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RESUMEN

La presente investigacion fue realizada con personas que se encuentran en proceso
de rehabilitacién por consumo problemético de sustancias psicoactivas. El objetivo
general fue describir su percepcién sobre la emocién expresada por parte de un
familiar allegado, a nivel de la expresiobn de comentarios criticos, expresion de
calidez y de sobre-implicacibn emocional. Para ello se aplicd un cuestionario de
datos sociodemograficos y escala de medicibn de emocidon expresada para
pacientes BDSEE

Se trata de un estudio de modalidad cuantitativa con disefio descriptivo y transversal.
La muestra del estudio estuvo conformada por 12 participantes con edades entre
los 17 y 32 afos. Los resultados descriptivos conllevaron al andlisis teérico de los
factores de riesgo y proteccién que influyen en las recaidas y en el proceso de
rehabilitacion por consumo de sustancias psicoactivas, tanto a nivel

sociodemografico como a nivel familiar.

Se concluye que el abordaje terapéutico de problematicas de consumo de
sustancias psicoactivas, serda insuficiente si solamente se enfoca en el desarrollo de
competencias personales de autocontrol, manejo emocional, solucion de problemas,
entre otras. Pues resulta de indiscutible importancia para este estudio y los
antecedentes de investigacion, que el abordaje terapéutico incluya la dimensién

familiar, la red de apoyo social y atienda a las caracteristicas propias del ciclo vital.

PALABRAS CLAVE: Sustancias psicoactivas, Emocion Expresada, Familia,

Comunicacion, red de apoyo.



INTRODUCCION

El consumo problematico de sustancias psicoactivas se considera una problematica
publica y flagelo de las sociedades en la actualidad. Genera altos costos para el
sistema de salud y graves efectos a nivel del bienestar psicosocial de los
consumidores en estado de adiccién y dependencia. El presente trabajo se une a
los esfuerzos cientificos por aportar informacion relevante, que permita mejorar los

mecanismos de abordaje terapéutico de esta problematica.

En el presente estudio se realiza una investigacion con 12 residentes que asisten a
la Fundacién Joshua, para la rehabilitacién de adiccion a sustancias Psicoactivas.
Los resultados son de especial interés institucional y local. Al explorar la percepcion
de los sujetos sobre la relacion con uno de sus familiares mas allegados, se obtiene
una medida del constructo “Emocion Expresada”; el cual ha sido posicionado como
un indicador fiable de la comunicacién y clima familiar (Becerra, 2009), estos ultimos
a su vez factores de riesgo y proteccion frente al proceso de rehabilitacion por

consumo de sustancias psicoactivas.

El trabajo inicia con un breve recorrido de la historia de las sustancias psicoactivas,
especificando la representacion social y los fines que se le han adjudicado desde
su aparicion hasta la actualidad. Se abordan las causas de su transformacion y la
gran fuerza obtenida dentro de la sociedad respecto a su consumo Yy distribucion.
Se expone su definicion y sinbnimos, junto con otros conceptos que se encuentran
relacionados en este fenGmeno, al igual que se identifican las consecuencias a nivel
individual y familiar, la fenomenologia clinica presentada por la persona que
consume de forma problemética, y los factores de riesgo y de proteccion a nivel

socioeconémico y familiar para el inicio, mantenimiento y rehabilitacion.



Se describen los factores que hacen mas proclive a una persona a iniciar o mantener
el consumo de sustancias psicoactivas, estando implicados elementos
socioeconomicos, politicos y familiares; se abordan factores protectores que se
consolidan como herramientas fundamentales que disminuyen que aportan al

proceso de rehabilitacion.

Este estudio une esfuerzos con una nueva linea de investigacién que posiciona el
constructo de Emocion Expresada como indicador del clima y comunicacion familiar.
Entre los autores que han aportado a la definicibn, composicién y transformacion
del concepto, se encuentra una autora clave para la presente investigacion: Cristina
Medina-Pradas; quien disefia el instrumento con el cual se mide el nivel de emocion
expresada en la poblacion seleccionada. Este instrumento permite identificar la
percepcion de diferentes variables comunicacionales que tienen estas personas en
proceso de rehabilitacion a sustancias psicoactivas, en relaciébn con uno de sus

familiares mas allegados.



JUSTIFICACION

Las sustancias psicoactivas no solo afectan a muchos de los individuos que las
consumen, pues cuando se presenta una condicion de adiccion a éstas, su familia
también se ve afectada; al mismo tiempo que se presentan consecuencias a nivel
social y de salud publica que cada vez tienen mayor peso en el pais. Es por esta
razon que se creod la ley 1566 (2012), donde se reconoce la adiccién a spa como
una enfermedad que debe ser integrada en el sistema de salud, para dar tratamiento

integral a los individuos afectados por dicha problematica.
El Congreso de la Republica (2012) aporta:

“La Comisidon de Regulacién en Salud incorporara, en los planes de
beneficios tanto de régimen contributivo como subsidiado, todas aquellas
intervenciones, procedimientos clinico-asistenciales y terapéuticos,
medicamentos y actividades que garanticen una atencién integral e
integrada de las personas con trastornos mentales o cualquier otra
patologia derivada del consumo, abuso y adiccibn a sustancias
psicoactivas licitas e ilicitas, que permitan la plena rehabilitacion

psicosocial y recuperacion de la salud” (Ley 1566, 2012, paragrafo 1°).

Es complejo el panorama que deja la droga en Colombia, teniendo presente que un
porcentaje significativo de su poblacion esta inmerso en la adiccion o dependencia
de sustancias psicoactivas, lo cual puede conllevar a diversos dafios en la salud
como son los trastornos mentales u otras patologias derivadas por el abuso de éstas.
Las cifras que se muestran a continuacion permiten visualizar mejor el panorama,
evidenciando que tanto hombres como mujeres pueden verse afectados por

diversas drogas ilicitas o licitas.

Al respecto el Ministerio de salud y proteccion social (2012) sefala:



“aproximadamente 235 mil personas cumplirian los criterios de
dependencia de alguna sustancia ilicita como: marihuana, cocaina o
basuco, siendo la cifra estimada significativamente mayor para los
hombres, que para las mujeres. En cuanto al abuso, unas 63 mil personas
entrarian en esta clasificacién segun el criterio del DSM-IV. Sumando
ambos resultados se tiene que en el pais aproximadamente 300 mil
personas, pueden ser consideradas en las categorias de abuso o

dependencia de alguna droga ilicita como: marihuana, cocaina o basuco”
(p.16).

Al observar estas cifras de personas en dicha condicion de drogodependencia, es
importante resaltar lo que sucede con quienes forman parte de su grupo primario,
pues claro es, que estas personas pertenecen a grupos familiares. Es por eso
significativo tener presente a dichos nucleos, en los cuales no solo se generan
consecuencias por el abuso de consumo de spa en alguno de sus miembros,
afectandose de forma directa por los comportamientos de éste, sino que también
las interacciones que se gestan dentro de la familia pueden influir
determinantemente en la persona que presenta el sintoma. Esto puede ser
explicado desde el enfoque sistémico, debido a que la familia es vista como una red
donde cada uno influye en el otro de forma positiva o negativa. Por consiguiente es
fundamental el rol del sistema familiar para la recuperacion de dicho fenémeno, ya
gue al experimentarse interacciones inadecuadas dentro de ésta, como relaciones
conflictivas, ausencia de limites, falta de comunicacion, entre otras caracteristicas
negativas que se consideran como factores de riesgo, se puede dificultar la
rehabilitacion de la drogodependencia. Es asi como entre algunos modelos de

terapia breve se tiene presente la siguiente consigna:

“1. La familia es un sistema y por lo tanto lo que afecta a un miembro de
la familia afecta a todos los miembros del sistema familiar. Segun el
enfoque sistémico, el consumo de drogas y otras conductas problema que
realiza el adolescente son sintomas que nos sefialan que el sistema

familiar funciona inadecuadamente. 2. Los patrones de interaccion familiar



influyen en el comportamiento de cada miembro de la familia”.
(Szapocznik, Hervis y Schwartz, 2003; Szapocznik y Williams, 2000
citados por Marcos y Garrido, 2009, p.344).

Por este motivo, se considera fundamental el rol que cumple la familia en el
fendmeno de la adiccibn a spa, y es pertinente desarrollar estudios desde la
psicologia, que contribuyan a la rehabilitacion de éste; donde el terapeuta tenga en
cuenta a los miembros de la familia y aquellos patrones de interaccién tan
importantes como la comunicacion que se manejan entre ellos, aportando un mejor

pronostico al momento de intervenir,

El interés de este trabajo de grado es retomar las interacciones comunicacionales
gue se gestan en estas familias, donde se identifique algunos factores que puedan
ser intervenidos por considerarse riesgosos hacia el mantenimiento de las
adicciones, asi como identificando otros que sirvan de apoyo y se puedan fortalecer
para ir en pro del objetivo. Esta informacién es importante para ser utilizada en la
basqueda de nuevos modelos de intervencion desarrollados en la institucion en la
cual se encuentran en proceso de rehabilitacion, siendo necesario tener dentro de
los objetivos terapéuticos la comunicacion entre los miembros de la familia y la
persona que presenta el sintoma, aportando de este modo hacia una transformacién

individual, familiar y social.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se puede ignorar la gran complicacion que ha generado la existencia de
sustancias psicoactivas en la sociedad, pues asi como su origen fue “inofensivo”
con el fin de brindar “aportes positivos” hacia determinados sujetos, su evolucién
cientifica y transformacion de uso, convirtieron su existencia en una epidemia
mundial que ha ido en contra del bienestar humano; viéndose afectados
negativamente muchos sujetos que las usan, no solo en su parte psicolégica y
fisioldgica, sino también a nivel social, lo que implica un desencadenante cultural
por la presencia de gran cantidad de personas involucradas en este fendémeno, lo
gue conlleva a una gran afectacion en la salud publica. Ante esto el informe mundial

sobre las drogas UNODC (2015) sefala lo siguiente:

La magnitud del problema mundial de las drogas se hace mas evidente si
se tiene en cuenta que mas de 1 de cada 10 consumidores de drogas es
un consumidor problematico que sufre trastornos ocasionados por el
consumo de drogas o drogodependencia. (...). Ello supone una pesada
carga para los sistemas de salud publica en lo que respecta a la
prevencion, el tratamiento y la atencion de los trastornos relacionados con

el consumo de drogas y sus consecuencias para la salud. (p.1)

A nivel cientifico se han encontrado multiples factores que conllevan al consumo de
dichas sustancias, entre las cuales se mencionan causas ecoldgicas, sociopoliticas,
familiares, etc. Siendo estas ultimas las que nos interesan por ser la familia el ntcleo
primario en el que se gesta un sistema de dinamicas relacionales que actian como
factores, bien sea protectores o de riesgo hacia dicha problemética. Es asi como
entre los factores de riesgo se encuentra una comunicacion inadecuada, conductas
adictivas de sustancias psicoactivas presentes en algin miembro de la familia, el
estrés que experimentan las personas, entre muchos otros (Garcia et al., 2012);
siendo fundamental para el tratamiento de la drogodependencia identificar dichas
dinamicas, permitiendo tratamientos mas efectivos de rehabilitacion, que conllevan

a la eliminacion o a una disminucion importante de recaida en adicciones.



Hervas y Gradoli (2001) refiere que la familia se ve afectada al tener un miembro
con problemas de adiccion en su nucleo familiar, y que sefala también la alta

influencia de ésta en su mantenimiento o recuperacion.

“... la familia se ve afectada por la presencia de un trastorno adictivo, a
su vez la familia influye en éste; se ha sefialado, en este sentido, que para
muchos individuos las interacciones con la familia de origen asi como con
la familia actual provocé una dindmica para el uso de sustancia, de modo
gue las interacciones con miembros de la familia pueden agravar o
perpetuar al problema o ayudar a resolverlo” (Hervas y Gradoli, 2001
citado por Calvo, 2007, p.49)

Apoyados en diferentes investigaciones, como se puede evidenciar en el desarrollo
del presente trabajo investigativo, se puede afirmar que la familia influye, bien sea
como medio facilitador o restrictivo, ante la recuperacion del drogodependiente; por
lo tanto serd este ndcleo y la comunicacion generada entre sus miembros, el

principal foco de atencion para desarrollar nuestra pregunta de investigacion.

PREGUNTA PROBLEMATIZADORA

¢, Cudl es la percepcion de los sujetos de estudio sobre la emocion expresada hacia
ellos por parte de un familiar cercano, en una muestra de 12 personas en
rehabilitacidon por consumo de sustancias psicoactivas y con edades entre los 17 y

32 afos, pertenecientes a la Fundacién Joshua del Municipio de Jamundi?

OBJETIVOS



OBJETIVO GENERAL

Describir la percepcion de 12 sujetos en proceso de rehabilitacion por consumo de
sustancias psicoactivas, sobre la emocion expresada por parte de un familiar
allegado, a nivel de la expresién de comentarios criticos, expresion de calidez y de

sobre-implicacién emocional

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a nivel sociodemografico la muestra de estudio

¢ Identificar la presencia de Criticidad o Comentarios Criticos expresados por un
familiar cercano y percibido por personas que se encuentran en proceso de
rehabilitacion a sustancias psicoactivas.

¢ Identificar la presencia de Calidez expresada por un familiar cercano y percibida
por los sujetos de la muestra.

¢ |dentificar la presencia de Sobre-implicacion expresada por un familiar cercano y

percibida por los sujetos de la muestra.



CAPITULO 1.

ANTECEDENTES DE DROGODEPENDENCIA

1. HISTORIA DE LAS DROGAS

Las drogas han sido utilizadas desde la antigliedad con fines especificos para
determinadas personas o ante diferentes situaciones. Del Moral y Fernandez (s.f)
aportan al tema haciendo referencia a la existencia de una ingesta de drogas que
se mantenia restringida a determinadas personas o0 situaciones (p.1). En la
medicina por ejemplo, se emple6é como mecanismo para mitigar el dolor y otorgar
una mejor calidad de vida a los pacientes; en la guerra su uso ha desempefiado un
papel importante como agente potencializador de capacidades de combate, por
ejemplo para optimizar el rendimiento fisico, como mecanismo evasor de estrés y
cansancio, alterador de la realidad, provocador de euforia, etc. Otro escenario
importante ha sido en la realizacion de ritos religiosos donde se le ha atribuido
poderes espirituales vy fisicos, como facultades para la levitacion y las visiones,
“facilitador” ante la comunicacion con espiritus, generador de suerte, ha sido

utilizado también como ofrenda o en el caso del alcohol como un vinculo litargico.

Estas practicas fueron culturalmente aceptadas en la antigliedad, sin percatarse del
fendmeno de dependencia que producian en el sujeto, pero esta condicion
restrictiva que estaba vinculada hacia determinadas personas o para situaciones
especificas fue cediendo terreno hasta hacerse extensivo a la poblacion general, lo

cual se ha convertido en un problema mayor entre la sociedad.

El motivo por el cual se ha generado esta transformacion, radica en el desarrollo
que se ha evidenciado en el transcurrir del tiempo, a lo cual se refieren Del Moral y

Fernandez (s.f).



“En los dos ultimos siglos, el hombre ha pasado de recolectar las plantas
silvestres cuyo consumo tiene consecuencias a nivel de su psique, a
obtener y estudiar sus principios activos, purificar dichos principios activos,
modificar sus estructuras quimicas para aumentar sus efectos, cultivar
estas plantas para lograr una gran produccion y, finalmente, sintetizar en
el laboratorio moléculas afines con el propdsito de crear componentes de

mayor accion y abaratar los costes de su fabricacién” (p.1).

Es asi como todo lo que gira alrededor de las drogas ha obtenido una transformacion
importante con el paso del tiempo, donde la evolucion cientifica y tecnoldgica
avanza con rapidez; en un mundo en el que continuamente es utilizado dicho
desarrollo para favorecer al ser humano, brindandole herramientas para satisfacer
cada vez mas sus necesidades, mejorando la calidad de vida y confort del mismo,
pero donde también crece y se ofrece otro tipo de herramientas que causan su
deterioro, motivados por fines exclusivamente lucrativos que no contribuyen
positivamente a la condicibn humana, en este caso la droga, pues los aportes
generados como el incremento de sus efectos, el desarrollo de una mayor
produccion que conlleva a una considerable facilidad para su obtencién y por ende
a una reduccion en costos, generan una confabulacion hacia el incremento de
consumo de dichas sustancias, lo que repercute indiscutiblemente a nivel social por
las practicas individuales o colectivas que se gestan, dejando en evidencia un
problema como la drogodependencia. Ante este fendmeno los autores

anteriormente mencionados afirman:

“viene considerandose desde la década de los afnos setenta como una
auténtica epidemia y como uno de los mas graves problemas socio-
sanitarios, debido al coste que representa en términos de vidas,
comorbilidad con patologias sométicas y psiquiatricas, delitos contra la
sociedad, descenso de la productividad laboral, conflictos familiares, etc.
Esta epidemia sigue en alza en los inicios del siglo XXI”. (Del Moral y

Fernandez, s.f, p.2)
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Es asi como se observa dia a dia el incremento, no solo del consumo a nivel mundial,
sino de la produccion de nuevas sustancias psicoactivas que ingresan a formar
parte de dicha problematica, teniendo como objetivo inducir a mayor nimero de
personas en la realizacion de esta practica, ofreciéndole nuevas sensaciones y
mejores formas para encubrir las consecuencias fisicas inmediatas que éstas

generan.

1.1 CONCEPTOS IMPORTANTES

Se hace necesario definir algunos conceptos fundamentales que hacen parte de
este fendbmeno, como también dar claridad sobre la utilizacién de algunos sinGnimos,
con el fin de permitir una mejor comprension de éste. Entre dichos conceptos se

encuentran los siguientes:

1.1.1 Droga- Sustancia psicoactiva o spa

Del Moral y Fernandez (s.f), definen el concepto de droga como “aquellas sustancias
psicoactivas con accion reforzadora positiva, capaces de generar dependencia
psicoldgica y, también fisica, y que ocasionan, en muchos casos, un grave deterioro

psicoorganico y de conducta social” (p. 3).

Los anteriores autores utilizan en su definicién un sinénimo comdnmente usado para
la aplicacion de este término, el cual es “sustancia psicoactiva o spa”, a continuacion

relacionamos su explicacion:

“por el hecho de que muchos productos con capacidad de producir
trastorno por abuso o dependencia se dan de forma natural (cannabis) o
gue no estan fabricados para el consumo humano (pegamento); esta
iniciativa se ha seguido también por otros autores a nivel mundial’. (Del

Moral y Fernandez, s.f, p.3).
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Es asi como en el presente texto, se utilizara el término de “sustancia psicoactiva o
spa” con el fin de involucrar toda sustancia, tanto de origen natural como artificial,
gue genere algun tipo de adiccion a quien lo consume y que puede ocasionar
consecuencias negativas a nivel individual y social, originadas por el desequilibrio
de dichos entes.

1.1.2 Drogodependencia, Adiccién y Toxicomania

Respecto a este término Rigliano (2004), aporta la siguiente definicion:

“Condicion existencial de un sujeto que ha organizado en el tiempo una estructura
de acciones significativas orientadas a restablecer la relacion entre si mismo y el
objeto del cual obtiene un estado mental de valor excepcional”. (Rigliano, 2004
citado por Stocco, 2008, p.274)

Puede verse la relacidn que se genera entre el sujeto y la sustancia psicoactiva,
donde ésta le provee de supuestos beneficios mentales que le permiten percibir una

sensacion exclusiva.
Stocco (2008) aporta:

“el individuo puede obtener del uso de la sustancia estupefaciente un
nuevo significado y un enriquecimiento de la propia identidad; puede curar
su vulnerabilidad y fragilidad humanas de manera auténoma vy
omnipotente, para después caer en la fase “down” causada por el cese de
los efectos psicotrépicos de la sustancia y experimentar la total impotencia

y la progresiva dependencia psicolégica y biolégica de ésta” (p.274).

El sujeto que se encuentra dependiente de estas sustancias, genera un tipo de
relacion con ellas en la que obtiene sensacion de placidez, desfigurando asi las
situaciones que le causaban inquietud, zozobra, dolor, etc. las cuales son evadidas
o percibidas de forma menos negativa, pero dicha sensacion es limitada y al finalizar
su efecto se requiere otro contacto con ella para salir nuevamente de su realidad,

convirtiéndose en un ciclo interminable que cada vez exige mayor contacto y
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cantidad, con el fin de mantener los efectos de placer generados al inicio del
consumo; es una forma de escape que evidentemente no aporta a la solucion de

sus conflictos, contrario a esto se adiciona uno mas a su lista.

Del Moral y Fernandez (s.f) resuelven posibles cuestionamientos en cuanto a los
términos “adiccion y toxicomania” empleados a lo largo de la historia, respecto a

éstos aportan:

“se utilizan desde hace mas de cien afios y en la primera mitad de este
siglo, estos vocablos comenzaron a cargarse de connotaciones
peyorativas, morales y legales, por lo que en los afios sesenta se introdujo

la palabra drogodependencia con el fin de un uso cientifico mas preciso”
(p.7).

Por este motivo, en el presente texto sera utilizado el término drogodependencia

para referirse a la condicion anteriormente definida por Rigliano (2004).

Por otra parte, al hablar de drogodependencia se requiere incluir los siguientes
términos, neuroadaptacion, dependencia psicolégica y social, pues son
fundamentales para entender los diferentes factores que estan involucrados en este

fenémeno.

1.1.2.1 Neuroadaptacion. En este concepto se esta haciendo alusion
exclusivamente a la parte fisiolégica, la cual se ve comprometida desde los inicios
del consumo, y su grado de afectacion va de acuerdo a varios factores entre los
cuales se encuentra el tipo de sustancia utilizada, el tiempo de exposicion y la
frecuencia en la cual ha sido consumida. Del Moral y Fernandez (s.f) lo definen
como: “un estado caracterizado por la necesidad de mantener unos niveles
determinados de una droga en el organismo, desarrollandose un vinculo droga-

organismo” (p.9).

El llegar al grado de dependencia del uso de spa, es un proceso de aprendizaje

cerebral, pues éste empieza a experimentar nuevas sensaciones que generan un
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estimulo o recompensa satisfactoria, el cual no se habria obtenido si no se hubiese
experimentado con dicha sustancia, incrementando la posibilidad de repetir esta

conducta.

Dentro del término Neuroadaptaciéon se identifican dos componentes, uno de ellos
es “la tolerancia”, la cual es un importante factor de mantenimiento en el ciclo de la
drogodependencia, pues es la causante de que el sujeto se sienta inconforme con

la cantidad de droga que consume.

“se caracteriza por una disminucion gradual del efecto de un farmaco tras la
administracion repetida de la misma dosis, lo que obliga a incrementar la dosis para

obtener el efecto inicial” (Del Moral y Fernandez, sf, p.14).

El otro término identificado es “el sindrome de abstinencia agudo o de retirada”, el
cual se presenta al perder contacto de forma brusca con la sustancia, lo que trae
consigo reacciones que son consideradas por los individuos consumidores como

desagradables.

“‘manifestaciones mas o menos agudas de una serie de signos y sintomas
fisicos y psiquicos de gravedad y perfil variable, segun la droga, los cuales
ceden con la administracion de la droga o con sustitutivos farmacolégicos
gue amortigiien el vacio a nivel de neuroreceptores que se produce”. (Del

Moral y Fernandez, sf, p.9).

Como se puede observar, el concepto de neuroadaptacion refiere al estado
fisiologico (de dependencia fisica) donde existe una alteracion en la estructura
cerebral de los individuos consumidores de drogas, pero no es el Unico factor
involucrado, también se encuentran presentes otros aspectos que hacen parte de

este fendmeno, como la dependencia psicoldgica y social.

Del Moral y Fernandez (sf) “la dependencia no soélo viene determinada por las

propiedades farmacoldgicas de una droga; a éstas se suman otros aspectos” (p.11).
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1.1.2.2 Dependencia psicolégica — Craving. La dependencia psicoldgica se refiere
a los diversos pensamientos o creencias con caracteristicas de “bienestar”, que

motivan a llevar a cabo el encuentro con las spa.

“‘es el deseo irresistible (estado de ansia o anhelo [craving]) de repetir la
administracion de una droga para: a) obtener la vivencia de sus efectos
agradables, placenteros y/o evasivos (sedacion, euforia, alucinaciones)
y/o b) evitar el malestar que se siente con su ausencia” (Del Moral y

Fernandez, sf, p.11)

Como se puede observar, estos pensamientos ya no van dirigidos solamente a
buscar obtener el placer y/o evadir la realidad, sino también para evitar el desagrado

que genera no consumir.

