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“En sus origenes, el concepto de terapia familiar resultaba ser un sinénimo de terapia sisté-
mica. Con el tiempo, las intervenciones psicoterapéuticas que han contado con los familiares
del adicto han ido diversificando su metodologia, despegdndose de la ortodoxia sistémica e
incorporando estrategias cognitivo-conductuales o de otras procedencias, conduciendo a un
cambio terminoldgico, que ha permitido que en el momento actual se hable de “tratamientos
basados en la familia”. De hecho, este cambio de denominacion estd justificado por la generali-
zacion de métodos cognitivo-conductuales aplicados en un contexto familiar, lo que en realidad
supone una renuncia a los principios sistémicos de la terapia familiar, al menos en lo relativo a
la aplicacion prdctica, aunque persistan como guia general del modelo de intervencion (Liddle
y Dakof, 1995).” (Becofia y Cortés, 2010)

1.  INTRODUCCION

La investigacion cientifica y la practica de la intervencion han funcionado de mane-
ra tradicional en dmbitos diferentes, diferenciados en muchas ocasiones por los ob-
jetivos, las estrategias y los canales de financiacion. Para el desarrollo de estrategias
de intervencién se debe transmitir informacion relevante y técnicamente completa
para mejorar las acciones y adecuarlas a las necesidades reales de los/as actuales
destinatarios/as de este tipo de programas. Hay que desarrollar sistemas de disefio
e Implementacion de dichos programas, puestos en marcha de manera organizada,
planificada, considerando las caracteristicas psicosociales y sociodemograficas de la
poblaciéon destinataria, deben ofrecerse en un lenguaje adecuado para dichas per-
sonas y ofrecer respuestas eficaces y eficientes, basadas en actividades concretas y
especificas.

La integracion en los programas de intervencion, en el ambito de la adiccidn, de las
familias o el entorno de las personas con problemas, con especial atencién a los/as des-
cendientes se destacaba en el epigrafe 5.1.3 de la Estrategia Nacional sobre Drogas
2009-2016. El programa “Disefio y pilotaje del programa Dianova de apoyo a las
familias de personas con problemas de drogodependencias y otras adicciones” uti-
liza modelos tedricos consolidados (basados en evidencia cientifica) para crear un
programa revisable, contrastable y con vocacién de ser compartido con otras entida-
des, con capacidad para formar parte de las redes y niveles del Sistema Nacional de
Salud.

Para incluir el programa dentro de dichas redes y niveles, se sigue una coordinacion
funcional y técnica socio-sanitaria, cuyas caracteristicas sintetizamos en las siguientes:
e Modelo biopsicosocial como marco de referencia.
e Presencia de equipos multidisciplinares y de diferentes niveles asistenciales.

e Atencién desde la integracién comunitaria.



e Variedad de enfoques y programas terapéuticos, asi como de recursos asis-
tenciales integrados en la red publica.

e Presencia del/la profesional responsable del caso.
o Enfasis en la atencién de la insercién social.
e Importancia de la coordinacién intersectorial.

El programa “Disefio y pilotaje del programa Dianova de apoyo a las familias de
personas con problemas de drogodependencias y otras adicciones” se basa en di-
ferentes elementos que proceden de varias corrientes psicoldgicas y modelos de
intervencion, principalmente en el modelo de autoeficacia que sostiene Bandura
(1989; 2002) en su teoria cognitivo social del aprendizaje: la familia forma parte del
contexto en el que se desenvuelve la persona como una herramienta de apoyo vy re-
ferencia bdsica. Los modelos sistémicos entienden que dentro de las familias existen
herramientas suficientes de solucion de conflictos para facilitar y acelerar los pro-
cesos de rehabilitacion en insercion social de las personas atendidas. Como modelo
complementario utilizaremos la terapia familiar breve centrada en soluciones, TBCS,
dindmica y flexible, en donde se identifican los problemas y la gama de posibles
soluciones para fijar metas y alcances del tratamiento y disefiar las intervenciones
adecuadas a cada caso.

Desde hace afios, en la intervencién en consumo de drogas y otros comportamientos
adictivos (como las denominadas adicciones sin sustancia, entre las que se encuentran el
juego patolégico, los teléfonos maviles, internet, etc.), se ha llegado al consenso cientifi-
co de la necesidad de abordar este tipo de problemas desde un enfoque biopsicosocial.

Este consenso se basa en la definiciéon de las drogodependencias y adicciones como
un “fendmeno multifactorial”, donde se integran aspectos individuales (incluyendo los
directamente relacionados con las sustancias adictivas, los factores bioldgicos, genéticos,
neuropsicoldgicos) con factores del contexto social primario (familia y pareja fundamen-
talmente) a los que se afiaden los elementos del contexto macrosocial (entorno social
y cultural, incluyendo el contexto socioeconomico). Estos factores interacttan entre si,
generando en ocasiones situaciones de proteccion y en otras situaciones de riesgo para
las personas en las que se integran estos elementos.

“Girén, Martinez Delgado y Gonzdlez Saiz (2002) revisaron los trabajos publicados en los
15 afios precedentes en torno a las intervenciones basadas en la intervencidn familiar en
adolescentes consumidores de drogas. De los tres estudios recopilatorios de trabajos y los
dos meta-andlisis, extrajeron las siguientes conclusiones:

1. La evaluacion de la eficacia de las terapias basadas en la familia resulta espe-
cialmente dificil por dos razones: (a) dentro de lo que se han denominado abordajes
sistémicos relacionales se incluyen diferentes técnicas de intervencion que, aunque
basados en un paradigma tedrico comun, enfatizan distintos aspectos del modelo;
y (b) en muchas patologias, se utilizan los tratamientos basados en la familia junto
a otros recursos terapéuticos, como los farmacoldgicos, o las terapias individuales,
grupales o los grupos de familiares.



2. Aun contando con estas dificultades, los ensayos clinicos efectuados hasta
este momento, comparando los abordajes basados en la familia frente a otros
tipos de intervencion terapéutica, han demostrado su eficacia al igualar al me-
nos los resultados conseguidos con otros tipos de técnicas. Ademds, confirman
su superioridad al afiadirlos a otros tratamientos en las drogodependencias.

3. En drogodependencias, las terapias basadas en la familia han mostrado su
eficacia para consequir aumentar el compromiso de los pacientes y sus familias
con los programas de tratamiento, asi como para aumentar la adherencia al
tratamiento (incrementar la retencion) y disminuir el uso de sustancias post-
tratamiento, mejorar el funcionamiento familiar y facilitar la normalizacion de
los pacientes en cuanto a su incorporacion social.

