapia familiar. Para el
terapeuta familiar, la auto-divulgacion no es una parte tan integral del proceso terapéutico. Se
le da menos importancia porque el enfoque de la terapia debe ser la familia. (Las terapias
posmodernas mas recientes, como la terapia narrativa y los sistemas de lenguaje colaborador,
resaltan el significado del lenguaje y la subjetividad de la verdad. El que el terapeuta hable de
sus experiencias personales a fin de descubrir alguna verdad compartida con el cliente es parte
del proceso. La "verdad" es una creacién conjunta del terapeuta y el cliente, de manera que
compartir es un proceso natural y representa lo que el cliente percibe y entiende, mientras que
el terapeuta procura develar diferentes verdades o historias que retan la historia dominante del
cliente.)

Tal vez ninguno de los dos campos haya seleccionado el mejor acercamiento a la auto-
divulgacion del terapeuta. Las investigaciones sugieren que los consejeros y los terapeutas
necesitan equilibrar su auto-divulgacion. Si el terapeuta jamas revela nada, el resultado podria
ser menos revelaciones del cliente (Barrett y Berman 2001). Auto-divulgar demasiado, por otra
parte, puede dar fin a la conversacion y reducir la informacién que divulga el cliente. Ademas, la
informacion podria no ser apropiada si hay nifios presentes, ya que tal vez no puedan procesar
o entender la informacién y por lo tanto afiada a su confusion.

Reglamentaciones

Por ultimo, los campos de tratamiento de abuso de sustancias y de terapia familiar también se
ven afectados por diferentes reglamentaciones. Esta influencia proviene de las agencias de
gobierno y de terceros pagadores que afectan la confidencialidad y los requisitos de
adiestramiento y licencias. La intencién de los reglamentos federales es garantizar la
confidencialidad a las personas que buscan avallo y tratamiento de abuso de sustancias (42
U.S.C. §290dd-2 y 42 CFR Parte 2). Los proveedores de tratamiento deben estar familiarizados
con las reglamentaciones de su estado que puedan afectar la confidencialidad y los requisitos
de adiestramiento y licencias. Los diferentes aspectos de la confidencialidad son complejos; los
lectores interesados en obtener mas informacion deben referirse al TIP 14, Confidentiality of
Patient Records for Alcohol and Other Drug Treatment (Confidencialidad de los expedientes de
los pacientes de tratamiento de alcohol u otras drogas [Lépez 1994]) y el TAP 18, Checklist for
Monitoring Alcohol and Other Drug Confidentiality Compliance (Lista de cotejo para monitorear
el cumplimiento con la confidencialidad del alcohol u otras drogas [*CSAT” 1996a]).

Los asuntos de confidencialidad son menos claros para los terapeutas familiares. Por ejemplo,
los terapeutas familiares que trabajan con adolescentes tendran mas dificultades cuando tratan
los aspectos de limites cliente-terapeuta y confidencialidad. A veces, cuando se tratan a
adolescentes que abusan de sustancias, es evidente que ha habido conducta delictiva en el
pasado o que se esté planificando tal conducta delictiva. El interés tan fuerte que se esta
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demostrando en la terapia familiar, esta restaurando la autoridad de los padres, sin embargo,
las leyes estatales pueden limitar el derecho del terapeuta a revelar informacion a los padres a
no ser que el adolescente firme una autorizacion debidamente redactada. Las leyes son
diferentes de un estado a otro, pero pueden ser especificas y estrictas en cuanto a lo que se
les permite hacer a los terapeutas en términos de reportar un delito o compartir informacion con
los padres. Para mas informacion sobre este tema refiérase al TIP 32, Treatment of
Adolescents With Substance Use Disorders (Tratamiento para Adolescentes con Trastornos por
Uso de Sustancias “CSAT” 1999e).

Licenciay Certificacion

Cuarenta y dos estados requieren que los terapeutas familiares obtengan una licencia de la
Asociacion Americana de Terapia Matrimonial y Familiar (por sus siglas en inglés, American
Association for Marriage and Family Therapy [AAMFT 2001]) Aunque los requisitos educativos
especificos varian entre estados, la mayoria requiere a las personas que tengan intencién de
fungir como terapeutas familiares independientes que tengan por lo menos un grado de
Maestria. Ciertos estados, como California, también requieren cursos especificos para obtener
la licencia. Por lo general no se requiere adiestramiento en tratamiento de abuso de sustancias,
aunque la Comision sobre Acreditacion para la Educacion en Terapia Conyugal y Familiar de la
“AAMFT” sugiere que los terapeutas familiares deben estar adiestrados en consejeria para
abuso de sustancias. (Para méas informacion sobre los requisitos de licencia y certificacion de
los diferentes estados, refiérase a www.aamft.org, esta direccion en la red, incluye enlaces con
las agencias estatales a cargo de la certificacion.)

El Consorcio Internacional para Certificacion y Reciprocidad (IC&RC, por sus siglas en inglés,
International Certification and Reciprocity Consortium) sobre Abuso de Alcohol y Otras Drogas
es el mas abarcador, y provee credenciales en prevencion y/o consejeria a consejeros en 41
estados, Puerto Rico, tres ramas del servicio militar, 11 paises extranjeros, y el Servicio Indio
de Salud. El “IC&RC” ha creado estandares de acreditacidn para consejeros de tratamiento
para abuso de sustancias que exigen 270 horas de educacién presencial (sobre conocimiento
de abuso de sustancias, consejeria y ética, asi como avaluo, planificacion del tratamiento,
evaluacién clinica y servicios familiares), 300 horas de adiestramiento practico y 3 afios de
trabajo supervisado (“IC&RC” 2002).

La Asociacidon de Profesionales de la Adiccion, anteriormente la Asociacion Nacional de
Consejeros sobre Alcoholismo y Drogadiccion (NAADAC, por sus siglas en inglés, National
Association of Alcohol and Drug Abuse Counselors) también ofrece certificaciones en muchos
estados que tienen reciprocidad con el “IC&RC". Para los consejeros de tratamiento para abuso
de sustancias al nivel mas basico, la “NAADAC” requiere menos monitoreo y tiene menos
requisitos que el “IC&RC”, aunque sus credenciales de niveles superiores tienen muchos mas
requisitos que las de nivel basico. La “NAADAC” ofrece la Unica credencial para el nivel de
Maestria basada en educacion y no en experiencia. La direccién en la red de la NAADAC es
www.naadac.org. Ademas, los Centros de Transferencia de Tecnologia de Adiccion (Addiction
Technology Transfer Centers), que reciben parte de sus fondos de operacion de “CSAT",
proveen informacién en la direccion en la red www.nattc.org con enlaces a organismos
estatales, nacionales e internacionales que proveen credenciales para consejeros. No obstante,
hay poco adiestramiento y requisitos de acreditacion para entender el impacto de la adiccion en
los nifios y formas efectivas de ayudarlos.
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Avaluo

Los procedimientos especificos para avaluar clientes en tratamiento de abuso de sustancias y
terapia familiar variardn de un programa a otro y de profesional a profesional. Sin embargo,
conviene tener una idea general de los mismos.

Avaluo en el tratamiento de abuso de sustancias

Para los programas de tratamiento de abuso de sustancias, los avallos se centran en el uso de
sustancias y el historial de uso. La llustracion 3-1 provee una idea general de algunos de los
elementos claves que se examinan al evaluar el historial de abuso de sustancias de un cliente,
incluso temas relacionados importantes como relaciones familiares, historial sexual y salud
mental.

Los consejeros en tratamiento de abuso de sustancias pueden no estar familiarizados con las
maneras en que la terapia familiar puede complementar el tratamiento de abuso de sustancias.
Debido a su enfoque en las sustancias de abuso y la dinamica intrapsiquica del paciente
identificado (PI), los consejeros tal vez ni siquiera consideren hacer un referido para terapia
familiar. Otros consejeros pueden considerar que el conflicto familiar es una amenaza a la
abstinencia y una razon para mantener a la familia ajena al proceso de tratamiento. Por
razones de seguridad, debe avaluarse la severidad del conflicto y el cliente necesitara tiempo
para ajustarse y compenetrarse con el consejero antes de exponerlo a la terapia familiar.

Figura 3-1

Vision general de los elementos claves a incluirse en el
avaluo

Historial médico y examen médico estandares, con atencidn particular a la presencia de
cualquiera de los siguientes

» Sintomas fisicos o quejas (por ejemplo, manchas de nicotina, pupilas dilatadas o contraidas,
marcas de agujas, caminar inseguro, tatuajes alusivos a gangas, quedarse dormido)

» Sefiales o sintomas neurolégicos (por ejemplo, pérdida del conocimiento o de la memoria,
insomnio u otros trastornos del suefio, temblores)
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Dificultades emocionales o de comunicacién (por ejemplo, hablar incomprensible,
incoherente o demasiado rapido, agitacion, dificultad para seguir la conversacién o tema)

Historial de trauma Skinner
Desde que cumplio los 18 afos de edad, ¢ ha sufrido usted

fracturas o dislocaciones de huesos o coyunturas?

lesion(es) como resultado de algun accidente de carretera?

lesion(es) de cabeza?

lesion(es) como resultado de una agresién o pelea (excluyendo lesiones deportivas)?
lesion(es) después de haber bebido?

Fuente: Skinner et al. 1984.

Historial de uso de alcohol y drogas

Uso de alcohol y drogas (comience por las sustancias licitas primero)

Forma de usar las sustancias (por ejemplo, fumar, aspirar, inhalar, masticar, inyectar)
Cantidad usada

Frecuencia de uso

Patrén de uso: fecha en que bebié alcohol o usé drogas por Ultima vez, duracion de la
sobriedad, periodo mayor de abstinencia de la sustancia de preferencia (¢,cuando termin4?)
Combinaciones de alcohol o drogas usadas

Complicaciones o consecuencias legales del uso de drogas (venta, distribucion)

Ansias de consumo (manifestada en suefios, pensamientos, deseos)

Historial Familiar /Social

Situacién matrimonial /cohabitacion

Condicion legal (menor, custodia, situacion de inmigracion)

Uso de alcohol o farmacos por padres, hermanos, parientes, hijos, conyuge /compariero
(indague en cuanto a tipo de alcohol o drogas que usan los miembros de la familia, ya que
suele ser un indicador importante de problema: "¢ Diria usted que tienen un problema con la
bebida? ¢ Puede decirme algo al respecto?")

Distanciamiento de la familia

Uso de alcohol o farmacos por amistades

Historial de violencia doméstica, abuso de menores, agresion (muchos supervivientes y
agresores usan drogas y alcohol)

Otro historial de abuso (fisico, emocional, verbal, sexual)

Nivel educativo

Historial ocupacional /de trabajo (indague sobre fuentes de apoyo econémico que puedan
estar relacionadas con la adiccion o actividades relacionadas con el uso de drogas como
participacion en la industria sexual comercial)

Interrupciones de trabajo o historial escolar (pida una explicacion)

Historial de arresto /citacién (por ejemplo, guiar bajo los efectos de sustancias, infracciones
legales, encarcelacién, probatoria)

Historial Sexual: Preguntas modelo y consideraciones
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» Orientacion /preferencia sexual: "¢, Sus parejas sexuales son del mismo sexo? ¢ Del sexo
contrario? ¢Ambos?"

* Numero de relaciones: "¢ Cuantas parejas sexuales ha tenido durante los pasados seis
meses? ¢ Ultimo afio?"

» Tipos de actividad sexual practicada; problemas con interés, desempefio o satisfaccion,

» ¢Tiene problemas para excitarse sexualmente? ¢ Para lograr un orgasmo? ¢Le preocupa su
desempefio sexual? ¢ Su habilidad para funcionar como conyuge o pareja? ¢ Cree usted que
las sustancias o el alcohol estan afectando su vida sexual?" (Se pueden usar o abusar de un
sinnimero de sustancias para mejorar el desempefio y aumentar la satisfaccion sexual; de
igual manera, el uso de farmacos recetados y drogas ilicitas y de alcohol pueden reducir la
libido, el desempefio sexual y el logro del orgasmo.)

» Si el paciente practica sexo seguro (las investigaciones indican que el abuso de sustancias
esta relacionado con practicas sexuales poco seguras y exposicion al VIH.)

 El historial de salud reproductiva /resultados de embarazo en las mujeres (ademas de
obtener informacion, este tema ofrece una oportunidad de proveer consejeria sobre los
efectos del alcohol y las sustancias en la salud del feto y la madre.)

Historial de salud mental: Preguntas modelo y consideraciones

e Trastornos del &nimo: "¢ Se ha sentido deprimido o ansioso o ha sufrido de ataques de
panico? ¢ Cuanto duraron estos sentimientos? ¢Alguna otra persona de su familia
experimenta problemas similares?" (Si contesta que si, ¢reciben medicamentos para ello?)

» Otros trastornos mentales: "¢ Alguna vez ha sido tratado por un psiquiatra, psicologo, u otro
profesional de la salud mental? ¢Alguien en su familia ha recibido tratamiento?

» ¢Puede decirme para qué condicion recibié tratamiento? ¢ Se le dio medicamento?"

» Pensamientos o acciones autodestructivas o suicidas: "¢ Alguna vez ha considerado
suicidarse? ¢ Ha estado pensando en el suicidio recientemente? ¢ Tiene un plan?" (De
contestar que si: ¢cémo lo haria?] Dependiendo de la respuesta del paciente y la opinion del
profesional clinico, puede usarse una herramienta de avalio de salud mental como el
Inventario de Depresion de Beck, o la Escala de Desesperanza de Beck para obtener
informacién adicional, o el clinico podria optar por implementar sus propios procedimientos
predefinidos para atender un problema de salud mental potencialmente severo.

Fuente: “CSAT” 1997a.

Eventualmente, casi todos los clientes con trastorno de abuso de sustancias pueden
beneficiarse de algun tipo de terapia familiar, ya que las sesiones educativas para familias que
suelen usarse en el ambiente de tratamiento de sustancias, no siempre son suficientes para
inducir un cambio sistémico, duradero y necesario en las relaciones familiares del cliente. Una
variedad de factores influird en la decision sobre la clase y la intensidad relativa del tratamiento
que debe recibir el cliente. El nivel de recuperacion del cliente puede tener su mayor efecto en
su capacidad de participar, tanto en tratamiento de abuso de sustancias como en la terapia
familiar, y en la utilidad de la terapia para todos los miembros de la familia. (Refiérase al
Capitulo 4, donde se tratan los niveles de recuperacion.)

Si bien ofrecer terapia familiar ademas de tratamiento de abuso de sustancias es muy

deseable, las guias de cuidado manejado y los reglamentos federales, sin duda afectaran los
referidos. Por consiguiente, las decisiones de los pagadores seran un factor determinante en
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los servicios ofrecidos por un programa y los servicios que el cliente estara dispuesto a solicitar.
Si las agencias que asignan fondos no apoyan la terapia familiar, el consejero puede decidir
trabajar la dinamica familiar con el individuo sintomatico solamente. Es sumamente necesario
adiestrar a los consejeros en tratamiento de abuso de sustancias en terapia familiar también.
Esto puede lograrse si se adiestra al consejero para usar terapia familiar con un solo individuo.
Ademads, los terapeutas familiares necesitan mejor preparacion en la escuela graduada y mas
trabajo supervisado para trabajar de manera efectiva en el campo de tratamiento de abuso de
sustancias especificamente. (Refiérase al Capitulo 4, donde se trata el tratamiento integrado.)
Estos son los primeros pasos esenciales para integrar ambos enfoques. El enfoque integrado
podria tener un efecto importante en las politicas de disponibilidad de fondos, lo que permitira
gue mas personas reciban tratamiento de abuso de sustancias integrado con terapia familiar.

Terapeutas familiares y cernimiento, avaltio y referido para abuso de
sustancias

Las evaluaciones de terapia familiar se centran en la dinamica familiar y las fortalezas del
cliente. La tarea principal del avaltio es observar las interacciones familiares que pueden
revelar patrones como la triangulacion (una forma de evadir la confrontacion entre dos
personas incorporando a una tercera) junto a las fortalezas y disfunciones del sistema familiar.
Las fuentes de la disfuncién no pueden determinarse sencillamente pidiendo a cada miembro
que identifique los problemas dentro de su familia. El terapeuta familiar necesita observar las
interacciones familiares para identificar las alianzas, los conflictos, los limites interpersonales, la
comunicacion y el significado y otros patrones en las relaciones. Los terapeutas con diferentes
orientaciones tedricas brindan atencién especial a aspectos particulares de la interaccién
familiar. Los métodos para evaluar estas interacciones también varian dependiendo de la
orientacion tedrica del terapeuta.

Ademas de adiestramiento en al avaluo de disfunciones y fortalezas, los terapeutas familiares
deben estar adiestrados y tener experiencia en el cernimiento de abuso de sustancias y estar
familiarizados con el rol que juega el abuso de sustancias en la dindmica familiar. Aunque la
mayoria de los terapeutas familiares investigan si hay enfermedades fisicas y abuso fisico,
sexual o emocional, es posible que no se descubran problemas de abuso de sustancias porque
el terapeuta no esta familiarizado con las preguntas que debe hacer o las pistas que
proporcionan los clientes. Algunos terapeutas familiares pueden extender la evaluacion para
determinar como los sistemas mdltiples (familia de origen, familia elegida, escuelas, lugares de
trabajo) afectan a la familia cliente.

Genogramas

Una técnica usada por los terapeutas familiares para ayudarles a entender las relaciones
familiares es el genograma, una gréafica con imagenes de las personas involucradas en un
sistema de relaciones de tres generaciones, que presenta matrimonios, divorcios, nacimientos,
localizacion geografica, muertes y enfermedades (McGoldrick y Gerson 1985). Esto se le suele
explicar al cliente durante la sesion inicial y se desarrolla a medida que progresa la sesion, se
usa para identificar puntos de discusion y es particularmente Util cuando el cliente y el terapeuta
llegan a un "tranque" en el proceso terapéutico. Los genogramas pueden usarse para ayudar a
identificar las causas subyacentes de la conducta, las lealtades, y los temas vergonzosos de la
familia. Cuando se trabaja con un genograma se puede establecer un vinculo enlaces y una
confianza mayor entre el terapeuta y el cliente (refiérase a la llustracién 3-2).
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Figura 3-2

Simbolos basicos usados en un genograma

I:I = Hombre (colocado a la izquierda)

O = Mujer (colocada a la derecha)
A = Feto en Utero

= Matrimonio

by = Divorcio

| = Hijos (con el mayor a la izquierda)

X = Muerte

El genograma se ha convertido en una herramienta basica para muchos acercamientos de
terapia familiar. Se le pueden afadir disfunciones fisicas, sociales y psicolégicas significativas.
Aunque no hay un estandar para preparar un genograma, la mayoria comienza por las
relaciones legales y biologicas entre los miembros de la familia. También puede reflejar eventos
significativos de los miembros de la familia (como nacimientos, muertes y enfermedades),
atributos (afiliacion religiosa, por ejemplo), y el caracter de las relaciones (como alianzas y
conflictos). Los diferentes estilos de genograma buscan diferentes tipos de informacion y usan
simbolos diferentes para representar las relaciones. Ademas, el genograma puede mostrar
"elementos clave sobre los individuos y las relaciones entre los miembros de una familia. Por
ejemplo, en el genograma mas sofisticado, uno puede reflejar el grado educativo mas alto
completado, una enfermedad seria durante la nifiez o una relacion extremadamente intima o
distante. Los hechos representados en el genograma proveen pistas sobre los secretos y la
mitologia familiar, ya que las familias tienden a esconder los eventos dolorosos o vergonzosos
de su historia." (McGoldrick 1995, p. 36). El mapa familiar es una variacién del genograma que
acomoda a los diferentes miembros de la familia en torno a un problema especifico (como el
abuso de sustancias.)

Los genogramas permiten que los profesionales clinicos verifiquen las relaciones complejas,
los problemas y las actitudes de las familias en multiples generaciones. Los genogramas
también se pueden usar para ayudar a los miembros de la familia a verse a si mismos y a sus
relaciones de forma diferente (McGoldrick y Gerson 1985). El genograma puede ser una
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herramienta Util para los consejeros en tratamiento de abuso de sustancias que quieren
entender como las relaciones familiares afectan a sus clientes y el abuso de sustancias. La
llustracién 3-2 muestra los simbolos basicos usados para construir un genograma.

Los terapeutas familiares,

por el contrario, deben El genograma reproducido en la llustracion 3-3 muestra cinco
estar preparados para generaciones de la familia de Eugene O'Neill. Este historial
integrar la terapia familiar ~ familiar muestra un patron de abuso de sustancias y suicidio.
en el tratamiento de O'Neill describié a su propia familia, en forma de ficcion, en
abuso de sustancias. Largo viaje hacia la noche, donde los lectores pueden ver como

el patron disfuncional de fusién tuvo como resultado una familia
con una "necesidad desesperada para convencerse de que
estaban unidos; sin embargo, la distorsion era lo que
precisamente evitaba que estuviesen conectados" (McGoldrick
1995, Pag. 107).

En raras ocasiones el Pl o su familia comenzara el tratamiento con un conocimiento detallado
de generaciones de una familia como el que se ilustra en de la familia de Eugene O'Neill.
Durante la primera entrevista se procura completar tanta informacién como es posible sobre la
familia extendida, en particular la familia de origen y, si esté presente, la familia de procreacion.
Se asignha a los miembros de la familia a que investiguen a otros para llenar las lagunas, lo que
con frecuencia es una experiencia reveladora segin se hacen mas descubrimientos y se
entiende mejor la historia familiar.

Aspectos de cernimiento y avaluo

Cuando el terapeuta familiar refiere al cliente para tratamiento especializado por un trastorno de
abuso de sustancias, no es necesario excluir al cliente de participar en terapia familiar. Los
terapeutas familiares, por el contrario, deben estar preparados para integrar la terapia familiar
en el tratamiento de abuso de sustancias. Cuando los terapeutas conocen por primera vez a
una familia que incluye un miembro que abusa de sustancias, pueden tomar medidas
especificas para evaluar la situacion y preparar a la familia para que se incorpore al tratamiento
de abuso de sustancias. O'Farrell y Fals-Stewart (1999) sugieren realizar una entrevista antes
de comenzar la terapia, durante la entrevista el terapeuta familiar puede determinar si el
miembro que abusa de sustancias esta recibiendo tratamiento y en qué etapa de preparacion
para el tratamiento se encuentra. (El TIP 35, Mejorando la Motivacién para el Cambio en el
tratamiento de Abuso de Sustancias [CSAT 199b] tiene informacidn e instrumentos para
evaluar la preparacion del cliente para cambiar la conducta de abuso de sustancias. Para
informacién sobre el cernimiento de abuso de sustancias, refiérase al Capitulo 2 del TIP 24,
Guia de servicios para el abuso de sustancias para proveedores de atencién primaria de la
salud [CSAT 1997a]).

A continuacion, el terapeuta debe determinar si se requiere intervencion inmediata o si la
familia puede regresar posteriormente para realizar una evaluacion mas a fondo. En el primer
caso, el terapeuta debe referir a la persona a un programa de desintoxicacion u otro tratamiento
apropiado. En el segundo caso, el terapeuta debera explicar a la familia en qué consistira la
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evaluacién més extensa, lo que ocurrird en la primera sesion terapéutica. El terapeuta también
debe evaluar cuan apropiado seria incluir nifios en el proceso y cuando seria el momento mas
oportuno para hacerlo.

Todos los terapeutas familiares deben poder realizar un cernimiento basico de uso de
sustancias. En una encuesta de sus miembros, la “AAMFT” determind que la gran mayoria (84
por ciento) reportd haber hecho un cernimiento de abuso durante el afio anterior (Northey
2002). Una mayoria abrumadora (91 por ciento) habia referido a un cliente a un proveedor de
tratamiento de abuso de sustancias, aunque pocos de los terapeutas rutinariamente
diagnosticaban o trataban el abuso de sustancias (Northey 2002). Como parte de su
preparacion profesional, los terapeutas familiares certificados por la AAMFT son adiestrados en
el uso del Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales, 4ta edicién Texto
Revisado (“DSM-IV-TR”) (APA 2002) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA por sus
siglas en inglés, American Psychiatric Association), que provee definiciones estandar de
trastornos de uso de sustancias. Se pueden encontrar algunos instrumentos sencillos de
cernimiento para el trastorno por uso de sustancias en el TIP 11, Simple Screening Instruments
for Outreach for Alcohol and Other Drug Abuse Infectious Diseases (Intrumentos Simples de
Cernimiento para Lograr un Alcance Mayor de las Enfermedades Infecciosas Relacionados con
el Abuso de Alcohol u Otras Drogas [CSAT 1994f]) y en el TIP 24, Guia de servicios para el
abuso de sustancias para proveedores de atencién primaria de la salud (CSAT 1997a). En el
TIP 31, Screening and Assessing Adolescents for Substance Use Disorders (Cernimiento y
Avallo de Adolescentes para Trastornos por Uso de Sustancias “CSAT” 1999c¢ [CSAT 1999c])
encontraré informacion mas especifica sobre los instrumentos de cernimiento para usar con
adolescentes.

Limitaciones y barreras a la terapia familiar y al tratamiento de abuso
de sustancias

Los terapeutas familiares y los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias, deben
responder apropiadamente a una variedad de barreras que impiden que los clientes se
comprometan con el tratamiento y lo reciban. Si bien las barreras especificas que el proveedor
encontraré dependeran de acuerdo al ambiente de tratamiento del cliente, tanto el tratamiento
de abuso de sustancias como la terapia familiar revelaran problemas basicos similares.
Problemas como la motivacion e influencia de la familia, el equilibrio de las jerarquias de poder
y la disposicion general al cambio en la familia y sus miembros, son temas esenciales a discutir
para poder aplicar intervenciones apropiadas.

Factores de contexto que afectan la motivacion y la resistencia

La influencia diferencial del poder

Por lo general, los acercamientos usados por los campos de tratamiento de abuso de
sustancias y de terapia familiar para motivar a sus clientes han sido diferentes. Con frecuencia,
los modelos tradicionales de tratamiento para abuso de sustancias han adoptado la préactica de
los 12-Pasos que requiere que la persona en proceso de recuperacidén acepte su impotencia
ante la sustancia de la que se abusaba, a fin de cuentas, a pesar de repetidos esfuerzos por
controlar su uso, ha sido derrotado con regularidad trastornando su vida y la de su familia.
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Cuando el usuario admite su impotencia ante la sustancia y reconoce el dafio que ocasiona, se
siente motivado a liberarse. En la tradicion de los 12-Pasos, una persona adquiere poder a
través del programa y "entregandose". Aunque parezca paraddjico, el adicto adquiere poder
cuando deja de batallar contra algo que no puede controlar (el resultado que sigue al uso de la
sustancia) y se enfoca en algo que si puede controlar (su capacidad para trabajar en su
programa de recuperacion y realizar las tareas que fortalecen y promueven la recuperacion
continua.) La confusién con el término "impotencia”, usado hace méas de 60 afios en los
programas de 12-Pasos con frecuencia ha llevado a las personas a pensar, equivocadamente,
que los programas de 12-Pasos eran la antitesis del punto de vista del apoderamiento.

La terapia familiar tiene una tradicion de apoderamiento. La terapia familiar nace de la
percepcidn de que es necesario llegar a la sesidn terapéutica con un sentido de respeto y
atencion a las necesidades individuales de cada persona, sus intereses, expresiones y valor.
Historicamente, los terapeutas familiares han logrado esto haciendo un esfuerzo especial por
"dar voz" a los miembros que pueden permanecer en un segundo plano, como los
adolescentes y los nifios.

Claro esta, no conviene que la persona que abusa de sustancias se vea como un ser
absolutamente carente de poder. Muchos clientes que abusan de sustancias pueden
considerar que no tienen poder econémico o social y otros pueden pertenecer a una cultura
gue no enfatiza el control del individuo sobre su propio destino. Para estos clientes, en
particular, es importante subrayar que si tienen poder para recuperarse y que es algo que
pueden optar por lograr (Krestan 2000).

Ninguna regla sencilla gobierna la existencia y el uso de las relaciones jerarquicas de poder en
el ambiente terapéutico, pero los profesionales clinicos deben ser conscientes de que existen
relaciones de poder. En las interacciones terapéuticas, los terapeutas tienen mayor poder que
los clientes. Esta realidad no tiene una solucion facil. Si bien la autonomia del cliente es un
valor principal en todo trabajo clinico, en ocasiones los terapeutas deberan actuar desde una
posicion clara de poder a fin de evitar la violencia o el suicidio o para proteger a un nifio que ha
sido maltratado. Los clinicos necesitan estar conscientes de que las diferencias de poder
existen y usarlas para establecer relaciones de confianza y promover la autodeterminacion y
autonomia del cliente tanto como sea posible. Los clientes deben confiar en los profesionales
clinicos - lo que implica concederles poder - pero también necesitan creer que son capaces de
cambiar y aprender a manejar sus vidas de forma efectiva. Es particularmente importante que
el cliente entienda que tiene el poder de manejar con éxito el tratamiento y las actividades del
programa de recuperacion.

Etapas de cambio

Las familias con problemas de abuso de sustancias constituyen una poblacion vulnerable con
muchos problemas psicosociales que aportan complicaciones. Por ejemplo, debido a
problemas legales o relacionados con el trabajo podria enviarse a tratamiento a una persona
gue nunca ha considerado la necesidad o posibilidad de obtener tratamiento. En una situaciéon
ideal, la familia busca ayuda voluntariamente; con mayor frecuencia, cuando una persona
solicita ayuda para abuso de sustancias para un miembro de su familia, hay una gran variedad
en las motivaciones del cliente para buscar tratamiento de abuso de sustancias. La persona
con problema de abuso de sustancias, un miembro de su familia o inclusive una orden de
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tratamiento por parte de un patrono o del sistema legal, pueden iniciar el tratamiento para
abuso de sustancias.

El modelo de etapas de cambio ha sido de utilidad para entender cdmo ayudar a mejorar la
motivacion del cliente. Las personas por lo general enfrentan momentos de progreso y
regresion durante el proceso de recuperacion. Las etapas de cambio se han descrito de varias
formas, pero un concepto particularmente util (Prochaska y otros 1992) divide el proceso de
cambio en cinco etapas:

» Precontemplacion. En esta etapa, la persona que abusa de sustancias ni siquiera piensa en
cambiar su uso de drogas o alcohol, aunque otros pueden reconocerlo como un problema.
Con toda probabilidad la persona no se presentaria a tratamiento si no se le obliga. Si se le
refiere para tratamiento, es probable que se resista activamente al cambio. Por lo demas,
una persona en esta etapa podria beneficiarse de informacién no amenazante para crearle
conciencia de la posibilidad de que exista un problema y las posibilidades de cambio. Si bien
las familias en esta etapa pueden estar pensando "jEsto tiene que parar!" con frecuencia,
recurren a defensas comunes como proteger, esconder y excusar al Pl. Cuando el Pl se
encuentra en la etapa de precontemplacion, el terapeuta procura establecer afinidad y
ofrecer apoyo para que haya un cambio positivo.

» Contemplacién. Una persona en esta etapa es ambivalente e indecisa, vacila entre si
verdaderamente tiene un problema o necesita cambiar. El deseo de cambiar existe
simultaneamente con la resistencia al cambio. Una persona puede buscar consejo
profesional para obtener un avallo objetivo. En esta etapa las estrategias de motivacion son
de utilidad, pero la confrontacion agresiva o prematura puede provocar una resistencia fuerte
y conducta defensiva. Muchos contempladores en esta etapa tienen planes indefinidos para
tomar accion en los proximos seis meses 0 algo parecido. En esta etapa las familias vacilan
entre "No puede hacer nada al respecto” y "No hara nada". El nivel de tensién y amenaza
aumenta. El rol del terapeuta es promover la ambivalencia. Ayudar al Pl a ver las ventajas y
desventajas del uso de sustancias y del cambio, ayuda al Pl a dar pasos para tomar una
decisién. La educacion del cliente es una herramienta efectiva para crear ambivalencia.

» Preparacion. En esta etapa una persona procede con los pasos especificos necesarios para
solucionar el problema. La persona que abusa de sustancias confia mas en su decision de
cambiar y esta lista para tomar los primeros pasos hacia la préxima etapa, la accion. En esta
etapa, la mayoria de las personas esta planificando tomar accién durante el préximo mes y
esta haciendo los ajustes finales antes de comenzar a cambiar su conducta. Durante esta
etapa, uno o mas miembros de la familia comienzan a buscar una solucién. Pueden buscar
orientacion y opciones de tratamiento. Aqui el rol del terapeuta es exhortar a la persona a
que trabaje para alcanzar su meta. La meta puede ser algo tan sencillo como crear un
documento escrito de todos los tragos que bebe entre sesiones.

» Accion. Se ponen en marcha acciones especificas para lograr el cambio. La accion puede
incluir modificaciones claras de conducta y ambiente. Esta es la etapa de mas esfuerzo y
requiere el mayor compromiso de tiempo y energia. El compromiso de la persona con el
cambio todavia es inestable, de manera que el apoyo y estimulo siguen siendo elementos
importantes para evitar que se dé por vencido o sufra una regresion en su preparacion para
el cambio. En este punto, las fuerzas de cambio en una familia alcanzan proporciones
criticas. Con frecuencia se requieren ultimatum e intervenciones profesionales. El rol del
terapeuta es exhortar a la persona y continuar educando al cliente para reforzar la decision
de detener el abuso de sustancias.
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» Mantenimiento. El mantenimiento diario sostiene los cambios logrados como resultado de
acciones anteriores y se toman medidas para prevenir una recaida. Esta etapa requiere un
conjunto de destrezas diferentes a las usadas para iniciar el cambio. Se tienen que aprender
estrategias de manejo para solucionar problemas. Las conductas probleméticas se tienen
que reemplazar con conductas nuevas y saludables. Los desencadenadores emocionales de
la recaida tienen que identificarse y planearse. Se han consolidado ciertos logros, pero esta
etapa no es estética ni invulnerable. Dura tan poco como 6 meses o tanto como toda una
vida. En la etapa de mantenimiento, la familia se ajusta a una vida sin sustancias (Prochaska
y otros 1992). Durante esta etapa, es importante mantenerse en contacto con la familia para
repasar los cambios y los posibles obstaculos al cambio. Se debe recordar a los miembros
de la familia que solicitar apoyo para mantener los cambios ya logrados puede ayudarles a
identificarse con el entusiasmo del terapeuta por la recuperacién no sélo del PI sino de la
familia completa y que es una sefial de fortaleza y no de debilidad. La meta del terapeuta es
prevenir la recaida, educar al Pl y a la familia sobre las recaidas, y sobre cdmo prepararse
para momentos y lugares dificiles y a nunca darse por vencido.

Durante el proceso de recuperacion, los individuos suelen tener periodos de progreso y de
regresion a través de las etapas de cambio.

Durante la recuperacién del abuso de sustancias, las recaidas y regresiones a una etapa mas
temprana de la recuperacién, son comunes y de esperarse, aunque no inevitables (Prochaska y
otros 1992). Cuando ocurren reveses, es importante que la persona en recuperacién no se
tranque, descorazone o desmoralice. Los clientes aprenden de la experiencia de la recaida y
entonces se comprometen a un nuevo ciclo de accioén. El tratamiento debe incluir un avalto
abarcador y multidimensional para explorar todas las razones de la recaida.

La terminacion (a la que se accede desde la etapa de mantenimiento) es la salida, la meta final
de todos los que procuran ser libres de su dependencia a las sustancias. El individuo (o familia)
sale del ciclo de cambio y el peligro de una recaida se vuelve menos agudo. En el campo del
abuso de sustancias, hay quienes niegan que se puede poner fin a los problemas de drogas o
alcohol y prefieren pensar de esta etapa como una remision alcanzada mediante estrategias de
mantenimiento.

Confrontacion

Por lo general, el tratamiento de abuso de sustancias ha dependido de la confrontacion mas
que la terapia familiar. Durante mucho tiempo, dentro de la comunidad de tratamiento para
abuso de sustancias, se creia que era necesario confrontar a los clientes y eliminar a través de
sus defensas para superar la negacion. Algunas investigaciones preliminares sugieren que el
enfoque de confrontacién puede ser el método menos efectivo para lograr que ciertos clientes
modifiquen su conducta de abuso de sustancias (Miller y otros 1998). El tratamiento del abuso
de sustancias ha pasado de los enfoques de confrontacion a unos enfoques de mayor empatia,
como los favorecidos por la terapia familiar. No obstante, los terapeutas familiares deben saber
cédmo se han usado y se siguen usando en algunos programas de tratamiento para abuso de
sustancias.

Niveles de motivacion
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Motivar a una persona o familia para que entre a tratamiento y continte recibiéndolo, es una
tarea compleja, que se complica aun mas debido a que el Pl y su familia pueden tener niveles
de motivacién diferentes (tantos como miembros haya en la familia). Muchos factores
relacionados con la familia del cliente, como conservar la custodia de los nifios o salvar un
matrimonio, pueden usarse para motivar a los clientes. Como quiera que sea, la lealtad para
con el grupo o la familia afectara a cada persona de forma diferente. Estas lealtades pueden
motivar a algunos a entrar a tratamiento, pero pueden disuadir a otros. En cierta medida,
cuando aceptamos nuestra falta de control sobre la sustancia y el dafio que ésta ocasiona, nos
motivamos a dejar de usarla, aunque debe sefialarse que el simple hecho de entender que el
problema existe puede que no sea por si solo suficiente motivacion.

Moativar a una persona o familia para que entre a tratamiento y continte recibiéndolo, es una
tarea compleja.

Los clinicos tanto de tratamiento para abuso de sustancias como de terapia familiar, también
necesitan considerar el nivel de motivacion de la familia de una persona con problemas por
abuso de sustancias. El que una persona con trastorno por uso de sustancias esté motivada
para buscar ayuda, no es evidencia de que su familia esté igualmente motivada. Los miembros
de la familia pueden estar desalentados debido a tratamientos pasados y tal vez no crean ni
tengan esperanza de que ningun tratamiento capacite al miembro de su familia a dejar de usar
sustancias. También pueden concluir que el tratamiento no responde a sus necesidades.

De otra parte, algunos o todos los miembros de la familia también pueden derivar algun
beneficio de la disfuncién familiar continua, de manera que pueden negar que la familia
completa necesita tratamiento y exhorten a los clinicos a concentrase solamente en los
problemas de la persona que abusa de sustancias. Podria ser mas dificil motivar a los
miembros de la familia que a la persona con el trastorno por abuso de sustancias.

Los miembros de la familia también pueden temerle al tratamiento porque hay problemas
especificos en la familia (como abuso sexual o una actividad ilegal) que no quieren revelar o
cambiar. En tales casos, el terapeuta tiene que hablar claramente con la familia de sus
obligaciones éticas de divulgar informacion si se tocan ciertos temas. Por ejemplo, las leyes y la
ética requieren que los terapeutas informen si hay maltrato infantil. Es més, el terapeuta no
debe insistir en que los miembros de la familia hablen sobre temas dificiles antes de que estén
preparados para hacerlo.

La resistencia de una familia a recibir tratamiento puede deberse a que el sistema de
tratamiento reproduce los problemas que ha encontrado en otros niveles de la sociedad. Las
agencias y sistemas grandes pueden parecer poco dignos de confianza y amenazantes. Una
familia puede temer que el sistema les creara problemas y tendra consecuencias, como la
pérdida de custodia de un nifio. El tratamiento impuesto y los proveedores de tratamiento que
trabajan conjuntamente con el sistema de justicia criminal, pueden contribuir a la percepcién de
injusticia por parte de la familia.

En el TIP 35, Mejorando la Motivacion para el Cambio en el tratamiento de Abuso de
Sustancias (CSAT 1999b, p. 40) se tratan los principios de las entrevistas motivadoras que
pueden usarse tanto con la persona que abusa de sustancias como con el sistema familiar.

Los grupos psicoeducativos también pueden ayudar a los miembros de la familia a entender
qué pueden esperar del tratamiento. La participacidén en grupos psicoeducativos con frecuencia
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ayuda a motivar a la familia a involucrarse mas en el tratamiento (Wermuth y Scheidt,1986) ya
que crea conciencia de la dinamica del abuso de sustancias y el rol que la familia puede tener
en la recuperacion. Los grupos multifamiliares ayudan a las familias a entender que ellos
pueden beneficiarse del tratamiento como le ha sucedido a otros (aun cuando el usuario de
sustancias tenga una recaida) (Conner y otros, 1998; Kaufmann y Kaufman 1992b). Estos dos
tipos comunes de intervencion son especialmente Gtiles para incorporar a la familia temprano
durante el tratamiento y motivarla a continuar con el mismo.

Barreras culturales al tratamiento

El trasfondo cultural puede afectar las actitudes con respecto a factores como la conducta
apropiada de la familia, la jerarquia familiar, los niveles aceptables de uso de sustancias y los
métodos para lidiar con la verglienza y la culpa. Cuando forzamos a las familias o a los
individuos a seguir las costumbres de la cultura dominante, podemos crear desconfianza y
reducir la efectividad de la terapia. Un proveedor de tratamiento que conoce su trabajo puede,
sin embargo, trabajar con las costumbres y creencias de la cultura para mejorar el tratamiento
en lugar de provocar resistencia al mismo.

Para desarrollar estrategias efectivas de tratamiento para poblaciones diversas, el proveedor
de tratamiento debera entender el rol de la cultura y los trasfondos culturales, reconocer el
trasfondo cultural de los clientes y tener conocimientos suficientes sobre su cultura para
entender su efecto sobre aspectos claves del tratamiento. Esta sensibilidad es importante en
todas las etapas del proceso de tratamiento, y el conocimiento del clinico debe mejorar
continuamente cuando trabaja con personas de diferentes etnias, orientacion sexual,
limitaciones funcionales, condicién socioecondémica y trasfondo cultural (todas ellas diferencias
culturales para fines de este TIP). (El Capitulo 5 de este TIP y el TIP en preparacion Improving
Cultural Competence in Substance Abuse Treatment (Mejorando las Competencias Culturales
en el Tratamiento para Abuso de Sustancias) [CSAT en desarrollo b] proveeran mas
informacion sobre cémo trabajar con personas de diferentes culturas y proveer tratamiento
competente culturalmente.)

Integracion del tratamiento de abuso de sustancias y la terapia

familiar

La integracion del tratamiento para abuso de sustancias y la terapia familiar, puede lograrse a
varios niveles (refiérase al Capitulo 4 para una discusion a fondo de los modelos integrados de
tratamiento). Las agencias pueden optar por una integracion total que ofreceria tanto terapia
familiar como tratamiento para abuso de sustancias en el mismo lugar, con el mismo grupo de
profesionales o con profesionales diferentes. Como alternativa, las agencias pueden establecer
una integracion parcial al desarrollar un sistema de referido para servicios. No importa como
sea la integracidn, los clinicos de uno y otro campo tienen que estar al tanto de las practicas e
ideas del otro campo. Los profesionales médicos deben respetarse mutuamente y estar
dispuestos a comunicarse unos con otros. Deben saber cuando conviene hacer un referido y
cuando es necesario consultar a un profesional médico del otro campo. Los profesionales
clinicos de ambos campos necesitan adaptar sus enfoques a la medida para que sean
sumamente efectivos para clientes que hayan recibido o estén recibiendo tratamiento con un
profesional médico del otro campo.
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Terapia familiar para consejeros de abuso de sustancias

Los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias no deben practicar la terapia familiar si
no cuentan con el adiestramiento adecuado y la licencia correspondiente, pero deben estar
informados sobre la terapia familiar para discutirla con sus clientes y para saber cuando seria
apropiado hacer un referido. Los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias, también
pueden beneficiarse de incorporar ideas y técnicas de la terapia familiar en su trabajo con
clientes individuales, grupos de clientes y grupos familiares. A fin de promover un tratamiento
integrado, se debe proveer adiestramiento en técnicas de terapia familiar a los consejeros de
tratamiento para abuso de sustancias.

Los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias, también pueden beneficiarse de
incorporar ideas y técnicas de la terapia familiar en su trabajo.

Esta seccién se basa en el contenido presentado en el Capitulo 1, donde se explicé el rol
potencial de la terapia familiar en los programas de tratamiento para abuso de sustancias. En
esta seccion se presentan los principios basicos de los modelos de terapia familiar y se
sugieren formas para aplicar estos principios en la practica. En el Capitulo 4 se discuten los
modelos especificos de terapia familiar integrada desarrollados para tratar a clientes con
trastornos de abuso de sustancias.

Modelos tradicionales de terapia familiar

El campo de la terapia familiar es variado, pero ciertos modelos han sido mas influyentes que
otros y los modelos que comparten ciertas caracteristicas pueden agruparse. Las teorias sobre
la terapia familiar pueden dividirse en dos grandes grupos. Uno incluye las teorias que se
concentran principalmente en la solucién de problemas, con una terapia por lo general breve,
mas preocupada con la situacion existente y mas pragmatica. El segundo grupo principal
incluye las teorias orientadas a aspectos intergeneracionales y dinamicos, éstas son de mas
largo plazo, de caracter mas exploratorio y se preocupan por el desarrollo de la familia a través
del tiempo. A partir de estas grandes divisiones, pueden crearse otras categorias basadas en
los supuestos de lo que hace cada modelo con respecto al origen de los problemas familiares,
las metas especificas de la terapia y las intervenciones usadas para inducir al cambio.

En afios recientes, han aumentado las solicitudes para que se usen modelos de tratamiento
basados en evidencia. Tal vez sea necesario usar enfoques basados en evidencia, en
particular con los adolescentes, para lograr que las organizaciones de manejo de cuidado
paguen por los servicios. Sin embargo, declarar que el proveedor usa un modelo basado en la
evidencia puede resultar complicado porque la mayoria de los terapeutas familiares usan una
variedad de técnicas y pocos se limitan estricta y exclusivamente a un solo acercamiento. Mas
aun, los acercamientos basados en la evidencia tal vez no sean los apropiados para todas las
culturas o adaptables a la practica en todos los ambientes. Es importante que se atiendan los
aspectos de la investigacion a la practica y que se haga un andlisis critico de la investigacion
desarrollada en condiciones que pueden ser artificiales para la practica de la terapia. El Journal
of Marital and Familiy Therapy dedicé un ejemplar completo (Vol. 28, No. 1, enero de 2002) a
la discusion de los modelos de "mejores practicas" y a los retos de desarrollar investigacion
basada en la practica.
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Acercamientos de terapia familiar usados ocasionalmente en el

tratamiento para abuso de sustancias

A continuacion se presentan varios modelos de terapia familiar.” Estos se adaptaron para
usarse con clientes con trastornos por abuso de sustancias. Sin embargo, ninguno de ellos se
desarroll6 especificamente para esta integracién. También estan disponibles una serie de
programas de autoayuda o programas que atienden asuntos relacionados con tener un
miembro de la familia con trastorno por abuso de sustancias, como el programa Hijos Adultos
de Alcohdlicos o “Al-Anon”.

Contrato conductual
Tedricos: Steinglass. Refiérase a Steinglass y otros 1987.

Vision del abuso de sustancias

» El abuso de sustancias causa estrés a todo el sistema familiar.

» El abuso de sustancias es el "principio organizativo central" de una familia “que abusa de
sustancias" (a diferencia de una familia con un miembro que tiene un trastorno por uso de
sustancias, pero cuyo uso de sustancias aun no se ha incorporado al sistema familiar).

» Las familias con miembros que abusan de sustancias constituyen un grupo muy
heterogéneo.

Metas terapéuticas
« Identificar y abordar los problemas de la familia (incluyendo el abuso de sustancias de uno o
mas de sus miembros) como problemas familiares.
 Desarrollar un ambiente libre de sustancias.
» Ayudar a las familias a enfrentar la angustia emocional (el "desierto emocional") que puede
causar la eliminacion del abuso de sustancias.

Estrategias y técnicas

» Preparar un contrato escrito para garantizar un ambiente libre de drogas.

» Usar recreaciones y ensayos para instruir al sistema familiar sobre los desencadenadores
del uso de sustancias, a fin de anticipar y evitar problemas.

» Usar la reestabilizacion o reorganizacion familiar para cambiar como funciona y se organiza.

Teoria de Bepko y Krestan
Tedricos: Bepko y Krestan. Refiérase a Bepko y Krestan 1985.

Vision del abuso de sustancias

! Las teorias que se ofrecen en esta seccidn son las que proponen sus autores y no necesariamente
reflejan el punto de vista, la vision y opiniones del “CSAT", la Administracion de Servicios para el Abuso
de Sustancias y la Salud Mental (SAMHSA, por sus siglas en inglés) o el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos (DHHS, por sus siglas en inglés).
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» El enfoque esté en la persona que abusa de sustancias y la sustancia de abuso como
sistema (a la vez que se observan los sistemas intrapersonales, interpersonales y de
género).

Metas terapeuticas

» Ayudar a todos los miembros de la familia a asumir la debida responsabilidad por si mismos
y reducir la responsabilidad inapropiada por los otros.

» Tres fases de tratamiento, cada una con metas diferentes:

» Pre-sobriedad: Desequilibrar el sistema cuyo centro de equilibro era el abuso de
sustancias a fin de promover la sobriedad.

» Sobriedad Temprana: Equilibrar el sistema en torno a un grupo de autoayuda, mantener a
las personas en un contexto correctivo (una zona de relaciones apropiadas, evitando el
exceso de orgullo y la auto-repugnancia) al reconocer que nadie permanece alli siempre.

» Mantenimiento: Reequilibrar el sistema profundamente al retroceder y trabajar con tareas
de desarrollo que se pasaron por alto con anterioridad.

» Aclarar las consecuencias de adaptacion del abuso de sustancias.

Estrategias y técnicas
(1) Pre-sobriedad
= Interrumpir y bloquear el exceso de responsabilidad emocional y funcional usando el
sistema de orgullo del cényuge y de la persona con un trastorno por abuso de sustancias.
» Hacer referidos a grupos de autoayuda.
(2) Sobriedad temprana
» Terapia para personas de un mismo sexo con un modelo especifico.
» Trabajo reparativo y reconstituyente con menores (a fin de que los nifios expresen lo que
sienten en un ambiente seguro).
(3) Mantenimiento
*= Manejo de la ira; lidiar con temas toxicos como el abuso sexual
= Examinar los estereotipos de género con respecto al sexo, el poder, la ira y el control.

Terapia conductual conyugal
Tedricos: McCrady y Epsetein. Refiérase a Epstein y McCrady 2002.

Vision del abuso de sustancias

» Desarrollada para tratar problemas de alcoholismo en el marco de la consejeria de parejas.

» Usa un marco de trabajo de aprendizaje social para conceptuar el consumo de bebida (o de
otras sustancias) y el funcionamiento familiar.

» Examina los factores actuales que mantienen el uso de sustancias en la actualidad, en lugar
de factores historicos.

= Las percepciones y los estados afectivos sirven para mediar la relacion entre los
antecedentes externos y el uso de sustancias y las expectativas del valor de refuerzo de las
sustancias, tienen un rol importante a la hora de determinar el uso posterior de sustancias.

» El abuso de sustancias se mantiene debido a consecuencias fisiolégicas, psicoldgicas e
interpersonales.

» El uso de sustancias es parte de un continuo que abarca la abstinencia, el uso no
problemético y diferentes tipos de uso problematico. Desde esta perspectiva, los problemas
pueden exhibir una variedad de formas, algunas de las cuales son congruentes con un
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diagnostico formal y otras mas leves o mas intermitentes. Esta perspectiva difiere
significativamente del acercamiento de diagndstico psiquiatrico del DSM-IV-TR™ (APA 2000)
en que no supone que ciertos sintomas se agrupan, ni que haya presente un sindrome
subyacente o estado de enfermedad (aunque tampoco excluye esa posibilidad).

Metas terapeuticas

La abstinencia es la meta preferida de tratamiento.

Otras metas son:

» Desarrollar destrezas de manejo para que la pareja abordar el problema de abuso de
sustancias.

= Desarrollar refuerzos positivos para la abstinencia o el cambio en el uso.’

= Mejorar el funcionamiento de la relacion.

» Desarrollar destrezas generales para enfrentar problemas.

» Desarrollar destrezas efectivas de comunicacion y destrezas para resolver problemas.

» Desarrollar destrezas para evitar recaidas.

También se pueden identificar otras metas especificas para la pareja.

Estrategias y técnicas

Intervenir a varios niveles con:

» elindividuo que estd abusando de sustancias

= el conyuge

» larelacién como unidad

» la familia

= otros sistemas sociales

Comenzar con una evaluacion detallada para determinar cuales son los factores principales
que contribuyen al mantenimiento del uso de sustancias, las destrezas y limitaciones del
individuo y la pareja y las fuentes de mativacion para el cambio.

Ayudar a los clientes a evaluar los problemas psicolégicos individuales relacionados con el
uso, el potencial y los refuerzos reales para continuar el uso y para la reduccién en el uso?o
la abstinencia, las consecuencias negativas del uso y la abstinencia, y las creencias y
expectativas en cuanto al uso de sustancias y sus consecuencias.

Ensefiar destrezas individuales de manejo (por ejemplo, planificacion del auto-manejo,
control de estimulos, rechazo a las sustancias, y auto-monitorizacion del uso y los impulsos
para usar).

Ensefiar destrezas conductuales y cognitivas para enfrentar problemas, disefiadas a la
medida para los tipos de situaciones que representan los antecedentes mas comunes al uso.
Proveer a los clientes un modelo para conceptuar el abuso de sustancias y cémo se puede
cambiar.

Ensefiar a los conyuges una variedad de destrezas de manejo basadas en el avalto
individualizado de las conductas que pueden iniciar, 0 mantener, el abuso de sustancias (por
ejemplo, aprender nuevas formas de discutir el uso y aprender nuevas respuestas al uso de
sustancias del conyuge).

Usar temas relacionados con las sustancias (por ejemplo, c6mo manejar una situacion en
gue se estan usando sustancias o qué decir a la familia y a los amigos sobre el tratamiento)
para ensefiar destrezas de solucién de problemas y comunicacion.

% Los conceptos de reduccién de dafio (por ejemplo, reduccion en el uso en lugar de abstinencia) que se
tratan en este TIP son de los autores y no representan la politica del “SAMHSA/DHHS” o las directrices
del programa.
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» Ayudar a los clientes a identificar situaciones interpersonales y personas relacionadas con el
uso de sustancias y situaciones y personas que brindan apoyo a la abstinencia o la
reduccién en el uso de sustancias.

Terapia familiar estratégica breve

Tedricos: Szapocznik y Kurtines. Refiérase a Santiesteban et al. 1996; Szapocznik et al. 2003;
Szapocznik y Williams 2000.

Kurtines, Santiesteban, Szapocznik y Williams han investigado la terapia familiar para
adolescentes y sus familias con un enfoque especifico en el ambiente familiar. Consideran que
su acercamiento manualizado tiene una base sdlida de evidencia para usarse con esas
familias. Sin embargo, no sugieren que se use el acercamiento con adultos adictos, ya que no
se ha estudiado el acercamiento con clientes adultos.

Vision del abuso de sustancias

» Lafalta de éxito del adolescente para enfrentar los retos en el desarrollo los lleva al abuso de
sustancias.

» Las estructuras familiares rigidas pueden aumentar el abuso de sustancias (los padres
deben poder renegociar a medida que el adolescente crece).

» Los conflictos intrafamiliares y los conflictos provocados por la asimilacién cultural, impactan
las relaciones negativamente y aumentan el abuso de sustancias.

Metas terapéuticas

» Cambiar las practicas de crianza (como liderato, control de conducta, formacion y guia).

» Mejorar la calidad de las relaciones y el desarrollo de vinculos entre los padres y el
adolescente.

» Mejorar las destrezas de solucién de conflictos.

Estrategias y técnicas

» Realizar llamadas telefonicas preliminares para determinar quién se resistira a recibir
tratamiento y a participar.

« Identificar los procesos normales de asimilacion cultural y ayudar a las familias a aprender a
trascender estas diferencias.

» Bloquear o reformular la negatividad y promover interacciones de apoyo.

» Modificar el programa basado en datos e investigacion.

» Proveer tratamiento culturalmente competente.

» Trabajar activamente para lograr que la familia se comprometa con el tratamiento.

 Intervenir en el sistema familiar a través de los padres en lugar de intervenir directamente (y
asi colocar las jerarquias tradicionales en su debido lugar).

Terapia familiar multidimensional (MDFT, por sus siglas en inglés)
Tedrico: Liddle. Refiérase a Liddle 1999; Liddle y Hogue 2001.

Vision del abuso de sustancias

» Desarrollado para tratar problemas de drogas y otros problemas de conducta relacionados
como el trastorno conductual en adolescentes, desde una perspectiva de sistemas multiples.

» El abuso de sustancias en los adolescentes es un trastorno de mdaltiples causas y
multidimensional.
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» Usa un marco integrador de desarrollo, ambiente y contexto para conceptuar el inicio, la
progresion y la cesacion del uso y abuso de drogas.

» Usa conocimientos sobre riesgo y factores de protecciéon para llegar a una conceptuacion del
caso que incluya e integre factores individuales, familiares y de entorno.

El campo de la terapia familiar es diverso, pero ciertos modelos han sido mas influyentes que
otros.

e Tanto las crisis normativas (no cumplir con los retos y las transiciones de desarrollo) como
las no normativas (maltrato, trauma, salud mental y abuso de sustancias en la familia), son
instrumentales para el inicio y mantenimiento de los problemas de sustancias en los
adolescentes.

Metas terapeuticas

» Facilitar un proceso de adaptacién a los retos de desarrollo del joven y la familia, puesto que
el uso de drogas y los otros problemas de conducta cesaran cuando se reestablezca o cree
un funcionamiento adaptado lo suficientemente apropiado en términos del desarrollo.

» Mejorar y reforzar el funcionamiento psicosocial del joven y la familia en sus campos de
desarrollo clave.

» Mejorar el funcionamiento del joven en varias areas, incluyendo la adaptacion del desarrollo
individual, las destrezas de manejo para problemas relacionados con las sustancias y
solucién de problemas, relaciones con sus pares y relaciones familiares.

» Mejorar el funcionamiento de los padres en varias areas incluyendo su propio funcionamiento
(por ejemplo, abuso de sustancias o problemas de salud mental) y su funcionamiento en
términos de su rol como padres (por ejemplo, practicas de crianza).

» Mejorar el funcionamiento de la familia conforme se evidencia en los cambios diarios en el
entorno familiar y los patrones transaccionales de la familia.

» Mejorar el funcionamiento del adolescente y sus padres en areas extra-familiares, incluyendo
transacciones mas adaptadas y positivas con elementos claves como la escuela y justicia
juvenil.

Estrategias y técnicas

» La estrategia terapéutica general requiere intervenciones de niveles multiples, areas
multiples e intervenciones con multiples componentes.

» El tratamiento es flexible; la “MDFT” es mas un sistema terapéutico que un modelo que se
aplica a todos por igual. Por lo tanto, la duracién de la terapia, el nimero de terapias y la
frecuencia de las sesiones, lo determinan el ambiente del tratamiento, el proveedory la
familia.

» El formato del tratamiento incluye sesiones individuales y en familia, y varias sesiones con
personas que no son miembros de la familia.

» El tratamiento comienza con un avalto profundo y multisistémico que usa un esquema
conceptual de desarrollo ecoldgico y un marco de trabajo del riesgo y la proteccién para
establecer una conceptuacion del caso segun la “MDFT".

» La conceptuacion del caso individualiza el sistema de tratamiento e identifica fortalezas y
deficiencias en las areas mdltiples y entrelazadas de las ecologias psicosociales de los
adolescentes.
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Grupos multifamiliares
Tedrico: Kaufman. Refiérase a Kaufman y Kaufman 1992.

Vision del abuso de sustancias

Modelo médico tradicional y concepto de enfermedad.

Metas terapéuticas

Trabajar para lograr la abstinencia del (de los) miembro(s) de la familia con trastorno por uso
de sustancias.

Consolidar la abstinencia al concentrarse en corregir las reglas, los roles y las alianzas
disfuncionales.

Una vez se logra la sobriedad, profundizar la intimidad mediante expresiones apropiadas de
sentimientos reprimidos (como duelo por pérdidas sufridas u hostilidad).

Mantener un nucleo familiar sobrio que sirva de organizador homeostéatico central para el
cliente que abusa de sustancias, particularmente en momentos de estrés.

Estrategias y técnicas

La terapia comienza con un avaltuo del abuso de sustancias, de la sicopatologia individual y
de los sistemas familiares.

Atender problemas de desarrollo y trastornos individuales de Eje | y 11, e incluir estos
problemas como parte de un contrato familiar.

Preparar un plan familiar de prevencion de recaida.

Usar los sistemas de 12-Pasos y otras modalidades de autoayuda.

Terapia multisistémica
Tedrico: Henggeler. Refiérase a Cunningham y Henggeler 1999; Henggeler et al. 1998.

Vision del abuso de sustancias

Entender como encaja el abuso de sustancias en el contexto sistémico mas amplio:

» Entender problemas especificos en el contexto del mundo real.

» Los problemas clinicos serios, como el abuso de sustancias, tienen mdltiples causas y
estan influenciados por variables de mdltiples sistemas.

Metas terapéuticas

La meta inicial es lograr que los miembros de la familia se comprometan con el proceso y, de
ser necesario, identifiquen barreras con dicho compromiso y desarrollar estrategias para
superar las mismas.

Examinar las fortalezas y necesidades de cada sistema y su relacién con el problema
identificado.

Atender los riesgos y factores de proteccidon a medida que impactan a la familia desde
fuentes diferentes.

Los miembros de la familia y las personas que proveen atencion tienen un rol primordial para
definir las metas de tratamiento.

Estrategias y técnicas

Las intervenciones se disefiaron para promover la conducta responsable.
Las intervenciones estan centradas en el presente y orientadas a la accién y tienen como
objetivo problemas especificos y bien definidos.
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Proveer intervenciones apropiadas desde el punto de vista de desarrollo.
Requiere esfuerzo diario o semanal de los miembros de la familia.
Responsabiliza al terapeuta por superar las barreras.

Terapia de redes
Tedrico: Galanter. Refiérase a Galanter 1993.