La palabra craving, mencionada anteriormente, es estudiada y definida
dependiendo del enfoque psicologico, en este caso sera utilizada desde el modelo
cognitivo, especialmente el de Beck, donde autores como Martinez & Verdejo (2011)
la definen como “manifestacion de la existencia de pensamientos y creencias

disfuncionales inherentes al proceso adictivo” (p.46).

Esta manifestacion esta provista de caracteristicas especificas que incitan al
consumo, lo cual no necesariamente da como resultado dicha préactica, a pesar que
la forma de ser satisfecho es por medio de ésta, sin embargo al no lograrse se
extingue rapidamente. En el transcurso del craving se genera diversas reacciones
a nivel psicoldgico y fisico, que desequilibran al sujeto. Molina (2012), hace alusion

al mismo:

“el ansia por consumir, impide la aparicion de mecanismos de control
debido a su inmediatez emocional: se acelera el pulso sin motivo en
breves segundos, la idea recurrente del comportamiento o ritual
conductual inunda la conciencia, se genera una respuesta fisiol6gica que

es casi idéntica a la producida por el toxico” (p.11).
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Por lo tanto al hablar de craving, necesariamente se involucran las creencias sobre
las adicciones, las cuales juegan un papel fundamental en el mantenimiento de
dicho fenémeno. Estas se pueden generar, bien sea por la percepcién manifiesta
gue se da al consumir o simplemente porque se encuentran aferradas dentro de la

poblacién inmersa en el consumo.

Martinez y Verdejo (2011), dividen estas creencias basicas adictivas en varios
grupos, entre ellas las que guardan relacién de consumir para mantener el equilibrio
psicologico y emocional; la idea que mejorara el funcionamiento social e intelectual;
el creer que le dara fuerza y poder; que calmara el dolor; que se aliviara el
aburrimiento, la ansiedad, la tension y la depresidén; como la creencia de que es
indispensable para neutralizar la angustia. Todas estas pueden activarse ante
estimulos condicionados con la droga, experimentando una exacerbacion del

craving (p.47).

En cuanto al aporte de la influencia que tienen las creencias en el nivel de craving,
y teniendo presente que no necesariamente cuando se presenta éste, se produce
consumo; surge la inquietud sobre la capacidad que tiene cada sujeto para tomar la

decision de dejar de consumir y poderlo lograr.

Respecto a esto Molina (2012) refiere “esa capacidad se ve mermada en la persona
con problemas de adiccion debido al mantenimiento permanente de una idea

recurrente en la conciencia” (p.9).

Es claro que dicha capacidad para tomar decisiones decrece, aunque a pesar de
gue existe este porcentaje desfavorable que va en contra del sujeto que consume,
no es un factor estrictamente determinante que aniquile la enorme capacidad que
éste posee respecto a su toma de decision hacia el objetivo de dejar el consumo,
por lo tanto es fundamental que la persona tenga herramientas que contribuyan al
cumplimiento de dicho propdésito, involucrando una transformacion sobre las
creencias basicas adictivas y trabajando sobre el nacleo del problema por el cual se

dio inicio a esta conducta. Se ratifica entonces que la influencia que existe a nivel
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psicolégico es importante, bien sea para mantener la adicciébn a spa o para su
rehabilitacion, pues aunque las alteraciones fisicas se encuentran presentes, la

primordial condicién es determinada por el estado psicologico.

Es asi como Del Moral y Ferndndez (sf) concluyen:

“La dependencia psicologica es la que impulsa al drogodependiente a
administrarse de nuevo la droga después de llevar meses o afios de
abstinencia. La dependencia fisica que pueda desencadenar una droga
no se considera componente imprescindible en el contexto de una
drogodependencia; por el contrario, la dependencia psicolégica es el

fenomeno clave de la misma” (p.13).

1.1.2.3 Dependencia social. En cuanto a la dependencia social, y de la mano con
la conclusion anterior, se siguen sumando argumentos que refuerzan la necesidad
de intervenir principalmente en el estado psicoldgico del sujeto, pues este tipo de
dependencia es generada por la necesidad de sentirse acogido dentro de
determinado grupo, para lograr percibir bienestar y equilibrio, siendo entonces
motivado a realizar practicas de consumo al igual que sus pares. A continuacion se

define este tipo de dependencia.

“esta determinado por la necesidad de consumir la droga como signo de pertenencia
a un grupo social que proporciona una clara sefial de identidad personal” (Del Moral

y Fernandez, sf, p.13)

Este aporte trae consigo un factor que hace parte imprescindible del ser humano, el
contexto en el que se desarrolla; el ser humano necesariamente es un ser social y
por ende las relaciones que se gestan a su alrededor son determinantes en su

comportamiento.

Seguidamente encontramos los diferentes factores que facilitan las posibilidades

para generar el consumo hacia algun tipo de sustancia psicoactiva.
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1.2 FACTORES DE RIESGO

Nizama (2015) hace referencia a multiples causas de la drogodependencia entre las
cuales se encuentran las ecoldgicas, socioeconémicas, culturales, geopoliticas,
familiares, etc. (p.23, 24)

A continuacion relacionamos los que consideramos de mayor relevancia en el

presente tema.

1.2.1 Factor socioeconémico y politico

Un aspecto del contexto que consideramos importante para el inicio y
mantenimiento al consumo de spa, es el factor socioecondémico y politico, siendo
relevante por estar inmersos en una cultura que promueve dicho consumo debido a
factores de conveniencia economica. En Colombia se evidencia un escaso o nulo
interés por parte del estado en evitar o minimizar la totalidad de adicciones a
sustancias quimicas?, centrandose exclusivamente en un grupo de ellas, que son
las consideradas ilegales?, combatiendo su cultivo, produccion y distribucion. Pero
no conforme con minimizar la importancia del resto de sustancias quimicas, ha
legalizado y peor aun, fomenta el consumo de algunas de ellas como el alcohol y la
nicotina, las cuales son aprobadas por éste, a pesar que también producen
adicciones y de igual forma son contraproducentes para el sujeto, la familia y la

sociedad.

No es en vano que la OMS mencione entre sus informes el alcohol y el tabaco como
las principales causas de mortalidad y discapacidad en paises desarrollados.

Asi mismo y generando total contradiccion por el efecto devastador que ocasionan
las spa, a nivel mundial la salud es financiada en gran parte por las industrias de
alcohol y tabaco, siendo utilizados sus recursos como meétodo de correccion, mas

nunca de prevencion.

! Las sustancias quimicas estan compuestas por legales e ilegales, industriales y folkléricas.
2 Las sustancias ilegales incluyen la pasta basica de cocaina (PBC), cocaina, crack, marihuana, opio,
heroina, éxtasis, gammahidroxibutirato (GHB), dietilamida de &cido lisérgico (LSD).
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Por otra parte, se encuentra un factor importante en cuanto al papel del estado frente
a este fendmeno, el cual se relaciona con el proceso de promocion y prevencion, ya
que a pesar de que las sustancias adictivas ilegales son causa de preocupacion
para éste, su prevencion no es indispensable y por ende no es obligatoria en la
educacion Colombiana. Es evidente la necesidad de que el estado intervenga
generando una transformacion en la educacién de los nifios y adolescentes,
implementando acciones concordantes, en las que se apunte hacia un cambio
cultural donde las sustancias psicoactivas, incluyendo las legales, sean percibidas
con sus efectos negativos reales y pierdan el apoyo del estado, asi esto conlleve a
una disminucion en el ingreso de impuestos, pero son acciones que finalmente
contribuirdn a la reconstruccion de una sociedad libre de adicciones a sustancias

perjudiciales.

1.2.1.1 Consecuencias sociales. En cuanto al papel que desempefia el estado en
este fendbmeno, ademas de ser agente activo como factor de riesgo para la
poblacion, se convierte en un generador de estancamiento de su propia evolucion,
pues como una posible consecuencia del consumo a sustancias psicoactivas en
edades tempranas se encuentra el abandono por parte de los jovenes a educarse,
siendo esta una problemética que puede influir en que un pais no logre avanzar en
el area de educacion, empleo y emprendimiento; deteriorando la calidad de vida de

sus habitantes.

Entre las problematicas sociales atribuidas a las sustancias psicoactivas, también
se encuentra un alto nivel de violencia generado por diferentes factores, entre ellos,
algunos comportamientos realizados para obtener el dinero que conlleve a su
compra, las acciones violentas generadas por el efecto psicoactivo que estas dejan
y como mayor proveedor de violencia, su comercializacién. Estos efectos
traumaticos que genera la violencia, son también indicadores de aumento de

vulnerabilidad para ingresar a ser parte de este fendbmeno. (UNODC, 2016, p.19).
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Continuando con los factores de riesgo, se encuentra el nicleo primario del sujeto,
donde éste se desarrolla y del cual obtiene las principales caracteristicas de su
personalidad. Es en este aspecto donde pondremos el foco de atencién para
desarrollar nuestro trabajo investigativo. Por lo pronto, continuaremos con las
caracteristicas presentes en dicho nucleo primario, que se considera como factor
de riesgo para el consumo, y posteriormente entraremos a la definicion de su

término, “familia”.
1.2.2 Familias disfuncionales

A continuacién se entra a exponer la importancia del papel familiar respecto al
fendbmeno en cuestion, pues de acuerdo a diferentes caracteristicas que se
presenten en su interior, como préacticas de crianza y estructura familiar, se pueden
generar factores de riesgo para el inicio de una conducta adictiva, asi como a su
mantenimiento o recaida, pues son factores que pueden intervenir con un adecuado

bienestar psicolégico entre sus miembros o en alguno de ellos.

Es asi como Stanton (1981) y Waldrom (1997), aportan al tema:

“‘Desde la teoria de los sistemas, el consumo de alcohol y drogas u otro
tipo de problemas se explican como una expresién de las conductas
inadaptadas de uno o mas miembros de la familia, que producen una
disfuncién en el sistema familiar y, a su vez, el propio sistema afecta de
igual forma al consumo” (citados por Lépez, Ledn, Godoy, Muela y Araque,
2003, p.205)

Se entiende entonces que determinadas conductas de los miembros de la familia
son consideradas factores de riesgo que pueden conllevar a situaciones
problematicas que se mueven de forma circular, nutriéndose entre si.

En cuanto a estas conductas inadaptadas se pueden mencionar las siguientes:
“disfuncion familiar, anomia, desamor, odio, coadiccién, simbiosis, discomunicacion,
patrones de comportamiento libérrimo, amalgamiento, fragmentacion, estilos de

vida hedonistas y la desorganizacion familiar patolégica” (Nizama, 2015, p.23).
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Por otra parte, Vargas, Parra, Arévalo, Cifuentes, Valero y Sierra (2015), sefalan
factores implicados en la estructura familiar, entre los cuales se encuentran: “la
comunicacion inadecuada, la alteracion en la cohesion familiar, la ausencia de
autoridad, reglas y limites, alianzas expresadas a través del consentimiento o la
sobreproteccidén dados por algunos miembros como los abuelos y el cambio de roles”
(p.174).

Los autores también mencionan las familias monoparentales como un factor de
riesgo, este planteamiento argumenta que ésta “favorece la soledad, la dificultad
para poner reglas, la desidealizacion del lugar del padre en la estructura familiar y
la busqueda de una complicidad constante” (Vargas et al., 2015, p.174). Aunque
dejan claro que mas que tener esta caracteristica, su importancia radica en la forma
como se ejerce y el contexto del cual hace parte, donde una apropiada red de apoyo

puede marcar la diferencia.

1.2.2.1 Adolescencia. Por otro lado, Martinez, Gomez y Ortega (2005) se centran
en un periodo especifico del desarrollo, donde tanto la familia y los pares tienen total
influencia, “la patologia adictiva parece ser patrimonio de la adolescencia” (p.5).
Esta etapa donde se producen cambios importantes a nivel fisiol6gico, cognoscitivo,
psicolégico y social, se presenta como un alto factor de riesgo por ser el momento
de construccion de identidad, ante lo cual la presencia de sus pares es de alta
importancia y el sentirse parte de un grupo conlleva a seguir los comportamientos
gue se gestan dentro de éstos, encontrandose aqui un factor decisivo que tiene que
ver con los comportamientos negativos entre los cuales se incluye el consumo de
spa; aunado a estas caracteristicas, se evidencia el estrés que generan dichos

cambios. Respecto al tema, Windle y Windle (1996) aportan:

“La adolescencia va acompafada de un aumento del estrés vital, ya que
implica hacer frente a una serie de retos y nuevas obligaciones que
coinciden con los cambios bioldgicos y fisicos de la pubertad y con
fluctuaciones en el funcionamiento emocional, cognitivo y social. Las

presiones académicas, la imagen corporal, el desarrollo de la identidad
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sexual, el logro de una creciente autonomia con respecto a los padres y
madres, la aceptacion por parte del grupo, etc., constituyen, sin duda,
fuentes potenciales de estrés en la adolescencia. Especialmente, la
adolescencia media (de 14 a 16 afos) se considera un periodo ‘cumbre’
a lo largo del ciclo vital para la ocurrencia de acontecimientos vitales

estresantes”. (citados por Calvete y Estévez, 2008, p.50)

Este factor de riesgo se encuentra encadenado con el expuesto anteriormente
(familias disfuncionales), pues las conductas presentes en el periodo de
adolescencia, se ven reflejadas en gran parte por la relacién familiar en la cual se
ha desarrollado el individuo; en cuanto a esto citamos a Martinez et al. (2005),

quienes realizaron un estudio que indicé lo siguiente:

“en la etapa de juventud los que presentan conflictos de tipo familiar, tanto
afectivos como de comunicacion y respaldo, se encuentran en mayor
riesgo de consumir alcohol y drogas. Especificamente, se determiné que
si los jovenes reportan hostilidad y rechazo por parte de los padres, mala
comunicacion y/o falta de apoyo, entonces aumenta el riesgo de que se

involucren en el consumo de sustancias dafiinas para la salud” (p.10).

Se evidencia entonces la importancia de la percepcion que tienen los jévenes, pues,
como lo sefalan los autores, la hostilidad y el rechazo por parte de sus padres es
un factor de riesgo frente al consumo de spa, siendo esta Ultima clave en la
comunicacion que ejercen estas familias; es este tema un aporte importante para el

desarrollo de las conclusiones del presente trabajo, en el tercer capitulo.

1.2.3 Précticas de consumo familiar

En el estudio realizado por Martinez et al. (2005) también se evidencié que el
consumo de spa por parte de familiares cercanos juega un papel importante en las
adicciones, pues existe un patrén familiar de conducta adictiva de alcohol y drogas,
donde un alto porcentaje de personas adictas tiene entre sus familiares cercanos

personas consumidoras de éstas. (p.10)
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Ante esto relacionamos a De la villa (2009), quien aporta al tema brindando mejor

claridad para entender el porqué de dicha situacion:

“en aquellos nucleos familiares en los que los padres experimentan con
tales sustancias sus hijos manifiestan un patron actitudinal de mayor
permisividad y de menor concienciaciéon ante los efectos negativos
derivados de la experimentacion, asi como la induccién de una percepcion
valorativa distorsionada de los riesgos y la evidencia de ilusiones de
invulnerabilidad” (p.171).

Convirtiéendose entonces, el consumo spa por parte de familiares en un riesgo

inminente de probabilidad de consumo entre los menores.

1.3 FACTORES PROTECTORES

Como parte opuesta al punto anterior, se encuentran factores protectores
involucrados que pueden conllevar a evitar la generacion del consumo de spa o
verse disminuido su porcentaje de inicio en gran medida, entre ellos encontramos
gue el desarrollo de conductas positivas dentro del nucleo familiar permite a nifios
y adolescentes incorporar altos valores de comprension y autoestima frente a este
flagelo.

“se confirma la importancia psicosocial del apoyo (calido clima afectivo

paterno- filial, ofrecimiento de ayuda ante crisis personales,

manifestaciones reciprocas de carifio y apoyo incondicional, muestras de

respeto, satisfaccion y orgullo) en el sentido de una mayor valoracion

positiva de los adolescentes que no consumen drogas”. (De la villa, 2009,

p.167)

Siendo la familia la primera red de apoyo para el sujeto, se consolida como el
principal proveedor de herramientas con las cuales éste asumira su papel dentro de
la sociedad, dichas relaciones y dinamicas construidas a nivel familiar seran

reflejadas y afectaran su interaccion con las demas redes.
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Vargas et al. (2015) entre los factores protectores identifican los siguientes: “un
adecuado control de impulsos, la supervision paterna, la competencia académica,

el uso de politicas antidroga y sélidas redes de apoyo” (p. 168).

Estos autores sintetizan los factores individuales, familiares y sociales que forman
parte de los mecanismos para evitar 0 minimizar el consumo de sustancias

psicoactivas.

1.4 FENOMENOLOGIA CLINICA

En cuanto a la fenomenologia clinica de las adicciones Nizama (2015), sefala las
siguientes: Inconsciencia de enfermedad, carencia de voluntad, oposicion al
tratamiento, insensibilidad, doble vida3, conducta disocial, rol de victima, estulticia®,
intolerancia, irritabilidad, agresividad, actitud paraddjica, autoendiosamiento,

autodestructividad y comorbilidad®. (p.25, 26).

Por otra parte Molina (2013), aporta “ausencia de miedo” como otra caracteristica
de la fenomenologia clinica, lo que implica que la persona no teme a las
consecuencias negativas de sus actos, como tampoco presenta planificacion en las

decisiones, actuando de forma irreflexiva e impulsiva. (p. 4).

Estas caracteristicas anteriormente expuestas, que presentan los sujetos
drogodependientes, pueden verse explicadas por diferentes estudios a nivel
cerebral, los cuales han revelado diferentes afecciones y cambios de
comportamiento de los adictos; esto se debe a que el consumo de spa produce un
sin nimero de variaciones en las conexiones neuronales, entre estos encontramos
a la doctora Nora Volkow (directora del Instituto de Investigacion sobre drogas y

adicciones de los USA/NIDA), quien en sus investigaciones encontro lo siguiente:

3 Doble vida: aparenta socialmente estar sano, pero ocultamente busca el hedonismo y se
autodestruye.

4 Estulticia: sus pensamientos son ilégicos y contradictorios.

5 Comorbilidad: existe presencia de otras patologias asociadas a las adicciones.
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“Descubri6 que las sustancias alteran determinadas &reas del cerebro,
especialmente las vinculadas a andlisis, expresion y control emocional, planificacion
del comportamiento/control ejecutivo, toma de decisiones y condicionamiento del

miedo” (citada por Molina, 2013, p.3).

De acuerdo a esto, se puede evidenciar una importante afectacion de los cambios
a nivel cerebral ante el consumo de spa, lo cual como ya se habia mencionado,
varia de acuerdo al tipo de sustancia, su frecuencia de consumo y el tiempo de
exposicion, pero es también inevitable incluir los aspectos sociales y culturales, que

ya hemos tocado. Por esta razén Molina (2013) argumenta:

“Corremos un gran riesgo si minimizamos factores como la facilidad de
acceso a las sustancias, la cultura existente de determinadas sustancias
(...), los problemas familiares, el fracaso escolar, la situacién laboral y
economica actual...a la hora de explicar la evolucién de los problemas

adictivos en la actualidad. Cerebro si, por supuesto. Cerebro y mas cosas”
(p. 4).

Es asi como dicha problematica se debe considerar desde una vision holistica que

incluya la gran variedad de factores posibles para su origen.

1.5 TRATAMIENTO

Como ya es conocido, en la psicologia se manejan diferentes enfoques en los
cuales se estudia al ser humano desde varias opticas, esto lo podemos observar en
el recorrido del presente texto donde se han identificado autores que se refieren a
variedad de factores que influyen en el desarrollo del individuo, mas
especificamente a la condicion de iniciacibn y mantenimiento de consumo a spa,;
es asi como encontramos a quienes aportan al tratamiento del fenbmeno que nos
atafie desde una perspectiva individual, otros a nivel familiar y asi mismo socio

cultural.

Entre los autores que dirigen el tratamiento hacia el afianzamiento de caracteristicas

individuales para generar resultados positivos al momento de enfrentarse a esta
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problematica, encontramos a Molina quien expone su punto de vista: “tenemos que
dotar a las personas con problemas de drogodependencias de recursos personales,
habilidades emocionales, entrenamiento en toma de decisiones, resolucion de
problemas, saber decir No, andlisis de sus fortalezas y habilidades, prevencion de
recaidas. Habra que empoderarlos” (Molina, 2013, p.1,2)

El autor se encamina al fortalecimiento de competencias individuales, las cuales
dotaran de recursos al sujeto para evitar el mantenimiento o recaida del consumo,
en este planteamiento no se tiene en cuenta otros factores de su contexto como la
familia; contrario a él, se encuentra el enfoque sistémico, en el cual se incluye esta
organizacion, dirigiéndose hacia el analisis de las pautas y reglas presentadas en la
interaccion familiar de forma reciproca, con el fin de lograr identificar los factores
problematicos generados entre sus miembros, afectando por ende el sistema
familiar completo. Entre los autores que lo representan estan Grandfield & Cloud
(1999; 2001), quienes son creadores del concepto Capital de Recuperacion

(“Recovery Capital”).

“Este concepto se refiere a la cantidad y cualidad de recursos internos y del
ambiente del individuo, en los cuales se apoya para mantener la recuperacion del

problema de abuso y adiccion a las drogas”. (citados por Zapata, 2009, p.88).

Los recursos a los cuales hace alusidon se refieren entre otros, al trabajo con las
familias de las personas que presentan adiccion, incluso se tiene presente otras
redes de apoyo que se encuentran en su contexto sirviendo como herramienta para
la recuperacion del drogodependiente, dejando de lado los tratamientos
convencionales utilizados que no involucran el rol del nicleo familiar, a pesar que
algunos autores o en determinados manuales como CIE-10 Y DSM 5, éstos no sean

considerados factores relevantes para el tratamiento.

Nizama (2015), hace alusion al tema:
“La aplicacion de los conceptos convencionales vigentes relativos a las

adicciones (CIE-10 y DSM-5), limita drasticamente la posibilidad de
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rehabilitacion integral y masiva del adicto a largo plazo. Por el contrario,
estos conocimientos de afronte reduccionista favorecen la cronificacion
de la enfermedad adictiva, la minimizacion o exclusién del rol de la familia
en la génesis, sostenimiento y abordaje terapéutico, lo que conduce a la
creencia errobnea de su incurabilidad. Urge proponer intervenciones
holisticas alternativas que viabilicen resultados evidentes, sostenibles, de

impacto masivo y esperanzador para el adicto, la familia y la colectividad”
(p.23).

1.6 LAFAMILIA

Encontrdndose nuestro punto de vista en acuerdo con el planteamiento de Nizama,
donde consideramos que el ser humano esta influenciado totalmente por el contexto
en el cual se forma, siendo fundamental el papel que ejerce su familia o nacleo
primario, entramos a definir el concepto de familia, el cual es abordado desde el
enfoque sistémico, presentandola como una red que se mantiene en constante
interaccion a través de los miembros que la conforman, ésta asigna principios
basicos y configura la vida de las personas durante el proceso de desarrollo del ser
humano. El sistema posee una estructura donde se encuentran roles, limites, reglas,

funciones dinamicas y maneras de relacionarse.

Al respecto, Viveros (2005), menciona:

“la perspectiva sistémica comprende a la familia como una compleja red
de interacciones que le dan particularidades y principios basicos, donde
el todo es mas que la suma de sus partes, posee limites, existe causalidad
circular, los miembros pueden llegar a un mismo objetivo y pueden llegar
a obtener, por diferentes caminos, satisfactores para sus necesidades.
Las familias tienen roles y reglas que contribuyen a darle forma a su
estructura, tiene la capacidad de poner en practica mecanismos

homeostéticos, interacciones complementarias y reciprocas” (p.7).
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Unos de los principales autores sobre los cuales se basa en el presente trabajo
investigativo, son Minuchin y Fishman (1985), los cuales definen la familia desde un

enfoque estructural.

“es el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los
modos en que interactian los miembros de la misma. Ella es
relativamente fija y estable para poder sustentar y darle sentido de
pertenencia a sus miembros, ademas la estructura familiar es de caracter
simbadlico, cada sujeto ha interiorizado las figuras materna y paterna que
estaran en su experiencia de vida; éstas condicionan la manera de
enfrentarse con el mundo y de interactuar con él; puede entenderse como
la composicién familiar, sin que necesariamente esté condicionada sélo
por el parentesco, sino también por la convivencia y el sentido que cada
sujeto le da a otro que le es significativo”. (Minuchin y Fishman, 1985

citados por Viveros, 2005, p.8).

Minuchin refiere a la importancia que ejerce la familia, aportando argumentos para
ser tenidos en cuenta en el proceso, evitando contar solo con el sujeto, viéndolo a
él y a su familia como un todo; es por ello que la familia no puede ser excluida de
los procesos de recuperacion para las adiciones, pues las dinAmicas familiares que

conllevaron a la drogadiccion deben transformarse para eliminar este sintoma.