4. Quedan algunas cuestiones pendientes por aclarar dentro de los aborda-
Jjes familiares: (a) si hay algun tipo de técnica que sea mds eficaz que otro; (b)
cuando se combinan con otros tipos de intervenciones, cudl es la fraccion de
mejoria atribuible directamente al abordaje familiar; y (c) sobre qué aspectos
de la disfuncion que supone el trastorno (la conflictividad familiar, estructura o
dindmica familiar, la integracion socio-escolar-laboral, los trastornos de com-
portamiento asociados, etc.) ejerce mds influencia la intervencion familiar.

5. Es importante considerar algunos aspectos relacionados con la forma como
se implementan las terapias basadas en la familia (por ejemplo, la cantidad y
frecuencia de sesiones familiares; la realizacion de sesiones de sequimiento; los
aspectos concretos en los que se centran, etc.) y con el papel que juega el tera-
peuta para lograr los objetivos terapéuticos marcados. A este respecto es preci-
so recordar que la relacion terapéutica (la calidad del trato entre el terapeuta y
sus clientes), por cierto escasamente evaluada en todos los trabajos revisados,
parece tener gran importancia en determinar la adherencia de los pacientes a
los programas terapéuticos, factor este asociado a los resultados a medio-largo
plazo cuando hablamos de trastornos o patologias con tendencia a la cronici-
dad.” (Becofia y Cortés, 2010)

|//

El “apoyo social” es uno de los factores que tradicionalmente se han utilizado para
analizar la correlacién de los anteriormente mencionados factores. Se entiende por
“apoyo social” el conjunto de “provisiones instrumentales y/o expresivas, reales o
percibidas, aportadas por la comunidad, redes sociales y relaciones intimas”. Incluye
“todas las transacciones de ayuda (emocional, informacional y material) que recibi-
mos tanto de nuestras redes informales, intimas, como de otros grupos sociales y de
la comunidad global, incluidas las transacciones reales asi como la percepcioén de las
mismas v la satisfaccion con la ayuda recibida” (De Roda, 2005).

El estudio del apoyo social se ejecuta desde tres dimensiones: estructural, funcio-
nal y contextual.

e Ladimensidn estructural engloba el estudio de cuestiones referidas al
tamafio de la red de apoyo, su densidad, la reciprocidad, la homogeneidad y el



parentesco entre integrantes. La evaluacién de la estructura se nutre de indica-
dores sociodemograficos, nimero de relaciones intimas, analisis de red, etc.

e Ladimensién funcional se ocupa de aspectos emocionales, instrumentales
o materiales e informacionales, evaluados a partir de indicadores como el apoyo
real, el apoyo percibido, la disponibilidad de apoyo y la satisfaccién con el mismo.

e Por dltimo, la dimensidon contextual se interesa por la identificaciéon de
participantes en el apoyo social, el momento en que se produce, su duraciony la
percepcion subjetiva. La familia constituye, en primer lugar, uno de los ejes sobre
los que gira nuestro ciclo vital.

Pasamos gran parte de nuestra vida interactuando “en” y “con” ese entorno fami-
liar y los intercambios que se generan abarcan toda la esfera del “nosotros”, como
individuos/as, e influyen en nuestro devenir biografico, en nuestro bienestar y en
nuestra propia satisfaccion personal, hasta el punto de que las relaciones familiares
constituyen un indicador del emergente paradigma de “calidad de vida”. En los afios
cincuenta y sesenta surge la “metodologia de la construccion tedrica”, a partir de
los cuales los estudios sobre las familias dejaron de convertirse en hallazgos des-
criptivos y de escasa complejidad, para convertirse en formas de obtener variables
tedricas, expresar proposiciones, relacionar diferentes puntos de vista, comprobar
esas diferencias y considerar posibles variables de contingencia. Es asi que el estudio
sobre las familias comienza a cobrar especial relevancia, sobre todo en el campo de
la psicologia y de las ciencias de la educacion. Comienzan entonces las consideracio-
nes terminoldgicas sobre la familia: Maxler y Mishler (1978; en Gimeno, 1999), en
sus estudios empiricos, conceptualizaron a la familia como un “grupo ad hoc” con
una historia de experiencia compartida. En otros textos, sin embargo, se considera
la unidad familiar en términos de relaciones familiares y procesos de solucién de
problemas. Actualmente, existe un amplio consenso en reconocer la influencia de la
familia en cualquier circunstancia en la que se vea “comprometido” el bienestar y el
ajuste biopsicosocial del/la individuo/a.

“Conceptos de la Teoria General de Sistemas

e Sistema: conjunto de unidades interrelacionadas entre si, cada una de ellas
con diferente nivel de complejidad, limites de permeabilidad variables, sistema de
comunicacion interno, y medio de comunicacion con el exterior, en el que el esta-
do de cada elemento estd determinado por el estado de cada uno de los demds
que lo configuran.

e Tipos de sistemas: pueden ser abiertos cuando intercambian materia, ener-
gia y/o informacion con su entorno. Por lo tanto, un sistema abierto es modifica-
do por su entorno y al mismo tiempo lo modifica; se podria hablar de sistemas
cerrados en aquellos casos en los cuales el intercambio seria escaso o prdctica-
mente nulo.

e Propiedades de los sistemas abiertos:
e Totalidad y su corolario no sumatividad. El todo es mds que la



suma de sus partes; esto es: existen ciertas propiedades del sistema que
derivan no solo de los elementos en si mismos, sino de la forma en que
estos se relacionan. Cada una de las partes de un sistema estd relacio-
nada de tal forma con las demds que un cambio en una de ellas desen-
cadena un cambio en todas y cada una de las demds y, por tanto, en el
sistema como un todo.

e Circularidad: debido a la interconexidn entre las acciones de los
miembros de un sistema, las pautas de causalidad no son nunca lineales
(en el sentido de que una “causa” A provoque un “efecto” B), sino circulares
en el sentido de que B refuerza retroactivamente la manifestacion de A.

e Fquinalidad: un mismo efecto puede responder a distintas causas.
Es decir, los cambios observados en un sistema abierto no estdn determi-
nados por las condiciones iniciales del sistema, sino por la propia natura-
leza de los procesos de cambio.” (Becofia y Cortés, 2010)

La persona con problemas de adiccion, por lo general, ocupa un lugar despropor-
cionado, excesivamente central en el sistema familiar, que absorbe y utiliza a su favor
las energias y recursos de éste. Desde tal posicion centripeta, gira en torno a él toda
la familia, lo cual no es saludable. La familia debe aprender a descargar sobre el suje-
to la responsabilidad de su propia vida, rompiendo con esas formas inadecuadas de
relacionarse, a la vez que tiene que empezar a delimitar responsabilidades y tareas
entre sus miembros.