Vision del abuso de sustancias

Modelo médico tradicional y concepto de enfermedad.

Metas terapéuticas

Equilibrar el sistema familiar en términos de género, edad, relacion y asi sucesivamente.
La familia y otras personas allegadas colaboran para ayudar a la persona que abusa de
sustancias a mantener la abstinencia y un sistema de apoyo estable que promueva su
recuperacion.

Se enfoca en los esfuerzos de la persona para mantener la abstinencia.

Estrategias y técnicas

Crear una residencia segura, estable y libre de sustancias.

Evitar personas, lugares y cosas que promueven el abuso de sustancias. Fomentar la
asistencia a los grupos de autoayuda.

Establecer un sistema de apoyo saludable.

Evitar areas de conflicto e intercambios negativos.

La familia y otras personas significativas trabajan en equipo y se les instruye para que
ayuden a la persona que abusa de sustancias a lograr la abstinencia y mantenerla.

Terapia centrada en soluciones
Tedricos: Berg, Miller y de Shazer. Refiérase a Berg y Miller 1992; Berg y Reuss 1997; de
Shazer 1988.

Vision del abuso de sustancias

Se hace hincapié en las soluciones que haya disponibles para la familia y no en cédmo se
desarroll6 el problema o qué funcién puede servir.

Pocos terapeutas familiares siguen estricta y exclusivamente un acercamiento soélo.

Metas terapéuticas

Una relacion terapéutica tiene que basarse en la confianza y el respeto.

Ayudar al cliente a que entienda que puede mantenerse sobrio y que lo ha hecho en varias
ocasiones en el pasado.

El cliente define las metas de la terapia.

Centrarse en las excepciones (como los momentos en que no abusa de sustancias).
Centrarse en los problemas que se pueden solucionar y en encontrar soluciones Unicas para
esos problemas que ayuden a aumentar su optimismo.

Centrarse en las soluciones y no en los problemas. Centrarse en las soluciones preguntando
al Pl como sabra que ha mejorado. ¢Qué estard haciendo? ¢ Cémo se estara sintiendo?
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Estrategias y técnicas

» Usar técnicas centradas en soluciones para ayudar al sistema familiar a entender su
capacidad de ayudar al miembro que abusa de sustancias a mantener la abstinencia.

» Hacer transiciones rapidas para identificar y desarrollar soluciones intrinsecas a la familia.

Técnicas terapeéuticas de Stanton
Tedrico: Stanton. Refiérase a Stanton y otros. 1982.

Vision del abuso de sustancias

» El abuso de sustancias en un proceso ciclico que se da entre personas que componen un
sistema intimo, interdependiente e interpersonal.

» El abuso de sustancias con frecuencia se inicia en la adolescencia en un esfuerzo de lograr
individuacion.

» La familia cuenta con un "sistema homeostatico complejo" de retroalimentacién que permite
mantener la estabilidad y en el proceso mantiene la conducta de abuso de sustancias.

Metas terapéuticas
» Al inicio del tratamiento se negocian metas especificas con la familia
» Sin embargo, hay tres metas principales:
» El Pl debe estar libre de sustancias.
» El Pl debe tener un trabajo remunerado o estar participando en algun tipo de programa
escolar o de adiestramiento.
» El Pl debe establecer una situacion de vivienda estable y autbnoma.

Estrategias y técnicas

» Enfatizar la situacion actual.

» Alterar las secuencias de conducta repetitiva.

» Enfatizar el proceso y no el contenido.

» El terapeuta se une a la familia, pero asume un rol activo en la direccién de la terapia.
» El terapeuta asigna tareas conductuales.

» El terapeuta puede intentar "desequilibrar” el sistema a fin de impulsar el cambio.

Teoria de Wegscheider-Curse
Tedrico: Wegscheider-Curse. Refiérase a Wegscheider 1981.

Vision del abuso de sustancias

» El abuso de sustancias es una enfermedad familiar progresiva que afecta a todos los
miembros y a todas las facetas de sus vidas.

» En el sistema familiar en el que hay abuso de sustancias, los miembros, para sobrevivir,
adoptan patrones conductuales que mantienen un balance. Cuando un miembro de la familia
desarrolla dependencia a una sustancia, la dependencia afecta a los otros miembros
ocasionando sintomas psicolégicos y/o biolégicos. A medida que el miembro que abusa de
sustancias se convence progresivamente de que carece de valor, este sentimiento se
extiende a los demas miembros de la familia.

» Hay seis roles béasicos que adoptan los miembros de la familia:
= Abusador de sustancias
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» Facilitador

» Héroe

= Chivo expiatorio
» Hijo perdido

» Mascota

Metas terapeuticas
» Hacer que el sistema familiar se vuelva mas abierto, flexible y completo; a medida que el
sistema familiar cambia los otros problemas se reduciran.

Estrategias y técnicas

Educar a todos los miembros de la familia en cuanto a la enfermedad.

Dar fin a la negacion de la familia.

Confrontar cualquier crisis.

Tratar los problemas inmediatos del abuso de sustancias.

Ofrecer recomendaciones de ayuda concretas, incluyendo la asistencia a grupos de autoayuda.

Conceptos de la terapia familiar que los Consejeros de tratamiento

para abuso de sustancias pueden usar

El campo de la terapia familiar ha desarrollado una serie de conceptos tedricos que pueden
ayudar a los proveedores de tratamiento de abuso de sustancias a entender mejor las
relaciones entre los clientes y sus familias. Ademas, hay una variedad de practicas terapéuticas
que pueden ayudar en el tratamiento de los trastornos por uso de sustancias en el contexto de
los sistemas familiares. Esta seccion provee informacion sobre algunos de estos conceptos y
practicas. Para mas informacion, refiérase a las citas provistas en la seccion anterior. Ademas,
Nichols y Shwartz en The Essentials of Familiy Therapy, 2001, proveen una vision general de la
historia, teoria y practicas de la terapia familiar.

Terapia familiar con un cliente individual

Szapocznick y sus colegas estudiaron un enfoque familiar de una sola persona para tratar
adolescentes que abusaban de sustancias (Szapocznick et al. 1983, 1986). Compararon la
terapia familiar de una sola persona con un grupo familiar; en ambos tratamientos los
terapeutas usaron técnicas terapéuticas estructurales y estratégicas. (Sin embargo, no hubo,
un grupo control que no recibiera ninguna terapia, ni hubo tampoco un control que usara un
enfoque terapéutico diferente.) Después de un seguimiento de 6 meses, que incluyé al 61 por
ciento de los participantes originales, los clientes adolescentes en ambos grupos demostraron
haber reducido su uso de sustancias y las familias mejoraron su capacidad de funcionar. Los
autores sefialan, sin embargo, que la terapia familiar de una sola persona fue méas efectiva
cuando fue dirigida por un terapeuta experimentado y experto en terapia familiar estratégica
(Robbins y Szapocznick 2000).
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El campo de la terapia familiar ha desarrollado una serie de conceptos teéricos que pueden
ayudar a los proveedores de tratamiento de abuso de sustancias a entender mejor las
relaciones entre los clientes y sus familias.

Hay un sinnumero de acercamientos terapéuticos a la terapia familiar, pero la mayoria de ellos
comparte muchos conceptos y supuestos. Tal vez el principal de ellos es la aceptacion de los
principios de la teoria de sistemas que visualiza al cliente como un sistema de partes
embebidas en multiples sistemas: una comunidad, una cultura, una nacion. (Refiérase a la
llustracion 3-4, para una ilustracion grafica de las relaciones entre estos sistemas multiples.) El
sistema familiar tiene propiedades singulares que lo hacen un lugar ideal para el avalto y la
intervencion para corregir una gama de problemas, incluyendo el abuso de sustancias.

Elementos de la familia como sistema.

Complementariedad: Complementariedad se refiere a un patrén interactivo en que los
miembros de una relacion intima establecen roles y asumen patrones de conducta que
satisfacen las necesidades y demandas subconscientes del otro. Una implicacién de la
complementariedad es que a la hora de tratar el abuso de sustancias, los resultados de la
recuperacion de un miembro de la familia deben explorarse con relacién a la conducta de los
demas miembros de la familia.

Limites. Los modelos estructurales y estratégicos de la terapia familiar enfatizan la importancia
de prestar atencion a los limites dentro del sistema familiar, los cuales separan a un miembro
de la familia de otro: los limites generacionales en la familia; o los limites entre la familia y otros
sistemas y regulan el flujo de informacién en la familia, y entre sistemas fuera de la familia.
Idealmente, los limites deben ser claros, flexibles y permeables, permitiendo movimiento y
comunicacion (Brooks y Rice 1997). Sin embargo, pueden surgir patrones disfuncionales en los
limites que pueden abarcar desde extremos de enredamiento (proximidad asfixiante) a
rompimiento (distanciamiento inalcanzable). Cuando los limites son demasiado fuertes, los
miembros de la familia pueden distanciarse y la familia no tendré la cohesion necesaria para
mantenerse unida. Cuando los limites son demasiado débiles, los miembros de la familia
pueden enredarse sicoldgica y emocionalmente y perder su capacidad para actuar como
individuos. Los limites apropiados varian de una cultura a otra, y el clinico necesita considerar
si el patrén de enredamiento o rompimiento es una funcién de la cultura o de la patologia.

Subsistemas. Dentro de un sistema familiar, los subsistemas se separan por limites claramente
definidos con funciones particulares. Estos subsistemas tienen sus propios roles y reglas dentro
del sistema familiar. Por ejemplo, en una familia sana, el subsistema de padres (que puede
estar constituido por uno o mas miembros individuales) mantiene un grado de privacidad,
asume responsabilidad por mantener a la familia y tiene poder para tomar decisiones por ésta.
(Richardson 1991). Las reglas y expectativas de estos subsistemas pueden tener un impacto
fuerte sobre la conducta del cliente y pueden usarse para motivar e influenciar al cliente en una
direccion positiva.

Lazos familiares duraderos. Otro principio importante de la terapia familiar es que las familias

estan conectadas por algo mas que proximidad fisica e interacciones diarias. Los miembros de
una familia estan conectados por fuertes lazos emocionales, ain cuando estan separados. Los
consejeros deben atender asuntos tales como lealtad familiar, que contintan dando forma a la
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conducta del cliente aunque éste se haya distanciado en otros aspectos de su familia de origen.
Con respecto al tratamiento, es posible involucrar al cliente en una forma de terapia familiar
aunque los miembros de la familia no se encuentren fisicamente presentes (véase abajo), y el
foco de la terapia sea el sistema familiar y no el cliente individual.

Cambio y equilibrio. Las reglas y los guiones familiares no son inmutables, pero las familias
demuestran diferentes grados de adaptabilidad cuando enfrentan la necesidad de cambiar
patrones de conducta. Las familias, sin embargo, tienden a la homeostasis — un estado de
equilibro que balancea potencias familiares fuertes y en competencia cuando tratan de
resistirse al cambio para mantener el balance familiar — y que se tiene que vencer para lograr el
cambio. Para funcionar bien, las familias necesitan poder mantener el orden y la estabilidad sin
volverse tan rigidas que se vuelvan inadaptables. Por lo tanto, la flexibilidad es una cualidad
importante para una familia sana funcionalmente, aunque el exceso de flexibilidad puede
conducir a un ambiente familiar caotico. (Walsh 1997).

Capacidad de cambio

Las familias con miembros que abusan de sustancias tienden a demostrar falta de flexibilidad,
en lugar de un exceso. En una familia organizada alrededor del abuso de sustancias, la
tendencia a la homeostasis significa que otros miembros de la familia, en un intento
desacertado por evitar trastornos familiares, pueden facilitar la continuacién del abuso y evitar
que la persona que abusa de sustancias alcance la abstinencia. Las familias que se han
adaptado al abuso de sustancias - llamadas familias alcohdlicas por Steinglass y sus colegas
(1987) - han encontrado maneras de acomodar el abuso de sustancias de la persona y quizas
sacarle algun provecho al mismo. Steinglass y sus colegas (1987) encontraron que las familias
alcohdlicas suelen tener una idea limitada de lo que constituye conducta aceptable y exhiben
cautela particular con respecto al cambio. En muchos casos, la presencia del alcohol (u otras
substancias de abuso) es necesaria para que los miembros de la familia expresen emocion, se
comuniquen entre si, logren una solucién a corto plazo para sus conflictos, o expresen
intimidad. Es importante sefialar que el cliente mantiene un "punto fijo" consecuente para lograr
un nivel de éxito en su rol dentro de la familia.

Ajuste a la abstinencia

Principalmente por consideraciones de politica y fondos, las intervenciones de familia en el
tratamiento para abuso de sustancias, suelen centrarse en la familia durante un tiempo

limitado. Sin embargo, los terapeutas familiares, pueden presentar un buen caso para la terapia
familiar a largo plazo. En un modelo de sistemas, un problema como el de abuso de sustancias
puede tener efectos tanto beneficiosos como dafiinos, y una familia adaptara su conducta al
abuso de sustancias. Ademas de explicar el fendmeno de la facilitacion, este modelo también
explica por qué puede esperarse que la familia de un cliente que padece un trastorno por abuso
de sustancias se comporte de manera diferente (y no siempre positiva) cuando el individuo con
un trastorno por abuso pasa a la etapa de recuperacion. Una familia puede reaccionar
negativamente al cese de uso de sustancias de una persona (por ejemplo, los nifios pueden ser
mA&s agresivos 0 pueden mentir y robar para reestabilizar la dinamica familiar), o puede haber
un periodo de armonia relativa que se ve interrumpido cuando empiezan a salir a la luz otros
problemas que se habian reprimido. Por ejemplo, los miembros de la familia pueden expresar
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su resentimiento e ira de forma mas directa a la persona en recuperacion. Si no se tratan estos
otros problemas, las reacciones de la familia pueden activar una recaida. Las técnicas de
terapia familiar pueden solucionar problemas que se habian mantenido enmascarados por el
abuso de sustancias para asegurar que la familia contribuya con la abstinencia del cliente a
largo plazo en lugar de obstaculizarla. (Kaufman 1999).

Triangulos

Murray Bowen desarrollé el concepto de triangulacion, que ocurre cuando dos miembros de
una familia que tratan con un problema llegan al punto en que necesitan discutir un asunto
sensitivo. En lugar de encarar el problema, desvian su energia hacia un tercero que sirve de
intermediario, chivo expiatorio, objeto de preocupacion o aliado. Al involucrar a esta persona,
reducen la tension emocional pero evitan que se solucione el conflicto y pierden oportunidades
para mejorar la intimidad en su relacion (Nichols y Schwartz 2001). En familias organizadas en
torno al abuso de sustancias, un patron comuin es que uno de los padres establezca un vinculo
estrecho con uno de los hijos, mientras que el otro padre se mantiene distante. En este
triangulo, una persona, con frecuencia el hijo, abusara activamente de sustancias (Brooks y
Rice 1997). La triangulacion es particularmente comuan en familias con niveles de diferenciacion
bajos (es decir niveles altos de enredamiento), pero en cierta medida ocurre en todas las
familias (Brooks y Rice 1997; Nichols y Schwartz 2001).

Ejercicios de terapia familiar conductual para aumentar el
compromiso y la disposicion

Observe a su pareja cuando hace algo bueno: De primera intencién se pide a los clientes que
observen y tomen nota de por lo menos una accion al dia en que su pareja demuestre amor o
gue su preocupacion. En la proxima sesion, se pide al cliente que anote e informe a su pareja
lo que ha observado. Entonces, cada cliente debe seleccionar un comportamiento afectuoso de
la lista y representarlo en un ejercicio de dramatizacion. El terapeuta provee retroalimentacion
positiva y sugerencias constructivas basadas en el ejercicio de dramatizacién. La persona que
actla en la actividad puede repetirla incorporando las sugerencias del terapeuta. El propdsito
de este ejercicio es mejorar las destrezas afectivas y de comunicacion del conyuge, asi como
desarrollar un aprecio mayor entre la pareja (O'Farrell 1993).

Dias de afecto: Se pide a cada persona que seleccione un dia de la semana cuando inundara a
su pareja con actos de amabilidad y carifio. En la préxima sesién, se le pide a la otra persona
gue adivine cudl fue el dia seleccionado. Este ejercicio ayuda a la pareja anotar y entender lo
gue hacen por el otro, a la vez que incrementan las acciones positivas dentro de la relacion.

Actividades de disfrute compartidas: el conflicto o la disfuncion que se desarrolla como
consecuencia del abuso de sustancias puede, conducir a una reduccion significativa del tiempo
que la pareja dedica a compartir actividades recreativas. Para cambiar este patrén, este
ejercicio requiere que, como primer paso, las parejas hagan una lista de las actividades que
disfrutan compartir con su pareja (ya sea con o sin nifios, dentro o fuera del hogar.)

En la préxima sesién la pareja comparte sus listas y el terapeuta identifica las areas de
coincidencia. Los coterapeutas entonces representan dramatizaciones de cdmo llegarian a un
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acuerdo sobre una actividad compartida y cémo la planificarian. El terapeuta modela maneras
de presentar actividades de forma positiva, planificar para problemas que podrian surgir y
aprender a ponerse de acuerdo sobre actividades. Posteriormente, las parejas planifican y
llevan a cabo una actividad que ambos disfrutan. (Noel y McCrady 1993).

Fuente: Adaptado de Walitzer 1999.

El tercero en el triangulo no tiene que ser un miembro de la familia. Como indicaron Nichols y
Schwartz: "Siempre que dos personas forcejean con un conflicto que no pueden resolver, surge
la tendencia automéatica de involucrar a un tercero" (2001, p. 21). Los consejeros deben estar
conscientes de la posibilidad de que se les involucre en un tridngulo con los clientes al competir
con la familia del cliente por el cliente. Este proceso es particularmente comdn en programas
que tratan solo al cliente, sin involucrar a la familia. Cuando la triangulacién involucra al
consejero, el cliente se encuentra entre la familia o el programa de tratamiento, y con
frecuencia deja el tratamiento (Stanton 1997). Una sustancia de abuso también puede
considerarse una entidad con la cual el cliente triangula para evitar niveles de intimidad mas
profundos.

Técnicas de terapia familiar que pueden usar los consejeros

en tratamiento de abuso de sustancias.

Los terapeutas familiares han desarrollado una variedad de técnicas que pueden ser Utiles a los
proveedores de tratamiento para abuso de sustancias que trabajan con individuos y familias.
Las técnicas detalladas se obtienen de la variedad de acercamientos de terapia familiar
descritos anteriormente. El panel de consenso selecciond las técnicas con base en su utilidad y
facilidad para los ambientes de tratamiento para abuso de sustancias y no porque
correspondan a un modelo tedrico en particular. Esta lista de técnicas no debe considerarse
completa.

Algunas técnicas de terapia familiar son similares a las que ya se aplican en el tratamiento de
abuso de sustancias, pero estan dirigidas a un grupo diferente de clientes. Por ejemplo, la
terapia conductual familiar hace uso de contratacion conductual, refuerzo positivo, y desarrollo
de destrezas, todos estos enfoques deben resultar familiares a los profesionales que usan los
acercamientos conductual y conductual cognitivo con clientes individuales. La diferencia
principal es que la terapia conductual familiar se centra en cdmo influye la familia en la
conducta de abuso de sustancias de uno de sus miembros y como se puede ensefar a la
familia a que reaccione de otra forma.

Técnicas conductuales

La terapia familiar conductual (BMT, por sus siglas en inglés, Behavioral Marital Therapy,) es
un acercamiento conductual de familia para el tratamiento de trastornos por abuso de
sustancias. La “BMT” procura aumentar el compromiso y los sentimientos positivos en el
matrimonio y mejorar sus destrezas de comunicacion y solucién de conflictos. (Walitzer 1999).
Esto es importante porque las relaciones matrimoniales en las que uno de los cdnyuges abusa
de sustancias, suele caracterizarse por el conflicto y la insatisfaccion. Mejorar la calidad de las
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interacciones matrimoniales puede aumentar la motivacion a obtener tratamiento y reducir la
probabilidad de que se disuelva el matrimonio una vez se alcance la abstinencia. En
situaciones en que uno o ambos cényuges no logran participar sinceramente porque estan
demasiado enojados o hay violencia, estas técnicas pueden ser inapropiadas. Las técnicas
especificas incluyen ejercicios disefiados para incrementar los sentimientos positivos entre los
cényuges (véase abajo), mejorar las destrezas de comunicacién mediante la ensefianza de
técnicas reflexivas para escuchar (descritas en mayor detalle en el TIP 35, Mejorando la
Motivacion para el Cambio en el tratamiento de Abuso de Sustancias [CSAT 1999b] y ensefiar
destrezas de negociacion (Noel y McCrady 1993; O'Farrell 1993). La “BMT" y los
acercamientos relacionados, han demostrado mejorar tanto la participacion del cliente en el
tratamiento para abuso de sustancias y el resultado del mismo (Steinglass 1999) asi como las
relaciones entre parejas (Jacobson at al. 1984).

Técnicas estructurales

En la terapia familiar estructural, los problemas familiares se conciben como el resultado de
relaciones jerarquicas desequilibradas o que funcionan mal, con limites interpersonales
imprecisos o0 enredados, demasiado rigidos o demasiado flexibles. Las complexidades de estos
acercamientos desafian cualquier examen breve y simple. Aunque se simplifican las
complejidades, podriamos decir que el objetivo principal es fortalecer o reorganizar las bases
estructurales, de manera que la familia pueda funcionar facilmente (Walsh 1997). Después de
la etapa de avallo, el terapeuta suele comenzar por preparar, con la familia, un contrato escrito
gue describa claramente los objetivos del tratamiento y explique los pasos necesarios para
alcanzarlos. Este contrato aumenta la probabilidad de que la familia regrese después de la
primera sesidn porque tienen una idea clara de cédmo solucionaran sus problemas. (Kauffman
1999).

El terapeuta familiar estructural suele tratar de demostrar afecto y empatia a la vez que se
mantiene firme y objetivo (Huycke 2000) en las relaciones terapéuticas con sus clientes. El
terapeuta motiva a los clientes a cambiar mediante un proceso de unién con la familia. Durante
este proceso el terapeuta:

» Identificay se acopla a la manera en que los miembros de la familia se relacionan entre si,
lo que reduce la probabilidad de resistencia.

» Transmite su entendimiento y aceptacion a cada miembro de la familia, de manera que
todos confien en el terapeuta lo suficiente como para seguir su consejo.

» Demuestra respeto hacia cada persona de acuerdo con su funcién familiar lo que puede
significar, por ejemplo, pedir primero la opinién de los padres sobre el problema que
enfrentan.

» Escucha a cada persona cuando expresa sus sentimientos, porque la mayoria de las
personas que participan de terapia cree que nadie entiende o le importa lo que siente.

» Hace un esfuerzo especial por establecer vinculos con los miembros de la familia que
sienten ira, son poderosos o tienen dudas, a fin de que se comprometan con la terapia.
(Nichols y Schwartz 2001).

Segun Minuchin y Fishman (1981) la union es "mas una actitud que una técnica" (p. 31), y

Kaufmann y Kaufman (1992a) sefialan que al principio el proceso es muy estudiado y se vuelve
mas natural a medida que la terapia progresa. Si bien la unién por lo general confirma los
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rasgos positivos de la familia y apoya a la familia para que sus miembros tengan la confianza y
la fortaleza para cambiar, también significa retar a la familia para que provea el impetu para
cambiar.

Una de las técnicas béasicas de la terapia familiar estructural es marcar los limites de manera
gue cada miembro de la familia pueda tomar responsabilidad por si mismo, a la vez que
respeta la individualidad de los otros miembros. Una de las formas de hacer posible la
individuacion respetuosa es lograr que la familia cree conciencia de cuando un miembro de la
familia:

» Habla sobre, en lugar de a, otra persona que esté presente.
» Habla por otros, en lugar de dejar que hablen por si mismos.
» Envia sefiales no verbales para influenciar o evitar que otra persona hable.

Cuando sea apropiado, el terapeuta tomard la accidon necesaria para evitar conductas que
contribuyen al enredamiento familiar.

El terapeuta necesita observar a la familia de cerca siguiendo la pista a las interacciones
familiares o haciendo que la familia represente un patrén de conducta disfuncional durante la
sesion terapéutica. El terapeuta entonces actla segln corresponda, ya sea para reestructurar
los limites que son excesivamente rigidos o para fortalecer aquellos que se han enredado o
fusionado. Por ejemplo, en familias con abuso de sustancias, con frecuencia uno de los padres
se involucra excesivamente con un hijo. En estos casos, el terapeuta debe fortalecer los limites
gue apoyan a los padres como unidad (o subsistema) capaz de mantener una relacién
jerarquica con sus hijos y capaz de resistir la interferencia de las generaciones mayores de la
familia o de personas externas a la familia (Kaufman 1999).

Los terapeutas estructurales motivan y ensefian a las familias nuevas formas de comportarse
usando la estructuracion. Usando este proceso, el terapeuta da un ejemplo de c6mo deben
comportarse los miembros de la familia entre si. Después de observar una conducta
problemética, como cuando la familia ignora las ideas y necesidades de uno de sus miembros,
el terapeuta actlia de forma contraria (mostrando una atencion especial a lo que la persona
usualmente que se suele pasar por alto piensa, siente o desea.) Con este ejemplo, el terapeuta
provee un modelo de cédmo la familia puede comportarse y ejerce presion delicadamente para
que los miembros de la familia alteren su conducta.

Otras técnicas importantes para reestructurar las relaciones familiares incluyen la
recomposicion del sistema, la modificacion estructural y el enfoque en el sistema (Aponte y Van
Dusen 1981). La recomposicion del sistema ayuda a los miembros de la familia a construir
nuevos sistemas (tal vez extra familiares) o a retirarse de los sistemas existentes (lo que puede
implicar la separacion fisica o el cambio de patrones de interaccion y comunicacion existentes.)
La modificacion estructural es el proceso de construir o reorganizar patrones de interaccién (por
ejemplo, moviendo triangulos para desarrollar alianzas que funcionen mejor.) El enfoque en el
sistema, también conocido como re-enmarcar o re-etiquetar, es el proceso de presentar otra
perspectiva a un problema aparente, de manera que parezca tener solucion o que tiene efectos
positivos para quienes lo ven como un problema. Re-etiquetar puede ayudar a los miembros de
la familia a observar su propia complicidad en la recaida de un miembro de la familia al
mostrarle lo que pueden perder si la recuperacion tuviese éxito. Por ejemplo, el terapeuta
puede mostrar a los hijos que tienen mayor libertad si sus padres abusan de sustancias. Re-
etiquetar también hace méas evidentes las opciones nuevas para solucionar problemas y puede
provocar que los miembros de la familia a que alteren su conducta. En términos generales, las
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técnicas de intervencion estructural pueden ser dificiles de usar sin mas adiestramiento. Sin
embargo, pueden usarse con facilidad en el avalto para entender formas en que la
organizacion familiar se puede estructurar para apoyar el abuso de sustancias.

Farmacoterapia auxiliar para trastornos de uso de sustancias

Se han desarrollado varias intervenciones farmacol6gicas para ayudar en el tratamiento de los
trastornos por abuso de sustancias y hay muchas méas en desarrollo. La informacion provista en
este TIP es apenas una introduccion a este tema. Es mas, la informacion esta sujeta a cambio
a medida que la Administracion de Drogas y Alimentos de los EEUU aprueba nuevos
medicamentos.

Medicamentos disponibles que pueden ayudar a:

« desalentar el uso continuado de sustancias. Estas incluyen el disulfiram (Antabuse) para
alcohol y la naltrexona (Revia) para el abuso de alcohol y opioides.

» suprimir los sintomas de abstinencia. Estos incluyen benzodiacepinas para el sindrome de
abstinencia de alcohol y mantenimiento con metadona para la adiccion a opioides.

» bloquear o aliviar la ansiedad o los efectos euforicos. Estos incluyen metadona, levo-
alfaacetilmetadol (LAAM) y buprenorfina para opioides y naltrexona para alcohol y opioides.

« reemplazar una sustancia ilicita por una que se puede administrar legalmente. Estas incluyen
metadona y otras formas de terapia de reemplazo de opioides.

* tratar trastornos psiquiatricos coexistentes.

Los medicamentos deben usarse conjuntamente con otras intervenciones terapéuticas (“CSAT”"
1998c). Los hallazgos de las investigaciones reflejan que el uso de medicamentos para el
tratamiento de abuso de sustancias, es mucho mas efectivo cuando se combina con
intervenciones psicosociales (McLellan y otros 1993).

El Apéndice A del TIP 24, A Guide to Substance Abuse Services for Primary Care Clinicians
(Guia de servicios para el abuso de sustancias para proveedores de atencion primaria de la
salud [“CSAT” 1997A) provee detalles sobre intervenciones especificas para el tratamiento de
abuso de sustancias. El TIP 28, Naltrexone and Alcoholism Treatment (Naltrexona y
Tratamiento de Alcoholismo [“CSAT” 1998c]), también es una referencia sobre este tema. Vea
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también el TIP por salir Medication-Assisted Treatment for Opioid Addiction (Tratamiento para
la Adiccion a Opioides con Ayuda de Medicacion [“CSAT” en desarrollo d]).

Técnicas estratégicas

La terapia familiar estratégica comparte muchas técnicas y conceptos con la terapia familiar
estructural, los cuales suelen usarse juntos. Por ejemplo, re-enmarcar o re-etiquetar es un
proceso comun en ambos acercamientos. El terapeuta estructural procura alterar la estructura
bésica de las relaciones familiares partiendo de la teoria de que esto mejorara el problema de
presentacién. El terapeuta estratégico, sin embargo, se concentra en solucionar un problema
especifico que la familia ha identificado y se preocupa solamente de las interacciones familiares
fundamentales y las conductas que perpettan el problema de presentacion. Para el terapeuta
estratégico, las interacciones no son el resultado de problemas estructurales subyacentes
(Wals 1997).

Diferentes acercamientos encajan en el acercamiento estratégico. Todos tienen en comun la
re-enmarcacion o re-etiquetacion y un acercamiento en la secuencia de las interacciones.
Difieren en el alcance (duracion) de la interaccion observada; no obstante, todos buscan la
secuencia de la interaccion y entonces desarrollan una directriz para modificar dicha secuencia.

Las directrices son parte del énfasis de la terapia estratégica en el cambio que ocurre fuera de
las sesiones terapéuticas. Las técnicas indirectas son tipos especificos de directrices que
pueden parecer no estar relacionadas o ser contradictorias con la tarea por realizar, pero que
en realidad ayudan a la familia a moverse hacia su meta. La re-enmarcacion es una técnica
indirecta.

Técnicas centradas en soluciones

Los acercamientos centrados en soluciones de la terapia familiar, se construyen sobre muchas
de las ideas y técnicas usadas en la terapia estratégica (Berg y Miller 1992; Berg y Reuss 1997;
de Shazer 1988). Este acercamiento se preocupa menos de los origenes de los problemas y
mas en los cambios futuros en las interacciones familiares. El terapeuta centrado en soluciones
promueve confianza y optimismo, de manera que los enfoques centrados en soluciones no se
enfocan en problemas y deficiencias, sino en soluciones y en las competencias de los clientes.
Se han desarrollado varias terapias centradas en soluciones especificamente para tratar el
abuso de sustancias. Debido a su enfoque limitado en el problema principal de tratamiento, la
terapia familiar centrada en soluciones trabaja bien con muchos acercamientos de tratamiento
para abuso de sustancias existentes.

Aunque la terapia familiar centrada en soluciones parece ser, en cierta medida contraria a los
acercamientos tradicionales al tratamiento para abuso de sustancias, Osborn (1997) encontré
gue muchos consejeros de alcoholismo endosan las suposiciones fundamentales y el
acercamiento de la terapia centrada en soluciones. Aunque no se adopte el acercamiento
centrado en soluciones por completo, algunas de las técnicas de este modelo pueden usarse
con una variedad de otros acercamientos, incluyendo su acercamiento en el pasado. Una de
esas técnicas consiste en pedir al cliente que recuerde un momento cuando las conductas
probleméticas no estaban presentes y que luego examine qué conductas ocurrieron durante
este tiempo. "¢ Puede usted recordar un momento cuando el problema no ocurria o ocurria
menos? ¢ Como eran las cosas entonces? ¢ COmo puede repetirse ese comportamiento
ahora?" El enfoque en excepciones pasadas, ya fuera a propdsito (casos en que los clientes
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controlaban el problema) o al azar (casos en que el problema desaparecia temporalmente
debido a factores fuera del control del cliente), ayuda los clientes a ver que el cambio es posible
y que en ciertos momentos, los problemas aparentes se redujeron.

Otra técnica es usar la "pregunta del milagro", que es: "¢ Si ocurriese un milagro y el problema
de presentacion desapareciera, como sabria usted que habia desaparecido?" La pregunta del
milagro es util porque ayuda a los clientes a visualizar como sus vidas pueden ser diferentes.
Esta técnica se describe en mayor detalle en el Capitulo 4.

Para mas informacién sobre los enfoques de terapia familiar estratégica y centrada en
soluciones refiérase al TIP 34, Brief Interventions and Brief Therapies for Substance Abuse
((Intervenciones Breves y terapias breves para el Abuso de Sustancias “CSAT” 1999a).

El tratamiento de abuso de sustancias para terapeutas

familiares

Las causas del abuso de sustancias son muchas e incluyen componentes biol4gicos,
psicolbgicos, sociales y espirituales. Dentro del campo del tratamiento para abuso de
sustancias se usan una variedad de acercamientos. Dos de los mas comunes se describen en
esta seccion.

Conocimiento tedrico tradicional del abuso de sustancias
Dos modelos han contribuido al conocimiento contemporaneo del abuso de sustancias y la
dependencia: el modelo médico (de enfermedad) y el modelo sociocultural.

Modelo Médico

El modelo médico de la adiccion hace hincapié en las causas bioldgicas, genéticas o
fisiolégicas del abuso de sustancias y la dependencia. Un conjunto de investigaciones
biolégicas que sugiere un componente genético para el abuso de sustancias, brinda apoyo a
esta teoria (Cloninger 1999), particularmente en el caso del alcoholismo, ya que ésta es la
clase de sustancia de abuso que se ha investigado méas a fondo (Li 2000) y es la relacionada
con la gran mayoria de los trastornos por abuso de sustancias. El modelo también lo apoya las
investigaciones que demuestran cémo las diferentes sustancias de abuso pueden ocasionar
cambios a largo plazo en la quimica del cerebro (Blum y otros 2000; London y otros 1999).
Desde una perspectiva médica, el tratamiento implica cuidado médico y puede incluir el uso de
farmacoterapia para ayudar a manejar la abstinencia y contribuir al cambio conductual. (Véase
mas adelante informacion sobre los tratamientos farmacolégicos para trastornos por uso de
sustancias.)

Las ideas del modelo médico pueden incorporarse a la terapia familiar. Por ejemplo, el modelo
se basa en parte en la conviccion de que hay una predisposicidn genética al abuso de
sustancias, la cual puede entenderse como un elemento de la conviccién de los terapeutas
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familiares sobre la transmision transgeneracional de problemas. En la terapia familiar, también
crece la conviccion de que el campo necesita desarrollar un mejor entendimiento de los
tratamientos farmacoldgicos para trastornos que afectan la dindmica familiar. Por esta razon,
los terapeutas familiares necesitan contar con algunos conocimientos sobre los problemas
médicos relacionados con el abuso de sustancias y deben saber cuando referir a sus clientes
para un avalio de un posible trastorno de uso de sustancias.

Teorias socioculturales

Los enfoques socioculturales al abuso de sustancias se centran en como los estresores en el
ambiente social y cultural influyen en el uso y abuso de sustancias. Los te6ricos de esta
escuela proponen que las influencias ambientales como condicién socioecondmica, empleo,
nivel de asimilacion cultural, penalidades legales, normas familiares y expectativas de pares
pueden tener una influencia significativa en el uso y abuso de sustancias. Segun estas teorias,
el tratamiento para abuso de sustancias requiere cambiar el ambiente fisico y social de la
persona. Entre las intervenciones particulares se incluyen el apoderamiento econémico,
adiestramiento laboral, adiestramiento en destrezas sociales y otras actividades que pueden
mejorar el ambiente socioecondmico del cliente. Otras intervenciones pueden involucrar
actividades comunitarias y religiosas o participacién en grupos de autoayuda, todo lo cual
puede ayudar al cliente a recobrar la esperanza y a conectar con otras personas. Las
intervenciones socioculturales suelen enfatizar las fortalezas de clientes y familias.

Las causas del abuso de sustancias se determinan de muchas formas, con componentes
biolégicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.

Acercamiento Holistico

Cada uno de los dos modelos presentados anteriormente - el modelo médico y el modelo
sociocultural - tienen validez e investigaciones que apoyan su credibilidad. Sin embargo, la
mayoria de los proveedores de tratamiento no cree que ninguno de estos acercamientos
describa adecuadamente las causas ni sugiere un solo tratamiento preferido para los trastornos
de abuso de sustancias. El modelo holistico, un modelo biopsicosocial, ha sido propuesto como
una forma de entender el multifacético problema del abuso de sustancias (Wallace 1989).

Muchos proveedores afiaden también un componente espiritual al enfoque biopsicosocial,
convirtiéndolo en un acercamiento biopsicosocial-espiritual. Este es un cuarto modelo para
entender el abuso de sustancias, uno que concibe la recuperacion del abuso de sustancias, por
lo menos en parte, como un viaje espiritual. Este cuarto modelo viene muy influenciado por el
programa de recuperacion de 12-Pasos. El panel de consenso entiende que un tratamiento
efectivo integrara estos modelos de acuerdo con el ambiente de tratamiento, pero siempre
tomara en cuenta todos los factores que contribuyen a los trastornos por uso de sustancias.

Los terapeutas familiares deben estar familiarizados por lo menos con las modalidades mas
comunes.

Modalidades comunes de tratamiento
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El tratamiento de abuso de sustancias usa una variedad de modelos. Los terapeutas familiares
deben estar familiarizados por lo menos con las modalidades mas comunes para poder hacer
referidos efectivos y entender otros componentes de los regimenes de tratamiento de los
clientes. Sin embargo, cuando se refiere a un cliente a un programa de tratamiento particular de
abuso de sustancias, deben considerarse varios factores ademas de la intensidad de
tratamiento requerida y los servicios especificos disponibles. Algunas de las consideraciones
principales son:

» las necesidades y deseos expresados por el cliente.

* unarecomendacién de un profesional en el tratamiento para abuso de sustancias (si existe
alguna duda sobre la modalidad de tratamiento a la cual debe referirse al cliente).

» el seguro del cliente u otras fuentes de fondos disponibles y los tipos de tratamiento que
cubren

» el ambiente de trabajo del cliente y los arreglos familiares, en particular si permiten o no al
cliente que se ausente durante un periodo largo.

No obstante, el panel de consenso considera que la terapia familiar (contrario a los programas
de educacion familiar o programas de visita) se puede aplicar en todas las modalidades de
tratamiento. El panel ha destacado formas en que se pueden usar las intervenciones familiares
en la mayoria de los entornos de tratamiento descritos aqui.

Servicios de desintoxicacion

Las personas con trastornos por uso de sustancias suelen requerir un periodo de
desintoxicacién antes de que puedan comenzar un tratamiento intensivo. La desintoxicacién no
es un tratamiento para abuso de sustancias, pero para muchos clientes constituye un precursor
esencial al tratamiento. Sin tratamiento subsiguiente es poco probable que la desintoxicaciéon
tenga efectos duraderos (Gerstein 1999). No todos los clientes con trastorno de abuso de
sustancias requieren la misma intensidad de servicios de desintoxicacion. Los servicios de
desintoxicacion van desde los servicios residenciales manejados médicamente hasta servicios
qgue pueden ofrecerse inclusive en facilidades ambulatorias o de servicio social.

El servicio de desintoxicacién mas intenso es un programa médico manejado en una facilidad
para pacientes internados, en una institucién con recursos médicos. Los programas manejados
médicamente estan preparados para tratar una gama amplia de complicaciones médicas que
pueden surgir entre personas que reciben tratamiento para desintoxicacion de la dependencia a
las sustancias de abuso. Los programas residenciales tienen la ventaja de permitir que los
clinicos limiten el acceso de los clientes a las sustancias de abuso y los observen
continuamente, durante el dia y la noche de ser necesario. Los clientes que requieren este nivel
de cuidado incluyen aquellos que han sufrido sobredosis serias, padecen condiciones médicas
0 psiquiatricas agudas o crénicas, estdn embarazadas o han desarrollado una dependencia
fisica considerable (“CSAT” en desarrollo a; Inaba at al. 1997). Los proveedores también deben
estar conscientes de que la mayoria de los aseguradores no cubren este nivel de servicio a
menos que el cliente satisfaga ciertos criterios médicos claramente definidos.

Los programas ambulatorios manejados médicamente pueden proveer medicamentos y una
gama de servicios médicos, pero los pacientes pueden abandonar las instalaciones y no
reciben un monitoreo tan intenso como los pacientes en programas residenciales. Esta opcién
es util para clientes con condiciones que requieren medicamentos y tratamiento, pero no
requieren ser observados 24 horas al dia. Si se compara con los servicios residenciales, la
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desintoxicacion ambulatoria es mucho menos costosa y ocasiona menos trastornos en la vida
del cliente.

Muchos clientes no requieren servicios manejados médicamente y para ellos los programas de
desintoxicacion de servicios sociales (residenciales o ambulatorios) pueden ser la mejor opcién.
Los programas de desintoxicacion de servicios sociales proveen consejeria y otras formas de
ayuda no farmacolégica para manejar la abstinencia, pero, por lo general, no tienen servicios
médicos en sus facilidades. Es mas, la mayoria de los programas de desintoxicacion de
servicios sociales no usan medicamentos. El personal si observa al cliente cuidadosamente (en
particular en el entorno residencial) y puede recurrir a un médico o enfermera de ser necesario.
Sin embargo, es raro encontrar estas modalidades en su forma pura, la mayoria consiste en
una combinaciéon de métodos y modalidades.

Los programas de desintoxicacion suelen involucrar a las familias al incluir grupos familiares
psicoeducativos u otras actividades a corto plazo, pero no tienen el tiempo ni los recursos para
proveer un tratamiento familiar mas abarcador.

Para mas informacién sobre procedimientos de desintoxicacion en entornos comunitarios y
hospitalarios, refiérase al TIP por venir Detoxification and Substance Abuse Treatment
(Desintoxicacion y Tratamiento para Abuso de Sustancias [“CSAT” en desarrollo a), una
revision del TIP 19 (CSAT 1995d).

Programas residenciales de corto plazo

Los programas residenciales a corto plazo proveen tratamiento intensivo a clientes internados
durante un periodo relativamente corto (por lo general de 3 a 6 semanas). La mayoria de estos
programas provee mdltiples intervenciones de tratamiento, incluyendo consejeria individual y
de grupo, avallos, desarrollo de una conexion sélida con grupos de autoayuda e instruccion
con respecto a sus principios, grupos psicoeducativos e intervenciones farmacolégicas para
reducir la ansiedad y desalentar el uso de sustancias.

El Tratamiento Residencial de Corto Plazo (SIT, por sus siglas en inglés, short-term inpatient
treatmen) es el acercamiento terapéutico predominantemente usado en programas para las
poblaciones aseguradas (Gerstein 1999). El “SIT” es un programa residencial sumamente
estructurado de 3 a 6 semanas. Los pacientes reciben evaluaciones psiquiatricas y
psicolégicas, colaboran en el desarrollo de un plan de recuperacion basado en los principios de
AA, asisten a charlas y grupos educativos, se retnen individualmente con consejeros y otros
profesionales y participan en terapia familiar o de codependencia. Los pacientes también
reciben cuidado de seguimiento intensivo que puede durar de 3 meses a 2 afios, con un
seguimiento menos intenso posteriormente.

Muchos programas residenciales a corto plazo incluyen algun tipo de intervencion de
tratamiento para los miembros de la familia del cliente. El Hazelden Family Center, por ejemplo,
es un programa familiar residencial que explora problemas de relaciones que son comunes a
familias con un miembro que abusa de sustancias. La mayoria de los programas familiares
usados en el tratamiento residencial a corto plazo, incluyen grupos familiares psicoeducativos.
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La mayoria de estos programas no proveen terapia familiar tradicional, aunque ofrezcan otra
forma de tratamiento orientado a la familia.

No hay ninguna razon para que la terapia familiar no pueda integrarse en los programas
residenciales a corto plazo, aunque lo breve de la terapia puede requerir sesiones mas intensas
y duraderas (mas de 1 hora) porgue el trabajo con la familia probablemente termine cuando el
cliente con trastorno por uso de sustancias deja el tratamiento.

Desafortunadamente, los clientes tal vez deban comprometerse con un sistema completamente
diferente para su cuidado continuo, ya que los fondos para los servicios podrian no ser
transferibles. Es mas, la terapia familiar tendré que estar sumamente estructurada (como lo son
otras actividades de estos programas) y el terapeuta tendrd que ajustarse al itinerario para
otras actividades del programa de tratamiento. Si la terapia familiar se afiade como
componente adicional a un programa residencial, no debe ocupar el lugar de las horas de visita
de la familia. Los clientes también necesitan tiempo recreativo con sus familiares.

Algunos programas residenciales a corto plazo tal vez eviten incluir la terapia familiar
intencionalmente porque los proveedores creen que los clientes en las primeras etapas de
recuperacion no estan capacitados para manejar los problemas dolorosos que suelen surgir
durante la terapia familiar. Esto puede ser cierto en algunos casos, pero aunque el cliente no
sea capaz de manejar la cesacion del uso de sustancias y los problemas familiares
simultdneamente, la familia del cliente puede beneficiarse de la terapia familiar.

Tratamiento residencial de largo plazo (o comunidad terapéutica)

Los programas de tratamiento residencial a largo plazo (LTR, por sus siglas en inglés, long-
term residential program) proveeran cuidado continuo dia y noche (en un ambiente no
hospitalario), conjuntamente con tratamiento intensivo para el abuso de sustancias durante un
periodo largo (de varios meses a 2 afios). La mayoria de los programas “LTR” se consideran
una forma de comunidad terapéutica (CT), pero los “LTR” pueden usar modelos y
acercamientos de tratamiento adicionales como la terapia conductual cognitiva, de 12-Pasos, o
prevencién de recaidas (Gerstein 1999).

El programa de CT tradicional provee cuidado residencial de 15 a 25 meses en un ambiente
sumamente estructurado para grupos de 30 hasta varios cientos de clientes. De acuerdo al
modelo de CT, el abuso de sustancias es una forma de conducta desviada, de manera que el
CT procura cambiar la vida completa del cliente. Ademas de ayudar a los clientes a abstenerse
de abusar de sustancias, las CT procuran eliminar el comportamiento antisocial, desarrollar
destrezas de empleo e inculcar actitudes y valores sociales positivos. (De Leon 1999).

El tratamiento de CT no se limita a intervenciones especificas sino que involucra a toda la
comunidad del personal y los clientes en todas las actividades diarias que incluyen sesiones de
terapia grupal, reuniones, recreacion y trabajo, las que pueden consistir de adiestramiento
vocacional y otros servicios de apoyo. Las actividades diarias estan sumamente estructuradas
y se espera que todos los pacientes de la CT sigan unas reglas de conducta estrictas. Las
sesiones de grupo pueden estar marcadas por la confrontacion. Un tratamiento de CT suele
incluir también recompensas y castigos claramente definidos, una jerarquia especifica de
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responsabilidades y privilegios y la promesa de movilidad a través de la jerarquia entre los
clientes hacia puestos de personal. El tratamiento de CT se ha convertido en la opcién de
tratamiento para la poblacién penal (refiérase al TIP por venir Substance Abuse Treatment for
Adults in the Criminal Justice System (Tramiento de Abuso d Sustancias para Adultos en el
Sistema de Justicia Criminal [“CSAT” en desarrollo j) y una version modificada de la CT ha
demostrado ser efectiva con clientes con problemas concurrentes de uso de sustancias y otros
trastornos mentales (para mas informacion sobre la TC modificada, refiérase al TIP por venir
Substance Abuse Treatment for Persons With Co-Occurring Disorders (Tratamiento de Abuso
de Sustancias para personas con Trastornos Coexistentes [“CSAT” en desarrollo k), una
revision del TIP 9 [“CSAT” 1994b])

Los clientes que reciben tratamiento de CT suelen carecer de destrezas sociales basicas,
vienen de hogares rotos y ambientes de mucha necesidad, han participado en actividades
criminales, tienen un pobre historial de empleo y abusan de mdltiples sustancias. Por estas
razones, el proceso de CT es mas una cuestion de proveer habilitacion que rehabilitacion (De
Lebdn 1999). Como sefiala Gerstein, el entorno de CT en gran medida "simula y pone en
practica un ambiente de modelo familiar que el paciente nunca tuvo durante el periodo critico
de desarrollo de la adolescencia y la preadolescencia” (1999, p. 139).

El tratamiento de CT por lo general no incluye terapia familiar (por lo menos en los Estados
Unidos), pero los programas de CT pueden usar la terapia familiar para ayudar a los clientes,
en particular cuando se les prepara para regresar a sus hogares y comunidades.

Tratamiento ambulatorio

El tratamiento ambulatorio es la modalidad mas comun de tratamiento para abuso de
sustancias. Es también la mas variada y el tipo de tratamiento provisto, como su frecuencia e
intensidad, puede variar significativamente de programa a programa. Algunos, como los que
ofrecen servicios de consultorio, pueden ofrecer psicoeducacion solamente, mientras que el
tratamiento diurno intensivo puede competir con los programas residenciales en términos de
gama de servicios, avaluo de las necesidades del cliente y efectividad (Instituto nacional del
Abuso de Drogas 1999a).

La variedad mas comun de programa ambulatorio es el que provee algin tipo de consejeria o
terapia una o dos veces por semana, durante 3 a 6 meses (Gerstein 1999). Muchos de estos
programas dependen principalmente de la consejeria de grupo, pero otros ofrecen una gama
de consejeria individual y opciones terapéuticas y algunos ofrecen terapia familiar. Algunos
programas ambulatorios ofrecen manejo de casos y referido a otros servicios necesarios como
adiestramiento vocacional y asistencia para conseguir un hogar, pero rara vez proveen esos
servicios en sus facilidades, no porque no los consideren necesarios, sino debido a que no
tienen fondos para hacerlo. Los servicios suelen ofrecerlos los programas especializados para
clientes con problemas coexistentes de abuso de sustancias y otros trastornos mentales.

El tratamiento ambulatorio tiene ventajas claras. Si se compara con el tratamiento residencial
es menos costoso y ofrece mas flexibilidad a los clientes que trabajan o tienen obligaciones
familiares que no les permiten ausentarse durante mucho tiempo. Las investigaciones han
demostrado, como es el caso con muchas otras modalidades de tratamiento, que mientras mas
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tiempo el cliente reciba tratamiento ambulatorio, mayor su probabilidad de mantener la
abstinencia durante méas tiempo. Los estudios de tratamiento ambulatorio han documentado
unas tasas altas de abandono en esta modalidad, asi que muchos clientes no siguen el
tratamiento durante el tiempo necesario para obtener los beneficios 6ptimos (Gerstein 1999).
Por esto, la planificacion para la terminacion, la informacion sobre recursos y el compromiso
comunitario deben comenzar al inicio mismo del tratamiento.

Debido a la gran diversidad en servicios que ofrecen los programas de tratamiento ambulatorio
es dificil generalizar sobre el uso de la terapia familiar. Sin duda, la terapia familiar puede
implementarse en este ambiente y una variedad de programas de tratamiento ambulatorio
ofrecen varios niveles de intervencion familiar para sus clientes. (Para méas informacion
refiérase al TIP por venir Intensive Outpatiente Treatment for Alcohol and Other Drug Abuse —
Tratamiento ambulatorio Intensivo para el Abuso de Alcohol y Otras Drogas [CSAT en
desarrollo c]).

Tratamiento ambulatorio para adiccion a opioides

Un tipo especifico de tratamiento ambulatorio conocido como tratamiento para adiccion a
opioides o mantenimiento de metadona, conlleva la administracion de sustitutos, como la
metadona y el LAAM, a clientes con dependencia a opioides. (La metadona requiere una dosis
diaria, pero el LAAM solo tiene que ser administrado cada 2 6 3 dias.) Este sustituto
farmacéutico actta para prevenir los sintomas de la abstinencia, reducir las ansias de consumo
de la droga, eliminar los efectos eufdricos y estabilizar el animo y los estados mentales. Los
efectos secundarios de estos medicamentos recetados son minimos y los medicamentos se
administran por boca, con lo cual se eliminan muchos de los peligros asociados con el uso de
sustancias inyectables. Los programas de mantenimiento de metadona requieren que los
nuevos clientes asistan diariamente, pero muchos programas permiten que los clientes se
lleven la dosis a su hogar si han cumplido con los requisitos de tratamiento durante algin
tiempo (por ejemplo, si las pruebas de orina son negativas para farmacos ilicitos y los clientes
han asistido a las sesiones de consejeria con regularidad.)

Una variedad de programas de tratamiento ambulatorio ofrecen varios niveles de intervencion
familiar para sus clientes.

En octubre de 2002, la Administracién de Drogas y Alimentos de los EEUU (FDA, por sus siglas
en inglés, Food and Drug Administration) aprobé el uso de la buprenorfina para la dependencia
de opioides. Los médicos pueden dispensar el medicamento o recetarlo a sus clientes en sus
oficinas si (1) obtienen una exencion de los requisitos federales para recetar sustancias
controladas y (2) obtienen una certificacion de subespecialidad de la junta o adiestramiento en
el tratamiento y manejo de pacientes con dependencia de opioides. Encontrara informacion y
adiestramiento en la direccion en la red de “SAMHSA” (www.buprenorphineSamhsa.gov). Un
localizador de médicos en esta direccion en la red ayuda a los clientes a encontrar médicos
calificados en su area (Clay 2003).

El “CSAT” de “SAMHSA” estad comprometido con expertos de tratamiento, oficiales estatales y

federales y representantes de los pacientes para desarrollar guias y otros materiales
educativos sobre el uso de medicamentos como la metadona y el LAAM y otras terapias
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alternas para el tratamiento de adicciones. La Division de Terapias Farmacolégicas del “CSAT”
esta a cargo de las actividades diarias de monitoreo reglamentario para implementar los
nuevos reglamentos del “SAMHSA” (42 C.F.R. Parte 8) en el uso de medicamentos agonistas
de opioides (metadona y LAAM) aprobados por la “FDA” para el tratamiento de la adiccion.
Estas actividades incluyen apoyar la certificacion y acreditacion de mas de 1,000 programas de
tratamiento que conjuntamente tratan a mas de 200,000 pacientes al afio (puede encontrar mas
informacion en www.buprenorphineSamhsa.gov).

El tratamiento para la adiccién a los opioides ha demostrado ser efectivo para mitigar las
consecuencias dafiinas del abuso de sustancias, reducir la actividad criminal, reducir la
transmision del SIDA en la poblacién tratada, reducir la tasa de mortalidad de los clientes y
frenar el uso de sustancias ilicitas (“Effective Medical Treatment for Opiate Addiction” 1997,
Gerstein 1999). A pesar de estos hallazgos, aproximadamente 1 de cada 4 personas no
responde bien a este tratamiento por una variedad de razones que no eran evidentes en los
clientes antes de que comiencen el tratamiento (Gerstein 1999). Sin embargo, las tasas de
retencion y los resultados mejoran cuando los programas de mantenimiento de metadona
ofrecen consejeria mas frecuente y proveen dosis mayores (un promedio de 60 a 120
miligramos diarios) de metadona (Gerstein 1999). (Para mas informacion refiérase al TIP por
venir Medication Assisted Treatment for Opioid Addiction - Tratamiento para la Adiccion a
Opioides con Ayuda de Medicacion - [CSAT en desarrollo d]).

Entendiendo los programas de autoayuda de 12-Pasos

Los terapeutas familiares se beneficiarian si asistieran a programas de 12-Pasos para entender
los conceptos y ver en accion los principios que podrian ayudar a sus clientes. Cualquier
persona puede asistir a una reunion abierta de 12-Pasos (consulte un directorio telefénico local
o el sitio en la AA en www.aa.org y seleccione "coOmo encontrar las reuniones de AA") y los
terapeutas que asisten a las reuniones y procesan la informacién con supervisores o colegas
informados, pueden conversar con los clientes sobre la asistencia a reuniones, problemas,
beneficios y métodos para usar las reuniones de 12-Pasos conjuntamente con el proceso
terapéutico. La experiencia con la asistencia a reuniones de 12-Pasos ayuda a los terapeutas a
hacer frente a problemas de resistencia cuando los clientes sefialan que las reuniones no son
apropiadas para ellos (por ejemplo, "nadie se parece a mi" o "me hacen decir cosas sobre las
cuales no quiero hablar.") Otro beneficio de la asistencia de los terapeutas a las reuniones, es
gue podrian preparar a los clientes para que asistan. El terapeuta puede dar una idea general
de qué esperar; por ejemplo, no es necesario hacer una donacién cuando pasen la canasta;
puede "pasar" cuando las personas estén tomando turnos para hablar; como usan las personas
a sus auspiciadores y mas.

Si consideramos cuan comun es el abuso de sustancias en nuestra sociedad, todos los
terapeutas familiares necesitan entender la filosofia detras del concepto de enfermedad de
abuso de sustancias; los conceptos de los programas de 12-Pasos (como impotencia y
entrega); las sefiales, los sintomas y las etapas del abuso de sustancias y los asuntos,
problemas y necesidades especificas de los nifios. Hay evidencia que sugiere que estos
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vinculos ya son fuertes de por si. Por ejemplo, Northey (2002) encontré en una encuesta
reciente, que el 89 por ciento de los terapeutas familiares refieren a sus clientes a grupos de
autoayuda. Los terapeutas familiares también deben entender el lenguaje y la terminologia del
campo de tratamiento para abuso de sustancias y las definiciones del “DSM-IV-TR” de
trastornos por abuso de sustancias.

Es importante que el terapeuta entienda que la terapia familiar organizada alrededor del abuso
de sustancias no sera efectiva si no se trata el abuso de sustancias directamente. La terapia
también debe atender primero el problema de abuso de sustancias para que los otros cambios
puedan tener éxito. (O'Farrell y Fals-Stewart 1999). Los terapeutas también deben entender
que los trastornos de abuso de sustancias suelen ser condiciones cronicas, progresivas, que
tienden a la recaida. La recaida debe verse como parte del proceso de recuperacion y no como
una causa para la terminacion automatica del tratamiento. Los terapeutas familiares deberan
estar al tanto de los servicios en la comunidad para personas con trastornos por abuso de
sustancias para que puedan referir clientes a estos programas.

Los proveedores de tratamiento de abuso de sustancias reconocen la importancia que la
espiritualidad (no importa la ideologia religiosa o la ruta espiritual seleccionada) puede tener en
la recuperacién. El uso de la espiritualidad y los principios de autoayuda pueden parecer
extrafios al concepto de tratamiento de algunos terapeutas familiares, pero estas ideas se usan
y aceptan ampliamente en la comunidad de tratamiento para abuso de sustancias. Los
terapeutas familiares pueden usar la espiritualidad al recomendar a las familias que se
conecten (o reconecten) con sus tradiciones espirituales o discutan sus convicciones
espirituales.

Algunas ideas de autoayuda como los auspicios (un componente de mentoria para clientes),
también pueden aplicarse dentro de un ambiente de terapia familiar. Conectar una familia
nueva al tratamiento con otra familia mas experimentada, puede ayudar a ambas, alentando a
la familia nueva a ver los posibles beneficios y ayudando a la familia mas experimentada a
reafirmar su compromiso con el tratamiento y con la diferencia que ha representado.

Los grupos de 12-Pasos es la modalidad de autoayuda usada mas cominmente, pero hay
otros grupos de autoayuda que van mas alld del campo de abuso de sustancias. De hecho,
algunos de estos grupos se conocen como grupos de ayuda mutua porque van mas alla de los
programas tradicionales de autoayuda de los 12-Pasos de AA. Los ejemplos incluyen “Deaf and
Hard of Hearing 12-Step Recovery Resource”s (www.dhh12s.com), “Depression and Bipolar
Support Alliance” (www.dbsalliance.org), y la Alianza nacional para el Enfermo mental (National
Alliance for the Mentally Ill) (www.nami.org). La Internet es un buen punto de partida para
obtener informacion local sobre estos tipos de grupo. Podra encontrar una lista de varios
recursos de ayuda mutua del proyecto “Behavioral Health Recovery Management” en
www.bhrm.org. Vea también la “National Mental Health Consumer's Self-Help Cleraringhouse”
en www.mhselfhelp.org.

Puntos resumidos del Capitulo 3 desde la perspectiva de un
consejero familiar

» Si el trasfondo y adiestramiento provienen en gran medida de la tradicion de la terapia
familiar, desarrolle una comprension cada vez mas profunda de las sutilezas e ubicuidad de
la negacion.

94



» Si el trasfondo y adiestramiento son mayormente dentro del campo de tratamiento para
abuso de sustancias, desarrolle una comprension cada vez mas profunda de las
implicaciones y el impacto que representa ser un miembro de la familia y de la dindmica
familiar para el cliente y los miembros de la familia del cliente.

» Cuando las cosas se pongan dificiles, busque ayuda. Tanto los consejeros de tratamiento
para abuso de sustancias como los terapeutas familiares necesitan ayuda unos de otros con
diferentes situaciones. La consulta y la colaboracién son elementos claves para asegurar el
progreso de los clientes.

» Desarrolle procesos de avaltos profundos y efectivos.

» Considere obtener adiestramiento especializado en una 0 mas técnicas o acercamientos
especificos de terapia familiar.

- Paree las técnicas con la etapa de cambio y la fase de tratamiento.

4 Modelos integrados para tratar a los
miembros de la familia

En este Capitulo...

Tratamiento integrado para abuso de sustancias y terapia familiar
Modelos integrados para el tratamiento para abuso de sustancias

Pareando las técnicas terapéuticas con los niveles de recuperacion

Vision General

En las familias con uno 0 mas miembros con problemas por abuso de sustancias, el tratamiento
para abuso de sustancias y la terapia familiar pueden integrarse para proveer soluciones
efectivas para multiples problemas. Los consejeros y los terapeutas de las dos disciplinas rara
vez comparten adiestramiento profesional similar, de manera que los modelos de tratamiento
integrado descritos en este capitulo pueden servir de guia para acercamientos de tratamiento
conjunto.