El autor argumenta la terapia basada en tres axiomas, los cuales se oponen a la

teoria individual, en estos se menciona lo siguiente:

La vida psiquica del individuo no se refiere de forma exclusiva a un
proceso interno, sino que como miembro de un sistema social es
influenciado e influencia al otro, siendo el stress uno de estos factores
relevantes. El individuo es regido por las caracteristicas de este sistema,
incluyéndose también los efectos de sus propias acciones pasadas. Otro
de los axiomas refiere que las modificaciones en la estructura familiar
producen cambios en la conducta y los procesos psiquicos internos de los

miembros de ese sistema; y por Ultimo hace alusién a que cuando un

28



terapeuta trabaja con un paciente o con la familia de un paciente, su
conducta se incluye en ese contexto, formandose un nuevo sistema
terapéutico, que gobierna la conducta de sus miembros. (Minuchin, 2004,
p.30,31).

El anterior aporte refleja la circularidad que se encuentra en las relaciones y
dinamicas familiares, las cuales son imposibles de ignorar. Vemos como se hace
alusion a todo tipo de situacién en general, pero puntualiza también en el stress que
afecta al individuo a causa del otro y del cual él mismo puede ser protagonista; lo
gue conlleva a indagarse por el nivel de stress que genera este fendmeno que nos

atane en cada uno de los miembros del sistema.

Ante esto, Hervas y Gradoli (2001) refieren:

“Del mismo modo que la familia se ve afectada por la presencia de un
trastorno adictivo, a su vez la familia influye en éste; se ha sefialado, en
este sentido, que para muchos individuos las interacciones con la familia
de origen asi como con la familia actual provoc6 una dindmica para el uso
de sustancia, de modo que las interacciones con miembros de la familia
pueden agravar o perpetuar al problema o ayudar a resolverlo” (Hervas y
Gradoli, 2001 citados por Calvo, 2007, p.49)

Cuéan importante es este aporte para el tratamiento de una persona que se
encuentre inmersa en dicho fendmeno, el identificar las interacciones familiares que
conllevan al inicio y mantenimiento del mismo, siendo aportes que pueden favorecer

la rehabilitacion de la adiccion.

1.7 FACTORES QUE MANTIENEN LA ADICCION A NIVEL FAMILIAR

Como se ha manifestado anteriormente, la funcion de la familia es fundamental para
cada persona, pues en ella se manifiestan diferentes dinAmicas que generan, o bien
un equilibrio psicolégico entre sus miembros, o bien desajustes que se reflejan en

diferentes sintomas en uno o varios de éstos. Robin y Foster (1989) identifican dos
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clases de problemas que se gestan dentro de ellas y que involucran posibles

factores que conlleven a algun tipo de adiccion.

“El primero, es la cohesion familiar, que se refiere al grado de unién
emocional que existe entre los distintos miembros de la familia. Esta
cohesién se conceptualiza como un continuo que va desde el compromiso
al desinterés. En las familias con un nivel bajo de cohesién no existe una
estructura adecuada de apoyo y las que tienen un nivel alto no refuerzan
la independencia, la ejecucion y la diferenciacion. (...). El segundo
problema que distinguen es la alineacion, que se da cuando dos miembros
de la familia realizan una coalicion. En las adicciones, las madres suelen
alinearse con los hijos consumidores, sobre todo si el padre se implica
poco, critica o ridiculiza la adiccion de su hijo” (Robin y Foster, 1989,

citados por Lopez, Lebn, Godoy, Muela y Araque, 2003, p.217).

Como se puede observar, los extremos en las interacciones ocasionan
desequilibrios entre los miembros de un sistema, es por eso necesario manejar un
nivel intermedio, que conlleve a que el sistema familiar sea funcional; de esta forma
se incluyan reglas, bien sea explicitas o implicitas, que se sean negociables y
abiertas entre sus miembros, al igual que los papeles que cada uno de estos

desempafia, siendo flexibles y compartidos entre ellos.

Lépez et al. (2003), hacen referencia a la funcién que cumple la adiccién dentro de
la familia, lo cual implica un enfrentamiento con estresores internos o externos y

afaden:

“al estudiar a la familia como un sistema tenemos que abordar los cambios
que se producen en su interior, su estructura interna, las reglas
establecidas que regulan el funcionamiento particular de cada uno de los
posibles subsistemas, y las modificaciones que tienen lugar en la

estructura de comunicacion mas caracteristica” (p.205).
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Este dltimo item mencionado, la estructura de comunicacion a nivel familiar, es el
punto sobre el cual se enfoca el siguiente capitulo, siendo un componente
indispensable para el desarrollo de nuestro objetivo, porque su funcionamiento
dentro de ésta puede determinar los comportamientos individuales de sus miembros
y de igual forma afectar las interacciones grupales, siendo un factor de suma

importancia en el fendbmeno de las adicciones a spa.
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CAPITULO 2.

2. MARCO TEORICO

En el capitulo anterior vimos como la familia se convierte en un factor, bien sea
protector o por el contrario de riesgo, hacia el origen y mantenimiento de las
adicciones a sustancias psicoactivas; donde segun la estructura interna que se
geste, como reglas, relaciones y la comunicacion entre sus miembros, se produciran
0 no cierto tipo de estresores gque se encuentran aunados al fenbmeno que nos
atafie, la adiccion a spa. Siendo la comunicacién un factor influyente, nos
introducimos a continuacion en dicho término, el cual es definido desde el enfoque

sistémico.

2.1 LA COMUNICACION

Los autores Watzlawick, Bavelas y Jackson (1991) explican la teoria de los “axiomas
de la comunicacién” dando a conocer que la comunicacion no es lineal. Suele ser
un poco mas compleja, ya que va acompafada por algunas variables; interaccion,

relacion y conducta entre los que se comunican.

Los autores argumentan que la comunicacion esta ligada a la conducta, pues esta

tltima al realizarse para interactuar, necesariamente genera comunicacion.

“no hay nada que sea lo contrario de conducta. En otras palabras, no hay
no-conducta, o, para expresarlo de modo aun més simple, es imposible
no comportarse. Ahora bien, si se acepta que toda conducta en una
situaciéon de interaccion tiene un valor de mensaje, es decir, es
comunicacion, se deduce que por muchos que uno lo intente, no puede

dejar de comunicar” (Watzlawick et al., 1991, p.29).

Es asi como Watzlawick et al. (1991) sefialan el primer axioma de comunicacion.
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2.1.1 Laimposibilidad de no comunicar

Los seres humanos se comunican por medio de gestos, del silencio, la postura
corporal, estado de animo, etc. Todas estas influyen sobre las personas ya que

suelen ser interpretados como comunicacion. (p.29).

Es por esto que la comunicacién se convierte en factor relevante en la familia
abarcando un sin numero de interacciones entre sus miembros, que no
necesariamente requieren del lenguaje verbal para transmitir un mensaje y por ende
ser percibido por su receptor; es este uno de los factores que influye en la
drogodependencia, segun lo vimos en el capitulo anterior, donde Nizama (2015),
Vargas et al. (2015) y Martinez et al. (2005) sefalan la discomunicacién familiar o
la comunicacion inadecuada como un factor de riesgo, siendo ésta una creadora de
conflictos de tipo familiar. Es a través de la comunicacion que se puede trasmitir y
por ende percibir mensajes de hostilidad y rechazo, entre otros, los cuales son
factores generadores de estrés, que asi como pueden ser un desencadenante inicial

al consumo, pueden conllevar al mantenimiento o recaidas de dicho fendbmeno.

2.1.2 Los niveles de contenido y relaciones de la comunicacién

Los autores aportan al decir que, al comunicar no solo se transmite una informacion,
también se imponen conductas, generando el aspecto referencial (el contenido) que
transmite informacion, y el aspecto conativo (relaciones) el cual se centra en como

debe ser entendido el mensaje. (Watzlawick et al., 1991, p.30,33).

De acuerdo al mensaje transmitido, se genera diferentes tipos de respuestas y
relaciones entre los miembros de la familia, es ahi donde todos los aspectos de la
comunicacién son decisivos en la forma de relacionarse entre ellos, ya que estos
mensajes pueden ser factores generadores de riesgo hacia el fenémeno tratado,

como también pueden servir de factor protector hacia el mismo.
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2.1.3 La puntuacion de la secuencia de hechos

Watzlawick et al. (1991) anota

“‘No se trata aqui de determinar si la puntuacion de la secuencia
comunicacional es, en general, buena o mala, pues resulta evidente que
la puntuacién organiza los hechos de la conducta y, por ende, resulta vital

para las interacciones en marcha” (p.35).

Es comdn que ante la presencia de un sintoma, la familia culpabilice al miembro
qgue lo manifiesta, y de la misma forma éste puede dirigir la responsabilidad hacia
sus familiares por los comportamientos gestados en las interacciones; de esta forma
cada miembro tiende a responsabilizar al otro sin tener presente que se trata de una
retroalimentacion mutua y que cada mensaje transmitido nutre la problemética de

determinada manera.

2.1.4 Comunicacion digital y analdgica

Los seres humanos hacen uso de dos tipos de comunicacién, una es la manera
como se dice o sea de forma verbal (digital) y todo lo no verbal (analdgica), este

término incluye todo tipo de expresiones corporales. (Watzlawick et al., 1991, p.39).

De tal manera que ambos tipos de comunicacion, transmiten un mensaje que es
interpretado entre cada miembro del sistema familiar de acuerdo a como sean
expresados, no basta querer entregar un mensaje de forma verbal, si la transmision
analdgica no coincide con este, o aplicandose también de forma contraria. Los dos
tipos de comunicacion deben ser concordantes, para obtener una clara

comunicacion.

2.1.5 Interaccion simétrica'y complementaria

Por dltimo los autores se refieren al quinto axioma, el cual explica que la
comunicacion puede darse en unarelacion de igualdad, por ejemplo entre hermanos
y amigos, donde no existe jerarquias o posiciones sociales diferentes entre sus

miembros, contrario a la de poder o autoridad como el jefe y el empleado, o padres
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e hijos, la cual se denomina complementaria. Este axioma permite entender cuando
una comunicacion puede ser efectiva o cuando se presentan malentendidos entre

las personas que se estan comunicando, de acuerdo al rol asignado.

“En el primer caso, los participantes tienden a igualar especialmente su
conducta reciproca, y asi su interaccion puede considerarse simétrica.
(...)- En el segundo caso, la conducta de uno de los participantes
complementa la del otro, constituyendo un tipo distinto de gestalt y recibe
el nombre de complementaria. Asi, pues, la interacciébn simétrica se
caracteriza por la igualdad y por la diferencia minima, mientras que la
interaccion complementaria estda basada en un maximo de diferencia’.
(Watzlawick et al., 1991, p.43).

Es asi como en un grupo familiar se puede tergiversar el tipo de relacion, bien sea
complementaria 0 simétrica entre sus miembros, donde no se le dé el lugar
respectivo a los diferentes roles, generando traumatismos en las dinamicas

familiares, que conllevan a la generacion de algunas problematicas.

Considerando la comunicacion como un aspecto fundamental en el funcionamiento
de las familias, ha sido tomado como el principal objetivo a investigar en el presente
trabajo, por lo cual nos centraremos en algunos factores que nos permitiran
identificar el tipo de comunicacion que se gesta en algunas familias que poseen un
miembro en proceso de rehabilitacion a sustancias psicoactivas; es por eso que
recurrimos al aporte que brinda Becerra, quien trae a colacion un término que
involucra diferentes componentes manejados en la comunicacion. Este se conoce

como Emocién Expresada o EE.
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2.2 CONCEPTO DE LA EMOCION EXPRESADA EE

La emocion expresada es un concepto utilizado para medir las reacciones
emocionales, que se dan entre un miembro del grupo familiar y una persona del
mismo que presente algun sintoma especifico. Varios autores han investigado el
concepto emocidn expresada y manifiestan estar de acuerdo en que esta reaccion
emocional se da en la interaccion, por medio de la comunicacion entre los miembros

del sistema familiar.

“El constructo EE ha surgido de modo pragmatico para designar algunos
aspectos de la conducta emocional que dentro de un nicleo familiar se
manifiestan hacia alguno de sus miembros. Cuando la EE es alta se
considera como un estresor crénico. Hace referencia a la comunicacion
de los familiares con alguno de sus miembros (principalmente con
miembros que presentan algun tipo de patologia, ya que el constructo

surge en el campo de la esquizofrenia)” (Becerra, 2009, p.211, 212).

Teniendo presente que la conducta va ligada a la comunicacion como lo dice
Watzlawick y lo reitera becerra, este término de emocion expresada EE, va
encaminado especificamente a la conducta emocional presente en el nacleo familiar,

es por ello que Medina-Pradas (2016), aporta a su definicion refiriéndose a esta.

“‘Hace referencia a los juicios de contenido afectivo o actitudes
emocionales que una persona, en general un familiar o allegado, dirige a
otro miembro de la familia con una enfermedad crénica. Es un concepto
desarrollado como una medida de la calidad de la relacién entre el

paciente y el familiar” (p.253).

Estos juicios o actitudes a los que se refiere la autora, son decisivos en la interaccion
entre los miembros de la familia, y cobran mayor importancia cuando existe un
desequilibrio considerable, bien sea por su escasa 0 excesiva presencia hacia

determinado sujeto, como consecuencia de ser portador de un sintoma.
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Al traer a colacién los aportes del capitulo anterior, donde se tiene en cuenta que
para que se presenten familias funcionales, se requiere que exista equilibrio en las
diferentes dinamicas que se desarrollan entre sus miembros, encontramos que al
identificar la EE como alta, se presentan niveles altos de estrés; los cuales segun
hemos visto, pueden verse implicados en el origen y/o recaida de un
drogodependiente, por lo tanto consideramos que el término EE es un método util

para entender el fendbmeno que nos atafie.

En los primeros estudios donde se utilizé este concepto, se trabajé con poblacion
gue presentaba sintomas de esquizofrenia, con el fin de medir la comunicacién entre

los familiares de dichas personas.

Garcia, Moreno, Freund y Lahera (2012) en su investigacién sobre dicho concepto,
citan a diferentes autores que se interesaron por €l durante las décadas de los 80 y
90 a nivel mundial; en estos estudios se encontraron con quienes no apoyaron la
hipétesis que la EE fuera un determinante de recaida, y quienes manifestaron
preocupacion a que este término fuese utilizado para culpar a las familias como
causantes de la enfermedad. Siendo una razén para reanalizar nuevamente dichos
estudios, pero los resultados fueron iguales, confirmando que la alta EE esta
implicada significativamente con altos grados de esquizofrenia, al igual que a un
mayor nimero de recaidas. (p.740).

Posteriormente dicho concepto se aplico en investigaciones enfocadas a diferentes
fendmenos, como los trastornos alimenticios, trastorno bipolar, comportamiento
obsesivo compulsivo y la drogodependencia. Siendo este ultimo el tema que nos

atafie, tomaremos los aportes referentes a él.
Becerra (2009) afirma:

“La comunicacion e interaccién dentro de la familia es un factor de primer
orden en las drogodependencias. Las variables de comunicacién familiar

que frecuentemente se han relacionado con el consumo de drogas por
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parte de un miembro han sido: clima familiar negativo, conflicto familiar
excesivo, exceso de proteccion y falta de comunicacion adecuada entre
los miembros. Teniendo en cuenta esto, se observa que los principales
componentes de la EE (CC, H y SIE) parecen recoger las principales
variables de interaccion familiar que se relacionan con el consumo de
drogas. En cuanto a su aplicacién en pacientes, la alta EE es un predictor
de la recaida en consumidores de heroina, alcohdlicos y enfermos con
patologia dual, con lo que se muestra como una medida Uutil en

drogodependencia” (p.217).

El anterior estudio demuestra que la emocion expresada EE cuenta con la medicion
de factores relevantes estudiados en la drogodependencia, por lo cual entramos a

mirar paso a paso dichas categorias.

2.3 COMPONENTES DE LA EMOCION EXPRESADA

Los componentes de la EE que menciona el autor anteriormente son definidos a

continuacion:

2.3.1 El criticismo o comentarios criticos (CC)

La critica se mide mediante la percepcion que tiene el miembro del sistema familiar
gue posee un sintoma especifico, por parte de otro de los miembros. Dicha critica
puede afectar el curso de la enfermedad, considerandose como un elemento
proclive de recaidas. Segun estudios por medio de esta variable se puede predecir
el clima familiar siendo este un factor de riesgo.

Becerra (2009) se refiere al criticismo o comentarios criticos CC, como una
“evaluacidon negativa de la conducta de algun miembro por parte de otro familiar,
tanto en el contenido (desagrado y molestia) como en la entonacién de lo dicho”
(p.212).
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Aqui se evidencia el cuarto axioma de la comunicacion que refiere no solo al
mensaje verbal sino también a los otros aspectos implicitos en su transmision, como
lo menciona en este caso, la entonacion utilizada, que va de la mano con el

comentario negativo.

Muela y Godoy (2001) aportan a la definicion, basados en las investigaciones de
Brown, Birley y Wing (1972) en las cuales se consideraba que existian comentarios
criticos si se presentaba la siguiente condicion: “el familiar debia mostrar de forma
clara y sin ambigledad disgusto, resentimiento o desaprobacion en relacion con la

conducta del paciente, sobre todo en la entonacién de lo dicho” (p.182).

Ya Medina-Pradas (2016) se enfoca en especificar el tipo de emociones que se
encuentran relacionadas en este componente: “es una expresion directa del enojo
y la rabia, y el nUmero de comentarios criticos registrados durante una entrevista
indica el grado de enfado que el cuidador tiene con los comportamientos del

paciente” (p.253).

Es entonces como la criticidad o comentarios criticos abarcan la evaluacion negativa
que tiene un familiar debido a la conducta del otro que posee un sintoma, incluyendo
las emociones que se generan por parte de esta, la cual es transmitida y por ende,

percibida por el receptor del mensaje.

2.3.2 La Hostilidad (H)

En este aspecto se evidencia que el malestar ya no hace referencia exclusivamente
a una determinada conducta, sino que va hacia la persona como tal, y se manifiesta
mediante el rechazo de un miembro de la familia hacia ella, generando criticas mas

extremas, donde el contenido es esencial.

Vizcarro y Arévalo (1984) aportan al tema “implica una impresion negativa
generalizada o un rechazo manifiesto del paciente como persona y no solo de su

conducta” (p. 92).
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Por otro lado Muela y Godoy (2001) aportan a la definicion basados en las
investigaciones de Brown et al. (1972) en las cuales se consideraba que existia
hostilidad si se presentaban insultos o descalificaciones globales por parte del
familiar. (p.182)

Medina-Pradas (2016) por su parte, continla su aporte enfocada mas hacia las
emociones presentes en el miembro de la familia que descalifica. “La hostilidad,
como forma extrema de critica, representa un enfado muy intenso, que puede ir
acompafado por un rechazo global del paciente, ya no tanto de sus conductas sino

de su persona” (p.253).

2.3.3 La Sobre-implicacién emocional (SIE)

Este componente difiere de los dos anteriores por ser un punto opuesto, pues en él
no se evidencia comentarios criticos, ni hacia la conducta, ni hacia la persona, por
el contrario se refiere a una conducta protectora exagerada que tiene el familiar
hacia el paciente. En efecto, esto conlleva a que la persona pierda su autonomia, lo
cual puede verse también como un factor de riesgo que probablemente intervenga

con el proceso de rehabilitacion y que puede ser facilitador para una recaida.

Becerra (2009) se refiere a ésta como una “respuesta emocional exagerada y
desproporcionada del familiar e intentos de este de ejercer un control excesivo sobre
la conducta de otro miembro, ademas de los siguientes componentes:

+ Desesperanza: tristeza, pesimismo.

» Autosacrificio: coste emocional de la familia.

» Sobreproteccion: sentimientos de compasion y excesiva permisividad.

* Manifestaciones emocionales intensas: lloros, sollozos, etc.” (p.212).

Muela y Godoy (2001) nuevamente se refieren a investigaciones realizadas por
Brown, Birley y Wing (1972) para definir este concepto, en ella se media la

sobreimplicacion emocional de la siguiente forma:
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“hacia referencia tanto a los sentimientos expresados como a la conducta
informada del entrevistado con respecto al paciente. Implicaba tendencia
a sobreproteger al enfermo, a dramatizar en exceso los incidentes sin
importancia, a entrar en detalles excesivos, a mostrar especial afliccion

emocional durante la entrevista” (p.182)

Por lo tanto ésta se compone de una respuesta emocional y el deseo de control que
pretende ejercer el otro miembro de la familia, lo cual es percibido por quien tiene el

sintoma.

La autora Medina-Pradas, explica esta variable identificando las emociones
presentes en cada reacciéon manifiesta, y de este modo se procede a medir la

emocion expresada:

“la SIE esta alimentada por una mezcla de ansiedad y culpa. La culpa
proviene de sentirse responsable de la enfermedad del paciente y es
mucho mas comudn entre los padres que en entre otros familiares o
cuidadores profesionales. (...). Por desgracia, esto, lejos de incrementar
su autonomia, lleva a que los pacientes se vuelvan cada vez mas
dependientes de sus familiares y mas preocupados por la incapacidad de
valerse por si mismos. Por este motivo, en una relacion de SIiE la
perspectiva de separarse crea una gran ansiedad en ambas partes”
(Medina-Pradas, 2016, p.253)

Se puede observar que la definicion de la autora concuerda con los anteriores, pero
es explicita en las emociones que estan implicadas en el familiar y la causa de su
origen, haciendo énfasis en los estragos que causa en la independencia del

paciente.

Cagigal (2010) hace referencia a este concepto apoyandose en el modelo de
evaluacion cuatridimensional de la familia con adolescentes de Fishman (1990)
donde se evidencia que este componente dificulta la interaccion en el sistema

familiar.
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‘en las familias sin limites interpersonales y/o entre subsistemas, se
puede producir la sobreimplicacion emocional, de modo que alguno o
varios miembros de la familia se encuentran tan conectados
emocionalmente entre si que las emociones de uno son vividas por los
demas completamente como propias, lo que dificulta la autonomia, asi

como el desarrollo de la identidad y de la intimidad” (p.124).

Es asi como esta autora, al igual que Medina-Pradas (2016), hace alusion a las
consecuencias negativas frente a la autonomia del sujeto y especifica también una
variable implicita que no habia sido mencionada como el desarrollo de la identidad;
siendo ambos factores relevantes en la adolescencia, etapa en la cual segun lo
hemos visto en la historia de la drogodependencia, es una etapa de riesgo para el

inicio de las adicciones.

2.4  VARIABLES IMPLICADAS EN LA EMOCION EXPRESADA

Garcia Et al. (2012) Recopilan parte de las investigaciones realizadas hasta ese
momento sobre la EE, por lo cual se considera importante mencionar las principales
variables asociadas en las que se hallaron factores relevantes, a pesar que dichos
estudios fueron aplicados a poblaciones con patologias diferentes, sin embargo se
relacionan los hallazgos por ser enfocados al término en general y sus efectos en
las familias, teniendo presente que éste también aplica a la poblacién que nos

compete.

2.4.1 Emocion expresada y caracteristicas de la familia

En el aporte que dan a conocer los autores en su estudio, se demuestra que existen
factores que hacen mas proclive la EE alta, entre estos se encuentran las familias
monoparentales, no contar con una buena red de apoyo, la presencia de trastornos
psicopatologicos de los familiares, las interacciones relacionales que juegan un
papel determinante, pues de acuerdo a éstas, se genera un resultado a favor o en

contra de un equilibrado ambiente familiar; la EE alta, puede presentarse en familias
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con reglas rigidas, dominantes, de interaccion conflictiva, poca libertad, presentan
menos estrategias efectivas de afrontamiento y pobres habilidades de escucha,
mientras que en las familias con baja EE se puede evidenciar un mayor apoyo entre
sus miembros, son mas positivos en sus comentarios y efectan mejor la resolucion
de conflictos. Otro factor es la atribucién de responsabilidad y culpabilidad por parte
de los familiares hacia quien tiene el sintoma, existiendo mas probabilidad de una
alta EE, al igual que sintomas negativos y abuso de sustancias por parte de éste.
La puntuacion de una EE alta en los familiares del paciente, conlleva a depresion,
estrés y mayor carga para ellos, siendo el estrés magnificado cuando existen
sentimientos de culpa. El estilo afectivo familiar es otro factor importante para la EE,
en éste se tiene en cuenta el comportamiento emocional y verbal del familiar al
interactuar con el paciente. Cuando se presenta un estilo afectivo negativo, se
hacen criticas personales, comentarios culpabilizadores e intrusivos, siendo esto
considerado como un factor de recaida, al igual que la comunicacién desviada que
es un factor definido por contenidos poco claros por parte del familiar, quien hace

que el discurso sea distorsionado. (Garcia Et al., 2012, p.742,745).