El abordaje de este trabajo se realiza desde una perspectiva holistica e integradora,
que favorece el desarrollo de las personas, ayudandoles a descubrir sus potenciali-
dades, y estimula el cambio en aquellas dreas y comportamientos sobre los que se
mantienen las conductas adictivas y de riesgo. Se basa en diferentes elementos que
proceden de varias corrientes psicolédgicas y modelos de intervencion, principalmen-
te del modelo psicolégico humanista de Rogers, donde se remarca la idea esencial de
que en la persona se encuentran las potencialidades necesarias para hacerse cargo
y protagonista de su propia existencia, coincidente con el concepto de autoeficacia
gue sostiene Bandura (1989; 2002) en su teoria cognitivo social del aprendizaje.
Desde esta perspectiva la familia forma parte del contexto en el que se desenvuelve
la persona, no sélo como mero espectador, sino como una herramienta de apoyo y
referencia basica. Desde aqui los modelos sistémicos son fuente de referencia al en-
tender, entre otras cosas, que dentro de las familias existen herramientas poderosas
de solucién de conflictos que pueden facilitar y acelerar los procesos terapéuticos y
educativos de las personas atendidas.

Hace 25 afios, tanto los perfiles de toxicomanos/as como los de sus familias eran
muy homogéneos; principalmente heroindmanos/as, muy deteriorados/as y con
mucho tiempo de consumo. Familias desestructuradas, que buscaban desesperadas
una respuesta y agradecian cualquier actuacion terapéutica, dedicando grandes es-
fuerzos a “sacar de la droga” a sus hijos/as. Las personas que acceden actualmente
a nuestros tratamientos tienen perfiles mucho mas heterogéneos; al perfil anterior



se suman otros que no llevan tanto tiempo consumiendo, no estan tan deteriorados/
as, no estan tan marcados/as socialmente, etc. Las familias también han cambiado
de perfil: las madres trabajan, los miembros del sistema familiar no tienen tanta
conciencia de problema, no se ven como parte de él y por tanto no se implican de

la misma forma. En otras ocasiones no es la familia de origen la que acompafia, sino
la pareja, que a su vez tiene hijos/as a su cargo y no puede dedicar el tiempo que el
programa reclama. Por otro lado, tenemos también que considerar el cambio social
progresivo que se ha ido dando en estos afios: la familia ya no es, en algunos casos,
un “pilar fundamental” y los/as usuarios/as, en ocasiones, vienen solos/as a solicitar
tratamiento.

El trabajo con las familias en los programas dirigidos a personas adultas, tiene una
base comun y compartida en todos los casos, aunque la metodologia concreta se
adecua a los diferentes perfiles. Podemos hablar de una amplia gama de intervencio-
nes con la familia: desde aquellas que se centran mas en el proceso de rehabilitacién
del/la usuario/a directo/a en el que la familia juega mas bien un papel de apoyo y
acompafiamiento, hasta aquellas que consideran la familia como sistema en proceso
de crecimiento que estd afectado en su totalidad por el problema de adiccidon mani-
festado en uno de sus miembros.

Entre los/as psicoterapeutas hay a menudo diferencia de criterios acerca de si es
aconsejable o no incluir a la familia en el tratamiento de los problemas. Sin embar-
go, cuando hablamos de adiccion, hay unanimidad en considerar que la familia de
la persona adicta es clave a la hora de entender vy tratar el problema de adiccion,
es por ello que la intervencion familiar en el tratamiento de deshabituacion es una
pieza fundamental en nuestros centros. Pero, aunque la mayoria de los tratamientos
especificos de adicciones incluyen asistencia familiar, no siempre la familia del adicto
ha sido entendida, atendida, ni aprovechada como recurso terapéutico. A lo largo del
tiempo, la adiccidn ha sido considerada de formas diferentes y ello ha determinado,
al menos en parte, la forma de implicar a la familia.

En un primer momento, se tendia a pensar que una adiccion era una desgracia
que cafa sobre una familia inocente, por lo que la atencion familiar se limitaba a
ofrecerles un espacio donde ser escuchada y atendida en su sufrimiento. Después se
enfatizé en las relaciones familiares como origen del problema, ofreciendo entonces
un espacio de asesoramiento y reduciendo su papel a vigilante de unas normas im-
puestas por el propio programa o tratamiento o por el propio terapeuta. Este tipo de
implicacion, en muchas ocasiones, perjudicaba a la familia al producir un sentimien-
to de culpabilidad, que les hacia considerar la adiccién como consecuencia de una
pésima educacion o de una carencia de afecto.

Ofrecer escucha y asesoramiento es importante, pero hablar sobre un problema no
es intervenir en él. La intervencion es lo que hace efectiva la implicaciéon familiar en
el tratamiento de las adicciones. Intervenir sobre cada miembro de |a familia implica
considerarlo parte en el problema vy, por tanto, en su resolucion.

De igual forma que la persona adicta necesita aprender una serie de estrategias
que el tratamiento le proporciona para poder cambiar su forma de relaciéon con el



mundo y consigo mismo, el resto de la familia necesita un tipo de intervenciones que
(normalmente) no proporcionan los tratamientos especificos de adicciones.

¢Qué ventajas aporta la intervencion familiar sobre otros tratamientos
que no la contemplan?

1. Aveces un problema de adiccién es el resultado de una historia familiar
conflictiva donde se han dado carencias importantes. Pero otras veces el proble-
ma surge en familias completamente normales, con una adecuada historia de
educacion. Que la familia de una persona adicta sea problematica y conflictiva
es una importante razén para empezar a trabajar con ella. Si no lo es, la disposi-
cién al tratamiento puede hacer que el problema sea mas facil de redefinir y por
tanto de solventar.

2. Normalmente la personas adicta consume drogas mucho antes de que lo
sepa su familia. Sin embargo, la familia percibe, a menudo, el problema antes
que la persona adicta adicto. Por esta razon, es habitual que la familia acuda a
los/as profesionales antes que la propia persona adicta. En numerosas ocasio-
nes, éste/a acude al tratamiento “empujado/a” por sus familiares, sin conciencia
de problema. Union ante adiccién.

Redefinir el problema, es decir, en lugar de centrarlo en la adiccion, centrarlo
en las dificultades en la relacion familiar que en ese momento existe y los pro-
blemas que ello provoca, independientemente de que la persona adicta reco-
nozca que la droga le estd produciendo algin tipo de dafio en su cuerpo o en su
mente, permite la posibilidad de iniciar un tratamiento. Esto es especialmente
importante cuando existe un problema de adiccién, ya que cuando se desestima
un tratamiento puede transcurrir mucho tiempo hasta volver a tomar la decision
de iniciarlo, y en ese tiempo se puede producir un importante deterioro fisico,
psiquico, econdmico y relacional.