Las dos disciplinas pueden integrarse en mayor o menor medida, de la conciencia simple por

parte del personal de la importancia de la familia en los programas de tratamiento, hasta
programas de tratamiento totalmente integrados. Este capitulo discute las ventajas y
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limitaciones de los modelos de tratamiento integrado. Hasta qué punto los consejeros se
integran con las familias también puede variar y el grado de integracién dependera de varios
factores.

Se debe tener cuidado cuando se selecciona el modelo terapéutico integrado. En este capitulo
se proveen las bases tedricas para una serie de modelos asi como las técnicas y estrategias
usadas comunmente.

Tratamiento integrado de abuso de sustancias y terapia

familiar

La mayoria de las agencias que proveen tratamiento para abuso de sustancias atienden a una
variedad de clientes —hombres y mujeres, jovenes y ancianos, personas sin hogar y personas
pudientes, de todos los grupos raciales y étnicos, mayorias y minorias— con una gama amplia
de perfiles de abuso de sustancias. En un dia cualquiera, un consejero de abuso de sustancias
puede trabajar con una joven quinceafiera a quien se le descubre marihuana en el ropero del
gimnasio, una mujer de 45 afios de edad que perdi6 control de su consumo de alcohol a la
muerte de su marido y un hombre de 35 afios que enfrenta problemas legales debido al uso
cronico de cocaina. Algunos clientes pueden ser inmigrantes recién llegados con barreras de
idioma y cultura que afectan su tratamiento; otros pueden tener trastornos medicos y
psiquiatricos concurrentes y pueden requerir tratamiento integrado para los dos problemas.
Algunos clientes pueden haber tomado la decision de dejar de abusar de sustancias, mientras
gue otros pueden preguntarse: “¢por qué tanta importancia a fumar un poco de hierba?”
Cuando se incluye a las familias en el tratamiento para abuso de sustancias, las necesidades,
los problemas y las motivaciones aumentan de forma exponencial.

La gama de necesidades de los clientes, las mdltiples influencias familiares y las diferencias en
adiestramiento y prioridades de los consejeros, conjuntamente con la naturaleza dificil de la
mayoria de los problemas por abuso de sustancias, sugieren que los campos de terapia familiar
y de tratamiento para abuso de sustancias deben trabajar juntos y estrechamente. Los recursos
y las percepciones que las dos disciplinas pueden aportar al tratamiento, son los mejores
argumentos para integrar el tratamiento para abuso de sustancias y la terapia familiar. Los
modelos integrados de tratamiento también evitaran la duplicacién de servicios, desalentaran la
separacion artificial de la terapia para problemas familiares y para tratamiento de abuso de
sustancias y proveeran servicios efectivos y eficientes a los clientes y a sus familias.

llustracion 4-1
Facetas de la integracion de programas

Concienciacion y educacion del personal. El personal desarrolla conciencia y participa en un
adiestramiento disefiado para aumentar sus conocimientos y ampliar su conceptuacion de la
importancia de la familia como fortaleza y recurso positivo en el tratamiento para abuso de
sustancias. El personal suele entender que los clientes requieren sistemas de apoyo para
mantener la recuperacion y evitar una recaida, pero a este nivel, los recursos casi
completamente de naturaleza informativa en su totalidad.
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Educacion familiar. Se hacen presentaciones al publico general y a clientes y familias
potenciales sobre oportunidades educativas, informacion y referidos informales para que se
eduquen sobre el rol de las familias en el proceso de tratamiento para abuso de sustancias. El
programa de abuso de sustancias por lo general carece de los recursos econémicos y
humanos para brindar servicios directos a los miembros de la familia. Aunque pueden ofrecerse
algunos seminarios educativos, no son obligatorios para los clientes y las familias como parte
de un programa formal de tratamiento para abuso de sustancias. El enfoque se centra en
proporcionar informacion sobre el rol de la familia en el tratamiento de abuso de sustancias a
un publico mas amplio y a un fondo comun de clientes potenciales. La agencia también ofrece
listas de referidos para seguimiento de alta calidad a personas y grupos interesados.

Colaboracién familiar. A este nivel, las familias de los clientes se involucran activamente y
entienden su importancia como recurso en el programa de tratamiento para abuso de
sustancias. Los programas de tratamiento para abuso de sustancias refieren clientes para
servicios de terapia familiar mediante esfuerzos de tratamiento para abuso de sustancias con
los que mantienen lazos de colaboracion.

Integracion de la terapia familiar. Todos los componentes de los programas y las politicas
relacionadas con la integracion completa de la terapia familiar en el tratamiento para abuso de
sustancia ya estan establecidos. Hay en operacion enfoques de sistema basados en fortalezas,
de facil acceso para la familia, que son culturalmente competentes y brindan “ayuda
centralizada” a clientes y familias. La cultura de una familia impregna la organizacion en todos
los niveles y recibe apoyo de una infraestructura apropiada, especificamente recursos humanos
y econémicos.

Para combinar el tratamiento de abuso de sustancias y la terapia familiar se necesita un
modelo integrado. Este término, para fines de este “TIP”, se refiere a una constelacion de
intervenciones que toman en consideracion (1) los problemas de cada uno de los miembros de
la familia en lo que respecta al abuso de sustancias (tal vez un marido que bebe demasiado, un
cényuge que facilita el consumo de bebida o un nifio que exhibe problemas de conducta como
reaccién a la bebida) y (2) el efecto de los problemas de cada uno de los miembros en el
sistema familiar. Este TIP también presume que si bien el problema de abuso de sustancias se
manifiesta en una sola persona, (por ejemplo, un fumador de cocaina), la solucién se
encontrara dentro del sistema familiar (por ejemplo, nuevas interacciones que apoyen el no
fumar cocaina).

Los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias han desarrollado conocimientos
especializados en la adiccién y la recuperacion. También pueden recurrir a sus experiencias
personales de recuperacion. Sin embargo, los consejeros de tratamiento para abuso de
sustancias tal vez no estén familiarizados con las teorias y técnicas relacionadas con
intervenciones en los sistemas familiares. Aunque suelen estar familiarizados con la influencia
que ejerce la familia sobre el uso de alcohol o drogas ilicitas de uno de sus miembros, los
consejeros de tratamiento para abuso de sustancias a veces entienden los problemas
familiares como una amenaza para la recuperacion del paciente, en particular si la persona que
abusa de sustancias se siente abrumada e incapaz de lidiar con las reacciones de la familia al
tratamiento y las emociones intensas que éste evoca. La meta del consejero de tratamiento
para abuso de sustancias es la recuperacion del cliente y no debe permitir que otros
problemas, como las presiones familiares, distraigan al cliente de su meta.
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Los terapeutas familiares, por otro lado, conocen bien como operan los sistemas familiares. Sin
embargo, pueden no entender a fondo las necesidades y el estrés que enfrentan las personas
con trastorno por uso de sustancias. Los mismos clientes pueden entender la terapia familiar
sugiere como un regreso a los conflictos intrafamiliares repetitivos y a la confusion emocional.

La terapia familiar o la terapia de intervencion familiar y los tratamientos para abuso de
sustancias pueden integrarse en mayor o menor grado en un continuo. La llustracion 4-1
presenta cuatro facetas discretas de integracion a lo largo de este continuo. Este modelo no es
una receta de “cémo” lograr la integracion, sino una guia a las estrategias, descripciones y
actividades de las diferentes facetas. En el Capitulo 6, Aspectos de Politica y Programas se
tratan estas facetas mas a fondo.

En lo que respecta a la colaboracion familiar para la integracién programatica, los clientes en
tratamiento de abuso de sustancias son referidos a varias agencias para que se les provea
terapia familiar y otros servicios. Una alternativa es la integracién de un enfoque de manejo de
casos orientado en la familia, que usa referidos a recursos externos de terapia familiar, segun
sea necesario. El manejo de casos orientado en la familia puede atender muchos de los
propdsitos que atiende la terapia familiar. Por ejemplo, ambos trabajan a partir del supuesto
medular de que para entender a una persona es necesario atender el contexto ecolégico
completo de esa persona.

Aun cuando los componentes del plan de tratamiento son una obligacién en otras agencias, es
imperativo obtener la opinidn de los familiares sobre cédmo satisfacer estos requisitos o
preferencias para asegurar que no pierdan su motivacion para continuar cumpliendo con el plan
de tratamiento. Si el plan de tratamiento se les va de las manos totalmente, sin duda se
resistiran. Siempre que sea posible, los proveedores deberan permitir que los miembros de la
familia hagan selecciones, aunque esto signifique proveer sélo dos alternativas para satisfacer
los requisitos.

Coordinacion de servicios entre multiples agencias

Cuando las familias reciben servicios de varios proveedores, se hace necesario coordinar citas
y obtener documentacién y los requisitos en el idioma principal de la familia. Sin duda, la
coordinacion y la presentacion de servicios representan retos ain mayores y mas criticos
cuando se trata de familias de refugiados o inmigrantes que desconocen el idioma y la cultura.
Los siguientes métodos pueden usarse para lograr esta coordinacion:

» |as familias involucradas con varias agencias pueden confundir quién provee cual servicio, o
cuales son las fechas limites vigentes. Es importante que los representantes expertos y
principales del sistema, coordinen esfuerzos para ayudar a la familia y comunicarle
claramente el plan de tratamiento. A veces una reunion formal del personal con la
participacion de todos los proveedores de servicio y la familia puede suplir esta funcién.

» | as diferentes agencias pueden recomendar o requerir cursos de accion conflictivos. Por
ejemplo, el trabajador social le dice que asista a la escuela, el oficial de probatoria puede
decirle que obtenga un empleo y el colegio de los nifios puede decirle que debe estar en la
casa cuando los nifios no estén en la escuela. El consejero puede resolver estas exigencias
conflictivas trabajando con todos los proveedores de servicio para desarrollar un plan de
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tratamiento que establezca prioridades entre tareas (por ejemplo, para un adolescente, la
primera prioridad puede ser asistir a la escuela y después conseguir un empleo). En
ocasiones, el terapeuta tal vez deba abogar por la familia cuando los otros proveedores
exijan cursos de accion conflictivos.

= Exhortar a la familia a que lleve un calendario actualizado con las fechas de sus citas y los
requisitos de cada una.

» Silos proveedores de servicio abandonan una agencia o si se asignan nuevos profesionales
a trabajar con la familia, el consejero debe coordinar una reunion entre los nuevos
proveedores y los proveedores antiguos y la familia para que se provea a los nuevos
profesionales cualquier informacién importante y para ofrecer a la familia la oportunidad de
despedirse.

» Una forma de abogar por el cliente es preparar informes mensuales para todos los
proveedores de servicio en los que se documenta su asistencia al tratamiento, su
cumplimiento con las actividades exigidas y el progreso habido para alcanzar sus metas. Los
informes mensuales también pueden servir para resaltar las partes del plan de tratamiento
gue no estan funcionando y es necesario reformular.

* Los memos y los informes pueden usarse como intervenciones. Por ejemplo, enviar un
memo después de una reunidn sirve para reiterar lo que ocurrié durante la misma, refuerza
lo positivo y pude aprovecharse para hacer preguntas como, “¢,Se dio usted cuenta de que
estaba ocurriendo esto y aquello?”

» Las reuniones programadas con regularidad pueden ayudar a coordinar los servicios de
agencias que suelen trabajar juntas y documentar las acciones tomadas antes y después de
estas reuniones.

Valor de los modelos integrados para los clientes

Los modelos de terapia familiar han venido evolucionando durante los ultimos 60 afios a
medida que los consejeros e investigadores han trabajado para identificar las causas de los
trastornos por uso de sustancias, los factores que mantienen estos trastornos y las complejas
relaciones entre las personas con los trastornos y los miembros de su familia (McCrady y
Epstein 1996). Prestar atencion a estos asuntos tiene una serie de ventajas:

» Resultados del tratamiento. Se ha demostrado que existe una relacién directa entre la
participacion de la familia en el tratamiento para abuso de sustancias y las tasas de
compromiso mayores para iniciar un tratamiento, una menor tasa de abandono durante el
tratamiento y mejores resultados a largo plazo (Edwards y Steinglass 1995; Stanton y
Shadish 1997).

» Recuperacién del cliente. Cuando los miembros de la familia entienden cdmo han han
participado en el abuso de sustancias y se comprometen a apoyar activamente la
recuperacion del cliente, aumenta la probabilidad de una recuperacién exitosa y a largo
plazo.

» Recuperacién familiar. Cuando las familias participan en el tratamiento, se pueden
examinar los problemas familiares mas amplios y no solo el abuso de sustancias. Tanto la
persona con trastorno por uso de sustancias como los miembros de la familia, reciben la
ayuda que necesitan para que se logre y mantenga la abstinencia (Collins 1990).

* Impacto intergeneracional. Los modelos integrados pueden ayudar a reducir el impacto y la
recurrencia de los trastornos por abuso de sustancias en diferentes generaciones.
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Beneficios de un programa integrado de tratamiento de

abuso de sustancias y terapia familiar

El Programa de Intervencién Familiar (PIF, por sus siglas en inglés, Family Intervention
Program) es un buen ejemplo de un modelo integrado de tratamiento para abuso de sustancias
y terapia familiar. El “FIP” financiado por el Departamento de Servicios Humanos y el
Departamento de Salud y Servicios a Envejecientes de Nueva Jersey, fue disefiado para
examinar la efectividad de parear a un terapeuta familiar estructural con un especialista en
recursos de la comunidad.

El programa proveyo tratamiento a familias con adolescentes y varios problemas (Fishman y
otros 2001) cuyos problemas de presentacion eran abuso de sustancias (por el adolescente u
otro miembro de la familia), delincuencia y violencia doméstica. Cuando se compara con la
intervencion de terapia familiar sola, el “FIP” demostré tener mejores resultados: el abuso de
sustancias y la delincuencia juvenil se redujeron, mientras que el desempefio académico y las
relaciones familiares mejoraron.

En un caso, un joven cliente de 17 afios de edad fue suspendido de la escuela debido a su
abuso de sustancias. El especialista de recursos de la comunidad pudo convencer al director
de la escuela de que cancelara la suspension siempre que el cliente continuara participando en
el programa “FIP”.

Fuente: Fred Andes, Miembro del Panel de Consenso.

Valor de los modelos integrados para profesionales de tratamiento
Ademaés de los beneficios que brinda a los clientes y sus familias, los modelos integrados
tienen ventajas para los proveedores de tratamiento. Las ventajas préacticas incluyen:

» Reduccidn de la resistencia al tratamiento. Ademas de la promesa de mejores resultados del
tratamiento, los modelos integrados permiten que los consejeros atiendan las circunstancias
especificas de cada familia en tratamiento. Este enfoque acomoda a la familia completa y
ayuda a reducir su resistencia al tratamiento.

» Flexibilidad en la planificacion del tratamiento. Los modelos integrados permiten que los
consejeros adapten a la medida los planes de tratamiento para considerar factores
individuales y familiares. Por ejemplo, se puede tomar en consideracién la etapa de cambio
de cada miembro de la familia. (Refiérase al Capitulo 3 para una descripcion de las etapas
de cambio.) Temprano durante el tratamiento, las familias pueden necesitar educacién sobre
el abuso de sustancias y sus efectos, mientras que las familias en etapas subsiguientes de
tratamiento pueden necesitar ayuda para enfrentar temas como confianza, perdén,
adquisicion de nuevas destrezas de ocio, cambios en los roles, reestablecimiento de limites
dentro de la familia y en el trabajo y cambios en patrones de interaccion especificos de las
familias que apoyan el abuso de sustancias.

» Flexibilidad en el acercamiento del tratamiento. Ademas de la libertad para adaptar los
planes de tratamiento a circunstancias particulares, los modelos integrados permiten a los
consejeros adaptar los acercamientos de tratamiento de manera que se ajusten a sus estilos
y fortalezas particulares. Por ejemplo, los consejeros que disfrutan trabajando con
adolescentes y familias pueden elegir modelos estructurales y estratégicos que se
concentran en las interacciones familiares, mientras que los que prefieran capitalizar en las
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competencias y fortalezas de los clientes, pueden optar por la terapia centrada en
soluciones. De esta forma, se pueden usar diferentes modelos de tratamiento, inclusive
dentro de la misma agencia para satisfacer las necesidades tanto de los clientes como de los
consejeros.

= Conjunto mayor de destrezas. Recurrir a modelos diferentes de terapia tradicional reta a los
consejeros a que sean creativos en sus acercamientos de tratamiento. Con los modelos
integrados, por ejemplo, los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias pueden
trabajar con los miembros de la familia del cliente para determinar cobmo los problemas de
cada cual impactan el sistema familiar. De igual forma, los terapeutas familiares pueden
experimentar lo que es trabajar con personas cuyos problemas principales son los trastornos
por abuso de sustancias.

» Administracion. Los modelos integrados permiten que los administradores obtengan méas por
menos. A pesar del costo evidente de adiestrar a los terapeutas familiares y a los consejeros
de abuso de sustancias en el campo del otro, las mejorias en los resultados del tratamiento
mas que compensa la inversion. La Division de Adiestramiento en Adiccion de Nueva Jersey,
demostré recientemente esta relacion de costo-beneficio (Fishman y otros 2001). En este
proceso, los modelos integrados acomodaron las diferencias en teoria, filosofia 'y
financiamiento a través de multiples agencias. Ademas, los modelos que hayan demostrado
ser eficaces podrian duplicarse en otras agencias, lo que aumentara la efectividad de costo a
largo plazo.

Colaboracion para proveer tratamiento a indios americanos

“First Nations Community HealthSource”, una clinica de salud urbana sin fines de lucro en
Alburquerque, Nuevo México, desarroll6 un sistema de coterapeutas que vincula la terapia
familiar y el tratamiento para abuso de sustancias. Un terapeuta familiar y un consejero en
tratamiento de abuso de sustancias trabajan juntos con la familia en un ambiente ambulatorio.
Este sistema de consejeria en equipo ha contribuido a reducir el nimero de sesiones de
tratamiento necesarias para tratar exitosamente el abuso de sustancias.

Fuente: Miembro del Panel de Consenso Greer McSpadden.

Limitaciones de los Modelos Integrados
A pesar de su valor obvio y de la eficacia demostrada, los modelos integrados de tratamiento
para abuso de sustancias tienen algunas limitaciones:

» Falta de estructura. Si las diferentes modalidades de los modelos integrados no son
consistentes y compatibles, la combinacién puede conducir a poco menos que una serie de
intervenciones inconexas. Integrar intervenciones de diferentes modelos para crear un plan
de tratamiento coherente y poderoso, hecho a la medida de las necesidades de los clientes y
sus familias, exige saber cuales estrategias se deben usar en circunstancias particulares y
tener un protocolo sélido para la seleccion de terapia. Es méas, cuando existe el riesgo de
suicidio o violencia familiar, puede ser necesario aplicar protocolos més estrictos de lo usual
para la seleccion de terapia.

» Adiestramiento adicional. Los modelos integrados requieren conocer mas modalidades de
tratamiento, de forma que se requiere estar mas adiestrado. Ademas, si los consejeros de
tratamiento para abuso de sustancias y los terapeutas familiares han de trabajar juntos
efectivamente, en cierta medida, deberan aprender el oficio del otro.
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» Mentalidad. Para usar modelos integrados es necesario un cambio significativo de
mentalidad entre el modelo individual que se concentra en la patologia y el modelo sistémico
(relacionista o conductual) centrado en cambiar los patrones de interaccion familiar. Los
modelos integrados requieren que tanto el consejero de tratamiento para abuso de
sustancias como el terapeuta familiar se aventuren en un territorio nuevo. Los consejeros de
tratamiento para abuso de sustancias, pueden estar reacios a incluir a toda la familia, ya sea
porgque consideran que no es apropiado 0 porque no se sienten preparados para manejar
sesiones con toda la familia. De igual manera, el adiestramiento de los terapeutas familiares
los predispone contra el énfasis en personas individuales dentro de la familia. Tanto los
consejeros de tratamiento para abuso de sustancias como los terapeutas familiares,
necesitaran apoyo de supervisores y administracion para hacer los cambios necesarios.

» Administracion. El uso de varios modelos de tratamiento en una agencia, requiere que todos
en la agencia se comprometan a proveer esta variedad de servicios. El uso de mdltiples
modelos en una agencia complica la programacion de servicios para personal, clientes y
familias. La programacion de adiestramientos de personal en diferentes modelos, asi como
la evaluacién de clientes para determinar cuéles de los modelos disponibles son apropiados
y el progreso logrado, se hace mas dificil. Ademas, la recopilacion e interpretacion de los
datos sobre los resultados de tratamiento, incluyendo los resultados para los clientes, la
eficacia de los modelos y la efectividad de costo, son procesos mas complejos. No obstante,
estos procesos pueden simplificarse si la agencia usa los criterios de colocacién del paciente
(patient placement criteria) recomendados por la American Society for Addiction Medicine
para validar la toma de decisiones con respecto al tratamiento de clientes.

» Reembolsos. Los terceros por lo general no pagan por las intervenciones para terapia por
abuso de sustancias. Hoy por hoy, generalmente o se paga por tratamiento de salud mental
o por tratamiento de abuso de sustancias. Si no se reembolsa el trabajo realizado con las
familias, la mayor parte de este esfuerzo no se dara y no se lograran los resultados posibles
del abuso de sustancias. (Este tema critico se trata méas a fondo en el Capitulo 6.)

Para resumir, las agencias y los profesionales médicos tienen que balancear el valor del
tratamiento integrado con sus limitaciones. Tienen que sopesar la flexibilidad y el potencial de
obtener mejores resultados de tratamiento en contra del reto administrativo de mas
adiestramientos y sus gastos relacionados. A la postre, las agencias deberan decidir qué nivel
de intervencion ofreceran a las familias en tratamiento y cuales modelos integrados usaran
para hacerlo.

Nivel de intervencidon con la familia

Los profesionales de tratamiento para abuso de sustancias intervienen con las familias a
diferentes niveles durante el tratamiento (Conner y otros 1998; Levin 1998). Los niveles
variaran dependiendo de cuan individualizadas sean las intervenciones para cada familia y
hasta qué punto se integre la terapia familiar con el proceso de tratamiento para abuso de
sustancias (Refiérase a la llustracion 4-1). Por ejemplo, en un nivel bajo de involucracion, el
consejero podria intentar una intervencidn educativa, presentando informacion general sobre el
abuso de sustancias que aplique a la mayoria de las familias. Si el nivel de involucracion con la
familia es mayor, el consejero podria usar una intervencion terapéutica que ayude a la familia a
definir los cambios colectivos especificos que quiere implantar, que pueden o no estar
relacionados con el abuso de sustancias.

En cada nivel, la intervencion familiar tiene funciones diferentes y requiere su propio conjunto
de competencias. En algunos casos, la familia puede estar lista para una involucracion
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intermitente con un consejero. En otros casos, a medida que la familia alcanza las metas que
se ha propuesto a un nivel de involucracion, puede establecer metas nuevas que exijan una
involucracién mayor del consejero. La medida en que la familia acepta sus problemas y su
preparacion para el cambio, determinan el nivel apropiado de involucracion del consejero con
esa familia.

llustracion 4-2

Niveles de intervencion de los consejeros con las familias

Nivel 1 -El consejero interviene muy poco o nada con la familia

A este nivel, el consejero se comunica con la familia por razones précticas y legales, pero no le
provee servicios. El consejero ve a la persona en tratamiento como su Unico cliente y hasta
puede pensar que durante el tratamiento, debe proteger al cliente de los contactos con su
familia. Las intervenciones se centran en gran medida en el abuso de sustancias del cliente y
sus efectos sobre el individuo. No se han establecido ni las fuentes de financiamiento ni las
politicas necesarias para proveer servicios a la familia, de manera que el impacto del abuso de
sustancias en la familia, no es una consideracion principal. No es poco comun que la familia del
cliente se considere un obstaculo para el cliente.

Nivel 2- El consejero ofrece psicoeducacion y consejeria

Base de conocimientos

El foco principal del consejero es el abuso de sustancias del cliente, pero el consejero esta
consciente de que este abuso afecta las relaciones familiares y que la consejeria cambiara la
dinamica familiar. Por ejemplo, la familia puede acusar con mayor frecuencia a la persona que
abusa de sustancias o alcohol, pueden revelarse los problemas de abuso de sustancias de
otros miembros de la familia y pueden descubrirse secretos familiares.

Relacién con el sistema familiar
El consejero esta abierto a interactuar con clientes y familias de forma colaboradora:

» Aconsejar a las familias sobre como manejar las necesidades de rehabilitacién del cliente.

» Para familias grandes o exigentes, conocer como canalizar las comunicaciones a través de
uno o dos miembros clave.

» |dentificar la disfuncion familiar manifiesta que interfiere con el tratamiento para abuso de
sustancias.

= Referir a la familia a tratamiento especializado de terapia familiar.

Nivel 3- El consejero atiende los sentimientos de los miembros de la
familiay provee apoyo

Base de conocimientos

103



El consejero entiende el desarrollo familiar normal y las reacciones familiares ante el estrés.

Relacién con el sistema familiar
El consejero esta consciente de los sentimientos personales cuando trata con el cliente y la
familia.

Destrezas

» Hacer preguntas que induzcan a los miembros de la familia a expresar su preocupacion y
sentir en relacién con la condicién del cliente y su efecto en la familia.

» Escuchar con empatia las preocupaciones y el sentir de los miembros de la familia y,
siempre que sea apropiado, normalizarlos.

= Elaborar un avalto preliminar del nivel de funcionamiento de la familia con respecto al
problema del cliente.

» Estimular a los miembros de la familia en sus esfuerzos por lidiar con su situacion como
familia.

» Ajustar la educacién en abuso de sustancias a las necesidades, preocupaciones y
sentimientos particulares de la familia.

» |dentificar la disfuncion de la familia y ajustar sus recomendaciones de referidos a las
circunstancias particulares de la familia.

Nivel 4 —-El consejero provee evaluacion sistematica e intervencion
planificada

Base de conocimientos
El consejero entiende el concepto de sistemas familiares.

Relacion con el sistema familiar

El consejero esta consciente de su propia participacién en los sistemas, incluyendo la relacién
terapéutica, el sistema de tratamiento, su propio sistema familiar y otros sistemas comunitarios
mas amplios.

Destrezas

= Incorporar a los miembros de la familia, incluso a los renuentes, en una conferencia familiar
planificada o una serie de conferencias.

» Estructurar una conferencia inclusive con una familia con una comunicacién pobre, de
manera tal que todos los miembros tengan oportunidad de expresar lo que sienten.

» Evaluar sisteméaticamente el nivel de funcionamiento familiar.

= Apoyar a los miembros individualmente y evitar coaliciones.

» Reformular la definicién familiar de problemas de manera que se haga mas viable
solucionarlos.

» Ayudar a los miembros de la familia a entender que sus dificultades requieren nuevas formas
de esfuerzo colaborador.

» Ayudar a los miembros de la familia a generar formas alternas, mutuamente aceptables para
hacer frente a sus dificultades

» Ayudar a la familia a balancear sus esfuerzos para hacer frente a los problemas calibrando
varios roles de manera que los miembros pueden ayudarse unos a otros sin sacrificar su
autonomia.
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» |dentificar la disfuncion familiar mas alla del ambito del tratamiento de cuidado primario;
organizar un referido para informar a la familia y al especialista qué pueden esperar el uno
del otro.

Nivel 5 -Terapia familiar

Base de conocimientos

El consejero ha recibido adiestramiento y supervision para pasar a este nivel de pericia.
Entiende los sistemas familiares y patrones tipicos de las familias disfuncionales e interactta
con profesionales en otros sistemas de cuidado de la salud.

Relacidon con el sistema familiar

El consejero puede manejar emociones intensas en las familias y a su vez mantenerse neutral
a pesar de las presiones fuertes de los miembros de la familia (u otros profesionales) para que
tome partido.

Destrezas

» Entrevistar a las familias o a los miembros de las familias dificiles de comprometer.

= Generary probar hipotesis sobre dificultades familiares y patrones de interaccion de forma
eficiente.

= Escalar los conflictos en la familia para poner fin a un tranque familiar.

= Aliarse temporalmente con un miembro de la familia en contra de otro.

= Lidiar constructivamente con la fuerte resistencia al cambio de una familia.

» Negociar las relaciones colaboradoras con profesionales de otros sistemas que trabajan
con la familia, aun cuando los grupos estén en desacuerdo.

Fuente: Adaptado de Doherty y Baird 1986, Uso autorizado.

En su trabajo con médicos de familia, Doherty y Baird (1986) establecieron cinco niveles de
involucracioén con las familias para intervencion médica. En la llustracion 4-2, el trabajo de los
autores ha sido adaptado para mostrar niveles de involucracion del consejero con familias de
clientes que abusan de sustancias.

A continuacion se ofrecen algunos ejemplos especificos para implementar los niveles
discutidos en la llustracién 4-2:

» En el Nivel 1, la intervencién familiar en el tratamiento para abuso de sustancias puede ser
informal, pero se considera y planifica con cuidado para asegurar que sea clinicamente
apropiada. Por ejemplo, en lugar de programar una cita, el consejero puede hablar con los
miembros de la familia del cliente mientras esperan al cliente que asiste a una reunion de
grupo.

= En el Nivel 2, el consejero puede proveer educacion o consejos a la familia mediante una
discusion breve de las etapas de abuso de sustancias y recuperacion.

= En el Nivel 3, el consejero puede educar a la familia sobre como el abuso de sustancias
afecta la crianza y conversar sobre cémo el padre y la madre pueden mejorar sus destrezas
de crianza a la vez que les provee apoyo cuando introducen cambios.

» En el Nivel 4, el consejero puede intervenir para definir y cambiar los patrones de interaccion
y las secuencias de conducta que rodean el abuso de sustancias o determinar la secuencia
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de conducta exacta relacionada con la bebida y establecer formas para interrumpir esa
secuencia.

= En el Nivel 5, el consejero puede ayudar a la familia a definir metas especificas de cambio —
metas que pueden o no centrarse en el abuso de sustancias— y luego ayudar a la familia a
hacer los cambios. El enfoque en el Nivel 5 es mas amplio que en el Nivel 4, y el consejero
suele recurrir a destrezas y enfoques mas amplios para ayudar a la familia a alcanzar sus
metas.

Determinantes del nivel de intervencion
Para determinar el nivel de involucracion del consejero con una familia especifica, se deben
considerar dos factores:

El nivel de experiencia y comodidad del consejero. La llustracién 4-2 puede usarse para
determinar la base de conocimientos y destrezas que necesita un consejero para implementar
cada uno de los cinco niveles de involucracion familiar.

Las necesidades de la familia y su preparacién al cambio. El modelo de etapas de cambio de
Prochaska y otros (Prochaska et al. 1992; refiérase al Capitulo 3 para una descripcion de las
cinco etapas) puede usarse para evaluar la preparacién para el cambio de la familia y sugiere
un nivel de involucracién del consejero apropiado para la etapa de cambio. A una familia en
precontemplacion, por ejemplo, le convendria un nivel de intervencion mas bajo —Nivel 2 6 3—
mientras que una familia en la fase de mantenimiento podria estar lista para terapia familiar de
Nivel 5, descifrando los problemas de relaciones que puede que no tengan que ver
directamente con el abuso de sustancias.

Al determinar el nivel de involucracion familiar deben tomarse en consideracion tanto la familia
como de los consejeros. No se debe presionar a la familia a cambiar rdpidamente si no esta
preparada para ello. Si se les empuja demasiado rapido, su resistencia aumentard y pueden
abandonar el tratamiento prematuramente. No debe colocarse a un empleado en un puesto
para el cual no esta preparado, aunque no haya otra persona disponible. Cuando un terapeuta
trata de funcionar a un nivel para el cual no esta preparado, sus intervenciones no suelen ser
efectivas y se frustra y desmoraliza. Esto probablemente afecte a la familia de forma negativa.

Puede usar la llustracion 4-2 para determinar las necesidades de adiestramiento al preparar a
un consejero para intervenir a diferentes niveles. Las agencias pueden recurrir a las destrezas
que los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias y los terapeutas familiares ya
poseen y desarrollar las competencias adicionales mencionadas. Los organismos acreditadores
también pueden usar adiestramiento sistémico para desarrollar competencias apropiadas para
consejeros de tratamiento para abuso de sustancias y terapeutas familiares.

Usando la familia como elemento para comprometer al cliente con el

tratamiento

En algunos modelos de tratamiento, como el modelo de Johnson y el de Thomas y Yoshioka,
los miembros de la familia participan en intervenciones de confrontacion y unilaterales para
comprometer al cliente con el tratamiento. Esta puede ser una intervencion tnica y ha
demostrado tener éxito (Johnson 1986; Thomas y Yoshioka 1989).

Kirby y sus colegas (1999) recomendaron usar la intervencion de adiestramiento en refuerzo
comunitario para lograr que el cliente se comprometa con el tratamiento. Este tipo de
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intervencion ha demostrado mejorar significativamente la retencién de los miembros de la
familia en el tratamiento e inducir a las personas que usan drogas a participar en el tratamiento.
Esta intervencidn conductual, “provee adiestramiento motivacional” a los miembros de la familia
(Kirby et al. 1999, p. 86) al mostrarles como ofrecer recompensas positivas al cliente por no
usar drogas y hacer caso omiso del cliente que usa drogas de manera que experimente las
consecuencias negativas del uso. Cuando el cliente enfrenta momentos particularmente
dificiles como consecuencia del abuso de drogas, se exhorta a los miembros de la familia a que
sugieran consejeria (Kirby at al. 1999).

Acercamientos para el compromiso

Se han desarrollado una serie de intervenciones especificas para ayudar a los profesionales
clinicos a usar a los miembros de la familia y otras personas significativas en la vida del cliente
para lograr que éste se comprometa con el tratamiento para abuso de sustancias. Las
descripciones de intervenciones que se presentan a continuacion se adaptaron de una
monografia de investigacion del Instituto Nacional de Abuso de Drogas (NIDA, por sus siglas en
inglés, National Institute on Drug Abuse) (Stanton 1997, pp. 161-168). Aunque solamente la
Terapia Familiar Unilateral depende de los modelos de terapia familiar, el Adiestramiento en
Intervencion y Refuerzo Comunitario de Jonson, surgié del campo de tratamiento para abuso
de sustancias y estd basado en una gama de influencias de trasfondo que incluyen teorias de
consejeria pastoral y familiar, psicologia comunal, y refuerzo conductual. A continuacion se
provee una breve descripcion de estas intervenciones:

» |ntervencion Johnson. Se desarroll6 originalmente para la década de 1960 (Jonson 1973,
1986) en el Instituto Johnson en Minneapolis, esta intervencién consiste en movilizar,
entrenar y practicar con miembros de la familia, amigos y asociados para ayudarles a
confrontar a una persona que creen que padece un trastorno por uso de sustancias. En ese
momento, le comunican su preocupacion, le exhortan que busque tratamiento y le explican
las consecuencias de rehusar hacerlo (que pueden incluir el divorcio o pérdida de empleo).
Los participantes suelen prepararse en secreto para aprovechar el elemento sorpresa.
Aunque el acercamiento se ha usado principalmente con problemas de consumo de alcohol,
se ha adaptado también para otros tipos de abuso de sustancias (Leipman et al. 1982).

= Terapia Familiar Unilateral. Este acercamiento, desarrollado por Thomas y sus colegas
(Thomas y Ager 1993; Thomas y Yoshioka 1989; Thomas at al. 1987), se ha aplicado con
cényuges (por lo general esposas) de miembros no cooperadores de la familia que abusan
de sustancias (por lo general alcohol). El terapeuta se retine con el cényuge durante varios
meses, concentrandose en como enfrentar la situacion, reducir el uso de sustancias de la
persona con problemas, e inducir a la persona con alcoholismo a que obtenga tratamiento. El
método fue influenciado por la Intervencion Johnson y el Enfoque de Refuerzo Comunitario
(CRA, por sus siglas en ingés, Community Reinforcement Approach) aunque el conyuge por
lo general es quien desarrolla la intervencién, que se conoce como una "confrontacion
programada.”

Para el quinto mes, se hace un esfuerzo declarado (0 una serie de esfuerzos) para convencer a
la persona que esta abusando del alcohol a que acepte recibir tratamiento. Cuando se
afiadieron otros casos en los que los clientes potenciales no habian iniciado el tratamiento,
pero habian logrado conseguir y mantener reducciones significativas clinicamente en sus
niveles de consumo,?el 37 por ciento de las personas que abusaban de alcohol cuyo cényuge

® Las teorfas que se ofrecen en esta seccién son las que proponen sus autores y no necesariamente
reflejan el punto de vista, la vision y opiniones del “CSAT", la Administracion de Servicios para el Abuso
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recibié tratamiento inmediato, habia comenzado un programa de tratamiento, en comparacion
con el 11 por ciento para un grupo cuyo tratamiento se atras6 (Thomas et al. 1990).

» Adiestramiento en Refuerzo Comunitario (CRT, por sus siglas en inglés, Community
Reniforcement Training). Este método es una adaptacion del “CRA” original para tratar el
alcoholismo desarrollado por Azrin y sus colegas (Azrin 1976; Azrin et al. 1982; Hunt y Azrin
1973; Meyers y Smith 1995) y ha sido aplicado a la dependencia de cocaina por Higgins y
otros (Higgins y Budney 1993; Higgins y otros 1993, 1994). El “CRT” implica reunirse con el
miembro preocupado de la familia (por lo general el cényuge) el dia mismo que llama para
solicitar ayuda con un miembro alcohodlico. También requiere estar disponible fuera de horas
laborales por si el miembro de la familia tiene una crisis cuando la persona que esta
abusando de alcohol solicita ayuda. Este enfoque procura aprovechar el momento en que la
persona se siente motivada a solicitar tratamiento, programando inmediatamente una
reunién en la clinica con el consejero, aunque sea a media noche (Sisson y Azrin 1993).

Este programa generalmente sin confrontacion, incluye una serie de sesiones con el cényuge
durante las cuales se completan listas de cotejo y el conyuge aprende a implementar un plan
de seguridad si el riesgo de abuso fisico es alto, a promover la abstinencia, a exhortar a la
persona a que solicite tratamiento y a ayudar en el tratamiento. Sisson y Azrin (1986)
examinaron la efectividad de este enfoque con 12 casos, siete en que un miembro de la familia
recibié “CRT” y cinco en que la persona recibié consejeria tradicional (por ejemplo, “Al-Anon”).
En seis de los siete casos de “CRT", el individuo que abusaba del alcohol ingresé a tratamiento,
mientras que ninguno de los casos tradicionales ingresd en tratamiento.

Seleccionando un modelo integrado de tratamiento para abuso de

sustancias

Debe tenerse cuidado al seleccionar un modelo terapéutico integrado. EI modelo tiene que
acomodar a las necesidades de la familia, al estilo y las preferencias del terapeuta y a las
realidades del contexto de tratamiento (por ejemplo, en un ambiente de tratamiento residencial
no se seleccionaria un enfoque que requiera contacto frecuente con los miembros de la familia,
si los clientes provienen de un area geogréfica amplia y los miembros de la familia no podrian
visitar con frecuencia).

El modelo también tiene que ser congruente con la cultura de las personas a las que se
pretende servir. Por ejemplo, algunos padres de culturas asiaticas pueden quedar
desconcertados por la nocién de que los hijos tienen "derecho a expresar una opinién" en la
familia (por ejemplo, hijos que asumen responsabilidades adultas, como hacer de interprétes
para sus padres, pero que no tienen responsabilidades adultas dentro de la familia). El modelo
seleccionado debe ajustarse a las diferencias en la estructura familiar, jerarquias y creencias
sobre qué constituye conducta apropiada y esperada.

Al seleccionar y aplicar un modelo de sistema familiar, deben considerarse ciertas preguntas
basicas:

= ¢ Es apropiado el modelo para lo que se observa en la familia? Por ejemplo, una falta general
de estructura predecible puede requerir terapia familiar estructural, lo que no seria apropiado

de Sustancias y la Salud Mental (SAMHSA, por sus siglas en inglés) o el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos (DHHS, por sus siglas en inglés).
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para una pareja distanciada y en conflicto que tal vez necesite terapia de pareja centrada en
las emociones. Es mas, ¢ provee el modelo directrices sobre qué direccidn tomar con la
familia? ¢Son las directrices lo suficientemente sencillas como para atender un sistema
familiar cadtico, pero lo suficientemente abarcadoras como para abordar multiples problemas
de presentacion y estructuras familiares?

= ¢ Se puede usar el modelo cuando todos los miembros de la familia no asisten a todas las
sesiones? ¢ Puede usarse con un solo miembro de la familia si s6lo esa persona esta lista
para el tratamiento?

» ¢ Funcionard el modelo con la familia de origen y atendera todos los problemas
intergeneracionales?, como por ejemplo: ¢cémo llegd la familia a la situacion en la que se
encuentra y como influye ese historial en la familia ahora?

» ¢Ayudara el modelo a que el consejero maneje la cantidad de cambios en el sistema
familiar? ¢Podra el consejero manejar las necesidades en competencia de homeostasis y de
cambio de la familia? Si no puede, el resultado puede ser demasiada resistencia o
demasiado poco cambio para satisfacer a la familia.

Recuadro de la pagina 85 en el original en inglés. Intercalado entre el punto anterior y el
siguiente, en el margen derecho.

Un modelo tiene que acomodar a las necesidades de la familia, al estilo y las preferencias del
terapeuta y a las realidades del contexto de tratamiento.

= Si el modelo usa una técnica directiva, ¢aumentara esto la resistencia familiar? Es mas, ¢se
ajustara la naturaleza directiva del modelo al estilo del consejero? ¢ Se sentiria el consejero
cémodo diciendo, por ejemplo: "digale esto ahora"? ¢, O necesita el consejero un modelo con
un estilo menos directivo?

» ¢ Cuénto tiempo se requiere para implementar el modelo? ¢ Es aplicable a corto plazo,
digamos 8 a 12 sesiones? ¢ Concuerdan las necesidades temporales del modelo con el
tiempo disponible para la intervencion terapéutica?

® ¢ Es compatible el modelo con las caracteristicas culturales de una familia en particular? Si el
consejero usase el modelo, ¢estarian los miembros de la familia inclinados a considerar que
ese consejero es compatible con sus practicas y valores culturales? Algunos modelos
sugieren, directa o implicitamente, que una y so6lo una organizacién o estructura familiar es
saludable y todas las demds son inferiores. Ese punto de vista puede ser inapropiado para
familias cuyo sistema de creencias culturales o éticas estan en conflicto con los supuestos y
estandares de un modelo en particular.

Modelos integrados para el tratamiento de abuso de

sustancias

Se han discutido un gran nimero de modelos de tratamiento integrados en la literatura. Muchos
son apenas variaciones de otros. Los que se discuten en esta seccidn, estan entre los modelos
de tratamiento integrados que se usan con mayor frecuencia:

» Terapia familiar estructural/estratégica (Stanton 1981a; Stanton et al. 1982)
= Terapia familiar multidimensional (Liddle 1999; Liddle et al. 1992, 2001)

= Terapia familiar multiple (Kaufman y Kaufmann 1992)

» Terapia multisistémica (Henggeler y otros 1996)
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= Terapia conductual y terapia conducutal-cognitiva familiar (O'Farrell y Fals-Stewart 2000)
» Terapia de redes (Galanter 1993)

» Terapia de sistemas familiares de Bowen (Bowen 1974)

= Terapia breve centrada en soluciones (Berg y Miller 1992)

Varios de los modelos de la lista anterior han demostrado ser efectivos para tratar trastornos
por uso de sustancias: la terapia familiar estructural/estratégica, la terapia familiar
multidimensional, la terapia multisistémica y la terapia conductual-cognitiva familiar. Los otros
no han demostrado resultados basados en investigacién para el tratamiento de abuso de
sustancias hasta este momento, pero parecen haber incursionado en el campo del tratamiento
para abuso de sustancias.

Terapia familiar estructural/estratégica

Base tedrica

La terapia familiar estructural/estratégica supone que (1) la estructura familiar —es decir los
patrones de interaccion repetitivos y predecibles— determina en gran medida la conducta del
individuo y (2) el poder del sistema es mayor que la capacidad del individuo a resistirse. El
sistema con frecuencia puede vencer cualquier intento de la familia de no comprometerse
(Stanton 1981a; Stanton et al. 1978).

Los roles, los limites y el poder establecen el orden de la familia y determinan si el sistema
familiar funciona. Por ejemplo, un nifio puede asumir el rol de padre/madre porque el
padre/madre esta demasiado incapacitado para asumir el rol. En este caso, la frontera que
debe existir entre los nifios y sus padres se ha violado. La terapia familiar
estructural/estratégica procuraria reducir el abuso de sustancias del padre/madre incapacitado
y devolver a esa persona a su rol de padre/madre.

Siempre que la estructura familiar esté desequilibrada con respecto a jerarquia, poder, limites y
reglas y roles familiares, la terapia familiar estructural/estratégica puede usarse para realinear
las relaciones estructurales de la familia. Con frecuencia, este tipo de tratamiento se usa para
reducir o eliminar los problemas de abuso de sustancias. Como explican McCrady y Epstein
(1996), el modelo de sistemas familiares puede usarse (1) para identificar la funcién que
cumple el abuso de sustancias en la preservacion de la estabilidad familiar y (2) para guiar
cambios apropiados en la estructura familiar.

Terapia familiar estructural/estratégica integrada para el
abuso de sustancias

La terapia comienza con un avaltuo del abuso de sustancias, la sicopatologia individual y los
sistemas familiares. Si se determina que hay dependencia quimica o abuso de sustancias
serio, la terapia comienza por trabajar con la familia para lograr la abstinencia. En la fase
siguiente, se consolida la abstinencia corrigiendo de reglas, roles y alianzas disfuncionales. A
continuacién se tratan los problemas de desarrollo y la sicopatologia individual como parte del
contrato familiar. Por ejemplo, el problema de un cliente adolescente para aceptar
responsabilidad y la depresién del padre/madre pueden ser una parte de los compromisos de
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cambio del contrato familiar. Con esto esta en marcha, se incorpora un plan familiar para la
prevencién de recaidas. Por ultimo, en la fase de abstinencia, se intensifica la intimidad a
medida que las familias aprenden a expresar adecuadamente sus sentimientos, incluso la
hostilidad y la pena por lo que se haya perdido.

Técnicas y estrategias

En este modelo de tratamiento, el consejero usa la terapia familiar estructural/estratégica para
ayudar a las familias a cambiar los patrones de conducta que apoyan el abuso de sustancias y
otros problemas familiares. Debido a que en las familias disfuncionales estos patrones suelen
ser rigidos, el consejero tiene que asumir un rol directivo y hacer que los miembros de la familia
desarrollen, y entonces practiquen diferentes patrones de interaccion. Los consejeros que usan
este modelo de tratamiento requieren un adiestramiento extenso y supervision para dirigir
efectivamente a las familias.

Una modificacion que fluye de la terapia familiar estructural/estratégica, es el compromiso con
los sistemas estratégicos/estructurales (SSSE, por sus siglas en inglés, strategic/structural
systems engagement). Con el “SSSE” se ayuda a la familia a sustituir un conjunto de
interacciones que mantiene el uso de drogas por otro conjunto de interacciones que lo reduce.
En particular, el “SSSE” se enfoca en las interacciones vinculadas con conductas especificas
que, de cambiarse, ya no apoyaran la conducta asociada con el problema de presentacién. Una
vez la familia, incluyendo la persona con trastorno por abuso de sustancias, se compromete a
participar en la terapia, el consejero puede reenfocar la intervencién en la eliminacion de las
conductas problematicas y el abuso de sustancias.

Otra modificacion, la terapia familiar estratégica breve (BSFT, por sus siglas en inglés, brief
strategic family therapy), también fluye de la terapia familiar estructural/estratégica. En la
“BFST”, la terapia familiar estructural “ha evolucionado en un acercamiento de tiempo limitado,
basado en la familia, que combina tanto intervenciones estructurales como estratégicas
[enfocadas en problemas y pragméticas]” (Robbins y Szapocznik 2000). La “BFST” ha
comprobado ser efectiva entre jovenes con problemas conductuales y se usa comunmente
para esos fines entre familias hispanas (Robbins y Szapocznik 2000).

La “BSFT” se usa para ayudar a los consejeros a atraer a familias que son dificiles de
comprometer con el tratamiento de abuso de sustancias (Szapocznik y Williams 2000). En las
familias hispanas con adolescentes que usan drogas, Szapocznik y otros reportaron que se
traté el 93 por ciento de las familias usando la “BSFT” estandar, en comparacion con 42 por
ciento en un grupo control. Las tasas de tratamientos completados fueron mayores para los
casos en que se uso la “BSFT” (Szapocznik at al. 1988). Para lograr esta mejoria, la “BFST” se
modificé a una técnica de la familia como una sola persona. La técnica se basa en la idea de
complementariedad (Minuchin y Fishman 1981), es decir, cuando un miembro de la familia
cambia, el resto del sistema reaccionara en respuesta al cambio. Szapocznik y Williams (2000)
usaron la técnica de familia como una sola persona con la primera persona de la familia que
solicité ayuda. Una vez que se integré toda la familia, reenfocaron su atencion en la conducta
problemética y el abuso de drogas.

A continuacion se ilustra una de las técnicas usadas en la terapia familiar estructural/
estratégica.
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Técnica para fusionar y establecer limites en la terapia
familiar estructural/estratégica

La familia: La cliente es una joven caucéasica de 22 afios de edad que abusa de medicamentos
recetados y tiene problemas de depresién y un trastorno del pensamiento. Es la mas joven de
dos hijos cuyos padres se divorciaron cuando ella tenia 3 afios de edad. Ella permanecié con
su madre y su hermano (de 7 afios de edad para esa €poca) se fue a vivir con su padre. Ambos
padres se casaron pocos afios después. Inicialmente las familias vivian cerca una de la otra y
los padres interactuaban activamente con ambos hijos, a pesar del disgusto entre ellos.
Cuando la cliente cumplié 7 afios de edad, su padrastro fue transferido a una localizaciéon a 4
horas de distancia y las interacciones con su padre y su madrastra se vieron limitadas. La
animosidad entre sus padres aumenté. Cuando la cliente cumplié 8 afios de edad, decidié que
queria vivir con su padre, hermano y madrastra, a lo cual la madre consintid. El arreglo
practicamente rompié los lazos entre sus padres. Para cuando la clienta es admitida a una
unidad psiquiatrica para desintoxicacion, los padres no se comunicaban en absoluto. El
contacto inicial familiar fue con el padre y la madrastra. A medida que se revelaba la historia,
quedo claro que la clienta habia construido diferentes historias para los dos subsistemas
familiares de padres. Habia ingeniosamente manipulado uno contra el otro. Esto fue posible
porque los padres biolégicos no se comunicaban.

Tratamiento: La primera tarea fue persuadir al padre para que se comunicara con la madre y le
pidiera que asistiera a una reunion familiar. El, junto con la madrastra, estuvo de acuerdo en
hacerlo aunque requiri6 mucho valor porque el padre creia las historias negativas sobre la
relacién de su hija con su madre. El hermano mayor (el intermediario durante los 4 afios
anteriores) y su esposa también asistieron a la préxima sesién. Debido a que la relacion entre
el consejero y el subsistema paterno ya se habia establecido, era sumamente importante
conectar también al subsistema materno antes de ensayar ningun esfuerzo de sistema familiar.
El consejero sabia que no se podria lograr nada hasta que la madre y el padrastro entendieran
gue tenian igual categoria paternal en el grupo. Esta meta se logré y se dio a la madre libertad
absoluta para relatar la historia desde su perspectiva y expresar su sentir sobre lo que estaba
ocurriendo. Una segunda tarea consistié en establecer limites apropiados en el sistema
familiar. Especificamente, el consejero procuré incorporar los subsistemas paternales
individuales en un solo sistema de padres adultos y retirar al hermano de la clienta y su esposa
del subsistema. Esto se logro al excluir a éstos y a la clienta de la primera parte de la reunion.
Esta accion realined las fronteras familiares y colocé al hermano y a su mujer en un subsistema
diferente al de los padres. La actividad demostré ser positiva y productiva. Al concluir la primera
hora de una sesion de tres horas, los padres estaban comparando informacion, encarrilando
supuestos incorrectos sobre lo que uno y otro pensaba y su comportamiento y desarrollando un
sistema de apoyo saludable, confiable y cooperador que funcionaria para beneficio de su hija.
Este resultado habria sido imposible sin haberse tomado el tiempo para reunir a la madre y el
padre de forma que se sintieran padres por igual. Al retirar al hermano del subsistema de
padres, la clienta se vio obligada a tratar directamente con sus padres, quienes se habian
comprometido a comunicarse entre si y a hablar a su hija con una sola voz.

Fuente: Panel de Consenso
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Si bien la terapia familiar estructural/estratégica ha demostrado ser efectiva para el tratamiento
de abuso de sustancias, los consejeros deberan considerar cuidadosamente si deben usar este
acercamiento para familias con multiples problemas y familias de culturas particulares. Algunos
puntos a considerar son:

= Cultura. Los consejeros deben familiarizarse con los roles, los limites y el poder en familias
de culturas diferentes a las suyas. Estas influenciaran las técnicas y estrategias que seran
mas efectivas en la terapia.

» Edady género. Las actitudes culturales hacia los jovenes y las mujeres pueden influenciar
como el consejero puede asumir mejor la funcién de direccidén que se requiere en la terapia
familiar estructural/estratégica.

» Jerarquias. Ciertas culturas son muy conscientes de las posiciones relativas en la jerarquia
familiar. A veces, no se permite que los nifios cuestionen a sus padres. Otros nifios se
retiraran de la situacion hasta que el padre note que no estan alli. El profesional debe estar
atento a quién es quién en la familia. ¢ A quién se reverencia? ¢ Quiénes son amigos? ¢ Cual
es su historia? ¢ Su lugar de origen? Todos estos son indicios para entender la jerarquia
familiar.

El formato de tratamiento de la “MDFT” incluye sesiones individuales y familiares, sesiones con
varios miembros de la familia y sesiones sin la familia.

Los consejeros que usan la terapia familiar estructural/estratégica necesitan apreciar como los
miembros de la familia pueden experimentar una intervencion en particular. Si los miembros de
la familia experimentan la intervencion como tramposa, manipuladora o engafosa, el consejero
puede haber cruzado una posible linea ética. Como se discute en la seccion sobre
consentimiento informado en el Capitulo 6, los terapeutas familiares y los consejeros de
tratamiento para abuso de sustancias tal vez quieran explicar por adelantado que estas
intervenciones pueden ser parte del proceso terapéutico y obtener el consentimiento informado
del cliente para que se incluyan, de ser necesario. Si los clientes tienen preguntas sobre el uso
de estas intervenciones, es necesario contestarlas de antemano e incluirlas como parte del
consentimiento informado.

Para informacién mas detallada sobre la terapia familiar estructural/estratégica, refiérase al
manual de Charles Fishman, Intensive Structural Therapy: Treating Families in Their Social
Context 1993 y a Szapocznik y sus colegas, Brief Strategic Family Therapy (en imprenta).

El estudio de caso a continuacion muestra como la terapia familiar estructural/estratégica
puede funcionar con un cliente del sistema de justicia criminal.

La terapia familiar estructural/estratégica en el sistema de
justicia criminal
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Dario, un joven de 21 afios de edad del pueblo de San Juan, Nuevo México, fue referido a una
clinica por el tribunal para recibir consejeria mandataria para abuso de sustancias. Acababa de
recibir su tercera citacion por conducir bajo la influencia de sustancias. Dario habia estado en
probatoria desde los 13 afios de edad por varias ofensas, incluyendo robo y violencia
domeéstica y tenia un extenso historial de abuso de alcohol y drogas. Hacia ocho afios que se
las arreglaba solo y no se relacionaba con su familia. Dario habia participado en varios
programas de tratamiento residencial, pero no habia podido mantenerse abstemio por si solo.

Cuando Dario ingres6 al tratamiento ambulatorio estaba furioso con "el sistema" e inicialmente
se rehusé a cooperar con el terapeuta y con su plan de tratamiento. El terapeuta quedo
sorprendido cuando Dario acudié a sus sesiones semanales. Las siguientes intervenciones
parecieron ayudar a Dario:

» El consejero sugirié que una de las metas de tratamiento podia ser lograr que Dario saliera
finalmente de la probatoria. Al momento le quedaban 18 meses de probatoria por cumplir.

» El consejero ayudo a Dario a ver la relacién entre el alcohol y las drogas y sus tratos con el
sistema de justicia criminal.

= El consejero prepard un genograma representando tres generaciones de la familia de origen
de Dario. Este cuadro ilustré una gran desintegracion familiar vinculada con la pobreza, el
abuso de sustancias y la experiencia de sus padres y abuelos en un internado.

= El consejero inicié una terapia de parejas para ayudar a Dario a estabilizar una relacién
significativa.

» Después de consultar con el oficial de probatoria, el consejero decidié que Dario se
beneficiaria de una prueba de 6 meses de tratamiento con “Antabuse”.

» El oficial de probatoria exigié que Dario encontrara un empleo regular.

Durante el tratamiento, Dario logré dejar de beber y reevalué su sistema de creencias de cara a
su historial familiar y al contexto mas amplio del sistema judicial con el que habia estado
involucrado tan crénicamente. Aprendié a expresar su ira de forma méas apropiada y a
reconocer y procesar las muchas pérdidas que sufrié debido a la disfuncién de su familia.
Aunque muchos de los miembros de su familia continuaban abusando del alcohol, Dario
reestablecio relaciones con un tio que estaba en recuperacion y habia mostrado mucho interés
en el futuro de Dario. Eventualmente, Dario formul6 un plan para terminar la escuela superior y
comenzar a estudiar en el Colegio de la Comunidad local. El consejero ayudo a Dario a
examinar como las conductas y responsabilidades que adopté de su familia dieron forma a su
abuso de sustancias.

Fuente: Panel de Consenso

Terapia familiar multidimensional

Base tedrica

El acercamiento de terapia familiar multidimensional (MDFT, por sus siglas en inglés,
multidimensional family therapy) se desarroll6 como una terapia ambulatoria individual para
tratar los problemas de abuso de sustancias en adolescentes y la conducta relacionada de los
jovenes referidos por profesionales clinicos. La “MDFT” ha sido aplicada en varios ambientes
geogréficos claramente delimitados con una gama de poblaciones, teniendo por objetivo
adolescentes de diferentes etnias con riesgo de usar y/o abusar de sustancias y sus familias.
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La mayoria de las familias tratadas provienen de comunidades desaventajadas de los centros
urbanos. Los adolescentes patrticipantes en las pruebas de “MDFT” han incluido desde jovenes
gue acaban de llegar a la adolescencia, hasta adolescentes de ambos sexos con mdltiples
problemas y que han estado involucrados con el sistema de justicia juvenil debido al abuso de
sustancias.

Dado que se trata de un tratamiento con enfoque en el desarrollo y la ecologia, la “MDFT” toma
en consideracion los sistemas interconectados ambientales e individuales donde residen los
adolescentes con referidos clinicos (Liddle 1999). Los resultados clinicos logrados en las cuatro
pruebas controladas que se completaron, incluyen cambios en los adolescentes y sus familias
en areas funcionales que habian demostrado ser las causantes de la disfuncion, incluyendo el
uso de drogas, los factores de desvio de pares y variables internalizantes y externalizantes.
Cuando se compara el costo de este tratamiento con los estimados contemporaneos de otros
tratamientos ambulatorios similares, la “MDFT” es mas economica. Las pruebas clinicas no han
incluido ningun tratamiento como condiciones de control usuales o débiles. Todas han
contrastado la “MDFT” contra otras intervenciones manualizadas comunmente usadas. El
acercamiento es manualizado (Liddle 2002), y se han desarrollado materiales de
adiestramiento y escalas de cumplimiento que han demostrado que el tratamiento puede
ensefarse a terapeutas clinicos con un alto grado de fidelidad hacia el modelo (Hogue at al.
1998).

Bases de lainvestigacion

La “MDFT” se ha desarrollado y refinado durante los pasados 17 afios (Liddle y Hogue 2001).
La “MDFT” ha sido reconocida como una de las intervenciones mas prometedoras para el
abuso de sustancias entre adolescentes en una generacion nueva de tratamientos
abarcadores, de componentes multiples, derivados de la teoria y con apoyo empirico del
Centro para el tratamiento de Abuso de Sustancias ([CSAT, por sus siglas en inglés, Center for
Substance Abuse Treatment] 1999c; NIDA 1999a; Waldron 1997). La “MDFT” ha demostrado
ser eficaz en cuatro pruebas clinicas aleatorias, incluyendo tres estudios de tratamiento (uno de
los cuales fue una prueba en varias facilidades) y un estudio de prevencion. Los investigadores
también han implementado una serie de estudios de desarrollo y proceso que arrojan luz sobre
mecanismos de cambio medulares.

Técnicas y estrategias

Los resultados meta de la “MDFT” incluyen reducir el impacto de los factores negativos y
promover procesos protectores en tantas areas como sea posible en la vida del adolescente.
Algunos de estos factores de riesgo y proteccion incluyen una mejoria general del
funcionamiento familiar y una interdependencia saludable entre los miembros de la familia, asi
como la reduccién del abuso de sustancias, reduccion drastica de la delincuencia y la
involucracién con pares antisociales y mejor desempefio escolar. Los objetivos para el
adolescente incluyen la transformacion de un estilo de vida con uso de drogas en un estilo de
vida normativo desde el punto de vista de desarrollo y un mejor funcionamiento en varias areas
del desarrollo, incluyendo relaciones de pares positivas, formacién de una identidad saludable,
identificacion con la escuela y otras instituciones prosociales y autonomia en la relacion padre-
adolescente. Para los padres, los objetivos incluyen aumentar su compromiso y evitar la
abdicacién, mejores relaciones y comunicacion padre-adolescente y un mayor conocimiento de
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las practicas de crianza (por ejemplo, establecer limites, monitoreo, concesién apropiada de
autonomia).