2.4.2 Otros factores asociados a la emocion expresada familiar

Medicaciéon: Aqui se retoma la importancia de los medicamentos para reducir
recaidas, aunque si bien es un factor que influye positivamente en el bienestar
fisiologico, no debe ser el Unico tenido en cuenta, pues las relaciones
interpersonales estresantes en que se encuentra inmersa la persona afectada
juegan un papel determinante. Otro factor es el contacto, ya que la interaccion entre
factores como una alta EE, el contacto estrecho y la recaida van de la mano,
incrementando su riesgo; contrario a la baja EE de las familias, pues su contacto

pareciera disminuirla. (Garcia Et al., 2012, p.745,747).

Si se pone en una balanza los anteriores items, se logra encontrar una evidente
inclinacion de la influencia familiar sobre la EE, siendo reunidos factores como la

estructura de la familia, su red de apoyo, la influencia de los antecedentes
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psicopatoldgicos, las interacciones relacionales que se gestan en su interior,
atribuciones de la enfermedad por parte de sus miembros hacia el paciente, los
sentimientos de culpa con los cuales cargan, al igual que los comportamientos
emocionales y verbales que se manifiestan, el nivel de contacto que se tiene entre
ellos, su comunicacion; son diversos y un buen nimero de factores influyentes que

justifican un estudio hacia este campo.

2.5 EMOCION EXPRESADA E INTERVENCION FAMILIAR

Garcia y sus colaboradores, sefialan la importancia de que la EE alta, sea
transformada a baja, mediante la intervencion familiar. De esta forma se evita en
gran porcentaje la recaida. La intervencion cobra gran importancia, ya que utiliza
diferentes estrategias que facilitan la reduccion de culpa y la ira entre los miembros
de la familia, al igual que el estrés y la carga familiar, ayuda a mejorar la capacidad
de prevencion y resolucion de problemas familiares, a fijar y mantener limites
apropiados, al cambio de conductas y sistema de creencias y a construir alianzas
entre cuidadores, etc. (Garcia Et al., 2012, p.747).

Por otro lado Becerra (2008), refiriéndose exclusivamente a la poblacion en adiccion
a spa, resalta el papel de la familia, siendo ésta fundamental en el tratamiento para
el drogodependiente, pues al encontrarse un funcionamiento ordenado donde los
padres reaccionen a los esfuerzos de autonomia, de expresion abierta de
pensamientos y sentimientos, ademas de empatia, se da mayor tiempo de
abstinencia. Mientras que en familias “disfuncionales” donde existe un clima familiar
desfavorable, menor red de apoyo social, y se esta expuesto a muchos factores

estresantes, existe mayor nivel de recaida y mantenimiento de la adiccion.

Se resalta entonces la importancia de intervenir en las familias donde se presente
alta EE, con el fin de minimizar el riesgo de recaidas en alguna de las problematicas
estudiadas, pues como se ha demostrado, son diversos los estudios realizados que

confirman la relacion entre estos dos factores. Es fundamental entonces, dar a
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conocer a los miembros de la familia, la importancia de su papel en dicho proceso,
con el objetivo de entender y transformar las dinAmicas comunicativas que se

gestan en su interior, mas no de culpabilizar a determinado miembro.

2.6 ULTIMO TRABAJO INVESTIGATIVO SOBRE LA EE Y SU INSTRUMENTO
DE MEDICION

El dltimo trabajo investigativo encontrado sobre el concepto EE y su instrumento de
medicion, fue realizado por Medina-Pradas (2016), quien realiz6 una actualizacion
sobre éste teniendo como base los mas recientes autores que lo trabajaron. La
autora enfoca sus objetivos a “actualizar cuestiones relacionadas con la medida,
proponiendo mejoras en ambos sentidos y dirigidas al trabajo clinico con las
familias” (p. 253).

En su articulo retoma los tres componentes de la emocidén expresada mencionados
con anterioridad, dejando claro que sus nombres son términos técnicos, no nombres
de emociones, por lo cual brinda mayor claridad sobre las emociones presentes en
cada una de estas variables que la componen, como lo hemos anotado en las
definiciones anteriormente citadas, donde se encuentra su aporte.

La autora esta de acuerdo con quienes le antecedieron, en cuanto a que la EE al
puntearse alta puede generar mayor estrés en personas con cierta vulnerabilidad, y
puede ser vista como un factor de riesgo, bien sea para que aparezca una
enfermedad o volviendo mas proclive al paciente a precipitar una recaida. De igual
forma hace alusion a que el término “EE alta” no es claro, pues se podrian presentar
varias interpretaciones, siendo la forma correcta de utilizarlo “EE negativa alta”;
también propone retomar los componentes positivos de la EE, como calidez y
comentarios positivos que se manejaron en algin momento pero que han sido
olvidados, siendo factores protectores que aportan a la recuperacion del paciente.
(Medina-Pradas, 2016, p. 254,255).
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A continuacién se retoman estos aportes empleados al inicio de las investigaciones

sobre EE, a los cuales Medina Prada hace referencia.

2.6.1 Componente adicional de la EE, la calidez

Muela y Godoy (2001) se refieren a las primeras investigaciones de la EE,
realizadas por Brown, Birley y Wing (1972) quienes tuvieron en cuenta sus tres
componentes ya mencionados CC, H Y SIE, ademas de dos componentes mas, la
calidez y la insatisfaccién, pero estas ultimas fueron excluidas por considerarse
como dependientes de las tres primeras. Siendo definida la Calidez como
comentarios que manifestaban afecto por parte del familiar hacia el enfermo, a
través del contenido o tono, y que al ser elevada aparecia la SIE, o por el contrario,
su ausencia iba de la mano con CC; y la insatisfaccién que eran expresiones de
descontento hacia la actitud del mismo, iba de la mano con la H y CC, por

considerarse que se daba posterior a estos. (p.181,182).

Como se evidencia, la variable Calidez que menciona la autora Medina-Pradas
(2016), se encontrd inicialmente formando parte del constructo EE, pero fue
descartada por sus creadores, ante lo cual la autora ve la importancia de retomarlo,
no como un formador de SIE al momento de calificarse como alto, sino como un
componente positivo que sirve de factor protector hacia las recaidas o el curso de

los fendmenos a estudiar.

En cuanto a los componentes positivos (CP) a los cuales hace referencia la autora,
encontramos a Vaughn y Leff (1976), quienes, al igual que los anteriores tedricos,
estan de acuerdo en que son reacciones positivas que se dan en la conducta del

familiar.

“‘expresiones de aprobacion, valoracidn y aprecio hacia el paciente o su conducta”,
de igual forma ambos autores se refieren a Calor (C) o calidez como
“‘manifestaciones de empatia, comprensién, afecto e interés”. (Vaughn y Leff, 1976
citados por March, 2014, p.20).

46



Como ya se ha visto, la EE se ha trabajado con los componentes de CC, H, y SIE;
pero Medina-Pradas (2016) propone un cambio tanto en estos componentes, donde
se elimina el concepto de Hostilidad, ya que “se considera que esta dentro del
terreno de la critica generalizada a la persona, sin haberse demostrado tan
predictiva” (palabras de la autora, al acudir a su asesoria), adicional a dicho cambio,
la autora retoma el componente de Calidez, apoyandose de algunos antecedentes

para argumentar su proposicion:

Diferentes investigaciones dan a conocer que las familias que puntean EE
baja “no son simplemente neutros” debido a que éstas también
experimentan estrés, frustracion e ira, pero cuentan con herramientas que
le facilitan el afrontamiento de forma positiva de la enfermedad en cuanto
a los sintomas y suelen tener una mayor empatia, comprension, apoyo y
compromiso con el paciente, tiene una actitud diferente hacia los sintomas
y la conducta del paciente. La autora enfoca su estudio no solo en los
factores de riesgo ya estudiados, sino también en los factores de
proteccién, considerandolos fundamentales a la hora de evaluar y trabajar

la EE, en la parte clinica e investigativa. (Medina-Pradas, 2016, p.256).

Medina-Pradas se apoya en Miklowitz (2004) para hacer énfasis en la naturaleza
bidireccional y diaddica de la EE, donde la EE y el estrés familiar influyen en el
paciente y su trastorno, y a su vez éste y sus caracteristicas influyen en la familia;
también se presentan cambios al mismo tiempo entre la EE y el trastorno, donde
juega un importante papel la interaccion entre los miembros de la familia. La autora
busca investigaciones existentes sobre la percepcion de los pacientes ante la EE
de sus familiares y es poca la informacién, considerando necesario poder medir esta
percepcion para comprender los mecanismos transaccionales y las dinamicas
familiares que se generan alrededor de esta, formando un complemento para la
escala diadica que propone, compuesta por la perspectiva de los familiares y la
percepcion de los pacientes, donde pocos investigadores han considerado ambos
factores. Es asi como la autora propone la BDSEE “escala diadica breve de emocion

expresada’, la cual se compone de dos versiones, una de ellas es disefiada para
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los pacientes y la otra es para aplicar a los familiares. Junto a ésta, propone utilizar
otro instrumento llamado PSEE en el cual se mide el estrés percibido debido a la
EE medida en los pacientes, ante la EE de sus familiares. Considerando estos
instrumentos, como una medida completa de la EE.

(Medina-Pradas, 2016, p.256,258).

Ante los anteriores elementos mencionados, es de nuestro interés enfocarnos en la
percepcion que tiene el paciente ante la emocion expresada de sus familiares,
utilizando de forma exclusiva el instrumento de medicibn BDSEE para pacientes,
pues el complemento para la escala diadica, BDSEE version para familiares,
actualmente se encuentra sometida a publicacion, por lo cual sera utilizado el
instrumento que se encuentra validado por el equipo de Medina-Pradas: la BDSEE
versidbn pacientes, que abarca los componente de Comentarios criticos,

Sobreimplicacion y Calidez.

En la validacion del instrumento se logré6 demostrar propiedades de BDSEE
bastante buenas, el analisis factorial revel6 una estructura de factor relativamente
fuerte que correspondio a los tres indices principales de EE: critica, EOI y calor.
(Medina-Pradas, Navarro, Lopez, Grau y Obiols, 2011, p.294)

Es de resaltar que este instrumento incluye los componentes positivos de la EE,
como calidez y comentarios positivos que se mencionaron anteriormente, los cuales

se consideran factores protectores que aportan a la recuperacion del paciente

La BDSEE version pacientes, permite evidenciar si la EE percibida por los pacientes
de parte de sus familiares, es alta o baja. Con base en ello y considerando la
importancia de este factor, bien sea para identificar si esta actuando como factor
protector que se debe mantener e incrementar, o como factor de riesgo a eliminar

en las dindAmicas familiares, es importante apoyarnos en esta.
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CAPITULO 3.

3. MARCO METODOLOGICO
3.1 MUESTRA

3.1.1 Caracterizacion sociodemografica de la poblacion

Se elabora un cuestionario sociodemografico el cual es aplicado para los residentes,
su contenido se basa en conocer la informacion personal del participante, datos del
familiar, escolaridad, ocupacién, edad, estado civil, nUmero de recaidas durante la
rehabilitacion al consumo en sustancias psicoactivas, con que familiar tiene mas
contacto, tiempo que comparte con el familiar. Incluyendo los datos del familiar: nivel

de estudios, parentesco, edad, estado civil y ocupacion del familiar.

3.2 POBLACION

Esta investigacion se enfocara en la fundacion Joshua, ubicada en el municipio de

Jamundi.
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Los participantes que conformaran la muestra de este trabajo de grado son 12
hombres en edades entre 17 y 32 afios, los cuales pertenecen a la Fundacién

Joshua para la rehabilitacién al consumo de drogas.

La seleccion de la muestra se realizara a través de un muestreo no probabilistico.

Johnson (2014), Hernandez - Sampieri et al. (2013) y Battaglia (2008) dan a conocer
gue lo siguiente: “en las muestras no probabilisticas, la eleccion de los elementos
no depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas
de la investigacion o los propodsitos del investigador” (citados por Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2014, p.176).

Por lo tanto es de suma importancia que los participantes cumplan con los criterios
descritos, ya que permitiran obtener la informacidn necesaria y veraz sobre el factor
a intervenir, y de este modo poder realizar un analisis a los componentes del

instrumento.

3.2.1 Criterios de inclusion

a) Pertenecer a la Fundacion Joshua Sembradores, para la rehabilitacion a
sustancias psicoactivas.

b) Aceptar participar en el estudio voluntariamente.

c) No estar bajo el efecto de sustancias psicoactivas en el momento de responder
el instrumento de medicion.

d) Edades comprendidas entre los 17 y 32 afios de edad.

e) Los familiares a quien se dirigira el residente en la evaluacion, debe ser la
persona que ha estado mas involucrada con él, o con quien se tiene mas

contacto.
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3.3 TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo de grado es de modalidad cuantitativa. Teniendo en cuenta el
planteamiento dado por los tedricos Hernandez et al. (2014) los cuales exponen lo
siguiente referente al enfoque cuantitativo: “Utiliza la recoleccion de datos para
probar hipétesis con base en la medicion numérica y el analisis estadistico, con el

fin establecer pautas de comportamiento y probar teorias” (p.4).

Esta investigacion se evalla a partir del instrumento (BDSEE) version pacientes, de
forma numérica, de este modo se puede conocer cual es la percepcion de la
emocion expresada por parte de un familiar cercano, presente en 12 personas con
edades entre 17 y 32 afios pertenecientes a la Fundaciéon Joshua del municipio de
Jamundi, que se encuentran en proceso de rehabilitacion de adiccion a sustancias

psicoactivas.
3.4 TIPO DE ESTUDIO

Esta investigacion se lleva a cabo por medio de un estudio descriptivo, el cual es

definido por los autores Hernandez et al. (2014).

“Con frecuencia, la meta del investigador consiste en describir
fendmenos, situaciones, contextos y sucesos; esto es, detallar como son
y se manifiestan. Con los estudios descriptivos se busca especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenédmeno que se

someta a un analisis” (p.92).

Para dar respuesta a los objetivos propuestos del trabajo de grado, se realizara una
descripcion de los resultados de cada una de las variables que compone el
instrumento BDSEE version pacientes, y apoyados en las investigaciones descritas
en el marco teorico, obtener conclusiones que sean de ayuda para posteriores
intervenciones en la poblacion abordada. Para dar cuenta de esto se sacan

puntuaciones, medias y la varianza.
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3.5 DISENO

Se llevara a cabo un disefio transversal. Hernandez et al. (2014) citan a Liu, (2008)
y Tucker (2004). Para dar explicacion al concepto: “Los disefios de investigacion
transeccional o transversal recolectan datos en un solo momento, en un tiempo
unico (...). Su propdsito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacién

en un momento dado” (p.154).

Teniendo en cuenta lo anterior, la investigacion se realizara en una sola sesion y su

duracién consta de 15 minutos.
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3.6 PRUEBAS ADMINISTRADAS A LOS RESIDENTES

En la fundacion Joshua para la rehabilitacion a sustancias psicoactivas, se elabor6
una descripcion sociodemografica, la cual debe ser diligenciada por el residente con
el propésito de obtener los siguientes datos: escolaridad, ocupacién, edad, estado
civil, niumero de recaidas durante la rehabilitacibn al consumo en sustancias
psicoactivas, con que familiar tiene mas contacto, tiempo que comparte con el
familiar. Incluyendo los datos del familiar: nivel de estudios, parentesco, edad,
estado civil, ocupacion del familiar. Todo esto para completo al instrumento de
medicién. Posteriormente se realiza una evaluacion de la emocion expresada

percibida por el paciente ante el familiar. (BDSEE version pacientes).

3.7 PROCEDIMIENTO

La muestra de los doce participantes fue tomada de la Fundacion Joshua para la
rehabilitacion a las sustancias psicoactivas, se seleccionaron a través de un
muestreo no probabilistico. El dia 15 de octubre del 2017, doce residentes hombres
en edades comprendidas entre 17 y 32 afos, realizaron la evaluacion del
instrumento (BDSEE) version para pacientes. Se da la instruccion a la poblaciéon de
que piensen en un familiar para desarrollar la prueba, teniendo en cuenta que la
persona a la que se refiere debe ser aquella que esta méas involucrada con é€l, o con
quien se tiene mas contacto. El instrumento de medicién consta de 14 preguntas,
con una duracion de 15 minutos. Los residentes que participaron en el estudio
fueron informados sobre la definicion del instrumento de medicion, y obtuvieron
respuesta a todos los interrogantes y dudas al respecto. Se les manifesto la
confidencialidad de sus datos. Luego se realiza el andlisis de datos para obtener
dicho resultado, por medio del paquete estadistico para las Ciencias Sociales
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Este instrumento nos permite
organizar, analizar datos numéricos, los cuales seran interpretados a través de la

media y la varianza.

53



Anderson, Sweeney y Williams (2008) aportan “La medida de localizacion mas
importante es la media, o valor promedio, de una variable. La media proporciona

una medida de localizacion central de los datos” (p.83).

Por medio de este método estadistico se puede determinar el promedio de la
muestra. Asi mismo se explica la varianza, la cual indica el grado de homogeneidad
de la muestra, al arrojar una varianza baja; también se puede dar de forma contraria,
indicando una irregularidad en los datos estadisticos cuando arroja una varianza

alta.

Anderson et al., (2008) sefalan

“La varianza es una medida de variabilidad que utiliza todos los datos. La
varianza esta basada en la diferencia entre el valor de cada observacion
(xi) y la media. A la diferencia entre cada valor xi y la media (cuando se
trata de una muestra, y cuando se trata de una poblacién) se le llama

desviacion respecto de la media” (p. 93).

3.8 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

En este trabajo de investigacion se hace uso del instrumento emocidn expresada
(BDSEE) version pacientes, el cual es abordado por Cristina Medina-Pradas,
psicologa, docente e investigadora de origen espafol quien se gradué como
licenciada en psicologia por la Universidad de Sevilla en el afio (1997-2003), en la
universidad autonoma de Barcelona obtuvo el titulo de Doctora en filosofia, en el
periodo (2004- 2012). Es especialista en salud mental perinatal y familiar; tiene

doctorado en psicopatologia infantil.

Actualmente es docente de la Universidad Internacional de La Rioja y dicta clases
en el Master en neuropsicologia aplicada a la educacién. Tiene un gran interés por
la investigacion, las cuales estan dirigidas a “Alteracion Mental y Disfuncion Social”;

Familia: Emocion Expresada, estrés, afrontamiento; Psicosis: Continuum Psicatico,
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estados mentales de alto riesgo, primeros episodios, esquizofrenia; Trastornos de
la Conducta Alimentaria: anorexia, bulimia, trastorno por atracon; Validacién de
Instrumentos de Evaluacion: Emocion Expresada y percibida, estrés; Psicologia
perinatal: Atencion psicoldgica en torno a la prematuridad, violencia obstétrica y sus

consecuencias psicoldgicas, partos en casa.

Durante su trayectoria profesional, ha realizado varias publicaciones en espaiiol e
inglés en las cuales se encuentran: Relatives’ Expressed Emotion, Distress and
Attributions in Clinical High-Risk and Recent Onset of Psychosis. Actualizacion en
torno a la Emocién Expresada: Consideraciones tedricas, metodoldgicas y practicas.
A systematic review of family caregiving in eating disorders. Programa de
psicoeducacion familiar para trastornos del comportamiento alimentario. Relatives’
illness attributions mediate the association of expressed emotion with early
psychosis symptoms and functioning Expressed and perceived criticism, family
warmth, and symptoms in schizophrenia. Emotional theory of mind in eating
disorders dyadic view of expressed emotion, stress, and eating disorder
psychopathology further development of a scale of perceived expressed emotion

and its evaluation in a sample of patients with eating disorders.

Esta psicoterapeuta ha sido galardonada con el premio extraordinario de doctorado
UAB (2011-2012), premio Accésit Nicolas Seisdedos al mejor trabajo de
investigacién aplicada en evaluacion psicolégica, en el afio 2012. Ademas ha
impartido como revisora cientifica de revistas internacionales, (Psych Res, Br J
Psychol, Eur Eat Dis Review, Int J Eat Dis, Appetite, J of Abn Child Psych) y
nacionales (Anales de Psicologia, Span J Psychol). Su excelente labor y dedicacién
le ha permitido adquirir dos certificaciones que la acreditan como doctora y
profesora de la Universidad privada en el afio 2015, por la agencia nacional
espafola de la calidad y acreditacion (Aneca), y en el afio 2014 también es
habilitada, como psicologa general sanitaria, por el ministerio de educacion cultura
y deporte. (Medina P; linkedin, 2017).
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3.8.1 Instrumento de medicion emocion expresada

El instrumento que se utilizara en este trabajo de grado, es la escala de medicién
de emocion expresada para pacientes BDSEE, donde se puede identificar aspectos
de la comunicacion que percibe el residente por parte de un familiar, siendo guiados
por unos paradmetros que permitan identificar la critica, sobreimplicacién y calidez.

Estos componentes seran complementados con su correspondiente analisis. De la
misma forma se tendra apoyo en las diferentes teorias y/o antecedentes realizados,

para complemento al trabajo de grado.
A continuacién se muestra las preguntas que componen cada variable:

Cuatro preguntas dirigidas a la variable Critica, las cuales son:

¢ Cuanto te critica ?

¢, Cuanto desaprueba lo que haces?

¢, Te sientes criticado/a por ?

¢,Cuanto le molestan a las cosas que haces?

Seis preguntas dirigidas a la variable Sobre-implicacién emocional:
no me deja hacer las cosas por mi mismo/a
se mete o interfiere en mis actividades (en mi vida y mis asuntos)
me hace sentir que no soy capaz de cuidarme solo/a

Me siento controlado/a por
se estresa facilmente a causa de mis problemas

llora con facilidad cuando hablamos de mis cosas

Cuatro preguntas dirigidas a la variable Calidez:

¢, Como de carifioso/a es contigo?

¢, Cuanto te aprecia ?

¢, Cuanto le gusta a hacer cosas y pasar tiempo contigo?
¢, Te sientes querido/a por ?
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CAPITULO 4.

4. RESULTADOS

4.1 Resultados de encuesta sociodemogréaficay de datos generales

En este apartado se presentan los resultados de la encuesta sociodemogréfica y
datos generales, como también los resultados del cuestionario de emocién
expresada. Los resultados se presentan de forma descriptiva y posteriormente se
realiza su discusion en el siguiente apartado de este trabajo. Inicialmente se
mencionan las diferentes categorias/preguntas que se emplearon para recoger los
datos sociodemogréficos, luego se describe el resultado de dicha encuesta a nivel
individual. Seguido a ello, se presentan los resultados del cuestionario de emocion

expresada.

La encuesta de datos sociodemograficos recogié informacion relevante para
caracterizar la muestra de sujetos que participaron en el estudio. Se tomaron como
preguntas-categorias la edad del participante, su nivel educativo, ocupacion y
estado civil; pues estos aspectos son importantes para comprender la etapa del
desarrollo humano, el estilo de vida y posicionamiento social del participante.
También se exploroé si el participante tuvo recaidas en su proceso de rehabilitacion
y cuanto tiempo lleva sin consumir spa; dado que estos datos favorecen al andlisis
del proceso de rehabilitacion y su relacion con los resultados del cuestionario de
emocion expresada. Finalmente se identifican datos generales de la persona
percibida por los sujetos como su principal vinculo familiar. A continuacion, se
describen los resultados de la encuesta sociodemografica a nivel general y

posteriormente se presentan los resultados a nivel individual.

La muestra de 12 participantes es de sexo masculino y present6 una edad promedio
de 23 afos, con una edad minima de 17 y una edad maxima de 32 afios. Solamente
un (n=1) menor hizo parte del estudio con 17 afios de edad. Esto indica que la

mayoria de los sujetos de la muestra se encuentran en la adultez joven. Incluso la

57



gran mayoria se encuentran en estado civil de solteria (n=11), mientras que

solamente uno (n=1) reporta encontrarse en union libre.

Llama la atencién que casi la mitad de los participantes (n=5) ha desertado del
sistema de educacion media o tienen bachillerato sin terminar. Otra cantidad
significativa de sujetos (n=4) tiene diploma de bachiller terminado; solamente uno
(n=1) inicié un estudio a nivel técnico que actualmente se encuentra sin terminar;
otro sujeto (n=1) un estudio técnico terminado y un sujeto (n=1) inici6 un estudio

tecnolégico actualmente sin terminar.

En cuanto al nUmero de recaidas, es importante mencionar que la mitad de los
sujetos de la muestra (n=6) se encuentra por primera vez en un proceso institucional
de rehabilitacion; por este motivo se concibe que no han presentado recaidas hasta
el momento. Entre una (1) y dos (2) recaidas fueron reportadas por cinco de los
sujetos de la muestra (n=5). Y llama la atencidon que solamente un sujeto (n=1)

reporta que ha presentado cinco (5) recaidas en su proceso de rehabilitacion.