3. Independientemente del papel que la familia tenga en el origen de la adic-
cién, cuando el problema se hace evidente, la familia sufre y este sufrimiento es
ya una razon para que reciban ayuda profesional.

4. La familia tratard de poner en marcha todos sus recursos para ayudar a la
persona adicta, pero no siempre saldrad bien: haran cosas que atenuen el pro-
blema, otras que no produzcan cambios notables pero, desgraciadamente, otras
que empeoraran el problema. Organizar esfuerzos, descartar estrategias impro-
ductivas y potenciar las productivas es otra razon importante para incorporar a
la familia al tratamiento.

5. Lafamilia, al igual que la persona adicta, necesitara mucha informacion acerca del
trastorno, su origen, su curso, los peligros, el futuro... para enfrentarse al problema.

6. Una familia bien atendida es la mejor garantia de continuidad en el trata-
miento de los/as adictos/as, mas incluso que una persona adicta bien atendida.



2. ESTUDIOS SOBRE INTERVENCIONES
FAMILIARES

Diversos estudios han demostrado la eficacia de las intervenciones familiares
en el tratamiento de las adicciones (Girén y cols., 2002; Stanton y Shadish, 1997;
Ozechowski y Liddle, 2000; Becofia y Cortés, 2008). Estas investigaciones sobre la
implicacion de la familia en los tratamientos de deshabituacion han evidenciado los
siguientes resultados:

1. Laintervencion familiar ayuda a retener a los/as pacientes en los programas
de tratamiento mas que los tipos de intervenciones comunes. Esto es asi porque
los abordajes familiares consiguen aumentar el compromiso de los/as pacientes
y sus familias con los programas de tratamiento La baja tasa de abandono en las
intervenciones que se basan en el trabajo familiar es especialmente importante
en adicciones ya que la adhesidn al tratamiento, es decir, la permanencia en el
mismo hasta su finalizacién, es una de las mayores dificultades con las que se
tropieza en la intervencion con estos/as pacientes.

2. Losresultados terapéuticos de la intervencion familiar son superiores
cuando se comparan con los tratamientos que solamente utilizan orientacion y
asesoramiento en el drea familiar.

3. Especificamente en adicciones, recibir intervencién familiar es mas eficaz
que recibir solamente intervencion individual y/o grupal.

4. Laintervencién familiar, ha demostrado mejorar las relaciones de parejasy
la integracién social tras el tratamiento.

5. Los abordajes familiares consiguen reducir el nivel de consumo de drogas
postratamiento.

6. Enlos casos en los que existe ademas un trastorno psiquiatrico los trata-
mientos que incluyen intervencién familiar consiguen reducciones de sintomas
psiquiatricos.

7. Los/as adolescentes drogodependientes tratados con intervenciones fami-
liares logran un mejor funcionamiento escolar.

8. Laintervencion familiar consigue mejorar de forma significativa el funcio-
namiento en la familia (comunicacién, ambiente, flexibilidad, disminucion de
conflictos, etc.) y la normalizacién e incorporacion social.

3. METODOLOGIA DEL PROGRAMA

El objetivo de este programa Dianova de apoyo a las familias de personas drogode-
pendientes ha consistido en elaborar acciones especificas de intervencién, tanto
de caracter informativo sobre las adicciones y su proceso, como de terapia familiar
breve especifica para cada sistema familiar.



El presente programa pretendia realizar un pilotaje de programa de terapia familiar
breve que se consolidaria en la intervencion posteriormente en los centros.

“Terapia familiar breve estratégica (BSFT, Brief Strategic Family Therapy)

En el ambito de las adicciones, el principal campo de aplicacion de este modelo ha
sido la poblacion adolescente. La importancia del contexto familiar en esta etapa del
desarrollo ha favorecido la aplicacion de programas basados en el entorno familiar
como elemento generador y regenerador de la problemdtica adictiva. Es una inter-
vencion breve que se utiliza con adolescentes que consumen drogas y que presentan
otros problemas de conducta. La terapia se centra en la funcion que tiene el uso de
drogas que se interpreta como sefial del malestar del funcionamiento familiar. E/l
tratamiento dura 8-24 sesiones, dependiendo de la severidad del problema.

La BSFT se ha utilizado con pacientes en servicio ambulatorio y con pacientes en
unidades de dia y comunidades terapéuticas. El NIDA la describe como una terapia
utilizada en diversos contextos asistenciales: centros de salud mental, programas
de tratamiento para abuso de drogas y otros servicios sociales (Szapocznik, Hervis y
Schwartz, 2003). Ademds de incidir sobre el consumo y las conductas problema en
casa y en la escuela, la BSFT aborda la conducta agresiva, el comportamiento violen-
to, la percepcion de riesgo y el riesgo real en aspectos relacionados con la sexualidad,
el acercamiento a pares antisociales y la delincuencia.

Los principios generales que desarrolla este enfoque terapéutico son (Szapocznik,
Hervis y Schwartz, 2003; Szapocznik y Williams, 2000):

1. La familia es un sistema y por lo tanto lo que afecta a un miembro de la fa-
milia afecta a todos los miembros del sistema familiar. Segtn el enfoque sistémi-
co, 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. Dichos patrones son conductas de interaccion habituales
que se repiten en el tiempo.

3. Laintervencion se centra en la planificacion de los objetivos que proporcio-
nen los medios prdcticos para eliminar dichos patrones interactivos que estdn
directamente vinculados a las conductas que muestra el adolescente (abuso de
drogas u otras conductas problema)).

Los objetivos que persigue la BSFT son dos, principalmente: (a) eliminar las con-
ductas de abuso de drogas y otras conductas problema; (b) cambiar la interaccion
familiar que posibilita el sintoma (consumo de drogas). Parte de la identificacion de
los principales problemas en las familias con adolescentes que abusan de las drogas
y el perfil y/o caracteristicas del adolescente consumidor de drogas.

El enfoque de BSFT establece que los cambios en las familias con adolescentes con-
sumidores de drogas estan directamente relacionados con:

11
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1. Lacalidad de la relacion terapéutica entre el terapeuta y la familia siendo
ésta un fuerte predictor de la efectividad de la terapia. El terapeuta de BSFT tiene
necesidad de formar un nuevo sistema que incluya al propio terapeuta y la fami-
lia, lo que se denomina “el sistema terapéutico” en el que el terapeuta es a la vez
un miembro del sistema y ejerce de lider.