Componentes medulares

La “MDFT” es un tratamiento ambulatorio para el abuso de drogas basado en la familia para
adolescentes que abusan de sustancias (Liddle 2002). Desde la perspectiva de la “MDFT”, el
uso de drogas por parte de adolescentes, se concibe en términos de una red de influencias (por
ejemplo, individuo, familia, pares, comunidad). Este acercamiento multidimensional sugiere que
las reducciones en los sintomas objetivos y los aumentos en la conducta prosocial meta,
ocurren de varias formas, en contextos diferentes y usando mecanismos diferentes. El proceso
terapéutico se concibe como un recorrido del desarrollo del adolescente a través de las
multiples ecologias de su vida. La terapia se organiza segun la etapa de tratamiento y se
deberd superar con éxito una fase de terapia antes de pasar a la proxima. El conocimiento del
desarrollo normal y de la sicopatologia del desarrollo, guian la estrategia terapéutica general y
las intervenciones especificas.

El formato de tratamiento de la “MDFT” incluye sesiones individuales y familiares, sesiones con
varios miembros de la familia y sesiones sin la familia. Las sesiones tienen lugar en la clinica,
en el hogar o con los miembros de la familia, en el tribunal, la escuela u otros sitios apropiados
de la comunidad. El cambio en los adolescentes y sus padres es intrapersonal e interpersonal y
ninguno es mas importante que el otro. El terapeuta ayuda a organizar el tratamiento
introduciendo varios temas genéricos. Estos temas son diferentes para los padres (por ejemplo,
sentir que se esta abusando de ellos y no contar con los medios para influenciar a su hijo) y los
adolescentes (por ejemplo, sentirse desconectado y furioso con sus padres). El terapeuta usa
estos temas de conflicto entre padres e hijos como herramientas de evaluacion y para
identificar un contenido que se pueda trabajar durante las sesiones.

El formato de la “MDFT” ha sido modificado para acomodar las necesidades clinicas de
diferentes poblaciones clinicas. Un curso completo de la “MDFT” consiste de unas 16 a 25
sesiones durante 4 a 6 meses, dependiendo de la poblacién meta y las necesidades
individuales del adolescente y su familia. Las sesiones pueden programarse varias veces
durante la semana en un sinnimero de contextos, incluyendo el hogar, la clinica o por teléfono.
El acercamiento de la “MDFT" se organiza alrededor de cinco médulos de avalto e intervencién
y el contenido y enfoques de las sesiones varian segln la etapa de tratamiento.

Terapia familiar multiple

Base teorica

La terapia familiar multiple (MFT, por sus siglas en inglés, Multiple family therapy) es una
variedad ecléctica de terapia familiar, de naturaleza psicoeducativa, con raices en la
intervencion de redes sociales, terapia de impacto multiple y acercamientos de reuniones
grupales. Con frecuencia se usa en ambientes residenciales y conlleva la incorporacion de los
familiares de varios grupos de clientes en un tratamiento simultdneo (Kaufman y Kaufmann
1992b).

Técnicas y estrategias
Por lo general, se invita a las familias personalmente a asistir a la reuniéon de “MFT" y se les
provee orientacién antes de la primera sesion. Se excluye a los miembros de la familia que
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estan abusando de drogas o alcohol en la actualidad. Las familias se sientan juntas en un
circulo, con varios terapeutas distribuidos en el grupo. La sesién comienza y cada persona se
presenta. Una vez se describe el propdsito de la reunién y se hace hincapié en la necesidad de
una comunicacion abierta, se discute la situacion de una de las familias durante
aproximadamente una hora. En cada sesion se tratan tres o cuatro familias, aunque todas las
familias participan en la discusion (Kaufman y Kaufmann 1992).

Temprano en el tratamiento, las “familias se apoyan unas a otras, expresando el dolor que han
experimentado” (Kaufman y Kaufmann 1992, p. 76). Después, se identifican las formas en que
la familia ha contribuido con, y facilitado, el abuso de sustancias del cliente. Con frecuencia a
los miembros de las familias se les asignan tareas nuevas, cambiar sus roles y trabajar para
reestructurar la familia. Algunas técnicas que Kaufman encuentra de utilidad para mejorar las
comunicaciones, son el psicodrama, la “silla vacia” y la escultura familiar (Kaufman y Kaufmann
1992).

El grupo de “MFT” puede usarse para identificar cuando una pareja se beneficiaria de la terapia
de parejas (Kaufman y Kaufmann 1992b). Para usar las interacciones de grupo de esta formay
asegurar que el consejero se sienta comodo en el rol de colider de este tipo de grupo grande,
el consejero debe contar con supervision apropiada.

Terapia familiar multisistémica

Base tedrica

Este modelo se originé en la observacion de las tasas altas de abandono de tratamiento entre
adolescentes que recibian terapia familiar para abuso de sustancias. Se identificaron e
implementaron las caracteristicas programaticas que parecieron reducir las tasas de abandono
para maximizar la accesibilidad a los servicios y hacer a los proveedores de tratamiento mas
responsables de los resultados obtenidos (Henggeler at al. 1996).

Técnicas y estrategias

La terapia multisistémica demostro6 su utilidad como un método para aumentar el compromiso
con el tratamiento en un estudio que compard adolescentes asignados de forma aleatoria a
este tratamiento con un grupo que recibia el tratamiento usual (Henggeler at al. 1996). Algunas
caracteristicas de esta terapia que estan disefiadas para asegurar su éxito son:

» La terapia multisistémica se ofrece en el hogar.

» Una cantidad baja de casos por consejero, permitié que los consejeros estuvieran
disponibles siempre que hicieran falta.

» Los miembros de la familia colaboran de lleno con el terapeuta.

» Tiene una orientacion basada en fortalezas y la familia determina las metas de tratamiento.

» Esresponsiva a una gama amplia de obstaculos para el logro de las metas del tratamiento.

» | os servicios estan disefiados para satisfacer las necesidades individuales de los clientes
con la flexibilidad de cambiar a medida que cambian las necesidades.
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» El consejero y otros miembros del equipo de tratamiento asumen la responsabilidad de lograr
que el cliente se comprometa y de usar acercamientos creativos para alcanzar las metas de
tratamiento (Henggeler y otros 1996).

La terapia multisistémica ha influido en el desarrollo de otras terapias, incluyendo la terapia
familiar funcional, una intervencion breve de prevencion y tratamiento usada con jévenes
delincuentes y jovenes con problemas de abuso de sustancias (Sexton y Alexander 2000).

Ejemplo de terapia conductual y terapia conductual-cognitiva
familiar

Familia: Pedro, un joven blanco de 17 afios de edad, fue referido a tratamiento de abuso de
sustancias. Pedro acept6 que bebia alcohol y fumaba marihuana, pero minimizé su uso de
sustancias. Los padres de Pedro indicaron que apenas una semana antes habia llegado a la
casa con un fuerte olor a alcohol en el aliento. A la mafiana siguiente, cuando los padres
confrontaron a Pedro sobre su consumo de alcohol y drogas, éste neg6 que usara marihuana
regularmente sefialando: “No es para tanto. Solamente probé la marihuana una vez.”

A pesar de la negacion de Pedro, sus padres encontraron tres cigarrillos de marihuana en su
habitacion. Durante casi un afio habian sospechado que Pedro abusaba de sustancias. Su
preocupacién se basaba en el descenso de sus calificaciones (de un estudiante notable a uno
gue apenas aprobaba), su apariencia (de meticulosamente arreglado a una higiene pobre) y su
inusitada solicitud de préstamos (habia pedido prestado mucho dinero de familiares y amigos,
la mayoria de las veces sin pagarlo.)

Pedro, Nancy, su hermana mayor de 18 afios de edad, y sus padres asistieron a las dos
primeras sesiones familiares. Durante las sesiones Pedro revel6 que resentia el favoritismo
evidente de su padre por Nancy, una estudiante de honor y atleta popular de su escuela, y el
conflicto correlacionado entre sus padres por el trato desigual entre Pedro y Nancy. De hecho,
el padre con frecuencia era sarcastico y trataba a Pedro con hostilidad, despreciando su actitud
y sus problemas. Pedro se consideraba un fracaso y se sentia deprimido, frustrado, furioso y
sin autoestima. Mas aun, Pedro queria vengarse de su padre ocasionado problemas en la
familia. En este sentido, Pedro habia tenido éxito. Su abuso de sustancias y descenso en las
calificaciones habia creado un ambiente hostil en el hogar.

Tratamiento: El consejero us6 la terapia conductual-cognitiva para enfocarse en los
pensamientos irracionales de Pedro (como verse a si mismo como un fracaso total) y para
ensefar destrezas de comunicacién y solucién de problemas a Pedro y a los otros miembros
de la familia. El consejero también usé la terapia conductual familiar para fortalecer la relacién
matrimonial de los padres de Pedro y resolver conflictos entre miembros de la familia. Aunque
la familia termind su tratamiento prematuramente después de ocho sesiones, se lograron
algunos resultados positivos del tratamiento. Entre ellos, una mejor relacion entre Pedro y su
padre, un mejor desempefio académico y la aparente cesacion del uso de drogas (una
apreciacion basada en los resultados de pruebas de orina negativos).

Fuente: Panel de Consenso.
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Terapia conductual y terapia conductual-cognitiva familiar

Base tedrica de la terapia conductual familiar

La terapia conductual familiar (BFT, por sus siglas en inglés, Behavioral family therapy)
combina intervenciones individuales dentro de un marco familiar de solucién de problemas
(Falloon 1991). La “BFT” ayuda a cada miembro de la familia a establecer metas individuales,
puesto que este enfoque presume que:

Las familias de las personas que abusan de sustancias pueden tener deficiencias de destrezas
de solucién para la solucion de problemas.

Las reacciones de los otros miembros de la familia influencian la conducta.

Las creencias distorsionadas conducen a una conducta disfuncional y distorsionada (Walitzer
1999).

La terapia ayuda a los miembros de la familia a desarrollar conductas que apoyan abstenerse
de consumir sustancias y alcohol. Con el paso del tiempo, esta conducta nueva se vuelve mas
y mas satisfactoria y conduce a la abstinencia.

Base tedrica de la terapia conductual-cognitiva familiar

Este acercamiento integra la terapia de sistemas familiares tradicional con los principios y las
técnicas de la “BFT”. La combinacién conductual-cognitiva concibe el abuso de sustancias
como una respuesta conductual condicionada, una respuesta reforzada por indicaciones de la
familia y contingencias familiares (Azrin y otros 1994). El acercamiento también se basa en la
conviccidn de que las opiniones distorsionadas y disfuncionales que tenemos sobre nosotros
mismos y otras personas, pueden conducir al abuso de sustancias e interferir con la
recuperacion. La terapia conductual-cognitiva es de utilidad en el tratamiento del abuso de
sustancias en adolescentes (Azrin et al. 1994; Waldron at al. 2000).

Técnicas y estrategias de la terapia conductual familiar
El consejero puede usar las siguientes técnicas para facilitar los cambios de conducta en la
familia a fin de apoyar la abstinencia de uso de sustancias:

» Contratacién de contingencias. Estos acuerdos estipulan lo que cada miembro de la familia
hara a cambio de la conducta meritoria de otros miembros. Por ejemplo, una adolescente
puede comprometerse a llegar a casa temprano después de un concierto si sus padres le
dan permiso para que asista.

» Adiestramiento en destrezas. El consejero puede comenzar proveyendo educacion general
sobre comunicacion o destrezas de solucion de conflictos, luego puede pasar a la practica de
las destrezas durante la terapia y finalmente lograr que la familia se comprometa a usar las
destrezas en el hogar.

» Reestructuracion cognitiva. El consejero ayuda a los miembros de la familia a expresar
creencias poco realistas o auto-limitantes que contribuyen al abuso de sustancias u otros
problemas familiares. Se formula que los miembros de la familia a que examinen cOmo esas
creencias amenazan la recuperacion en proceso y la tranquilidad de la familia. Por dltimo, se
ayuda a la familia a reemplazar estas creencias contraproducentes con otras que facilitan la
recuperacion y las fortalezas individuales y familiares.

Técnicas y estrategias de la terapia conductual-cognitiva familiar
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Ademas de las técnicas conductuales mencionadas anteriormente, una técnica cognitiva
efectiva es descubrir y corregir las creencias o pensamientos distorsionados del cliente o la
familia. Las creencias personales distorsionadas pueden ser ideas como: “tengo que usar
drogas para encajar (o lidiar).” Los mensajes distorsionados de la familia pueden ser: “Usa
drogas porque no nos quiere”, o: “Es un irresponsable. Nunca cambiard.” Esos mensajes
pueden exponerse como incorrectos y sustituirse por otros mensajes mas correctos.

A continuacion se presenta un ejemplo de técnicas usadas en la terapia conductual familiar
para mejorar la comunicacion.

Terapia conductual familiar: Mejorando la comunicacion

Familia: Gilberto, un hombre de 49 afios de edad con dependencia de alcohol, habia dejado de
beber durante un programa de tratamiento residencial de 28-dias en el que se inscribid
después de ser arrestado por conducir en estado de intoxicacion. Asistio a las reuniones de
Alcohdlicos Andnimos, trabajo todos los dias y visité a su oficial de probatoria con regularidad.
En muchos sentidos, Gilberto estaba progresando satisfactoriamente en su recuperacién. Sin
embargo, él y su esposa René continuaban teniendo discusiones diarias que mortificaban a sus
hijos y llevaban a Gilberto y a René a pensar que tal vez el divorcio era su Gnica opcién.
Gilberto hasta habia comenzado a pensar si valia la pena continuar esforzandose por mantener
la abstinencia.

Tratamiento: Gilberto y René finalmente solicitaron ayuda del programa de cuidado continuo
en el centro de tratamiento para abuso de sustancias al que Gilberto asistia. Su consejero,
aplico el enfoque de terapia conductual familiar, se reunié con ellos y comenzo a evaluar sus
dificultades.

Pronto se hizo evidente que su estilo de comunicacion prerrecuperacion continuaba en efecto,
a pesar de que Gilberto ya no bebia. El estilo de comunicacién de la pareja se habia
desarrollado a lo largo de muchos afios, cuando Gilberto bebia y René amenazaba y criticaba
para llamar su atencion. Siempre que René trataba de comentar algo que le preocupaba,
Gilberto reaccionaba furioso porque "lo Unico que hacia era exigir" y entonces se retraia. El
consejero se dio cuenta de que la pareja no tenia las destrezas necesarias para comunicarse
de forma diferente y comenzé a ensefarles nuevas destrezas de comunicacién. La pareja
aprendié a escuchar y resumir lo que el otro decia para asegurar que el punto estaba claro
antes de contestar.

Para eliminar el exceso de culpar al otro, aprendieron a expresar como las acciones de su
pareja les afectaban. Por ejemplo, aprendieron a decir: "Me siento ansiosa cuando no regresas
a casa a tiempo", en lugar de impugnar el caracter o la motivacion de la pareja con comentarios
como: "Sigues siendo tan irresponsable como siempre; por eso no puedo confiar en ti."

Ademas, puesto que tanto Gilberto como René estaban enfocados en los aspectos negativos
de su interaccién, el terapeuta sugirié que probaran con una técnica conocida como "Atrape a
su pareja haciendo algo bueno." Todos los dias, Gilberto y René debian tomar nota de algo
agradable que su pareja hiciera. A medida que aprendieron a hacerlo, la opinién que tenian del
otro fue cambiando poco a poco. Después de 15 sesiones de terapia matrimonial habian
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dejado de discutir y ambos descubrieron suficientes aspectos positivos en su relacion para
intentar salvarla.

Fuente: Panel de Consenso

La Bodega de la Familia, Nueva Cork

Las fortalezas y el apoyo familiar pueden realzarse con recursos del sistema de justicia
criminal. La metodologia de La Bodega de la Familia, un programa intermediario con base en la
comunidad para ofensores con trastornos por abuso de sustancias en probatoria o libertad
condicional y sus familias en el sector Lower East Side de la ciudad de Nueva York, consiste en
fortalecer las familias de éstos ofensores que usan sustancias y desarrollar relaciones entre la
familia, el gobierno y la comunidad. Las investigaciones demuestran que el programa
compromete a los participantes con el tratamiento, reduce el uso de la encarcelacion por
recaidas y ayuda a las familias a usar los recursos de la comunidad para atender problemas
como abuso de sustancias, violencia doméstica, enfermedades mentales y VIH/SIDA.

La Bodega fue creada en 1996 como un proyecto de demostracion del Instituto de Justicia Vera
y se incorporo recientemente como Family Justice, Inc., una organizacion nacional sin fines de
lucro. La metodologia de La Bodega puso a prueba el postulado de que si se fortalecen las
familias de las personas que abusan de sustancias y que estan bajo una supervision de justicia
criminal con sede en la comunidad, se pueden mejorar los resultados de tratamiento, reducir la
encarcelacién debido a las recaidas y reducir el abuso doméstico familiar que con frecuencia
acompafia al abuso de sustancias. La Bodega ha ofrecido servicios a mas de 600 familias,
usando el Manejo de Casos en Asociacién con la Familia (FPCM, por sus siglas en inglés,
Family Partnering Case Management), una técnica innovadora que identifica y moviliza las
fortalezas y recursos propios de la familia, asi como los de la comunidad y el gobierno. Los
servicios de intermediario de La Bodega también incluyen adiestramiento en consejeria y
prevencién de recaida, evaluaciones sin cita y referidos para todos los residentes del vecindario
e intervencion de crisis las 24-horas en caso de emergencias relacionadas con drogas.

Los participantes definen a su "familia" y se les estimula a que usen la definicibn mas amplia
posible para incluir la red completa de apoyo. Los participantes y sus familias ayudan a disefiar
e implementar sus planes de servicio, aumentando asi la probabilidad de que cumplan con el
plan, tengan éxito en la rehabilitacion y reconecten con sus comunidades. La Bodega también
tiene una funcién de prevencion ya que expone a los nifios, a otros miembros de la familiay a
los vecinos a las ideas y destrezas que necesitan para vivir sin usar alcohol y drogas ilicitas.

El personal de La Bodega es diverso en términos de trasfondo, educacion y experiencia. La
mayoria de los manejadores de caso tienen estudios avanzados y adiestramiento especial en
trabajo con familias. El manejador de campo se concentra en crear y mantener relaciones con
los oficiales de probatoria y libertad condicional, la policia de los proyectos de vivienda, los
proveedores de servicio y las organizaciones con sede comunitaria. El ambiente se maneja y
monitorea cuidadosamente para modelar los principios y la conducta que se ha exhortado a las
familias que integren en su diario vivir. Se ofrece adiestramiento y supervisidon constante para
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apoyar el cambio de paradigma requerido para considerar a los participantes, sus familias y
socios gubernamentales de forma diferente: como apoyos y recursos. Por ejemplo, cuando los
participantes tienen una recaida o no cumplen las ordenes del sistema judicial, los sistemas de
justicia y de tratamiento, usualmente restringen su enfoque. La Bodega, sin embargo, usa los
principios y las herramientas del “FPCM” para ampliar el enfoque y considerar al participante y
la recaida en el contexto mas amplio de la familia, el vecindario y la comunidad.

Fuente: Sullivan y otros 2002.

El consejero como abogado en lared

Débora, una madre soltera de 24 afios de edad con un hijo de 4 afios, recibid asistencia publica
general, lo que la mantuvo en contacto con el sistema de beneficencia infantil. Para la
trabajadora social y a la agencia de beneficencia infantil se hizo evidente que sus dificultades
financieras y de crianza estaban relacionadas con su dependencia al alcohol. Después de
fracasar varias veces con el tratamiento ambulatorio, Débora se enfrenté a la posibilidad de
perder la custodia de su hijo. En este momento, Débora se inscribié en un programa residencial
de 30 dias para mujeres con trastornos por uso de sustancias.

Luego de completar con éxito el tratamiento residencial, Débora pasé a un programa de
cuidado continuado. En este programa Débora inici6 terapia familiar y le pidié a una amiga de
la iglesia a la que asistia que la acompafara a las sesiones. Con la ayuda de su amiga, el
consejero inicio visitas supervisadas entre Débora y su hija. A medida que Débora progresé en
el tratamiento para abuso de sustancias, aumento la frecuencia y duracion de las visitas.
Después de un afio de sobriedad, el consejero establecio la meta de reunificar a la madre con
su hijo, con una vista en corte programada para 3 semanas después del inicio del programa
preescolar en que se habia inscrito al menor.

El consejero de abuso de sustancias asumio el rol de abogado para apelar por una
programacion para la vista que no era oportuna. Débora entendié que retrasar la entrada del
menor a clases, le crearia problemas de ajuste innecesarios y conduciria a problemas
escolares. El estrés innecesario pondria a prueba las destrezas de crianza nuevas y fragiles de
Débora, lo que podria conducir a una recaida. El consejero actué como abogado del cliente en
un sistema que no consideré el impacto total de sus acciones sobre una madre que apenas
habia recobrado su sobriedad.

Terapia de manejo de caso/ sistema mas amplio/ familiar

Base tedrica

La terapia de manejo de caso/ sistema mas amplio/ familiar, es para familias que estan o deben
estar involucradas intensamente con sistemas mas amplios que incluyan lugar de trabajo,
escuelas, cuidado de salud, tribunales, cuidado en hogares sustitutos, beneficencia infantil,
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salud mental y organizaciones religiosas. La terapia también ayuda a las familias a interactuar
con los sistemas mas amplios en sus vidas.

Para muchas familias, tratar con sistemas mas amplios no es un problema. Sus tratos con
estos sistemas, son rutinarios y positivos; cuando tienen dificultades ocasionales pueden
navegar dentro de los sistemas mas amplios. Otras familias, sin embargo, tienen problemas
recurrentes y tratos mas frecuentes con sistemas mas amplios. A menudo, su interaccién con
estos sistemas es intensa y extensa a lo largo del ciclo de vida de la familia, en muchos casos
se debe a problemas como pobreza, enfermedad crénica, problemas legales y barreras
culturales y de idioma.

La meta de la terapia de manejo de caso/ sistema mas amplio/ familiar, es capacitar a la familia
en sus tramites con sistemas mas amplios. La capacitacion comienza cuando el consejero
designa a "la familia como el principal experto sobre la familia" (Imber-Black 1991, p. 601).
Imber-Black sugiere, ademas, que los consejeros determinen:

» ¢ Qué sistemas mas amplios afectan a la familia?

» ;Qué agencias y subsistemas de agencias interactiian regularmente con los miembros de la
familia?

= ;Cbomo se mueve la familia de un sistema mas amplio a otro?

» ¢ Existe un historial de involucracion significativa con sistemas mas amplios, y de ser asi,
para qué asuntos? (Imber-Black 1991)

Por ejemplo, las familias con problemas de abuso de sustancias interactian con mas
regularidad con el sistema judicial, debido a arrestos (conducir bajo los efectos de sustancias,
pérdida de derechos paternos y violencia domeéstica). Esta conexion puede tener efectos
adversos en la familia. Puede limitar las finanzas, el tiempo compartido y la unidad; puede
ocasionar estrés en las relaciones familiares y terminar en la pérdida de la custodia de un
menor. También puede complicar el proceso terapéutico, en particular si se ordena a la familia
a que obtenga tratamiento. Sin embargo, aunque la familia puede resistirse y sentirse
coaccionada, el sistema judicial puede ser el estimulo que logra que la familia reciba
tratamiento y reconecte con servicios sociales. La terapia de manejo de caso/ sistema mas
amplio/ familiar, puede ser usada efectivamente por oficiales de probatoria y libertad
condicional y funcionarios de los tribunales para casos de drogas. (Refiérase al TIP 27,
Comprehensive Case Management for Substance Abuse Treatment (Manejo Abarcador de
Casos para el tratamiento de Abuso de Sustancias) [CSAT 1998a].)

Técnicas y estrategias

En la terapia de manejo de caso/ sistema mas amplio/ familiar, el consejero asume un rol
similar al de un manejador de casos. El consejero ayuda a iniciar el contacto con otros
sistemas, incluso agencias que puedan proveer servicios al cliente y a los miembros de su
familia. El consejero puede ayudar al cliente a navegar el laberinto de sistemas con el que debe
interactuar como tribunales, policia, agencias de servicio social y de beneficencia infantil. En
cierta medida, el consejero es un enlace con la comunidad, quien puede proveer informacion a
los clientes sobre recursos en la comunidad y abogar en la comunidad para obtener mas
financiamiento y otro tipo de apoyo para el tratamiento de abuso de sustancias.
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Terapia de redes

Base tedrica

La terapia de redes aprovecha el potencial de apoyo terapéutico de personas mas alla de la
familia inmediata, en particular cuando se llevan a cabo intervenciones efectivas de abuso de
sustancias. Al reunir a todas las personas que se interesan genuinamente por la persona con
trastorno por uso de sustancias —en particular amigos y miembros de la familia extendida— el
consejero ayuda a estimular a la persona que usa de sustancias para que deje de usarlas y
mantenga la abstinencia. Galanter (1993) también sefala la importancia de AA en la terapia de
redes.

La terapia de redes también procura conectar a las personas con la comunidad mas amplia. La
terapia de redes es compatible con las préacticas de sanacion tradicionales, medicina alterna,
asistencia a AA y participacidn en eventos comunitarios como dias de fiesta del pueblo y ferias
de arte y artesanias. La terapia de redes es particularmente Util para reconectar a los indios
americanos urbanos con la comunidad mas amplia.

Técnicas y estrategias

El consejero que usa la terapia de redes es responsable de movilizar la red del cliente. El
consejero mantiene a las personas en la red informadas e involucradas y estimula al cliente a
que acepte la ayuda y las recompensas que la red le pueda ofrecer.

Terapia de sistemas familiares de Bowen

Base tedrica

Los terapeutas de sistemas familiares de Bowen, consideran que todas las disfunciones
familiares, incluyendo el abuso de sustancias, son consecuencia del manejo ineficiente de la
ansiedad en el sistema familiar. Mas especificamente, el abuso de sustancias se considera una
forma para que, tanto los individuos como la familia como un grupo, manejen su ansiedad. La
persona que abusa de alcohol o drogas lo hace en parte para reducir la ansiedad
temporalmente y cuando la familia completa puede sefialar de manera justificada a la persona
que usa drogas como el problema, puede desviar la atencion de otras fuentes de ansiedad.

Una fuente principal de ansiedad puede ser la reactividad o la intensidad con que la familia
reacciona emocionalmente ante los problemas en sus relaciones, en lugar de considerarlos a
fondo y con cuidado. En una situacion ideal, los miembros de la familia pueden establecer un
equilibrio entre la reactividad emocional y la razén y son conscientes de cuél es cual. Esto se
conoce como diferenciacion. Ademas, los miembros de la familia son auténomos, es decir, no
estan fusionados ni desligados de otros en la familia.

La terapia de sistemas familiares de Bowen, también se basa en la premisa de que un cambio

en s6lo un miembro de la familia afectara al sistema familiar. A fin de reducir la reactividad del
sistema, por ejemplo, los consejeros adiestran a los miembros mas motivados de la familia en
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maneras de frenar su reactividad y comportase de manera diferente en sus relaciones. Estos
cambios pueden reducir y hasta eliminar el problema que llevo a la familia al tratamiento.

En la terapia de Bowen, se presume que el pasado afecta el presente. De hecho, todavia esta
"vivo." Esta presente en la forma de respuestas emocionales que pueden pasarse de una
generacion a otra (Friedman 1991).

Uso de la terapia de sistemas familiares de Bowen con

poblaciones de inmigrantes

Aunque ningun resultado comprobado ha corroborado la validez de la terapia de Bowen para
abordar el abuso de sustancias, los consejeros han sabido usarla para tratar clientes con
trastornos por uso de sustancias que han inmigrado a este pais. Se considera que este
acercamiento terapéutico parea bien con estos clientes porque hace énfasis en la transmision
intergeneracional de la ansiedad y los efectos traumaticos que se transmiten de generacién en
generacion.

La perspectiva de que "el pasado es el presente" provee un mecanismo para entender la
autoestima baja de una persona que ha perdido todo lo que era importante: idioma, patria,
cultura, posesiones y, con frecuencia, su sentido de identidad cultural. Para muchos, las
circunstancias de la migracién son traumaticas. Esas pérdidas no sélo se arrastran del pasado,
sino que contintan ocurriendo en el presente en la medida que los miembros de la familia
permanezcan sujetos a las consecuencias indirectas de la migracion como desempleo o
subempleo, vivienda marginal o hacinada, problemas de salud no tratados y pobreza. En esta
situacioén, el alcohol y las drogas pueden proveer una forma conveniente de borrar el dolor y la
desesperanza. La recuperacion no puede comenzar hasta tanto el consejero y el cliente
entiendan el significado de la pérdida de identificacion cultural, examinada a la luz de un
trastorno de uso de sustancias actual.

Técnicas y estrategias

El acercamiento de Bowen al abuso de sustancias suelen trabajar a través de una personay su
objetivo es altamente sistémico. Por ejemplo, Bowen procura reducir la ansiedad a través de la
familia al estimular a las personas a que se diferencien méas, se vuelvan mas auténomas y
menos enredadas en el sistema emocional de la familia.

Segun Bowen, de generacién en generacion se transmiten patrones especificos y
probleméticos de ansiedad y de relaciones. Algunos patrones intergeneracionales que pueden
requerir un enfoque terapéutico son:

Creacion de distancia. El alcohol y los fArmacos se usan para manejar la ansiedad al crear
distancia en la familia.

Triangulacion. Patrén emocional que puede incluir a dos o tres personas y un problema (como
el abuso de sustancias). En este Gltimo caso, la sustancia se usa para desplazar la ansiedad
entre dos personas.

Lidiar. El abuso de sustancias se usa para acallar las respuestas emocionales de los miembros
de la familia y crear una impresion falsa de equilibrio familiar.
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Terapia breve centrada en soluciones

Base tedrica

La terapia breve centrada en soluciones (SFBT, por sus siglas en inglés, Solution-focused brief
therapy) reemplaza el acercamiento tradicional dirigido por expertos enfocado en corregir la
patologia mediante una relacién colaboradora para la busqueda de soluciones entre el
consejero y el cliente. En lugar de concentrarse en una descripcion extensa del problema, la
“SFBT” fomenta que el cliente y al terapeuta se enfoquen en la vida que le espera al cliente una
vez se resuelva el problema. El énfasis esté en el desarrollo de una solucion para el futuro y no
en entender el desarrollo pasado del problema o su mantenimiento en el presente. Se procura
identificar las excepciones al problema —es decir, las ocasiones cuando el problema no ocurre
y se tiene una pieza de la solucién futura — y construir sobre estas bases. Esto contradice el
punto de vista del cliente de que el problema siempre esté presente con la misma intensidad y
le ayuda a desarrollar un sentido de esperanza en el futuro.

De Shazer y Berg, con sus raices en el modelo de terapia estratégica, junto con sus colegas
del Centro de Terapia Familiar Breve en Milwaukee, cambiaron el foco original de la terapia
breve, centrada en soluciones de cdmo se mantienen los problemas (Watzlawick y otros 1974;
Zeig 1985), a su énfasis actual en como se desarrollan las soluciones (de Shazer 1988, 1991,
1997). La “SFBT" se usado cada vez mas para tratar trastornos por uso de sustancias desde la
publicacion de Working with the Problem Drinker: A Solution-Focused Approach (Trabajando
con el bebedor problematico: un acercamiento centrado en las soluciones, Berg y Miller 1992).
Berg y Miller cuestionaron los supuestos de que los bebedores probleméticos quieren seguir
bebiendo, desconocen los dafios que produce la bebida y requieren la ayuda de un experto e
informacion para recuperarse. Al contrario, insisten los consejeros en “SFBT", las personas que
abusan de sustancias pueden guiar su propio tratamiento siempre que participen en el proceso
de desarrollar metas terapéuticas que tengan sentido para ellos y que a su entender produciran
un cambio significativo en sus vidas.

La “SFBT” es congruente con las investigaciones que recalcan la importancia de las relaciones
terapéuticas colaboradoras y sin confrontacion en el tratamiento para abuso de sustancias
(Miller y otros 1993) y la seleccién apropiada de tratamiento como medio para aumentar la
motivacion para el cambio (Prochaska y otros 1992). De hecho, hasta los consejeros en abuso
de sustancias que creen firmemente en el modelo de enfermedad, también aceptan el uso de la
“SFBT” como un componente del tratamiento de abuso de sustancias (Osborn 1997). Es mas,
McCollum y Trepper (2001) han propuesto una variacion basada en sistemas de la terapia para
usarse especificamente con las familias de personas con trastornos por uso de sustancias.

Sin embargo, hasta ahora pocas investigaciones definitivas han confirmado la efectividad de la
“SFBT” en el abuso de sustancias. Gingerich y Eisengart (2000) encontraron y evaluaron 15
estudios sobre los resultados de la “SFBT” para tratar varios problemas. Concluyeron que "los
15 estudios proveen apoyo preliminar para la eficacia de la “SFBT”", pero no permiten llegar a
una conclusién definitiva" (Gingerich y Eisengart 2000, p. 477), especificamente para el abuso
de sustancias. De los 15 estudios so6lo dos controlados pobremente, estudiaron la poblacién
gue abusaba de sustancias. Uno de ellos describié a un hombre con un historial de 10 afios de
uso de alcohol. Este logréo mas dias de abstinencia y mas dias de asistencia al trabajo, por
semana, durante el tratamiento que antes del tratamiento (Polk 1996). El otro estudio involucré
a un terapeuta que uso la “SFBT” con 27 clientes en tratamiento por trastornos de uso de
sustancias. Un por ciento mayor de los clientes de “SFBT” se recupero (segun las definiciones
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del estudio) después de dos sesiones y después de siete sesiones para los clientes
comparados, pero no se dieron detalles sobre la severidad de los casos ni los resultados
especificos para los clientes (Lambert y otros 1998).

Técnicas y estrategias

En la “SFBT", el consejero ayuda al cliente a desarrollar una vision detallada y articulada
cuidadosamente de como seria su mundo si se resolviera el problema de presentacion.
Entonces el consejero ayuda al cliente a tomar las medidas necesarias para hacer realidad esa
vision.

Ademads, el consejero estimula al cliente a que recuerde las excepciones a los problemas, es
decir, las ocasiones cuando el problema no ocurrid, y a examinar y aumentar el nimero de
excepciones. De esta forma, el cliente se aproxima a su vision libre de problemas.

Las técnicas de la terapia breve centrada en soluciones, estan disefiadas para ser
considerablemente sencillas. Incluyen la pregunta del milagro, preguntas sobre excepciones,
preguntas de escala, preguntas relacionales, y preguntas de definicion de problemas.

La pregunta del milagro. Tal vez la técnica méas representativa de la “SFBT”, la pregunta del
milagro evoca la vision del cliente de una vida sin el problema que lo llevé recurrir a la terapia.
Tradicionalmente la pregunta del milagro se presenta como sigue:

» Quiero hacerle una pregunta extrafia. Supongamos que esta noche, mientras duerme y la
casa esta silenciosa, ocurre un milagro. El milagro es que el problema que le trajo aqui se ha
resuelto. Sin embargo, como usted esta dormido no se da cuenta de que ha ocurrido el
milagro. Cuando se despierte por la mafiana, ¢ qué diferencia notard? ¢qué indicacion tendra
de que ha ocurrido un milagro y que el problema que le trajo aqui ha desaparecido? (De
Jong y Berg 1997).

La pregunta del milagro tiene varios propésitos. Ayuda al cliente a imaginar cémo seria su vida
si sus problemas se resolvieran, aviva la esperanza de que si puede cambiar y le ofrece un
anticipo de los beneficios del cambio. Sin embargo, su caracteristica mas importante, es que
transfiere poder al cliente. Le permite crear su propia imagen del cambio que desea. No
requiere que acepte una imagen compuesta o sugerida por un experto (Berg 1995).

Haciendo la pregunta del milagro

Si la respuesta a la pregunta del milagro es "No sé," como suele ser el caso, se debe exhortar
al cliente a que tome todo el tiempo que necesita para contestar. También se puede sonsacar
al cliente con preguntas como: "Mientras descansa en la cama, ¢qué notaria parahacerle
pensar que ha ocurrido un milagro? Durante el desayuno, ¢ qué notaria? Al llegar al trabajo,
¢qué notaria?" Entonces el terapeuta debera:

» Abundar en cada cambio notado. Por ejemplo, el terapeuta podria preguntar: "¢ Cémo haria
eso una diferencia en su vida?" Si el cliente le contesta que no se levantaria pensando en
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tomar un trago, pregunte: ¢En qué pensaria? ¢En qué sentido haria eso una diferencia en su
vida?"

» Acepte la respuesta del cliente sin limitarla. Algunos clientes dicen que su milagro seria
ganarse la loteria. El consejero no debe limitar la respuesta diciendo: "Piense en otro
milagro." Por el contrario, abunde en la respuesta con preguntas como: "¢ En qué sentido
cambiaria su vida si se ganara la loteria?" "¢ Qué seria diferente si pagara todas sus cuentas
a tiempo?"

= Convierta la imagen en una vision interpersonal. Pregunte, "A medida que su milagro se
hace realidad: ¢qué notarian otras personas sobre usted?"

» Ayude al cliente a ver que los elementos del milagro son parte de la vida. Aunque los
elementos sean pequefios, pregunte: "¢ Como puede usted ampliar la influencia de esas
pequefas piezas del milagro?"

Preguntas sobre excepciones al problema. A veces un problema continuo es menos severo o
puede no estar presente. Por lo tanto, el consejero podria indagar: "Hableme sobre las
ocasiones en que decidié no usar la sustancia a pesar de sentir ansias de consumo fuertes." La
respuesta preparara el camino para examinar cOmo sus propias acciones han contribuido a
llegar a ese resultado diferente.

Preguntas de escala. A medida que surge una imagen clara del cambio, las técnicas se
comienzan a enfocar en como ayudar al cliente a lograr el cambio. En este punto, una técnica
particularmente Gtil es hacer la pregunta de escala. Puede preguntar, en una escala de 1 a 10,
donde 1 significa que ha logrado una de sus metas y 10 significa que ha logrado todas sus
metas: ¢ddnde se encuentra usted hoy? Una buena pregunta de seguimiento es: ¢Qué haria
falta para que pase a 4 6 5 en su escala de 10 puntos? Estas preguntas ayudan a los clientes a
medir el progreso logrado para alcanzar sus metas y a ver los cambios como procesos y no
como eventos.

Preguntas relacionales. Ayudar a los clientes a establecer metas que tomen en consideracion
los puntos de vista de otras personas importantes en su vida, puede extender los beneficios del
cambio al ambiente del cliente. Una buena pregunta relacional es: ¢Qué notaran en usted otras
personas a medida que se aproxima mas y mas a su meta? Por ejemplo, un cliente
adolescente puede declarar que esta absolutamente confiado en que no sufrird una recaida.
Como respuesta, se le puede preguntar: "¢, Crees que tu padre se siente igual de confiado?"
Exhortarle a estudiar la situacion desde la perspectiva de sus padres, que solo pueden sentirse
parcialmente confiados en que el cliente no sufrird una recaida, motiva al cliente a considerar
cdmo debera comportarse para inspirar mas confianza en esa otra persona importante.

Preguntas de definicion de problema. Esta técnica, usada con familias de personas con
trastornos de uso de sustancias, define los pasos que cada persona debe dar para producir un
resultado que no sea un problema (McCollum y Trepper 2001). El terapeuta ayuda a la familia a
definir un problema que quiere solucionar y luego construye el papel que juega cada miembro
en la secuencia de conductas que llevan al problema. A continuacién, el terapeuta ayuda a la
familia a examinar las excepciones a la secuencia del problema y usa esas excepciones para
construir una secuencia de solucion.
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Estudio de caso de excepciones al problema

Familia: Carmen fue diagnosticada con un trastorno de uso de alcohol. Durante la terapia
familiar, ella y su esposo, Esteban, descubrieron un problema de secuencia conocido como
patron de perseguidor-distanciador. Cuando Esteban sentia que Carmen se distanciaba de él
emocionalmente, comenzaba a preocuparse de que estuviera a punto de ocurrir otro episodio
de consumo excesivo. Su reaccidén ante este temor era sugerir a Carmen que llamara a su
patrocinador o asistiera a reuniones adicionales de AA.

Carmen veia la preocupacion de Esteban como una amenaza a su independencia. Se ponia
furiosa, rehusaba seguir el consejo de Esteban y se distanciaba todavia mas. Entonces
Esteban insistia en que llamara a su patrocinador y la tensién entre ellos escalaba hasta acabar
en una discusion. Con frecuencia la pelea terminaba cuando Carmen abandonaba la casa y
pasaba la noche en casa de su hermana, quien no era una buena influencia. La hermana le
sugeria que se tomara un trago para calmarse los nervios y las dos acababan borrachas.

Tratamiento: Una vez Carmen y Esteban definieron esta secuencia, el terapeuta les ayudo a
buscar excepciones a la misma, momentos en que la secuencia se iniciaba pero no terminaba
en una borrachera. Tanto Carmen como Esteban pudieron identificar una secuencia de
solucion. Carmen record6 una ocasion en que Esteban la estaba fastidiando. En lugar de ir a
casa de su hermana, paso una hora en linea leyendo comentarios y compartiendo mensajes y
sugerencias con la comunidad de recuperacion en linea. Entonces llamoé a su patrocinador y
almorzaron juntos antes de asistir a una reunion de AA en la que su patrocinador iba a hablar
ese dia. Cuando lleg6 a casa logré tranquilizar a Esteban con que no tenia deseos de beber en
ese momento y sugirié que se fueran juntos al cine. Esteban recordé una ocasién cuando se
estaba poniendo ansioso por Carmen y en vez de fastidiarla se fue al cortar el césped. La
actividad fisica lo ayudé a disipar su ansiedad y pudo hablar con Carmen calmadamente de su
preocupacién, sin presionarla para que tomara una accion especifica. El terapeuta ayudo a
Carmen y a Esteban a construir sobre las bases de estas situaciones exitosas para identificar
maneras de desarrollar secuencias de conducta mas positivas.

Pareando las técnicas terapeéuticas con los niveles de

recuperacion
Tanto los individuos como las familias atraviesan un proceso de cambio durante el tratamiento
para abuso de sustancias.

El panel de consenso decidi6é que una forma de examinar los niveles de recuperacién familiar,
era combinar las etapas de tratamiento para familias de Bepko y Krestan (1985), y las etapas
de terapia familiar para tratamiento de abuso de sustancias de Heath y Stanton (1998). En
conjunto, los niveles de recuperacién familiar son:

» Alcanzar la sobriedad. El sistema familiar est4 desequilibrado, pero el cambio saludable es
posible.

» Adaptarse a la sobriedad. La familia se esfuerza por desarrollar y estabilizar un sistema
nuevo.

= Mantener la sobriedad a largo plazo. La familia tiene que lograr reequilibrar y estabilizar un
estilo de vida nuevo y més saludable.
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Una vez el cambio estd en marcha, los procesos de recuperacion individual y familiar suelen
correr paralelamente, aunque tal vez no estén perfectamente sincronizados (Imber- Black
1990). Por ejemplo, los miembros de la familia pueden estar conscientes del problema de
alcoholismo antes que el bebedor. Cuando la persona que bebe excesivamente viene al
tratamiento, tanto el cliente como la familia necesitan educarse sobre el abuso de alcohol y
ambos deben considerar obtener ayuda para poner fin al problema. Del mismo modo, una vez
el bebedor problemético decide dejar la bebida y hace planes para lograrlo, la familia tiene que
aprender a no facilitar la conducta. Las formas de interaccion familiar tienen que cambiar si la
familia piensa mantener un equilibrio emocional sano y apoyar la abstinencia. En resumen, a
medida que el individuo y la familia cambian, ambos tienen que adaptarse a un nuevo estilo de
vida que apoye la sobriedad o abstinencia, los cambios necesarios para mantener la sobriedad
o abstinencia y un sistema familiar estable.

Los diferentes modelos de tratamiento integrado sugieren técnicas diferentes que pueden
usarse dependiendo del nivel de recuperacion. A medida que la familia hace frente a sus retos
y el cliente hace frente al trastorno por abuso de sustancias, progresaran de alcanzar la
sobriedad a mantenerla. Las siguientes ilustraciones resumidas, 4-3, 4-4 y 4-5, desglosan
técnicas de una variedad de modelos de tratamiento que pueden usarse con familias en
diferentes niveles de recuperacion en el tratamiento para abuso de sustancias y terapia familiar.

llustracion 4-3

Técnicas para ayudar a las familias a alcanzar la sobriedad
Algunas técnicas Utiles durante la etapa en que el cliente y la familia se preparan para hacer
cambios en sus vidas, incluyen las siguientes:
Terapia familiar multidimensional (Liddle 1999)
» Motivar a la familia para que comprometa al cliente en la desintoxicacion.
= Contrato de abstinencia con la familia.
= Contrato de la familia con respecto a su propio tratamiento.
= Definir problemas y contrato con los miembros de la familia para reducir los problemas.
= Emplear “Al-Anon”, grupos de apoyo conyugal y grupos de apoyo multifamiliares.

Terapia conductual familiar (Kirby y otros 1999)

» Realizar entrevistas de adiestramiento de refuerzo comunal, por ejemplo, entrevistas con
lideres religiosos del area para ayudar a desarrollar maneras de impactar la comunidad.
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Red y familia/ sistema méas amplio (Galanter 1993; Imber-Black 1988)

» Usar la red (incluyendo los tribunales, oficiales de libertad bajo palabra, patronos, personal
del equipo, juntas de acreditacion, servicios de proteccion a menores, servicios sociales,
abogados, escuelas, etc.) para motivar el tratamiento.

» Entrevistar a la familia con relacién al sistema mas amplio.

» Entrevistar a la familia y a las personas en los otros sistemas mas amplios que ayudan a la
familia.

» Entrevistar a representantes del sistema mas amplio, como los consejeros escolares, sin que
la familia esté presente.

Terapia de sistema familiar de Bowen (Bowen 1978)

» Reducir los niveles de ansiedad.

= Crear un genograma que muestre el abuso de sustancias en varias generaciones; explorar
las alteraciones de la familia a causa de sucesos del sistema, como inmigracién u
holocausto.

» Orientar a la familia nuclear sobre los hechos en comparacion con las reacciones haciendo
preguntas sobre lo ocurrido.

» Cambiar la triangulacién instruyendo a la familia para que tome posiciones de interaccién
diferentes.

» Hacer mas preguntas a los miembros individuales de la familia de manera que toda la familia
aprenda mas sobre si misma.

llustracion 4-4

Técnicas para ayudar a las familias a adaptarse a la sobriedad

Mientras el cliente y su familia se acostumbran a los cambios en sus vidas, los modelos de
terapia familiar diferentes sugieren las técnicas siguientes:

Sistemas estructurales/ estratégicos (Stanton et al.1982)

= Reestructurar los roles familiares (el trabajo principal de este modelo).
» Realinear los subsistemas y las fronteras generacionales.
» Reestablecer las fronteras entre la familia y el mundo exterior.

Terapia familiar multidimensional (Liddle 1999; Liddle at al.1992)

» Estabilizar a la familia.

* Reorganizar a la familia.

= Ensefiar prevencion de recaida.

» |dentificar disfuncién en la comunicacion.

» Ensefar destrezas de comunicacion y de solucion de conflictos.
» Evaluar las etapas de desarrollo de cada persona en la familia.
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» Considerar las interacciones del sistema familiar basadas en trastornos de personalidad y
considerar si debe recetar medicamentos para depresion, ansiedad o trastorno por estrés
postraumatico.

» Considerar si tratar la pérdida y el duelo conjuntamente con el abuso sexual o fisico.

Terapia familiar conductual-cognitiva (Azrin et al. 2001; Kirby et al. 1999; Waldron et al.
2000)

= Llevar a cabo entrevistas de adiestramiento de refuerzo comunitario.

= Establecer una definicion del problema.

» Emplear una estructura y estrategia.

= Usar las destrezas de comunicacion y el adiestramiento en destrezas de negociacion.
= Emplear técnicas de solucion de conflictos.

= Usar contratacion de contingencia.

Intervenciones de redes (Favazza y Thompson 1984; Galanter 1993)

= Usar AA, “Al-Anon”, “Alateen” y Familias Anonimas como parte de la red.

» Delinear y redistribuir tareas entre todos los proveedores de servicios que trabajan con la
familia.

= Usar rituales cuando los clientes estan recibiendo mensajes simultaneos y conflictivos.

Terapia familiar centrada en soluciones (Berg y Miller 1992; Berg y Reuss 1997; de Shazer
1988; McCollum y Trepper 2001)

» Usar la pregunta del milagro.
» Hacer preguntas de escala y relacionales.

» |dentificar excepciones a la conducta probleméatica.
» |dentificar secuencias en problemas y soluciones.

llustracidon 4-5

Técnicas para ayudar a las familias con el mantenimiento a largo plazo

Las técnicas a continuacion son apropiadas mientras se estan afianzando los adelantos
logrados por el cliente y la familia durante el tratamiento y se estan implementando
salvaguardas contra la recaida o el retorno a habitos viejos.

Sistema familiar/mas amplio (Imber-Black 1988)

» Renegociar las relaciones con los sistemas mas amplios. Por ejemplo, acordar con Servicios
de Proteccion a Menores que una vez la familia haya completado el tratamiento, los menores
pueden regresar al hogar.

Terapia de redes (Galanter 1993)

» Usar “Al-Anon”, grupos de apoyo conyugal y grupos de apoyo multifamiliar.
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= AA, “Al-Anon” y “Alateen” son intervenciones que se han usado durante mucho tiempo para
romper el ciclo de abuso de sustancias y pueden complementar otras intervenciones.
Las metas de tratamiento para los nifios en familias alcohdlicas y los hijos adultos de personas
con trastornos por uso de sustancias, incluyen educar a los nifios sobre el alcohol, ayudar a los
padres a asumir una responsabilidad apropiada como padres y examinar el rol que tenia el
adulto en su familia de origen y como afecta ese rol sus relaciones actuales (Bepko y Krestan
1985). Para mas informacion, refiérase al TIP 36, Tratamiento de Abuso de Sustancias para
Personas con Problemas de Abuso y Negligencia Infantil (CSAT 2000b), y la pagina en la red

de los Hijos Adultos de Alcohélicos, www.adultchildren.org.

Puntos resumidos del Capitulo 4 desde la perspectiva de un
consejero familiar

» Para una integracion exitosa de intervenciones familiares o de la terapia familiar, el disefio
del programa de tratamiento debera acoger las necesidades de todos los miembros de la
familia y de la familia como un todo. Factores como la duracion adecuada de la terapia, los
profesionales clinicos adiestrados y el personal informado, contribuyen a aumentar la
efectividad de la integracion.

» |as familias pueden usarse para promover el compromiso del cliente y su retencién en el
tratamiento.

» De la misma manera que la consejeria en grupo ayuda a los clientes pues reune a clientes
en diferentes fases del proceso de tratamiento, los grupos de terapia multifamiliar pueden
ayudar a las familias a ver como logran progresar otras personas y ayudarles a recordar
cémo fueron los primeros dias de tratamiento.
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» Es posible integrar técnicas familiares al tratamiento de abuso de sustancias en un continuo
abarcador que incluya desde el uso de técnicas especificas hasta la adaptacion completa de
modelos particulares.

5 Poblaciones especificas
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En este Capitulo...

Introduccion

Edad

Mujeres

Raza y etnicidad

Orientacion sexual

Personas con discapacidades fisicas o cognitivas

Personas con problemas coexistentes de trastornos por abuso de sustancias y trastornos
mentales

Poblaciones rurales

Otros factores contextuales

Vision General

En todos los niveles de un programa de tratamiento, se pueden implementar précticas y
actitudes competentes para de asegurar que sea el tratamiento apropiado para familias con
problemas de abuso de sustancias. La efectividad del tratamiento para abuso de sustancias, se
socava si no incluye aspectos comunitarios y culturales, los componentes mas amplios de un
acercamiento ecolégico. Se ponen en practica esfuerzos concertados para identificar y cambiar
las nociones preconcebidas y los prejuicios que puedan tener las personas de las creencias y
costumbres culturales de otras personas.

Este capitulo provee informacién sobre varias poblaciones especificas: nifios, adolescentes y
envejecientes, mujeres, grupos culturales, raciales y étnicos, homosexuales, personas con
discapacidades fisicas y cognitivas, personas en poblaciones rurales y personas con problemas
coexistentes por uso de sustancias y trastornos mentales. Ademas, se provee informacién
sobre personas positivas al VIH, personas sin hogar y veteranos. En cada seccion se tratan
problemas pertinentes de trasfondo y aplicaciones a la terapia familiar.

Introduccion

Este TIP usa el término poblaciones especificas para examinar caracteristicas de las familias
con base en agrupaciones especificas y comunes que influyen el proceso terapéutico. Siempre
gue se categoriza o clasifica a las personas de esta manera, es importante recordar que las
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personas pertenecen a multiples grupos, poseen multiples identidades y viven en multiples
contextos. Las situaciones diferentes pueden ser mas o menos prominentes en momentos
distintos. La guia general mas importante para un terapeuta es ser flexible y tratar con la familia
"donde se encuentra."

Es vital que los consejeros siempre sean conscientes y sensibles a las diferencias que hay
entre ellos y los miembros del grupo a quien le proveen tratamiento. Los terapeutas traen sus
propios problemas culturales a la terapia y la edad del terapeuta, su género, etnicidad y otras
caracteristicas, pueden figurar en el proceso terapéutico de alguna manera. También deben
explorarse las diferencias dentro de la familia misma. ¢ Es la familia un grupo homogéneo o
representa distintos trasfondos? ¢ Qué significado le asignan los miembros de la familia a sus
propias identidades y a la identidad del terapeuta? Estas consideraciones deben respetarse
desde el principio mismo de la terapia, a la vez que se muestra sensibilidad a las normas
culturales especificas de la familia que recibe tratamiento. Si estos factores no son evidentes o
explicitos, el terapeuta debe indagar al respecto.

Edad

La edad es un factor importante en el proceso terapéutico. El uso de sustancias puede tener
diferentes causas y perfiles dependiendo de la edad y etapa de desarrollo del individuo. Por
ejemplo, un adolescente puede beber por razones diferentes a las de un padre de mediana
edad. La edad de la persona que abusa de sustancias pude tener también efectos diferentes
sobre la familia. Este TIP trata con tres grupos de edad: nifios, adolescentes y envejecientes.

Nifios

Problemas de trasfondo

Si bien el nimero real de nifios que abusa de sustancias es pequefio en comparacion con otros
grupos de edad, los nifios que usan drogas constituyen una poblacién subatendida, tan mal
identificada como mal entendida. No obstante, el abuso de sustancias entre nifios es de suma
importancia. El uso de drogas y alcohol puede tener un efecto severo en una mente en
desarrollo y puede establecer un patron potencial de conducta para toda la vida (Oxford et al.
2001).

El uso de inhalantes es particularmente comudn entre los nifios. La encuesta Monitoring the
Future de 2001 auspiciada por el Instituto Nacional sobre el Abuso de Sustancias (NIDA, por sus
siglas en inglés, National Institute on Drug Abuse,) encontr6 que mas del 17 por ciento de los
estudiantes de octavo grado indicaron haber usado inhalantes por lo menos una vez (Johnson et
al. 2002). En una declaracion de politica reciente, la Academia Norteamericana de Pediatria
(AAP, por sus siglas en inglés, American Academy of Pediatrics) describio el abuso de
inhalantes como "una forma poco reconocida de abuso de sustancias con una morbidez y
mortalidad significativas" (AAP 1996, n.p.). Para mas informacion, vea también el TIP 31,
Screening and Assessing Adolescents for Substance Use Disorders -Cernimiento y Avallo de
Adolescentes para Trastornos por Uso de Sustancias- (Centro de Tratamiento para Abuso de
Sustancias [CSAT] 1999c).
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Aplicacion ala terapia familiar

Cuando un nifio abusa de sustancias, la terapia familiar individual probablemente constituya el
acercamiento mas util. Independientemente del acercamiento, el terapeuta debera hacer
acomodos y ajustes con los nifios en terapia. Por ejemplo, no se debe dejar a los nifios
demasiado tiempo en la sala de espera y no se debe pretender que esperen sentados
tranquilamente mientras los adultos conversan a su alrededor.

Stith at al. (1996) entrevistaron a 16 nifios entre 5 y 13 afios de edad que participaban en
terapia familiar con sus padres y hermanos y descubrieron que los nifios deseaban participar
en la terapia aunque no fueran el paciente identificado (Pl). Estaban conscientes de que
durante la terapia ocurrian cosas importantes y querian participar. Sin embargo, con frecuencia
indicaron que su experiencia con las sesiones familiares habia sido poco satisfactoria porque
predominaba la conversacién adulta y pasaban mucho tiempo fuera de la sesién en la sala de
espera. Las cualidades personales del terapeuta eran importantes para los nifios. Por ultimo,
dijeron que si iban a participar en la terapia necesitaban hacerlo en formas que se acomodaran
a sus estilos de comunicacion: actividades y juegos.

Los acercamientos para incorporar a los nifios en la terapia a través de juegos- como el uso de
teatro de titeres familiar, proyectos de arte familiares y juegos de mesa con enfoque
terapéutico- pueden modificarse para acomodar la terapia familiar y la terapia de juego puede
ser un componente valioso de las sesiones familiares. La Asociacién de Terapia de Juego
define la terapia de juego como "el uso sistematico de un modelo tedrico para establecer un
proceso interpersonal, durante el cual, terapeutas adiestrados en el uso del juego, utilizan el
poder terapéutico de los juegos para ayudar a sus clientes a evitar o resolver dificultades
psicosociales y lograr un crecimiento y desarrollo 6ptimo" (Bratton et al. p. 1). Cooklin (2001)
sefiala que la terapia de juego no significa interacciones juguetonas durante la terapia, sino que
se refiere a un proceso mas estructurado y con frecuencia no verbal como el uso de juguetes,
juegos, titeres, modelos o representaciones. Su fin es reducir la ansiedad del nifio y facilitar el
procesamiento emocional. Sin embargo, también recalca que cuando el cliente es un nifio, un
grado de diversion es conveniente en la relacion terapeuta-cliente.

Adolescentes

Problemas de trasfondo

El uso de sustancias entre jovenes suele ser transitorio, episddico o experimental, pero para
algunos puede ser un indicador serio y perdurable de otros problemas en sus vidas
(Fustenberg 2000). Un conjunto de investigaciones cada vez mayor, con animales,
principalmente aborda la sensibilidad al alcohol de los cerebros adolescentes (véase por
ejemplo, Spear 2000). El abuso de sustancias en la adolescencia se relaciona con conductas
disruptivas como trastornos de conducta, trastorno oposicional, trastornos alimentarios, y
trastorno de déficit de atencién (ADD, por sus siglas en inglés) o trastorno de déficit de
atencion/hiperactividad (AD/HD, por sus siglas en inglés).

Los Estados Unidos de América tiene la tasa méas alta de abuso de drogas entre adolescentes
de todas las naciones industrializadas (Liddle et al. 2001). El Resumen de Hallazgos de la
Encuesta Nacional sobre Uso de Drogas y Salud (National Survey on Drug Use and Health) de
2002, encontré que el 17.6 por ciento de los jovenes entre 12 y17 afios de edad informé haber
bebido alcohol durante el mes anterior a la encuesta, y el 11.6 por ciento de los jévenes entre
12 y 17 afios de edad, indicé que habia usado una droga ilicita (Oficina de Estudios Aplicados
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[OAS, por sus siglas en inglés, Office of Applied Studies] 2003a). Mas del 65 por ciento de los
jovenes clasificados como bebedores empedernidos también usaban drogas ilicitas (“OAS”
2002b).

El alcohol es la sustancia usada mas frecuentemente por los adolescentes y su uso refleja
patrones preocupantes (“AAP” 2001). En 2001, el 10.7 por ciento de los jovenes entre 12y 17
afios de edad, informé episodios de borracheras severas durante el mes anterior y el 2.5 por
ciento informé beber en exceso durante el mes anterior (episodios de borracheras severas se
define como cinco tragos o mas en la misma ocasion; beber en exceso se define como cinco
tragos 0 mas en la misma ocasion en por lo menos 5 dias durante el mes anterior) (“OAS”
2003a).

El abuso de sustancias entre los adolescentes se asocia con un desempefio escolar pobre,
problemas con la autoridad y conducta de alto riesgo, incluyendo conducir bajo los efectos de
sustancias y actividad sexual sin proteccién. Los quinceaferos que beben han demostrador ser
siete veces mas propensos a tener relaciones sexuales que sus contemporaneos no bebedores
(“AAP” 2001). Los adolescentes sexualmente activos que usan alcohol o drogas corren un
riesgo mayor de contraer enfermedades de transmision sexual, incluyendo VIH/SIDA (“AAP”
2001).

Algunos factores de riesgo especificos para los adolescentes que abusan de sustancias
incluyen:

» Conducta antisocial a edad temprana, particularmente agresividad

» Pobre autoestima

» Fracaso escolar

» trastorno de déficit de atencién y trastorno de déficit de atencién/hiperactividad
* Incapacidades de aprendizaje

» Pares que usan drogas

* Enajenacién de pares o familia

» Depresion y otros trastornos de humor (por ejemplo trastorno bipolar)

» Abuso fisico o sexual (AAP 2001)

La edad es un factor importante en el proceso terapéutico. El uso de sustancias puede tener
diferentes causas y perfiles dependiendo de la edad y etapa de desarrollo del individuo.