La gran mayoria de los encuestados reportan a su madre como principal vinculo
familiar (n=10). Solamente un (n=1) sujeto reporta que su principal vinculo familiar
es el padre, asi mismo sélo un sujeto (n=1) reporta que es su abuela. A continuacién
se presentan los resultados de la encuesta sociodemografica por cada sujeto de la

muestra.

El sujeto 1 se caracteriza como hombre de 18 afios, con estado civil soltero y nivel
educativo de octavo grado de bachillerato. A nivel ocupacional se ha desempefiado
como auxiliar de calzado. Reporta que ha sido internado en tres (3) oportunidades
a instituciones de rehabilitacion; presentando asi dos (2) recaidas en consumo. El
tiempo que ha durado sin consumir después de cada hospitalizacion se reporta asi:
un (1) dia la primera vez y dos meses (2) en la segunda ocasion. Actualmente lleva
10 meses sin consumir drogas. Finalmente, manifiesta que al salir de cada centro
de rehabilitacibn comparte mas tiempo con la madre durante todo el dia, quien tiene

35 afios, es casada y de ocupaciéon ama de casa.
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El sujeto 2 es un hombre de 25 afios, con estado civil soltero, habiendo cursado
hasta quinto de primaria. A nivel ocupacional ha laborado como jardinero. Reporta
que ha estado internado dos veces en centros de rehabilitacion; reportando una (1)
recaida en consumo. El tiempo de abstinencia después de salir del centro de
rehabilitacion ha sido de seis (6) meses. Por ultimo, reporta que comparte mas
tiempo con su madre quien tiene 49 afos, es separada y de ocupacion ama de

casa.

El sujeto 3 es un hombre de 23 afios, en estado civil de solteria y nivel educativo de
décimo grado de bachillerato. A nivel ocupacional ha laborado como auxiliar de
cocina. Reporta que ha estado internado cinco (5) veces en distintos centros de
rehabilitacion. El tiempo que ha durado sin consumir después de cada proceso de
rehabilitacion se reporta asi: Ocho (8) meses en la primera vez, cuatro (4) meses
en la segunda ocasion, luego ocho (8) meses, un (1) mesy por ultimo dos (2) meses.
Responde que al salir de cada centro de rehabilitacion, compartia mas tiempo con

su madre, quien tiene 42 afios, es soltera y se desempefia como mercaderista.

El sujeto 4 es un hombre de 25 afios de edad, quien vive en union libre y su nivel
educativo corresponde a bachiller. A nivel ocupacional ha laborado en logistica,
ebanisteria y cerrajeria. Reporta que ha estado internado dos (2) veces en centros
de rehabilitacion, presentando asi una (1) recaida. El tiempo de abstinencia después
de salir del centro de rehabilitacién ha sido de veinte (20) dias, siendo el caso que
actualmente lleva cuarenta y nueve (49) dias sin consumir drogas. Por ultimo
reporta que el vinculo familiar con quien mas comparte es su madre, quien tiene 52

afos, vive en union libre y trabaja como cocinera.

El sujeto 5 se caracteriza como hombre de 20 afios, con estado civil soltero y a nivel
educativo cursé hasta octavo grado de bachillerato. A nivel ocupacional se ha
desempefiado en oficios varios, construccion y obra blanca. Reporta que ha estado
internado dos (2) veces en centros de rehabilitacion; presentando asi una (1)

recaida. El tiempo de abstinencia después de salir del centro de rehabilitacion ha
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sido de dos (2) meses. Actualmente lleva veintiséis (26) dias en sobriedad.
Finalmente, manifiesta que en su ultima salida del centro de rehabilitacion compartio
principalmente con su madre, quien tiene 47 afos, tiene una tienda y vive en union

libre.

El sujeto 6 es un hombre de 17 afios, con estado civil soltero y nivel educativo
bachillerato terminado. A nivel ocupacional, se ha dedicado a atender un negocio
familiar. Reporta que ha estado internado tres (3) veces en centros de rehabilitacion;
presentando asi dos (2) recaidas. El tiempo de abstinencia posterior a su salida del
centro de rehabilitacién ha sido de un (1) meses en la primera ocasion, dos (2)
meses en la segunda vez. Manifiesta que en la dltima salida del centro de
rehabilitacion compartio principalmente con su madre, quien tiene 32 afios, vive en

union libre y labora en un negocio familiar de comidas rapidas.

El sujeto 7 es un hombre de 32 afos, con estado civil soltero y nivel educativo de
bachillerato terminado. A nivel ocupacional se ha desempefiado como auxiliar de
ornamentacion (soldadura). Es la primera vez que esta en un centro de
rehabilitacion, lleva dos (2) meses sin consumir SPA. La mayor parte del tiempo por
fuera de la fundacion lo comparte con su madre y padre. Su madre es ama de casa,

tiene 68 afos de edad, vive en unidn libre con su padre.

El sujeto 8 es un hombre de 28 afos, con estado civil soltero y nivel educativo de
bachillerato terminado. A nivel ocupacional se ha desempefiado como operante de
barrido. Reporta que es la primera vez que asiste a un centro de rehabilitaciéon; por
lo cual no ha presentado recaidas en consumo. Antes de entrar al programa
compartia mayor tiempo con la hermana, quien es soltera, tiene 23 afios y trabaja

como empleada en una agencia de viajes.

El sujeto 9 es un hombre de 30 afos, con estado civil soltero y nivel educativo de
estudio técnico sin terminar. A nivel ocupacional ha laborado en mercadeo y ventas.
Es la primera vez que asiste a un centro de rehabilitacion; por lo cual se concibe

que no ha presentado recaidas. Actualmente lleva dos (2) meses sin consumo.
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Reporta que antes de entrar a la fundacién compartia bastante tiempo con su pareja,
quien es soltera, tiene 23 afios de edad y labora como empleada de salud

ocupacional.

El sujeto 10 es un hombre de 20 afios, con estado civil soltero y nivel educativo de
8 grado de bachillerato. A nivel ocupacional ha laborado como monta-llantas.
Reporta que es la primera vez que se encuentra en un centro de rehabilitacion, con
dos meses de abstinencia de consumo. Antes de entrar a la fundacién pasaba la
mayor parte del tiempo con su padre, pues trabajaban juntos en el mismo oficio,

este es soltero, tiene 40 afos de edad.

El sujeto 11 es un hombre de 21 afos, con estado civil soltero y nivel educativo de
estudio técnico culminado. A nivel ocupacional ha laborado como mecanico
industrial. Es la primera vez que asiste a un centro de rehabilitacion; por lo cual se
concibe que no ha tenido recaidas. Actualmente lleva 2 meses sin consumir.
Reporta que antes de ingresar a la fundacion compartia mas tiempo con su madre,
quien tiene 46 afios de edad, es soltera y trabaja como auxiliar de bodega en un

almacén de cadena.

El sujeto 12 es un hombre de 22 afos, estado civil soltero y nivel educativo de
estudio tecnolégico sin terminar. Reporta que antes de ingresar al proceso de
rehabilitacion se dedicaba al estudio. Es la primera vez que asiste a un centro de
rehabilitacion y lleva 2 meses sin consumir. Reporta como principal vinculo familiar

a su abuela, quien tiene 80 afios, es viuda y ama de casa.

Una vez presentados los resultados de la encuesta sociodemogréfica y de datos
generales, se pasara a presentar los resultados del segundo instrumento de

recolecciéon de informacion.
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4.2 Resultados de la escala de medicion de emocion expresada para
pacientes BDSEE
Los resultados de los 12 residentes se tabularon en una matriz de Excel y fueron

tratados por el programa estadistico SPSS version 23.

La Tabla refleja en la primera columna los 12 sujetos que forman parte de la
poblacién, posteriormente se muestra el resultado seleccionado por cada uno de los
participantes, donde tuvieron opcién de marcar entre el numero 1 y el namero 10,
se identifican las tres variables: Criticidad CC, Calidez C y Sobreimplicacion
emocional SIE, donde a cada una le corresponde un nimero de pregunta (las cuales
fueron sefaladas en el numeral 3.8.1 en el cual se especifica la constitucion del
instrumento de medicién). Las columnas 6, 11 y 18 contienen en su ultima fila los

resultados de la Media en cada una de las categorias. Ver Tabla.

Tabla 1. Poblacion y variables.

Sujeto CC1 CC3 CC5 CC7 CC y y | C8 C SIE9 SIE10 SIE11 SIE12 SIE13 SIE14  SIE
1 2 2 1|15 (10| 3 10 | 10 |8,75| 3 3 3 1 4 2 3,3
2 0] 4 8 10 8 10| 3 10 ) 10 |9,75) 10 | 10 10 10 10 10 | 10,0
3 7 6 3 51675 9 | 10 3 7 |7,75| 8 3 7 4 8 7 ;0
4 6 | 7 8 4 1625|110 | 10 | 10 [ 10|10 | 5 2 3 4 10 7 5,2
3 7 E| i i 7 6 | 10 i 10 | 8 [ 10 3 2 1 5,3
& 1 |10 3 1 (525 6 3 9 9 8 1 3 5 7 7 7 &,0
7 9 8 | 10 7 | 85|10 |10 | 10 (10|10 [ 6 10 4 3 10 10 | 8,0
8 2 |10 3 3 6 2 10| 10 [10 | & 9 & 9 4 & 4 f,3
3 9|7 ] 7172510 (10 [ 10 (10 )10 | 1 3 ] 3 10 | 63
10 2 4 1 (225 2 ] 2 4 1351 1 1 1 4 1 1,5
11 7110 | 5 717,25 10 | 10 3 10 195] 4 3 3 4 ] 35,8
12 8 | 5 7 9 725 4 9 9 8 [75] 5 ] ] 4 10 3 &,8
69 | B0 | 83 | 61 83 | 111 | 93 | 108 63 | 69 66 56 94 | 79
58|67 |69 (5162074 |93 (83 (90|85 |53 |58 |55 |47 |78 | 66 |59 |

La conversion estadistica de la cual se hace uso, estd basada en tres niveles que
corresponden a los siguientes rangos: 1 a 3 un nivel bajo, 4 a 7 un nivel medio, 8 a

10 un nivel alto.
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Tabla 2. Conversiéon

Conversion
la3 Bajo
4a7 Medio
8al0 Alto

A continuacion se relacionan los resultados obtenidos mediante el programa

estadistico SPSS version 23, en éstos se relacionan los porcentajes de participacion

de los 12 sujetos en cada una de las 14 preguntas que forman el instrumento de

medicién; cada una de las preguntas se encuentra distribuida segun su categoria.

4.2.1 Categoria Criticidad o Comentarios Criticos CC

Grafico 1. ¢ Cuanto te critica?

CC1

Bajo: 33.34%
Medio: 33.33%
Alto: 33.33%
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En este item se refleja que los tres niveles estan divididos en porcentajes similares,
donde el nivel bajo presenta un porcentaje de 33.34 reflejando que quienes
marcaron estas opciones no perciben ninguna critica por parte de su familiar, el nivel
medio y alto comparten el mismo porcentaje de 33.33, entendiéndose que el nivel
alto percibe mucha critica por parte de su familiar y quienes se encuentran en el

medio perciben un equilibrio entre ambos factores.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

11,114. Con respecto a la media se encuentra en 5.75. Ver anexo 1, tabla 2.

Gréfico 2. ¢Cuanto desaprueba lo que haces?

CC3

Bajo: 16,67%
Medio: 41.66%
Alto: 41.66%
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Con respecto a la segunda pregunta de esta categoria, se encontré6 que un
porcentaje menor, el 16,67% de la poblacion no percibe desaprobacion por parte de
su familiar, mientras que los siguientes niveles coinciden en su porcentaje,
indicando que el nivel alto compuesto por 41.66% de la poblacion percibe mucha
desaprobacion por parte de sus familiares, y este mismo porcentaje percibe un

promedio entre bajo y alto.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

8,606. Con respecto a la media se encuentra en 6.67. Ver anexo 1, tabla 2.

Grafico 3. ¢Cuanto le molesta las cosas que haces?
CC5

Bajo: 8.33%
Medio: 41.66%
Alto: 50%

El tercer item de esta refleja que a la mitad de la poblacion, que se encuentra
ubicado en el nivel alto, perciben que a su familiar le molesta mucho las cosas que
hace, seguido por el 41.66% de la poblacion que percibe un promedio entre bajo y
alto, mientras un minimo porcentaje del 8.33 no percibe ninguna desaprobacion por

parte de su familiar.
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Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

5,720. Con respecto a la media se encuentra en 6.92. Ver anexo 1, tabla 2.

Gréfico 4. ¢Te sientes criticado por _?
CCc7

Bajo: 33.33%
Medio: 49.99%
Alto: 16.66%

Este item refleja que casi la mitad de la poblacion, el 49.99% se siente criticado en
un nivel promedio entre bajo y alto por su familiar, seguido por el 33.33% que no
percibe criticas por su familiar y con menor porcentaje de participacion el 16.66%

se siente muy criticado por éste.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

9,720. Con respecto a la media se encuentra en 5.08. Ver anexo 1, tabla 2.
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4.2.2 Categoria: Calidez C

Grafico 5. ¢ Cémo de carifioso es contigo?

Cc2

Bajo: 16.67%
Medio: 25%
Alto: 58.33%

En este item se evidencia que el porcentaje mayor de participacion es de 58.33%,
refiriéndose al nivel de medicién alto, donde méas de la mitad de la poblacion
perciben un carifio alto por parte de su familiar; seguido por un 25% que percibe un
promedio entre bajo y alto y por ultimo el porcentaje menor de 16.67 percibe poco

carifio por parte de su familiar.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

10,629. Con respecto a la media se encuentra en 7.42. Ver anexo 1, tabla 3.
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Grafico 6. ¢ Cuanto te aprecia?

C4

Bajo: 0%
Medio: 8.33%
Alto: 91.66%

Este item refleja que el nivel mas alto tiene un porcentaje del 91.66%,
evidenciandose que existe una percepcién de aprecio alto por parte de su familiar,
seguido por una pequefia parte, el 8.33% en el nivel medio quienes perciben un
promedio entre carifio bajo a alto, y marcando la diferencia se encuentra el nivel

bajo donde ningun sujeto percibié falta de aprecio por parte de su familiar.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

1,477. Con respecto a la media se encuentra en 9.25. Ver anexo 1, tabla 3.
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Grafico 7. ¢Cuanto le gusta hacer cosas y pasar el tiempo contigo?

C6

Bajo: 8.33%
Medio: 16.66%
Alto: 75%

Este item refleja que el nivel mas alto tiene un porcentaje de participacion del 75%,
evidenciandose que la tercera parte de la poblacion percibe que a su familiar le
gusta hacer cosas y pasar tiempo con él, seguido por el nivel medio del 16.66%
quién encuentra un promedio entre bajo y alto y por ultimo el puntaje mas bajo que
tiene un 8.33% de participacién, donde esta pequefia parte considera que a su

familiar no le gusta hacer cosas, ni compartir tiempo con él.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en
6,750. Con respecto a la media se encuentra en 8.25. Ver anexo 1, Tabla 3.
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Gréfico 8. Te sientes querido por _?

C8

Bajo: 0%
Medio: 16.66%
Alto: 83.33%

El porcentaje mayor lo ocupa el nivel alto, siendo un 83.33% de los participantes
gue se sienten muy queridos por parte de su familiar, seguidos por el nivel medio
con un menor porcentaje de 16.66%, quienes perciben un promedio de carifio entre
poco y alto, y finalmente no se encuentra ningun sujeto que refiere no sentirse

querido.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

3,455. Con respecto a la media se encuentra en 9.00. Ver anexo 1, tabla 3.
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4.2.3 Categoria: Sobreimplicacién Emocional SIE

Grafico 9. No me deja hacer las cosas por mi mismo

SIE9

Bajo 33.33%
Medio 33.33%
Alto 33.33%

En este item se aprecia que la totalidad de la poblacién se encuentra dividida entre
los tres niveles de medicién, obteniendo una puntuacién del 33.33% en cada uno
de ellos, entre los cuales se encuentran las percepciones que nunca, algunas veces

y siempre, no le dejan hacer las cosas por si mismo.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

11,659. Con respecto a la media se encuentra en 5.25. Ver anexo 1, tabla 4.
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Gréafico 10. Se mete o interfiere en mis actividades

SIE10

Bajo 24.99%
Medio 41.66%
Alto 33.33%

El porcentaje mayor se encuentra en el nivel medio donde el 41.66% de la poblacion
percibe que su familiar algunas veces se mete o interfiere en sus actividades,
seguido por un 33.33% de los sujetos que consideran que siempre lo hacen y por
ultimo se evidencia que el 24.99% considera que nunca o poco interfieren en sus

actividades.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en
8,932. Con respecto a la media se encuentra en 5.75. Ver anexo 1, tabla 4.
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Grafico 11. Me hace sentir que no soy capaz de cuidarme solo

SIE 11

Me hace sentir que no soy capaz de cuidarme solo

Bajo 24.99%
Medio 50%
Alto 24.99%

El mayor porcentaje de participacion es ocupado por la mitad de la poblacion, quien
percibe que su familiar algunas veces lo hace sentir que no es capaz de cuidarse
solo, mientras los niveles alto y bajo se encuentran con el mismo porcentaje de
participacion correspondiente al 24.99% cada uno, que hacen referencia a las
opciones de que nunca perciben que no son capaces de cuidarse y la opcién

totalmente contraria de que siempre lo perciben.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

7,545. Con respecto a la media se encuentra en 5,50. Ver anexo 1, tabla 4.
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Grafico 12. Me siento controlado por _

SIE 12

Bajo: 25%
Medio: 50%
Alto: 25%

En este item se puede apreciar que la mitad de la poblacion se ubica en un rango
medio, mostrando que algunas veces perciben el control de su familiar. Los niveles
alto y bajo se encuentran en el mismo porcentaje con el 25% los cuales sefialan que

siempre se sienten controlados o por el contrario, nunca se sienten controlados.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

8,970. Con respecto a la media se encuentra en 4,67. Ver anexo 1, tabla 4.
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Grafico 13. Se estresa facilmente a causa de mis problemas

SIE 13

Bajo: 0%
Medio: 33.33%
Alto: 66.66%

En este item se puede evidenciar que el porcentaje mas alto de participacion se
encuentra en el nivel alto, donde el 66.66% de ésta percibe que siempre su familiar
se estresa facilmente a causa de sus problemas, seguido por el nivel medio con un
33.33% que percibe que algunas veces su familiar se estresa a causa de sus
problemas, por ultimo no se encuentra ningun sujeto que nunca tenga esta

percepcion.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

4,879. Con respecto a la media se encuentra en 7,83. Ver anexo 1, tabla 5.
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Gréfico 14. Llora con facilidad cuando hablamos de mis cosas

SIE 14

Bajo: 16.66%
Medio: 49.99%
Alto: 33.33%

La mitad de la poblacién se encuentra en el nivel medio, donde se percibe que
algunas veces su familiar llora con facilidad cuando habla de sus cosas, seguido por
el nivel alto con un 33.33% que percibe que lo hace siempre, y el menor porcentaje
se ubica en el nivel bajo con un 16.66% quienes consideran que nunca su familiar

llora con facilidad cuando hablan de sus cosas.

Ademas en las respuestas se obtuvo la varianza que se encuentra punteando en

8,811. Con respecto a la media se encuentra en 6,58. Ver anexo 1, tabla 5.
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CAPITULO 5.

5. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente apartado se analizan los resultados de los instrumentos empleados
en este estudio: a) encuesta de datos sociodemograficos y datos generales; y b)
escala de medicion de emocion expresada para pacientes BDSEE. En primera
instancia se discuten los resultados mas significativos de la caracterizacion
realizada; privilegiando un andlisis desde la perspectiva de los factores de riesgo y
proteccion de acuerdo con el marco tedrico establecido. De forma contigua, se
pretende establecer relaciones significativas entre dicha caracterizacién y los
resultados de la escala de medicion de emocién expresada. Finalmente se
comparan los resultados de este estudio frente los antecedentes citados y se
plantea el impacto de los hallazgos de cara el disefio y ejecucion de intervencion
preventivas y curativas de las alteraciones ocasionadas por el consumo

problematico de spa.

A nivel sociodemografico, llama la atencion que la edad promedio de los
participantes del estudio fue 23 afios. De hecho la adolescencia y la adultez joven
se caracterizan por ser un periodo de riesgo para inicio y aparicion del consumo
problematico de spa. En primera instancia, “la patologia adictiva parece ser
patrimonio de la adolescencia” (Martinez, Gdmez y Ortega, 2005); el adolescente
se encuentra mas vulnerable debido a los dramaticos cambios que vive a nivel
neuropsicolégico y social. Debido a la reorganizacién bioquimica y neuronal, el
proceso de neuroadaptacion (Del Moral y Fernandez, sf) tiene mayor influencia y

puede generarse con mayor facilidad un impacto cerebral por el consumo de SPA.

Se concibe la adolescencia como una etapa de moratoria social (Margullis y Urresti,
1998), pues los jovenes suelen depender econémicamente de sus padres o familia
de origen, mientras se preparan a nivel académico y ocupacional para integrarse al

sistema laboral. Las dificultades de integracién socio-laboral son un contundente
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factor de riesgo. Sin embargo, los resultados de la encuesta sociodemografica
revelan que todos los participantes a excepcion de uno (n=1), realizaban
ocupaciones laborales que tuvieron que suspenderse a causa del consumo
problematico y la necesidad de institucionalizacion en el proceso de rehabilitacion.
Para el caso de los participantes del estudio y de su contexto socio-econémico,
resulta importante concebir la facilidad de acceso a sustancias psicoactivas como
uno de los factores de riesgo de mayor impacto, en coherencia con lo planteado por
Nizama (2015)

De otro lado, en la literatura se reporta que el proyecto educativo actia como un
factor protector frente la aparicion de habitos nocivos de consumo (Molina, 2013;
UNODC, 2016; Vargas et al, 2015). Al respecto, los resultados del estudio reflejan
que casi la mitad de los participantes (n=5) desertd del sistema educativo durante
el bachillerato. Cuatro (n=4) participantes mas estudiaron hasta bachillerato y una
minoria (n=3) no culmind estudios técnicos o tecnoldgicos. Este resultado es
coherente con el planteamiento de Nizama (2005), quien refiere que una de las
consecuencias del inicio del consumo problematico de sustancias psicoactivas es

la desercidn escolar.

Una linea delgada y dificil de establecer a ciencia cierta separa la adolescencia de
la adultez joven. Una teoria explicativa especialmente util es la perspectiva de
Erickson. El adolescente tiene la tarea psicosocial de construir identidad y estilo de
vida congruente a la misma, proceso en el que juega un papel fundamental la
necesidad de consumir como signo de pertenencia a un grupo social (Del Moral y
Fernandez, sf); en este proceso suele experimentarse una carga considerable de
estrés vital que aumenta la vulnerabilidad del adolescente (Windle y Windle, 1996
citado por Calvete y Estévez, 2008).

De otro lado, el adulto joven se ve abocado a establecer intimidad en relacion de
pareja o de lo contrario, se veria aislado en el contexto de las personas de su misma
edad. Este ultimo planteamiento resulta muy interesante cuando los hallazgos de la

encuesta sociodemografica demuestran que la gran mayoria de los participantes
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(n=11) tienen estado civil de solteria. Resulta probable que la tarea psicosocial de
intimidad vs aislamiento afiada una circunstancia estresante que actiia como factor

de riesgo para el mantenimiento del consumo problematico.

Hasta el momento se han discutido los hallazgos a nivel sociodemogréfico y
posibles interpretaciones significativas a la luz de antecedentes tedricos de
investigacion. Estos andlisis se han realizado desde una perspectiva individual y
socioecondémica del fenédmeno del consumo. A continuacion, se quiere poner el
énfasis en la dialéctica entre el individuo y su contexto familiar, pues la literatura

plantea una relacién significativa frente la conducta adictiva y la rehabilitacion.

Si bien se encuentran factores de riesgo para el consumo problemético a nivel
socioeconémico, a nivel intra familiar se han reportado diversos factores que
influyen negativamente en el inicio del a conducta adictiva y su rehabilitacion. Entre
estos resaltan la hostilidad, rechazo, problemas de comunicacion, fusion emocional
y la critica de la conducta adictiva (Martinez et al., 2005; Nizama, 2015; Robin y
Foster, 1989 citado por Lopez et al., 2003; Vargas et al., 2015).