2. La produccion del cambio a través de la reestructuracion. Las técnicas que
se utilizan en este enfoque para cambiar los patrones de interaccion disfunciona-
les forman parte de lo que se denomina re-estructuracion. El terapeuta trabaja
con los miembros de la familia para que dominen nuevas habilidades de interac-
cion mds funcionales. Dominar estas nuevas habilidades mds adaptativas propor-
ciona a las familias las herramientas que precisan para gestionar la conducta de
abuso de drogas del adolescente y todos aquellos comportamientos relacionados.
El terapeuta refuerza comportamientos funcionales para garantizar que sigan
utilizandose y a la vez deben reforzarse entre si los miembros de la familia que
pongan en marcha habilidades mds adaptativas.

3. La BSFT ha sido evaluada durante mds de 25 afios y cuenta con ciertas evi-
dencias sobre su eficacia en el tratamiento de los adolescentes que usan y abusan
inadecuadamente de las drogas y de las conductas-problema afiadidas (trastor-
nos de conducta, asociaciones con pares consumidores y dificultades en el fun-
cionamiento familiar del adolescente). Estd protocolizada y es un enfoque flexible
que puede adaptarse a una amplia gama de situaciones, diferentes servicios de
atencion familiar y a distintas modalidades de tratamiento (ambulatorio, unidad
de dia, comunidades terapéuticas, modalidades mixtas). La BSFT tiene en cuenta
los valores culturales de las diferentes etnias.” (Becofia y Cortés, 2010)

Tras la fase de disefio y revision del programa se observo que para la atencién de
poblaciéon adulta era necesario utilizar otros enfoques complementarios de interven-
cién con familias. Se trata de un programa con un nimero de sesiones y asambleas
programadas adecuado al cronograma de los procesos personales, revisable, evalu-
able y modificable en funcion de las necesidades de las personas beneficiarias.

“Terapia familiar multisistémica (MSFT, Multisistemic Familiar Therapy)

La MSFT es un modelo de trabajo dirigido especialmente a jovenes agresores violen-
tos y cronicos cuyo objetivo es prevenir o atenuar la actividad delictiva como un me-
dio para afectar favorablemente a sus vidas, a sus familias y a sus comunidades. Para
lograrlo, parten de un enfoque social y ecoldgico de la conducta humana que consi-
dera la delincuencia como conducta multideterminada: el comportamiento delictivo
se une directa o indirectamente con caracteristicas importantes de los jovenes y la
familia, amigos y escuela (Hengeler, Schoenwald, Borduin, Rowland y Cunningham,
1998). De este modo, toda intervencion que pretenda ser eficaz, deberd ser flexible,
integradora y multifacética, para poder ocuparse de los multiples determinantes de
la conducta antisocial. La MISFT es un enfoque terapéutico altamente personalizado



en la familia y basado en la comunidad y es consistente con los modelos de conducta
social ecoldgicos, los cuales consideran la conducta como el resultado de las interac-
ciones reciprocas entre los individuos y los sistemas interconectados en los que se
construye y consolida su propio self. Ya que la MISFT trata de identificar factores que
pueden promover o atenuar la conducta irresponsable por parte del joven y la fami-
lia, todo plan de intervencion se desarrolla en colaboracion con los mismos, e integra
intervenciones dentro y entre la familia, los amigos, la escuela y la comunidad.

La MSFT ha sido implementada usando el modelo de preservacion familiar. Este
modelo enfatiza la condicion de que los servicios basados en el hogar y enfocados
hacia la familia sean intensivos, con un tiempo limitado, pragmdticos, y orientados
hacia una meta principal: capacitar a los padres mediante el aprendizaje de las
habilidades y recursos para dirigir las inevitables dificultades que surgen en la crianza
de los adolescentes, y relacionarse de forma efectiva e independiente con el entorno.
Con este fin, los servicios son realizados en entornos del mundo real (casa, escuela,
centros recreativos) con la intencidn, por una parte, de mantener a los jévenes en
sus ambientes naturales, y por otra, de desarrollar una red social de apoyo duradera
entre los padres y el entorno social (Pefia, 2003).

En la terapia multisistémica se utilizan estrategias enfocadas en el presente y
orientadas hacia la accion, incluyendo técnicas derivadas de la terapia de conducta
y la terapia cognitivo-conductual, pero todo esto dentro de un marco integrador y
ecoldgico. Dado que el conjunto de factores de riesgo y proteccion son tnicos para
cada familia, el terapeuta desarrolla planes de tratamiento individualizados que se
utilizan para mejorar las debilidades especificas de cada caso (Alba, 2004).” (Becofia
y Cortés, 2010)

El programa ha tenido alcance nacional, y su ejecucion se ha realizado de manera
coordinada en los diferentes centros y servicios que Asociacion Dianova Espafia
dispone. Para ello, se llevaron a cabo actividades en los centros de Asociacion Dia-
nova Espafia con programas de atencién para personas adultas con problemas de
adicciones en Madrid y Catalufia, asi como en los servicios centrales, Madrid. Dichas
actividades han sido realizadas por los/as profesionales de la psicologia clinica que
Asociacion Dianova Espafia tiene en plantilla.

Actividades de intervencién familiar que forman parte de este programa:

e Asambleas mensuales para familias para analizar temas comunes sobre
adicciones como factores de riesgo y proteccion, indicadores de recaida, manejo
de contingencias, control de crisis, toma de decisiones, resolucién de conflictos.
Cada familia participd en una asamblea mensual.

e Grupos de ayuda mutua para profundizar en el anélisis de situaciones de
riesgo y problemas relacionados con las drogodependencias en el ambito fami-
liar. Ademas de ofrecer apoyo emocional y apego, en estas sesiones se utilizd la
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teoria cognitiva social de aprendizaje. En estas sesiones participaron de 8 a 12
familias, con periodicidad mensual.

e Sesiones unifamiliares, al menos 1 durante el proceso de rehabilitacién del
usuario. La sesion de integracidn ha profundizado en las causas-consecuencias
que ha tenido el problema adictivo en el sistema familiar. La sesién de autonomia
ha orientado al sistema familiar hacia la resolucion propia de los problemasy
conflictos que pudieran surgir sobre el fendmeno adictivo.

Las personas destinatarias de este programa han sido familiares de personas aten-
didas en los programas de intervencion que Asociacion Dianova Espafia tiene en sus
centros; personas procedentes de cualquier comunidad auténoma/nacionalidad, con
algln familiar ingresado/atendido en cualquiera de los centros con problemas de
adicciones.