Aplicacion ala terapia familiar

Un conjunto de evidencia en aumento, confirma la capacidad de la terapia familiar para integrar
y retener a los clientes en la terapia y su eficacia para reducir el uso de drogas entre
adolescentes cuando se compara con otros acercamientos (Liddle y Dakof 1995a). Algunos
acercamientos especificos de terapia familiar, como la Terapia Familiar Estratégica Breve
(Szapocznik y Williams 2000) y la Terapia Familiar Multidimensional (Liddle et al. 2001) han
demostrado ser prometedores en términos de la reduccién de uso entre adolescentes y la
mejoria en el funcionamiento familiar.
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Parte del proceso de tratamiento consiste en ensefiar a los adolescentes a escoger entre
opciones diferentes y exhortarlos a encontrar alternativas para el uso de sustancias. Los padres
pueden ser instrumentales en este proceso y debe recalcarse la importancia de la conducta
modelo. Los hermanos también deben incorporarse a la terapia, a veces los problemas del Pl
adolescente ahogaran las necesidades de los hermanos mas tranquilos. Generalmente los
terapeutas familiares pueden apoyar a las familias proveyendo oportunidades para practicar
destrezas de negociacidn con el hijo adolescente. Los terapeutas pueden ensefiar técnicas a
los padres para reducir la reactividad y formas de proveer opciones reales y aceptables para
sus hijos. Debe exhortarse a los nifios a que manejen tareas apropiadas a su nivel de
desarrollo y a entender que los resultados son la consecuencia de la conducta.

Aunque las definiciones para "envejecientes” varian, por lo general se refiere a personas de 60
afos de edad o mayores.

Transferir la terapia de la clinica a un ambiente que sea familiar y comodo para el adolescente
puede ser una estrategia Gtil. Realizar las sesiones en el hogar del adolescente puede
promover un tono mas abierto y un mayor intercambio que las sesiones en la oficina del
terapeuta. Al programar las sesiones se deben tomar en cuenta las obligaciones escolares y las
actividades extracurriculares y sociales del adolescente. Esa clase de flexibilidad es un atributo
importante para cualquier terapeuta que trabaje con adolescentes. Cuando los adolescentes no
estén dispuestos a integrarse en la terapia/tratamiento, puede exhortarse a los padres a
examinar maneras de trabajar con adolescentes probleméticos.

El género también puede tener implicaciones en la formacién de grupos familiares para las
sesiones terapéuticas, particularmente en familias en que ha ocurrido abuso. Puede haber
casos en que las sesiones de padre/hijo o madre/hija sean de ayuda.

Para mas informacion sobre el tratamiento de abuso de sustancias con adolescentes refiérase
al TIP 31, Screeing and Assessing Adolescents for Substance Use Disorders - Cernimiento y
Avallo de Adolescentes para Trastornos por Uso de Sustancias - (CSAT 1999c) y al TIP 32,
Treatment of Adolescents with Subsatance Use Disorders - Tratamiento para Adolescentes con
Trastornos por Uso de Sustancias - (CSAT 1999e).

Envejecientes

Problemas de trasfondo

Aunque las definiciones para "envejecientes" varian, por lo general se refiere a personas de 60
afios de edad o mayores. Se estima que hasta el 17 por ciento de los envejecientes tiene
problemas con el alcohol o con farmacos recetados. Los hombres tienen mayor probabilidad de
abusar del alcohol que las mujeres (Atkinson et al. 1990); Bucholz et al. 1995; Myers et al.
1984); por lo general el problema de bebida de las mujeres se inicia mas tarde que el de los
hombres (Gomberg 1995; Hurt et al. 1988; Moos et al. 1991). El abuso de sustancias puede
conducir al aislamiento social y a la soledad tanto en hombres como mujeres, a la disminucion
de la autoestima, conflicto familiar, pérdida sensorial, deterioro cognitivo, reduccién de
destrezas para enfrentar problemas, estrechez econémica y a la necesidad de mudarse de su
hogar a un entorno mas supervisado (CSAT 1998d).
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Hay dos patrones de abuso de sustancias entre envejecientes. El primero incluye a las
personas para quienes el abuso de drogas o alcohol ha sido un patrén cronico de toda una vida
gue conduce a un deterioro significativo cuando envejecen. El segundo incluye a envejecientes
gue han comenzado a abusar del alcohol o las drogas recientemente, como respuesta a
problemas de transicion en sus vidas, como la pérdida del cényuge. Debido a una tolerancia
menor al alcohol y a la reduccidn de la cantidad de agua en el cuerpo (asociada con la edad)
para diluir el alcohol (Dufour y Fuller 1995; Kalant 1998), el consumo de alcohol que en la
mediana edad se consideraba moderado y no problematico, puede causar intoxicacion y
disfuncién en personas de mayor edad. Por lo general el tratamiento es més efectivo y la
prognosis mas optimista en personas que han adquirido un trastorno por uso de sustancias
mas tarde en la vida.

El diagnéstico puede ser dificil en este grupo de edad (y un diagnéstico errado es mas
probable) debido a que es facil confundir los sintomas con trastornos del cerebro relacionados
con la edad o con la interaccién de los efectos organicos de medicamentos recetados. La
depresion y las fracturas por caidas pueden atribuirse erroneamente al proceso natural de
envejecimiento. Los miembros de la familia pueden ocultar el abuso de sustancias del
envejeciente. Una persona retirada no tendra problemas relacionados con el abuso de
sustancias en su trabajo y con frecuencia el comportamiento de las personas que viven solas
pasara desapercibido. Es més, aunque los envejecientes con frecuencia tienen muchos
contactos con el sistema de cuidado de la salud, no se les evalGa de forma rutinaria para abuso
de sustancias (CSAT 1998d).

El discrimen por edad también contribuye a la subdeteccién del abuso de sustancias y los
trastornos mentales (por ejemplo, depresion) en los envejecientes. Un estudio descubrié que
las diferencias en expectativas entre las personas jovenes y las de mayor edad, contribuyeron
a minimizar los problemas de los envejecientes. El abuso de sustancias y otros problemas se
concebian como mas significativos cuando los experimentaban las personas mas jovenes.
(Ilvey et al. 2000).

El mal uso y el abuso de fArmacos recetados son mayores entre l0s envejecientes que para
cualquier otra categoria de edad. Para algunas personas, el mal uso puede que no sea
intencional, sino una consecuencia de la confusién y la cantidad de medicamentos que tienen
gue manejar. Algunos estudios estiman que méas del 80 por ciento de las personas mayores de
65 afios, toman por lo menos un farmaco recetado (Ray et al. 1993) y casi un tercio toma ocho
0 mas farmacos recetados al dia (Sheahan et al. 1989). Los envejecientes también toman una
cantidad desproporcionadamente grande de medicamentos psicoactivos que alteran el &nimo
(como antidepresivos, tranquilizantes e hipnoticos). Es mas, suelen tomar estos medicamentos
durante més tiempo que los adultos més jévenes (Sheahan et al. 1995; Woods y Winger
1995). El costo de los medicamentos también es un factor relacionado con el cumplimiento
entre los envejecientes.

Aplicacion ala terapia familiar

Si bien la eficacia de la terapia familiar en el tratamiento de envejecientes no se ha examinado
extensamente, algunas indicaciones sugieren que es un método efectivo para atraer a los
envejecientes que viven solos al contexto familiar y reducir sus sentimientos de aislamiento.
Aunque los lazos familiares pueden ser beneficiosos en cualquier etapa de la vida, algunos
envejecientes pueden considerar que la intrusién de sus hijos adultos en sus vidas puede
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amenazar su independencia (Sluzki 2000). El terapeuta tiene que respetar la autonomia y
privacidad del envejeciente y obtener permiso especifico para comunicarse con los miembros
de la familia del cliente y hablarles sobre problemas de abuso de sustancias. El terapeuta
también debe estar consciente de que los hijos adultos pueden tener sus propios problemas de
abuso de sustancias y evaluarlos cuidadosamente.

Los terapeutas tienen que ser sensibles a la posibilidad de maltrato de envejecientes, algo
generalizado, aunque con frecuencia se pasa por alto. En algunos estados, los profesionales
de ayuda estan obligados a informar sobre el maltrato de envejecientes. Esos informes de
maltrato fisico, psicoldgico, financiero o emocional o negligencia, han aumentado de forma
dramética durante los ultimos 15 afios; sin embargo, sélo una fraccion de los casos se informa.
Aunque la percepcion general es que el maltrato de envejecientes es un fenémeno de los
hogares de cuido, la realidad es que son los miembros de la familia quienes con mayor
frecuencia maltratan a los envejecientes (Brandl y Horan 2002).

Aun cuando el maltrato no sea un factor, por lo general se infantiliza y trivializa a los
envejecientes dentro de la familia. Asi mismo, los terapeutas familiares deben estar concientes
de su propia tendencia a infantilizar a los envejecientes (Sluzki 2000). Evite enmarcar el
problema de abuso de sustancias en términos peyorativos como beber en exceso o bebedor
problemético. Un sistema de clasificacion menos estigmatizador seria referirse a la persona
como bajo riesgo. Vincular el uso arriesgado a condiciones médicas existentes o potenciales
también enmarca el problema en un contexto médico y lo identifica como una amenaza a la
salud.

El terapeuta familiar que trabaja con envejecientes también puede encontrar Util visitar el hogar
con frecuencia. Es importante respetar a los clientes y sus experiencias de vida. Los
envejecientes, en particular los que se sienten aislados, pueden necesitar contar su historia
(por ejemplo, crecer durante la Gran Depresién) y el terapeuta necesita escucharlo con
atencion. Relatar historias es importante y una conducta apropiada desde el punto de vista de
su desarrollo.

Otros acomodos utiles para muchos clientes envejecientes incluyen:

» Involucrar al médico y/o enfermero del envejeciente.

» Reconocer y atender barreras para el tratamiento, como discrimen por edad, falta de
percepcidn, comorbilidad de trastornos fisicos 0 mentales, problemas de transportacion,
limitaciones de tiempo del cliente, falta de conocimientos por parte del personal y estrechez
economica.

» Atender problemas de pérdida, dolor, muerte y proceso de muerte.

» Atender problemas concomitantes del abuso de sustancias incluyendo el tabaco.

» Usar acercamientos de apoyo no confrontacionales. Con algunos envejecientes las
entrevistas motivadoras son apropiadas.

» Reconocer las expectativas culturales de uso para entender mejor las percepciones del
cliente envejeciente sobre su propio uso.

Para mas informacién sobre el tratamiento de abuso de sustancias y los envejecientes

refiérase al TIP 26, Substance Abuse Among Older Adults - Abuso de Sustancias entre los
Envejecientes - (CSAT 1998d).
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Mujeres

Problemas de trasfondo

Segun los datos de la Encuesta Nacional sobre Abuso de Drogas (National Household Survey
on Drug Abuse [OAS, 2003a]), el 6.4 por ciento de las mujeres norteamericanas informé haber
usado una droga ilicita durante el mes anterior a la encuesta, mientras que 9.9 por ciento de las
mujeres informé borracheras ocasionales durante ese mismo periodo. En 2002, los hombres
continuaron informando tasas mas altas de uso de drogas ilicitas que las mujeres, 10.3 por
ciento para los hombres comparado con 6.4 por ciento para las mujeres (OAS, 2003a).

A pesar del nimero significativo de mujeres que abusa de sustancias, el tratamiento y la
investigacion de abuso de sustancias se ha fundamentado histéricamente en las necesidades y
experiencias de hombres blancos de edad media con problemas de alcoholismo. Los estudios
recientes sugieren que las causas, las consecuencias y los costos del abuso de sustancias, son
diferentes en muchos aspectos entre mujeres y hombres. Por ejemplo, el inicio del abuso de
sustancias en las mujeres probablemente esté atado a eventos especificos, como un divorcio o
la muerte de un ser querido. Las mujeres también tienden a buscar tratamiento mas tarde que
los hombres y contindan encontrando muchas barreras al tratamiento basadas en género
(Bradley y Randall 1999; Chaney y White 1992). Es mas, ademas de los riesgos que comparten
con los hombres (por ejemplo, hepatitis, infeccion por VIH, desnutricion, desempleo, actos
criminales y arrestos) se ha encontrado que las mujeres desarrollan mas problemas severos
relacionados con el alcohol a pesar de consumir cantidades menores. El abuso sexual, fisico o
emocional de las mujeres, puede aumentar su riesgo de abuso de sustancias (Covington 2002).

En algunos aspectos, la carga psicolégica del abuso de sustancias para las mujeres
probablemente sea mayor que para los hombres. Una de las diferencias psicosociales mas
importantes entre hombres y mujeres que abusan de sustancias es el estigma. Para los
hombres, especialmente en ciertas culturas, beber alcohol es parte de la condicién masculina.
Con frecuencia, al referirnos a mujeres con trastornos por uso de sustancias lo hacemos en
términos derogatorios y cargados sexualmente. Una madre con un problema por abuso de
sustancias, rdpidamente se considera una madre no apta y puede enfrentar la pérdida de sus
hijos. Aunque 9 de cada 10 mujeres permanecen con sus compafieros masculinos que abusan
de sustancias, es mas probable que los hombres abandonen una relaciéon cuando la mujer
abusa de sustancias (Hudak et al. 1999).

Un tema recurrente en las vidas de mujeres con trastornos por uso de sustancias, es la
ausencia de relaciones saludables (Covington 2002). Brown et al. (1995) encontraron que las
mujeres que bebian no solian contar con apoyo social, en particular de su pareja, y con
frecuencia sus familias se oponian a que buscaran tratamiento. Para mas informacion refiérase
al TIP por salir Substance Abuse Treatment and Trauma - Tratamiento para Abuso de
Sustancias y Traumas (CSAT en desarrollo i) y al TIP 36, Tratamiento de Abuso de Sustancias
para Personas con Historial de Abuso y Negligencia en la Nifiez (CSAT 2000b).

Una distincion importante el abuso entre sustancias de mujeres tiene que ver con su rol
tradicional como proveedoras de cuidado de menores. Aun antes de que nazca el nifio, la mujer
gue abusa de drogas ilicitas y alcohol experimenta una serie de problemas ginecoldgicos que
pueden dificultar el control de la natalidad y la deteccién de embarazo, lo que aumenta la
probabilidad de infertilidad y embarazos y nacimientos problematicos. Muchos estudios de uso
de sustancias y embarazo han identificado problemas como parto prematuro, asfixia
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intrauterina y hemorragia, ya sea con alcohol, cocaina, opioides, marihuana o nicotina (Brady y
Randall 1999; Bry 1983).

Un sinnimero de otros males puede afectar a los nifios de madres que abusan de sustancias,
incluyendo mayor riesgo de depresion, ansiedad y trastornos de conducta (Brady y Randall
1999; Merikangas y Dierker 1998), tasas mas altas de ideacion suicida de por vida (Pfeffer et
al. 1998) y periodos mas frecuentes viviendo sin la familia nuclear durante la nifiez (Goldberg
et al. 1996). El maltrato y la negligencia infantil se suelen asociar también con el abuso de
sustancias y alcohol por mujeres (Bijur et al. 1992; Casado-Flores et al. 1990; Famularo et al.
1986, 1992; Murphy et al. 1991).

Bays (1990) sugiere una serie de factores asociados con el abuso de sustancia que pone a los
padres que abusan de sustancias bajo un riesgo mayor de maltratar o abandonar a sus hijos.
Estos incluyen el desvio de recursos familiares para satisfacer las necesidades de los nifios, a
cambio de financiar el abuso de sustancias, actividad criminal para apoyar el trastorno por uso
de sustancias, enfermedades mentales y fisicas, destrezas pobres en la crianza de menores,
efectos secundarios de las drogas y violencia familiar. Los efectos de la exposicion prenatal a
las drogas también pueden producir caracteristicas en los nifios que interfieren con el apego y
los hacen méas propensos a ser maltratados (Cook et al. 1990) y a desarrollar problemas de
abuso de sustancias posteriormente en su vida (Merikangas y Dierker 1998; Muetzell 1995; Su
etal. 1997). Para méas informacion sobre los problemas de las mujeres en el tratamiento para
abuso de sustancias, refiérase al TIP por venir Substance Abuse Treatment: Addressing the
Specific Needs of Women (CSAT en desarrollo e).

Aplicacion ala terapia familiar

La terapia familiar para mujeres con trastornos por abuso de sustancias, es apropiada excepto
cuando hay abuso conyugal concurrente. La seguridad debe ser la consideracion primordial
siempre. Esto podria significar la participacion del conyuge abusador en un tratamiento para el
control de impulsos o en un programa de agresores antes de que comience la terapia familiar o
de parejas para atender el problema de abuso de sustancias de la mujer. Esta decisién debe
tomarse luego de consultar con el personal profesional que supervisa el tratamiento del
cényuge abusador. Mientras se ofrece tratamiento al conyuge abusador, tal vez sea
conveniente que el cliente victimizado participe en terapia individual u otro tipo de terapia grupal
enfocado en su experiencia con el abuso.

Un tema recurrente en las vidas de mujeres con trastornos por uso de sustancias, es la
ausencia de relaciones saludables.

Covington (2002) sefiala que el tratamiento para abuso de sustancias es mas efectivo para
mujeres cuando atiende sus necesidades especificas y entiende sus realidades diarias.
Finkelstein (1994) también recalca la necesidad de un acercamiento holistico para lograr
resultados exitosos. Ella sefiala que se necesitan cambios profundos en muchas areas de la
vida de las mujeres, incluyendo empleo, vivienda, cuidado de la salud, cuido de menores,
servicios a menores, apoyo familiar, derechos legales y division de trabajo dentro de la familia.
Para que la terapia familiar responda a las necesidades de la mujer, debe abordar todos estos
aspectos. Amaro y Hardy-Fanta (1995), Covington (2002) y Finkelstein (1996) entre otros
investigadores y clinicos que trabajan con mujeres, también hacen hincapié en la importancia
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de las relaciones en la vida de las mujeres y la necesidad de un modelo que satisfaga estas
necesidades. La terapia familiar, con su enfoque en la unidad familiar y las relaciones
familiares, puede ayudar a atender claramente estas necesidades y a que las mujeres mejoren
sus relaciones.

Algunos asuntos de tratamiento pertinentes para las mujeres incluyen, vergiienza, estigma,
trauma y control de sus vidas. Las mujeres tienden a ocultar sus problemas de abuso de
alcohol y sustancias debido a la verglienza asociada con estos problemas. Es importante que
las mujeres sientan que se les trata con respeto y dignidad durante el tratamiento (Covington
2002; Hudak et al. 1999). Debido a las tasas altas de victimizacién de las mujeres, para que la
terapia sea exitosa, es sumamente importante que el terapeuta atienda el trauma sufrido por la
mujer. La recuperacion del abuso de sustancias y la recuperacion del trauma, deben ocurrir
simultaneamente y se debe garantizar su seguridad durante la terapia (Covington 2002). Otros
asuntos relacionados son el control femenino en areas como sexo, dinero, comida y religion.
Algunos problemas de control para mujeres son internos y se manifiestan en conducta
autolesiva como trastornos alimentarios y auto-mutilacion.

Las mujeres que han perdido la custodia de sus hijos podrian necesitar ayuda para recobrarla

una vez logren una recuperacion estable. De hecho, trabajar para recuperar a sus hijos puede

ser un motivador fuerte de tratamiento para la mujer. Por ultimo, el cuidado de menores es uno
de los acomodos mas importantes que requieren las mujeres en tratamiento. Se debe permitir

que los nifios asistan a las sesiones terapéuticas o, cuando su asistencia no sea apropiada, se
les debe colocar en cuido de menores apropiado.

Razay etnicidad

Aunque existen mucha investigacion sobre la terapia familiar y la cultura y la etnicidad, muy
poca de la investigacion se ha concentrado en la influencia de la cultura y la etnicidad sobre los
procesos familiares y clinicos claves (Santiesteban et al. 2002). Se necesitan investigaciones
rigorosas para explorar el intercambio dinamico entre "etnicidad, funcionamiento familiar e
intervencion familiar* (Santiesteban et al. 2002, p. 331).

Un requisito importante es trascender las etiquetas étnicas y considerar una serie de factores -
valores, creencias y conductas - que se asocian con la identidad étnica. Una de las principales
experiencias vivenciales que deben considerarse al tratar a familias afectadas por el abuso de
sustancias, es el reto complejo de determinar cémo la asimilacién cultural y la identidad étnica
influyen en el proceso de tratamiento. Otros elementos influyentes incluyen los efectos de la
inmigracion en la vida familiar y las circunstancias que motivaron la migracién (la migracién por
hambruna es un proceso mucho mas estresante que la migracién voluntaria en busca de una
vida mejor) y la condicion sociopolitica caracteristica étnicamente de la familia, en particular
cdmo juzga la cultura anfitriona a las personas de la etnicidad de la familia. (Santiesteban et al.
2002).

Debe tenerse mucho cuidado al generalizar sobre las barreras al tratamiento para hombres y
mujeres de diferente raza y trasfondo étnico. Sin embargo, se han investigado algunas barreras
al tratamiento, particularmente entre afro americanos e hispanos/latinos. Estas incluyen
reconocer el problema o entender la severidad del problema (por ejemplo, la creencia de que el
uso de alcohol de la persona no es un problema, o no es un problema severo y que las
personas afectadas pueden manejar el problema por si mismas), los costos asociados con
obtener tratamiento asi como las dudas de la eficacia del tratamiento (Kline 1996). Otras
barreras al tratamiento para estos grupos, incluyen percepciones incorrectas del costo y la
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disponibilidad del tratamiento (en particular para quienes no tienen seguro), necesidad cultural
de mantener la dignidad, concepciones negativas del tratamiento (como la severidad de los
programas residenciales) y problemas estructurales (como tratamiento insuficiente para
personas sin seguro o con seguro inadecuado, facilidades de desintoxicacion inadecuadas y
complicaciones burocraticas) (Kline 1996). Para mas informacion sobre competencia cultural,
refiérase al TIP por venir Improving Cultural Competence in Substance Abuse Treatment
(Mejorando las Competencias Culturales en el Tratamiento para Abuso de Sustancias del
“CSAT", en desarrollo b).

Afro americanos

Problemas de trasfondo

Muchos afro americanos supieron superar el trauma desestabilizador de la esclavitud buscando
apoyo en lazos afectivos, lazos de parentesco extendido y redes multi-generacionales, entre
otras fortalezas (Wilkinson 1993). Los lazos de parentesco contindian proveyendo apoyo para
enfrentar las dificultades de una sociedad discriminadora (Sue y Sue 1999). Paniagua (1998)
sefiala que se recomienda la terapia familiar para las familias afro americanas y que ésta debe
enfatizar especificamente en la asignacion de tareas para ser completadas en el hogar, asi
como dramatizaciones para desarrollar la comunicacion intrafamiliar.

Para trabajar efectivamente con familias afro americanas, el terapeuta familiar tiene que
familiarizarse con las interacciones complejas, las fortalezas y los problemas de las familias
extendidas (Boyd-Franklin 1989). Muchas familias extendidas afro americanas incorporan a
varias personas relacionadas en una red que provee apoyo emocional y econdmico. Un
sinnimero de adultos y nifios mayores ayudan en la crianza de los nifios mas pequefios, con
frecuencia intercambiado funciones y roles familiares (Hines y Boyd-Franklin 1996). La practica
de intercambiar ayuda, o reciprocidad, es una parte esencial de la vida familiar extendida. Esta
reciprocidad puede incluir cuidar al nifio de otra persona a sabiendas de que el favor sera
reciprocado cuando sea necesario, o proveer y recibir apoyo emocional (Wright 2001). Muchas
familias extendidas también aceptan miembros secundarios como primos, hermanos de los
padres, parientes adultos de los padres, o nietos. En otros casos, las familias acogen a nifios
que no tienen relacion biolégica con la familia. Aproximadamente el 1.4 por ciento de los nifios
afro americanos vive en hogares cuyo jefe de familia no es un pariente (Censo Federal de
EEUU 2001b).

Aplicacion a la terapia familiar

Como todo el mundo, los clientes afro americanos son sensibles a que se les trate con respeto.
La informacidn cultural debe considerarse una hipétesis y no hechos conocidos. Las técnicas
que han demostrado ser efectivas con los clientes afro americanos, dejaran de serlo si el
terapeuta adopta una actitud que enajena a los clientes.

Las personas de ascendencia africana son muy diferentes entre si. Las terapias efectivas para
los clientes afro americanos pueden que no sean apropiadas para los inmigrantes del Caribe o
de Africa (véase el recuadro: “Diversidad dentro del grupo). La conexion personal entre la
familia y el terapeuta, es el elemento mas importante cuando se trabaja con familias afro
americanas. Sin afinidad, las técnicas de tratamiento son inutiles y la familia probablemente
daré la terapia por terminada antes de tiempo. (Wright 2001).
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Diversidad dentro del grupo: Poblaciones negras del Caribe

Las intervenciones que se consideran apropiadas y efectivas con personas afro americanas
nacidas y criadas en los Estados Unidos, puede que no sean apropiadas para otros grupos. Por
ejemplo, la terapia familiar individual puede no ser efectiva con las poblaciones negras del
Caribe. Dado que esta cultura valora su privacidad tan particularmente, puede que las familias
no discutan sus problemas, aln entre si (Harris-Hastick 2001). Para minimizar la incomodidad
de los clientes antillanos, Harris-Hastick (2001) recomienda que se ofrezca orientacion
educativa sobre tratamiento, alcohol y otras drogas en sesiones individuales hasta que el
cliente pueda hablar cédmodamente sobre si mismo o pueda ser asignado a grupos con otras
personas del Caribe.

Las familias afro americanas también son sensibles a que se les trate de manera
condescendiente, lo que Boyd-Franklin (1989) llama racismo misionero. Los terapeutas deben
tener cuidado de como transmiten su mensaje. Los clinicos tienen que estar conscientes de no
demostrar ningun prejuicio o actitud hacia sus clientes afro americanos. Para abordar este
asunto de forma efectiva, los terapeutas podrian necesitar ayuda de supervisores o colegas o
de adiestramiento en situaciones transculturales (Wright 2001).

Para trabajar efectivamente con familias afro americanas, el terapeuta familiar tiene que
familiarizarse con las interacciones complejas, las fortalezas y los problemas de las familias
extendidas.

Santiesteban et al. (1997) han encontrado que la terapia familiar individual mejora las
relaciones familiares y reduce los problemas de conducta de los jovenes afro americanos. Los
afro americanos también funcionan muy bien en la terapia multifamiliar. Para muchos cristianos
afro americanos, la Biblia es una antigua fuente de verdad y solaz que les ayuda a encontrar
sentido a la vida (Reid 2000). Como la iglesia es central en sus vidas, se ha encontrado que un
programa de recuperacion relacionado con la Biblia, resulta ser efectivo para estas familias
(Reid 2000).

Mujeres afro americanas

En las comunidades afro americanas, las mujeres suelen caracterizarse por su fortaleza y
devocion familiar (Hines y Boyd-Franklin 1996). Este rol con frecuencia es estresante y
destructivo para las mujeres afro americanas con trastornos por uso de sustancias, ya que
estan comprometidas con un nivel de responsabilidad muy alto. Quizas por eso, exhiben un
nivel sumamente alto de negacidn con respecto a su abuso de sustancias.

Reid (2000) mantiene que en familias afro americanas donde la madre tiene un trastorno de
abuso de sustancias la familia puede reaccionar persiguiéndola debido a su incapacidad de
asumir el rol de madre. Sin embargo, es mas frecuente que la familia actue para proteger la
imagen de la madre, convirtiéndose en quienes la cuidan, manteniendo en secreto su abuso de
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sustancias y ocupandose de sus hijos. Esta ayuda puede permitir eventualmente que la
negacion de la madre sea tan fuerte que considere el tratamiento como una violacion de su
autoestima y de sus obligaciones familiares. En este caso, la lealtad de la madre hacia su
familia puede desembocar en una crisis, cuando la presién de presentar un aspecto funcional
se vuelva demasiado intolerable (Reid 2000).

Debido a que el rol mitico de la supermujer afro americana impide que muchas madres
busquen ayuda, la terapia tiene que atender estas expectativas. Abordar el sentimiento de
verglienza y culpay brindar a las mujeres afro americanas permiso para reconocer sus propias
necesidades, son elementos esenciales para su recuperacion (Reid 2000).

Aspectos de crianza

Los terapeutas suelen desaprobar la disciplina estricta que es la norma en algunas familias afro
americanas. Sue y Sue (1999) advierten que los terapeutas no deberan imponer sus propias
ideas y valores a estos padres y que la "disciplina fisica no debe concebirse solamente como
una indicacion de falta de carifio o negativismo” (p. 241).

En muchas familias afro americanas la mujer es jefe de familia. Las familias afro americanas
funcionales con un sélo padre/madre, se caracterizan porque existe una nocién clara de quién
manda, hay una idea clara de los roles y las responsabilidades de cada miembro, las fronteras
son claras y flexibles, el nifio tiene acceso al padre/madre, los nifios reciben la atencion
necesaria y se satisfacen sus necesidades y los madres/padres y los nifios se siente en libertad
de procurar y ofrecer apego y de comunicar sus necesidades. Algunos hogares funcionales de
un solo padre/madre, cuentan con un hijo-padre que ayuda a la madre a cuidar de los otros
nifios, en particular cuando la madre trabaja. La existencia de un hijo-padre no tiene que ser
una sefial de disfuncion. Estas familias funcionan apropiadamente siempre que el nifio tenga
acceso a actividades con sus pares y el padre/madre no abandone sus responsabilidades o
sobrecargue al nifio de forma inadecuada. (Boyd-Franklin (1989).

Otros factores

Factores como el SIDA, la violencia y hogares disueltos, tienen un efecto profundamente
negativo en la comunidad afro americana. Para contrarrestar el tratamiento para abuso de
sustancias sea efectivo tiene que reafirmar y enfatizar en la adquisicion de un poder que
conduzca a la persona con trastorno de abuso de sustancias, a la familia y la comunidad hacia
una autodeterminacién mayor (Rowe y Grills 1993). El tratamiento efectivo para el abuso de
sustancias y la recuperacion, deben "recalcar el potencial positivo de la conducta humana
basada en un sistema de valores y sentido de orden comprometido con el bienestar humano"
(Rowe y Grills 1993 péags. 26-27).

Los consejeros también deben entender como el racismo impacta a la familia. Boyd-Franklin
(1989) sefiala que aun las personas afroamericanas de clase media pueden experimentar una
reduccion en autoestima, asi como ansiedad por conservar su posicion. Algunas familias
afroamericanas de clase media experimentan una presién particularmente intensa de mantener
las apariencias (Boyd-Franklin (1989). Estas familias suelen dar un énfasis particular a la
respetabilidad y avergonzar a la familia es particularmente reprensible y dafiino.

Hispanos/Latinos
Existe una gran heterogeneidad demogréfica y cultural en la poblacién hispana/latina. Es mas,
aun dentro de un mismo subgrupo, habra una variacion sustancial basada en diferencias
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regionales, sociales, econdmicas y de asimilacion cultural. "La mayoria de los analisis han
tratado a los hispanos como un solo grupo, a pesar de que los patrones tradicionales de uso de
alcohol varian entre hispanos segun su pais de origen. Ademas, los estudios entre hispanos se
han enfocado tipicamente en los patrones de uso de alcohol de los hombres" (Caetano et al.
1998, p. 234).

Para entender los subgrupos hispanos/latinos es necesario conocer primero el historial de
inmigracion de la familia. Algunas personas abandonan su pais de origen voluntariamente por
afan de aventura o para escapar de la pobreza. Los refugiados, por otra parte, huyen de la
persecucion, temen por su seguridad y sienten mayor dolor e ira asociados con su inmigracion.
Los que provienen de paises destrozados por la guerra, pueden exhibir sintomas de trastorno
de estrés postraumatico y otros traumas relacionados.

El uso de sustancias en las comunidades hispanas/latinas

El uso y abuso de sustancias varia entre comunidades hispanas y latinas. El nivel de
asimilacion cultural tiene una fuerte relacién positiva con el uso de sustancias. En especifico,
mientras mas asimilado culturalmente el individuo, mayor el uso de alcohol y otras sustancias.
Cuadrado y Lieberman (1998) aseveran que los mexicano-americanos de habla inglesa, tienen
ocho veces mas probabilidad de usar marihuana que sus pares hispano-parlantes y entre los
puertorriquefios en las mismas circunstancias la probabilidad es cinco veces mayor.

El rol de la asimilacién cultural en el funcionamiento familiar

Al intentar navegar en su nuevo ambiente, muchos inmigrantes experimentan una pérdida de
confianza, asi como verguenza, ira y confusion. Estas reacciones emocionales suelen ser
consecuencia de la pobreza, el desempleo, el aislamiento social, el discrimen, la falta de
recursos, la marginalizacién sociopolitica y el choque cultural (Herndndez y McGoldrick 1999).
Cualquiera de estos factores puede contribuir al abuso de sustancias e impactar el
funcionamiento familiar.

Caracteristicas culturales que impactan la terapia familiar

Tal vez el hilo comun mas difundido entre hispanos/latinos, es la importancia que se da a la
unidad familiar, el bienestar familiar y a la familia como red de apoyo. Familiarismo o familismo
son términos que se refieren a un concepto medular entre hispanos y otras culturas de minorias
étnicas. Consta de tres componentes: (1) percepcion de que tienen la obligacion de ayudar a
los miembros de la familia, (2) dependencia en el apoyo provisto por la familia y (3) uso de
miembros de la familia como referentes de conducta y actitudes (Marin y Marin 1991).

Por lo general, la familia nuclear tipica esté inserta dentro de una familia extendida con
fronteras flexibles y abiertas. Los hispanos/latinos ponen mucho énfasis en las familias
extendidas y las agrupaciones (Kaufman y Borders 1988), y por lo general, hay fronteras
flexibles entre miembros de la familia como primos, tios y abuelos. "La familia suele ser un
sistema extendido que incluye no s6lo a personas con lazos consanguineos y matrimoniales,
sino también a compadres (padrinos) e hijos de crianza (hijos adoptados, cuya adopcién no es
necesariamente legal). (Garcia-Preto 1996, p. 151).

Los miembros de la familia extendida asumen deberes y funciones paternas y proveen a los
nifios la atencién adulta que se hace dificil obtener cuando la familia es grande (Falicov 1998).
Las relaciones entre hermanos y primos son fuertes y no es extrafio tener pocas amistades con
pares fuera del subgrupo de hermanos. Los padrinos son practicamente padres adicionales que
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sirven de tutores o promotores de sus ahijados y que mantienen una relacién estrecha con los
padres naturales (Falicov 1998).

Aplicacion a la terapia familiar

A pesar de la cantidad sustancial de investigaciones que documentan la subutilizacién de
servicios por parte de las familias hispana/latinas, la terapia familiar individual puede usarse
efectivamente con nifios y adolescentes hispanos/latinos con problemas y sus familias.
Santiesteban et al. (1997) demostraron que la terapia familiar podia ser efectiva para reducir
los problemas de conducta y mejorar el funcionamiento familiar de los nifios hispanos/latinos en
alto riesgo de abuso de sustancias. Santiesteban et al. (1996) y Szapocznik et al. (1988)
demostraron que la terapia familiar individual con estrategias especializadas de integracion,
podia incorporar exitosamente a familias renuentes en el tratamiento. La terapia familiar es
coherente con la orientacion familiar de los hispanos/latinos, quienes agradecen la integracion
de todos los miembros de la familia. Paniagua (1998) considera que la terapia familiar "se debe
considerar como el primer acercamiento terapéutico con todos los clientes hispanos" porque
encaja bien con su "vision de familismo y de familia extendida" (p. 51).

Para el terapeuta familiar no hispano, las relaciones de familia extendida pueden parecer
excesivamente involucradas y enredadas. Los terapeutas tienen que entender el amplio
compromiso emocional de las familias extendidas (Guiao y Esparza 1997). Toda persona
relevante para la red de la familia extendida (es decir, toda persona que sea importante para el
funcionamiento diario de la familia) debe participar en la sesién de terapia familiar. La terapia
multifamiliar puede tener mas éxito si se centra en los problemas mas amplios de particular
importancia para las familias hispanas/latinas que podrian estar contribuyendo a los problemas
de presentacion. Por ejemplo el poderoso estrés intrafamiliar, ocasionado por la asimilacion
cultural y la inmigracién (Santiesteban et al. (2002). Sin embargo, cuando el terapeuta retne a
las familias hispanas, tiene que abordar el tema de la confidencialidad a fin de aumentar el
sentido de confianza y privacidad, en particular en comunidades pequefas.

Respeto y conflicto

El respeto que los padres hispanos/latinos exigen de sus hijos, tiene un sentido interno
diferente y un conjunto de expectativas diferentes a la nocion mas igualitaria de "respeto”
angloamericano (Falicov 1996). La medida en que los padres prefieren unas relaciones
familiares jerarquicas marcadas, tiene implicaciones poderosas para las familias y para la
terapia familiar. Cuando los padres consideran tener un buen funcionamiento familiar debido a
unos niveles marcados de autoridad (no igualitaria), pueden percibir que cualquier tipo de
desacuerdo abierto entre padres y adolescentes constituye una falta de respeto y no es
aceptable.

Esta vision puede chocar con los modelos tradicionales occidentales de terapia familiar, donde
se valora la aparicion de un conflicto abierto con resolucién y donde las emociones negativas y
positivas suelen expresarse y tolerarse con mayor facilidad. Los hispanos/latinos pueden
percibir las intervenciones terapéuticas como incompetentes o mal orientadas si fomentan
abiertamente que los jovenes expresen lo que piensan de verdad a sus padres. Debe tenerse
cuidado de que los nifios, a quienes se les exhorta a expresar abiertamente lo que sienten
durante las sesiones, no violen la disciplina familiar, lo que conduciria a una terminacion
inmediata de la terapia (Santiesteban et al. (2002). El terapeuta debe preguntar a la familia
como resuelven sus conflictos.
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Aunque por lo general a las mujeres hispanas/latinas se las trata con mucho respeto, la
sociedad hispana se preocupa mas por las necesidades del grupo social como un todo que de
las necesidades individuales. De manera que la mujer hispana/latina puede estar mas
entregada a los otros que a si misma, un concepto que nace de las metas mas individualistas
de la terapia de la cultura dominante (Trepper et al. 1997).

Estilos de comunicacion

Debido a que el desacuerdo abierto y las exigencias de aclaracién se consideran descorteses e
insensibles, a veces la comunicacién indirecta es preferible. El uso de la tercera persona es un
método impersonal de comunicacion indirecta. A veces, el énfasis de la cultura hispana/latina
en el trato y las relaciones agradables puede resultar excesivo y conducir al engafio y a la
mentira (Falicov 1998). Los terapeutas familiares tienen que sopesar el grado en que los
patrones de comunicacién representan un obstaculo.

Tal vez el hilo comun mas difundido entre hispanos/latinos, es la importancia que se da a la
unidad familiar, el bienestar familiar y a la familia como red de apoyo.

Falicov 1998) exhorta a los terapeutas familiares a que adopten un tono de aceptacion y eviten
la confrontacién directa y las demandas de divulgacion excesiva durante el tratamiento. Los
terapeutas pueden suavizar la naturaleza confrontadora de la terapia recurriendo al humor, las
alusiones y los diminutivos. La divulgacion se hace mas facil cuando el terapeuta familiar toma
un acercamiento filoséfico, que incluye relatos, anécdotas y metaforas. Otras herramientas
apropiadas culturalmente incluyen analogias, proverbios, canciones populares y comentarios
inesperados que transmiten un sentido de lo absurdo de la vida (Falicov 1998). No obstante, las
comunicaciones directas pueden y deben usarse cuando se procura obtener un consentimiento
informado o cuando existe una emergencia.

Estrategias de consejeria

Los terapeutas familiares deben tener un conocimiento practico de cémo se define el abuso de
sustancias en el pais de origen de la familia. La cultura de muchos paises, como México, es
mas permisiva en cuanto al uso de sustancias. La inmigracién a los EEUU. y la asimilacion
cultural, pueden alterar las actitudes de los miembros de la familia hacia el uso de sustancias.
Estos cambios tienen que abordarse debido a su impacto inmediato en las relaciones
familiares.

Los hispanos/latinos seran mucho mas responsivos si el terapeuta procura descifrar sus
sentimientos de manera sutil e indirecta.

Los clinicos también deben explorar las experiencias migratorias, transicion cultural y condicion
de minoria étnica de los miembros de las familias. La discusion abierta de estas experiencias
permite que el terapeuta analice las historias familiares y conduce directamente a problemas
gue afectan el abuso de sustancias. Por ejemplo, una discusién sobre cuantos miembros logran
reconciliar su cultura de origen con la cultura americana revelara niveles diferentes de
asimilacion cultural dentro de la familia. Los terapeutas también pueden explorar el problema
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con un simple ejercicio en que los miembros de la familia asignan un valor del 1 al 10 para
denotar su apego a su cultura de origen. Como es natural, en todos los casos los terapeutas
deben hacer arreglos para asegurar que el idioma no constituye un impedimento para la
participacion de ningdn miembro de la familia.

Los terapeutas que planean trabajar con familias latinas que han emigrado de México, deben
familiarizarse con la sanacion espiritual y con los curanderos o curanderas. Estos curanderos
pueden ayudar a resolver problemas intrapsiquicos e interpersonales. El curanderismo o el arte
de la sanacion tradicional es una modalidad de tratamiento particular usada principalmente en
las comunidades rurales latinas y del suroeste estadounidense, aunque prevalece también en
areas metropolitanas con poblaciones latinas numerosas. Los curanderos se ganan la
confianza de las comunidades; la comunidad valida su "practica." Esta modalidad contiene una
mezcla de factores psicolégicos, espirituales y de creencia personal. Puesto que a los
curanderos se les considera personas santas, invocan las bendiciones de Dios y de los Santos
sobre las personas que acuden a ellos buscando ayuda.

Otras consideraciones incluyen:

* Alas familias hispanas/latinas no les resultara atractivo un acercamiento excesivamente
profesional y distante. Una tactica agradable y amable tendra resultados mucho mas
efectivos.

* Los hispanos/latinos seran mucho mas responsivos si el terapeuta procura descifrar sus
sentimientos de manera sutil e indirecta. Exhortar a los clientes a que se expresen de
manera firme y directa puede inhibir su participacion (Paniagua 1998).

» El establecimiento de contratos conductuales puede ser un acercamiento demasiado
orientado a tareas para este grupo poblacional. Es posible que los clientes tampoco
acepten que se programen sesiones para resolver problemas intimos. Falicov (1998)
recomienda que las asignaciones para trabajar en el hogar sean condicionales por que se
consideran mas colaboradoras, menos presuntuosas y mas a tono con la afinidad cultural a
la espontaneidad.

» Hernandez (2000) recomienda que los terapeutas familiares adopten una perspectiva mas
amplia que el simple modelo de enfermedad para incorporar el impacto de un ambiente
social téxico y los efectos de la opresion como factores contribuyentes a la dependencia en
substancias. Sin restar a las personas con trastornos por abuso de sustancias
responsabilidad por sus actos, este acercamiento ayuda a enmarcar el abuso de sustancias
como un problema comunal y a motivar a los miembros de la familia a averiguar mas sobre
los efectos de la opresion.

» El uso de preceptos espirituales fundamentales puede inspirar esperanza y paciencia.
Sobrellevar el sufrimiento, practicar el perdén y la importancia del arrepentimiento, pueden
ser valores fértiles para usar cuando trabaje con familias con problemas de abuso de
sustancias. Esta estrategia debe usarse solamente cuando armonice con las ideas
espirituales la familia individual o de un miembro de la familia (Hernandez 2000).

Americanos de descendencia asiatica
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Problemas de trasfondo

Los asiéticos son diferentes culturalmente y con una gran variedad de idiomas, historia, religion
y valores. Se debe tener sumo cuidado al tratar cualquiera de estos grupos como un todo
homogéneo.

Los asiéticos constan de mas de 45 subgrupos diferentes (Barnes y Bennett 2002; Grieco
2001) y hablan mas de 60 idiomas (New York State Education Department 1997). Las
tremendas diferencias culturales entre estos grupos dificultan las generalizaciones. Esta
complejidad aumenta debido a variables claves como las causas de la migracion, el grado de
asimilacion cultural, la facilidad para hablar inglés, la composicion familiar y hasta qué punto
permanecen la educacion y el apego a su religion. A pesar de esta diversidad, los inmigrantes y
refugiados asiaticos comparten muchas caracteristicas que incluyen:

* Respeto a la autoridad

* Inhibicion emocional

* Apego aroles establecidos

» Familias jerarquicas

* Roles particulares al género

» Participacion familiar extendida (Sue y Sue 1999)

Estructura de la familia asiatica

La devocion filial es sumamente valorada en las culturas asiaticas (Fang y Wark 1998; Herrick y
Brown 1998). Sin embargo, "la devocion filial puede ser una fuente de mucha ansiedad cuando
las obligaciones familiares estan en conflicto con los intereses individuales" (Fang y Wark 1998,
p. 67). En las familias asiaticas, las mujeres suelen tener menos destrezas para la toma de
decisiones que las mujeres occidentales. Las familias son de corte patriarcal y el hijo mayor
asume los poderes de toma de decisiones cuando los padres envejecen. Se considera que los
ancianos son sabios y, como tal, son reverenciados (Herrick y Brown 1998). Sin embargo,
mientras mas asimilada culturalmente esté la familia asiatico-americana, mas occidentales
pueden tornarse las relaciones intrafamiliares (Fang y Wark 1998).

Tasas de abuso de sustancias en comunidades asiaticas

El abuso de sustancias en comunidades asiaticas individuales ha recibido una atencién escasa
ya que la mayoria de los estudios colocan a las personas de ascendencia asiatica en una sola
categoria étnica, en lugar de colocarlas en grupos étnicos separados (Uehara et al. 1994) o
clasifican a los asiaticos como "otros."

Como es el caso con la mayoria de las comunidades de inmigrantes, los asiaticos de segunda
y tercera generacion nacidos en los Estados Unidos, corren mayor riesgo de comenzar a usar
sustancias (Mercado 2000). A medida que se asimilan culturalmente, sus patrones de conducta
se asemejan mas a los de los europeo-americanos. Esta asimilacion cultural puede conducir a
conflictos intergeneracionales, lo que estimula el abuso de sustancias del miembro asimilado a
fin de aliviar el conflicto. (Bhattarcharya 1998; Makimoto 1998).

Aplicacion ala terapia familiar

La imagen contemporanea de los asiatico-americanos es la de una minoria exitosa con poca o
ninguna experiencia con la sociedad americana. Mercado (2000) sefiala que este mito de la
"minoria modelo," de valores culturales asiatico-americanos y de la subutilizacién tipica de los
servicios de salud mental, ha influenciado a los terapeutas de abuso de sustancias y los ha
llevado a creer que las familias asiatico-americanas son mas saludables psicolégicamente y
menos necesidades que otros grupos étnicos. El mito de la minoria modelo también evita que
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las comunidades asiatico-americanas reciban ayuda financiera adecuada y aumenta su
aislamiento de otros grupos minoritarios. Si superamos este mito podemos ayudar a los
terapeutas familiares a entender mejor la experiencia asiatica en Ameérica.

Los asidticos pueden estar renuentes a admitir que tienen un trastorno por abuso de
sustancias, pues consideran que hacerlo es una imposiciéon y puede avergonzar a la familia.
Los miembros de la familia no se sienten inclinados a confrontar a las personas con trastornos
por uso de sustancias y prefieren minimizar, negar, rechazar o hasta excluir al ofensor (Chang
2000). Inevitablemente, el resultado es un ciclo de facilitaciébn que perpetia el proceso adictivo
y conduce a etapas avanzadas antes de que se haga notable (Chang 2000).
Desafortunadamente, para muchos asiatico-americanos con trastorno por uso de sustancias,
éste es el momento en que suele empezar el tratamiento. La oportunidad para la Pl de "salvar
las apariencias" es un elemento critico para lograr que la terapia sea una parte aceptable de la
recuperacion.

Debido a que las culturas asiaticas estan centradas en la familia tan intensamente, la
responsabilidad de cumplir con las obligaciones filiales tal vez sea la preocupacion principal de
la mayoria de los asiaticos (Herrick y Brown 1998). Dada la importancia central de la familia en
las culturas asiéticas, es critico evaluar el rol que tiene la familia cuando se provee tratamiento
a asiatico-americanos con trastornos por uso de sustancias. La influencia psicologica de la
familia, en particular de los miembros ancianos, es considerable ain cuando algunos miembros
claves estén ausentes debido a una pérdida, no haber inmigrado o por aislamiento emocional
(Chang 2000). Es menos probable que la terapia familiar con asiatico-americanos incluya a los
ancianos. La razoén principal para esta ausencia, segun los miembros mas joévenes, es que
quieren evitarles preocupaciones a los ancianos.

Es muy importante trabajar con delicadeza y tacto con los ancianos. Cuando se traten
problemas sin resolver entre generaciones mayores, los terapeutas deben demostrar respeto y
verdadera empatia y, sobre todo, evitar avergonzar a los miembros de mayor edad de la
familia. Con frecuencia los familiares, en particular la persona con el problema de uso de
sustancias, procuraran proteger a los miembros de mayor edad y evitaran avergonzarlos. Los
terapeutas familiares deberan saber que no pueden tratar de explorar areas sensitivas
precipitadamente. Un método es unirse a la familia en un contexto amplio —compartir su
incidente traumatico principal — sin pedir detalles vergonzosos o amenazantes (Chang 2000).

Hay opiniones encontradas en cuanto a si la terapia familiar es un vehiculo apropiado de
consejeria para asiatico-americanos con trastornos por uso de sustancias. Paniagua (1998)
sefiala que la terapia familiar es efectiva porque la familia es mas importante que el individuo
en las familias asiaticas y el concepto de ocultar informacién a los familiares es ajeno a muchos
asiaticos. May Lai (2001) exhorta a los terapeutas a que trabajen con la familia del cliente, pero
usando la consejeria individual en lugar de la terapia familiar. Los debates en cuanto a la
eficacia de involucrar a las familias asiaticas en el tratamiento para abuso de sustancias, suelen
girar en torno al supuesto grado de destrezas del terapeuta y no en torno a la importancia
fundamental de la relacién del cliente con su familia. Claramente, la consejeria de familias
asiatico-americanas requiere destrezas, delicadeza y conocimiento de los factores culturales.

Problemas de asimilacién cultural
Como ocurre comunmente con los inmigrantes, las familias asiatico-americanas muestran
diversos niveles de asimilacion cultural en la familia nuclear y extendida. El proceso de
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asimilacion cultural varia entre los grupos asiaticos, dependiendo de sus razones para inmigrar
(por ejemplo, por razones politicas o0 econdémicas) (Inouye 1999). La asimilacion cultural coloca
los valores y las costumbres tradicionales fuera de contexto (Chang 2000). La consecuencia es
un aislamiento mayor, pérdida de apoyo social y una sensacion de enajenamiento de la cultura
dominante. Los inmigrantes asiaticos pueden estar psicolégicamente mal ajustados, a pesar de
la percepcion de que son parte de una "minoria modelo” (May Lai 2001). La pérdida de la
familia y del concepto tradicional de familia, implica una mayor pérdida de identidad y de su
lugar en el mundo.

La presencia de la familia ayudara al terapeuta familiar a determinar en qué medida el individuo
y la familia contindan apegados a los valores tradicionales y le permitird evaluar los conflictos
familiares causados por los patrones diferentes de asimilacién cultural entre los miembros de la
familia. Un avallo efectivo pre-tratamiento, que incluya preguntas claves de asimilacién
cultural, también deberd incluir la unidad psicol6gica mas significativa de los asiatico-
americanos: la familia (refiérase por ejemplo a Huff y Kline 1999).

Entre los factores atribuibles a la asimilacion cultural que ocasionan conflictos en las familias
asidticas, podemos sefialar una importancia destacada de las mujeres, los nifios que no
muestran la misma deferencia hacia sus mayores y la pérdida de la preeminencia de los
mayores como responsables de conservar las tradiciones. Ademas, la distancia emocional
tradicional que guardan los padres de la familia asiatica, puede resultar negativa en los Estados
Unidos, donde los sistemas familiares experimentan demandas diferentes.

Estilos de comunicacion

La terapia al estilo occidental con frecuencia requiere una discusion franca y abierta de
sentimientos y problemas para que sea efectiva. Para los asiaticos un enfoque directo podria
resultar confrontador e ignora descortésmente la obligacion de salvar las apariencias. De otra
parte, un acercamiento indirecto permite la transmision significado sin retar ni insultar al otro.
Para lograr esto, los idiomas asiaticos suelen ser mas metaféricos, mientras que el inglés
suelen tener un significado mas preciso (Chang 2000).

Es mas, la cultura asiatica da mucha importancia a "salvar las apariencias". Una familia que
procura evitar la verglienza de un miembro con trastorno por uso de sustancias, podria percibir
a esa persona como un riesgo para la estructura familiar. Discutir un asunto asi durante la
terapia con una persona ajena a la familia (no importa cuan profesional sea) puede
interpretarse como una sefial de debilidad para muchas familias asiaticas (Lee 1996, Paniagua
1998).

Los asiéticos, no acostumbran, y consideran culturalmente inaceptable, discutir sus
sentimientos. Es sumamente confrontador procurar una discusion publica de problemas
personales antes de que se haya establecido un grado de confianza (Sue y Sue 1999). Los
modelos de intervencién que enfatizan el intercambio directo y explicito entre miembros de la
familia o entre el cliente y el terapeuta, puede que no sean efectivos y resulten dafiinos (Chang
2000). Por ejemplo, la terapia tradicional para abuso de sustancias con frecuencia suele
ensefiar a las familias la destriangulacion, retdndose uno a otro directamente (Mercado 2000).
Los asiatico-americanos conciben este tipo de conducta como irrespetuosa, en particular
cuando se incluyen miembros de varias generaciones.

Debido a que las familias asiéticas tradicionales estan fundadas en una estructura jerarquica,

negocian sus diferencias usando la mediacidn. Esta jerarquia requiere que el consejero
funcione como negociador y que siga la estructura familiar al hacerlo (Sue y Sue 1999). El
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terapeuta debe dirigirse primeramente al padre, por ser jefe de la familia, para obtener su
opinion sobre el problema familiar.

Es importante que los terapeutas se enfoquen mas especificamente en los aspectos
especificos al trabajar con familias asiaticas. Es més efectivo enfocarse en los problemas y las
metas que en discutir sentimientos (Paniagua 1998).

Compromiso

Los intentos de recalcar la influencia de la dindmica familiar como un elemento clave
contribuyente del abuso de sustancias de un miembro de la familia, pueden recibirse con
desaprobacién y con la terminacién de la terapia posiblemente. Kim (1985) recomienda un
acercamiento que permita seguir el ritmo de las expectativas y limitaciones culturales de la
familia en relacion con la psicoterapia tradicional occidental, en un esfuerzo para mantener el
compromiso de la familia.

Dada la importancia central de la familia en las culturas asiaticas, es critico evaluar el rol que
tiene la familia cuando se provee tratamiento a asiatico-americanos con trastornos por uso de
sustancias.

El primer paso es establecer que el padecimiento del Pl es el problema y, por implicacién, no
es el cliente como tal. Quejarse de padecimientos fisicos es un medio aceptable para
comunicar estrés psicolégico. En lugar de discutir la ansiedad y la depresion, los asiaticos
pueden quejarse de dolor de cabeza, fatiga, inquietud o trastornos del suefio y del apetito (Sue
1997; Toarmino y Chun 1997). Tomar la presion arterial del paciente, prescribir vitaminas y dar
consejos sobre padecimientos fisicos leves aumentara la confianza del paciente asiatico en el
tratamiento (May Lai 2001). Sue y Sue (1999) también recomiendan reconocer y tratar los
problemas fisicos antes de pasar a los posibles factores emocionales. Por ejemplo, resulta mas
aceptable culturalmente para los clientes asiatico-americanos, que el terapeuta se concentre en
los sintomas fisicos de la persona con un trastorno por uso de sustancias (como encima
hepatica alta) en lugar de en el abuso de sustancias. Ademas, los terapeutas deben respetar la
necesidad del cliente de usar tratamientos de salud pertinentes culturalmente, como la
acupuntura y las hierbas medicinales.

La consejeria de familias asiatico-americanas requiere destrezas, delicadeza y conocimiento de
los factores culturales.

El segundo paso en el proceso del compromiso, es reconocer y fortalecer los deseos de la
familia de ayudar al miembro de la familia a cambiar su conducta. Con clientes asiaticos con
trastornos por uso de sustancias, la planificacion del tratamiento debe tomar en cuenta el rol de
la familia lo antes posible. Aunque la inclusién de la familia complica la tarea del terapeuta, su
importancia integral no puede recalcarse lo suficiente. Es sumamente importante evaluar el
abuso de sustancias de la persona con respecto al nivel de funcionamiento de la familia (Chang
2000). Dado el imperativo cultural de mostrar deferencia hacia las figuras de autoridad, las
familias asiaticas pueden parecer particularmente déciles durante el tratamiento.
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El tercer paso es que los terapeutas enfaticen que la contribucién de cada uno de los miembros
de la familia es de vital importancia para ayudar al paciente, y que si no participan todos los
miembros, el problema persistira o0 empeorara, exacerbando aun mas los problemas familiares.

A continuacion se indican otras consideraciones al integrar a las familias asiaticas:

» Los terapeutas familiares deben tener cuidado de no tocar areas prohibidas con la terapia
como roles de género o limites entre generaciones. La primera cita debe ser con el
miembro de la familia que toma decisiones, probablemente el padre (Lee 1996).

» Los clientes asiaticos reaccionan mejor a expertos con credibilidad que proveen
sugerencias especificas para aliviar la angustia (Lee 1996).

» Lasensibilidad a la privacidad del cliente es igual de importante en un nivel macro. Puesto
que varios clientes asiatico-americanos pueden vivir dentro de una misma comunidad muy
unida, los terapeutas deben asegurarles en cuanto a la confidencialidad y evitar compartir
informacion de un cliente con otro cliente (May Lai 2001).

» Los terapeutas familiares no deben suponer que las sesiones de terapia avanzaran con
regularidad. Los consejeros deben optar entre aprovechar al maximo las primeras sesiones
o las sesiones iniciales, y entre programar sesiones regulares continuas. Muchos asiaticos
no estan familiarizadas con los modelos de tratamiento occidentales y adoptaran un
acercamiento terapéutico menos frecuente y orientado a crisis (Lee 1996).

» Los clientes pueden sentirse despreciados si el terapeuta dedica poco tiempo a la familia
sin proveer una explicacion completa de su plan de tratamiento.

* Lee (1996) recomienda que el terapeuta proceda bajo el supuesto de que la primera sesién
con la familia completa probablemente sea la Ultima y provea mas de una hora a recopilar
la historia familiar e informacién importante.

» Aprovechar la buena disposicién de la familia y programar una visita de seguimiento para
poco tiempo después (antes de una semana) puede ser efectivo para fortalecer la relacion
terapéutica en desarrollo.

De por si, el simple hecho de comprometer a la familia de un cliente asiatico con trastorno por
uso de sustancias en la terapia, tiene el efecto de aliviar la profunda vergiienza del PI (Chang
2000). Para el terapeuta, el reto consiste en facilitar con éxito el compromiso de los miembros
de la familia del paciente, mientras exige que mejoren sus métodos de interrelacion.

Indios americanos

Problemas de trasfondo

Hay 2.5 millones de indios americanos en los Estados Unidos y otros 1.6 millones que informan
ser una mezcla de indio americano y otra raza (Ogunwole 2002). Los indios americanos y los
nativos de Alaska son un grupo excepcionalmente heterogéneo. El gobierno federal reconoce
562 tribus en los Estados Unidos (Indian Entities Recognized 2002) y cada una tiene su propia
cultura.

Para muchos indios americanos, la espiritualidad es una forma de vida en lugar de un aspecto
la vida. Los indios americanos distinguen entre espiritualidad y religién. Sin embargo, debido a
que los misionarios cristianos llevan muchos afios trabajando en comunidades indigenas
americanas, también se observa mucha mezcla de creencia espiritual y religion moderna
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(Coyhis 2000). La mezcla de espiritualidad y religion permite que los indios americanos
recurran a ambas fuentes en su esfuerzo por recuperarse (Coyhis 2000).

Es dificil discutir valores especificos debido a la diversidad abrumadora entre los indios
americanos. Sue y Sue (1999) ofrecen una descripcidn generalizada de los valores de los
indios americanos:

» Compartir. El honory respeto se consiguen al compartir y dar. Cuando acumulan suficiente
dinero, algunos indios americanos pueden dejar de trabajar para dedicar tiempo y energia a
actividades ceremoniales. Rehusar compartir bebidas o sustancias con otro miembro de la
misma tribu puede considerarse un insulto.

» Cooperacion. Muchos indios americanos valoran la tribu y la familia mas que al individuo.
En lugar de acudir a una cita, algunos pueden ayudar a un miembro de la familia
necesitado de ayuda. En un ambiente de consejeria, aunque pueden estar de acuerdo con
el consejero, con frecuencia no seguirdn las sugerencias.

» No interferencia. Por lo general, a los indios americanos no les gusta interferir con otros y
prefieren observar a reaccionar impulsivamente. Respetan los derechos de los demas. Con
frecuencia se consideran permisivos en la crianza de nifios.

» Orientacién temporal. Los indios americanos con frecuencia estan orientados al presente.
La puntualidad y planificacién del futuro podrian no enfatizarse. Las tareas se completan
siguiendo un orden racional y no fechas limite.

» Orientacion en la familia extendida. Las interrelaciones familiares son importantes y hay un
fuerte respeto por los ancianos y su sabiduria y conocimientos.

» Armonia con la naturaleza. Mas que intentar controlar el medioambiente, muchos indios
americanos aceptan las cosas como son (Sue y Sue 1999).

Patrones de abuso de sustancias

Los indios americanos y los nativos de Alaska, informan un mayor uso de drogas ilicitas y un
namero mayor de borracheras ocasionales e incidentes de beber en exceso que cualquier otro
grupo étnico (OAS 2002d). Durante el periodo de 1994-1999, el 70 por ciento de los hombres
indio americanos y el 59 por ciento de las mujeres indio americanas que iniciaron tratamiento,
lo hicieron por abuso de alcohol. La marihuana fue la sustancia ilicita responsable del mayor
numero de admisiones, 13 por ciento en el caso de los hombres y 11 por ciento en el de las
mujeres (OAS 2002d). El Peyote y otros intoxicantes usados en las ceremonias tradicionales se
contintan usando especificamente para estos fines sagrados (Weaver 2001).