Medina-Pradas (2016) postula que el estrés familiar es un factor de riesgo decisivo
en la rehabilitacién de un paciente. Como se mencioné en el apartado de marco
tedrico, lo novedoso de su planteamiento es que el estrés familiar guarda una
relacion dialéctica con el constructo de Emocién Expresada [EE], y a su vez con el
proceso de rehabilitacion. Pues los principales componentes de la EE recogen las
principales variables de interaccion familiar que se relacionan con el consumo de
drogas (Becerra, 2009, p.217). A continuacion, se analizan los hallazgos de la

escala de medicion de emocién expresada para pacientes BDSEE

En la Tabla 1 del apartado de resultados, se muestra la media (promedio), en esta
se evidencia el nivel del constructo emocion expresada percibido por los doce (12)
residentes ante uno de sus principales vinculos familiares, en relacion con cada

nivel: criticismo, calidez y sobreimplicacion.
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En la categoria de comentarios criticos CC se obtiene un promedio de 6,10,
teniendo presente que se esta utilizando la tabla de conversion en tres niveles,
donde la puntuacion de 1 a 3 es calificada como bajo, 4 a 7 medio y 8 a 10 alto. Se
refleja que los comentarios criticos percibidos por la poblacion en proceso de
rehabilitacion de consumo de spa frente a su familiar mas allegado, se ubica en un
nivel medio, evidenciandose la existencia de un importante porcentaje de este factor
comunicacional, el cual es considerado como un factor de riesgo, pues dicha
variable se conforma por caracteristicas negativas percibidas por la persona
vulnerable, entre ellas el enojo, la rabia y los comentarios criticos que él evidencia
de parte de su familiar, configurandose como un factor de riesgo frente la adiccién,

su rehabilitacion y recaidas (Garcia et al., 2012, p.742,745).

Al encontrarse presente la criticidad en un alto porcentaje percibido de parte de las
familias de los residentes encuestados en cada uno los items que componen el
criticismo, se puede interpretar que este tipo de sistemas familiares no hacen uso
de herramientas eficaces para la resolucion de problemas, acudiendo a un buen
porcentaje de criticas por la conducta del sujeto, siendo por lo tanto desaprobadas
en alto grado sus acciones y de la misma forma expresando alto grado de molestia,
generando de esta forma un clima familiar desfavorable al momento de relacionarse.
Por lo tanto, al ser considerada la comunicacion como un aspecto fundamental, el
uso de comentarios criticos no ayuda a un eficaz proceso de recuperacioén, en efecto
se pueden originar, entre otros, conflictos, malentendidos y una restringida

comunicacion.

Realizando un andlisis del nivel que los diferentes sujetos atribuyen a la categoria
de comentarios criticos, no se encuentran relaciones significativas entre la
frecuencia de recaidas y la alta percepcion de comentarios criticos. Siete (7) sujetos
reportan un alto nivel de CC, de los cuales solamente tres (3) de ellos han recaido
entre 2 y 5 veces. Esto puede indicar que el impacto percibido por el familiar mas
allegado se acentla tanto al inicio del proceso de rehabilitacion como también con

las recaidas.
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Es asi como se logra evidenciar que los resultados de esta investigacion van de la
mano con el aporte de Becerra (2009), quien refiere que la falta de comunicacién
adecuada entre los miembros de la familia es frecuente en familias de personas en
adiccion a Spa, pues en esta poblacidén evaluada se evidencia un alto porcentaje de
presencia de comentarios criticos, lo que impide una adecuada comunicacién entre
sus miembros por ser una variable negativa que puede hacerlos mas proclives al

mantenimiento de la adiccion, conllevando a posibles recaidas.

Como lo vimos en el recorrido de este texto, varias investigaciones coinciden en que
la familia cumple un rol fundamental en el inicio o mantenimiento de la adiccion a
spa, por medio del instrumento aportado por Medina-Pradas se logré corroborar la
percepcion que tienen las personas en proceso de rehabilitacién por parte de su
familiar mas cercano, evidenciandose, inicialmente, que existe una categoria que

afecta el logro de una 6ptima relacién entre ambos.

Esta informacion es relevante para tener presente al momento de realizar un plan
terapéutico con estos sujetos y sus familias, de tal modo que se pueda modificar los
patrones de interaccion presentes en la categoria de CC, siendo un objetivo
terapéutico necesario, ya que al transformar las dinamicas de comunicacion entre
los miembros de dichas familias se disminuiria un factor de riesgo fundamental que
conforma este fendmeno de la adiccion a spa, y la consecucion de éste puede

conllevar a un proceso de rehabilitacion exitoso.

Por otra parte, en la segunda categoria que hace referencia a la calidez C, se
obtiene un promedio de 8.5, evidenciandose un nivel alto de calidez percibido por
los sujetos en rehabilitacion a spa de parte de los familiares cercanos; es un hallazgo
que llama la atencién, pues esta categoria incluye porcentajes altos en percepcion
de carifio y aprecio por parte de los familiares hacia el sujeto, de igual forma se
observa un alto porcentaje en la percepcion de agrado para compartir tiempo con el

mismo.
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Es éste un claro factor positivo que existe entre estas familias, lo que nos permite
traer a colacion a De la villa (2009), quien ya hemos mencionado con anticipacion y
gue confirma la importancia que ejerce las manifestaciones de carifio como un factor
protector, resaltando el gran aporte de la autora Medina-Pradas quien propuso
incluir estos factores en el instrumento de la medicién para la Emocion Expresada,
siendo importante para identificar su presencia y tomarlo como una herramienta a
mantener y reforzar, actuando como un elemento favorable de peso para afrontar y
contrarrestar los efectos negativos que se reflejan en otras categorias, sin omitir un
proceso de intervencion terapéutica que permita la disminucién o extincién de
factores que intervengan generando interrupcion o desvalorizacion a estos factores

positivos que se encuentran en la comunicacion de las presentes familias.

En cuanto a la categoria de sobreimplicacibn emocional SIE, se obtiene un
promedio de 5,9, lo cual permite ubicarla en un nivel medio; es importante resaltar
gue en esta categoria se obtuvo puntajes altos en la percepcion de dependenciay
control, en efecto, la presencia de estos factores conlleva a suponer que el residente
no cuenta con capacidad de autonomia e identidad, tal cual como lo asegura el autor
Fishman en capitulos anteriores; de igual forma segun los datos estadisticos
obtenidos se puede comprobar que en la poblacion estudiada se percibe
importantes puntajes de llanto y estrés por parte del familiar, reflejandose asi un
considerable porcentaje de sobreproteccion, caracteristica que forma parte de las

familias disfuncionales.

Los resultados pueden relacionarse con el aporte dado por la autora Medina-Pradas,
ya que en estas familias podria darse un sentimiento de culpabilidad, con respecto
a la problematica de la adiccion, al igual que ansiedad, lo que posiblemente conlleva

a gue afronten la situacién con miedo y preocupacion.
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Al realizar un analisis individual del nivel de sobre-implicacion emocional [SIE], se
encuentra que cinco (5) de los sujetos (2, 7, 8, 9 y 12) que reporta mayor nivel de
esta variable, son quienes por primera vez se internan en un proceso de
rehabilitacion. Eso podria explicarse si se tiene en cuenta que la SIE tiende a
generar culpabilidad en el familiar de referencia, hecho que podria ser mas probable
cuando el proceso de rehabilitacion apenas inicia.

Es necesario resaltar que la sobreproteccion por parte de algun familiar es un factor
de riesgo tal como lo muestran los autores Vargas, Parra, Arévalo, Cifuentes, Valero
y Sierra (2015), en el desarrollo del primer capitulo. Por lo tanto esta categoria, al
encontrarse en un importante porcentaje dentro de la comunicacién familiar, puede

ser un factor de restriccion para el proceso de recuperacion.

Tras la revision de los resultados es pertinente trabajar con la familia, para
transformar ese factor de riesgo en un componente positivo donde prime la
autonomia y confianza del residente, dejando de lado aquellos aspectos
culpabilizadores por parte del familiar, siendo éstos posibles limitantes en
recuperacion del sujeto con adiccion a spa, estableciendo también nuevos patrones

de interaccion al interior del sistema familiar.
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CONCLUSION

El presente estudio tuvo por objetivo analizar la percepcién que tiene un paciente
en rehabilitacién por consumo de spa, frente la emocion expresada por un familiar
allegado. El cumplimiento de los objetivos especificos permitié encontrar relaciones
de interés tedrico entre los diversos factores de riesgo y proteccion, a nivel
sociodemogréfico y familiar; los cuales son de suma importancia para el disefio de

intervenciones preventivas y curativas del consumo problematico de spa.

El analisis de resultados sugiere que la familia se afecta por la presencia del
consumo problemético de alguno de sus miembros, como también el proceso de
rehabilitacion y recaida se ve afectado por la familia. Motivo por el cual un abordaje
terapéutico sera insuficiente si Unicamente se enfoca en el desarrollo de
competencias personales de quien consume en forma problematica. Pues resulta
de suma importancia el estrés familiar, la comunicacion y fusion emocional,

variables integradas por el concepto de emocién expresada.

Los datos obtenidos permiten resaltar el nivel de importancia que implica la
percepcion de los sujetos que se encuentran en proceso de rehabilitacion a
sustancias psicoactivas respecto a factores de comunicacién que implican algunos
aspectos de la conducta emocional manifestada por parte de parte de su familiar
mas cercano, ya que es un punto de partida con el cual los profesionales en
psicologia pueden intervenir a los miembros de dicho nucleo, identificando estas
variables presentes en su comunicacion, siendo un elemento de suma importancia
para la recuperacion de dicha condicion, pues como quedé evidenciado en las
investigaciones recopiladas en capitulos anteriores, la familia es considerada una
fuerte red de apoyo para recuperacion del drogodependiente, por lo tanto se debe
incluir necesariamente en la intervencién del proceso de rehabilitacion, logrando de
esta forma realizar un tratamiento holistico que permita transformar conductas

inadaptadas presentes dentro del sistema familiar, como lo es una comunicacion
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inadecuada, ausencia o exceso de reglas, dependencia emocional, mal manejo del

estrés, etc., que hacen mas proclive al sujeto hacia la recaida de consumo.

Un resultado que es necesario sacar a relucir en esta investigacion, es el puntaje
obtenido en la variable Calidez o C, pues sobresale entre los tres componentes de
la emocion expresada percibida por la poblacion estudiada, siendo éste el factor de
proteccion que se puede distinguir en las relaciones de comunicacion que mide el
constructo; este resultado es un motivo que genera confianza y esperanza, tanto
para quienes estan inmersos en este fendbmeno, bien sea por tener el sintoma o
hacer parte de su grupo familiar, como para los profesionales en psicologia que
trabajen con dicha poblacion, pues estas caracteristicas positivas son un factor de
peso que ya es palpable entre sus miembros, siendo generadoras de una base
fuerte para dar inicio a una transformacion de los aspectos negativos encontrados
en las otras categorias, sin empezar desde cero; esta condicion permite visionar
cambios en menor tiempo y con mayor facilidad a nivel individual y familiar. Por lo
tanto es de suma importancia la identificacion de estas fortalezas, ya que se debe
trabajar sobre ellas para mantenerlas y robustecerlas entre los miembros del
sistema familiar, utilizandolas como herramienta fundamental que facilita la
disminucion de los factores de riesgo que influyen en el mantenimiento de la adicion

a las spa.

En cuanto a los resultados estadisticos obtenidos se puede concluir que para
estudios posteriores se deberia profundizar en el tema, haciendo uso de una
muestra mas amplia que permita darle mayor fuerza estadistica a la investigacion,
pues los resultados obtenidos en la presente, por parte de la varianza, no permiten
profundizar en un analisis correlacional, posiblemente porque la muestra es muy
pequefia; esto quiere decir que los datos no se comportan de forma homogénea,
por lo cual algunos de los resultados pueden responder a caracteristicas propias de

los sujetos y no a la linea de tendencia de toda la poblacion.
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Ademas es pertinente que a la hora de investigar esta poblacion mediante el
instrumento emocidn expresada, se tenga presente a quienes se encuentran en
proceso de rehabilitacion y al personal que ha finalizado con éxito su proceso, con
el fin de identificar las categorias presentes en familias donde se han presentado
recaidas de consumo y correlacionarlo con las caracteristicas encontradas en las

categorias de quienes han terminado el proceso con éxito.
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ANEXOS

Anexo 1. Datos arrojados por el programa estadistico SPSS version 23

Tabla 1. Frecuencias

Notas

Salida creada

Comentarios

Entrada

Manejo de valores
perdidos

Sintaxis

Recursos

Conjunto de datos activo
Filtro

Ponderacion

Segmentar archivo

N de filas en el archivo
de datos de trabajo

Definicién de perdidos

Casos utilizados

Tiempo de procesador

Tiempo transcurrido

10-NOV-2017 10:02:29

ConjuntoDatos?2
<ninguno>
<ninguno>

<ninguno>
17

Los valores perdidos definidos por el
usuario se tratan como perdidos.

Las estadisticas se basan en todos los
casos con datos validos.

FREQUENCIES VARIABLES=CC1 CC3
CC5 CC7 C2 C4 C6 C8 SIE9 SIE10
SIE11 SIE12 SIE13 SIE14

INTILES=4

/STATISTICS=STDDEV VARIANCE
RANGE MINIMUM MAXIMUM SEMEAN
MEAN MEDIAN

/PIECHART PERCENT

/ORDER=ANALYSIS.

00:00:07,62

00:00:06,21
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Tabla 2. Categoria Criticidad

¢Cuanto ¢ Cuanto le molesta
¢Cuanto te desaprueba lo las cosas que ¢ Te sientes
critica? que haces? haces? criticado por ___ ?
N Valido 12 12 12 12
Perdidos 5 5 5 5
Media 5,75 6,67 6,92 5,08
Error estandar de la
media ,962 ,847 ,690 ,900
Mediana 7,00 7,00 7,50 5,50
Desviacion estandar 3,334 2,934 2,392 3,118
Varianza 11,114 8,606 5,720 9,720
Rango 9 8 8 9
Minimo 1 2 2 1
Méaximo 10 10 10 10
Percentiles 25 2,00 4,25 5,25 1,50
50 7,00 7,00 7,50 5,50
75 8,75 9,75 9,00 7,00
Tabla 3. Categoria Calidez
¢Coémo de ¢ Cuanto le gusta
carifioso es ¢Cuanto te hacer cosas y pasar ¢ Te sientes
contigo? aprecia? tiempo contigo? querido por ___?
N Valido 12 12 12 12
Perdidos 5 5 5 5
Media 7,42 9,25 8,25 9,00
Error estandar de la media ,941 ,351 ,750 ,5637
Mediana 9,50 10,00 9,50 10,00
Desviacion estandar 3,260 1,215 2,598 1,859
Varianza 10,629 1,477 6,750 3,455
Rango 8 4 8 6
Minimo 2 6 2 4
Méaximo 10 10 10 10
Percentiles 25 4,50 9,00 6,50 8,25
50 9,50 10,00 9,50 10,00
75 10,00 10,00 10,00 10,00
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Tabla 4. Categoria Sobreimplicacién emocional

Me hace sentir que
no soy capaz de
cuidarme solo

Me siento
controlado por

N Vélido
Perdidos

Media

Error estandar de la media

Mediana

Desviacion estandar

Varianza

Rango

Minimo

Méaximo

Percentiles 25

50
75

No me deja Se mete o
hacer las cosas | interfiere en

por mi mismo | mis actividades

12 12

5 5

5,25 5,75

,986 ,863

5,00 5,00

3,415 2,989

11,659 8,932

9 9

1 1

10 10

1,50 3,50

5,00 5,00

8,75 8,75

12

5
5,50

, 793
5,50
2,747
7,545

10
3,25
5,50
7,75

12

4,67
,865
4,00

2,995
8,970

10
1,75
4,00
7,75

Tabla 5. Categoria Sobreimplicacion emocional

mis problemas

Se estresa facilmente a causa de

Media
Error estandar de la media
Mediana

Desviacion estandar

Varianza

Rango

Minimo

Méaximo

Percentiles 25
50
75

N Valido
Perdidos

Llora con facilidad
cuando hablamos

de mis cosas
12 12
5 5
7,83 6,58
,638 ,857
8,00 7,00
2,209 2,968
4,879 8,811
6 9
4 1
10 10
6,25 4,50
8,00 7,00
10,00 9,50

95




TABLA DE FRECUENCIA

Tabla 6. ¢;cuanto te critica?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido 1 2 11,8 16,7 16,7
2 2 11,8 16,7 33,3
6 1 5,9 8,3 41,7
7 3 17,6 25,0 66,7
8 1 5,9 8,3 75,0
9 2 11,8 16,7 91,7
10 1 5,9 8,3 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 20.4
Total 17 100,0
Tabla 7. ;Cuanto desaprueba lo que haces?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 2 2 11,8 16,7 16,7
4 1 59 8,3 25,0
5 1 5,9 8,3 33,3
6 1 59 8,3 41,7
7 2 11,8 16,7 58,3
8 1 5,9 8,3 66,7
9 1 5,9 8,3 75,0
10 3 17,6 25,0 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 20.4
Total 17 100,0
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Tabla 8. ;Cuanto le molesta las cosas que haces?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 2 1 5,9 8,3 8,3
4 1 5,9 8,3 16,7
5 1 5,9 8,3 25,0
6 2 11,8 16,7 41,7
7 1 5,9 8,3 50,0
8 2 11,8 16,7 66,7
9 3 17,6 25,0 91,7
10 1 5,9 8,3 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 20.4
Total 17 100,0
Tabla 9. ;Te sientes criticado por ___?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido 1 3 17,6 25,0 25,0
3 1 5,9 8,3 33,3
4 1 5,9 8,3 41,7
5 1 5,9 8,3 50,0
6 1 59 8,3 58,3
7 3 17,6 25,0 83,3
9 1 59 8,3 91,7
10 1 5,9 8,3 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 29.4
Total 17 100,0
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Tabla 10. ¢Cbémo de carifioso es contigo?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido 2 2 11,8 16,7 16,7
4 1 5,9 8,3 25,0
6 2 11,8 16,7 41,7
9 1 5,9 8,3 50,0
10 6 35,3 50,0 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 29,4
Total 17 100,0
Tabla 11. ¢ Cuanto te aprecia?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido 6 1 5,9 8,3 8,3
8 1 5,9 8,3 16,7
9 3 17,6 25,0 41,7
10 7 41,2 58,3 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos Sistema 5 29,4
Total 17 100,0
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Tabla 12. ;cuanto le gusta hacer cosas y pasar tiempo contigo?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 2 1 5,9 8,3 8,3
5 1 5,9 8,3 16,7
6 1 5,9 8,3 25,0
8 1 59 8,3 33,3
9 2 11,8 16,7 50,0
10 6 35,3 50,0 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos Sistema 5 29,4
Total 17 100,0
Tabla 13. ;Te sientes querido por __?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 4 1 5,9 8,3 8,3
7 1 5,9 8,3 16,7
8 1 59 8,3 25,0
9 1 5,9 8,3 33,3
10 8 47,1 66,7 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos Sistema 5 29,4
Total 17 100,0
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Tabla 14. No me deja hacer las cosas por mi mismo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 3 17,6 25,0 25,0
3 1 5,9 8,3 33,3
4 1 5,9 8,3 41,7
5 2 11,8 16,7 58,3
6 1 5,9 8,3 66,7
8 1 5,9 8,3 75,0
9 1 5,9 8,3 83,3
10 2 11,8 16,7 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 20.4
Total 17 100,0
Tabla 15. se mete o interfiere en mis actividades
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido 1 1 5,9 8,3 8,3
2 1 5,9 8,3 16,7
3 1 5,9 8,3 25,0
5 4 23,5 33,3 58,3
6 1 5,9 8,3 66,7
8 1 59 8,3 75,0
9 1 5,9 8,3 83,3
10 2 11,8 16,7 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 29.4
Total 17 100,0

100




Tabla 16. Me hace sentir que no soy capaz de cuidarme solo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 1 5,9 8,3 8,3
2 1 5,9 8,3 16,7
3 1 5,9 8,3 25,0
4 1 59 8,3 33,3
5 2 11,8 16,7 50,0
6 2 11,8 16,7 66,7
7 1 5,9 8,3 75,0
8 1 5,9 8,3 83,3
9 1 59 8,3 91,7
10 1 5,9 8,3 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 29.4
Total 17 100,0
Tabla 17. Me siento controlado por
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 3 17,6 25,0 25,0
4 5 29,4 41,7 66,7
7 1 5,9 8,3 75,0
8 2 11,8 16,7 91,7
10 1 5,9 8,3 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 29.4
Total 17 100,0
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Tabla 18. se estresa facilmente a causa de mis problemas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 4 2 11,8 16,7 16,7
6 1 5,9 8,3 25,0
7 1 5,9 8,3 33,3
8 3 17,6 25,0 58,3
9 1 5,9 8,3 66,7
10 4 23,5 33,3 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos Sistema 5 29,4
Total 17 100,0
Tabla 19. Llora con facilidad cuando hablamos de mis cosas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 1 1 5,9 8,3 8,3
2 1 5,9 8,3 16,7
4 1 5,9 8,3 25,0
6 1 5,9 8,3 33,3
7 4 23,5 33,3 66,7
8 1 5,9 8,3 75,0
10 3 17,6 25,0 100,0
Total 12 70,6 100,0
Perdidos  Sistema 5 20.4
Total 17 100,0
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Anexo 2. Instrumento de medicion emocion expresada version pacientes.

BDSEE - Version para pacientes
Estas preguntas tienen que ver con cémo percibes a tu familiar (especificar quién ).

Pensando en los Ultimos 3 meses, por favor marca el nimero de 1 a 10 que mejor corresponda con tu percepcion.

1. ¢(Cuéntotecritca__ ?
No me critica nada 123456789 10 Me critica mucho
2. ¢(Cbomo de carifioso/a es contigo?
Nada carifioso/a 1234546789 10 Muy carifioso/a
3. ¢Cuanto desaprueba lo que haces?
No desaprueba nada 123456789 10 Desaprueba mucho
4. ¢ Cuanto te aprecia ?
No me aprecia nada 1234546789 10 Me aprecia mucho
5. ¢ Cuéanto le molestan a las cosas que haces?
No le molestan nada 1234567829 10 Le molestan mucho
6. ¢ Cuanto le gusta a hacer cosas y pasar tiempo contigo?
No le gusta nada 12345678910 Le gusta mucho
7. ¢ Te sientes criticado/a por ?
Nada criticado/a 123456789 10 Muy criticado/a
8. ¢ Te sientes querido/a por ?
Nada querido/a 123456789 10 Muy querido/a
9. no me deja hacer las cosas por mi mismo/a
123456789 10
Nunca Algunas veces Siempre
10. se mete o interfiere en mis actividades (en mi vida y mis asuntos)
1234567829 10
Nunca Algunas veces Siempre
11. me hace sentir que no soy capaz de cuidarme soélo/a
1234567829 10
Nunca Algunas veces Siempre

12. Me siento controlado/a por

1234567829 10
Nunca Algunas veces Siempre
13. se estresa facilmente a causa de mis problemas

123456 7 89 10
Nunca Algunas veces Siempre
14. llora con facilidad cuando hablamos de mis cosas

1234567829 10
Nunca Algunas veces Siempre

103



Anexo 3. Carta solicitando consentimiento para la aplicacion del instrumento

Santiago de Cali octubre 7 del 2017

Seriora

Carolina Torres
Trabajadora social
Fundacion Joshua Sembradores

Cordial saludo.

Por medio de la presente me dirijo a usted para concebir su consentimiento, para
que las estudiantes Andrea bouzas y diana Meléndez, realicen la aplicacién del
instrumento emocién expresada (BDSEE) a 12 residentes de la fundacién Joshua,
con el objetivo que se evalué las emociones percibidas por ellos ante sus
familiares. Esta informacion es importante para el desarrollo del trabajo de grado
de las estudiantes, las cuales se encuentran en decimo semestre de la facultad de
psicologia, de la universidad catdlica lumen Gentium.

Cabe sefialar que esta actividad no conlleva ningun gasto para su institucién y no
interfiere con el normal funcionamiento de las actividades propias de la fundacion.
Ademas, se enfregara a los residentes un consentimiento informado donde se les
invita a participar del proyecto de forma voluntaria, y se les explica en qué
consistira la evaluacion.

\ SN ¢
Lp’mr; i*\/}",‘:)-?fi)

TR Dty |
Andﬁﬁl\u&“ﬁ ié;‘f;ia&ii}l\L s

ouzas, eléndez.
/
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Anexo 4. Respuesta a carta

Santiago de Cali octubre 13 del 2017
Cordial saludo.

La presente es para autorizar, a las estudiantes Andrea bouzas y diana meléndez
para que lleven a cabo la aplicacion del instrumento emocién expresada, a 12
residentes dentro de las instalaciones de la fundacion Joshua, manifiesto tener
conocimiento de los objetivos del método de medicién, concerniente al trabajo de
grado.