La difusion de la participacion se ha realizado de manera fundamentalmente inter-
na (aunque se pueda admitir en el programa a personas que, sin tener familiares en
los centros de Asociacion Dianova Espafia, tienen necesidad de atencién y apoyo),
respetando la voluntariedad, confidencialidad y proteccion de sus datos.

La participacion en el programa piloto ha sido libre y voluntaria, no suponiendo un
requisito de admision o exclusion de los programas de intervencion. La manera de
ingreso en el programa, para garantizar la participacion voluntaria y por motivacién
propia, ha sido mediante la aplicacion de un protocolo de inclusion, tras la informa-
cién que se proporcionara en las sesiones explicativas iniciales, programadas a tal fin.
El establecimiento de dicho protocolo ha permitido estandarizar la participacion, asi
como las condiciones de inclusién y exclusion.

4. OBJETIVOS DE LA EVALUACION DEL
PROGRAMA DE APOYO A FAMILIAS

El objetivo de la Evaluacion ha sido implementar una metodologia sistemdtica de
trabajo con familias de personas con problemas con drogodependencias en Asocia-
cién Dianova Espafia.

Como objetivos inmediatos:

e Disefiar un programa Dianova de apoyo a familias

e Evaluar la eficacia, eficiencia y pertinencia del programa Dianova de apoyo a
las familias de personas con problemas de drogodependencias

e Evaluar la percepcién de los profesionales/as y los/as familiares sobre el
programa piloto

e Evaluar la satisfaccién de los/as profesionales y los/as familiares sobre el
programa piloto



e Detectar necesidades dentro del eje intervencion-investigacion-evaluacion
sobre cuestiones especificas del apoyo a las familias

5. METODOLOGIA DE LA EVALUACION

Para la metodologia cuantitativa hemos utilizado un disefio de investigacion cuasi-
experimental (investigacion en contextos aplicados), ya que “dentro del contexto
cuasi-experimental, los sujetos van a parar al grupo de tratamiento y control por la
propia decision de los sujetos o por consideraciones prdcticas. En consecuencia, los
grupos experimental y control pueden ser diferentes y no comparables en oposicion
a lo que ocurre en la investigacion aleatorizada” (Bono Cabré, 2012). Durante este
analisis, se han utilizado tanto estadisticas descriptivas como tablas de contingencia
(cuando se cruzaba informacion de dos variables diferentes) y tablas personalizadas
(al cruzarse la informacién de mas de tres variables). Las estadisticas utilizadas para
el andlisis han sido:

- Frecuencias: porcentajes de las diferentes categorias de respuesta en variables
cualitativas.

- Medias: valores medios de las variables cuantitativas.

- Contraste de medias: comparacion de los valores medios obtenidos en dos
variables cuantitativas.

- Coeficientes de contingencia: indicador de la asociacion estadistica entre las
variables

- X 2 de Pearson: comparacioén de la distribucion de respuestas en las diferentes
categorias de dos o mas variables cualitativas.

El procesamiento de los datos se ha llevado a cabo utilizando el originalmente
llamado Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS) en su versién 21.0.

6. CALENDARIO DE EJECUCION DE
ACTIVIDADES

Encuentro

12 sesion
informativa 14/10/2015 (VN) 16h-18h

Octubre S
2 sesién

12 asamblea 13/11/2015 (VN) 16h - 18h

Noviembre
27/13/2015 (N J6-17:30h
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22 asamblea 11/12/2015 (VN) 16-18h
Diciembre
22 G. Ayuda mutua 18/12/2015 (VN) 16-17:30h
32 asamblea 15/01/2015 (VN) 16-18h
32 G. ayuda mutua 29/01/2015 (VN) 16-17:30h
42 asamblea 12/02/2015 (VN) 16h-18h
42 G. ayuda mutua 26/02/2015 (VN) 16-17:30h
52 asamblea 11/03/2015 (VN) 16-18h
52 G. ayuda mutua 25/03/2015 (VN) 16-17:30h
62 asamblea 11/04/2016 (LN) 16h-18h
62 G. Ayuda mutua 29/04/2016 (VN) 16h-17:30h
72 asamblea 13/05/2016 (VN) 16h-18h
e 27/05/2016 (VN) 16h-17:30h
82 asamblea 10/06/2016 (VN) 16h-18h
82 G. ayuda mutua 20/06/2016 (LN) 16h-17:30h

7. MATRIZ DE EVALUACION DE PROCESO Y
RESULTADOS

Objetivos Indicadores Instrumentos Resultado
de recogida de
informacion

Disefiar un -Existencia -Documentacion -Un programa de
programa Dianova | de programa especifica apoyo a las familias

de apoyo a familias | documentado . con sesiones
-Memorias e e
especificas

-Adecuacion de informes
programa

y asambleas
informativas

-Definicién de .
L -Presentaciones
objetivos .
(powerpoints) para
-Establecimiento familias Dianova,
de planes con la descripcion

especificos del programa

16



Detectar
necesidades e
impacto social
sobre cuestiones
especificas del
apoyo a las familias

-Necesidades
percibidas

-Necesidades
comparativas

-Necesidades
expresadas

-Efectos no
esperados
(positivos y
negativos)

-Alcance del
programa
(impacto)

-Cuestionarios

-Grupos de
discusion

-Medicion de
impacto social

-Detectadas
necesidades

y efectos no
esperados
(impactos) del
trabajo con
familias en los
agentes implicados

-Detectados
efectos no
esperados
(impacto) del
trabajo con
familias en los
agentes implicados
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8. CONCLUSIONES

Los/as profesionales logran establecer una relacién terapéutica con los/as acom-
pafiantes que favorece la vinculaciéon de la familia al proceso. Esto lo corroboran los
porcentajes de profesionales y acompafiantes que afirman que se establece un vin-
culo adecuado. Ademads, los/as acompafiantes valoran positivamente el estilo rela-
cional de los/as profesionales, especialmente el respeto que muestran hacia ellos/as.
Los/as profesionales logran conocer el funcionamiento del nicleo familiar y propor-
cionan pautas encaminadas al reajuste, aunque no existe un protocolo para realizar
el diagndstico de la dindmica y el funcionamiento familiar que reduzca el tiempo
necesario para la evaluacion del sistema familiar. Existe acuerdo entre profesionales
y acompafantes en la necesidad de los objetivos recogidos en los planes individuali-
zados para el abordaje del trabajo familiar, aunque los programas no disponen de un
sistema de evaluacion continua del trabajo que se realiza. Esta evaluaciéon continua
se constituye como el punto débil en la asuncidn de este objetivo. Existe coherencia
y concordancia entre los datos obtenidos en la percepcion de profesionales y acom-
pafiantes respecto a la toma de conciencia de los problemas existentes en el nucleo
familiar, lo que es corroborado por la existencia de datos significativos, apareciendo
mayor nivel de conflicto en familiares que a su vez indicaban menos mejoria en la
comunicacién, en el manejo de limites y normas, en la gestién emocional y en las
habilidades de negociacién. Entre las principales resistencias que, segin los/as pro-
fesionales, presentan las familias a la hora de identificar los problemas existentes,
aparecen la negacion del problema, la dificultad para verse parte del mismo, para
establecer limites y el exceso de proteccionismo, falta de habilidades de comunica-
cién y negociacion, falta de implicacion y dificultad para la gestion emocional. Pode-
mos ver que las dificultades estan basicamente relacionadas con el reconocimiento
del problema, el seguimiento de las indicaciones terapéuticas y el manejo de pautas
educativas.