Los indios americanos tienen mayor probabilidad de morir por causas relacionadas con el
alcohol que la poblacién general (Penn et al. 1995). Desde 1994 hasta 1996, la tasa de muerte
por alcoholismo entre los indios americanos, fue 7 veces mayor que la de todas las razas en los
Estados Unidos (Indian Health Service 2002).

Otros factores pertinentes

Los indios americanos han experimentado 500 afios de trauma histérico, incluyendo la
perturbacion intencional del proceso de familia multigeneracional, la pérdida de su tierra, su
idioma, su cultura y su identidad (Duran y Duran 1995). Cuando los terapeutas familiares
entiendan esta opresion historica y validen en la terapia la disfuncion que esto ha impuesto
sobre los procesos multigeneracionales de los indios americanos, tal vez entonces se pueda
crear una atmésfera de mayor honestidad y capacitar a las familias para que entiendan que
algunas de sus dificultades provienen de fuerzas externas (Duran y Duran 1995).
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Aungue muchos indios americanos no consumen alcohol ni drogas, el abuso de sustancias
sigue siendo un problema enorme para esta poblacién. Casi una tercera parte de las personas
en edad fértil informan ser bebedores empedernidos, un factor principal en el desarrollo del
sindrome de alcohol fetal (Sue y Sue 1999).

Aplicacion a la terapia familiar

Por lo general, la estructura de la familia indio-americana tradicional, se centra en todas las
generaciones y miembros vivos de la familia extendida. Puesto que los nifios son muy
importantes para este grupo étnico, la familia extendida completa se asegura de que reciban
orientacion, disciplina y control (Attheave 1982). Las tareas principales del subsistema
ejecutivo, son responsabilidades compartidas que se delegan en tias, tios, abuelos y padres. El
alto nivel de participacion de los otros adultos, permite que los padres naturales tengan una
relacion mas relajada y espontanea con sus hijos. Con frecuencia, los lazos emocionales entre
abuelos y nietos son profundos y duraderos (Attneave 1982).

Hay numerosas diferencias tribales entre las familias indio-americanas, pero para todas ellas el
fendmeno de la familia extendida de tres generaciones es la constante mas fundamental e
importante. Las familias pueden ser de estructura matriarcal o patriarcal. No importa las
variaciones que exhiba esta organizacion familiar compleja, por lo general hay un hombre o
mujer mayor en un rol administrativo clave (McGoldrick 1982). La intervencién de terapia
familiar usual, que separa las generaciones, no es necesariamente la mas apropiada para este
grupo étnico (McGoldrick 1982). También, debe sefalarse, que debido a la naturaleza tan
privada de las familias indio-americanas, la participacién con mdailtiples familias probablemente
no sea beneficiosa y se debe limitar a la educacién psicosocial.

Muchas tribus no establecen diferencias entre la familia nuclear y los abuelos, tios, tias y
primos (Brucker y Perry 1998; Napoliello y Sweet 1992). Muchas tribus catalogan a los abuelos,
tios abuelos, padrastros y abuelos biolégicos como abuelos (Brucker y Perry 1998). A veces, la
familia incluye a los médicos tribales y a otras personas no relacionadas (Brucker y Perry
1998).

En la cultura indigena, las familias trabajan juntas para atender los problemas. El énfasis de la
terapia familiar en sistemas y relaciones, tiene una armonia cultural especial con los indios
americanos (Sutton y Broken Nose 1996). Sutton y Broken Nose (1996) recalcan el uso
preferencial de acercamientos apropiados culturalmente y no directivos que incluyan "relatos,
metéforas e intervenciones paraddjicas" (p.33). Los acercamientos de redes de trabajo y
ritualistas, son preferibles a las intervenciones estratégicas o breves (Sutton y Broken Nose
1996).

En ciertos casos, un miembro de la familia debera procurar tratamiento interno para abuso de
sustancias antes de que la terapia familiar pueda producir un impacto verdadero. Sin embargo,
siempre es posible continuar trabajando con la familia para prepararla para el regreso de la
persona al hogar, con la meta de modificar las relaciones familiares que puedan haber
contribuido a mantener el problema. El trauma histérico experimentado por los indios
americanos, en combinacidn con las consideraciones usuales de la codependencia y la
facilitacion, por ejemplo, hacen que la terapia para el tratamiento de abuso de sustancias sea
un reto (Duran y Duran 1996).

Asimilacion cultural
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La asimilacion cultural debe determinarse individualmente, ya que los problemas, procesos y
metas de los indios americanos tradicionales y los mas asimilados pueden ser muy diferentes
(Sue y Sue 1999). "Mas del 50 por ciento de los indios americanos y los nativos de Alaska,
residen en areas metropolitanas grandes" (Hodge y Fredericks 1999, p. 279). Hay indios
urbanos que tal vez nunca hayan ido a una reservacién o no conozcan el idioma de su tribu.
Como resultado, los indios americanos que estan aislados de las reservaciones y otras areas
de vida tradicional, pueden experimentar una ruptura con los sistemas de apoyo social (Hodge
y Fredericks 1999).

Sue y Sue (1999) recomiendan que los terapeutas indaguen sobre las diferencias étnicas entre
la familia y los terapeutas de forma indirecta. Los terapeutas también deben explorar la
estructura de valores de la familia y examinar cualquier conflicto potencial cultural o de
identidad. Las preguntas iniciales pueden determinar si la familia vive en o cerca de una
reservacion y si es importante estar conectado a la tribu. Sue y Sue (1999) sefialan que las
terapias dominantes bien pueden acomodar a las familias indias mas asimiladas. Las familias
mas tradicionales, sin embargo, tendran que resolver primero los aspectos de confiabilidad.

Estilos de comunicacion

Es esencial ganarse la confianza de la persona. Muchos indios americanos han experimentado
malos tratos, incluso racismo y tienden a retraerse. Coyhis (2000) recalca que obtener la
confianza de un indio americano implica alinear "el espiritu y la intencién de uno" de forma tal
que las palabras y los sentimientos sean internamente congruentes y ciertos (p.86). Hablar con
un indio americano como un ser humano y no como un "indio", ayudara a desarrollar confianza.

Los indios americanos dan mayor énfasis a escuchar y observar que al intercambio oral. Los
terapeutas deben entender que los clientes "comunicardn sus sentimientos y emociones
mediante claves, con sus cuerpos, 0jos y tono de voz" (Paniagua 1998, p. 82). El contacto
visual directo puede ser una sefial de falta de respeto para muchos indios americanos
(Paniagua 1998). Debido a este estilo de comunicacion, es importante tener paciencia cuando
se trabaja con indios americanos. Cuando un terapeuta le hace una pregunta a un indio
americano debe esperar a que responda antes de hacerle otra pregunta. Los indios americanos
escuchan cuidadosamente a la persona con quien hablan y a veces tardaran en contestar
después de que el terapeuta haya hecho la pregunta, lo que puede hacerle pensar que la
persona no es responsiva. Paniagua (1998) sugiere que los terapeutas no deben tomar notas
al principio de la terapia, ya que puede tomarse como sefial de que no estadn escuchando.

Historicamente, la relacién terapéutica entre los indios americanos y los terapeutas que no son
indigenas, ha estado marcada por el racismo (Sutton y Broken Nose 1996). Dentro de este
contexto, queda claro que la mayoria de los indios americanos no discutiran temas sensitivos
hasta que se haya desarrollado confianza.

Acercamientos culturalmente competentes

Los terapeutas que trabajan con familias indio-americanas tienen que estar conscientes de
como confluyen los valores occidentales con la cultura indigena tradicional. Por ejemplo,
mientras que la cultura occidental valora la independencia creciente del adolescente de sus
padres, éste no es el caso en la cultura indigena tradicional. Para los indios americanos
tradicionales, la meta para un adolescente puede ser precisamente lo opuesto: una mayor
interdependencia con la familia extendida (Sue y Sue 1999)
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Por lo general, la estructura de la familia indio-americana tradicional, se centra en todas las
generaciones y miembros vivos de la familia extendida.

Los indios americanos pueden requerir un mayor grado de orientacion de la que generalmente
ofrecen los acercamientos centrados en el cliente (Sue y Sue 1999). Muchos indios
americanos llegan al tratamiento con la esperanza de encontrar un terapeuta sensible
culturalmente que pueda ofrecer consejo practico y especifico sobre sus problemas (Sutton y
Broken Nose 1996).

Si bien las intervenciones excesivamente directivas pueden considerarse irrespetuosas e
intrusivas, los terapeutas que combinan la terapia familiar y el tratamiento de abuso de
sustancias, deben ser algo directivos. Con frecuencia estan obligados a seguir los mandatos
del sistema judicial. De manera que los terapeutas deben ser muy diestros y balancear las
necesidades culturales de un acercamiento indirecto con las necesidades externas que exigen
un acercamiento mas directo.

Asi como los miembros de la cultura dominante podrian pedir orientacion a un consejero, los
indios americanos recurrirdn a un anciano. También es util determinar si el Pl tiene un anciano
que lo apoyara durante el proceso de recuperacion (Coyhis 2000).

Los terapeutas que trabajan con familias indio-americanas tienen que estar conscientes de
como confluyen los valores occidentales con la cultura indigena tradicional.

Mientras mas tradicional sea el indio americano, mayor dificultad tendra con los conceptos de
Alcohdlicos Anénimos (AA) (Coyhis 2000). Para muchos indios americanos la dificultad con AA
radica en que los conceptos derivan de una concepcion europea y cristiana (Duran y Duran
1995). White Bison es un ejemplo de una alternativa indio-americana para el acercamiento
tradicional de AA, que "integra la rueda de la medicina con las ensefianzas de doce pasos de
AA para adaptar la recuperacién de abuso de sustancias a la cultura nativo-americana"
(Krestan 2000, p. 36).

Paniagua (1998) sugiere las siguientes guias para los terapeutas que trabajan con clientes
indio-americanos:

» Elterapeuta debe involucrar a todos los miembros de la familia nuclear y extendida, incluso
a los lideres de la tribu y los curanderos tradicionales.

» El terapeuta debe ofrecer sugerencias de forma lenta y tranquila para indicar que presta
atencion al acercamiento orientado en el tiempo de los clientes.

» El terapeuta debe determinar si todos los miembros de la familia pertenecen a la misma
tribu. Los asuntos tribales pueden ser una fuente de conflicto.

» El terapeuta debe permitir que los miembros de la familia se involucren en la direccion del
proceso terapéutico.

Orientacion sexual
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Problemas de trasfondo

La orientacion sexual se refiere a la identificacion del individuo como heterosexual, lesbiana o
un homosexual. Debido a la variedad de definiciones y problemas de identificacion, el abuso de
sustancias en estas poblaciones ha sido mas dificil de cuantificar. Ni la Encuesta Nacional
sobre Abuso de Drogas (National Household Survey on Drug Abuse [OAS, 2003a]), ni la
encuesta Monitoreando el Futuro (Monitoring the Future, Johnston et al. 2002) tienen
categorias relacionadas con la orientacion sexual. La mayoria del trabajo realizado ha
estudiado a hombres homosexuales y a lesbianas.

Los datos disponibles sugieren que la orientacién sexual lesbiana y homosexual, aumenta el
riesgo de uso y abuso de sustancias. Luego de revisar la literatura, Hughes y Eliason (2002)
informan que los hombres homosexuales y bisexuales usan mas inhalantes y drogas
estimulantes que los hombres heterosexuales. También informan que las lesbianas y las
mujeres bisexuales son mas propensas a usar marihuana y cocaina que las mujeres
heterosexuales. La Gay and Lesbian Medical Association (GLMA, por sus siglas en inglés)
(2001) sefiala que los hombres homosexuales y las lesbianas informan dos veces mas
problemas con el alcohol que los heterosexuales, aunque los patrones de bebida no parecen
diferir sustancialmente por razén de identidad sexual. Los hombres homosexuales y las
lesbianas, también tiene menos probabilidad de abstenerse del alcohol (“GLMA” 2001). Para
mas informacion sobre el trabajo con las poblaciones homosexuales y lesbianas, véase Una
introduccion para el proveedor de tratamiento para abuso de sustancias para personas
lesbianas, homosexuales, bisexuales y trasgénero (A Provider's Introduction to Substance
Abuse Treatment for Lesbian, Gay, Bisexual, and Transgender Individuals [CSAT 2001]).

Aplicacion ala terapia familiar

La investigacion es insuficiente para sugerir la eficacia de cualquier tipo de terapia familiar para
homosexuales o leshianas. El conocimiento, la comprensién y la aceptacion por parte del
terapeuta de los homosexuales y lesbianas posiblemente sean mas importantes que la escuela
de terapia (Bepko y Johnson 2000). Los proveedores de tratamiento no suelen estar
adiestrados en las necesidades especiales de estas poblaciones, aungque los homosexuales y
lesbianas en tratamiento para abuso de sustancias con frecuencia toman parte en la terapia
familiar (CSAT 2001). Lee (2000) sugiere una docena de formas para que los terapeutas creen
un ambiente no amenazante para sus clientes. Las tacticas van desde pegar en la puerta de la
clinica algo que lea: "Este es un lugar seguro para lesbianas/homosexuales " y pueden ser
garantias explicitas de confidencialidad, educacion del personal sobre asuntos y recursos
relacionados con lesbianas/homosexuales y asegurar a los clientes homosexuales y lesbianas
gue no son anormales ni desviados. Algunas de las recomendaciones de Lee son, "no trate de
adivinar quién es homosexual o lesbiana" y "no intente persuadir a un cliente a que escoja una
orientacion sexual”) (Lee 2000).

Es importante que los terapeutas se evallen a si mismos para descubrir sus prejuicios
potenciales. Para tender un puente cuando la orientacion sexual del terapeuta difiera de la de
sus clientes, Bernstein (2000) sugiere un modelo de literacia cultural para terapeutas
heterosexuales que trabajan con clientes homosexuales y lesbhianas. Cuando el terapeuta se
familiariza con el entorno vital de los clientes, puede lograr el entendimiento necesario para
establecer alianzas terapéuticas basadas en la confianza. La mayoria de las comunidades
tienen algun tipo de organizacién homosexual visible y hay un sinnimero de recursos
disponibles por la Internet.
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La familia puede ser un tema muy delicado para clientes homosexuales y lesbianas. Los
terapeutas tienen que tener cuidado al usar la definicion de familia del cliente y no un modelo
con una base heterosexual. De igual manera, el terapeuta también debe aceptar cualquier
identificacion que escoja el cliente para si mismo y ser sensible a la necesidad de ser
abarcador y de evitar emitir juicios en su seleccion de términos. Por ejemplo, es preferible usar
palabras y frases de género neutral como pareja en lugar de marido y mujer. Este acercamiento
aumentara la probabilidad de que las personas continden con la terapia.

Los terapeutas familiares también tienen que tener cuidado de no sobreanalizar los asuntos de
limites y fusion. Muchas parejas homosexuales y lesbianas parecen tener fronteras mas
permeables que las que suelen exhibir las parejas heterosexuales. Por ejemplo, una lesbiana
puede buscar apoyo de una antigua pareja cuando enfrenta dificultades con su pareja actual
con mayor frecuencia que una mujer heterosexual. Cuando la violencia en la pareja sea un
problema en el tratamiento, la seguridad tiene que ser la primera preocupacion del terapeuta.

Muchos clientes homosexuales y lesbianas pueden estar renuentes a incluir en la terapia a
otros miembros de su familia de origen por temor al rechazo, o a un distanciamiento mayor. En
un centro para el tratamiento de homosexuales, lesbianas y bisexuales con trastornos por uso
de sustancias, en Minnesota, mas de la mitad no quiso involucrar a su familia por temor al
rechazo si se revelaba su orientacién sexual (Pinsof et al. 1996). En estos casos, los
terapeutas pueden usar la terapia familiar para una persona, que incorpora un enfoque familiar
sin tratar a la familia de origen en su totalidad. También debe recalcarse que no se debe insistir
en que los homosexuales y lesbianas divulguen su orientacién si ellos o sus familias no estan
listos.

Personas con discapacidad fisica o cognitiva

Problemas de trasfondo
Hay cuatro categorias principales de discapacidad. Algunas condiciones pueden ser mas
dificiles de catalogar y algunas personas pueden tener multiples condiciones:

» Ladiscapacidad fisica es ocasionada por enfermedades o trastornos congénitos o
adquiridos, o por lesiones o trauma. Por ejemplo, una lesion de la columna vertebral es un
trastorno que puede causar pardlisis. Las discapacidades fisicas incluyen espina bifida,
lesién de la columna vertebral, amputacion, diabetes, sindrome de fatiga cronica, sindrome
de tunel carpiano y artritis.

» Ladiscapacidad sensorial puede ser causada por trastornos congenitos, enfermedades
como encefalopatia o meningitis, o trauma en los 6rganos sensoriales o al cerebro. Las
discapacidades sensoriales incluyen ceguera, sordera y deterioro visual y auditivo.

» Ladiscapacidad cognitiva incluye perturbaciones de las destrezas de pensamiento como la
falta de atencion, problemas de memoria, problemas de percepcion, perturbacion de la
comunicacion, desorientacion espacial, problemas de secuencia (la capacidad de seguir
una serie de pasos para completar una tarea), confusion temporal y perseveracion
(repeticiones inapropiadas). Las discapacidades cognitivas incluyen discapacidad de
aprendizaje, lesion traumatica al cerebro, retardacion mental y “AD/HD".
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» Ladiscapacidad afectiva consiste en perturbaciones en la forma en que se procesany
expresan las emociones. Para efectos de este TIP, el deterioro afectivo incluye problemas
causados tanto por trastornos afectivos y animicos, tales como depresion severa 'y mania.
Estas discapacidades incluyen sintomas de trastornos mentales como habla y conducta
desorganizada, &nimo depresivo marcado, y anedonia (falta de capacidad para disfrutar o
sentir placer). Algunas discapacidades afectivas son depresion, trastorno bipolar,
esquizofrenia, ansiedad y trastorno de estrés postraumatico (“PTSD”, por sus siglas en
inglés) (“CSAT” 1998e, pags. 3-4).

Las personas con discapacidad corren un riesgo mucho mayor de abuso y dependencia de
sustancias que la poblacién general (Rehabilitation Research and Training Center on Drugs and
Disability (Cebtro de Investigacion y Aiestramiento en Rehabilitacién de Drogas y
Discapacidades [RRTC] 1996). Si bien el 10 por ciento de la poblacién general tiene un
trastorno por abuso de sustancias, los estudios uniformemente revelan que el 20 por ciento de
las personas que cualifican para servicios de rehabilitacion vocacional estatal, satisfacen los
criterios diagndsticos para dependencia de sustancias (Moore y Li 1994; “RRTC” 1996; “Robert
Wood Johnson Foundation” 1994; Schwab y DiNitto 1993). Otros estudios han determinado que
el uso de medicamentos recetados en combinacién con el alcohol y el uso de los
medicamentos recetados a otras personas, es comun entre algunas personas con discapacidad
fisica (Moore y Polsgrove 1991). La rutina de tomar ciertos medicamentos particulares puede
brindar un sentimiento de control, estabilidad o seguridad. Ademas, algunos médicos recetan
medicamentos como paliativos con el fin de ayudar con discapacidades que no pueden curar,
como el dolor cronico o la esclerosis multiple.

Es mas probable que las personas con discapacidades usen alcohol o drogas, en parte porque
estan desempleados, tienen menos opciones recreativas, padecen de aislamiento social, no
tienen hogar y son victimas de abuso con mayor frecuencia que la poblacién en general
(DeLoach y Greer 1981; Marshak y Selgiman 1993; Susser et al. 1991; Vash 1981). Si estas
personas también tienen trastornos por uso de sustancias, estos problemas se exacerban aln
mas. Las personas con discapacidad corren riesgo de aislarse socialmente. Esto puede
deberse a los esfuerzos de sus familias por protegerlos, la dificultad de exponerse a los
ambientes sociales, la falta de oportunidades para practicar destrezas sociales, la falta de
resistencia fisica, la dificultad para identificar actividades y negociar transportacion, la pobreza
y/o la incomodidad que experimentan las personas sin discapacidad para interactuar con las
personas con limitaciones. Una imagen alterada del cuerpo puede hacer que las personas cuya
discapacidad es reciente (como las personas que usan silla de ruedas por primera vez) estén
renuentes a socializar.
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Ademads, las limitaciones fisicas pueden llevar a algunas personas a temer ser victimas de
violencia o explotacion. Las personas con discapacidad corren mayor riesgo de abuso sexual y
domeéstico u otro tipo de violencia (Glover et al. 1995; Varley 1984). Tienen mayor probabilidad
de ser victimizadas porque se considera que no son capaces de protegerse. La depresiony la
baja autoestima asociada con su discapacidad también juegan un rol en la victimizacion de
algunas personas y su uso de sustancias. El aislamiento y las limitaciones funcionales les
dejan pocas opciones recreativas, pero por lo general tienen mucho tiempo no estructurado
disponible. Por ejemplo, las personas con discapacidad visual pueden encontrar que estan
cada vez mas aisladas, tienen un exceso de tiempo libre y estan subempleadas (Motet-
Grigoras y Schuckit 1986; Nelipovich y Buss 1989). Para mas informacion, vea también el TIP
29, Tratamiento para trastornos por uso de sustancias para personas con discapacidades
fisicas y cognitivas (Substance Use Disorder Treatment for People with Physical and Cognitive
Disabilities [CSAT 1998e]).

Aplicacion ala terapia familiar

Con frecuencia, las personas que no tienen discapacidades no saben como responder mejor a
quienes si las tienen (Sue y Sue 1999). Los terapeutas familiares deben asegurarse de
describir las discapacidades fisicas y cognitivas con un leguaje delicado y apropiado. Como
regla general, siempre debemos poner a las personas en primer lugar, antes que su
discapacidad, referirse a una "persona con discapacidad" y no a una "persona discapacitada".
Nunca debe referirse a la discapacidad en lugar de a la persona, no es el "esquizofrénico" sino
“la persona con esquizofrenia”. No debe referirse a la persona con discapacidad como "el
paciente” o "el caso", a menos que el contexto haga referencia una relacién con un doctor.

La clave es que el terapeuta aprenda cuan bien la persona entiende su discapacidad. Algunas
personas tendran una idea clara de su limitacion funcional, mientras que otras podran negar
gue tengan una limitacion. De igual forma, en el area de fortalezas individuales, algunas
personas habran recibido mucho apoyo familiar, de amigos y de profesionales para desarrollar
intereses y talentos particulares, pero otros podrian haber estado sobreprotegidos o haber
experimentado varios fracasos. Un proveedor de tratamiento debe consultar a un experto en
discapacidades el tema delicado de como discutir la discapacidad con el cliente.

Los proveedores pueden sentirse incomodos la primera vez que tratan a una persona con
discapacidad fisica o cognitiva. Esa incomodidad puede llevarlos a errar en una de dos
direcciones: ya sea permitir que la persona use su discapacidad para evitar el tratamiento, o
rehusarse a reconocer que hay una necesidad legitima de acomodo. Acomodo no significa dar
preferencias, significa reducir las barreras de manera que la persona pueda patrticipar en el
programa en igualdad de condiciones. Si el cliente cree que necesita acomodo, el proveedor de
tratamiento siempre debera determinar que la solicitud sea legitima o si se trata de un intento
de manipular el programa de tratamiento. Sin embargo, un proveedor pendiente de evitar
convertirse en un facilitador, puede predisponerse a rechazar solicitudes de acomodo legitimas.
Si el proveedor tiene alguna duda sobre la legitimidad de la solicitud, debe consultar a un
experto en discapacidades antes de tomar una decision. Si los programas o proveedores no
hacen un esfuerzo de buena fe para ofrecer acomodo a la persona, podrian exponerse a
dificultades legales significativas (para mas informacién sobre la Ley de Ciudadanos
Americanos con Discapacidades, vea el TIP 29, Tratamiento para trastornos por uso de
sustancias para personas con discapacidades fisicas y cognitivas (Substance Use Disorder
Treatment for People with Physical and Cognitive Disabilities [CSAT 1998e]).
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Los acercamientos apropiados podrian depender de la discapacidad. Por ejemplo, la terapia
multifamiliar puede ayudar a las personas a normalizar y procesar los sentimientos de culpay
verglienza por tener a un pariente con discapacidad y trastorno por uso de sustancias.

Los terapeutas familiares deben asegurarse de describir las discapacidades fisicas y cognitivas
con un leguaje delicado y apropiado.

Pérez y Pilsecker (1989) sefialan la utilidad de integrar la terapia familiar a un programa de
tratamiento interno para personas con trastorno por uso de sustancias y lesiones de la médula
espinal. La terapia familiar ayudé a reducir la propension de los clientes a manejar sus lesiones
mediante el abuso de sustancias y redujo la probabilidad de sobre-dependencia o exceso de
esfuerzo (Pérez y Pilsecker (1989).

Por un sinnimero de razones, ya sea facilitar su vida o mantener los patrones actuales de una
relacion, los familiares pueden contribuir al uso continuo de sustancias de la persona. Puede
que lo hagan con las mejores intenciones. Los familiares pueden sentirse responsables de la
condicién del individuo (Sue y Sue 1999), o pueden tenerle pena y hasta promover el uso de
sustancias para que se sienta mejor sobre si mismo (Schaschl y Straw 1989). La familia y los
otros proveedores de cuidado también pueden sobreproteger a la persona y socavar el
potencial para que logre un nivel mayor de independencia. En otros casos pueden estar
cansados del estrés de cuidar a la persona y parecer que son indiferentes al proceso de
recuperacion. Por estas razones, se debe incluir a la familia y a los proveedores de cuidado en
la terapia familiar y sus patrones de relaciones deben ser el objetivo de las intervenciones de
tratamiento.

La mayoria de los profesionales de tratamiento para trastornos por uso de sustancias, tienen
conocimientos amplios de la complejidad de la negacidn psicolégica y el abuso de sustancias, y
han desarrollado métodos para trabajar con clientes cuya negacion constituye un obstaculo
significativo al tratamiento. Sin embargo, para las personas con discapacidad, la negativa tiene
otras dimensiones. Algunas personas con discapacidad coexistente pueden experimentar dos
tipos de negacion simultdnea: negacién del trastorno por uso de sustancias y negaciéon de la
discapacidad. La presencia de una discapacidad coexistente puede alterar la forma en que la
persona manifiesta la negacion de su trastorno por uso de sustancias, o puede hacer que la
negacién se centre solamente en la discapacidad. Para la persona con discapacidad, el uso de
sustancias puede ser también una ficha de negociacién. Puede pensar que el uso de
sustancias es algo que se "permite" para compensar su necesidad de hacer frente a su
discapacidad. Para los clientes, reconocer su abuso de sustancias los obliga a lidiar con todas
las emociones, con frecuencia dolorosas, que experimentan las personas en recuperacion,
ademas de las relacionadas con su discapacidad. Para la mayoria de las personas con
discapacidad severa, ajustarse a esta condicion es un proceso de toda una vida (DeLoach y
Greer 1981).

Un acercamiento de tratamiento basado en fortalezas es particularmente importante para las
personas con discapacidades, porque con mucha frecuencia se ha considerado a estos clientes
en términos de lo que no pueden o no deben intentar hacer
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Si el terapeuta familiar que trata el abuso de sustancias experimenta dificultades para
confrontar la negacién de la discapacidad, debe considerar referir a algin consejero colega en
un Centro de Vida Independiente; cuyo trabajo es ayudar a personas con discapacidades a
aceptar las limitaciones de su discapacidad. Los dos consejeros pueden, entonces, trabajar en
equipo.

La multitud de retos cotidianos que enfrentan las personas con discapacidad, aumenta el riesgo
de trastornos por uso de sustancias, complica el tratamiento y aumenta la posibilidad de una
recaida. Sila agencia del terapeuta familiar no provee servicios para ayudar a los clientes a
manejar estos retos, la prioridad debe ser coordinar con una agencia que provea servicios de
manejo de casos para personas con discapacidad. Las personas con problemas coexistentes
de discapacidad y trastornos por uso de sustancias, pueden necesitar ayuda y acomodo
individualizado para:

» Escapar de situaciones de abuso

* Aprender a protegerse de la victimizacion

» Encontrar trabajo voluntario u otros medios para sentirse productivos en lugar de empleo
remunerado (aunque por lo general se prefiere el empleo remunerado)

» Desarrollar destrezas pre-vocacionales como cuidado personal basico, vestirse
apropiadamente, uso de transportacién publica y preparacion de alimentos

» Aprender destrezas sociales que no se tienen como consecuencia del trastorno por uso de
sustancias y de los problemas relacionados con la discapacidad

» Aprender a participar en recreacién saludable

» Educarse sobre sus derechos legales a tener ambientes y servicios accesibles, asi como
de empleo

* Obtener los beneficios econémicos a los que tienen derecho

» Desarrollar nuevas redes de pares

Puesto que los familiares pueden sentirse responsables de la condicién y el presente del
individuo y [casi siempre reaccionar negativamente], los terapeutas familiares tienen que
atender la culpa y la ira (Hulnick y Hulnik 1989). Hulnick y Hulnik (1989) sugieren que los
terapeutas familiares ayuden tanto a la familia como al miembro con discapacidad a
concentrarse en las opciones disponibles. Preguntas como: "¢ Qué esta haciendo usted que
perpetia la situacion?" y "¢ Conoce otras opciones que tendrian un resultado diferente?",
pueden capacitar a los clientes a entender que conservan la opcion poderosa de escoger entre
alternativas (Sue y Sue 1999, p. 325). Otra estrategia efectiva es reformular la discapacidad al
examinar las maneras en que puede convertirse en una forma de aprender o crecer.

Un acercamiento de tratamiento basado en fortalezas es particularmente importante para las
personas con discapacidades, porque con mucha frecuencia se ha considerado a estos clientes
en términos de lo que no pueden o no deben intentar hacer y tal vez han aprendido a definirse
en términos de sus limitaciones y falta de habilidades. Algunos familiares y amigos bien
intencionados pueden promover la dependencia y tal vez hasta se sientan amenazados cuando
el familiar con discapacidad intenta alcanzar cierta independencia.

Sin embargo, las personas con discapacidades también deben entender sus limitaciones
funcionales, en particular con relacién a su riesgo de recaida. Una de las metas principales del
tratamiento para personas con discapacidad, es que logren ser conscientes de sus limitaciones
y aptitudes funcionales, asi como sus trastornos por uso de sustancias. Lograr un mejor
entendimiento de sus necesidades particulares de aprendizaje, es un paso importante hacia la
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abstinencia. Por ejemplo, algunas personas con discapacidad cognitiva experimentan mucha
dificultad para aprender de material escrito. Esta puede ser una limitacion particularmente dificil
de admitir, en particular en entornos de grupo y en el lugar de trabajo. El cliente que descubre
que hacer ajustes y buscar acomodo si tiene una dificultad para leer es una sefial de fortaleza
personal, no sélo esta mas preparado para tomar decisiones importantes de abstinencia, sino
que entiende la importancia de, por ejemplo, ampliar su repertorio de destrezas para
compensar destrezas pobres de lectura.

Algunas recomendaciones incluyen lo siguiente:

» Durante el proceso de admision, las personas con ciertas discapacidades fisicas o
cognitivas pueden requerir una entrevista mas extensa y tal vez sea necesario programar
periodos de descanso. La programacion de la entrevista debe ser flexible. Las sesiones de
consejeria también deben ser flexibles de manera que puedan reducirse, extenderse o ser
mas frecuentes dependiendo del plan de tratamiento individual.

» En el caso de personas con discapacidad cognitiva, es importante recordar que las
preguntas deben ser sencillas, que se deben repetir y se debe pedir al paciente que repita
lo que se ha dicho en sus propias palabras. Las discusiones deben ser concretas. Es
posible que las personas con retardacion mental o lesién cerebral traumética, no entiendan
conceptos abstractos. Debe pedirseles que provean ejemplos especificos de un principio
general.

» Eluso de sefiales verbales y no verbales, contribuird a aumentar la participacion vy el
aprendizaje de las personas con discapacidad cognitiva y hara que las sesiones de grupo
fluyan mejor. El consejero y la persona con discapacidad pueden disefiar las sefales
juntos, pero deben asegurarse de que sean sencillas, como tocar el brazo de la personay
decir una palabra cédigo (como, "interrupcion®).

» Los clientes con discapacidad cognitiva suelen beneficiarse de técnicas como la terapia
expresiva o las dramatizaciones. Las asighaciones que requieran el uso de medios de
comunicacion alternos en lugar de la redaccion tal vez funcionen mejor con clientes con
discapacidades cognitivas y con pacientes sordos. En el caso de clientes ciegos las
asignaciones deberéan traducirse a su medio de comunicacion preferido (tal vez sistema
Braile o cintas de audio). No importa el método usado, por lo general necesitaran mas
tiempo para completar las asignaciones de lectura.

* Noimporta cuél sea el modelo de comunicacion usado por una persona sorda o con
dificultades auditivas, el aspecto visual de la comunicacion seréd importante. Es importante
mirar directamente a la persona cuando se comunican. Esta cortesia permitir4 a la persona
sorda leer los labios del consejero y recibir sefiales de sus expresiones faciales.

» Porlo general deben proveerse intérpretes a las personas sordas o con dificultades
auditivas. El intérprete debe ser un tercero neutral contratado especificamente para
interpretar para el consejero y la persona sorda. No debe usar como intérprete a un familiar
0 amigo del cliente. Solamente se deben usar intérpretes cualificados, ya sea por un
capitulo del Registro de Intérpretes para Sordos o una organizacién de cernimiento estatal.
Si la persona sorda usa un intérprete, los miembros del grupo deberan turnarse durante las
discusiones. Cuando se dirijan a una persona sorda, el consejero y los miembros del grupo
deben hablarle directamente como si el intérprete no estuviera presente.

» Cuando trabaje con individuos con una discapacidad fisica, la superficie de la mesa debera
ser de una altura apropiada. Sobre todo, los brazos de las sillas de ruedas, deben caber
debajo de la mesa. Los consejeros deben tratar de colocarse sin quedar mas altos que el
cliente. Deben estar al tanto del ritmo de la entrevista, intentar determinar si el cliente se
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esta cansando. El consejero debe indagar periédicamente como se siente el cliente y
ofrecer periodos de descanso frecuentes.

» Las personas en sillas de ruedas, con frecuencia llegan a considerarla una extension de su
personay pueden ofenderse si la tocan. Los terapeutas nunca deben tomar control de la
silla y empujar a la persona sin su permiso.

» En el caso de personas con discapacidades cognitivas, los proveedores deben tratar y
atender de forma sistematica lo que han aprendido en el programa y cémo pueden aplicarlo
en la proxima etapa de tratamiento o cuidado de seguimiento. La relacién contexto-
aprendizaje es muy importante para algunas personas y los proveedores no pueden
presumir que las lecciones aprendidas durante el tratamiento se aplicaran en el cuidado de
seguimiento.

» Siuna persona con discapacidad tiene limitaciones de transportacion, el terapeuta puede
hacer arreglos para proveer consejeria individual por teléfono, visitar a la persona en su
hogar o reunirse en un centro de rehabilitacién u otro lugar alterno. Visitar el hogar de la
persona con discapacidad provee informacion valiosa sobre el estilo de vida del cliente, sus
intereses y retos ambientales inmediatos.

* Los terapeutas deben recomendar a las familias lecturas que tratan con la conducta
facilitadora en general y de personas con discapacidades en particular. Las agencias de
recursos para personas con discapacidades podrian proveerle literatura Gtil. Para una
discusion a fondo de estas categorias, vea el TIP 29, Tratamiento para trastornos por uso
de sustancias para personas con discapacidades fisicas y cognitivas (Substance Use
Disorder Treatment for People with Physical and Cognitive Disabilities [CSAT 1998e])).

Personas con problemas coexistentes de trastornos por
abuso de sustancias y trastornos mentales

Problemas de trasfondo

Los clientes con trastornos por uso de sustancias con frecuencia suelen tener también
trastornos mentales coexistentes. Durante los Gltimos 10 afios, la atencién y preocupacion con
las condiciones coexistentes ha aumentado marcadamente, enfocandose en las implicaciones
clinicas y societales del tratamiento y en entender a las personas que sufren tanto de un
trastorno mental como de un trastorno por uso de sustancias. En la actualidad, se reconoce
ampliamente la importancia del tratamiento para ambos trastornos. El TIP 9, Avallo y
tratamiento para personas con enfermedades coexistentes mentales y de abuso de alcohol u
otras drogas (Assessment and Treatment of Persons with Coexisting Mental lliness and Alcohol
and Other Drug Abuse [“CSAT” 1994b]) trat6 los "diagnosticos duales" y una revision de este
TIP esta en proceso. Vea el TIP por salir Tratamiento de Abuso de Sustancias para Personas
con Trastornos Coexistentes (Substance Abuse Treatment for Persons with Co-Ocurring
Disorders [“CSAT” en desarrollo k]). Las complejidades y dificultades del diagnostico y la
planificacion de tratamiento para personas con trastornos coexistentes se exploran en detalle
en el TIP revisado).

Los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias y los terapeutas familiares que
trabajan con clientes que tienen tanto un trastorno por uso de sustancias como una enfermedad
mental severa, querran familiarizarse a fondo con los adelantos relacionados con condiciones
coexistentes y el panel de consenso recomienda el nuevo TIP Tratamiento de Abuso de
Sustancias para Personas con Trastornos Coexistentes del Centro de Tratamiento para Abuso
de Sustancias [CSAT, por sus siglas en inglés] en desarrollo k). k) como un buen lugar para
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empezar. Ademas, los consejeros y los terapeutas que trabajen con personas con trastornos
coexistentes de salud mental y de uso de sustancias, necesitaran entender cémo interactdan
en cada persona las formas complejas y variadas en que los trastornos y las adaptaciones
necesarias en el tratamiento. El nuevo TIP provee informacién de trasfondo y detalles
considerables sobre los tipos principales de condiciones coexistentes.

Los datos sobre la frecuencia con que se observan trastornos coexistentes son dificiles de
describir. Los sintomas y los comportamientos relacionados con trastornos mentales suelen ser
ocasionados por el alcohol o las drogas, o0 el uso de esas drogas exacerba los sintomas de
salud mental. Por lo menos el 30 por ciento de las personas con dependencia al alcohol,
satisfacen los criterios de trastorno de personalidad antisocial (Schuckit 2000). En una revision
de los estudios relacionados con trastornos coexistentes, Sacks y sus colegas encontraron que,
en general, los programas de tratamiento para abuso de sustancias informan que entre el 50 y
el 75 por ciento de los clientes tienen un trastorno coexistente y los clinicos de salud mental
informan que entre el 20 y el 50 por ciento de los clientes tiene un trastorno coexistente de uso
de sustancias. (Sacks et al. 1997).

El enfoque moderno al tratamiento para personas con trastornos coexistentes hace hincapié en
el tratamiento integrado para ambos trastornos con programas y personal conocedor y
respetuoso de las dos disciplinas. Cuando un programa de tratamiento no pueda proveer
tratamiento para ambas condiciones, se considera esencial la colaboracion y consulta con otros
proveedores (vea el TIP por salir Tratamiento de Abuso de Sustancias para Personas con
Trastornos Coexistentes (Substance Abuse Treatment for Persons with Co-Ocurring Disorders
[‘CSAT” en desarrollo K]). para mas detalles).

Aplicacion ala terapia familiar

El acercamiento méas apropiado a la terapia familiar individual para personas con trastornos
coexistentes es un acercamiento integrado que combine las intervenciones familiares y las
intervenciones de abuso de sustancias (Sheils y Rolfe 2000). La terapia familiar psicoeducativa
gue se centra en la psicosis y en el abuso de sustancias también es util. La psicoeducaciéon
efectiva combina informacién bésica, orientacién y apoyo y permite un compromiso “leve” y
oportunidades de avalto continuado. (Ryglewicz 1991). Es importante educar a los miembros
de la familia sobre cobmo un trastorno puede provocar el otro si no se monitoriza y trata
apropiadamente.

Cuando se usa un modelo de terapia familiar integrada con problemas coexistentes de
esquizofrenia y trastorno por uso de sustancias, es importante evitar confrontaciones e
intervenciones fuertes que requieran niveles altos de discernimiento, concentracién, atencién y
procesamiento de informacion. Los grupos multifamiliares pueden ser apropiados debido al
beneficio del apoyo familiar, pero pueden enfrentar dificultades si los sintomas de ansiedad y
paranoia son prominentes. Sheils y Rolfe (2000) informan que un modelo integrado de terapia
familiar para personas con problemas coexistentes de esquizofrenia y trastorno por uso de
sustancias, se esté probando en la actualidad.

Es importante educar a los miembros de la familia sobre como un trastorno puede provocar el
otro si no se monitoriza y trata apropiadamente.
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El tratamiento puede mejorarse y ampliarse sustancialmente si la familia del cliente participa
directamente. La terapia familiar suele ser necesaria para hacer frente a los sentimientos de
culpa, tristeza e ira que los miembros de la familia puedan haber acumulado. Se debe exhortar
a los miembros de la familia a que participen en grupos de autoayuda como “Al-Anon” y otros
similares. Cuando sea necesario, los miembros individuales deben ser referidos a tratamiento
de problemas especificos.

En el caso de adolescentes que tienen problemas de abuso de sustancias con trastornos
coexistentes (principalmente trastorno disruptivo y trastorno de conducta) la terapia familiar es
una de las intervenciones mas comprobadas y eficaces (Goyer et al. 1979; Szapocznik y
Kurtines 1989; Waldron 1997). Liddle y Dakof (1995b) enfatizan técnicas familiares de conducta
como el adiestramiento de manejo y contratacion de contingencias para padres y
acercamientos estratégicos-estructurales, incluyendo estrategias de integracion y
reestructuracion de la interaccién familiar para la para estos adolescentes. Las técnicas
conductuales, estratégicas y estructurales se combinan para crear un acercamiento familiar
funcional cuyo objetivo principal es la variedad de problemas presentes y marcados en las
familias de adolescentes con problemas coexistentes de trastornos de conducta y uso de
sustancias (Alexander et al. 1990). Santiesteban et al. (2003) han desarrollado un modelo de
terapia familiar disefiado especificamente para adolescentes que cumplen con los criterios de
abuso de drogas y trastorno limite de personalidad (BPD, por sus siglas en inglés, borderline
personality disorder). Este modelo integra conceptos de la Terapia Familiar Estructural, el
trabajo de Linehan (1993) con adultos con trastorno limite de personalidad y tratamiento para
abuso de sustancias.

Un elemento importante de estos modelos de tratamiento que contribuye a su efectividad, es la
combinacién de los modelos de tratamiento de salud mental y abuso de sustancias, y la
aplicacion de cada uno de éstos en momentos y situaciones apropiadas dependiendo de las
necesidades del cliente.

Tradicionalmente, la autosuficiencia se ha considerado un valor importante entre los residentes
de las areas rurales.

Por ejemplo, en el tratamiento de abuso de sustancias, el personal clinico y los otros clientes
suelen confrontar duramente a los clientes que niegan tener un problema de abuso de
sustancias o que minimizan la seriedad de su problema. Sin embargo, el tratamiento de
personas con trastornos coexistentes, como prerrequisito a la confrontacion exige,
acercamientos innovadores para integrarlos en el tratamiento. Tal vez haya que modificar
sustancialmente el rol de la confrontacion, en particular en el tratamiento de clientes
desorganizados o clientes con psicosis, quienes sélo podran tolerar la confrontacion en etapas
posteriores del tratamiento (cuando se estabilicen sus sintomas y estén comprometidos con el
proceso de tratamiento).

Para los clientes que requieren medicamentos, es importante entender el uso de medicamentos
desde la perspectiva del cliente. Se debe educar e informar cabalmente al cliente sobre el
medicamento especifico recetado, los resultados esperados, el tiempo que toma para que el
medicamento surta efecto, los posibles efectos secundarios y los posibles resultados de la
combinacién del medicamento y el uso de sustancias. También es vital discutir con los clientes
qué entienden del propdsito del medicamento, del significado de la medicacién y de seguir el
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tratamiento. Por dltimo, es importante preguntar a los clientes qué esperan del medicamento y
qué se les ha dicho sobre el medicamento. Siempre que sea posible, los miembros de la familia
y las personas significativas también deben ser informados sobre el medicamento.

Poblaciones rurales

Problemas de trasfondo

La ruralia americana ha experimentado la reduccion significativa de fincas familiares y la
erosion de su infraestructura (por ejemplo, escuelas, cuidado de salud mental). Como
resultado, las limitaciones econémicas pueden dificultar que paguen por el tratamiento,
transportacién a las sesiones de tratamiento (en particular cuando se deben recorrer grandes
distancias para llegar al proveedor mas cercano) o el cuido de menores necesario mientras
recibe tratamiento. Ademas, las familias rurales tienen menos probabilidades de tener seguro
médico (Rhoades y Chu 2000). El aislamiento geogréfico hace dificil que las familias
construyan una red firme de apoyo social extrafamiliar y que tengan acceso a los recursos
comunales disponibles.

La intimidad de la comunidad rural afecta tanto la confidencialidad como la deseabilidad de
obtener a servicios de salud mental. El hecho de que la mayoria de los miembros de una
comunidad muy unida se conozcan entre si, representa un estigma adicional a la hora de
atender problemas de salud mental o abuso de sustancias. Por ejemplo, los expedientes
médicos pueden ser revisados por amigos o vecinos. Ademas, la terapia o consejeria pueden
ser nuevas para el area rural y no se acepta ain como un proceso normal.

Debido a que las comunidades rurales tienen una tendencia a tolerar formas mas extremas de
conducta, el impacto del abuso de sustancias en el usuario o las personas significativas
también puede ser mas extremo. Bagarozzi (1982) sefiala que en las areas rurales se suelen
referir las personas a tratamiento no porque su conducta se considere extravagante, sino
porque ha excedido los limites que la comunidad considera aceptables. Por ejemplo, la
dependencia al alcohol por si misma puede no atenderse como un problema hasta que se
arresta a la persona por conducta criminal o hasta que comete un acto de violencia extrema
contra otro miembro de su familia. Puesto que las comunidades rurales pueden permitir que las
dependencias a sustancias empeoren, al mantener los problemas serios fuera del alcance de
los proveedores de servicios y los agentes de la ley y el orden, con frecuencia las condiciones
se deterioran hasta que un suceso dramatico y tragico lo saca a la superficie. La educacion del
publico puede ser de utilidad si se presenta de una forma culturalmente aceptable.

Tradicionalmente, la autosuficiencia se ha considerado un valor importante entre los residentes
de las &reas rurales. Como consecuencia, recibir tratamiento puede percibirse como una sefial
de debilidad (Bushy 1997). Tatum (1995) sefiala que ademas de la autosuficiencia y el orgullo,
en las Appalachias el fatalismo es una actitud clave que afecta la capacidad del terapeuta para
ofrecer intervenciones y estrategias de tratamiento efectivas. Las familias rurales también
tienden a ser mas suspicaces sobre la efectividad de los servicios de tratamiento de salud
mental o abuso de sustancias (Wagenfield et al. 1994).

Las mujeres de las areas rurales que padecen de dependencia al alcohol, informan sentir un

profundo asilamiento, lo que definen como una sensacion abrumadora de la insignificancia de
sus vidas, que incluye sentimientos intensos de desesperanza y aborrecimiento propio (Boyd y
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Mackey 2000 p. 136). Muchas de estas mujeres se criaron en hogares donde el alcoholismo y
el abuso eran comunes. Obligadas por las circunstancias a asumir responsabilidades adultas
que sus padres disfuncionales no podian asumir, estas mujeres informan sentirse
profundamente deprimidas y con frecuencia llevan vidas solitarias y exentas de alegria (Boyd y
Mackey 2000).

Patrones de abuso de sustancias

Las tasas de abuso de sustancias para las poblaciones rurales suelen ser iguales o exceder a
las de las poblaciones urbanas (Kearns y Rosenthal 2001). El alcohol parece ser la sustancia
de abuso mas comun y los problemas relacionados con el alcohol, como arrestos,
hospitalizacion y lesiones no intencionales, son mas comunes en las poblaciones rurales
(Kelleher et al. 1992).

Varios estudios han sugerido que es mas probable que los jovenes de las &areas rurales hayan
usado drogas que sus contrapartes urbanos. (Centro Nacional de Adiccién y Abuso de
Sustancias [“CAST"] 2000; Edwards 1997; Stevens et al. 1995).

Aunque las comunidades rurales pueden tener tasas similares de abuso de sustancias, es muy
frecuente que las consecuencias sean mas pronunciadas y severas (CASA 2000). Puesto que
las comunidades rurales, suelen combinar recursos reducidos y una densidad poblacional baja,
con frecuencia no cuentan con suficientes profesionales adiestrados en abuso de sustancias y
experimentan mayores retos para proveer programas de tratamiento accesibles. En 1993, el 55
por ciento de los condados de los EEUU. no tenia un psicélogo, psiquiatra o trabajador social, y
todos ellos eran condados rurales (Pion et al. 1997).

Aplicacion a la terapia familiar

Superacion de barreras al tratamiento

Los consejeros en abuso de sustancias y los profesionales de salud mental enfrentan una serie
de barreras en su intento por tratar familias en las comunidades rurales; sin embargo, los
consejeros pueden trabajar con las familias para superar muchas de ellas (Bagarozzi 1982;
Cutler y Madore 1980; Sayger y Heid 1990). Por ejemplo, las familias que experimentan la
angustia relacionada con falta de recursos econémicos, pueden necesitar ayuda para cubrir sus
necesidades basicas. Los terapeutas pueden ayudar a identificar recursos a través de los
bancos de alimentos, bancos de ropa y recursos de cuidado de la salud.

La dispersién geografica de las familias en las areas rurales puede requerir que viajen largas
distancias para obtener tratamiento (Human y Wasem 1991). Un proveedor de terapia familiar
tiene varias opciones para atender la barrera de la distancia (Bagarozzi 1982). El terapeuta
puede optar por acordar con la familia que se reuniran en un numero limitado de sesiones y
trabajaran de forma muy enfocada. Para atender la barrera de la transportacion, el terapeuta
puede alternar sesiones en la oficina con sesiones en el hogar del cliente, o seleccionar un
lugar que se encuentre a una distancia intermedia (por ejemplo. una iglesia local o centro de la
comunidad). Podria ser til programar sesiones extendidas que permitan realizar mayor
cantidad de trabajo terapéutico cada dos o tres semanas en lugar de reunirse semanalmente.

La terapia en el hogar puede ser de mucha utilidad para atender el problema de aislamiento del

cliente y la inaccesibilidad del tratamiento. Ademas, los servicios con base en el hogar facilitan
el paso inicial de acceder los servicios de salud mental, un paso que puede ser sumamente
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dificil para los clientes rurales debido al temor al estigma asociado o al riguroso programa de
trabajo que se asocia con la agricultura, la mineria, etc. Tatum (1995) asevera que llevar los
programas a las familias, en lugar de pretender que viajen a una oficina puede ayudarles a
superar su renuencia a trabajar con la burocracia. Las visitas al hogar pueden ayudar al
terapeuta a aprender sobre sus clientes en el contexto de su ambiente ya que les permite
observar su realidad diaria. Por ejemplo, un terapeuta puede decidir que no quiere ver a un
cliente por su olor corporal, pero la situacién adquiere otra dimensién cuando descubre que la
persona no tiene agua corriente o electricidad. Las visitas al hogar del cliente también pueden
ayudar al desarrollo de una mejor relacion entre el terapeuta y la familia.

Tatum (1995) recalca que la clave para proveer servicios terapéuticos de manera exitosa en las
comunidades rurales, es ganarse la confianza de la comunidad y los clientes. A veces, el
desconocimiento del terapeuta de los valores y costumbres rurales, puede crear desconfianza
entre los residentes e impedir un tratamiento efectivo (Bushy 1997). Por ejemplo, en las areas
rurales, las personas pueden desconfiar de los que no pertenecen a su comunidad y sentir
temor de enredarse en el "sistema" (Tatum (1995). Los esfuerzos para aumentar la
participacion de la familia y la comunidad en el proceso terapéutico, pueden ayudar a superar
obstaculos como la falta de apoyo social y el estigma relacionado con recibir servicios de salud
mental. Es esencial que el terapeuta identifique todas las personas importantes en la vida de la
familia. Esto incluye familia extendida y amigos intimos que pueden tener un rol importante en
el proceso de cambio de la familia. Sin embargo, debido a la intimidad en las comunidades
rurales, los terapeutas deberan balancear la necesidad de lograr el cambio familiar a nivel
macro con una necesidad igual de importante de mantener la confidencialidad.

Uso de grupos de autoayuda

AA 'y otros grupos similares de autoayuda, a veces son los Unicos recursos accesibles en las
comunidades rurales. La solidaridad familiar de AA puede infundir esperanza y proveer un
sistema de apoyo valioso para personas con problemas de abuso de sustancias. Para la familia
del PI, los grupos de Apoyo de 12 Pasos incluyen “Al-Anon”, “Alateen”, “NarcAnon”,
Codependientes Anénimos y Familias Andnimas.

Los terapeutas familiares pueden reformular AA para que sus principios estén mas en armonia
con los valores rurales. Tatum (1995) recomienda lo siguiente:

» Autosuficiencia - este rasgo implica aprender a cuidar de si mismo.
» Sistema familiar - este elemento implica aprender a cémo crear familias saludables.

» Trabajar con grupos basados en la fe, de la comunidad y grupos espirituales, es una
oportunidad de apoyarse mutuamente e informar a otros sobre la importancia de la terapia
familiar en el tratamiento de abuso de sustancias. Aunque no hay definiciones especificas
para distinguir los términos de iniciativas basadas en la fe, espirituales, de autoayuda y de
comunidad, si hay distinciones convencionales y practicas para distinguirlas. Los
programas basados en la fe tienen orientaciones religiosas claras. También pueden estar
orientados en la comunidad. Muchas iglesias, por ejemplo, coordinan servicios de abuso de
sustancias en sus comunidades y sus actividades pueden involucrar personas de la
comunidad, asi como apoyo espiritual y basado en la fe como parte del enfoque de
recuperacion. Debido al enfoque espiritual de los programas de 12-Pasos, a veces se les
confunde con programas basados en la fe, pero AA no hace referencia ni promueve
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ninguna religion o denominacion. Solamente promueve la conexion con una fuerza
superior.

Todo terapeuta familiar debe entender las diferencias generales entre los grupos y las
sensibilidades que aplican a cada cual. Por ejemplo, los miembros de AA por lo general no
aprecian que se les catalogue como un grupo religioso o basado en la fe. El terapeuta familiar
debe poder explicar al cliente que los diferentes programas de 12-Pasos son espirituales, pero
no religiosos (y en qué consiste la diferencia). Los terapeutas también necesitan saber los
detalles de sus grupos locales, que bien puede incluir entender la disponibilidad de grupos AA
especiales como reuniones para no fumadores, jévenes adultos, etc.

Otros factores contextuales

Condicion VIH

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés,
Centers for Disease Control,) estiman que unas 800,000 a 900,000 personas en los Estados
Unidos estan infectadas con el VIH, y unas 625,000 saben que estan infectadas. Al mes de
junio de 2001, més de 457,000 personas habian muerto de esta enfermedad en los Estados
Unidos (“CDC” 2002). La epidemia ha tenido un impacto mas alla de las estadisticas de
mortalidad, y ha tenido efectos de gran alcance en sistemas tan diversos como el cuidado de la
salud, el servicio de comida, la economia y la educacion.

El VIH/SIDA siempre ha estado estrechamente relacionado con el abuso de sustancias y cada
dia estan mas y mas entrelazados. Entre julio de 2000 y junio de 2001, el 25 por ciento de
todos los casos reportados de SIDA fueron entre personas que también informaron usar
farmacos inyectables (“CDC” 2002). El “CDC” también estima que el 25 por ciento de todas las
infecciones nuevas de VIH fueron en personas que informaron usar drogas inyectables (“CDC”
2002). Las personas intercambian sexo por drogas, representan otro grupo bajo un riesgo
sustancial. El rol directo e indirecto del abuso de sustancias en la propagacion del SIDA se
establecié temprano en la epidemia norteamericana de SIDA y el VIH/SIDA ha cambiado el
rostro de los servicios de tratamiento para abuso de sustancias.

El VIH/SIDA siempre ha estado estrechamente relacionado con el abuso de sustancias y cada
dia estan mas y mas entrelazados.

Durante la década de 1980, los primeros informes sobre el VIH/SIDA identificaron el uso de
drogas inyectables (IV) como una ruta directa parala infeccion del VIH. Los casos atribuidos
directamente a las drogas |V, continuaron aumentando durante la década de 1990. El numero
de casos de SIDA estimados anualmente, se redujo de forma sustancial de 1996 a 1999, pero
la tasa de reduccién disminuyo durante 1999 y 2000. A medida que la incidencia general de
SIDA se nivela, la composicion de la epidemia cambia. La incidencia de SIDA se redujo en la
mayoria de las poblaciones, pero se observaron aumentos en algunos grupos, notablemente
las mujeres y las personas infectadas mediante contacto heterosexual (“CDC” 2002). Para mas
informacion vea el TIP 37 Tratamiento de Abuso de Sustancias para Personas con VIH/SIDA
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(Substance Abuse Treatment for Persons with HIV/AIDS [“CSAT"” 2000c]) Substance Abuse
Treatment for Persons with HIV/AIDS [CSAT 2000c].

Probablemente el Pl en terapia familiar con HIV/SIDA sera un adulto. Los casos pediatricos
contintan siendo un porcentaje minimo del total. No es infrecuente, sin embargo, que un adulto
con SIDA regrese al hogar de sus padres en busca de cuidado, retomando el rol de hijo. Los
hijos de estos adultos podrian necesitar ayuda a medida segun se aproxima el momento de
perder a su padre/madre. El VIH/SIDA tiene un efecto profundo en las personas afectadas. Los
efectos médicos severos estan bien documentados. Los efectos psicolégicos incluyen
trastornos de ajuste con ansiedad y depresion al momento del diagndstico, depresidn continua,
penay duelo, ideas e intentos suicidas y deterioro cognitivo y neurolégico.

El terapeuta también tiene que estar consciente de las obligaciones familiares maltiples y las
presiones para las personas con VIH y los miembros de sus familias.

El impacto de la infeccion y de la enfermedad en los miembros de la familia también es
abarcador y profundo. Las personas significativas del paciente confrontaran temor a la infeccién
y posiblemente haya reacciones por haber estado expuestos al VIH. También experimentaran
penay duelo, asi como estrés y pérdida, similar a la que se experimenta con otras
enfermedades cronicas. Por ultimo, estan las cargas economicas y emocionales para la familia
por proveer cuidado médico continuo a una persona con VIH/SIDA.

Aplicacion ala terapia familiar

Si bien los modelos integrados son aplicables, el terapeuta también tiene que estar consciente
de las obligaciones familiares mdultiples y las presiones para las personas con VIH y los
miembros de sus familias. Las consideraciones son diferentes para los diferentes grupos e
individuos por ejemplo, hombres homosexuales, personas que usan drogas por via intravenosa
y recipientes de transfusiones. Casi siempre, el estigma es parte del cuadro, aunque puede
variar dependiendo de la fuente de la infeccién de VIH; el mayor estigma suele asociarse con la
infeccion por drogas IV.

Un paciente con SIDA podria regresar a su sistema familiar cuando sus necesidades médicas
ya no le permitan vivir solo. En muchos casos, el miembro que regresa estuvo distanciado de
su familia en algin momento (por ejemplo, debido a su orientacién sexual o uso de drogas). La
reconciliacion puede ser dificil, especialmente cuando viene complicada por crisis médicas. El
terapeuta familiar necesita reconocer esto y considerar cuando es apropiado incorporar a los
miembros de la familia en la terapia.

Las personas con VIH/SIDA suelen tener necesidades fisicas y médicas complicadas. De ser
necesario, el terapeuta debe facilitar el tratamiento médico y farmacolégico apropiado. También
es importante determinar si el cliente ha expuesto a alguna otra persona al VIH y si practica
sexo seguro. Esta indagacién puede llevar a aspectos dificiles de confidencialidad. Los
reglamentos especificos varian de un estado a otro, y puede haber &reas grises entre lo ético y
lo legal. Si bien el terapeuta tiene alguna responsabilidad para con la comunidad, su obligacion
principal es con el paciente. Al dia de hoy, no hay suficiente jurisprudencia para establecer que
la decisién de Tarasoff con respecto a la obligacién de informar, aplique directamente aplicable
a la conducta de personas con VIH/SIDA. Para mas informacion refiérase al capitulo sobre
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Cuestiones Legales del TIP 37, Tratamiento de Abuso de Sustancias para Personas con
VIH/SIDA (Substance Abuse Treatment for Persons with HIV/AIDS [*CSAT” 2000c]).

Personas sin hogar

En 1998, se estimd que el 38 por ciento de la poblacion sin hogar de la nacién eran familias, y
que aproximadamente 100,000 dormian cada noche en albergues, edificios abandonados o en
la calle (Vanderbilt University Institute for Public Policy Studies [Instituto de Estudios en
Politicas Publicas de la Universidad Vanderbilt] 1999). La falta de hogar puede asumir varias
formas, desde pasar la noche en un albergue y el dia en la calle, a instalarse en edificios
abandonados, a pasar de un amigo, conocido o pariente a otro. Douyon et al. (1998) definen la
falta de hogar como "la incapacidad de obtener un hogar regular cuando se desea" (p. 210).

Los estudios han demostrado que mas de un millén de adolescentes viven en albergues de
emergencia o en las calles en una noche cualquiera. Muchos tienen familias que los aceptarian
si volvieran, pero otros han sido expulsados de sus hogares y otros huyen del abuso sexual o
fisico u otras circunstancias igualmente intolerables. Un estudio encontr6é que cuando se les
compara con sus contrapartes adultos, los adolescentes sin hogar solian ser mujeres y su
comportamiento con mas probabilidad incluiria promiscuidad, prostituciéon, embarazo no
planificado e intentos de suicidios (Coco y Courtney 1998).