ATT

P ST vl (=N
éﬁé a("ﬁﬁbr“:‘;es ,‘(_uﬁ(_,

Trabajadora social
Fundaciéon Joshua Sembradores
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Anexo 5. Respuestas de los instrumentos

oo

BDSEE - Versién para pacientes e

Estas preguntas ticnen que ver con como percibes a tu familiar (especificar quién_H €1« €

[ Pensando en los Gltimos 3 meses, por favor marca el niimero de 1.a 10 que mejor corresponda con tu percepeion.

1. ¢Cuanto te critica 2
Na e oritic 789 Iv Ve critica e ho
2. ¢Como de carifioso/a es contigo?
Ve rifiosoc P23 4 356789 :
3. ¢Cuanto desaprueba lo que haces?
Ng riee b scler EO} 5 6 7 8 910
4. ¢Cudnto te aprecia ?
N T2 34 58 6 7 i ap
5. ¢Cuanto le molestan a las cosas que haces?
No le miiestan nada 1 @ 34356789 10 molestan
6. Cuanto le gusta a hacer cosas y pasar tiempo contigo?
P23 4367 8 9l
7. ?
int critice 234 3006 &9 1y
8. ¢ Te sientes queridosa por ?
Nl ictoicr 1234356 78 0lin
9. no me deja hacer las cosas por, mf mismo/a

P 2034 367 89 1o

Nienar IS veces

10. se mete o interfiere en mis actividades (en mi vida y mis asuntos)
1214 Gjﬁ 78910

veces Sicmpr
1. me hace sentir que no soy capaz de cuidarme solo/a
P23 67 8 9 10

13. se estresa facilmente a causa dg mis problemas
bz 367 8910
4 Nunca i VECEs

14. llora con facilidad cuangdo hablamos de mis cosas
;:a 156789 (v

Sienpre

on and 1§
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BDSEE — Version para pacientes
Axe |

. . . T . .y 2
Estas preguntas tienen que ver con como percibes a tu familiar (especificar qmen\@(‘

Pensando en los tiltimos 3 meses, por [avor marca el nimero de | a 10 que mejor corresponda con tu percepeion.

1. ¢Cuénlo te critica ?
7
Vo s el I 2436 7T R 910 Ve oritiva macho
2. ;Coémo de carifioso/a es _contigo?

IEIE NI D) iy o

Nada carifiove

[

. ¢, Cuanto desaprueba

Nevdlesapr

R

. Cudnto te aprecia ?

NO e apr

¥

. ¢ Cudnto le molestan a las cosas que haces?

retchs 2343567 @‘) 10 Le invte

o miolesiai

6. (Cudnto le gusta a hacer cosas y pasar tiempo contigo?
A 7 nade bz 343567804 @ Le gest
7. ¢ Te sientes criticado/a por ?
b criticadoiu Pz o7 89 @ Viuy eriticado-a
8. {Te sientes querido/a por ?
Nade g e 1234567809 @ Mg gueridov
9. no me deja hacer las cosas por mi mismo/a
121345060789
QS Veres Siempre
10. se mete o interfiere en mis actividades (en mi vida y mis asuntos)
32'3:13"(@7}{9‘
Ntrrca Afgunus veces
1. me hace sentir que no soy capaz de cuidarme s(ﬂ
1234506789
Nyiteo

12. Me siento controlado/a por

Nuywea Adguies veces
13. se estresa facilmente a causa de mis problemas
P23 4 567 894

- Ui Hewns veces Ripie
14, llora con facilidad cuando hablamos de mis cosas
;:;;;c»;g‘:@
Ve Hlonnes

anud (15 cvaanon i a s

d'a scale of percelyed expr Te oo patienrs wifl

L6l b Purther devel
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Estas preguntas tienen que ver con cémo percibes a tu familiar (especificar quié

\ Pensando en los nltimos 3 meses. por favor marca el niimero de 1 a 10 que mejor corresponda con tu percepeién.

BDSEE — Versién para pacientes

Adocy®

1. ;Cuénto te critica
No me critica inada

2. ;Como de carifoso/a es

Nada caii
3. ;Cuanto desaprueba
No desaprie ba nada
4. ;Cuénto te aprecia

Y

e dprecio ntidd
5. (Cudnto le molestan a
No ke miolestan neada
6. ;Cudnto le gusta a
Nele gusta nadu
7. ¢ Te sientes eriticade/a por
Nadet criticadv

8. ¢ Te sientes querido/a por

Nerdiu eprec

?
123435 t'»@& 9 10
contigo?
1234356 X@ 10
lo que haces?
1234
?

12345678900

las cosas que haces?

1234367 s
hacer cosas y pasar tiempo contigo?

1234GE% 7809 10

9

12346 789 10

9

123 a5 e(2s 9 10

9. no me deja hacer las cosas por mi mismo/a

123456 78 w0

Nunea Algunas veces CIpre

My quer

icer mueho

Ay carinosoa

Desaprieba niwcho

Ve aprecia mucho

Le malestan nrcho

Le gustaomucho

Vv eriticadn u

10. se mete o interfiere en mis actividades (en mi vida y mis asuntos)

23 4 6 7 8 910

Nunca Alguras veces
11. me hace sentir que no soy capaz de cuidarme solo/a
P 22435 ¢ § 9 Io
HHCG Ay veces Stempre

12. Me siento controlado/a por

2@ s 678 9 10

Nunea Haunus veces Siempre
13. se estresa facilmente a causa de mis problemas
12343567 9 10
- Nunea Hettnuas veces Sienipre
14 llora con facilidad cuando hablamos de cosas
1235456 8 9 10
Nz RNAS Veces Siempre

& Further de

fasc

Medina-Pradas ot al, (2
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BDSEE — Versién para pacientes

Estas preguntas tienen que ver con cémo percibes a tu familiar (especificar quién

agN e

] Pensando en los ltimos 3 meses, por favor marca el niimero de 1 a 10 que mejor corresponda con tu percepeion.

1. ¢Cuénto te critica ?
No me critica nada

12345@73‘}']0

. 2. ¢Como de carifioso/a es contigo?
Nadu carifioso’a 123456789 @
3. (Cuanto desaprueba

No desapruebha nada E2 3. 45 6@8 9 10

lo que haces?

4. ;Cuanto te aprecia %

No me apreciu nuda Y23 456788 @

5. ¢Cuanto le molestan a las cosas que haces?

No le molestan nada L2 34 56 7@ 9 10
6. ¢Cuanto le gusta a hacer cosas y pasar tiempo contigo?
No le gusta nada 1234567829 @

7. ¢ Te sientes criticado/a por Y
Nada criticado:a
8. ;Te sientes querido/a por 2

Neda querido’a 1L.23 4567 89

9. no me deja hacer las cosas por mi mismo/a
1234 6789 10

AMe critica mucho

Muy carifioso’a

Desaprueba mucho

Me aprecia mucho

Le molestun niucho

Le gusia mucho

Muy criticadoia

My guerido’a

Nunca Algunas veces Siempre
10. se mete o interfiere en mis actividades (en mi vida y mis asuntos)
! 3045756 T 81 9% E0!
Nunca Algunas veces Siempre

11 me hace sentir que no soy capaz de cuidarme sélo/a
12 45678910

Nunca

12. Me siento controlado/a por
123@567891()

Aigunas veces Siemnpre

Nunca Algunas veces Siempre
13. se estresa facilmente a causa de mis problemas
1 2343 6789
% Nunca Algunas veces Siempre
14. llora con facilidad cuando hablamos de mjs cosas
1 23456 @ 8 9 10
Nunca Algunas veces Siempre

Medina-Pradas et al. (2011). Further development of a scale of perceived expressed emotion and its evaluaiion in a sample of patients with eating disorders Psvehictn: Research
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BDSEE — Versién para pacientes

Estas preguntas tienen que ver con cémo percibes a tu familiar (especificar quién tl 2} A’f Q )

{ Pensando en los tltimos 3 meses, por favor marca el nimero de 1 a 10 que mejor corresponda con tu percepeion.

1. ¢Cuénto te critica ?
No me critica nada "2 3.4 .5 b@ 89 10 Ve critica mucho
. 2. (Como de carifoso/a es contigo?
Nadu cariftoso’a 1234 5@ 78 9 10 Muy carifioso’a
3. ;Cuénto desaprueba lo que haces?
No desaprueba nada } 2345 67 8@10 Desaprueba nucho
4. ;Cuénto te aprecia ?
No me apreciua nuda 120 35 5 3§59 @ Me aprecia mucho
5. ¢Cuénto le molestan a las cosas que haces?
No le molestan nadu 123 4 5@7 8§ 9 10 Le molestan mucho
6. (Cuanto le gusta a hacer cosas y pasar tiempo contigo?
No le gusta nada 28 4 5@7 8 9 10 Le gusta mucho
7. ¢ Te sientes criticado/a por ?
Nada criticado/a 1234 5@7 8 9 10 Muy criticadoa
8. ;Te sientes querido/a por ?
Nada querido‘a 1.23%4 5 & 789 @ Mgy querido/a
9. no me deja hacer las cosas por mi mismo/a <
12345 67 8 ‘)
Nunca Algunas veces Siempre
10. se mete o interfiere en mis actividades (en mi vida y mis asuntos)
I 2@1 Sha 7§ 9010
Nunca Algunas veces Siempre
1l me hace sentir que no, apaz de cuidarme s6lo/a
@45678910

Nunca Algunas veces Siempre
12. Me siento controlado/a por
2234 536 78910

Nunca Algunas veces Siempre
13. se estresa facilmente a causa de mis problem,
{28 4 56 7 10
z Nunca Algunas veces Siempre
4. llora con facilidad cuando hablamos de mjs cosas
i23456®8‘) 10
Nuneca Algunas veces Siempre

9-9

relopuient of a scale of perceived expressed emotion and (s evaluation m a sample of patients with eating orders. Psychic

Medina-Pradas st al. (2011}, Furtf
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Estas preguntas tienen que ver con como percibes a tu familiar (especificar quién h&@

BDSEE — Versién para pacientes

v )e\o &

(C‘f:_'l(/

Jre

| Pensando en los tltimos 3 meses, por favor marca el nimero de 1 a 10 que mejor corresponda con tu percepcion.

&
Y
1. ¢Cuanto te critica
No me critica nada
. 2. (Coémo de carifioso/a es
Nada carifioso’a
3. (Cuénto desaprueba

No desaprueba nada

4. ;Cuénto te aprecia

No me apreciu nada
5. ¢Cuanto le molestan a
No le molestan nadu

6. ;Cuénto le gusta a

?
(J2345678910
contigo?
1.2 3% 9 10
lo que haces?
12345678 9@
92
}2$~1567@9H;

las cosas que haces?

67 8@\10

hacer cosas y pasar tiempo contigo?

12345

Me critica mucho

Muy carifioso’a

Desaprueba nucho

Me aprecia mucho

Le molestan mucho

No le gusta nada 12073 456 7 8 @ 10 Le gusta mucho
7. ¢ Te sientes criticado/a por ?
Nada criticado/a @ 234567 8910 Muy criticado/a

8. ;Te sientes querido/a por 2

Nada querido/a 17253 4.8 My queridola

8@1()
s o (DY

9; no me deja hacer las cosas por mi mismo/a
203 4:5:6 7

Nunca Algunas veces Siempre
10. se mete o interfiere en mis actividades (en mi yida y mis asuntos)
123 4.5 67 3 10
Nunca Algunas veces Siempre
Jie me hace sentir que no soy capaz de cuidarme sélo/a
1234056789 10
Nunca Algunas veces Siempre

12. Me siento controlado/a por
1723 45

(,@3 9 10

Nunca Algunas veces Siempre
sc estresa facilmente a causa de mis problemas
123 456()89 10
Nunca Algunas veces Siempre
llora con facilidad cuando hablamos de mijs cosas

123456(7)809

10

Nunca Algunas veces Siempre

Medina-Pradas <t al. (2011} Further development of 2 scale of perceived expressed emotinn and its evaluation in a sample of patients with eating disorders Psychiairy Research.
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BDSEE - Version para pacientes

Estas preguntas tienen que ver con cémo percibes a tu familiar (especificar quién ﬂ&'\(

| Pensando en los iiltimos 3 meses, por favor marca el niimero de 1 a 10 que mejor corresponda con tu percepeidn.

1. ¢Cuanto te critica 2
No me critica nada b B e B R S A @ 10 AMe critica mucho
. 2. (Coémo de carifioso/a es contigo? 7
Nada carifioso’a 123 4 5 6 71:38 9 @ My carifioso’a
3. ;Cuénto desaprueba lo que haces?
No desaprueba nada I 23456 7 @‘} 10 Desaprueba nmucho
4. ;Cuanto te aprecia )
No me aprecia nada P 234 5 67 89 @ Me aprecia mucho
5. ¢Cuanto le molestan a las cosas que haces?
No le molestan nadu I 23456789 @ Le molestan mucho
6. ¢ Cuanto le gusta a hacer cosas y pasar tiempo contigo?
No le gusta nada 1'2 38 4.5 6.7 8§ 9 @ Le gusta mucho
7. ¢ Te sientes criticado/a por %
Nada criticado/a =2 3436 @8 9 10 Muy criticado’a
8. (Te sientes querido/a por ?
Nada gueridosa 234 5 6 789 Muy queridoia
L5 no me deja hacer las cosas por mi mismo/a
s 12345®©789 10
Nunca Algunas veces Siempre K
10. se mete o interfiere en mis actividades (en mi vida y mis asuntos)
234 5 6 789 qé
Nunca Algunas veces Siempre
11 me hace sentir que no soy capazdg cuidarme sélo/a
IZ}m(»?g()]ﬂ

Nunca Algunas veces Siempre
12. Me siento controlado/a por
123456789 10

Nunca Algunas veces Siempre
13: se estresa facilmente a causa de mis problemas
1234567390
Nunca Algunas veces Stenipie
14. llora con facilidad cuando hablamos de mis cosas
123456789

Nunca Algunas veces Siempre

Research

Medina-Pradas ¢t al. (2011). Further developoent of & scale of perceived expressed emotion and its evaluation i a sample of patients with eating disorders. 2sychic)
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BDSEE - Versién para pacientes

Estas preguntas tienen que ver con cémo percibes a tu familiar (especificar quién L&SJWMA).

| Pensando en los iiltimos 3 meses, por favor marca el nimero de 1 a 10 que mejor corresponda con tu percepcion.

1. ¢Cuénto te critica ?
No me critica nada 1 @3 4546 7 8.9 10 Me critica mucho
. 2. (Coémo de carifioso/a es contigo?
Nadu carifioso'a 1 @ 345678910 My carifioso’a
3. (Cuanto desaprueba lo que haces?
No desaprueba nada 1> 3.4 567 &9 @ Desaprueba nucho
4. ;Cuanto te aprecia s
No me aprecia nada 123456789 @ Me aprecia mucho
5. ¢Cuéanto le molestan a las cosas que haces?
No le molesian nada 1 2345678 @ 10 Le molestan mucho
6. (Cuanto le gusta a hacer cosas y pasar tiempo contigo?
No le gusta nada 1123 4567 89 @ Le gusta muche
7. (Te sientes criticado/a por ?
Nadu criticado/a U2 @ 45678910 Muy criticado’a
8. ¢ Te sientes querido/a por ?
Nada querido’a 123 & 56 i 8 9 @ My querido‘a
9. no me deja hacer las cosas por mi mismo/a
' 123 4§66 7 8K/l
Nunca Algunas veces Siempre
10. se mete o interfiere en mis actividades, (en mi vida y mis asuntos)
F 273 & 5 78910
Nunta Algunas veces Siempre
11, me hace sentir que no soy capaz de cuidarme sélo/a

1234567 8@110

Nunca Algunas veces Siempre
12. Me siento controlado/a por
123@s567809 10

Nunea Algunas veces © Siempre
13; se estresa facilmente a causa de mis problemas
2 345 %S 7 89 10
§ Nunca Algunas veces Stempre
14. llora con facilidad cuando hablamos de mis cosas

123@)s6789 10

Nunca Algunas veces Siempre

Medina-Pradas et al. (2011}, Further development ot & scale of perceived expressed emotion and its evaluation is a sample of patients with cating disorders. Psychiairy
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BDSEE ~ Versién para pacientes

Estas preguntas tienen que ver con como pereibes a tu familiar (especificar quién

Pensando en los ultimos 3 meses, por favor marca el niimero de 1 a 10 que mejor corresponda con tu percepeion.

1. ;/Cuénto te critica ? B
No i e P24 56 G 14 priechio
2. ;Coémo de carifiosofaes contigo?
Nuda coritoser 1234356789 @
3. ¢Cudnto desaprueba lo que haces?
No dese, vt nada 2345 (3 § 9 10
4. (Cudnto te aprecia ?
No e gprecia i 2345678
5. ¢ Cudnto le molestan a las cosas que haces?
e piolesian nadwt {203 @ 7809 (0 sLOlesEr B
6. (Cuanto le gusraa _______hacer cosas y pasar tiempo contigo?
Neyle g 1234356789 mitehio
7. ¢ Te sientes criticado/a por ?
Nedr ¢r doie 248 ()@S 9 10 Wy ¢
8. ;Te sientes querido/apor ___ ?
(73
9.
Nusico
10. se mete o interfiere en mis ac[ivi@s (en mi vida y mis asuntos)
1234 4 7 8 9 10
N Alguns veces
11. me hace sentir que no soy capaz de cuidarme sélo/a
-zt.@ﬁxaséu
12.
[
RV [HGS Y
13. se estresa facilmente a causa de mis pmbl@es
234 350607 S
" Nuneda Aderisas veces Stenspre
14, llora con facilidad cuando hablamos de mis cosas
123-'3“3()’-’8"}
veres
:tab (201
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BDSEE — Versioén para pacientes

Estas preguntas tienen que ver con cémo percibes a tu familiar (especificar quién EC’ 4 ).

b Lo

[ Pensando en los tltimos 3 meses, por favor marca el nimero de 1 a 10 que mejor corresponda con tu percepeion.

1. ¢Cuénto te critica 04
No me critica nada 1 @ 345678910 Me critica mucho
2. ¢(Coémo de carifoso/a es contigo?
Nadu carinoso’a i @ 345 6789 10 My carifioso’a
3. (Cuanto desaprueba lo que haces?
No desaprueba nada 1 43567 89 10 Desaprueba mucho
4. ;Cuéanto te aprecia ?
No me aprecia nada 1 23 45 @7 8§ 9 10 Me aprecia mucho
5. ¢Cuanto le molestan a las cosas que haces?
No le molestan nada L 2.3 @ 5678910 Le molestun mucho
6. ;Cuanto le gusta a hacer cosas y pasar tiempo contigo?
No le gusta nada I @ 345 6.7 89 10 Le gusta mucho
7. (Te sientes criticado/a por 7
Nadua criticado’a @2 345678910 Muy criticado’a
8. ;Te sientes querido/a por ? .
Nada querido’a 1 23 @ 5 6% 8 9 10 Muy querido‘a
9 no me deja hacer las gasas por mi mismo/a
@2345678‘)!0
Nunca Algunas veces Siempre
10. se mete o interfiere guumis actividades (en mi vida y mis asuntos)

AR L O il e e B

Nunca Algunas veces Siempre
11 me hace sentir que oy capaz de cuidarme sélo/a
@2 345 6 789 10
Nunca Algunas veces Siempre
12. Me siento controlado/a por
@3‘345678910
Nunca Algunas veces © Siempre
13. sc estresa facilmente a causa dgmis problemas
12 3 @15 6. % 8 9 10
i Nunca Algunas veces Siempre
14. llora con facilidad ¢ o hablamos de mis cosas

2 34 567 8 9 i0

Nunca Algunas veces Siempre

Medina-Pradas st al. (20115, Further development of a scale of perceived expressed emotion and its evaluation m a sample of patients with

ing disorders. 25y
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BDSEE - Version para pacientes

Eslas pregunias tienen que ver con como percibes a tu familiar (especificar quién HC ¢ ).

| Pensando en los ultimos 3 meses, por favor marca el nimero de 1 a 10 que mejor corresponda con tu percepcion.

1. ¢Cuinto te critica ?
No g ol dler 23453 910 Ve ¢ i b
2. (Cémo de carifioso/aes _ contigo?
1213456780 M cartioso

3. ;Cuénto desaprueba lo que haces?

N desaprueba dada 1234506 78 ‘}@* iprueha nrecho
4. ;Cuanto te aprecia ?

No me apreciu nada P23 45678 910 Me aprecic mi
3. (Cuanto le molestan a las cosas que haces?

s mucho

12353456 '@W 1 Le gusta muche

>

N
»3}:;5(@&9!@
8. ;. Te sientes querido/a por ?
Newder queridia 12345678 90U
9. no me deja hacer las cosas por priymismo/a
p23Ws e 789 10
18 Veces Sieinpre
10. se mete o interfiere en mis actividades (en mi vida y mis asuntos)
P23 4 & 7 8 9 10
Nunca Algunas veces Sie
11. me hace sentir que no soy capaz de cuidarpresg6lo/a
12 34 567 9 io
Nunea Algnnes veces
12. Me siento controlado/a por
T2 34)56 78910

ot Mg

13. se estresa facilmente a causa de mis probl
12343556

VUl

Nunodt i e Stemipie
14. llora con facilidad cuando hablamos dg mis cosas
123435 789 10
Nuricor Afgunas veces S

N

pie of patienss with cating o
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BDSEE — Version para pacientes

Estas preguntas tienen que ver con cémo percibes a tu familiar (especificar quién “L“Nl N

[ Pensando en los tiltimos 3 meses, por favor marca el niimero de 1 a 10 que mejor corresponda con tu percepcién.

Me critica mucho

1. ¢;Cuénto te critica
12345670809 10

No me critica nada 2
2. (Coémo de carifioso/a es contigo?

Nadua carifioso’a 123 ®§ 678 9 10 My carifiosora
lo que haces?

No desaprueba nada 3 4@6 789 10

4. ;Cuanto te aprecia ?
12345678@10 Me aprecia mucho

Desaprueba nrucho

3. ;Cuénto desaprueba
] 2

No me aprecia nada
las cosas que haces?

5. (Cuanto le molestan a
12050 5 o@s 9 10

No le molestan nada

Le nvlestan mucho

hacer cosas y pasar tiempo contigo?

4 8@ 10 Le gusta mucho

6. (Cuanto le gusta a
No le gusta nada 123 4.3 6
7. ¢ Te sientes criticado/a por 2
Nada criticadoia 123454587 8@10 Muy criticadoia
8. (Te sientes querido/a por ?
122 3 &5 6 "@ 9 10 Muy queridosa

Nada querido‘a
no me deja hacer las cosas por mi pismo/a
234@678‘) 10

Gl

1
Nunca Algunas veces Siempre
{ vida y mis asuntos)

se mete o interfiere en mis actividades (en
2040 s we f 9 10

10.
i
Nunca Algunas veces Siempre
me hace sentir que no soy capaz de cajdarme sélo/a
2 34 567 8 9 10

1L,
1
Algunas veces Siempre

Nunca
12. Me siento controlado/a por
172 3(4)5 6.7 8 9 10
Nunca Algunas veces Siempre
13. se estresa facilmente a causa de mis problemas
I 253045 647 8 19
i Nunca Algunas veces Siempre
14. 1lora con facilidad cuando hablamos de mig.cosas
172 3.4 5§ 6 F I U
Nunca Algunas veces Siempre
Search

Medina-Pradas et al. (20113, Purther development of a scale of perceived expressed emotion and s evajuation i a sample of patients sith cating disorders. Psychiainy Re

117



Anexo 6. Consentimientos informados firmados

Unica FUNDACION UNIVERSITARIA CATOLICA LUMEN GENTIUM
Iﬁ PROGRAMA DE PSICOLOGIA
OO TSI W %

Consentimiento Informado

Fecha: OCL’L”Q | s Qol }

Yo, . 4o Identificada(o) con C.C (f

No./ con residencia en Qa/,’ teléfono ; afios de
edad /£ manifiesto que he sido informada (0) sobre el objetivo de la investigacién para
su proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologia, de la Fundacién
Universitaria Catélica Lumen Gentium (UNICATOLICA), y que tengo conocimiento de
los objetivos y fases de aplicacién de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacion es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera, entendiendo que los resultados seran tratados
de forma anénima, respetando la confidencialidad de mis datos. El proceso de la
investigacién no representa ningin peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacién es importante, para el fortalecimiento de las competencias
académicas de los futuros profesionales de la psicologia.

Acepto participar libre y‘voluntariame‘me lo mencionado.