Los datos indican que los profesionales/as realizan un buen apoyo en el proceso
de ajuste de los roles familiares a través de intervenciones individuales y/o grupales
consiguiendo que las familias se sientan orientadas y acompafiadas en la identifica-
cién de la propia dindmica familiar. Los datos indican que los principales factores de
riesgo identificados por al menos uno de cada cinco acompafiantes son la falta de
comunicacion, la falta de colaboracién y la falta de sentido familiar. Entre los factores
de proteccion destaca la union, el carifio, la ayuda mutua y el respeto a los/as de-
mas. Existe concordancia entre la percepcion de los/as acompafiantes y los/as profe-
sionales en cuanto a que la informacion proporcionada sobre el funcionamiento del
programa y pautas de actuacion permite a las familias desarrollar el papel de apoyo
en el proceso de las personas en tratamiento, exceptuando lo relativo a la duracién
del proceso vy los datos de contacto, aspectos en los que los/as acompafiantes consi-
deran que podrian ser mejor informados. Aunque en general, a los/as profesionales
les parece que es suficiente la informacion que se facilita sobre el proceso de las
personas en tratamiento, una de cada tres familias considera pertinente recibir mas
datos relativos al mismo. De las actividades que existen en los programas destinadas



a la formacion de las familias para el acompafiamiento en el proceso de las personas
en tratamiento, aquellas que cuentan con mayor participaciéon de los/las acompa-
flantes son:

e Asambleas
e Grupos unifamiliares
e Grupos de ayuda mutua

Las principales necesidades formativas de las familias, no cubiertas desde los pro-
gramas segun los/as profesionales, son las habilidades sociales y de comunicacion,
estrategias de negociacion, gestiéon emocional, manejo de contingencias y farmaco-
logia de las adicciones. Por su parte, los/as familiares querrian recibir formacion para
mejorar sus habilidades sociales, sus estrategias de afrontamiento de la situacion y
sus conocimientos sobre el problema de drogadiccion. A pesar de que existen activi-
dades destinadas a fomentar la comunicacion asertiva entre los/as miembros de la
familia, este objetivo sélo se cumple en la cuarta parte de los casos, segun la percep-
cion de los profesionales. Las familias afirman que mejora la comunicacion con el/
la usuario/a, siendo esta mejora mas destacable en las dltimas fases del tratamiento
y entre los progenitores frente a las parejas. Por otro lado, la percepcién de los/
as profesionales, manifiesta la necesidad de mejorar el estilo comunicacional y las
habilidades comunicativas en un porcentaje alto de familias, coincidiendo esta nece-
sidad con las necesidades formativas expuestas por los/as propios/as profesionales
y acompafantes, comentadas anteriormente. Probablemente, en el trasfondo existe
una discrepancia en las expectativas de ambos colectivos respecto a metas a lograr
relativas a la comunicacion.

En general, se contemplan las necesidades de las familias en la elaboracién del plan
de tratamiento de los/as usuarios/as, pero deberian incluirse los objetivos de trabajo
con familias en todos los planes de intervencion. El trabajo con las familias responde
a la demanda inicial de tratamiento, dado que los/as acompafiantes afirman haber
encontrado la clase de servicio que buscaban y consideran que el programa esta
satisfaciendo sus necesidades. De igual modo, la metodologia del programa facilita
la integracién de las familias en los procesos terapéuticos, siendo suficientemente
flexibles para favorecer la compatibilidad horaria y compaginar la asistencia al trata-
miento con las obligaciones laborales y/o familiares. Manifiestan estar de acuerdo
los/as acompafiantes con la necesidad y frecuencia de asistencia al centro y con el
grado de exigencia de participacion. Tanto los/as profesionales como las familias con-
sideran que los objetivos de tratamiento son adecuados para promover cambios en
las dinamicas familiares. En general, profesionales y familiares valoran todos los ins-
trumentos terapéutico-educativos como Utiles para el trabajo sobre cada uno de los
objetivos de tratamiento, pero existen instrumentos que no son utilizados en parte
de los programas (asambleas, convivencias, y contratos de conducta). Los resultados
de la evaluacion, sugieren la conveniencia de que los planes de tratamiento de los/as
usuarios/as, incluyan especificamente un apartado en el que se recojan por escrito,
los objetivos a trabajar con la familia. Existe un abanico de instrumentos terapéutico
— educativos susceptibles de ser utilizados en el trabajo con familias, clasificados de
acuerdo a su definicion, metodologia y relacion con los objetivos generales y especi-
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ficos, que todos/as los/as profesionales deben conocer de cara a valorar la idoneidad
de su aplicacién en cada programa y/o caso particular.

La tipologia de recursos humanos asignados a los programas se considera adecua-
da, ahora bien, a juicio de un tercio de los/as profesionales, el nimero de recursos
es insuficiente, a diferencia de la opinidn vertida por los/as acompafiantes. La valo-
racion que se hace de las instalaciones del centro por parte de los familiares de las
personas en tratamiento es positiva, superando en todos los casos el 75% de acom-
pafantes que valoran dichas instalaciones al menos suficientemente adecuadas,
higiénicas y acondicionadas ambientalmente.