La mayoria de las personas sin hogar tienen historial de algun tipo de abuso. En un examen de
personas que estuvieron sin hogar en albergues con sede en comunidades terapéuticas,
Jainchill et al. (2000) se determiné que el 84 por ciento de las mujeres y el 68 por ciento de los
hombres, habian sido victimas de abuso fisico o sexual. El estudio encontré que era mas
probable que no tener hogar fuera un episodio y no una constante en la vida de una persona.

Aunque se ha presumido durante mucho tiempo que la incidencia alta de uso de sustancias
entre las personas sin hogar, no hay datos definitivos disponibles a este respecto. Algunos de
los primeros estudios han sido cuestionados porque usaron medidas de abuso de sustancias
de por vida y no actuales. La Coalicion Nacional de Personas Sin Hogar (NCH, por sus siglas
en inglés, National Coalition for the Homeless) concluy6 que "no hay un 'nimero magico' que
suela aceptarse para la frecuencia de trastornos por uso de sustancias entre los adultos sin
hogar" (NCH 1999, s.p.). Algunos estudios han encontrado que tanto como dos terceras partes
de las personas sin hogar, abusan de alcohol y la mitad usa drogas ilicitas. Las encuestas en
albergues encontraron que el 90 por ciento de los residentes abusaba del alcohol y méas del 60
por ciento tenia problemas de drogas ilicitas. Los problemas psiquiatricos coexistentes también
son comunes entre las personas sin hogar, como también la falta de educacion y de destrezas
de empleo (Jainchill et al. (2000). (Para mas informacion sobre personas sin hogar vea el TIP
por salir Tratamiento de Abuso de Sustancias para Personas con Trastornos Coexistentes
(Substance Abuse Treatment for Persons with Co-Ocurring Disorders [“CSAT” en desarrollo k]).

Aplicacion ala terapia familiar

Las personas sin hogar tienen muchos problemas complejos. Primeramente tienen que
considerar sus necesidades humanas basicas como salud, vivienda y seguridad. Muchos
hombres y mujeres sin hogar han huido de la violencia doméstica. Las necesidades de
servicios sociales y de salud se atienden mejor estableciendo contactos con la red de agencias
gue proveen servicios para sus necesidades. Conectar a los clientes con agencias de
asistencia econdmica también ayudara a atender el problema de cémo pagar por el
tratamiento.
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Un terapeuta tiene que abordar el problema de la falta de hogar pronto, ayudar a la familia a
encontrar un lugar donde vivir y a solicitar los servicios para los que cualifica. Después de los
pasos iniciales, el terapeuta puede evaluar el abuso de sustancias y los factores particulares
gue han conducido a la pérdida de hogar. La falta de hogar no tiene sélo una causa. El
consejero debe identificar fortalezas usando herramientas como perseverancia, creatividad y
humor.

Muchas personas sin hogar no tienen un grupo familiar que incorporar en la terapia, aln a
partir de las interpretaciones mas abarcadoras de familia. Tal vez sea imposible reconectar a
algunos clientes con la familia de origen que no haya roto lazos debido al abuso de sustancias,
enfermedad mental y los problemas relacionados. No obstante, la dinamica familiar continda
siendo una parte integral del funcionamiento hasta de la persona més aislada, y la terapia de
una sola persona, puede ser un acercamiento efectivo en el tratamiento para abuso de
sustancias si no es posible comunicarse con los miembros de la familia o si no estan
dispuestos a participar en el tratamiento. A primera vista puede parecer que un genograma
familiar brindaria poca informacién util, pero construirlo puede ayudar y podria proveer
informaciones sorprendentes. No sélo representaria a la familia de origen de la persona, sino
también a la familia de su eleccion, si existiera esa estructura.

Es importante que el terapeuta considere como se define la realidad. Por ejemplo, una persona
sin hogar puede relatar como la expulso su familia, mientras la familia puede relatar como se
fue voluntariamente. El terapeuta necesita examinar estas realidades alternas, aunque la
verdad absoluta podria no estar a su alcance. Aln lo que parece ser un hecho obvio (por
ejemplo, que la vida de la persona seria mejor si dejara de abusar de sustancias) puede ser
dificil de reconocer y aceptar para un individuo.

Veteranos

Las estadisticas sobre los veteranos y el abuso de sustancias hacen poco mas que proveer
instantdneas que apuntan a la magnitud del problema y los esfuerzos que se estan haciendo
para tratarlo. Por ejemplo, en el afio fiscal 2000, el Departamento de Asuntos del Veterano (VA,
por sus siglas en inglés, Department of Veterans Affairs), que provee servicios de salud a los
veteranos de la nacién, contaron 366,429 clientes diagnosticados con un trastorno por uso de
sustancias. En 2000, méas de 55,000 veteranos fueron admitidos a centros de tratamiento de
abuso de sustancias pagados con fondos publicos (OAS 2003b). Segun los estudios del VA, el
76 por ciento de los veteranos sin hogar experimentaron trastornos relacionados con alcohol,
drogas o trastornos metales durante el mes anterior y el 93 por ciento en algin momento de
sus vidas. La mayoria de los veteranos sin hogar (98 por ciento) son hombres (Coalicion
Nacional para Veteranos sin Hogar 2002).

En 2000 el alcohol fue la sustancia principal de abuso (68 por ciento). La cocaina fue la
segunda sustancia mas usada (15 por ciento) seguida de heroina y opioides (8 por ciento)
(“*OAS” 2003b).

El trastorno de estrés postraumatico por experimentar o presencia un suceso traumatico
amenazante como combate, actos terroristas, desastres naturales o violencia personal y se
caracteriza por un conjunto de sintomas cognitivos-conductuales (por ejemplo, hipervigilancia,
evasion y entumecimiento emocional y rememoracion del trauma). Los investigadores han
reconocido el riesgo elevado de trastorno de estrés postrauméatico entre las poblaciones de
veteranos desde que comenzaron a surgir los estudios sobre los veteranos de la Guerra de
Vietnam. Los estudios comparativos de los veteranos de Vietnam y los veteranos de la
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Segunda Guerra Mundial y la Guerra de Corea, encontraron que los veteranos de Vietnam eran
MA&s propensos a experimentar angustia relacionada con la pérdida de amigos y memorias de
brutalidad, mientras que los sintomas de los veteranos de mayor edad por lo general se
relacionaban con lesiones fisicas o captura (Johnston 2000).

El trastorno de estrés postraumatico esta asociado con una tasa mayor de abuso de
sustancias. Un estudio encontré que el 34.5 por ciento de los hombres y el 26.9 por ciento de
las mujeres con historial de “PTSD” reportd abuso o dependencia de drogas o alcohol en algln
momento de su vida. Esta tasa compara con la incidencia de abuso de sustancias de 15.1 por
ciento y 7.6 por ciento en hombres y mujeres, respectivamente, que no tenian PTSD. Un estrés
de cualquier naturaleza es un desencadenador potente del abuso de sustancias y de las
recaidas, no sélo debido a los efectos psicolégicos del estrés, sino porque ahora entendemos
gue inicia un proceso biolégico que provoca el aumento de ciertos quimicos en el cerebro
(“NIDA” 2002). Los veteranos que experimentaron violencia domeéstica cuando eran nifios y
luego pasaron por el trauma de una guerra, tienen doble carga.

Aplicacion ala terapia familiar

Hay poca investigacion especifica de terapia familiar en la poblacion de veteranos. La ruta mas
comun para el tratamiento de abuso de sustancias para veteranos, es el sistema de justicia
criminal (incluyendo referidos por conducir intoxicado), en particular para los veteranos
menores de 25 afios (“OAS” 2001b). Una técnica que puede ser (til para rastrear y cambiar la
conducta familiar es el diagrama de ciclos de la conducta familiar. Liepman et al. (1989)
describieron esta herramienta como un método para hacer diagramas de los ciclos de conducta
repetitiva especificos en etapas de consumo y sin consumo de las familias afectadas por el
abuso de sustancias.

El terapeuta puede ayudar al veterano a localizar servicios, incluso beneficios a los que tiene
derecho. Los terapeutas necesitan saber donde se encuentran los centros de veteranos. Si es
dificil acceder al tratamiento, podria ser dificil incorporar a la familia.

Un aspecto psicolégico que muchos veteranos tienen que enfrentar es la culpa por haber
sobrevivido cuando sus compafieros murieron. El tema de nifios abandonados también puede
ser dificil para los veteranos. Algunos veteranos tuvieron hijos mientras estuvieron en el
servicio militar. Por ejemplo, los militares americanos en Vietnam procrearon muchos hijos. El
tema de estas familias perdidas con frecuencia suele tenerse que tratar en la terapia familiar.
Las sesiones terapéuticas con los veteranos pueden volverse graficas y terribles. El terapeuta
tiene que ser capaz de trabajar con niveles altos de intensidad.

Las esposas de los veteranos, en particular, podrian necesitar apoyo y los grupos de apoyo
pueden ser de ayuda. Los hijos tal vez tengan que enfrentar una serie de problemas
relacionados con la condicién de veterano de su padre/madre. Los terapeutas han observado,
por ejemplo, que a medida que los hijos de los veteranos de Vietnam alcanzan la edad que sus
padres tenian cuando fueron a la guerra (por lo general rondando los 20 afios de edad), los
padres comienzan a presionarlos para que aprendan a ser fuertes.

Puntos

resumidos del

Capitulo 5 desde

la perspectiva

de un consejero 178



6 Aspectos de politicas y programas
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En este Capitulo...
Consideraciones principales de politica
Modelos de planificacién de programas
Otras consideraciones de los programas

Direccidn de las investigaciones futuras

Vision General

Este capitulo provee informacién sobre la importancia de mejorar los servicios que se ofrecen a las
familias y discute algunas implicaciones de la politica institucional de los programas para unir de manera
efectiva la terapia familiar y el tratamiento para abuso de sustancias. Es muy importante en este esfuerzo
incluir de personas, grupos u organizaciones claves en el campo de tratamiento de abuso para
sustancias y terapia familiar, entre ellos el gobierno federal, las compafias de seguro, personal de linea
y ejecutivos de ambas disciplinas, investigadores, consumidores y otros que toman decisiones sobre la
provisién de servicios.

Este capitulo también presenta modelos de planificacion de programas desarrollados por el
panel de consenso y que proveen un marco conceptual para la inclusién general de la terapia
familiar en el tratamiento para abuso de sustancias. Estos modelos cubren (1) controversias
relacionadas con la educacion del personal en relaciones de familia y terapia familiar, (2)
educacion de la familia en torno a los roles de la familia en el tratamiento y en la recuperacion
del abuso de sustancias, (3) como pueden colaborar los proveedores de tratamiento de abuso
de sustancias con los terapeutas de familia y (4) métodos para integrar actividades de terapia
familiar en los programas de tratamiento para abuso de sustancias.

Para cada uno de los cuatro modelos de planificacion se discuten temas de interés para los
administradores de programas de tratamiento para abuso de sustancias tales como, guias de
implementacion, consideraciones éticas y legales y la evaluacion de resultados. En este
capitulo también se discuten controversias relacionadas con la adaptacion, adiestramiento y
supervision de los consejeros de abuso de substancias y otro personal y que surgen cuando los
programas promueven la atencion a los problemas de familia y a las técnicas de terapia
familiar.
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Principales consideraciones de las politicas

Aunque muchos consejeros de tratamiento para abuso de sustancias y terapeutas familiares
han aprendido a incorporar aspectos de cada uno de los acercamientos de los sistemas, para
que este TIP sea instructivo es necesario proceder como si la "terapia familiar" y el "
tratamiento para abuso de sustancias" hubiesen coexistido hasta ahora en un aislamiento total
y como si cada uno de estos campos pudiese reducirse a un conjunto limitado y especifico de
técnicas, acercamientos, actitudes y puntos de vista. El lector debe tener presente que aqui
brindamos una presentacion muy simplificada y que el traslapo entre la practica y los dos
campos probablemente sea mucho mayor que la separacion artificial que ofrecemos aqui como
medio para presentar las inquietudes principales de la politica dominante. Con esta advertencia
en mente, la fusion de las técnicas de terapia familiar y los tratamientos para abuso de
sustancias, merecen que se consideren tres interrogantes de primer orden:

» ¢ Cuéndo es apropiada la terapia familiar?

* ¢ Qué opciones de financiamiento y reembolso existen para las modalidades de familia?

* ¢ Qué rol juega el sistema de justicia criminal al exigir tratamiento para abuso de sustancias
con enfoque familiar?

Retos al integrar la terapia familiar y el tratamiento de abuso

de sustancias

Existe bastante evidencia para apoyar los tratamientos que utilizan el poder de la familiay de
la comunidad, pero al mismo tiempo la integracion de una modalidad diferente, con sus valores
propios y particulares, puede ser un reto para un programa de tratamiento. Esto puede explicar
en parte por qué muchos programas de tratamiento para abuso de sustancias han tardado
tanto en integrar el acercamiento basado en fortalezas, que es esencial para trabajar
efectivamente con las familias.

El mayor obstaculo en la fusion efectiva de las dos disciplinas es la identificacion de los valores
subyacentes de cada acercamiento y determinar qué alternativas son las mas efectivas. Los
diferentes valores asociados a las formas anteriores de tratamiento para abuso de sustancias y
terapia familiar, tienen implicaciones importantes al combinarse las dos disciplinas en el futuro.
Estas implicaciones afectaran todo el espectro organizativo. Por tanto, aunque la incorporacion
de la terapia familiar al tratamiento para abuso de sustancias representa una oportunidad para
mejorar el status quo, también constituye un reto para que dos modalidades diferentes
reconozcan, delineen y, posiblemente reconcilien sus perspectivas diferentes. En un nivel
bésico, por ejemplo, las agencias pueden desarrollar planes comunes de accién basados en
investigaciones sustentadas por la evidencia y metas que aseguren mejores resultados para el
cliente. Estos planes pueden desarrollarse siguiendo el modelo de cuatro niveles descrito en el
Capitulo 4, que guia el desarrollo de diferentes niveles de participacion familiar.

Otra implicacién importante de una politica sobresaliente, sefialada por O'Farrell y Fals-Stewart
(1999), es que la terapia familiar requiere adiestramiento y destrezas especiales que no se
suelen encontrar entre el personal de muchos programas de tratamiento para abuso de
sustancias. Un programa de tratamiento para abuso de sustancias comprometido con la terapia
familiar, tendra que considerar los costos relacionados con proveer un adiestramiento
abarcador al personal de linea y de supervisién para asegurar que todos entiendan, apoyen y
refuercen el trabajo del terapeuta de familia.
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Para que un enfoque de terapia familiar tradicional sea exitoso, es necesario considerar cémo
tratan a los clientes todas las personas que trabajan con el programa y sus familias. Se tiene
gue examinar el programa de abuso de sustancias en su totalidad para asegurarse de que las
ideas que se adoptan durante la terapia familiar se integren completamente en todos los
aspectos del programa, incluyendo formularios, politicas, procedimientos y declaracién de
mision. Es mas, puede ser necesario resolver otros problemas al proveer algun nivel de
involucracién o terapia familiar en el tratamiento de abuso de sustancias. Por ejemplo:

» Los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias y los terapeutas familiares a veces
tienen metas diferentes.

» Aunque los estudios recientes han apoyado ciertos tipos de tratamientos con base familiar
para ciertos tipos de grupos de clientes/familias las investigaciones para apoyar la
integracion de la terapia familiar clasica en el tratamiento para abuso de sustancias no son
definitivas.

» Deberan reconciliarse intereses y estandares encontrados sobre la confidencialidad.

En vista de la complejidad de incorporar la terapia familiar en gran escala y sistematicamente
en el tratamiento para abuso de sustancias y de que muchos programas de tratamiento de
abuso de sustancias cuentan con recursos finitos, limitar el tratamiento a solo la participacion
de la familia puede representar una alternativa atractiva. La involucracion familiar y la terapia
familiar son dos puntos en un continuo y en lugar de completamente distintos.

¢, Cuales son las opciones de financiamiento y reembolso disponibles

para las modalidades de familia?

La reduccidn de gastos y de los beneficios de salud publica asociados con la terapia familiar
documentados, apoya la idea del reembolso (O'Farell y otros, 19964, b). Sin embargo, como en
el sistema de tratamiento de sustancias, el sistema de seguros de salud norteamericano se
centra en el cuidado del individuo. Hay poco o ningin reembolso disponible para el tratamiento
de los miembros de la familia, mucho menos, si la "familia" se define en su aspecto mas amplio
e incluye la red de apoyo extrafamiliar del cliente. Por ejemplo, la terapia familiar es un gasto
cubierto por Medicare cuando la ofrece un proveedor de salud mental de Medicare, licenciado y
certificado, pero el sistema no certifica los terapeutas familiares, y por lo tanto, no son
reembolsados por Medicare. Con Medicaid, que es administrado por los estados, las politicas
de reembolso varian. De igual manera, la Ley de la Educacion Primaria y Secundaria, no
reconoce a los terapeutas familiares como proveedores certificados de servicios de salud
mental o abuso de sustancias.

Si una familia interesa recibir servicios y el cliente no esté dispuesto a participar, no se debe
excluir a la familia. Idealmente, los miembros de la familia deberian poder recibir servicios
apropiados, si los solicitan. ¢ Qué debe cambiar para que las familias puedan recibir esos
beneficios? ¢Quién financiaria un proceso mas inclusivo? Se tienen que resolver las barreras
conocidas que interactian —reembolsos y actitudes— a fin de integrar méas a las familias en el
proceso de tratamiento. No importa el contexto de la terapia familiar, si la politica de los
estados y de las compafiias aseguradoras es no rembolsar el servicio, entonces las
discusiones sobre las politicas tienen que desarrollar procesos para eliminar esa barrera. La
evidencia reciente en cuanto a la efectividad de la participacion familiar, asi como la evidencia
clinica e investigativa que apoya la terapia familiar en el tratamiento para abuso de sustancias
(Liddle y otros 2001; Staton y Shadish 1997), eventualmente puede conducir a los
financiadores a cambiar los sistemas de pago e incluir a las familias.
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¢ Queé rol juega el Sistema de Justicia Criminal al ordenar tratamiento

para abuso de sustancias con un acercamiento familiar?

El sistema de justicia criminal es una fuente principal de referidos para tratamiento de abuso de
sustancias, en particular para personas de bajos ingresos. Estos referidos legalmente
impuestos por medios legales, tienen una influencia poderosa que afecta el proceso de
tratamiento de manera significativamente. Los proveedores deben estar preparados para
atender varias situaciones: Si un programa de tratamiento requiere la participacién de un
miembro de la familia y el cliente rehisa involucrarlo o si el episodio de tratamiento no tiene
éxito, ¢, qué consecuencias tiene para el cliente y la familia? ¢Qué pasa si se disefia un
acercamiento basado en la familia y la familia no asiste? ¢Se castiga al cliente? Si no se
prevén estas preguntas ni se contestan adecuadamente, el resultado puede ser un dafiino en
lugar de una ayuda para el cliente y/o la familia.

Existe bastante evidencia para apoyar los tratamientos que utilizan el poder de la familiay de
la comunidad.

Modelos de planificacién de programas

Incluir aspectos de terapia familiar en los ambientes del tratamiento para abuso de sustancias,
a cualquier nivel de intensidad, requiere un esfuerzo sistematico y continuo. Los cuatro
modelos de planificacién de programas incluidos en esta seccion —educacion del personal,
educacion y participacion familiar, colaboracion del proveedor e integracién familiar— fueron
desarrollados por el panel de consenso y proveen un marco de trabajo para los administradores
y personal/consejeros de programas. El marco de trabajo identifica los siguientes asuntos
claves: guias de implementacidn, aspectos éticos y legales, evaluacion de resultados,
adaptacion de consejeria y adiestramiento y supervisién. Algunos programas podrian estar
limitados y tener que educar al personal sobre la terapia familiar y cobmo se relacionan los
problemas familiares con el abuso de sustancias, el tratamiento y la recuperacion.

La meta de educar al personal sobre la terapia familiar y temas de familia es aumentar su toma
de conciencia, en cuanto al rol de la involucracion familiar en el abuso de sustancias, su
tratamiento, recuperacion y recaida.

Muchos programas ya involucran a las familias en el proceso de tratamiento en cierta medida, y
éstos tal vez quieran promover la educacion continua del personal sobre terapias familiares y
aumentar o mejorar las formas en que las familias participan en el programa de tratamiento de
abuso para sustancias y en el cuidado continuo. Un programa podria decidir crear o ampliar su
colaboracion con los proveedores de terapia familiar y otras agencias de servicios sociales.
Aunque la integracion de la terapia familiar al tratamiento para abuso de sustancias puede
requerir una inversion significativa de tiempo y recursos, el panel de consenso espera que los
programas de tratamiento puedan usar los modelos de integracion sugeridos para facilitar esos
cambios.
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Educacion de personal

La meta de educar al personal sobre la terapia familiar y temas de familia es aumentar su toma
de conciencia (y, por lo tanto, del cliente) en cuanto al rol de la involucracion familiar en el
abuso de sustancias, su tratamiento, recuperacion y recaida. Un resultado de las actividades
de educacion del personal debe ser aumentar el conocimiento del personal en cuanto a la
familia como una unidad y la influencia del entorno ecologico donde ocurre el abuso de
sustancias. El personal administrativo y clinico debe ser el primero en apoyar que se obtenga
conocimiento sobre la terapia familiar y los cambios programaticos disefiados para integrar o
mejorar la provision de tales servicios a los clientes y sus familias. Este personal tiene que
demostrar que valora estos conocimientos y actividades y que esté dispuesto a comprometer
los recursos necesarios de forma continua.

Aspectos para administradores de programas de tratamiento para

abuso de sustancias

Los administradores de programas tienen que calcular el esfuerzo y apoyo requerido para
desarrollar actividades educativas sobre asuntos de familia para su personal. Cuando la
agencia u organizacion no cuente con recursos internos, podria ser mejor indagar si su
personal conoce de recursos en la comunidad y/o proveedores especificos que podrian
considerarse para las actividades educativas. No hay duda de que los administradores de
programas necesitaran sopesar la compatibilidad de los puntos de vista de los que tengan los
conferenciantes externos del modelo de familia en cuanto a la adiccion en comparacion con el
punto de vista y los recursos del programa de tratamiento de abuso de sustancias. Aunque no
es necesario que todos los conferenciantes externos de terapia familiar tengan un punto de
vista idéntico sobre el abuso de sustancias y su tratamiento, el administrador de programa
quizas deba reflexionar como atender aspectos relacionados con puntos de vista en conflicto.
Los administradores necesitan estar conscientes de los costos; algunas veces no hay recursos
disponibles o pueden ser costosos, en particular en areas donde hay un acceso limitado al
cuidado.

En algunos lugares puede haber muchas actividades educativas a bajo costo o hasta gratuitas
relacionadas con la familia y la terapia familiar, desde cursos universitarios hasta
presentaciones ofrecidas durante la noche por diferentes organizaciones de la comunidad. En
otros lugares el acceso a presentaciones directas puede ser mucho mas dificil y costoso y los
administradores de programas pueden procurar recursos electrénicos de aprendizaje a
distancia. Un buen lugar para comenzar es este TIP y otros recursos estatales y federales,
como los Centros Regionales de Transferencia de Tecnologia en Adiccion (ATTC, por sus
siglas en inglés, National Addiction Technology Transfer Centres www.nattc.org) que reciben
fondos del Centro para el Tratamiento de Abuso de Sustancias (CSAT, por sus siglas en inglés,
Center for Substance Abuse Treatment).

Aunque es improbable que haya aspectos legales o éticos relacionados con proveer educacion
sobre temas de familia a los consejeros o al personal de abuso de sustancias, la mejor practica
en términos de acreditacidn es preguntar a las agencias acreditadotas o de certificacion. Esto
confirmard que los profesionales contratados por la agencia estén acreditados y tengan la
experiencia y el adiestramiento que se indican en el curriculo de la persona. En cuanto a la
evaluacién de resultados, muchos presentadores tienen sus propios cuestionarios para el
principio y el final, para demostrar que los participantes hayan obtenido cierta informacion de la
presentacion. Algunos organismos acreditadores requieren un componente de evaluacion en el
programa para que una presentacion sea elegible para créditos de educacion continua. De
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igual o tal vez mayor importancia, son los mecanismos formales o informales para obtener los
avallos por parte de los participantes en las actividades educativas.

Por dltimo, se tendr& que dedicar tiempo y atencion para ayudar al personal a asimilar la educacién de
terapia familiar que reciban, en particular en términos de su nivel de entendimiento sobre las
implicaciones del adiestramiento en la consejeria y tratamiento. En este sentido, el personal podria estar
preocupado con la cantidad de adiestramiento y supervisidon necesaria para aplicar las técnicas descritas
o sugeridas. Una vez mas, los recursos para atender estas preocupaciones podrian estar disponibles
internamente, en la comunidad o mediante educacion a distancia. El disefio de un conjunto de
actividades educativas y de adiestramiento que permitan que el personal logre sus diferentes requisitos
educativos y la compensacion del tiempo adicional que deban dedicar a este esfuerzo, son formas
importantes de apoyar el interés y la valoracion que los empleados dan a las actividades educativas de
terapia familiar. Proveer oportunidades de supervision continua podria ser una forma poderosa de
comunicar el compromiso del programa con las familias y con el rol de la familia en el tratamiento y la
recuperacion y de mostrar el compromiso del personal para familiarizarse con nuevas técnicas y
enfoques.

Aspectos para el personal y adiestradores

La experiencia del personal del centro de tratamiento, desde los consejeros de tratamiento para
abuso de sustancias hasta los supervisores, enfermeras y médicos, probablemente tenga
trasfondos diferentes en términos de su familiaridad con aspectos de familia y/o terapia familiar.
Por tanto, las actividades educativas necesitaran ser apropiadas para los participantes. Muchos
consejeros de tratamiento para abuso de sustancias estaran familiarizados con el "modelo de
enfermedad familiar" del abuso de sustancias. El grado de familiaridad puede variar desde
estar familiarizado con cierta terminologia hasta usar el modelo de enfermedad familiar en el
tratamiento de abuso de sustancias grupal e individual, incluyendo la participacion familiar.
Algunos consejeros o personal estaran adiestrados y familiarizarse con uno o mas sistemas de
tratamiento de terapia familiar.

Ademés de ser sensibles al nivel de familiaridad del personal con el material, los adiestradores
también tienen que entender y ser sensibles a la cultura de los empleados. El adiestrador es
responsable de adaptar el material para que el personal lo pueda entender, asi como de
desarrollar nuevas estrategias de ensefianza. Es posible que el personal no tenga los
conocimientos béasicos para adaptar el nuevo material y podria necesitar ayuda para entender
la aplicabilidad y utilidad de esta informacion a sus poblaciones y culturas.

Educacion y participacion familiar

Muchas facilidades de tratamiento para abuso de sustancias ofrecen "consejeria familiar* como
parte de las terapias empleadas por el programa de tratamiento (Oficina de estudios Aplicados
2002a). Sin embargo, la naturaleza de esta consejeria familiar puede variar ampliamente entre
facilidades o proveedores de tratamiento. El panel de consenso reconoce que algunos
programas de tratamiento tal vez no incluyan limiten la involucracion familiar y otros programas
pueden el grado de involucracién familiar. El enfoque del panel de consenso es en la educacion
e involucracién familiar informada con toda la informacion disponible sobre terapia familiar y las
posibilidades presentadas en este TIP. Por consiguiente, la educacion y participacion familiar
hacen hincapié en la importancia de la familia en el tratamiento para abuso de sustancias y
exigen cambios en el proceso de avalto de admision, educacion familiar, adiestramiento y
volumen de casos para los consejeros, aspectos de confidencialidad y medidas especiales de
seguimiento y de resultados.
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El avalto es uno de los componentes principales de cualquier programa de tratamiento de
abuso de sustancias. Cuando se centra en las familias, un instrumento de avallo genera datos
qgue pueden ayudar al profesional a identificar recursos en la familia que puedan contribuir al
éxito del tratamiento. La recopilacién de datos sobre la familia del cliente tiene varios fines:

» Produce una historia familiar mas completa y tal vez méas precisa.

* Representa una oportunidad para confirmar y aclarar informacion sobre el cliente.

» Puede proveer discernimiento sobre el contexto en que el abuso de sustancias ocurre con
mayor frecuencia y donde puede haberse originado o acelerado.

» Establece el tono para un enfoque continuo en la familia.

» ldentifica recursos familiares para contribuir a planificar el cuidado a largo plazo.

» Documenta informacién especifica que puede determinar las metas del tratamiento.

La importancia de aumentar la involucracion familiar puede reiterarla el personal. Las siguientes
preguntas promueven una mayor discusion sobre la dinamica e involucracion de la familia y
enfatizan un modelo basado en fortalezas. Sin embargo, el personal debe tener cuidado de no
pedir detalles que el cliente perciba como un interrogatorio. Ejemplos:

» ¢ Quién puede proveerle apoyo durante el tratamiento?

» ¢ Conoce a alguien que no use sustancias y que pueda apoyarlo?

* ¢Quién le ha ayudado més en el pasado?

» Hableme de un lugar seguro que tenga para vivir.

» ¢ Quién cuida de sus hijos mientras recibe tratamiento?

* ¢Alguien en su familia usa sustancias?

» ¢Alguien en su familia esta en recuperacion por abuso de sustancias?

e ¢Han notado los miembros de la familia una reduccion en su uso de sustancias?
» ¢ CoOmo reaccionaria su familia si usted se recupera del abuso de sustancias?
* ¢ Qué opina su familia de que esté aqui? ¢ Les ha informado? ¢ Por qué?

* ¢Es una parte importante de su vida familiar el uso de sustancias?

* ¢ Quiénes en su familia tienen empleo? ¢Quiénes asisten a la escuela?

* ¢Quién fue la dltima persona de su familia que le vio llorar?

» ¢Donde cend usted el domingo pasado?

La educacién familiar procede a través de un continuo que incluye estrategias como: proveer
acceso a la Internet, referidos informales, oportunidades educativas y materiales impresos
como folletos, videocintas y libros de referencia. Algunas herramientas pueden ayudar a las
familias a entender su importancia en el tratamiento de abuso para sustancias. Los
genogramas modificados, por ejemplo, ayudan a las familias a entender el abuso de sustancias
desde la perspectiva de su historia hasta el contexto mas amplio de la vida de los clientes
(refiérase al Capitulo 3 para mas informacién sobre genogramas). Otro ejemplo incluye los
grupos psicoeducativos, que pueden centrarse en las fortalezas familiares y ayudar a las
familias a cambiar los patrones comunes de conducta que podrian contribuir a los conflictos.
Una perspectiva de terapia familiar basada en fortalezas puede ayudar a las familias a
aprender destrezas que les permitan resolver conflictos e identificar sentimientos o
pensamientos comunes relacionados con el abuso de sustancias y las familias. La
psicoeducacion puede realizarse en grupos que atiendan a varias familias en una sesién, que
hace que este acercamiento sumamente costo-efectivo. Desde la perspectiva clinica, los
grupos de psicoeducacion podrian aumentar la sensacion de apoyo de la familia y reducir el
estigma dentro y entre las familias.

La involucracién de la familia en el tratamiento puede interpretarse también como un continuo
basado en el nivel de experiencia y adiestramiento que debera tener el personal para poder
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implementar actividades familiares durante el tratamiento. Desde la perspectiva de los procesos
de tratamiento, la introduccién de actividades familiares requiere ajustes en las actividades y
orientacion del programa tradicional. Un minimo de actividades familiares, como la construccion
de un genograma, requiere que los consejeros tengan algin adiestramiento y practicamente no
exigen cambios en ningln otro aspecto del programa de abuso de sustancias. Las técnicas de
terapia familiar que requieren un examen a fondo de las influencias y condiciones de la
comunidad para recompensar las actividades de la recuperacion, pueden requerir un
adiestramiento significativo del personal, cambios importantes en la programacion y cambios en
las relaciones entre el personal del programa y los recursos comunitarios.

Aspectos para administradores de programas de abuso de sustancias

Adiestramiento de consejeros y cantidad de casos

Si los consejeros mejoran sus destrezas y son capaces de hacer trabajo clinico mas
complicado con las familias, esta ampliacion de su rol de consejero implicara una mayor carga
para ellos. Trabajar con las familias aumentaria el tiempo clinico con cada cliente, de manera
que podria tenerse que ajustar el nimero de casos atendido por el consejero, en particular si
consideramos que trabajar con familias en ocasiones puede, conllevar una carga emocional
fuerte. Se necesita considerar como evitar el desgaste del personal y se debera monitorizar el
aumento de estrés relacionado con méas adiestramientos, mas informacion y otras
consideraciones.

Confidencialidad

Los administradores de programas deberan considerar con detenimiento los aspectos de
consentimiento informado y confidencialidad. Lo ideal seria que los clientes en tratamiento para
abuso de sustancias firmaran formularios de consentimiento informado, indicando su
conocimiento de los posibles riesgos y beneficios de las actividades del programa de familia y
que los miembros de la familia (incluyendo nifios, cuando aplique) también firmen estos
formularios. Los formularios de consentimiento informado pueden describir en detalle, por
ejemplo, las responsabilidades del personal con respecto a los requisitos legales de proveer
informacion (como abuso de ancianos, maltrato o negligencia infantil, enfermedades
infecciosas y su deber de proveer advertencias dependiendo de las leyes aplicables al estado o
localizacion y la legislacion federal). Ademas, se pueden incluir advertencias separadas sobre
confidencialidad, de manera que los clientes y sus familias entiendan y acepten que todos
reconocen la pérdida de confidencialidad que resulta cuando las familias se reanen en grupo.

La educacién familiar procede a través de un continuo que incluye estrategias como: proveer
acceso a la Internet, referidos informales, oportunidades educativas y materiales impresos.

Con respecto a la confidencialidad, tiene que cumplirse estrictamente con todas las leyes de
confidencialidad, incluyendo los requisitos especificos de divulgacion de informacién. Los
centros de tratamiento para abuso de sustancias son responsables de asegurar que los
proveedores de tratamiento y los proveedores externos entiendan los requisitos estrictos de
confidencialidad establecidos por las leyes federales, estatales y de ética profesional en el
campo del abuso de sustancias. Por ejemplo, si no se aclaran estos aspectos, los miembros de
la familia pueden considerar que las hojas de registro constituyen una violacién de su
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confidencialidad. Si los miembros de la familia firman una bitdcora en orden secuencial, el
programa divulgard, de forma ilegal, al paciente B que el paciente A recibe tratamiento. Estos
aspectos se vuelven particularmente complicados cuando un cliente identifica como "un
miembro de su familia" a una persona que no guarda relacién consanguinea o legal con él o
ella o cuando desea incluir a amigos o compafieros de trabajo.

Resultados

La evaluacion de los beneficios e inconvenientes de las actividades educativas familiares y
formas nuevas para incorporar técnicas familiares en el proceso de tratamiento puede ser
cualitativa o cuantitativa, sencilla o compleja. Convendria a muchos administradores de
programas considerar el uso de cuestionarios sencillos y sesiones de retroalimentacion;
algunos administradores podrian querer aplicar métodos de analisis mas intensivos que usen
grupos focales y técnicas de medicion del desempefio desarrolladas por expertos externos.
Estas mediciones de desempefio podrian incluir un cambio en el porcentaje de clientes que
aceptan que sus familias participen en el tratamiento, un aumento en el nUmero de contactos
entre los consejeros y los miembros de la familia, monitorizar el niumero de solicitudes de
materiales gratuitos del programa relacionados con la familia y el tratamiento y un sinnimero
de otras posibilidades.

Aspectos para el personal y los adiestradores

Los aspectos de adiestramiento y supervision son similares a los que surgen con la educacion del
personal, pero estas consideraciones pueden alcanzar un nivel mayor de intensidad. Estar
educado en aspectos familiares y terapia familiar podria implicar ciertos cambios y expectativas
sobre la conducta de los consejeros, mientras que incluir la educacion familiar y la involucracion
familiar en el proceso de tratamiento aumenta considerablemente las responsabilidades y las
expectativas que tenemos de los consejeros. Se pretenderéd que los consejeros y otro personal
sepan mas, que aclaren matices a los miembros de la familia y que incorporen cualesquiera
actividades nuevas del programa familiar en su estilo general y acercamiento de tratamiento. En
este nivel de participacion familiar, los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias
requerirdn un grado significativo de adiestramiento y supervision. Las asociaciones profesionales
del personal pueden proveer direccion en términos del trasfondo o educacion que se requiera o
sugiera para cumplir con estandares aceptables; y claro estd, las organizaciones que
tradicionalmente incluyen modalidades de terapia familiar, suelen tener curriculos estandares y
requisitos de adiestramiento que suelen promover.

Esta colaboracion entre proveedores asegurara referidos de alta calidad, alcance efectivo y
asociaciones significativas con otros recursos de la comunidad.

Colaboraciéon entre Proveedores

188



La colaboracién va mas alla de hacer referidos, ésta implica que el programa de tratamiento
para abuso de sustancias y la agencia de servicios sociales familiares, hayan establecido una
relacién continua para que el tratamiento ofrecido en la agencia proveedora se comunique e
influya en el curso de tratamiento o los servicios de la otra. Esta colaboracion entre
proveedores asegurara referidos de alta calidad, alcance efectivo y asociaciones significativas
con otros recursos de la comunidad. Estas relaciones deben fomentar la participacion de la
familia tanto en los servicios de abuso de sustancias como en otros servicios orientados en la
familia. Claro estd, determinar qué es lo que una familia necesita es una decision familiar y no
del proveedor de tratamiento para abuso de sustancias. Desde esta perspectiva, el proveedor
fomenta el apoderamiento de la familia para que determine su propia direccion.

En vista de las complejidades del consentimiento informado y de confidencialidad que surgen al
afadir la educacién familiar en la oferta de un programa, desarrollar relaciones colaboradoras
con agencias de terapia familiar y otras agencias relacionadas no es una tarea facil. El personal
deberé estar informado sobre modelos y servicios de tratamiento que integren la familia y
familiarizado con los recursos comunitarios. Parear los recursos de varios proveedores con las
necesidades de la familia y proveer a la familia informacion sobre las ventajas y las desventajas
de las diferentes alternativas, exigira que la agencia de tratamiento para abuso de sustancias
tenga una perspectiva comunitaria firme y un compromiso con los recursos.

Aspectos para los administradores de programas de tratamiento para

abuso de sustancias

Se necesita proporcionar recursos para monitorizar y asegurar que se establezcan referidos de
alta calidad, promocion y asociaciones en la agencia y en la comunidad. Algunos ejemplos de
estos recursos son:

» Sesiones de educacion familiar donde las familias puedan aprender mas sobre el abuso de
sustancias y la involucracién familiar.

* Un sistema abarcador de referidos que facilite la participacion de familias y clientes en
actividades terapéuticas familiares basadas en el tratamiento.

* Un consentimiento informado mas amplio, que sera necesario con frecuencia.

» Educar al cliente y a la familia sobre los beneficios y retos de usar un proveedor o servicio
en particular; los clientes deben entender las relaciones entre los sistemas de servicios.
Ademads, los administradores de programas tal vez deban desarrollar "relevos de
responsabilidad" para los clientes, de manera que entiendan que una agencia de
tratamiento para abuso de sustancias no puede hacerse responsable de las acciones del
personal de otra agencia o de sus politicas.

En muchos casos se puede desarrollar un convenio escrito que ayude a aclarar y guiar las
relaciones entre las partes. La coordinacion de esfuerzos incluye la involucracion activa del
personal de abuso de sustancias en el proceso terapéutico y un contacto continuo con el
terapeuta familiar en la agencia externa. La comprensién en detalle de los procesos y
protocolos de la otra parte, asi como un convenio escrito detallado, pueden ayudar a evitar
redundancias y mejorar la calidad del servicio. Por ejemplo, si ambos programas ciernen los
problemas de salud mental, coordinar los procesos de cernimiento evitara la duplicacion y la
confusion innecesaria de los clientes, en particular si los procesos diferentes producen otros
resultados. Otro ejemplo es como los convenios escritos establecen responsabilidades
diferentes para la provision de servicios sin cita y como respuestas a las crisis.
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Para asegurar un flujo de comunicacién apropiado para poder cumplir con los retos de
coordinar las actividades de los proveedores, los administradores de programas se enfrentan a
la asignacion de recursos del personal a una variedad de tareas, desde la coordinacion de la
documentacion e informacion hasta conferencias y presentaciones conjuntas. Puede
designarse un coordinador de colaboracién con el proveedor, tal vez como parte de los deberes
de garantia de calidad, o una plaza que implemente, monitorice, evalle, supervise, actualice y
eduque al personal sobre las relaciones con otros proveedores. Debe asignarse al personal
deberes relacionados con los esfuerzos de adiestramiento cruzado y participan en las juntas o
comités de otras agencias o en esfuerzos entre varias agencias.

Los administradores de programas deberan considerar también otros costos, asi como el
desgaste de los recursos debido a sus responsabilidades de colaboracién con otros
proveedores. La confidencialidad y el consentimiento informado son temas que se repetiran
unay otra vez, ya sea en términos de como manejar los grupos de formularios del tratamiento
en la otra agencia o coOmo tratar los requisitos de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de
Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés, Health Insurance Portability and
Accountability Act) -para mas informacion sobre HIPAA visite el siguiente sitio Web:
www.hhs.gov/ocr/hipaa-. Otras consideraciones podrian incluir politicas para los que no sean
clientes y estén en la facilidad de tratamiento, consideraciones de espacio, seguridad,
consideraciones de seguros para que la proteccion contra responsabilidad contintie vigente, asi
como aspectos de reembolso.

La evaluacion y la medicion de resultados sigue siendo un reto para los administradores; sin
embargo, la colaboracion entre los proveedores puede que ofrezca oportunidades para usar
instrumentos desarrollados por otros proveedores, para obtener retroalimentacién de otros
profesionales y para ofrecer a los clientes la oportunidad de expresar su opinién a un tercero
neutral cuando una agencia haga una encuesta con los clientes sobre su opinién de la otra
agencia. Los supervisores de las agencias probablemente estén interesados en conocer la
opinién que tiene el personal de la otra agencia. Las siguientes preguntas de evaluacion
pueden hacerse en cualquier escenario que implique referir familias a otras agencias:

* ¢Qué miembros de la familia realmente iran a la otra agencia que fueron referidos?
* ¢Qué le agrada a la familia de ir a la otra agencia?

» ¢ Qué aspectos del tratamiento de la otra agencia consideran que son beneficiosos?
» ¢ Qué provee la otra agencia que esta agencia también provee?

Aspectos del personal y de los adiestradores

El personal de las dos agencias puede ampliar sus conocimientos sobre la educacion en abuso de
sustancias y los recursos que existen en la comunidad para las familias. El personal debe estar
informado sobre modelos de tratamiento de involucraciéon familiar y proveer informacion usando recursos
adicionales para establecer confianza entre los miembros de la familia. Probablemente se solicite a los
supervisores que ayuden al personal a acomodar los cambios y la informacién nueva generada a través
de la colaboracién con otros proveedores.

El personal debe aprender a evitar la "division”, es decir, cuando el cliente considera que un
proveedor es "bueno" y el otro es "malo", con la intencion implicita de lograr que el proveedor
"buenao" apoye la posicion de que el otro proveedor es incompetente, ineficaz o corrupto. A
veces como variante de la triangulacioén, el resultado de la divisién suele ser que el cliente se
molesta o trata de usar la division para evitar la responsabilidad por su conducta o las
consecuencias. En cualquier caso, el personal se beneficiara de estar tan bien informado como
pueda sobre los detalles de los programas y recursos de los proveedores colaboradores, en
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particular en los aspectos de competencia cultural. Por ejemplo, puede ser importante saber en
gué medida un proveedor colaborador puede proveer acomodo para personas con
incapacidades, desde bafios accesibles hasta asistencia tecnolégica.

Recomendaciones de colaboracion

Adiestramiento reciproco

En términos generales, hay una escasez de: (1) profesionales bien adiestrados en tratamiento
para abuso de sustancias, (2) profesionales bien adiestrados de tratamiento para abuso de
sustancias capacitados en asuntos de familia y (3) terapeutas familiares bien adiestrados vy
competentes en técnicas tradicionales de tratamiento para abuso de sustancias. La integracion
de la terapia familiar en los programas de tratamiento para abuso de sustancias tendra que
atender esta escasez, meta que puede lograrse, al menos en parte, mediante el adiestramiento
cruzado. La necesidad de adiestramiento cruzado tendra que atenderse también en el sistema
educativo. Requerir una variedad de trabajo con cursos modulares capacitara a los consejeros
de tratamiento para abuso de sustancias como a los terapeutas familiares para que estén mejor
equipados para atender problemas por abuso de sustancias y de salud mental.

Aunque idealmente los consejeros estarian bien adiestrados tanto en terapia familiar como de
tratamiento para abuso de sustancias, ese ideal probablemente continuara siendo la excepcion
y no la regla. Los terapeutas familiares sin duda pueden obtener un poco de adiestramiento en
tratamiento de abuso de sustancias, en particular en las &reas de cernimiento, avallio, aumento
de la motivacién y prevencion de recaidas, asi como en acercamientos especificos como
terapia conductual cognitiva o programas de 12-Pasos. Tal vez los cuatro niveles de integracién
familiar sugeridos en el Capitulo 4 puedan acomodar un acercamiento de adiestramiento para
consejeros de tratamiento para abuso de sustancias orientado en la familia con varios niveles
de adiestramiento. Ademas, muchas técnicas de terapia familiar, como contarse historias
familiares, pueden ser de suma importancia en el proceso de comprometerse con el tratamiento
para abuso de sustancias.

Asociaciones

El cambio del individuo a la familia en el tratamiento para abuso de sustancias necesitaria
colaboracion, asociaciones y financiamiento conjunto en todos los niveles. En julio de 2002 se
anuncié un esfuerzo de este tipo con la participacion del Departamento de Vivienda y
Desarrollo Urbano (HUD, por sus siglas en inglés), el Departamento de Salud y Servicios
Humanos y el Departamento de Asuntos del Veterano, que se asociaron con el fin de terminar
con el problema crénico de las personas sin hogar en un término de 10 afios (U.S. HUD 2002).
Las colaboraciones como ésta recalcan cémo el gobierno federal ha comenzado a reconocer y
atender la fragmentacion, duplicacion y aislamiento que hay dentro y entre las agencias, un
modelo que podria aplicarse al area de terapia familiar/tratamiento para abuso de sustancias.

En la comunidad. Un modelo de asociacion capacitadora es una colaboracion basada en el
consumidor que incorpora las perspectivas de la comunidad en el desarrollo de programas de
tratamiento para abuso de sustancias. La inclusion de las perspectivas de los miembros de la
comunidad, puede aumentar su compromiso como participantes claves, involucrarlos en su
propio cuidado y reducen los niveles de oposicion al tratamiento para abuso de sustancias.
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Valida intrinsecamente el proceso mediante el cual las comunidades escuchan a sus miembros
y desarrollan sentido de confianza. La Bodega de la Familia (refiérase al Capitulo 4, para una
descripcién mas detallada) fue el primer centro de tratamiento aceptado unanimemente por la
junta comunitaria de la parte sureste de la Ciudad de Nueva York. Se realizaron mas de 200
reuniones con miembros de la comunidad y de la policia, la junta de probatoria, el ayuntamiento
y proveedores de la comunidad, estos resultados se usaron para iniciar el programa. Este
proceso permitié la creacién de un sistema innovador de intervencion que las personas quieren
y usaran, y no impone un modelo de terapia familiar de clase media o un acercamiento "de un
tamafio uniforme para " a la comunidad que sirve.

Esta por verse si un modelo que transfiere el poder al consumidor provee datos de resultados o
de impacto confiables, aunque si permite que las comunidades adapten intervenciones con
impacto positivo. Los grupos focales y otros métodos se usan para comprometer a las
comunidades y para aprender cémo usan o no usan las personas los servicios. Una de las
preocupaciones principales prevision es que con frecuencia en un foro abierto los participantes
pueden decir qué quieren, pero luego no usan el servicio. Corresponde al jefe de la agencia
validar al consumidor y trabajar desde la perspectiva de que se trata de un movimiento dirigido
por la comunidad y no por profesionales. Incluir las voces de los consumidores se afirma la
validez del programa y se altera el paradigma tradicional, a la vez que se escuchan las voces
de los proveedores de abuso de sustancias, terapeutas y otros participantes claves. Un
beneficio adicional es que el movimiento dirigido por consumidores es una estrategia que
puede integrar a los legisladores y sentar las bases para cambios en las politicas del
tratamiento para abuso de sustancias y la integracién familiar con sede en la comunidad.

En el lugar de trabajo. El lugar de trabajo es otra area para posibles asociaciones para la
terapia familiar y el tratamiento para abuso de sustancias. Muchos programas de asistencia
para empleados conocen y refieren a terapeutas familiares que también son conocedores del
abuso de sustancias. La investigacién continua que han hecho los programas de asistencia
para empleados, en torno a la efectividad de esos referidos y episodios de tratamiento, puede
estimular a otros a incluir la participacién familiar en grado mayor en el tratamiento para abuso
de sustancias.

En cualquier caso, el personal se beneficiara de estar tan bien informado como pueda sobre los
detalles de los programas y recursos de los proveedores colaboradores.

Un aspecto secundario de este tipo de acuerdo, es la necesidad potencial de grandes
cantidades de personas adiestradas para trabajo con integracién familiar o sistemas de terapia
familiar. Por ejemplo, si el numero de familias atendido en el Nivel 4 del modelo tratado en el
Capitulo 4 aumenta, tal vez no haya suficientes clinicos bien adiestrados para proveer esos
servicios. Asi mismo, deben designarse competencias para guiar el adiestramiento en temas
de familia, terapia familiar general y terapia familiar para tratar el abuso de sustancias.

Integracion familiar

Los programas con un nivel de funcionamiento ideal, son completamente funcionales y
competentes culturalmente en sus operaciones, politicas, procedimientos y acercamientos
filosoficos mientras se identifican con la terapia familiar en el tratamiento para abuso de
sustancias. A este nivel, hay infraestructura, financiamiento y recursos humanos adecuados
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disponibles para implementar y sostener el proyecto integrador. Las actividades del programa
se basan en las fortalezas de las familias y en una perspectiva mejorada de la familia como
influencia y recurso positivos. Cuenta con apoyo social, individual y familiar para mejorar la
dinamica familiar y prevenir la recaida.

A este nivel, se promueve una "cultura familiar" que incluya ciertos principios sobre las familias
y el tratamiento para abuso de sustancias a través de la organizacion y en las interacciones con
los clientes. Los programas totalmente integrados tienen mdaltiples patrones de asignacion de
personal y cuentan con personal clinico educado, adecuado y competente en el tratamiento
para abuso de sustancias y la terapia familiar. Estos programas también cuentan con personal
clinico adiestrado en la importancia de la involucracion familiar en el tratamiento para abuso de
sustancias. Todo el personal clinico tiene adiestramiento cruzado en trabajo familiar, abuso de
sustancias y manejo de casos de familia, asi como conocimientos en servicios sociales y otros
recursos disponibles en la comunidad.

Aspectos para administradores de programas de abuso de sustancias

La integracion total del tratamiento para abuso de sustancias y los acercamientos basados en
la familia a través de toda la organizacion, sus politicas y practicas programaticas representa
un reto a todos los niveles. En el mejor de los casos, las practicas mas efectivas se forman de
modalidades terapéuticas basadas en la evidencia; con apoyo familiar que hayan sido
replicadas a través de una variedad de poblaciones, han sido evaluadas rigurosamente y hayan
sido monitorizadas para fines de cumplimiento. A este nivel hay practicas competentes
culturalmente y presentes en toda la organizacion, sus politicas, practicas y procedimientos. En
el curso del tratamiento para abuso de sustancias y terapia familiar, se presta mucha atencién a
las influencias raciales y étnicas, de clase, de género y a los valores espirituales.

Los programas con un nivel de funcionamiento ideal, son completamente funcionales y
competentes culturalmente en sus operaciones, politicas, procedimientos y acercamientos
filosoficos.

Los administradores de agencias establecen prioridades en la integracién de familias en el
tratamiento para abuso de sustancias e identifican los modelos e intervenciones terapéuticas
que abordan mejor las necesidades de la comunidad. El personal de la agencia entiende
cabalmente como se integrara la familia al tratamiento de abuso de sustancias y a los procesos
de terapia familiar y la implementacion del tratamiento estara bien coordinada.

Hay una gama abarcadora sinnimero de actividades programéticas disponibles que incluyen:

» Cernimiento y avalto de problemas de abuso de sustancias y familiares

e Tratamiento para abuso de sustancias

» Terapia familiar o intervenciones de involucracién familiar

* Informacion y promocion usando medios de difusion como la Internet y los videos

» Asociaciones comunitarias

* Educacion y psicoeducacién

» Intervenciones terapéuticas con sede en el hogar y servicios de manejo de casos de familia
» Consejeria individual y familiar y educacion de padres

193



» Evaluacién de procesos y de resultados

Los enlaces que se establecen con agencias de servicios sociales o las que interactian con agencias
gue velan por el bienestar de los menores, tienen el fin de proveer ayuda con transportacién, vivienda,
cuidado de la salud, alimentacién y cuidado de menores. También se atienden consideraciones de
infraestructura como la disponibilidad y uso de espacios fisicos; el uso de medios de difusién incluyendo
Internet y videos y la disponibilidad de material informativo bilingue.

Con la integracion total, se implementa y aplica rigurosamente la nocion y practica del
consentimiento informado. Basicamente, este requisito significa que cada uno de los miembros
de la familia recibe informacidn clara y exacta sobre lo que sucedera de participar en
tratamiento para abuso de sustancias y terapia familiar. El consentimiento informado protege a
los clientes antes, durante y después del tratamiento. Los clientes deben conceder su
consentimiento informado s6lo cuando se haya llegado a un acuerdo sobre los objetivos de
tratamiento; cuando se les hayan explicado los tratamientos y servicios disponibles y cuando se
han discutido a fondo los beneficios, riesgos, los efectos secundarios y complicaciones posibles
(Baker 1998). También se informa a los clientes sobre los riesgos potenciales de los servicios
antes descritos, sobre las posibles alternativas para el tratamiento propuesto e informacién que
conecte el apoyo basado en evidencia con los diferentes servicios (Marsh 2001). En la terapia
familiar, cada uno de los participantes competentes concede su consentimiento informado para
que la terapia pueda proceder (Baker 1998).

La confidencialidad se extiende a todas las personas que reciben tratamiento. Algunas
excepciones incluyen la necesidad de revelar informacion para proteger al cliente de algun
dafio (como suicidio, homicidio y abuso sexual y fisico). Toda agencia debera contar con una
politica de confidencialidad formal para evitar violaciones a las leyes, estatutos y requisitos de
acreditacion. Las politicas también estan sujetas a mandatos externos. Las agencias que
reciben fondos federales tienen que cumplir con los reglamentos federales, y con el Cédigo de
regulaciones Federales 42 C.F.R., Parte 2, que garantiza la estricta confidencialidad de la
informacion de quienes hayan recibido tratamiento para el abuso de sustancias. No se debera
divulgar, ya sea a otros participantes (incluyendo los miembros de la familia) o a otros
proveedores de servicio, ninguna informacién que pueda identificar a un participante sin un
formulario de divulgacion especifico que cumpla con las regulaciones. El personal del programa
puede divulgar informacién confidencial a otros empleados del mismo programa siempre que
sea necesaria para proveer tratamiento. Los reglamentos estipulan excepciones a la prohibicion
de la divulgacion, que incluyen emergencias médicas, informes ordenados de maltrato y
negligencia infantil, y, cuando el estado lo exija, maltrato y negligencia de envejecientes. El
balance entre las necesidades individuales y las de los miembros de la familia con frecuencia
pueden enfrentar unos familiares contra otros durante un conflicto. Si los miembros del
personal tienen que cumplir con el requisito de divulgar esta informacion, se debe informar a
todos los miembros de la familia las politicas y practicas de la agencia.

Aspectos para el personal y los adiestradores

A este nivel, todo el personal, desde la recepcionista hasta la directora ejecutiva, han sido
adiestrados sobre el rol importante de la familia como una influencia positiva en el proceso de
tratamiento para abuso de sustancias. Los miembros del personal poseen grados diferentes de
familiaridad con los modelos que se describen en el Capitulo 4. El personal clinico estd mejor
adiestrado en las herramientas y técnicas de acercamientos de terapia familiar tradicional y
acercamientos multisistémicos, destrezas de expresién publica y de presentacion, la relacion
entre el abuso de sustancias, las familias y parejas, y como relacionarse con el ecosistema que
les rodea.
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El personal entiende las fuerzas culturales, sociales, politicas y econémicas que afectan a los
diferentes grupos raciales y étnicos (“CSAT” 1999b). Un modelo competente culturalmente de
tratamiento para abuso de sustancias y terapia familiar, aborda los factores socioculturales que
afectan los patrones de abuso de sustancias entre los miembros de grupos raciales y étnicos
diversos como prerrequisito crucial para un tratamiento adecuado (“CSAT” 1999b). Desde esta
perspectiva, el tratamiento adecuado se caracteriza por lo siguiente:

» El personal conoce el idioma nativo del cliente, siempre que sea posible.
» El personal es sensible a las culturas de las diferentes poblaciones de clientes.
» Los trasfondos del personal son representativos de la poblacién de clientes.

El personal ha recibido adiestramiento en estrategias competentes culturalmente que
promueven el respeto y la dignidad de los clientes y los exhorta a discutir diferentes problemas
de forma desinhibida y sin temor a que se dé por terminada la terapia.

A este nivel, todos los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias, estan certificados y
los clinicos son terapeutas familiares o profesionales licenciados con adiestramiento avanzado
en terapia familiar. La educacion continua sobre diferentes enfoques del trabajo con familias y
tratamiento para abuso de sustancias, es necesaria y se fomenta. El adiestramiento continuo
en otros temas como violencia doméstica, maltrato y negligencia infantil y de envejecientes,
trastorno de estrés postraumatico, y resucitacion cardiopulmonar se recomienda también.
Todos los miembros del personal también reciben adiestramiento cruzado en acercamientos
basados en la familia y tratamiento para abuso de sustancias.

Los supervisores clinicos son terapeutas familiares con licencia o que han completado
adiestramiento especializado avanzado y coordinan el trabajo de tratamiento para abuso de
sustancias y terapia familiar. Los supervisores deben contar con experiencia especifica en
modalidades con base en la familia y en terapia familiar. Los supervisores también necesitan
estar informados sobre una gama de temas auxiliares, que incluyen cuidado de menores,
consideraciones de responsabilidad en el caso de menores, provision de espacio y
documentacion.

Otras consideraciones de los programas

Competencia cultural

Una cultura organizativa con valores de competencia cultural y diversidad en todos los niveles,
resaltara e implementara dichos valores de forma concreta en términos de la seleccion de
personal, idiomas y consideraciones culturales relacionadas con las familias y el abuso de
sustancias. Deben hacerse esfuerzos organizados para contratar personal y desarrollar una
cultura organizativa que refleje la diversidad de la poblacion de clientes que serva. Los avallos
programéaticos se logran explorando lo que asumen las instituciones de los servicios para
comunidades raciales y étnicas especificas. Esta informacion se usa para reducir el prejuicio
que surge de la mala interpretacion institucional, ignorancia cultural o falta de experiencia.
Para mas informacion sobre competencia cultural, incluyendo competencia cultural
organizativa, refiérase al TIP por salir Mejorando la Competencia Cultural en el tratamiento para
Abuso de Ssustancias (Improving Cultural Competence in Substance Abuse Treatement -
“CSAT"- en desarrollo b).
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Procedimientos e informes sobre la evaluacion de resultados

Algunos procedimientos de evaluacion de resultados incluyen el desarrollo de medidas
estandares para determinar la eficacia del programa de tratamiento; la recopilacion de datos y
desarrollo de una base de datos, que suele requerir procedimientos mas intensivos; y el
examen de la relacién entre el uso y el resultado para cada uno de los miembros de la familia
que recibe tratamiento.

Para determinar la eficacia del programa de tratamiento para abuso de sustancias, se pueden
usar procedimientos de seguimiento para registrar el nimero de clientes que se reintegran a la
fuerza laboral, los que se atienden tratos con proveedores de servicios médicos y si hay una
correlacion entre el tratamiento y la reduccion en el nimero de clientes arrestados.

Los resultados para los miembros de la familia se examinan en funcién de la relacién entre uso
y resultado, el nimero de veces que se atendio al cliente y a los miembros de la familia 'y su
relacién con los resultados. Como se trata de un programa de tratamiento interno, la frecuencia
de uso puede monitorizarse de cerca.

Una evaluacion competente culturalmente es de suma importancia para facilitar la evaluacion
de resultados. Para que sea efectiva, la evaluacion competente culturalmente depende en gran
medida de conocer a fondo el rol que tiene la cultura en el abuso de sustancias (Cervantes y
Pena 1998). Los evaluadores deben incorporar en el disefio de la evaluacion factores culturales
como la asimilacion cultural, idioma, valores familiares y actitudes de la comunidad (Cervantes
y Pena 1998). Ademds, contar con instrumentos pertinentes culturalmente es muy importante
para el esfuerzo general de evaluacion. Es necesario conocer los factores socioculturales,
demogréficos y sicolégicos especificos del grupo cultural. Si el disefio evaluativo no incluye
diferencias culturales, puede llegarse a conclusiones incorrectas sobre la efectividad del
programa (Cervantes y Pena 1998). En todo esfuerzo de evaluacion, es importante entender
los factores de riesgo y de proteccion y como se relacionan con la cultura, asi como entender
los factores de recuperacion en una cultura.

Seguimiento alargo plazo

Algunas maneras de medir el funcionamiento a largo plazo son la monitorizaciéon de nuevos
arrestos, reincidencia y readmisién a programas de tratamiento para abuso de sustancias. La
recopilacién de datos de seguimiento a largo plazo es dificil y poco comin en la investigacion
sobre tratamiento de cuidado de salud en general, y especialmente en el campo de abuso de
sustancias. Vaillant (1995) provee medidas de resultados relacionados con familias como la
felicidad matrimonial. Aunque Hser et al. (2001) proveen resultados a largo plazo de
investigaciones para el tratamiento de narcoticos, el panel de consenso no conoce ningun
seguimiento a largo plazo centrado en la familia.

Direccion de las futuras investigaciones

Desde su aparicion en la década de 1950, la terapia familiar se ha caracterizado por unas
raices teoricas anecdadticas, intuitivas y empiricas mas bien que cientificas (Baker 1998). Esta
opinién puede surgir principalmente de (1) la separacion entre el investigador y el terapeuta,
qgue exhiben todas las disciplinas de salud mental y (2) el desarrollo de la terapia familiar como
una consecuencia de los estudios desarrollados en la investigacion familiar de la esquizofrenia,
cuyos resultados, en gran medida no cientificos, se extrapolaron entonces a una variedad de
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problemas familiares (Baker 1998). En ausencia de un marco conceptual bien articulado, es
imposible llegar a conclusiones definitivas sobre la eficacia de la terapia familiar (Collins 1990).
La investigacion en varias areas podria atender esta situacion.

Nuevos modelos de tratamiento y terapéuticos

Se han logrado muchos adelantos en el campo del tratamiento para abuso de sustancias con
base familiar para adolescentes que abusan de sustancias los cuales pueden servir de modelo
piloto para el tratamiento de adultos. El cambio general de un enfoque exclusivo en las
variables individuales o familiares para cambiar o mejorar los resultados del tratamiento para
adolescentes y adultos, usando intervenciones multicomponentes mas complejas que
incorporen mas dimensiones y competencias en y fuera de la familia. (Liddle y Dakof 1995a).
Este movimiento ha culminado en la vision de que para lograr mejores resultados se necesita
apoyar acercamientos multicomponentes y abarcadores, con una base comunitaria y
multisistémicos. En el mejor de los casos, estos esfuerzos abarcadores coordinados pueden
entrelazarse con otros esfuerzos relacionados —violencia domeéstica, por ejemplo— para
desarrollar una respuesta comunitaria coordinada para un sinnimero de asuntos que pueden
encajar bien con las respuestas multisistémicas al abuso de sustancias y involucracion familiar.
Desgraciadamente, en el campo de la terapia familiar y las intervenciones enfocadas en la
familia, la necesidad de contar con estrategias mas abarcadoras a menudo no compensa la
complejidad de viabilizarlas e implementarlas en el &mbito comunal. Las barreras culturales y
linglisticas y la falta de personal bilingle y bicultural adiestrado, dificultan ain mas esta tarea.

Una cultura organizativa con valores de competencia cultural y diversidad en todos los niveles,
resaltard e implementara dichos valores de forma concreta.

Otra &rea posible de investigacion tiene que ver con la necesidad critica de describir, medir e
informar sobre el proceso de terapia en si. Los investigadores tendrian que asegurarse de que
se apliguen los métodos terapéuticos seleccionados para asi poder determinar los resultados, e
identificar métodos terapéuticos fiables que puedan ayudar a las familias a implementar los
cambios deseables. A medida que se desarrollan nuevas formas de terapia, no es posible
saber si se requeriran acercamientos investigativos radicalmente nuevos.

Avaluo y clasificacion

Una segunda &rea para investigacion futura es los procesos de evaluacién y clasificacion
usados para determinar el tipo, la duracion y la intensidad de la terapia familiar. En la
actualidad no hay ninguna forma vélida y confiable de clasificar a las familias por la forma en
que interactuan (Baker 1998). La dificultad ha radicado principalmente en que la diversidad de
familias impide una clasificacion facil. Las familias reconstituidas, las familias de homosexuales
y lesbianas, las familias adoptivas asi como la variedad de creencias religiosas, normas y
valores culturales, son apenas unas cuantas variaciones (Baker 1998). A pesar de los
esfuerzos de clasificar las familias, las clasificaciones han dependido principalmente de
interpretaciones poco criticas de modelos de desarrollo que pretenden designar la etapa
particular que las familias deben haber alcanzado, en funcién de las edades de los nifios y la
etapa que la familia ha alcanzado (Baker 1998).
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Otra &rea posible de investigacion tiene que ver con la necesidad critica de describir, medir e
informar sobre el proceso de terapia en si.

Aparte de las definiciones clasicas, lo que los investigadores y terapeutas necesitan clasificar y
evaluar son las relaciones y la medicién de cambio en la relacién de maneras vélidas y
confiables. ¢ Debe medirse el éxito en términos del problema de presentacion del cliente o en
términos del cambio experimentado en el sistema familiar? Especificar las metas y las
intervenciones usadas permitiria realizar una comparacion clara de los dos acercamientos
(Collins 1990). Es més, ¢,cOmo encajan la interpretacién culturalmente competente y los valores
con respecto al rol familiar en los modelos tradicionales de desarrollo familiar? La necesidad de
disefar clasificaciones y métodos de avalio mas explicitos, se tiene que abordar.

Medicion de resultados

Una tercera area de investigacion trata con la necesidad de investigar los resultados. Muchos
investigadores han propuesto guias para disefiar investigacion de terapia familiar, incluyendo la
necesidad de que los estudios sean competentes clinicamente, de producir manuales de
tratamiento estandarizados y resolver el debate entre la confiabilidad de los estudios
comparativos y las "comparaciones dentro de un modelo" (Baker 1998). Collins (1990)
recomienda que se consideren los resultados objetivos (no sélo la informacion reportada por el
individuo mismo) y la medicién de una amplia gama de resultados, como la capacidad de
retener un empleo, manejar sus finanzas o continuar casado.

Prevencion

La estrategia de prevencién es otra area prometedora para investigacion futura. Un namero de
programas pequefio, aunque creciente, estudia si las intervenciones con base familiar pueden
servir como estrategias de prevencion o intervencion temprana (en particular con bebedores
probleméticos). Los investigadores de terapia familiar podrian beneficiarse de una definicion
mas clara de qué constituye una familia saludable asi como qué constituye una familia
disfuncional. Todos estos esfuerzos son importantes al explorar si las estrategias preventivas
pueden mejorar el funcionamiento familiar y evitar la patologia familiar. Hay oportunidades de
prevencidn en las escuelas (ausentismo escolar, conducta desviada, expulsion), en el trabajo
(ausentismo, problemas identificados de salud mental y abuso de sustancias) y en las iglesias
(las familias podrian pedir ayuda para un problema familiar especifico a un pastor, sacerdote u
otro lider espiritual).

Tecnologia

Una quinta area de investigacion se relaciona con los avances tecnolégicos que tienen el
potencial de beneficiar los esfuerzos de tratamiento para abuso de sustancias, en particular la
Internet y el correo electrénico. King y sus colegas (1998) exploraron el uso de la Internet como
herramienta de ayuda en la terapia familiar, en particular cuando los miembros de la familia
estan geograficamente distantes. Los investigadores también estudiaron el valor potencial y el
uso del correo electrénico y la correspondencia para facilitar la terapia familiar.
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Las ventajas de la comunicacién por correo electronico para la terapia familiar, incluyen permitir
que los miembros de la familia contribuyan segan lo permitan sus horarios, contestar cuando
han considerado bien el asunto y crear un registro permanente, que reduce el riesgo de malos
entendidos. Una desventaja de la comunicacion mediante correo electrénico es la posibilidad
de malas interpretaciones por no tener las claves del tono de voz. Otros usos de la redaccion
en la terapia familiar incluyen la narrativa personal, redaccién programada y escribir cartas,
todas ellas comunicables a través de correo electronico. El uso del correo electronico puede
viabilizar la terapia familiar en situaciones en que de otra forma seria imposible.

Otro elemento clave que se esta usando es la telemedicina remota. Este uso de cdmaras y
monitores ha resultado ser una forma excelente para superar algunas barreras en las areas
rurales donde en el pasado la cobertura y la transportacién representaron un impedimento para
la participacion sisteméatica en el tratamiento.

Otras posibilidades
También se necesita informacién clara en las siguientes areas:

» ¢ Cuan efectivos son los acercamientos diferentes de terapia familiar en el tratamiento para
abuso de sustancias?

» ¢ COmo puede adaptarse la terapia familiar a la medida para que sea apropiada con
poblaciones especificas?

» ¢CoOmo aumentan la frecuencia de integracion familiar las agencias? ¢ Qué rol tiene la
competencia cultural en el compromiso y la retencion de clientes?

» ¢ Es apropiado el modelo clasico de terapia familiar para todos los grupos étnicos? De no
ser asi, ¢cuales son las opciones mas viables?

* ¢ COmo puede desarrollarse la competencia con las familias?

» ¢ COmo pueden identificarse y movilizarse los recursos de las familias y las comunidades?

* ¢ Qué diferencias familiares son importantes en el tratamiento de jovenes, adultos y,
especificamente, en el tratamiento de nifios?

» ¢ Qué tipos de investigacién y modelos pueden aumentar nuestra comprension del rol de la
familia en la recaida?

» ¢ Como se financiaran estos esfuerzos?

» ¢ Qué cambios son necesarios para el pago publico y privado de estos servicios?

La simplificacién excesiva de lo anterior, podria llevar a algunos lectores a pensar que una
brecha muy amplia separa la terapia familiar del tratamiento para abuso de sustancias y que
habria que dar un salto muy grande para pasar de hacer una cosa a hacer otra. Sin embargo,
éste no es el caso. Muchas personas han enmendado y mejorado la forma en que
acostumbraban hacer su trabajo con insumo del otro campo y, ciertamente no es la intencién
de este TIP dejar al lector con la idea de que tomar prestado del otro campo requiere grandes
cambios o esfuerzos. Nuestra intencidén es precisamente lo contrario.
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Resumen Ejecutivo

La terapia familiar tiene un historial largo y reconocido historia en el campo abarcador de la
salud mental. El tratamiento de abuso de sustancias, por el contrario, se desarrollé6 mas bien
aisladamente. Hasta la década de 1970, los consejeros de alcoholismo solian rechazar de
plano la vision predominante entre los profesionales de salud mental de que el abuso de
alcohol era un sintoma de algln trastorno subyacente y no un trastorno primario propiamente.

No obstante, la importancia de la familia estaba clara para los profesionales de abuso de
sustancias y los programas de abuso de sustancias incluian actividades para los miembros de
la familia. En este TIP, estos tipos de participacién de los miembros de la familia en los
programas de tratamiento estdndar, se conocen como tratamiento o técnicas de "involucracion
familiar". Esta diferenciacion separa la involucracion tipicamente marginal que suelen tener las
familias en los programas de abuso de sustancias de los tipos de terapia familiar que suelen
darse en el campo de la terapia familiar. En la tradicion de la terapia familiar, el enfoque del
tratamiento es la familia como un todo. Aunque enfocarse en la familia como un todo ha sido el
pilar del campo de la terapia familiar, ese enfoque con frecuencia resultaba en que se prestaba
poca atencion a las caracteristicas significativas principales de esta enfermedad adictivay a la
necesidad de proveerles ayuda directa para confrontar su adiccion.

Poco a poco, durante los pasados 20 afios, ha habido un aumento en la interaccién entre los
campos de tratamiento de abuso de sustancias y de terapia familiar. Los profesionales
expertos de ambos campos, que constituyen el panel de consenso de este TIP, reconocen que
es posible y necesaria una fertilizacion cruzada todavia mayor y hasta la integracién de ambos
campos. Este TIP provee consejos sobre como pueden beneficiarse ambos campos si
entienden e incorporan los métodos y teorias del otro.

El publico principal de este TIP son los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias; los
terapeutas familiares son un publico secundario. Este TIP debe ser de interés para toda
persona con deseos de aprender mas sobre la terapia familiar. El propésito de este TIP es
ayudar a los consejeros y a los terapeutas familiares a adquirir un conocimiento basico sobre el
campo de unos y otros e incorporar aspectos del trabajo del otro campo en su repertorio
terapéutico.

El panel de consenso de este TIP aproveché su experiencia considerable en el campo de la
terapia familiar. El panel se formd con representantes de todas las disciplinas de la terapia
familiar y del tratamiento de abuso de sustancias, incluso consejeros en alcohol y drogas,
terapeutas familiares, trabajadores del campo de la salud mental, investigadores y trabajadores
sociales.
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El TIP consta de seis capitulos. El Capitulo 1 ofrece una introduccién al tratamiento de abuso
de sustancias y a la terapia familiar. Introduce la definicién cambiante de "la familia", explora la
evolucién del campo de la terapia familiar y sus principales modelos, presenta conceptos del
campo de tratamiento de abuso de sustancias y trata la efectividad y los beneficios en términos
de costo de la terapia familiar.

El Capitulo 2 explora el impacto del abuso de sustancias en las familias. Incluye una
descripcién de los problemas sociales que coexisten con el abuso y provee recomendaciones
de como abordar estos problemas. El Capitulo 3 trata los acercamientos a las terapias tanto en
el tratamiento de abuso de sustancias como en la terapia familiar. Una seccion, dirigida a los
consejeros de tratamiento para abuso de sustancias, ofrece informacién basica sobre modelos,
acercamientos y conceptos de terapia familiar. Otra seccion para terapeutas familiares provee
informacién basica sobre teoria, modalidades de tratamiento y el rol de los programas de 12-
Pasos en el tratamiento de abuso de sustancias.

El Capitulo 4 se presentan modelos integrados de tratamiento de abuso de sustancias y terapia
familiar. Estos modelos pueden servir de guia para enfoques de tratamiento combinados. El
Capitulo 5 proporciona informacion de trasfondo sobre el tratamiento de abuso de sustancias
para varias poblaciones y aplicaciones de terapia familiar para los diferentes grupos
poblacionales.

El Capitulo 6, dirigido a administradores e instructores, presenta informacion sobre la
importancia de mejorar los servicios a las familias y algunas implicaciones de politicas que se
deben considerar si la terapia familiar y el tratamiento de abuso de sustancias se han de
combinar de manera efectiva. Ademas, el capitulo discute los modelos de planificacién de
programas desarrollados por el panel de consenso que proveen un marco de trabajo para
incluir la terapia familiar en el tratamiento de abuso de sustancias.

Alo largo del TIP, el término "abuso de sustancias" se usa para referirse tanto al abuso como a
la dependencia de sustancias (conforme se define en el Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4th edition, Text Revisionl [DSM-IV-TR] American Psychiatric Association
2000]). Se escogib este término, en parte, porque los profesionales de tratamiento de abuso de
sustancias por lo general usan el término "abuso de sustancias" para describir cualquier uso
excesivo de sustancias adictivas. En este TIP, el término se refiere tanto al uso de alcohol
como de otras sustancias de abuso. Nuestros lectores deben prestar atencion al contexto en
gue aparece el término a fin de determinar la posible gama de significados que recoge; sin
embargo, en la mayoria de los casos, el término hara referencia a todas las variedades de
trastornos por abuso de sustancias descritos por el DSM-IV-TR.

La seccion que sigue resume el contenido de este TIP y se agrupa por capitulo.

Tratamiento de abuso de sustancias y terapia familiar

No hay una definicion Unica e inmutable de qué es una familia. Las definiciones estan
influenciadas por las diferentes culturas y sistemas de creencias, y puesto que las culturas y las
creencias cambian con el paso del tiempo, las definiciones de familia no son estaticas en lo
mas minimo. Si bien la definicion de familia puede cambiar segun las circunstancias, hay varias
categorias amplias que abarcan a la mayoria de las familias, incluso las familias tradicionales,
las familias extendidas y las familias elegidas. La idea de la familia implica una involucracion
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duradera en un plano emocional. Para fines practicos, la familia puede definirse con base en
las conexiones emocionales principales del cliente particular.

La terapia familiar es una coleccién de enfoques terapéuticos que comparten una creencia en
la efectividad de la intervencion y el avalto en el &mbito familiar. Por consiguiente, un cambio
en cualquier parte del sistema pude inducir cambios en todas las otras partes del mismo
sistema. La terapia familiar en el tratamiento de abuso de sustancias tiene dos fines principales:
(1) usar las fortalezas y los recursos de la familia para ayudar a descubrir o desarrollar maneras
de vivir sin las sustancias de abuso, y (2) disminuir el impacto de la dependencia quimica tanto
en el paciente identificado como en su familia.

En la terapia familiar, la unidad de tratamiento es la familia y/o el individuo en el contexto del
sistema familiar. La persona que abusa de sustancias se considera un subsistema dentro de la
unidad familiar, es la persona cuyos sintomas tienen repercusiones severas en el sistema
familiar. Las relaciones familiares en este subsistema son los puntos de interés terapéutico y de
intervencion. El terapeuta facilita las discusiones y sesiones de solucion de problemas, con
frecuencia con el grupo familiar completo o subconjuntos del mismo, pero en ocasiones con un
solo participante, que puede ser 0 no la persona con el trastorno de uso de sustancias.

Durante las décadas pasadas se han desarrollado una serie de modelos histéricos de terapia
familiar. Estos incluyen modelos como la terapia conyugal y familiar, la terapia familiar
estratégica, la terapia estructural familiar, la terapia conductual cognitiva familiar, la terapia de
parejas y la terapia familiar enfocada en soluciones. En la actualidad, hay cuatro modelos
principales de terapia familiar usados como base para tratamiento e intervenciones especificas
para abuso de sustancias: el modelo de enfermedad familiar, el modelo de sistemas familiares,
el enfoque cognitivo-conductual y la terapia familiar multidimensional.

La integracion completa de la terapia familiar en el tratamiento de abuso de sustancias sigue
siendo relativamente rara. Algunas de las metas de la integracion de la terapia familiar en el
abuso de sustancias, incluyen ayudar a las familias a volverse conscientes de sus propias
necesidades y proveer recuperacién genuina y duradera a los miembros de la familia;
esforzarse por transferir el poder a las figuras paternales de la familia y mejorar la
comunicacion; ayudar a la familia a hacer cambios interpersonales, intrapersonales y en el
medioambiente que afectan al usuario de alcohol o drogas; y evitar que el abuso de sustancias
pase de una generacion a otra (por ejemplo, prevencion). Las otras metas pueden variar
dependiendo de qué miembro de la familia abusa de sustancias.

Es probable que varios factores terapéuticos sean responsables de la efectividad de la terapia
familiar, incluso la aceptacion por parte del terapeuta, mejor comunicacion, organizacion de la
estructura familiar, definicion de responsabilidades e intensificacién del impulso de cambio.
Otra razon por la cual la terapia familiar es efectiva en el tratamiento de abuso de sustancias,
es que provee un foro neutral donde la familia se reldne para solucionar problemas. Ademas, la
terapia familiar se puede aplicar en muchas culturas y religiones y es compatible con sus bases
de conexidn e identificacién, pertenencia y aceptacion.

Con base en los datos sobre la efectividad de la terapia familiar y la experiencia colectiva del
panel de consenso, éste recomienda que las agencias y los proveedores de tratamiento de
abuso de sustancias consideren cédmo podrian incorporar los enfoques de familia en sus
programas, incluyendo los servicios de apoyo educativo apropiados para la edad de los nifios.
Ademads, aunque pocos estudios han avaluado el costo-beneficio de la terapia familiar o han
comparado el costo de la terapia familiar con otros enfoques (como la terapia de grupo, la
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terapia individual o los programas de 12-Pasos), un conjunto de datos pequefio, aunque en
aumento, ha demostrado el costo-beneficio de la terapia familiar, especificamente para
problemas de abuso de sustancias.

Hay otras consideraciones que recomiendan la integracion de la terapia familiar en el
tratamiento de abuso de sustancias. La terapia familiar para el tratamiento del abuso de
sustancias exige que se manejen situaciones de tratamiento complicadas. Tal vez sea
necesario aplicar estrategias especializadas para comprometer al paciente identificado con el
tratamiento. Ademas, el abuso de sustancias casi siempre esta relacionado con otros
problemas dificiles de la vida, que pueden incluir problemas de salud mental, impedimento
cognitivo y limitaciones socioeconémicas como desempleo o no tener un hogar. También
puede resultar dificil trabajar en contextos culturales diversos o descubrir cuan dispuestos
estan los miembros de la familia del cliente a enfrentar el cambio y las necesidades de
tratamiento. Estas circunstancias hacen que la terapia familiar para atender problemas
significativos de abuso de sustancias, sea una tarea compleja y retadora, tanto para el
terapeuta familiar como para los proveedores de tratamiento de abuso de sustancias. Tal vez
sea necesario modificar el enfoque del tratamiento, y el éxito del tratamiento depender4, en
gran medida, de la creatividad, juicio y cooperacion dentro y entre los programas en cada
campo.

La seguridad y adecuacidad de la terapia familiar es otro aspecto importante. Solamente en
situaciones muy particulares se considera poco aconsejable la terapia familiar, pero hay varias
consideraciones que los consejeros deben tener presentes. La terapia familiar o de parejas no
debe usarse a menos que todos los participantes tengan libertad de expresarse y todos puedan
plantear asuntos relevantes, aunque un miembro dominante de la familia no quiera que se
discutan. Iniciar la terapia familiar, cuando no se ha evaluado cuidadosamente si hay instancias
de violencia, no sélo puede conducir a un tratamiento inadecuado sino que puede aumentar el
riesgo de mas abuso. El proveedor de tratamiento es responsable de desarrollar un entorno
seguro y de apoyo para todos los participantes en la terapia familiar.

El maltrato y la negligencia infantil son también consideraciones serias. La ley establece que si
un consejero sospecha que hay maltrato o negligencia infantil, debera informar a las
autoridades de inmediato. De igual manera, la violencia doméstica es un problema serio para
las personas con trastorno de abuso de sustancias y debe incluirse entre las consideraciones
terapéuticas. Solamente en los casos de ira mas extrema se considera que la terapia familiar
esta contraindicada. Toca a los consejeros y terapeutas evaluar el potencial de ira y violencia y
estructurar la terapia de manera que pueda llevarse a cabo sin poner en riesgo a ningan
miembro de la familia. Si durante la entrevista de evaluacion queda claro que un cliente o un
nifio, corre riesgo a manos del agresor, el proveedor del tratamiento debe atender esta
situacién antes que ningun otro problema y, de ser necesario, debera suspender las demas
entrevistas de evaluacion hasta que se pueda garantizar la seguridad de todas las personas
involucradas.

El impacto familiar del abuso de sustancia

Las personas que abusan de sustancias probablemente se hallen cada vez mas aisladas de
sus familias. Cada vez hay mas literatura que sugiere que el abuso de sustancias tiene efectos
distintos en las diferentes estructuras familiares. El efecto del abuso de sustancias con
frecuencia se extiende mas alla de la familia nuclear. Los miembros de la familia extendida
pueden experimentar sentimientos de abandono, ansiedad, temor, ira, preocupacion,
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verglienza o culpa o tal vez deseen olvidar, o cortar vinculos con la persona que abusa de
sustancias.

En las estructuras familiares que incluyen una persona que abusa de sustancias pueden darse
diferentes consideraciones de tratamiento:

» El cliente vive solo o con su pareja. En una situacion como ésta, es importante entender que
tanto el cliente como su pareja necesitan ayuda. El tratamiento de uno afectara a ambos.
Cuando una persona tiene un problema de dependencia quimica y la otra no, surgen
aspectos de codependencia.

» El cliente vive con su cényuge (o pareja) y sus hijos menores. La mayoria de los datos
disponibles sobre los efectos perdurables que el abuso de sustancias de los padres tiene en
los nifios, sugiere que el problema con la bebida de un progenitor tiene efectos perjudiciales
en sus hijos. El conyuge de una persona que abusa de sustancias probablemente proteja a
los nifios y asuma los deberes de crianza de menores que el progenitor con problema de
abuso de sustancias no asume. Si ambos padres abusan del alcohol o de sustancias ilicitas,
los efectos sobre los menores son todavia mas serios.

» El cliente es miembro de una familia reconstituida. Alun bajo circunstancias normales, estas
familias enfrentan retos especiales; el abuso de sustancias puede intensificar los problemas
y convertirse en un obstaculo a la integracion y estabilidad de las familias reconstituidas. Los
clinicos deben estar conscientes de que la dindmica de las familias reconstituidas es
diferente a la dindmica de las familias nucleares y requiere consideraciones adicionales.

» Cliente envejeciente con hijos adultos. Un envejeciente con problema de abuso de
sustancias puede afectar a todos en el hogar. Tal vez sea necesario movilizar recursos
adicionales para proveer servicios de tratamiento para el trastorno de uso sustancias del
envejeciente. Como en el caso del maltrato y negligencia infantil, el maltrato de
envejecientes deberé reportarse a las autoridades a tenor con las leyes.

» El cliente es un adolescente y vive con su familia de origen. Cuando un adolescente usa
alcohol o drogas, las necesidades y preocupaciones de los otros hermanos pueden
desatenderse o minimizarse mientras los padres reaccionan a las crisis continuas
provocadas por el adolescente con problema de abuso de alcohol o drogas. En muchas
familias con adolescentes que abusan de sustancias, por lo menos uno de los padres
también abusa de sustancias. Este modelo desafortunado puede poner en marcha una
peligrosa combinacion de problemas fisicos y emocionales que pueden ser muy peligrosos.

* Una persona que no se ha identificado como el cliente esta abusando de sustancias. Cuando
un miembro de la familia, que no sea la persona que se presenta con los sintomas, tenga un
problema de alcohol o drogas ilicitas, surgirdn aspectos de culpa, responsabilidad y causa.
Con la ayuda del profesional médico la familia debe evitar asignar culpa y descubrir y reparar
las interacciones familiares que crean las condiciones para que el abuso de sustancias
continde.

En cualquier forma de terapia familiar para el tratamiento del abuso de sustancias, se debe
considerar una serie de problemas sociales que estan relacionados con el abuso de sustancias.
En las familias que experimentan abuso de sustancias también puede haber problemas como
actividad criminal, desempleo, violencia doméstica y maltrato o negligencia infantil. Para
atender estos problemas, los proveedores de tratamiento necesitan colaborar con los
profesionales de otros campos (por ejemplo, tratamiento concurrente). Cuando la terapia
familiar y el tratamiento de abuso de sustancias tengan lugar concurrentemente, la
comunicacion entre profesionales clinicos es de vital importancia.
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Acercamientos a laterapia

Los campos de tratamiento de abuso de sustancias y terapia familiar tienen muchos supuestos,
acercamientos y técnicas en comun, pero difieren en aspectos filoséficos y practicas
importantes que afectan los acercamientos y las metas de tratamiento. Aun mas en cada
disciplina, existen diferencias entre la teoria y la practica. Aunque el acercamiento del
tratamiento de abuso de sustancias suele ser mas uniforme que la terapia familiar, en ambos
casos ciertas generalizaciones aplican a la practica de la mayoria de los proveedores. Dos
conceptos esenciales en ambos campos son la negacién y la resistencia de los clientes.

Muchos consejeros de tratamiento para abuso de sustancias basan su comprension de la
relacion entre la familia y el abuso de sustancias en un modelo de enfermedad de abuso de
sustancias. En este modelo, los profesionales han venido a entender el abuso de sustancias
como una "enfermedad familiar”, es decir, una enfermedad que afecta a todos los miembros de
la familia como resultado del abuso de sustancias de uno o mas de sus miembros. Deben
entender que el abuso de sustancias produce cambios negativos en el &nimo, la conducta, las
relaciones con la familia y a veces inclusive en la salud fisica y emocional de la persona.

Los terapeutas familiares, de otra parte, han adoptado en su mayoria el modelo de sistemas
familiares. Este sistema conceptla el abuso de sustancias como un sintoma de disfuncion
familiar. Es este enfoque en el sistema familiar, mas que la inclusion de méas personas, lo que
define la terapia familiar.

A pesar de estas diferencias basicas, los campos de terapia familiar y tratamiento de abuso de
sustancia son compatibles. Los clinicos en ambos campos abordan las interacciones del cliente
con un sistema que incluye algo fuera de la persona misma. Una multiplicidad de sistemas
afecta a las personas con trastornos de abuso de sustancias en diferentes niveles (individual,
familiar, cultural y social) y un tratamiento verdaderamente abarcador tomara todos en
consideracién. Sin embargo, hay diferencias entre muchos de, aunque no entre todos, los
ambientes y profesionales de tratamiento de abuso de sustancias y de terapia familiar.
Intervenciones familiares. La psicoeducacion y los grupos multifamiliares son mas comunes en
el campo de tratamiento de abuso sustancias que en el de terapia familiar. Los terapeutas
familiares se centraran mas en las relaciones intrafamiliares y los proveedores de tratamiento
de abuso de sustancias se concentraran en ayudar a sus clientes a alcanzar y mantener la
abstinencia.

» Proceso y contenido. La terapia familiar por lo general atiende més el proceso de la
interaccion familiar, mientras que el tratamiento de abuso de sustancias por lo general se
preocupa mas con el contenido planificado de cada sesion.

» Enfoque. Los clinicos de terapia familiar y tratamiento de abuso de sustancias por lo general
se centran en objetivos diferentes. El consejero de tratamiento para abuso de sustancias
considera su primera meta poner fin al uso de sustancias del cliente; el terapeuta familiar,
por su parte, ve el sistema familiar como un componente integral del abuso de sustancias.

 Identidad del cliente. Con frecuencia el consejero en tratamiento de abuso de sustancias
considera que el individuo con trastorno de abuso de sustancias es quien principalmente
requiere tratamiento. El terapeuta familiar supone que si se ha de producir cambio a largo
plazo, se debera tratar a la familia completa como una unidad, de manera que la familia
completa sea el cliente.

» Auto-divulgacion por parte del consejero. El adiestramiento en cuanto a los limites de las
divulgaciones del terapeuta o consejero de su propia historia, es una parte integral de la
educacion de los proveedores de tratamiento. Los consejeros en adiccién que estan a su vez
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en proceso de recuperacion, han sido adiestrados para reconocer la importancia de escoger
si divulgan sus propias historias de adiccién y para usar la supervisiébn adecuadamente para
determinar qué divulgar y cuando hacerlo. Para el terapeuta familiar, la divulgacion no es una
parte tan integral del proceso terapéutico. Se le da menos importancia porque el enfoque de
la terapia debe ser la familia.

» Reglamentos. Los campos de tratamiento de abuso de sustancias y de terapia familiar
también se ven afectados por diferentes reglamentos. Esta influencia proviene de las
agencias de gobierno y de pagadores terceros que afectan la confidencialidad y los
requisitos de adiestramiento y licencias. La intencién de los reglamentos federales es
garantizar la confidencialidad a las personas que buscan avallio y tratamiento de abuso de
sustancias. Los asuntos de confidencialidad son menos claros para los terapeutas familiares.

» Licencia y Certificacion. Cuarenta y dos estados requieren que los terapeutas familiares
obtengan una licencia para poder practicar. Aunque los requisitos educativos especificos
varian de estado a estado, la mayoria exige al menos un grado de Maestria para las
personas que pretendan fungir como terapeutas familiares independientes. La certificacion
para los consejeros en abuso de sustancias es mas variada.

Los procedimientos especificos para avaluar clientes en tratamiento de abuso de sustancias y
terapia familiar varian de un programa a otro y de profesional a profesional. La evaluacion en
los programas de tratamiento de abuso de sustancias se centra en el abuso de sustancias y el
historial de uso. Algunos de los elementos clave que se examinan cuando se evalla el historial
de abuso de sustancias de un cliente, incluyen temas importantes relacionados como
relaciones familiares, el historial sexual y la salud mental.

Las evaluaciones de terapia familiar por contraste se centran en la dinamica familiar y las
fortalezas del cliente. La tarea principal del avaliio es observar las interacciones familiares que
pueden revelar patrones y las fortalezas y disfunciones del sistema familiar. Las fuentes de la
disfuncién no pueden determinarse sencillamente pidiendo a cada miembro que identifique los
problemas de su familia. Aunque la mayoria de los terapeutas familiares investigan si hay
enfermedades fisicas 0 mentales y abuso fisico, sexual o emocional, es posible que no se
descubran problemas de abuso de sustancias porque el terapeuta no esta familiarizado con las
preguntas que debe hacer o las pistas que proporcionan los clientes. Una técnica usada por los
terapeutas familiares para ayudarles a entender las relaciones familiares es el genograma, un
grafica pictorica de las personas involucradas en un sistema de relaciones de tres
generaciones.

Los terapeutas familiares y los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias deben
responder apropiadamente a una variedad de barreras que impiden que los clientes se
comprometan y reciban tratamiento. Si bien las barreras especificas que el proveedor
encontraré dependeran del ambiente de tratamiento del cliente, tanto el tratamiento de abuso
de sustancias como la terapia familiar revelaran problemas béasicos. Problemas como la
motivacion e influencia de la familia, el equilibrio de las jerarquias de poder y una disposicion
general al cambio en la familia y sus miembros y las barreras culturales, son temas esenciales
que hay que examinar para poder aplicar intervenciones apropiadas.

Los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias, no deben practicar la terapia familiar
si no cuentan con el adiestramiento y la licencia correspondiente, pero deben estar informados
sobre la terapia familiar para discutirla con sus clientes y para saber cuando seria apropiado
hacer un referido.
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El campo de la terapia familiar es variado, pero ciertos modelos han sido mas influyentes que
otros y los modelos que comparten ciertas caracteristicas pueden agruparse. Se han adaptado
ciertos modelos terapéuticos de familia para usarse con clientes con trastornos por abuso de
sustancias. Sin embargo, ninguno de ellos se desarrollé para esta integracion especificamente.
Estos modelos incluyen contrato conductual, la teoria de Bepko y Krestan, terapia conductual
conyugal, terapia familiar estratégica breve, grupos multifamiliares, terapia multisistémica,
terapia de redes, terapia centrada en soluciones, acercamiento de Stanton y las técnicas de
Wegscheider-Cruse.

Hay una serie de conceptos tedricos de la terapia familiar que pueden ayudar a los
proveedores de tratamiento para abuso de sustancias a entender mejor las relaciones entre los
clientes y sus familias. Tal vez el principal sea la aceptacién de los principios de la teoria de
sistemas que visualiza al cliente como un sistema de partes fijas dentro de multiples sistemas:
una comunidad, una cultura, una nacion. Los elementos de la familia como sistema incluyen
complementariedad, limites, subsistemas, lazos familiares duraderos y cambio y equilibrio.
Otros conceptos incluyen la capacidad de cambio de la familia, su capacidad de ajustarse a la
abstinencia y el concepto de triangulos.

Los terapeutas familiares han desarrollado una gama de técnicas que pueden ser de utilidad a
los proveedores de tratamiento para abuso de sustancias que trabajan con individuos y
familias. El panel de consenso selecciono las técnicas a base de su utilidad y facilidad de uso
en los ambientes de tratamiento de abuso de sustancias y no porque correspondan a un
modelo tedrico en particular. La lista de técnicas no debe considerarse exhaustiva. Las técnicas
seleccionadas por el panel incluyen técnicas conductuales, técnicas estructurales, técnicas
estratégicas y técnicas centradas en soluciones.

Los terapeutas familiares podrian beneficiarse de aprender los enfoques de tratamiento usados
en el campo de tratamiento de abuso de sustancias. Dos de los enfoques mas comunes son el
modelo médico de la adiccién que hace hincapié en las causas bioldgicas, genéticas o
fisiolégicas del abuso de sustancias y la dependencia; y las teorias socioculturales que se
centran en como los estresores en el ambiente social y cultural del cliente, influyen en el uso y
abuso de sustancias. Ademas, muchos proveedores de tratamiento para abuso de sustancias
afiaden también un componente espiritual al enfoque biopsicosocial. El panel de consenso
entiende que un tratamiento efectivo integrard estos modelos de acuerdo con el entorno de
tratamiento, pero siempre tomaré en cuenta todos los factores que contribuyen a los trastornos
de uso de sustancias.

Modelos integrados para tratar alos miembros de la familia
En familias con uno 0 mas miembros con problema de abuso de sustancias, el tratamiento de
abuso de sustancias y la terapia familiar pueden integrarse para proveer soluciones efectivas
para multiples problemas. Para los fines de este TIP, el término integracion se refiere a una
variedad de intervenciones que toman en consideracién: (1) los problemas de cada uno de los
miembros de la familia en lo que respecta al abuso de sustancias y (2) el efecto de los
problemas de cada uno de los miembros en el sistema familiar. Este TIP también presume que,
si bien el problema de abuso de sustancias se manifiesta en una sola persona, la solucion para
la familia como un todo se encontrara dentro del sistema familiar. Las cuatro facetas discretas
de integracién a lo largo de este continuo, incluyen concienciacién y educacion del personal,
educacion familiar, colaboracion familiar e integracion de la terapia familiar.
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Los clientes se benefician de varias maneras de la integracion de la terapia familiar y el
tratamiento de abuso de sustancias. Estos beneficios incluyen resultados positivos de
tratamiento, una mayor probabilidad de recuperacion continua del cliente, mas ayuda para la
recuperacion familiar y la reduccién del impacto del abuso de sustancias en diferentes
generaciones de la familia. Los beneficios para los profesionales incluyen una reduccion en la
resistencia del cliente al tratamiento, mayor flexibilidad en la planificacion del tratamiento y en el
enfoque de tratamiento, un conjunto mayor de destrezas y mejores resultados del tratamiento.

Sin embargo, hay ciertas limitaciones y retos para los modelos integrados de terapia familiar y
tratamiento para abuso de sustancias. Estos incluyen el riesgo de falta de estructura 'y
compatibilidad al integrar intervenciones de diferentes modelos, adiestramiento adicional para
el personal, lograr un cambio de visién significativo, compromiso y coordinacién de la agencia
completa y reembolso por terceros pagadores. En resumen, las agencias y los profesionales
médicos deben sopesar el valor del tratamiento integrado con sus limitaciones.

Los profesionales de tratamiento para abuso de sustancias intervienen con las familias a
diferentes niveles durante el tratamiento, basandose en cuan individualizadas sean las
intervenciones para cada familia y hasta qué punto la terapia familiar se integra al proceso de
tratamiento para abuso de sustancias. En cada nivel, la intervencidn familiar tiene una funcion
diferente y requiere su propio conjunto de competencias. En algunos casos, la familia puede
estar lista s6lo para una involucracién intermitente con un consejero. En otros casos, a medida
gue la familia alcanza las metas que se ha propuesto a un nivel de involucracion, pueden
establecer nuevas metas que requieran una involucracion mayor del consejero. Por tanto, la
aceptacion de la familia de sus problemas y su preparacién para el cambio, determinan el nivel
apropiado de intervencion del consejero con esa familia. Hay cuatro niveles de involucracién del
consejero con las familias de los clientes que abusan de sustancias:

* Nivel 1 —El consejero interviene muy poco o nada con la familia.

» Nivel 2 —El consejero ofrece psicoeducacién y consejeria a la familia.

» Nivel 3 —El consejero aborda los sentimientos de los miembros de la familia y les proporciona
apoyo.

* Nivel 4 —El consejero provee terapia familiar (cuando ha cuenta con adiestramiento para este
nivel de pericia).

Para determinar el nivel de intervencién del consejero con una familia especifica, se deben
considerar dos factores: (1) El nivel de experiencia y comodidad del consejero y (2) Las
necesidades de la familia y su preparacién para el cambio. Al determinar el nivel de
involucracién familiar se debe tomar en consideracion tanto los factores familiares como los del
consejero.

Se debe tener cuidado al seleccionar un modelo terapéutico integrado. El modelo debe
ajustarse a las necesidades de la familia, al estilo y las preferencias del terapeuta y a las
realidades del contexto de tratamiento. El modelo también debe ser congruente con la cultura
de las personas a las que se propone servir. En la literatura del campo, se han discutido un
gran numero de modelos de tratamiento integrados. Muchos son apenas variaciones de otros.
Los que se discuten estan entre los modelos de tratamiento integrados que se usan con mas
frecuencia:

» Terapia familiar estructural/estratégica

» Terapia familiar multidimensional
» Terapia familiar maltiple
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e Terapia multisistémica

» Terapia conductual y terapia conductual-cognitiva familiar

» Terapia de redes

» Terapia de sistemas familiares de Bowen

» Terapia breve centrada en soluciones

Otra consideracién importante en un modelo integrado, es la necesidad de parear la técnica
terapéutica con el nivel de recuperacion. El panel de consenso decidié examinar los niveles de
recuperacion familiar combinando las etapas de tratamiento de familias de Bepko y Krestan con
las etapas de terapia familiar para tratamiento de abuso de sustancias de Heath y Stanton. En
conjunto, los niveles de recuperacién familiar son:

» Alcanzar la sobriedad. El sistema familiar esta desequilibrado, pero el cambio saludable es
posible.

» Adaptarse a la sobriedad. La familia se esfuerza en desarrollar y estabilizar un nuevo
sistema.

» Mantener la sobriedad a largo plazo. La familia debe lograr reequilibrar y estabilizar un estilo
de vida nuevo y mas saludable.

Una vez el cambio estd en marcha, los procesos de recuperacion individual y familiar por lo
general corren paralelamente, aunque tal vez no estén perfectamente sincronizados.

Poblaciones especificas

Este TIP usa el término poblaciones especificas para referirse a caracteristicas familiares
partiendo de agrupaciones especificas y comunes que influyen en el proceso terapéutico. La
guia general mas importante para un terapeuta es ser flexible y tratar con la familia "donde se
encuentra." También es vital que los consejeros estén conscientes y sean sensibles todo el
tiempo a las diferencias que hay entre ellos y los miembros del grupo a quien le proveen
consejeria. Desde el principio de la terapia se deben respetar las normas culturales de la
familia en tratamiento.

La terapia familiar para mujeres con trastornos por abuso de sustancias, es apropiada excepto
cuando hay abuso conyugal continuo. La seguridad debe ser siempre la consideracién
primordial. El tratamiento de abuso de sustancias es mas efectivo para mujeres cuando atiende
las necesidades especificas de las mujeres y entiende sus realidades diarias. Algunos asuntos
de tratamiento particulares para las mujeres son, vergiienza, estigma, trauma y control de su
vida. Las mujeres que han perdido la custodia de sus hijos, pueden necesitar ayuda para
recobrarla una vez logren una recuperacion estable. De hecho, trabajar para recuperar a sus
hijos puede ser un motivador fuerte de tratamiento para que la mujer entre a tratamiento. Por
ultimo, el cuidado de menores es uno de los acomodos necesarios mas importantes para las
mujeres en tratamiento.

No hay suficientes investigaciones todavia para sugerir la eficacia de cualquier tipo de terapia
familiar para personas gay o lesbianas. La familia puede ser un tema muy delicado para
clientes homosexuales. Los terapeutas deben tener cuidado al usar la definicion de familia con
el cliente y no dependen de un modelo heterosexual. De igual manera, el terapeuta también
debe aceptar cualquier identificacion que el cliente escoja para si mismo y ser sensible a la
necesidad de ser abarcador y evitar juicios en su seleccién de vocabulario. Muchos clientes
homosexuales pueden estar renuentes a incluir a otros miembros de su familia de origen en la
terapia por temor al rechazo o a un distanciamiento mayor.
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Aunque se ha realizado mucha investigacion sobre la terapia familiar y la cultura y la etnicidad,
muy poca de la investigacion se ha concentrado en la influencia de la cultura y la etnicidad
sobre los procesos familiares y clinicos claves. Un requisito importante es trascender las
etiquetas étnicas y considerar una serie de factores - valores, creencias y conductas - que se
asocian con la identidad étnica. Una de las principales experiencias vivenciales que deben
considerarse al tratar familias afectadas por el abuso de sustancias, es el reto complejo de
determinar como la asimilacién cultural y la identidad étnica influyen en el proceso de
tratamiento. Otros elementos influyentes incluyen los efectos de la inmigracioén en la vida
familiar y las circunstancias que motivaron la emigracion y la condicion sociopolitica de la
familia étnicamente caracteristica.

El TIP también explora temas relacionados con edad, personas con impedimentos, personas
con trastornos coexistentes de abuso de sustancias y trastornos mentales, personas en areas
rurales, personas positivas al VIH, personas sin hogar y veteranos.

Aspectos de Politicas y Programas

La incorporacion de la terapia familiar al tratamiento para abuso de sustancias, representa una
oportunidad para mejorar el status quo; también constituye un reto para que estas dos
modalidades diferentes reconozcan, delineen y posiblemente reconcilien perspectivas
diferentes. Otra implicacion importante de las politicas es que la terapia familiar requiere
adiestramiento y destrezas especiales que no son comunes en el personal de muchos
programas de tratamiento para abuso de sustancias. Un programa de abuso de sustancias
comprometido con la terapia familiar tendra que considerar los costos relacionados con proveer
un adiestramiento abarcador al personal de operaciones y de supervision para asegurar que
todos entiendan, apoyen y refuercen el trabajo del terapeuta familiar.

En vista de la complejidad de incorporar una terapia familiar en gran escala consistentemente
con el tratamiento para abuso de sustancias, y dado los recursos finitos con los que cuentan
muchos programas de tratamiento de abuso de sustancias, la involucracién familiar puede ser
una alternativa mas atractiva.

Los beneficios documentados de reduccion de gastos y de salud publica relacionados con la
terapia familiar, apoyan la idea del reembolso. Sin embargo, el sistema de cuidado de salud
norteamericano se centra en el cuidado del individuo. Hay muy pocos, si acaso existen,
reembolsos para el tratamiento de los miembros de la familia, mucho menos, cuando la
"familia" se define en su aspecto mas amplio e incluye la red de apoyo extra-familiar del cliente.

Incluir consideraciones de terapia familiar en el ambiente del tratamiento de abuso de
sustancias, a cualquier nivel de intensidad, requiere un esfuerzo sistematico y continuo. El
panel de consenso desarrollé cuatro modelos de planificacién de programas: educacién del
personal, educacion y participacion familiar, colaboracion del proveedor e integracion familiar.
Estos modelos proveen un esquema conceptual para los administradores y
personal/consejeros de programas. Estos modelos cubren (1) la educacion del personal en lo
que se refiere a familias y terapia familiar, (2) la educacioén de la familia en torno a los roles de
la familia en el tratamiento y la recuperacién del abuso de sustancias, (3) como los proveedores
de tratamiento para abuso de sustancias pueden colaborar con los terapeutas familiares y (4)
los métodos para integrar actividades de terapia familiar en los programas de tratamiento para
abuso de sustancias. El marco conceptual identifica consideraciones claves como: guias de
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implementacion, temas éticos y legales, la evaluacion de resultados, adaptaciones de
consejeria, adiestramiento y supervision. Otras consideraciones programaticas incluyen la
competencia cultural, los procedimientos e informes de evaluacién de resultados vy el
seguimiento a largo plazo.

Apéndice A: Guias para avaluar la violencia

Depende de los terapeutas avaluar el potencial de ira y violencia y estructurar la terapia de
manera que pueda llevarse a cabo sin poner en peligro a ningn miembro de la familia. Debido
a la naturaleza de vida o muerte de esta responsabilidad, el panel de consenso incluye guias
recomendadas para cernir y tratar personas atrapadas en el ciclo de violencia doméstica. Estas
recomendaciones han sido adaptadas del TIP 25, Substance Abuse Treatment and Domestic
Violence (Tratamiento de Abuso de Sustancias y Violencia Doméstica del “CSAT” 1997b).

Si durante la entrevista de cernimiento queda claro que el agresor representa un riesgo para un
cliente, el proveedor de tratamiento deberd responder a esta situacion antes que a ninguna otra
y, de ser necesario, suspender el resto de la entrevista de cernimiento hasta asegurar que el
cliente esté protegido. El proveedor debe referir al cliente a un programa de violencia doméstica
y posiblemente a un albergue y a servicios legales.

Guias de evaluacion para violencia doméstica y otra conducta
abusiva

1.

Para determinar si una persona ha sido victima de violencia doméstica, busque lesiones
fisicas, especialmente patrones de lesiones no atendidas en la cara, el cuello, la garganta y
el pecho. Otros indicadores pueden incluir:

Explicaciones incongruentes para la lesiones y respuestas evasivas cuando se le pregunta
al respecto

Complicaciones durante el embarazo, incluyendo abortos, nacimientos prematuros y
enfermedades infantiles o defectos de nacimiento

Enfermedades y condiciones relacionadas con estrés como dolor de cabeza, dolor de
espalda, dolor cronico, afliccion gastrointestinal, trastorno del suefio, trastornos de
alimentacién y fatiga.

Trastornos relacionados con la ansiedad como palpitaciones, hiperventilacién y ataques de
panico

Aspecto triste, inexpresivo, curva de afecto plana o hablar sobre suicidarse

Historial de recaidas o de incumplir con los planes de tratamiento para abuso de
sustancias.

Cuando entreviste a los pacientes sobre violencia doméstica, hagalo siempre en privado.
Pregunte sobre violencia con ejemplos concretos y situaciones hipotéticas en lugar de
preguntas vagas y conceptuales. Las preguntas de cernimiento deben transmitir a los
sobrevivientes la conviccién de que no hay agresidn nunca esta justificada y que el abuso
de sustancias no es una excusa aceptable para la conducta violenta.

En cuanto tenga la certeza de que un cliente ha sido o es victima de agresién debe
comunicarse con expertos en violencia doméstica.
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10.

11.

12.

El proveedor debe comunicarse con un experto forense para documentar la evidencia fisica
de la violencia.

Siempre que sea apropiado, deben hacerse referidos a psicoterapia y consejeria
especializada. Es importante que se provea adiestramiento sobre violencia doméstica al
personal de manera que los consejeros de tratamiento para abuso de sustancias puedan
responder de forma efectiva a una crisis de violencia doméstica.

Si un superviviente de violencia doméstica se muda a otra comunidad, se le debe proveer
un referido a los programas apropiados de albergues en esa comunidad.

Debido a que los agresores en tratamiento con frecuencia hostigan a su pareja (mediante

amenazas telefonicas, por correo y envio de mensajes con visitantes aprobados), deberan
monitorizarse con cuidado los privilegios de llamadas telefonicas y visitas de los agresores
y los sobrevivientes en programas residenciales de tratamiento para abuso de sustancias.

La discusion sobre relaciones familiares, que forma parte de toda entrevista de cernimiento
de abuso de sustancias, se puede usar para identificar la violencia doméstica y medir su
severidad.

Una buena pregunta inicial para investigar la posibilidad de que un cliente estd maltratando
a un miembro de su familia es, “¢cree usted que la violencia contra un conyuge se justifica
en algunas situaciones?” Puede usar ejemplos en tercera persona, seguidos de preguntas
especificas y concretas que definan el grado de violencia:

¢, Qué ocurre cuando pierde la calma?

Cuando golped a la persona, ¢le dio una bofetada o un pufietazo?

¢Le quita usted las llaves del auto? ¢ Causa dafios a la propiedad? ¢ Amenaza con lesionar
0 matar (a la persona)?

Una vez ha confirmado que el cliente ha sido abusivo, ya sea fisica, sexual o
sicologicamente, el proveedor debe comunicarse con un experto en violencia doméstica
para referido o consulta. Los proveedores de tratamiento deben asegurarse de que se
avalla cuidadosamente el riesgo que representa el agresor.

El proveedor debe ser directo y candido, evitar las expresiones vagas y eufemisticas como,
“¢ hay problemas en la relacion entre usted y su pareja?” Pregunte mas bien sobre la
“violencia,” y manténgase enfocado en la conducta.

Familiaricese con la forma en que el agresor racionaliza y excusa su conducta:

Minimizante: ¢ Solamente la empujé.” “Le sale un moretdn de cualquier golpecito.” “Es una
exagerada.”

Sus intenciones eran buenas: “Cuando se pone histérica, tengo que darle una bofetada
para calmarla.”

Culpar la intoxicacién: “Estaba borracho.” “No soy yo cuando bebo.”

Achacarlo a que perdio el control: “Perdi el control.” “No puedo aguantar tanto.” “Estaba tan
furioso, que no sabia lo que hacia.”

Culpar a la pareja: “Fue culpa suya.” “Sabe sacarme de mis casillas.”

Culpar a otra persona o cosa: “Me criaron asi.” “Mi oficial de probatoria me esta
presionando mucho.” “Estoy desempleado.” Los proveedores de tratamiento para abuso de
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

sustancias deben construir sus preguntas de cernimiento sin que permitan al agresor culpar
a la victima o una droga.

Cuando tratan a clientes agresores, los proveedores deben tratar de asegurar la seguridad
de las personas que han sido o estan siendo agredidas (usualmente la pareja o los nifios)
durante cualquier crisis que preceda u ocurra mientras recibe tratamiento.

Los proveedores de tratamiento deben requerir que los agresores firmen un “contrato de no
violencia” que estipula que el cliente no usara violencia ni dentro ni fuera del programa.

Los proveedores de tratamiento deben determinar cudl es la relacion entre el abuso de
sustancias y la conducta violenta:

Cuando usa / bebe (sustancias), ¢ exactamente cuando ocurre la violencia?

¢, Cuanta de la conducta violenta tiene lugar cuando usted esta bebiendo o usando otras
drogas?

¢, Qué sustancias conducen a la violencia?

¢ Qué sentimientos tiene antes y mientras usa alcohol u otras drogas?

¢, Usa usted sustancias para reponerse del incidente de violencia?

Una vez haya identificado la cadena de sucesos que preceden o desencadenan los
episodios de violencia, el proveedor y el cliente deben formular estrategias para modificar
estos comportamientos y reconocer las emociones que contribuyen a la conducta violenta.

Los proveedores de servicios a clientes agresores deben estar pendientes de las sefiales
que indiquen que los clientes estan malinterpretando la filosofia de 12-Pasos para excusar
la violencia continua. Por ejemplo, el primer paso es reconocer su impotencia ante el
alcohol. Por tanto el cliente podria racionalizar el acto violento cometido mientras estaba
intoxicado, que luego justifica porque la sustancia “me hizo hacerlo.” Otra situacion
peligrosa es que los agresores acusen a sus parejas de ser “codependientes” para culpar a
la victima de la agresion.

Se deben hacer referidos a grupos de cuidado posterior como Agresores Anénimos,
solamente después de que el cliente complete un programa de intervencion para agresores
y no haya recurrido a la violencia durante un tiempo determinado.

Cernimiento de abuso infantil

19.

20.

No se debe indagar sobre posible abuso infantil hasta que se hayan explicado al cliente los
limites de confidencialidad, conforme se definen en el C6digo de Regulaciones Federales
42 C.F.R., Parte 2, y éste haya aceptado por escrito que se le proporcioné dicha
informacion. También se tiene que informar a los clientes que los informantes obligados
(como los proveedores de tratamiento para abuso de sustancias) tienen la obligacion de
notificar a una agencia de proteccion a menores si sospechan que hay abuso o negligencia
infantil.

Durante el cernimiento inicial, el entrevistador debe intentar determinar si los nifios del

cliente han sufrido dafio fisico o emocional y si su conducta ha cambiado. ¢Han dejado de
hablar? ¢ Gritan, lloran, o exhiben problemas de conducta?
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21. El proveedor de tratamiento para abuso de sustancias no debe evaluar a los nifios para
determinar si ha habido abuso o incesto. Esta delicada funcion solo debe realizarla un
perito en la materia. El proveedor de tratamiento si debe, sin embargo, tomar nota de
cualquier indicacién de que haya maltrato infantil en el hogar de un cliente e informar sus
sospechas a la agencia apropiada.

22. Las indicaciones de maltrato infantil que pueden surgir durante una entrevista con un cliente
incluyen:

* ¢Haintervenido una agencia de servicios de proteccion con alguien que resida en el hogar?

» ¢ Exhiben los nifios conducta indicativa de maltrato, como orinarse en la cama o actos de
representacion sexual?

» ¢ Se observa una relacién extremadamente estrecha entre un nifio y otro adulto en el
hogar?

» ¢Informa el cliente haber tenido episodios de pérdida de memoria? (Los agresores con
frecuencia alegan que no recuerdan lo que ocurrié durante un episodio de violencia.)

23. Si un proveedor de tratamiento sospecha que se ha maltratado violentamente al hijo de un
cliente, el proveedor tiene que referir al menor de inmediato, a un proveedor de cuidado de la
salud. Si el padre o la madre se rehisan a llevar al menor a un médico (quien viene obligado
por ley a informar si sospecha que ha habido maltrato), el proveedor tiene que comunicarse con
servicios de salud en el hogar o con el servicio de proteccién de menores.

24. Si el proveedor de tratamiento informa que sospecha o estd convencido de que hay abuso
o negligencia infantil, éste deberd evaluar el impacto en cualquier cliente que también sea
victima de agresion y desarrollar un plan de seguridad, si determina que es necesario.

25. Los proveedores deben estar conscientes de que si un nifio ha sido o esta siendo
maltratado por la pareja de su mama4, es probable que la madre también sea victima de abuso.
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Apéndice B: Glosario

Afecto: Sentimiento o emocién, especialmente cuando se manifiesta mediante expresion facial
o lenguaje corporal.

Asimilacion afectivay espiritual: Sentido de conexion de una familia con sus tradiciones
étnicas.

Asimilacion cultural cognitiva: El grado de comprension y alcance de la involucracion del
cliente en las costumbres, creencias, valores e idioma de una cultura en particular.

Asimilacion cultural conductual: La medida en que una familia participa en actividades
tradicionales o actividades de la cultura dominante, en contraste con otras actividades
culturalmente especificas.

Asimilacion social y ambiental: Patrén de socializacién de una familia o de familiarizacion
con sus elementos sociales y ambientales.

BCT: Siglas en inglés para terapia conductual de parejas (behavioral couples therapy)
BMT: Siglas en inglés para terapia conductual conyugal (behavioral marital therapy)
CBT: Siglas en inglés para terapia conductual cognitiva (cognitive-behavioral therapy)

Codependencia: Estado en que una persona se preocupa excesivamente de los problemas de
otra, en detrimento de los deseos y necesidades propios.

Complementariedad: Un patron de interaccion humana en que las parejas en una relacion
intima establecen roles y asumen patrones de conducta que satisfacen las necesidades y
exigencias subconscientes del otro.

Enredamiento: Estado en que dos personas estan tan integradas emocionalmente que una
percibe que la otra la esté “sofocando” con su afecto, preocupacién, atencion, etc. El
enredamiento también puede ocurrir sin que se perciba conscientemente de ello.

Estructura familiar: Patrones repetitivos, predecibles de interaccion entre miembros de la
familia que influyan la conducta individual considerablemente.

Etapas de cambio: Modelo de las fases de recuperacion de abuso de sustancias:
precontemplacion, contemplacion, preparacion, accién y mantenimiento.

Familia tradicional: La familia nuclear de dos padres y sus hijos menores viviendo bajo un
mismo techo, de madre / padre soltero y familias que incluyen familiares consanguineos,
relaciones de crianza, abuelos que crian nietos y madrastras / padrastros.

Fases de cambio familiar: Modelo de cambio familiar que incluye tres elementos que ocurren
en serie: alcanzar la sobriedad, adaptarse a la sobriedad y mantener la sobriedad a largo plazo.
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Frontera/Limite: Barrera invisible aunque con frecuencia efectiva en una relacién que rige el
nivel de contacto. Las fronteras / limites pueden dar forma y regular las relaciones
apropiadamente. Hay dos tipos disfuncionales de fronteras / limites, (1) las que son tan rigidas
que inhiben la interaccion significativa de manera que las personas en la relacion estan
“desconectadas” una de la otra, o (2) las que estan tan faltas de cohesion que las personas
pierden el sentido de independencia de manera que la relacién “enredada” sofoca la
individualidad y la iniciativa.

Genograma: Gréfica pictérica de los participantes en un sistema de relaciones de tres
generaciones, que incorpora matrimonios, divorcios, nacimientos, localizacion geogréfica,
muertes y enfermedades. Se le pueden agregar disfunciones fisicas, sociales y sicol6gicas
significativas. El genograma ayuda al terapeuta a entender a la familia y se usa para examinar
las relaciones familiares.

Homeostasis: Proceso natural en que fuerzas multigeneracionales en competencia procuran
mantener un estado de equilibrio (por ejemplo balance.

Idiopatica: Relacionada con, o que designa, una enfermedad que no tiene causa conocida.
MFT: Siglas en inglés para terapia familiar y conyugal (Marriage and Family therapy)

Modelos integrados: Variedad de intervenciones que toman en consideracion, (1) los
problemas de cada uno de los miembros de la familia y su relacién con el abuso de sustancias
y (2) el efecto de los problemas de cada persona sobre el sistema familiar.

Pl: Paciente identificado.

Psicoeducacion: Combinacion de informacion sobre abuso de sustancias y recuperacion,
apoyo grupal y examen de interacciones que conducen a un conflicto. Los facilitadotes
colaboran con la familia para cambiar estas interacciones provocativas, reducir el estrés del
hogar y crear una atmadsfera conducente a la recuperacién.

Rompimiento: Estado en que una persona esta inalcanzable o distante de otras.
Somaético: De, relacionado con, o que afecta, el cuerpo.

Terapia de involucracidon familiar: La integracién programatica de los miembros de la familia
en el programa de tratamiento para abuso de sustancias para corregir las relaciones familiares
que provocan o apoyan la continuacién del abuso de sustancias. La terapia de integracion
familiar difiere de la terapia familiar en que tal vez no conciba a la familia completa como el
sujeto de interés terapéutico y no siempre intervendra en el sistema de relaciones familiares.

Terapia familiar: Un acercamiento a la terapia basado en la idea de que la familia es, y se
comporta como, un sistema. Las intervenciones se basan en el supuesto de que cuando una
parte del sistema cambia, las otras partes también cambiaran como respuesta. Por lo tanto, los
terapeutas familiares buscan estructuras poco sanas y patrones de comunicacion defectuosos.

Terapia familiar unipersonal: Terapia que incorpora el enfoque familiar sin tratar a toda la
familia.
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Triangulacién: Ocurre cuando dos miembros de una familia que tratan con un problema llegan
al punto en que necesitan discutir un asunto delicado. En lugar de encarar el problema, desvian
su energia hacia un tercero que sirve de intermediario, chivo expiatorio, objeto de preocupacién
o aliado. Al involucrar a esta persona, reducen la tensién emocional pero impiden que se
solucione el conflicto y pierden la oportunidad de mejorar la intimidad de su relacion.

Vision Ecolégica del abuso de sustancias: Un concepto del abuso de sustancias que es
analogo a un sistema ecologico de la naturaleza. El abuso de sustancias ocurre dentro de un
complejo de sistemas que incluye familias, comunidades y sociedades. Puede presumirse que
todos los elementos de este sistema “ecol6gico” tendran alguna influencia sobre todos los otros
elementos.
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