Firma

Nombre(s), Apellido(s) del participante

CiEul '
Firma ///)Ql/&/ Ff)ﬂ/ﬁ' N éﬁzfﬂaﬁ‘/e

Nombre($), Apellido(s) del participante

cc PESS2Z2

Finnaﬁm&ww Pl (5‘0?7/6?'”1.’/(‘

Nombreé), Apellido(é) del estudiante
cc {lyp ccatlLf
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ICATOLI FUNDACION UNIVERSITARIA CATGLICA LUMEN GENTIUM

@m PROGRAMA DE PSICOLOGIA

=y

Consentimiento Informado

Fecha: aleb"Q \s 0b

Yo, Identificada(o) con C.C () -

NohEid o W1 con residencia en; SRR SN, anes de
edad 2% manifiesto que he sido informada (o) sobre el objetivo de la investigacion para
su proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologia, de la Fundacion
Universitaria Catélica Lumen Gentium (UNICATOLICA), y que tengo conocimiento de

los objetivos y fases de aplicacién de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacion es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera, entendiendo que los resultados seran tratados
de forma andnima, respetando la confidencialidad de mis datos. El proceso de la
investigacién no representa ningtin peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacién es importante, para el fortalecimiento de las competencias
académicas de los futuros profesionales de la psicologfa.

1

Acepto participar libre y voluntariamente lo mencionado.

Firma

Nombre(s), Apellido(s) del participante

cel , : '
St 9l 5 SR VO
Nombre(s), Apellido(s) del participante

cc 283852415

Firma -

e
Nombre(s),| Apellido(s) del estudiante | .
C.E 3069 172
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UNICATOLICA FUNDACIGN UNIVERSITARIA CATOLICA LUMEN GENTIUM
I,E'm
it

PROGRAMA DE PSICOLOGIA

Consentimiento Informado

Fecha: &-\OM \S 9o

Yo, ___Identificada(o) con C.C ()

i i
No._  con residencia en éaZ = é&'/é teléfono, Tafios de
edadZ3 manifiesto que he sido informada (o) sobre el objetivo de la investigacién para
su proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologia, de la Fundacién
Universitaria Catélica Lumen Gentium (UNICATOLICA), y que tengo conocimiento de
los objetivos y fases de aplicacion de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacién es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera, entendiendo que los resultados seran tratados
de forma an6nima, respetando la confidencialidad de mis datos. El proceso de la
investigacion no representa ningln peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacién es importante, para el fortalecimiento de las competencias
académicas de los futuros profesionales de la psicologia.

Acepto participar libre y voluntariamente lo mencionado.

Firma—_
Nombre(s)\,]AIpeigao(s) del participante
@c

Firma - m @OU?QD // €5 fu /cm/(

Nombre(s), Apellido(s) del participante
cc 32552822

Firma D‘M@\\W // 567/0(1I/§{07[€ :

Nombre(sg, Apellido(s) del estudiante .
cc Mioeeates
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Consentimiento Informado

Fecha: OC‘IUL'Q s 2013

Yo, __Identificada(o) con C.C ()

No con residencia en teléfono afios de
edad manifiesto q que he sido informada (o) sobre el objetivo de la mvesngamon para su
proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologia, de la Fundacién Universitaria
Catélica Lumen Gentium (UNICATOLICA), y que tengo conocimiento de los objetivos y
fases de aplicacion de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacién es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera, entendiendo que los resultados seran tratados
de forma anénima, respetando la confidencialidad de mis datos. ‘El proceso de la
investigacién no’ representa ningln peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacion es importante, para el fortalecnmlento de las competencias
académicas de los futuros profesionales de la psicologia.

Acepto participar libre y voluntariamente lo mencionado.

Firma

Nombre(s), Apellido(s) del participante
cC

i dnclrm ?’;00%5 / 66/47/00/6

Nombre(s), Apellido(s) del estudiante
C.C 33552822,

Firma /ROU'ZCO A/QQXQ,&? / 657/ a/'uﬂ/f

Nombre(i), ‘Apellido(s) del estudiante
cc 130669 28
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Consentimiento Informado

Fecha: OCJ(U\O“Z- S 10(:}

Yo; - Identificada(o) con C.C ()

No._ corni residencia en | teléfono ‘Qfios de
edad manifiesto que he sido informada (o) sobre ¥l obJenvo de la investigacion para su

proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologia, de la Fundacion Universitaria
Catélica Lumen Gentium (UNICATOLICA), y que tengo conocimiento de los objetivos y
fases de aplicacion de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacién es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera; entendiendo que los resultados serén tratados
de forma anénima, respetando la confidencialidad de mis datos. El proceso de la
investigacién no representa ningln peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacion es importante; para el fortalecimiento de las competenc1as
académicas de los futuros profesionales de la psicologia.

Acepto participar libre y voluntariamente lo mencionado.

Firma

\
Nombre(s), Apellido(s) del participante

e 46/#4 P / L ;

Nombre(s), Apellido(s) del estudiante
cc 28552813

Firma F}(M(}J,QQQ&;&‘-} / ﬁw"”l/ﬁ

Nombre(V/Apelhdo(s) del estudiante - -
cc {30 c6a{2g¢
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Consentimiento Informado

Fecha: |5 Of.l()tﬂQ. o}

Yo, | 2 - Identificada(o) con C.C () -

No. >on residencia en teléfono afios de
edad 37_ manifiesto que he sido informada (o) sobre el objetivo de la investigacién para
su proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologia, de la Fundacién
Universitaria Catélica Lumen Gentium (UNICATOLICA), y que tengo conocimiento de

los objetivos y fases de aplicacién de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacion es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera, entendiendo que los resultados serdn tratados
de forma anénima, respetando la confidencialidad de mis datos. El proceso de la
investigacion no representa ninglin peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacién es importante, para el fortalecimiento de las competencias
académicas de los futuros profesionales de la psicologia.

Acepto participar libre y voluntariamente lo mencionado.

,
/

i' ? /
Firma adR

Nombre(s), Apelli—dor(sj' del participante

¥ DRI

Nombre(s), Apellido(s) del participante

ge BBs52 K29

Firma QCSLKD “-’QQ(&'LQ? / & 'f/’)"/w’V/e

Nombre(s), Apellido(s) del estudiante
e fMasteqdd2t
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Consentimiento Informado

Fecha: Qri()‘aﬂ% ls :)_O\%

Yo, | dentificada(o) con C.C§) -

No._ con residencia en AL teléfono ; afios de
edad 3L manifiesto que he sido informada (o) sobre el objetivo de la investigacion para
su proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologfa, de la Fundacion
Universitaria Catélica Lumen Gentium (UNICATOLICA), y que tengo conocimiento de
los objetivos y fases de aplicacion de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacién es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera, entendiendo que los resultados sern tratados
de forma anénima, respetando la confidencialidad de mis datos. El proceso de la
investigacién no representa ninglin peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacién es importante, para el fortalecimiento de las competencias
académicas de los futuros profesionales de la psicologia.

1

Acepto participar libre y voluntariamente lo mencionado.

Firma

Nombre(s), Apellido(s) del participante

G @l ph /

Firma Jl)c;;ﬂ&( Pocveers, / gs/m/b}n/ e
Nombre(s), Apellido(s) del participante

CC 38s3282%

Firma A
Nombr
Cettaode 94

U‘?/f“ n j{

s), ApeHido(s) del estudiante
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PROGRAMA DE PSICOLOGIA

e

Consentimiento Informado

Fecha: ()CLL‘% ls 10 |

Yo, | Identificada(o) con C.C () -

No. * con residencia en Ji teléfono ; afios de
e L e e . T

edad 29,  manifiesto que he sido informada (o) sobre el objetivo de la investigacién para

su proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologia, de la Fundacién

Universitaria Cat6lica Lumen Gentium (UNICATOLICA), y que tengo conocimiento de

los objetivos y fases de aplicacion de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacién es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera, entendiendo que los resultados seran tratados
de forma andnima, respetando la confidencialidad de mis datos. El proceso de la
investigacién no representa ningtn peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacién es importante, para el fortalecimiento de las competencias
académicas de los futuros profesionales de la psicologia.

Acepto participar libre yvvoluntariameinte lo mencionado.

Firma_ )

Nombre(s)j Apeilido(s) gel}narticipante

@e, L

Firma /Jno/ypq &a/?ﬂj / ¢ 57{(//570/(
Nombre(s), Apellido(s) del participante /

cC 38ss2-82>%

Firma -

Nombre(s), Apellido(s) del estudiante
CC %gcleqfiy
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Consentimiento Informado

Fecha: OC‘(UlON. s S0}

Yo Identificada(o) con C.C () ~
!

No con residencia en teléfono’ afios de

edad_32 manifiesto que he sido informada (0) sobre el objetivo de Ta investigacién para
su proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologia, de la Fundacién
Universitaria Catélica Lumen Gentium (UNICATOLICA), y que tengo conocimiento de
los objetivos y fases de aplicacién de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacién es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera, entendiendo que los resultados seran tratados
de forma andnima, respetando la confidencialidad de mis datos. El proceso de la
investigacién no representa ningin peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacion es importante, para el fortalecimiento de las competencias
académicas de los futuros prof sichles de la psicologia.

Acepto particinax/libre v veluhtaribmente lo mencionado.

i

Fima ————

Nombre(s), Apellido(s) del participante

cC 0 J
Firma , e} h@u’t@ﬁ/ ¢s c//a {

Nombre(s), Apellido(s) del participante

cec 35852327

Firma RQA&&JQ@&&:} // b!(m()q g

Nombre(s;, Apellido(s) del estudiante
CC 1430 ceqt2t
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e

Consentimiento Informado

Fecha: OC‘(UL'(Q (S 30’4

Yo, | Identificada(o) con C.C (/)/

No. con residencia en teléfono afios de
edad 7,0 manifiesto que he sido informada (o) sobre el objetivo de Ia investigacién para
su proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologia, de la Fundacion
Universitaria Catélica Lumen Gentium (UNICATOLICA), y que tengo conocimiento de
los objetivos y fases de aplicacion de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacion es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera, entendiendo que los resultados serén tratados
de forma anonima, respetando la confidencialidad de mis datos. El proceso de la
investigacién no representa ningtin peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacién es importante, para el fortalecimiento de las competencias
académicas de los futuros profesionales de la psicologia.

Acepto participar libre y‘voluntaxiamelnte lo mencionado.

Firma

Nombre(s), Apellido(s) del participante

cC s
Firma Z},%Y oA 60()?56 // CSLJ/Q”‘K’

Nombre(s), Apellido(s) del participante

co oE5 }&'Z/b

e easco s Lefenll /Mm/(

Nombre(é), Apellido(s) del estudiante
pe  {9%oceatiT
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Consentimiento Informado

Fecha: Oclolﬂ‘l \S 30 ‘-\

Yo, Identificada(o) con C.C () -

No. - con residege{a en (T)o_r/' teléfono afios de
eda@m::LmTeSm que he sido informada (o) sobre el objetivo de la investigacién para
su proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologia, de la Fundacién
Universitaria Cat6lica Lumen Gentium (UNICATOLICA), Y que tengo conocimiento de
los objetivos y fases de aplicacion de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacion es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera, entendiendo que los resultados ser4n tratados
de forma anonima, respetando la confidencialidad de mis datos. El proceso de la
investigacion no representa ningin peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacion es importante, para el fortalecimiento de las competencias
académicas de los futuros profesionales de la psicologfa.

1

Acepto participar libee yVolafidriamente lo mencionado.
<=

Firm&

No 5 I(;
Fon [P Al / /
Firma I?IIQ/ML (SCUK/(S : 66’ (/f( //le/?
Nombre(s), Apellido(s) del participante

CC DASILALH

RO TP W/a/w/@ e

Nombre(s), Apellido(s) del estudiante
cc 13066912
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U PROGRAMA DE PSICOLOGIA
O T T N

Consentimiento Informado

Fecha: OC:{UL"Q ( S. 2929 H‘

Yo, ___Identificada(o) con C.C () -

No. con residencia en _ teléfono ; afios de
edad 37 manifiesto que he sido inforn¥dda (o) sobre el objetivo de la investigacion para
su proyecto de grado, por parte de los estudiantes de Psicologia, de la Fundacién
Universitaria Catélica Lumen Gentium (UNICATOLICA), ¥ que tengo conocimiento de
los objetivos y fases de aplicacién de los cuestionaros.

Fui informada (0) y manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas
al respecto. Soy consciente que mi participacién es libre y voluntaria.

Acepto contestar de manera clara y sincera, entendiendo que los resultados serén tratados
de forma an6nima, respetando la confidencialidad de mis datos. El proceso de la
investigacion no representa ninglin peligro ni efectos secundarios para mi persona.
Comprendo que esta informacién es importante, para el fortalecimiento de las competencias
académicas de los futuros profesionales de la psicologia.

Acepto i)articipar libre y}oluntariaménte lo mencionado.
=

Firma _

Nombre(;), A;iligc;(s;cg p;riicipémte

ol / /

Firma l/—,) ITQZYOC»( m “s s ,{/q//o*ﬂ%

Nombre(s), Apellido(s) del participante

C.C BLs52372 %

o esscallelectr | ol

Nombre(%, Apellido(s) del estudiante
cc ftr0c6q iy
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Anexo 7. Cuestionarios sociodemografico

Cuestionario sociodemografico
Para residentes en rehabilitacién a su]tancias psicoactivas

Fecha: O(Jo'(e _13' 301)
Datos personales i l ;

1) Nombre completo:

2) Nivel educativo: 8?

3) Genero:

4) Edad: [%

5) Estado civil: u@fo

6) Ocupacion:

7) Cuantas veces ha estado mternado en un centro de rehabilitacion? '7)

8) Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabilitacion hasta el <) Consi
momento de larecaida? | — Lldictc X O mseS 3 — [levet [oORES

9) Cuando ha salido del centro de rehabilitacion, con que familiar pasa la mayor

parte de tiempo? R

10) Tiempo que comparte con el familiar? "LOJO z[ Cp’“
Datos del familiar

1) Nombre completo:

2) Genero: i A

3) Edad: 3%
4) Estado civil: Gam(j“

5) Ocupacion: ﬂwq LQQ Caen

6) Parentesco: V{a(Q’( e
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Cuestionario sociodemogrifico
Para residentes en rehabilitacion a sustancias psicoactivas

Fecha: Oc.lolmv, Is 20oH

Datos personales

1) Nombre completo:

2) Nivel educativo: YO \/\470 Z?YT&QW
3) Genero: \—Q

4) BEdad: 29

5) Estado civil: SOWEXS

6) Ocupacion: —GUV diwexia

7) Cuantas veces ha estado internado en un centro de rehabilitacion? Tl

8) Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabilitacion hasta el
momento de la recaida? NS JeUo AN 6 SHAESTS @ <= oS\ MR WG
Lloene yeceo — F et ot |

9) Cuando ha salido del centro, de rehabilitacion, con que familiar pasa la mayor
parte de tiempo? \asAc

10) Tiempo que comparte con el familiar? -\ cx—kb e\da

Datos del familiar

1) Nombre completo:

2) Genero: 3~

3) Bdad: 471.

4) Estado civil: S e = YoSD

5) Ocupacion: At & P cosa

6) Parentesco: § §cy SNYE.
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r Cuestionario sociodemografico
Para residentes en rehabilitacion a sustancias psicoactivas

Fecha: OCflUBﬂ. (S QOH

Datos personales

1) Nombre completo: Tt ; Sad s Y LIRS
2) Nivel educativo: :D@}/\{";O bYOO\Q

3) Genero: \\Q

4) Edad: 23

5) Estado civil: SO\_\'&XO

6) Ocupacion: Ak e

7) Cuantas veces ha estado internado en un centro de rehabilitacién? '6 \IQC‘CS

8) Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabilitacion hasta.el T W
momento de la recaida? _\g‘:\;gggo = Fopgheeath aiiﬁé;%a Sy Tadomo | i

o= Veded. | wes o
9) Cuando ha salido del centro de rehabilitacion, con que familiar pasa la mayor
parte de tiempo? %P\l -

10) Tiempo que comparte con el familiar? €W WS woeWesS .
Datos del familiar

1) Nombre completo:

2) Genero: x

3) Edad: 42 .

4) Estado civil: =>HXO
\0exCO densio

5) Ocupacion:

6) Parentesco: @@W
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Cuestionario sociodemografico
Para residentes en rehabilitacion a sustancias psicoactivas

Fecha: Oc{ulom IS D~OH

Datos personales

1) Nombre completo:
2) Nivel educativo: ey, / /41

3) Genero:

4) Edad: 2%
5) Estado civil: (/AN Mw

6) Ocupacion: | o
7) Cuantas veces ha estado internado en un centro de rehaBilitacion? z

8) Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabilitacion has
momento de la recaida? 1 -30 2 — {leva (7 Eﬂ(qa oin (anstno

9) Cuando ha salido del centro de rehabilitacid (C:ZT que faml ar pasa la mayor
parte de tiempo? 9 a Ye, "ﬁl }’ v. imauness.

10) Tiempo que comparte con el famlhar? /b e MW/MM &

Datos del familiar

1) Nombre completo:

2) Genero: % =

3) Bdad: S c;

4) Estado civil: Union [llwc
5) Ocupacién: QJOQnm\
6) Parentesco: ‘fa Tt
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Cuestionario sociodemografico
Para residentes en rehabilitacion a sustancias psicoactivas

Fecha: (’)L.l()k-m ‘S }O}:‘)

Datos personales

1) Nombre completo:
2) Nivel educativo: Oc{ 0@
3) Genero:
4) Edad: SO
5) Estado civil: ‘oo/ !q-ro :
6) Ocupacion:
7) Cuantas veces ha estado internado en un centro de rehabilitacion? =
8) Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabili? i6n hasta el ﬂ
momento de la recaida? @ 2 waeses o) — //{U- « 2a Yoo
9) Cuando ha salido del centro de rehabilitacién, con que familiar pasa la maypr
parte de tiempo? ‘pa/)(,, » My erYcl e iy %707 y ol
10) Tiempo que comparte con el familiar? ’
‘/ Utias, )

Datos del familiar

1Y)
2)
3)
4
5)
6)

Nombre completo:

Genero: 9 i T
Edad: ‘/7

Estado civil:

Oﬂlb‘n / 4‘/ c
Ocupacion: /0q{’> Q/ ‘ﬁ’/’

Parentesco: ’/ drs
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Cuestionario sociodemografico
Para residentes en rehabilitacion a sustancias psicoactivas

Fecha: \§ O(‘(U\O‘SQ KZOD
Datos personales

1) Nombre completo:

2) Nivel educativo: SQ)(\O bQQ\/\\\\Q(K\E

3) Genero: ’\H(}\SU)\U\O
4) Edad: \) OFF>

5) Estado civil: %Q\ XQJO

6) Ocupacion:

7) Cuantas veces ha estado internado en un centro de rehabilitacion? 3,

8) Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabilitacion hasta el
momento de la recaida? L M¢O / AR S (-

9) Cuando ha salido del centro de rehabilitacion, con que familiar pasa la mayor
parte de tiempo? cawn \c\ \AC\Z‘Q

10) Tiempo que comparte con el familiar?

{ado o\ dia

Datos del familiar

1) Nombre completo:

2) Genero: :F =5
3) Edad: 3L SN

ot \\\C)’(Q\Odo &L Coml&% /W@AZQS

4) Estado civil: OO\
5) Ocupacion: A—\\Q ﬂc\Q e
6) Parentesco: M{,\&’f ¢
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Cuestionario sociodemogrifico
Para residentes en rehabilitacion a sustancias psicoactivas

Fecha: Ocl&ﬂ s 10hQ
Datos personales

1) Nombre completo:
2) Nivel educativo: ,ba(/&lﬂ(;{

3) Genero:

4) Edad: Bg-
5) Estado civil: QDOMQYO :

6) Ocupacion:

e i

7) Cuantas veces ha estado internado en un centro de rehabilitacion? |

8) Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabilitacién hasta el —

momento de la recaida?
9) Cuando ha salido del centro de rehabilitacion, con que familiar pasa la mayor

parte de tiempo?

s

/
10) Tiempo que comparte con el familiar? ~ Dluno - Muwis 4 (?(4 P
Datos del familiar

1) Nombre completo:

2) Genero:

3) Edad: 68

4) Estado civil: (/non /{Lr{

5) Ocupacion: @ﬂ"é( I€€ [)@SOE

6) Parentesco: ;/;{j 1¢
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Cuestionario sociodemogrifico
Para residentes en rehabilitacion a sustancias psicoactivas

Fecha: QL)L,,Q (s 108
Datos personales

1) Nombre completo:
2) Nivel educativo: &C\"\“{Y'

3) Genero: ‘\D

4) Edad: 2B
5) Estado civil: calkeXS

6) Ocupacion:

7) Cuantas veces ha estado internado en un centro de rehabilitacion?

8) Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabilitaciéon hastael —
momento de la recaida?

9) Cuando ha salido del centro de rehabilitacion, con que familiar pasa la mayor ~—
parte de tiempo?

10) Tiempo que comparte con el familiar? ey rova . / dote el =tist,

Datos del familiar

1) Nombre completo:

2) Genero: 1

3) Edad: 22

45 Betado ol SoEErS,
. ( Q G\oo\\ C\K\d)

5) Ocupacion: As-gv\g\g € \(\QBES )

6) Parentesco: WO Wb aw
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Cuestionario sociodemogrifico
Para residentes en rehabilitacién a sustancias psicoactivas

Fecha: OCJUl)W s a()l)

Datos personales

D
2)
3)
4
5)
6)
7)

8)

9)

Nombre completo:

s
Nivel educativo: wnico

Genero: Vf

Edad: B0 l (wo

Estado civil:

Ocupacion:

Cuantas veces ha estado internado en un centro de rehabilitacién? i

Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabilitacién hasta el —
momento de la recaida?

Cuando ha salido del centro de rehabilitacion, con que familiar pasa la mayor —
parte de tiempo?

10) Tiempo que comparte con el familiar? (Pau’ ! @a 5 L . 7/ ¢

Datos del familiar

D
2)
3)
4)
5)

6)

Nombre completo: — - = Ty P

Genero: ik

Edad:

Estado civil: 497/

%9

Ocupacion: ' g(/ OOU/?C{C{OIM{ / []éCﬂ/[C( We’e slu ﬂcy

Parentesco: ﬁﬂ" 2o
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Cuestionario sociodemografico
Para residentes en rehabilitacion a sustancias psicoactivas

Fecha:

Datos personales

1) Nombre completo: | 1

2) Nivel educativo:  OctavO’

3) Genero: v

4) Edad: O

5) Estado civil: %O/A/ 0

6) Ocupacion: )

7) Cuantas veces s wstauu nermau0 en un centro de rehabilitacion? L

8) Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabilitacion hasta el —
momento de la recaida?

9) Cuando ha salido del centro de rehabilitacién, con que familiar pasa la mayor —
parte de tiempo?

10) Tiempo que comparte con el familiar? o L@Mb o / Cﬂla ™ 42’ dye-

Datos del familiar A

1) Nombre completo:

2) Genero:

3) Edad: L/O / /
4) Estado civil: %O “{-Q’/O
5) Ocupacion: Zﬂﬂm/a//é’ j

6) Parentesco: fmc ¢
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Cuestionario sociodemografico
Para residentes en rehabilitacion a sustancias psicoactivas

Fecha: OC(&)L){Q IS 20O

Datos personales

D)
2)
3)
4
3)
6)
7

)

9

Nombre completo:

Nivel educatjvo: 6@45: //({ T - O 3
Genero:

Edad: !

Estado civil: 472/7[270

Ocupacion:

Cuantas veces ha estado internado en un centro de rehabilitacion?

Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabilitacién hasta el
momento de la recaida?

Cuando ha salido del centro de rehabilitacion, con que familiar pasa la mayor
parte de tiempo?

10) Tiempo que comparte con el familiar? UOCZf"- 5

Datos del familiar

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Nombre completo:

Genero: %

Bdad: Y&
Estado civil: 4)/ /eﬂ\
Ocupacion: ﬁ” Xj}“ o/ Dfl LOJ ?2 <

Parentesco:
ady<
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Cuestionario sociodemogrifico
Para residentes en rehabilitacion a sustancias psicoactivas

Fecha: O:lulm (S gon

Datos personales

1)
2)
3)
=)
5)
6)
7

8

9

Nombre completo: )

Nivel educativo:™ €< S\ SDIC2
Genero: \*Q

Edad: 2.2

Estado civil: S\ €Y <

Ocupacion:

Cuantas veces ha estado internado en un centro de rehabilitacién? 4

Cuanto tiempo ha pasado después de salir del centro de rehabilitacion hasta el ——
momento de la recaida?

Cuando ha salido del centro de rehabilitacién, con que familiar pasa la mayor —
parte de tiempo?

10) Tiempo que comparte con el familiar? - oo\ ) B N e == = | )

Datos del familiar

1Y)
2)
3)
4)
5)
6)

Nombre completo:

Genero:

Edad: 2

Estado civil: V1= <=

Ocupacion: AvaS << caoSo

Parentesco: <= \ooSAA
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