9. RECOMENDACIONES

A pesar de que se logra una relacion terapéutica entre profesionales y acompa-
flantes que favorece la vinculacién al proceso de estos ultimos, hay aspectos que se
deben mejorar como el hecho de que no todas las familias se sienten aceptadas de
forma incondicional, lo cual es fundamental para promover un cambio positivo. Seria
recomendable estudiar diferentes posibilidades (revision personal o grupal del traba-
jo, formacion especifica en entrevista motivacional, etc.) para alcanzar el logro de un
estilo terapéutico empatico en todos los momentos del tratamiento, que ayude a la
adecuada vinculacién e integracion de las familias en el proceso. Seria conveniente
que todos los dispositivos de atencion tuvieran un protocolo para realizar el diagnds-
tico del funcionamiento y dinamica familiar que favoreciese el establecimiento de
objetivos de trabajo. De igual manera, seria adecuado complementar esta recogida
inicial de datos con el uso de herramientas estandarizadas, por ejemplo EEGAR
(escala de evaluacion global de la actividad relacional), FES o ADCA. Los objetivos
de trabajo que se deriven de la evaluacion y diagndstico, deberian recogerse en los
planes de tratamiento de los/as usuarios/as del programa, a fin de garantizar el trata-
miento integral e integrador de su adiccion. Es importante establecer un sistema de
evaluacion documentada para la valoracién del logro de los objetivos y la integracion
de los cambios realizados por la familia, asi como de la adquisicion de habilidades
para la resolucién de conflictos y habilidades socioeducativas, en diferentes momen-
tos del proceso de tratamiento.

Para asegurar que se dispone de toda la informacién pertinente y necesaria, res-
pecto a la participacion en el tratamiento del/la usuario/a, se podria elaborar una
pequefia guia sobre cada dispositivo para las familias, en las que se especifiquen
cuestiones basicas del tratamiento, formas de contactar y horario de los/as profe-
sionales y respuestas a las dudas mas frecuentes que se suelen plantear. En aquellos
casos en los que la persona en tratamiento acepta la participacion de personas de su
entorno sociofamiliar en el proceso, asi como que se les facilite informacion sobre el
mismo, es imprescindible la existencia de un contrato o consentimiento informado,
firmado por el/la paciente, en el que consten los nombres, apellidos, filiacion y for-
ma de contacto. Todos/as los/as autorizados/as han de ser informados de que dicha
autorizacion puede ser revocada en cualquier momento, lo cual debe quedar por



escrito y ser comunicado a la familia en la mayor brevedad posible por su terapeuta
de referencia.

También es conveniente reforzar la informacién y formacién que se ofrece a las
familias, dotdndoles de estrategias que favorezcan:

e |dentificacion de factores de riesgo y proteccion familiar

e Manejo de normas, limites y contingencias

e Negociacion- Comunicacion interpersonal y asertividad

e Habilidades sociales

e Gestion emocional

e Conocimiento de conceptos basicos en drogodependencias.

Para ello, pueden utilizarse las asambleas, crear talleres especificos o un formato
tipo escuela de padres y madres.

A lo largo del estudio han aparecido diferencias significativas en los resultados ob-
tenidos, en funcién de la edad, del sexo o de la condicidn de ser pareja o progenitor
de la persona en tratamiento, en temas que afectan a la comunicacion, asertividad o
la toma de conciencia del problema. Seria interesante estudiar mas profundamente
estos temas y poder abordar ciertos aspectos del trabajo familiar de forma diferen-
cial en funcioén del perfil y necesidades del acompafiante que va a participar en él.

10. BIBLIOGRAFIA

e Alba, J. L. (2004). La terapia familiar multisistémica. Un modelo de intervencion
sociofamiliar dentro del sistema de justicia juvenil. Psicologia.com, Revista Electréni-
ca, 8 (2). Disponible en URL [16/05/2008]: http://www.psiquiatria.com/psicologia/re
vista/128/16653/?++interactivo.

e Bandura, A (2002). Social cognitive theory in cultural context. Applied psycholo-
gy: an international review, 2002, 51 (2), 269-290.

e Becerra, J.A. (2009). Emocién expresada familiar y uso de drogas en jovenes.
Salud y Drogas.

e Becoiia, E. y Cortes, M. (2010). La familia como agente de salud. Guia clinica de
intervencion psicoldgica en adicciones. Terapias centradas en la familia. Instituto
Internacional de Estudios sobre la Familia.

e Bumbarger, B. y Campbell, E (2011). A state agency-university partnership for
translational research and the dissemination of evidence-based prevention and
intervention. Administration and Policy Mental Health. 2012 Jul; 39 (4):268-77

e Calvo, H. (2007). Redes de apoyo para la integracion social: la familia. Salud y
Drogas. ISSN edicion electronica: 1988-205X.

¢ Center for Substance Abuse Treatment (2004). Substance Abuse Treatment and
family Therapy. Treatment Improvement Protocol (TIP) series, n2 39. DHHS Publica-
tion n2 (SMA) 04-3957. Rockville, MD.

21



22

e Lin, A.y Ensel, W.M.(1986). Social support, life events and depression. New York:
Academic Press.

e De Roda A, Arias A, Jiménez M, de Ledn M (2005). Apoyo social en voluntarios
asistenciales y ecologistas. Iberpsicologia: Revista Electronica de la Federacion espa-
fiola de Asociaciones de Psicologia; 10(8):5.

e Girdn, S. S., Martinez Delgado, J. M. y Gonzalez Saiz, F. (2002). Drogodependen-
cias juveniles: revision sobre la utilidad de los abordajes terapéuticos basados en la
familia. Trastornos Adictivos, 4, 161-170.

e Herrera Arce A, Lépez De Gamiz E, Murua Navarro F, Martinez H, Jiménez-Lerma
JM. (2003). Enfermeria en adicciones: El modelo tedrico de H. Peplau a través de los
patrones funcionales de M. Gordon. A propdsito de un caso practico. Nursing and
drug addiction: H Peplau’s theoretical model through M Gordon’s functional patterns
A practical case study (English); 5:58-74.

e Pefia, F. R. (2003). Tratamiento multisistémico en adolescentes con trastorno
disocial. Salud Publica de México, 45 (Supl.1), S124-S131.

e Secades Villa, R. y Fernandez Hermida, J.R. (2006). Tratamiento cognitivocon-
ductual. En G. Cervera, J.C. Valderrama, J.C. Pérez ce los Cobos, G. Rubio y L. Sanz,
Manual SET de Trastornos Adictivos. Madrid: Editorial Médica Panamericana.

e Stanton, M.D. y Todd, T. (2009). Terapia familiar del abuso y adiccion a las drogas.
Ed. Gedisa, Madrid.

e Szapocznik, J., Hervis, O.E. y Schwartz, S. (2003). Brief strategic family therapy
for adolescent drug abuse (NIH Publication No. 03-4751). NIDA Therapy Manuals for
Drug Addiction. Rockville, MD: National Institute on Drug Abuse.






dianovale

www.dianova.es

Financiado p

SECRETARIA DE ESTADO
DE SERVICIOS SOCIALES
EIGUALDAD

5 ¥ MINISTERIO

" DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
EIGUALDAD DELEGACION DEL GOBIERNO
PARA EL PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS




