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RESUMEN: Lo foxicomania ha sido relocionada con condiciones sociodemograficas familiores
desfavorables. como inmigracion, nivel econdmico bajo y nivel bajo de estudios. El Objetivo de
este estudio es determinar si existen diferencias en famiias con un hijo toxicomano v famiias sin
patologia, en caracteristicas sociodemogrdficas y la percepcion del cima familiar. Mefodologia: el
clima familiar ho side evaluado con la Family Environmental Scale (FES) (Moos y Moos, 1981) en 94
farnilias (60 familias con un hijio toxicdmano y 36 confroles sin patologia). Resultados: las familios del
grupo de foxicémanos presentan mayor porcentaje de inmigmates y mas movilidad de residencia,
aligual que senalan la mayoria delos autores. En la FES no presentan desviaciones importantes con
respecto a lo muestra normativa para poblacion espanclg. Las diferencics entre ambos grupos en
los escalos de lo FES vienen marcadas por una menor Cohesion, Expresividad, Interés Culturol y
Social Recreativo, y mayor Control en las familias de toxicomanos frente al grupo controf.
Conclusiones. en las familias de toxicomanos parece haber menos opcidn para desarrollarse
ofectiva, intelectudl y culturalmente, lo cual debe ser tenido en cuenta tanto en lo prevencion
como en el fratamiento de las toxicomanias,

Palabras clave: Toxicomania, Clima Fomifiar, Factores Sociodemogrégicos.

. SUMMARY: Drug addiction has been related to unfavorable sociodemographic feautures as
inmigration or low economic and academic level. The aim of these study is to determine if they are
differences among families with an addict child and families whithout pathology. Method: The
famiticl environment has been asses with the Family Environment Scale (FES) (Moos and Moos, 1981)
in 96 families (60 with an addict child and 36 contiols without pathology). Results: We found a higher
percentage of inmigrants parents and residence changes among drug abusers than in controls.
These findings confirm the reports of previous studies. Although FES profies don't show statistical
significative desviations in families of addict subjets related to the normative sponish sample.
Differences point to a lower Cohesion, Expression, cultural-social interest and a higher control in
families with addict children in contrast with the control group. Conclusions: In the famities of addictis
seem fo have less optios fo the emotional, intelectual and cultural development, these findings are
useful to the prevention and heatment..
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Clima familiar y caracteristicas sociodemograficas

INTRODUCCION

Los estudios sobre Ia influencia de
variables sociodernograficas en la apa-
ricion del consumo de drogas han sido
realizados en su mayoria comparando
un grupo de toxicdbmanos con un
9rupo control y viendo qué variables
pueden ser predictoras de la adiccion.
Las variables mas estudiadas han sido
la composicidn del nucleo familiar, el
tamano de la familia, el orden de naci-

. miento, el nivel sSocioecondmico y la

practica de la religion, entre otras.
La composicion del nicleo familiar
ha sido estudiada por varios autores

(Craig y Brown, 1975:; Gantrman, 1978; -

Stern et al., 1984; Selnow, 1985, 1987)

-y todos concluyen que un hogar mono-

parental, debido a separacion, divorcio
O muerte, es un factor de riesgo para
desajustespsicol(’)gicos Y consumo de
drogas. Aunque varios de ellos acaban
concediendo mas importancia a Ia cali-
dad de las relaciones, domina Ia idea
de que las familias monoparentales
S0n negativas para el desarrollo de los
hijos vy propicia fa aparicién de la toxico-
mania. Viani.et al. {1976) al estudiar la
historia de sujetos toxicomanos hallg
que la separacion temporal fisica del
nifo de uno de los padres era muy
comun aunque hubieran mantenido un
contacto parcial durante este periodo.
En la misma linea el trabajo de
Jimenez y Revuelta {1991) constatd Ia
frecuente ausencia de la figura paterna
del grupo de adictos en comparacion
€ON un grupo control normat.

Las investigaciones realizadas
sobre el tamaro familiar y el uso de
drogas en la adolescencia no ha revela-
do una tendencia especifica. Schulz y
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Wilson (1973) hallaron ©scasa asocia-
cion entre tamario familiar y uso de
drogas, aduciendo que el hijo Gnico era
el que presentaba menor tendencia.a
tomar drogas {14,5%) mientras que los
mas altos porcentajes de drogadictos

" se hallaban en familias con siete y ¢

ocho hijos (17,9% Y 19,4% respectiva-
mente). Binion (1979) en un estudio de
comparacion entre un grupo de muje-
res consumidoras de heroina en trata-
miento y otro grupo de no
consumidoras, hallo tas mismas condi-
ciones de nimero de miembros fami-
liares en los dos grupos. Sin embargo,
Jimenez y Revuelta (1 991) hallaron que
las familias de toxicomanos eran mas
humerosas: una media de miembros
familiares de cuatro sujetos, mientras
que en el grupo control la media de
miembros familiares era de 2.5.

Con respecto al orden de nacimien-
to existen datos controvertidos por lo
cual no podemos hablar de una rela-
cion clara entre orden de nacimiento y
drogadiccion., Aunque algunos esty-
dios parecen relacionar la drogadiccion
con el hecho de ser primogenito u ocu-
par los primeros lugares entre los her-
manos (Robins, 1966; Vaillant, 1966:
Greenwald et al, 1973; Linder y
Lerner, 1972; Serednesky, 1973; Viani
etal, 1976), Hendin et al, {1981} dicen
lo contrario, arguyendo mayor consy-
mo de "Marihuana” entre los que ocu-
pan el dltimo lugar entre los hermanos
de su muestra. Otras investigaciones
revelaron la ausencia de diferencias
referidas al orden de nacimiento, como
los estudios de Crawley {1971), Linder
y Lerner (1972), Schulz vy Wilson
{1973), Rathus et al. (1977} y Stanton
{1979).
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1. NOMBRE COMERCIAL: PROZAC'-20 Fluoxelina 2. COMPOSICION: PROZAG" 20 mq cdpsulas;
cada cdpsula contiena Muoxetina (D.C) {clorhidrato) 20 mg. PROZAC® 20 mg llqu'vdu:' cada 5 m)
contienen Nuoretina (D.C.1.} {clorhidralo} 20 mg. PROZAC” 20 mq dispersable: cada comprimido confiens
fivoretina {D.C1) {clorhidrato) 20 mg. 3. FORMA FARMACEUTICA: Cdpsulas, solucién oral y
comprimidos. El envase de fa solucion oral contiene un vasito dosilicador de 5 ml. 4. DATOS CLINICOS:
4.1 INDICACIONES TERAPEUTICAS: Depresian: El dorhidrato de fuoxetina estd indicado en of
tratamiento de 1a depresion y su ansiedad asociada. (DSM I, ICD-8 y RDC). La eficacia de Ruoxatina lug
_establecida en ensayos clinicos de $ 3 6 semanas de duracion con pacientes ambutatorios qua suftian
depresian y cuyo diagndstico correspondia estrechamente a fa categoria DSM-II de los trastornos
depresivos mayores. Bulimla nerviosa: E clorhidrato da fluoxeting ests indicado en f iratamiento de la
bultmia nerviesa. En dos ensayos conlrolados, 3 doble ciega y aleatorios, en paclenta$ con bulimia
nerviesa, fluovelina ha mostrado una disminucién significativa de Ja voracidad y de 1a actividad purgante
0 comparacién con el placedo Trastornos obsesiva-compulsivos: El clorhidrato de fluoxeting esta
indicado en &l del traslomo obsesivo-compulsive, La eficacia de Ja Nuoxetina ha sido
establecida en ensayos clinicos de 13 semanas de duraciSn con pacienles ambufatonos con frastomos
obsesivo-compulsivos cuyos dragnosticas correspondian estrechamente a2 la calegoria de frasiomo
obisesivo-compulsive del DSM-II. 4.2 POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: Depresidn;
Tratamiento inicil: La dosts inicrai recomendada es de 20 mg al dia por fa manana, Despuds ds vanas
semanas de lratanvento, y n caso de no observarse mejoria clinica. se puede considerar un aumento
de 1a dosis. Las dosis por encma de 20 mg'dia deben administrarse dos veces al dia (por gjempto, por
la manana y al mediodial, y no debe excederse de ta dosis méxima de B0 mgidia. Como sucede con olros
antidepresivos, para que se alcance ef electo antideprestvo total. piede necesitarse un liampo de 4 & mds
semanas de . M i . inuacio fonlo prolongado: No existen datos
suficientes para peder hacer una recomendacion en cuanto al tiempo que debe el i
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con el uso do fuoxeling y cuya frecuencia fue mayor dal 2% y mayor qus I8 da placebo, Ingy
ansiedad, nerviosismo, insamnia, somnofencia, astenta, lemblor, sudoracin, anorexia, néuge'as
y mareo; reatciones menos frecuentes incluyen: calalea, sequedad de boca, di v
Tambidn se han comunicado olras reacciones graves menos Irecyentes {incidencia
incluyen: sincops, anitmia cardiaca, anomalias en las prusbas de luncidn
hipertiroidismo, aumenta def iempo de hemorragla, sindroma cerebral agudo y convuls
apadada Adverfencias y precauciones especiales de empico. 4.3 SOBREDOSIFICACIO,
TRATAMIENTO: Signos ¥ sinlomag; tas nduseas y vémitos son los sintomas predominantes 0l
sobredosis de fuoxalina, Ciros sintomas pueden ser. agitacidn, convulsiones, inquietud, hi
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U diarray
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; xelina. Qitos ! s, ipoman
olros signos da excitacion del Sisiema Nervioso Central. Desda su comercializacidn, las COmUniCSdO:uZ
de casos de muerta alibuidas a una sobredosis de fluoxatina sola, han sido extremadaments farag

Hasta diciembre de 1987. se hablan comunicade os muertes entre 38 comunicacitnes de
aguda con fuoxetin, tanto sofa como en combinacidn con ofros medicamentos
muerfes acurrid en un pacienta que lomé una sobredosis da 1.800 mg de fluoxetina en combinaridn con
una cantidad no i o lina. Las iones icas de uoxelina y maprotiting
lueron de 4,57 mg y 4,18 mgh, respectivamente. En el ofto caso, que lambién resultd en i Muerte def
paciente, se deteclaron Ires medicamentos en plasma & las concentracionas siguienles: 1,93 mgl do
flvoxefina, 1,10 mgA de norfiuoxelina, .80 mg/t de codeina y 3.80 mg/ de lemazepam, Tralamierto; Se
recomienda Iralamiento sintomdlico y da apoyo. El empleo da carbon activado con sorbitol puede s:r ‘an
0 mis efectvo que la emesis o el lavado gastico y deberia ser considerado en el Iratamienty s ia
sobredosis, Las convilsiones inducidas por fluoxeling que no se resuelvan de manera espgm,;}éa
pueden responder a diazepam. En & manejo de (a is 58 debe cons 1a posibifidad de que
el paciente haya ingerido una diversidad de !drmacos. En pacientes que estén lomando fuoxeting o

de las personas tratadas con fuoxeting. En general, tos epsodios aqudos de depresion necesilan variog
meses de larmacolerapia sostenida. No se conoce sila dosss ulilizada para inducir la remision es idéntica
ala que se necesita para mantener 13 eulmva, Bulimia nerviosa: La dosis recomendara es da 60 mg at
dia, Trastornos obsesivo-compulsivos: La dosis de 20 mgidia 3 60 mg dia es Ia dosis

rec 2 hayan tomado g ingieran una cantidad excesiva de antidenresivos se deberia proceder
con especial cuidado, ya que en tales casos se podria aumentar la posibilidad de secuelas tlinicamenty
significativas y aumentar el empo requerido de observacisn médica estrecha def pacienta. §
PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1 PROPIEDADES FARMACODINAMICAS: Fluoxetina ey un

para el del traslomo ob: p Los pactentas quse recibieron 40 6 60 mg de
Tyoxetina en los ensayos clinicos de estudio de estd indicacion, tendigron a mostrar un comienzo de fa
eficacia mas temprana que los que recibieron 20 mg de fluoxetina. Debido a que el Iraslorno obsesivo-
compulsivo es una patologia crémca, es razonable derar ol imi del una ver
que el pacienta haya respondido al mismo. La eficacia de fluovelind durante un lismpa mayor a lrece
semanas no ha sido sistemdticamente evaluada. Por fo fanto. el médico deberd reevatuer fa ullidad a
largo plazo de fluoxetina en cada pacrente. En cualquiera de las indicaciones. la dosis de cloridrato de
Muoxetina no deberia exceder de 80 mg diarios. Uso en pedialria: No sa recomienda et uso de fluoxefina
en mios dado que su sequridad y efectividad no han sido establecidas. Uso en paclentes de edad
avanzada: Se recomienda una dosis diania de 20 mg. Insufictencla hepdtica: Se dsben utiizar dosrs
menores 0 menos frecuentes. Insuliciencta renal: En pacienles con insuficiencia renal grave. se
recomienda 3 administacian de dosis menores o-menos frecusntes. Foima de agminisliacion; PROZACY
e administra por via oral. 4.3 CONTRAINDICACIONES: Hipersenstbriidad a fluoretina. Fiyoxelina no
deberd administrarse en combinacion con un ihibidor de Ja monnaminooxidasa (IMAQ). ni tampoco
durante los 14 dias posteniores ala on del con un IMAQ. Debido 2 que flupxetina y
su principal metabolito Henen vidas medias fargas de eliminacin, deberd pasar un minima de 5 semanas
entie 1a suspension de fluoxelina y ef comenzo def tratamiento con MAQs. 4.4 ADVERTENCIAS ¥
PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEQ: Advertencias: Alqunos paciantes con arupcion cutdnea
relacionada con fluoxetna. han feacciones siste seriag, posibl i
con vasculiis, Aunque de forma rara. se ha comunicado éxilus en asociacion con estos evenlos. I
clorhidrato de fluoxetina se debe interrumpir cuando Se presente una erupcidn culdnaa u otro fendmeno
aparentemente alérgico para el que no se haya wenificado olra etiotogia posible, PROZAC® 20 mg
liquido: “Este medicamenio contlene aztcar (sacarosa) en su composicion, 3g por cads § mf
aproximadamente, por lo que (endrin que fenerfo en cuenis fas personas dizbéticas”,
Precauciones; Se debe Mevar a cabo una estrecha monitorizacion de los pacientes al comienzo def
tratamento. ya que 13 posibrfidad de un inlento de suicidio es inharente 2 la depresion. y puede persistir
hasta que se produzca una remision significativa, Se ha producido activacidn e fa mania/hipomania en
una pequeiia proporcion de pacientes tratados con fuoxetina, 4.5 INTERACCION CON OTROS
MEDICAMENTOS Y OTHAS FORMAS DE INTERACCION: Se recomiénda pracaucin si se requiere fa
wilizacon concomitante de clorhidrato de Juoxetina con otros médicamentos activos a nivel def sistema
nennoso central. inchryendo el itio. Puede haber fanto aumento coma disminucidn de fos nivetes de ftio
cuando 58 utifiza conpuntamente con fluovetina. Se han comunicado casos de toxicidad por litio. Se deben
vigilar ios niveles de itio cuando ambos medicamentos se adminisiren concomitaniemente. Pacientes con
dosts estables de tenilcina, han prasentads aumanto de las conc i de fenilaina y
loxicidad clinca por fenitoina, Iras iniciar tratamiento concomntante can fuoxeling. Se han observado
incrementos supenores a dos veces las c i p ilicas de olros antideprasive:
heterociclicos. que pi ban niveles pl astables. cuando se ha administrad

pre
flyoxeting asociada 3 estos agenles. El lralamiento concomitante con medicamentos que son
melabolizados por el isoenzima PAS0MDS (flecainida. encainida, vinblastina. carbamacepina y
antideprasivos triciclicos) puede requerir dosis mas bajas de fas habituales tanlo de Ruoxelina como del
olro medicamenlo. En pacientes con diabetes. se ha producido hipog! iz durante el ton

de action cuyo de accidn parece estar relacionado con 13
inhibicién de la recaptacion de serolonina por las neuronas del Sislema nervioso central. 82
PROPIEDADES FARMACOCINETICAS: Después de 6 3 8 horas de una dosts oral Unica se obseryan
concentraciones pico plasmaticas de fuoxetina, Los alimentos no parece que afecten la biodisponibiidag
sistémica de fuoxetina, Fluoxetina se distribuye ampliamente por el cuerpo uniéndose mucho a protainag
plasmaicas. La vida media de eliminacién de fluoxetina es de 4-6 dias, sienda 2 de su melabolito actve
de 4-16 dias {ambas pueden aumenlar en pacientes con deficiencia del sislama P4S0NIDS). Esto asequra
una presencia sigificaiva de estos principios activos en el organismo durante ef uso mantenido. S
aleanzan concentraciones plasmdficas en estado de equilibrio después de dosificar varias semangs
Fluoxetina o5 da h en ol higado 2 y & olros bofifos. La va
principal de efiminacion es el metabalismo hepatico dando fugar a melabolitos inactivos que Son
excretados por ef idén. La insuficiencia hepdlica puede afectar la efiminacidn de fuoxetina. Se pusde
producir acumulacion adicional de Niyoxetina o de sus metabolitos en pacientes con alleracion severa da
la luncion renal, 5.3 DATOS PRECLINICOS SOBRE SEGURIDAD: No existe evidencia de que of usa dal
clorhidrato de uoxetina cause carcinogé 3 gé o iones de 1a tertfidad. Da seis perros
que recibieron una sobredosis oral de Muoxeting, cinco exper i g i 3
Estas convulsiones cedieron en forma inmediata al administrar un bolo intravenoso de una dosis
velerinana estdndar de diazepam. En este estutfio de corto plaze, la concentracion mas baja de fuoxeting
con-la cual se presentaron convulsiones, fue fan sélo el doble de Ia concentracién plasmética mdxima
alcanzada en seres humanos que ingirieron una dosis de 80 mg/dfa crénicamenta, En ratas, ratones y

. perros Iratados con fluoxetina de lorma cronica, se observé un aumento da los loslolipidos an ciertos

lejidos. Este efecto es reversble despuds de la interrupcion del ralamiento. Se ha observada
acumulacién de foslolipidos en animales Iratados con diverso$ medicamenlos anfifilicos catinicos,
incluyendo fenfluraming. imipramina y raniidina. La imporlancia de este efecto en los seres humarias es
desconocida. 6. DATOS FARMACEUTICOS: 6.1 LISTA DE EXCIPIENTES: PROZAC® 20 m, cdpsulss:
Alrmidan de maiz y dimeticona. PROZAC® 20 mg, liquide: Sacarosa, dcido benzoica, glicerol. saborizante
de menta y agua purificada, PROZAC* 20 mg, comprimidos: Sacarina sddica, celulasa microcrislahing,
manilol, sorbitol. aroma de anis, aroma de pepperminl, silice coloidal, almidon de maiz, fumarato sddico
de estearils y pofividona. 5.2 INCOMPATIBILIDADES: No procede. 6.3 PERIODO DE VALIDEZ:
Capsulas: Tres afos a ambiente. . Dos afdos a D ambienle,
Comprimides: Dos atos a temperatura ambiente. 6.4 PRECAUCIONES ESPECIALES DE
CONSERVACION: No se requieren condiciones especiales para su conservacion, 6.5 NATURALEZA Y
CONTENIDO DEL RECIPIENTE, PRESENTACIONES: PROZAC® 20 mg cipsulas: envase con 14
cdpsulas para uso oral {982231): PV.P. 2421 Plas.. PV.P.IVA 4- 2,518 Plas. PROZAC" 20 mg cdpsulas:
envase con 28 capsulas para uso oral (759811); PV.P. 4,785 Plas.; PVP. IVA 4- 4976 Ras. PROZACY
20 my liquide: envase con 70 ml para uso oral (§32772); PV.P. 2.422 Plas.; PVP. VA 4- 2519 Ptas.
PROZAC* 20 my liquido: envase con 140 mi para uso oral (651364), P.V.P. 4.432 Plas., PVP. IVA 4.
4.609 Plas. PROZAC" 20 mq dispersable: envase con 14 comprimidos para uso oral {962223); PVP.
2421 Plas.; PVP. IVA 4-2.516 Plas. PROZAC* 20 mg dfspersable: envase con 28 comprimidos orat
(651356): PV.P. 4.785 Plas ; PV.P. IVA4- 4.976 Plas. El envase de venta contiens un prospecto dirigido
al paciente, 8.6 INSTRUCCIONES DE USOMANIPULACION: Se recomienda la administracién de los

fluoxefina ¢ hiperglucemia lras ia suspensidn. Puede ser necesario ! ajuste de fa dosis de insulina y/o
del agente hipoglucemiante oral. Ver fambién apartado Comtrandicaciones. 4.6 EMBARAZO Y
LACTANCIA: Calegoria B1: Ng se ha eslablecido la sequridad de este medicamenlo en mujeres
embarazadas. Lo estudios en animales de experimentacion no indican efeclos dafinos directos ¢
indirectos resoecto al desarrollo del embrin o feto, a gestacion y et desarrollo peri y posnatal. Fluoxeting
no debe ser uliizada en pacientes embarazadas. a no ser que sea claramente necesario. Fluoretina es
excrelada en fa teche matema. por lo que se deberd tener precaucion cuando Se administre clorhidralo
de fluoxelina a mujeres durante I3 taclancia, 4.7 EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR
Y UTILIZAR MAQUINARIA: Fluoxetina puede oroducr efectos adversos feves 0 moderados. Los
pacientes deben lener pracaucién cuando maneien mag pelig N iles.
hasta que exisla una cerlaza razonable de que el tratamiento farmacoldgico no les afecta de lorma
adversa. 4.8 REACCIONES ABVERSAS: Las reacciones mjs comiinmente observadas en asociacin

comp  bien disuglios en un poco de agua o ingeridos enteros. 7, FECHA DE APROBACION O
LA FICHA TECNICA: Junio 1395. DISTA, S.A. Avda. de la Industria, 30. Zona Industrial de Alcobendas.
Alcabendas. 28100. Madrd. Con recefa médica. .
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Ayerbe, A, Espina, A, Pymar, B.; Garcia, E.; Santos, A,

Entre los estudios que investigan
sobre la estrecha relacion entre Ql
drogadicto y Sus padres (la frecuencia
de la permanencia prolongada dg(
adicto en el hogar paternp’y la exis-
tencia de mayor imp!icacuor\ con las
familias por parte de los adictos que
los “normales”) destacan los de Vai-
Jlant (1966), Stanton (1978} y.Stanton
y Todd {1982). Los estudios con

poblacion espafola, en general, tam-
bign evidencian la mayor frecuencia
de convivencia en el hogar de sus
padres por parte de lqs drogodepen-
dientes. (Carbonelly Rios, 19‘84', Arnal
y Fernandez-March, 1989; Jimenez ¥
Revuelta, 1991; Machado y Giron,
1993: Ochoa et al., 1994}. '
£} nivel soc/oeconémigo y las -
graciones son factores de riesgo sena-
Jados por Vaillant {1966) y Confsrmadc?s
en el Estado Espafol por Alarcon
{1984) con jovenes escolares con con-
sumo de drogas incipiente. Entre sus
conclusiones Alarcon destaqa el mayor
paro en el padre y la migracion famxhar
en el grupo de jovenes consum_xdorgs.
Para este autor el ntmero de migracio-
nes debe tener un efecto desestructu-
rante a nivel personat Y del grupo
familiar, y mucho mas cuando suponen
un cambio desde la cultura rural a 1a
urbana. La repeticion deA| proceso
migratorio aumenta los riesgos dg
desestructuracion. El camblo de resi-
dencia es senalado en la misma direc-
cion por Carbonell'y Rios (1984). Ar‘n'a|
% Fernandez-March (1939) tamblen
hablan de esta situacion intermitente
de constantes marchas y regreso,s del
drogadicto. En general, &a‘mayona de
los autores comparten la idea de que
los toxicomanos pertenecen a las cla-

ges sociales mas desfavorecidgs..El
patron ocupacional mas caracteristico
del toxicobmano es el de parado 0 de
no tener un trabajo estable. (Martmez
et al,, 1987, Diez et al., 1988; Jimenez
y Revuelta, 1991} N
El nivel de educacton alcar\zado por
el toxicdmano con frecuencia es bajo
(EGB ¢ EGB incompleto) y sus padres
(padre v madre) suelen prgsentar un
nivel educativo también bajo, cOMo irg
constatan Craig v Brown, 1970'.
Alarcon, 1984, Martinez et al., 1987,.
Hinojal et al., 1988; Diez et al., 1988,
Machado y Girdn, 1993. .
Finalmente, hay otfos factores im-
portantes como son los valores trad/ao—
nales y el grado de cqmprqmusgs
religiosos de la familia. La Ilnvestlgacpn
de Blum {1972) sobre varnab%f:s predic-
toras de “riesgo de droga’ en adg-
lescentes mostré  que las mas
importantes eran ios sistemas de vqlo—
res de la familia (incluye'ndo creencias
religiosas), las caracteristicas y patrones
de interaccion, y el uso de sustancias.
Selnow (1985), confirmando los resulta-
dos de Blum (1972), sostiepe que aque-
llos adolescentes que manifiestan tener
relaciones cercanas con sus padres, tie-
nen menor probabilidad de estar cqr’wsu—
miendo drogas. Tanto la participacion
integracion en actividades, como el
tener creencias religiosas, se relaciona
con menor consumo de drogas.

El objetivo de este trabalo es es@u_‘
diar las caracteristicas socrodemografl~
cas familiares y su inf\uquta sobre l;
percepcion del clima familiar en famu—
lias con un hijo toxicornano. Posterpr—
mente se ha comparado corw falamnllas
en las que no existe patologlg fisica ni
psiquica grave. Este estudio forma
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parte de una investigacion mas amplia
sobre caracteristicas familiares en
familias con un hijo toxicémano (Ver
Ayerbe, A, 1994).

METODOLOGIA

La muestra ha quedado constituida
por dos grupos de familias: Familias
con un hijo- toxicomano, adicto a la

~ heroina (segun criterios del DSM-III-R),

que constituyen el grupo de toxicoma-
nos {N=60) y un grupo control (N=36)
Integrado por familias en las que no

e'x:ste el problema de la toxicomania, |
ni otros trastornos psicopatoldgicos ni -

fisicos graves.

Los criterios de seleccién conside-

rados son: Edad de! sujeto indice
eptre 15 y 35 anos, solteros, que
viven con sus padres en la Comu-
nidad Autdnoma Vasca,

TABLAI.
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los sujetos indice

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

| TOXICOMANOS NO TOXICOMANOS
SEXO - Vardn n=>54 n=20"
Mujer n=6 ' n=16
EDAD X =25 X =23
EGB/FP incompleto 38% -
ESTUDIOS = FP/BUP incompleto 450/2 ’ -
BUP o universitarios - 83%
_ Estudiantes 0%
50
OCUPACION Desempleo 63% 14%
: Trabajan 36% 36%

CARACTERISTICAS CLINICAS

TIPO DE SUSTANCIA

GRUAPO DE TOXICOMANOS

Avyerbe, A, Espina, A; Pumar, B., Garcia, E.; Santos, A,

En el momento de la evaluacién, programa terapéutico de Rehabilitacion
todos los sujetos a estudio del grupo (Ver caracteristicas de la muestra,
de toxicdmanos llevaban entre uno y Tabla i1}
dos meses en fase de Admision del

TABLA . Caracteristicas sociodemograficas: tamiliares, de los padres y de
las madres, para ambos grupos.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

G. TOXIC. G. NO TOXIC.
PADRE | MADRE | PADRE | MADRE
EDAD x=58 | x=56 x=56 | x=52
Primarios o sin estudios | 40% | 50% - 30%
ESTUDIOS EGB | 36% | 38% 38% 55%
BUP o E. superiores - - 25% -
PROFESION Empresario o administracion - - 41% -
Pequeno negocio o cualificado | 50% - 44% -
Semi-no cualificado | 35% - - -
Ama de casa - 66% - 86%
NIVEL ECONOMICO Medio 68% 50%
Alto - 30%
INMIGRANTES 70% 53%
MEDIO - Urbano 93% 94%

familia. Esta formada por las subes-
calas de Cohesién (CO), Expresi-.
vidad (EX) y Conflicto (CT).

2.- DESARROLLO: Evalua la importan-

Se ha evaluado el clima familiar
mediante la Family Environmental
Scale (Escala de Clima social en la
Famifia, FES) de Moos y Moos (1981),

Heroina n=431(71,7%)

Heroina + otras  n = 17 (28,3%)

GRAVEDAD Moderada n=13(21,7%)

{DSM-III-R) Grave n=47{78,3%)
EDAD DE INICIO x=18,3 5D=2,2 R=14-23 N=60
MESES DE ENFERMEDAD X=82,8 SD=36,4 R=7-180 N=60
N°® DE TRATAMIENTOS x=2,1 SD=1,6 R=1-7 N=43
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adaptada al castellano y publicada por
TEA Ediciones, S.A. {1987). La FES
mide la percepcion de cada miembro
de la familia sobre diferentes aspectos
de la vida familiar, haciendo referencia
a toda la familia. Se han estudiado las
tres dimensiones:
1.- RELACIONES: Evalla el grado de
comunicacion, libre expresion e

interaccidn conflictiva, dentro de la

cia de algunos procesos de desa-
rrollo personal, fomentados o no,
dentro de la familia. Comprende las
subescalas de: Autonemia (AU),
Actuacion {AC), Intelectual-Cultural
(IC), Social-Recreativa (SR) v
Moralidad-Religiosidad (MR}.

3.- ESTABILIDAD: Informa sobre la
estructura y organizacion familiar,
asi como el grado de controf que
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gjercer\ unos miembros de la fami-
lia sobre otros. Se halla integrada
por: Organizacion (OR) y Control
(CN).

La fiabilidad de la escala, en cuanto
a la consistencia interna, informada por
el autor en las diez subescalas se halla
dentro de un rango aceptable (a entre
0,67y 0,78).

. La fiabilidad test-retest a lo largo de

dlferentes periodos de tiempo (2, 12,
36y 48 meses) examinada por Moos y
Moos (1986) y Moos (1990) ha resulta-
_do ser bastante estable, incluso en
intervalos tan largos como cuatro afos.
La estabilidad varfa, segun tas familias,
en relacion a factores como situacion
de crisis, cambios en la composicion o
estructura familiar o bien el estar en’
tratamiento.
. En la muestra normalizada, TEA
lnforma de una fiabilidad test-retest,
con intervalos de dos meses, que osci-
la entre 0,61y 0,78. Sobre la validez de
constructo, concurrente y predictiva de
fa FES, ha sido ampliamente analizada
por Moos y Moos (1981) quienes reco-
gen mas de 150 estudios centrados en
este tema. La validez predictiva ha sido
demostrada en distintos momentos
evolutivos de la familia, v en contextos
clinicos y terapéuticos (Moos y Moos,
1986: Scoresby y Christensen, 1976;
Tygrman y Humpghrey, 1981; Margalit y
Heiman, 1986; Karoly y Rosenthal,
1977; Spiegel y Wissler, 1983).

La FES es utilizada como instru-
mento de evaluacion y como fuente de
.”feedback" en terapia famitiar. Como
lpstrumento de evaluacion la FES cons-
tituye un medio atil para describir mas
adecuadamente muestras en estudios
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diferentes y tacilitar comparaciones de
resultados entre estudios. En la clinica
proporciona una informacion valiosa
para 'os terapeutas que trabajan con
pacientes tanto a nivel individual como
familiar. El “feedback” de la FES sobre
lqs miembros familiares posibilita cam-
bfar la atencién de las dificuttades indi-
viduales a datos de sistemas familiares
Y proporciona un vocabulario comun
para facilitar este proceso. La FES
puede ayudar a organizar areas de
a;uerdo y desacuerdo, y en concordan-
cia con el ideal de familia, para obtener
un consenso en la formulacion de cam-
bios familiares obtenidos.

PROCEDIMIENTO

. El objetivo prioritario de la presente
investigacion era el estudio de varia-
ples familiares, dentro de las cuales
incluimos la pércepcion del ambiente
familiar de familias con un hijo toxico-
mano, adicto a la heroina. Para ello,
establecimos contactos con los
Centros de Rehabilitacion Terapéutica
dg Toxicomanos de Guiptzcoa y
lecaya, que incluian asistencia a fami-
lias, para solicitar su colaboracion en
este estudio. Hay que senalar que las
60 fmailias de toxicomanos que partici-
paronen este estudio lo hicieron en el
periodo comprendido entre 1989 y
1993. La muestra de 36 familias del
grupo controt fue obtenida de la pobla-
cn_c’)n general de GuipUzcoa, Alava v
Vlzgaya por licenciados en psicologia

tgnlendo en cuenta los mismos crite-
rios de seleccidn que para el grupo de
familias de toxicémanos.

Los datos sociodemograficos %

familiares se obtuvieron, para ambos
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grupos, mediante un cuestionario "ad
hoc"” en entrevista conjunta con la
familia. La FES se administré indivi-
dualmente a cada uno de los miem-
bros de la familia pertenecientes tanto
a las 60 familias del grupo de toxico-
manos como a las 36 del grupo con-
trol. A los padres y madres del grupo
control, ademas de la FES, se les
administro el cuestionario de Goldberg
de salud general para descartar posi-
bles patologias. Todas las pruebas se
utilizaron de forma autoaplicada excep-
to el cuestionario de Goldberg que fue
heteroaplicado.

A continuacion describimos breve-
mente como hemos utilizado los datos
aportados por la FES. La escala de
Clima Familiar permite varias Unidades
o Niveles de analisis de manera que
los datos aportados por este cuestio-
nario los hemos considerado del modo
siguiente:

1.- Nivel individual. Se recoge fa
percepcion de cada miembro de la
familia sobre una serie de caracteristi-
cas familiares. Aqui se incluyen las
puntuaciones de cada miembro fami-
liar en las distintas subescalas. Los
sujetos de andlisis son: Padres,
Madres, Sujetos indice y Hermanos.

2.- Nivel diddico. Se utiizan las pun-
tuaciones de incongruencia diddica. Es
decir, para cada una de las diez subes-
calas se hallan las puntuaciones de
incongruencia entre las diadas posi-
bles. El calculo de las incongruencias
se basa en las diferencias de puntua-
cién, en valor absoluto, en las escalas
de la FES.

3. Nivel familiar. Se ha estudiado a
través de las puntuaciones de todos
los individuos de 1a familia. Sumando la

Ayerbe, A.; Espina, A, Pumar, B.; Garcia, E.; Santos, A,

puntuacién media para cada subescala
de las puntuaciones de todos los
miernbros familiares se halia la puntua-
cion familiar media en cada una de
ellas.

Los analisis estadisticos se realiza-
ron mediante el Paquete informatico
SPSS-X (Statistical Package for Social
Sciences) en su version VAX/NMS
{SPSS-X, 1984; Norusis, 1983 y 1985).

En cuanto a la homogeneidad de

los grupos experimental y control, no
fueron equiparables en algunas varia-
bles que se expondran en el apartado
de resultados. Teniendo en cuenta el
namero de variables sociodemogréfi-
cas gue intervienen en el clima familiar
hemos seleccionado aquellas que han
mostrado su influencia en Ias escalas
de la FES v que pueden diferenciar los
grupos, asf como las que son estadisti-
camente diferentes entre los grupos
para analizarlas de forma més detenida
con andlisis de covarianza y anélisis
factorial de varianza. De modo que,
una vez controladas las variables socio-
demograficas mediante estos analisis
estadisticos, se seleccionaron las varia-
bles que mostraron capacidad signifi-
cativa para diferenciar los grupos
expermental y control.

RESULTADOS

La seleccion del grupo control en
cuanto a los criterios ya expuestos,
como era de esperar, diferia en algu-
nas variables sociodemogréficas. Por
ello nos encontramos con un grupo
control que difiere de la muestra de
toxicomanos en las siguientes caracte-
risticas:
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-El grupo de toxicémanos tiene
mavyor nimero de familias con cam-
bios de domicilio en comparacién
con el grupo control (y2=5,00
p=0,02).

~EFndmero de miembros que confor-
man la familia nuclear es mayor en
el grupo de toxicomanos (media=
5,45 ; SD=1,38) frente al grupo con-
trol (media=4,66 ; SD=1,04) (Andlisis
de T-Test, t=-2,93 ; p=0,002).

~Tenemos un grupo control con
mayor numero de mujeres (y2=
15,11 ; p=0,000), con predominio de
estudios de tipo universitario (x2=

41,16 ; p=0,000) y los éujetos que

trabajan o estudian (x2=42,28; p=

0.000) son mas numerosos que en

el grupo de toxicémanos.

Hay que tener en cuenta que las

diferencias entre los grupos en estas

variables era de esperar que surgie-
ran puesto que las caracteristicas
propias de la toxicbmam’a, en la gran
mayoria de los casos, esta relaciona-
da con dificultades en los estudios,
en completar estudios superiores

y/o buscar trabajo. :

—La otra variable también significativa
es la'edad del toxicomano ya que, a
pesar de que todos los sujetos del
grupo control estan dentro del rango
e;tablecido como criterio de selec-
C|én.(15-35 anos), la media (23,58)
es significativamente menor que en
el grupo de toxicomanos (t=-2,74 ;
p=0,01). :

Hemos hallado en los padres del
grupo control mas profesiones como
e;et_:utivo, director de empresa o pro-
fesional de administracion (nivel alto)
y en el grupo de toxicdOmanos més
profesiones como propietatio de
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pegueno negocio o trabajador cualifi-

cado (nivel medio) y trabajador sem;.

0 no cualificado (nivel bajo) {x2=

13,59; p=0,001).

También hay més casos.de padres

inmigrantes (x2=3,96 ; p=0,046) en

el grupo de toxicémanos frente al
grupo control y mas padres jubilados
en el grupo de toxicomanos compa-
rado con el grupo control {x2=6,47:
p=0,010). '
-La profesidn es lo que diferencia a
las madres de un grupo y otro.
Donde tenemos mas madres que
trabajan es en el grupo de toxicéma-
nos mientras que hay mas amas de
casa en el grupo control {x2=4,41;
p=0,03).
En cuanto a los perfiles del clima
farr_ulxar en el grupo control Y grupo de
toxvc@manos, podemos apreciarlos en
le?s Figuras 1y 2, ambos en puntua-
ciones tipificadas, donde las puntua-
ciones mayores o iguales a 60 y
menores o iguales a 40 nos indican
en .q.ué aspectos se desvian estas
familias de la muestra de baremacion.
Las familias del grupo de toxicoma-
Nos no presentan apenas desviacion
gomparéndolas con la muestra norma-
tiva para poblacion espafiola. De
hecho tenemos. que sélo entre el
10% yel 21,7% de las familias puntg-
an por encima de 60 o por debajo de
40 en alguna escala de Ia FES,

Ep el grupo control el clima familiar
medto estd influido por més variables.
sociodemograficas que el del grupo
de toxicomanos. En el grupo control
tenemos:

La presencia o no de cohabitantes
e.n.el domicilio, marca diferencias Sig-
nificativas en las escalas de Co, CT,

AC y OR. Estas cuatro escalas forman
un factor en el Anélisis Factonial de.
Componentes Principales que explica
el 25,5% de la varianza de este grupo,
con puntuaciones positivas en OR, -
CO y AC, y negativas en CT.

Ei medio urbano/rural influye en
SR. Las familias de medio rural tienen
més puntuacion en SR que las de
medio urbano {p=0,04 Test de Mann-
Whitney). Esta diferencia puede ser
debida a la percepcion de.la madre
{p=0,02) de una mayor SR en las de
medio rural.

E! nimero de miembros de la
familia nuclear correlaciona de forma
positiva con EX del clima familiar
medio (r=0,30 ; p=0,03). A mas
nimero de miembros mayor es la
libre expresion de conflictos y senti-
mientos. En este sentido el sujeto
indice percibe mas EX cuanto mayor
es el nimero de miembros en casa
(r=0,36). También el numero de
miembros en casa se relaciona con fa
OR a nivel familiar, a mas numero de
miembros en casa menor OR (r=-0,30
: p=0,03).

Finalmente, la otra variable que
influye en el clima familiar es la inmi-
gracion. Hemos hallado que cuando
uno de los padres es inmigrante el
Control es menor que cuando ambos
son inmigrantes o ninguno lo es
(Anova no paramétrico de Kruskall-
Wallis ¥2=7,16 ; p=0,03). Tembién en
el mismo sentido la Organizacion es
menor en ese grupo frente a los otros
dos grupos de inmigracion (no inmi-
grantes o ambos inmigrantes) {x2=
6.62 ; p=0,036). El paciente percibe
mas SR ¢uando las madres no son
inmigrantes que si éstas son inmi-

Ayerbe, A.; Espina, A.; Pumar, B., Garcia, E.; Santos, A,

grantes (p=0,04), que podian estar
incluyendo a las madres de medio
rural.

En el grupo de toxicomanos las
variables sociodemograficas que influ-
ven en el clima familiar medio son
menos importantes, tenemos:

En cuanto al nimero de miembros
familiares, a mas nimero de miem-
bros en la familia nuclear mayor es la
puntuacion en AU (r=0,24 | p=0,04)
determinada por la percepcion del toxi-
comano, mientras que en los padres
no hay relacion. Los miembros que
permanecen en casa influyen en CT, a
nivel familiar, con menor CT a mas
numero de miembros en casa (r de
Spearman=-0,30 ; p=0,01) y menor OR
(r=-0,33 ; p=0,007), esta Gltima deter-
minada sobre todo por la percepcion
de las madres.

El nivel econdémico familiar influye
en la AU. Los de nivel bajo son los que
menos puntdan en AU frente a los
otros dos niveles econdmicos (Anova
Kruskal-wallis ¥2=8,5 ; p=0,014}, influi-
da sobre todo por la percepcion del
paciente. En los padres, percibien mas
AU los de nivel profesional alto frente a
los de nivel bajo (p=0,02 en Anova No
parameétrico), que puede estar relacio-
nado con el resultado anterior.

En la comparacion entre los grupos,
el MANOVA realizado con las 10 varia-
bles de la FES familiar nos indica como
los grupos de toxicomanas y control
se diferencian de forma significativa en
la FES familiar (T de Hotellings=0,44;
F=3,62 ; p=0,001) y estas diferencias
vienen marcadas por una menor CO,
EX, IC y SR, y mayor CN en las familias
de toxicomanos frente al grupo con-
trol. (Ver Tabla I11).
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. TABLA 111
Manova entre las escalas de {a FES familiar y la pertenencia al grupo.

G. CONTROL G. EXPERIMENTAL
MEDIA SD. N |MEDIA S.D. N Funivar. p
COHESION 739 1,03 361{ 6,26 1,71 55 12,67 0,001
EXPRESIVIDAD 599 1,05 36| 498 1,18 55 17.11 0,000
INTEL.-CULTU. 484 194 36| 3,78 1,66 55 817 0,005
SOCIAL-RECRE. 478 1,30 36| 386 1,12 55 1276 0.001
CONTROL 329 1,12 36| 429 108 55 17,92 0,000
F H
70 -
80 -}
’ N
40 -
30
20
10 4
0 T T T T T T 1 e T 1 T
CO EX CT AU AC IC SR MR OR CN
FIGURA 1. Perfil del Clima familiar segun valores medios obtenidos en
las escalas de la FES en las familias del grupo control.

_J

Debido a que !a escala de CO no
tiene una distribucién normal, ya que
tanto en el grupo control como en el
de toxicomanos presenta una des-
viacion hacia valores altos, hemos
comprobado mediante Andlisis No
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parametrico de Mann-Whitney si real-
mente la CO familiar permite diferen-
ciar los grupos, obteniendo el mismo
resultado pero con una significacién
mayor {z=-3,41; p=0,00086).

Milton B Folguera

El sabor del exito

Hasta hoy, los tratamientos para vencer la dependencia alcohdlica habian consistido Unicamente
en aliviar los sintomas de fa abstinencia, pero sin reducir la ansiedad.
Pero ya existe Zulex, el primer firmaco que reduce la ansiedad por et alcohol (craving), equilibrando
Jos mecanismos del sistema nevioso central del paciente y asi, mantener prolongadamente su abstinencia.
Sin crear adiccion ni efectos indeseados.

Por eso, con Zulex y un tratamiento adecuado,
la superacion del alcoholismo es un reto mas facil de alcanzar.

Zulex

Acamprosato v
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Zulex
Acamprosato

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: ZULEX", comprimidos. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Por comprlmld
0:

Acamprosalo (DCl) 333 mg. Excipientes c.s. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos laqueados. DATOS cuiNicos;,

Indicaciones terapéuticas: Acamprosato esta indicado en |a terapia de “mantenimiento de abstinencia sn pacientes dependient
Nles -

del alcoho!™. Debera ser combinada con psicoterapia. Posologia y forma de adminlstraclén:P acientes cuyo pe

los 60 kg, 2 comprimidos de acamprosato tres veces al dia (2 comprimidos por la mariana, 2 a! mediodia :’ Zp ;0'95 e
pacientes con peso inferior a los 60 kg, la posologia es de 4 comprimidos en tres lomas diarias (2 comprimidosp ;r?anoc,je,. e
al mediodia y 1 por la noche). La duracion recomendada del tratamiento es 1 afo. Contraindicaciones: f{i ersmar'm'r?a‘1
conociclia al tarmaco, insuliciencia renal e insuficiencia hepdtica severa. Advertenclas y precauclones espeé:lal:s dz"s'bllldad
Acamprosato no constituye tratamiento para el periodo de desintoxicacion alcohdlica. No esla indicada su adminislraciénemp'em
ni ancianos. Interacclion con otros medicamentos y otras formas de interacclén: La administracién simultanea de ala :Inos
acamprosato no alecla las propiedades larmacocinéticas. ni del alcohol ni de acamprosato. La administracién de acamCO o
conjuntamente con las comidas reduce la biodisponibilidad del farmaco, en comparacion con la adminisiracion en ayu o e
estudios farmacocinéticos han sido completados y no han puesto de manifiesto interacciones entre acamprosato );."654 o
disulfiran e imipramina. Embarazo y lactancia: Aunqgue en los estudios realizados en animales no se haya evi‘c,ie 'B_ZEpam
fetotoxicidad ni teratogenicidad, 1a seguridad de acamprosato en mujeres embarazadas no ha quedado estable?:llda /ﬁ\canclado "
no deberd ser administrado durante el embarazo. Ante la ausencia de estudios realizados en humanos para deler?pm!;é“0
acamprosato es excretado o no a través de la leche materpa, se recomienda no administrar acamprosalo a mujeres en e:“zar .
lactancia. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinarla: No se han descrito HZacOIOde
adversas: Las reacciones adversas que con mayor frecuencia aparecen tras la administracion de acamprosato sén de cc :ﬂes
gastrointestinal (nduseas, vomitos, dolor abdominal) y dermatoldgico (prurito, erupcién maculopapular), siendo, cuando a aarr o
de caracler leve y transitorio. Otras reacclones descritas como alteraciones de la libido, frigidez o impotencia, lo han sudopenecen
proporcién que con placebo. Sobredoslificacidn: Han sido descritos cinco casos de sobredosificaciéon asociada con M tera :gl;al
acamprosalo en humanos, incluyendo un paciente que ingirié 43 g de acamprosato. Después de practicar un lavado éZt' ;
todos los pacientes se recuperaron completamente. En dos casos aparecié diarrea. No se manifesto ningun caso de hipert?alc ”c?'
a consecuencia de una sobredosificacién, Sin embargo, en caso de suceder asi, el paciente debera ser sometido a lralamlenloem'a
hipercalcemia aguda. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: Propledades farmacodindmlicas: Acamprosato (a DC:f!
ho.motaurinalo de calcio) tiene una estructura molecular similar a la de los aminoacidos neuromediadores, tales como la !aurincaec;
acido gamma ?rlmno b\ﬂ.lrlCO (GABA), incluyendo una acetilacion que permite atravesar la barrera hematoencefalica. Acamprosato
posee una actividad estimulante del neurotransmisor inhibidor de la transmision GABA, asi como una accién antagonista de |
aminoécidos excitatorios, particularments el glutamato. Estudios llevados a cabo en animales de experimentacion han demos(rags
que el acamprosato posee un electo especilico sobre la dependencia del alcohol, pues reduce la ingesta voluntaria en ralas ¢ .
depend'encia del alcohol, sin modificar 1a ingesta alimentaria ni la ingesta total de liquidos. Propledades farmacocinéticas: ?_n
gbsolrcinn de acamprosato en el tracto gastrointestinal es moderada, lenta y prolongada con una constderable variabitidad i.‘ ;
individual, siendo habitualmente inferior al 10% del farmaco ingerido durante las primeras 24 horas. La ingesta reduce la absorr:::ﬁr-
oral d’e acamprosato. Se consiguen niveles plasmaticos estables al séptimo dia de la administracién repetida. No hay fijacién a ! .
proteinas plasmaticas. El 50% de acamprosato se excreta por la orina sin ser. metabolizado. Existe una rel.acién lineil entre Ias
valores de aclaramiento de crealinina y el aclaramiento plasmélico aparente total, aclaramiento renal y vida media plasmalica zse
acamprosato. La farmacocinética de acamprosato no se modifica por alteraciones de !a funcidn hepatica. Datos preciinicos sobre
seguridad: En los estudios preclinicos se detectaron signos de loxicidad relacionados con 1a ingesta excesiva de calcio, pera no
pgr la acetithomotaurina. Se han observado alteraciones del metabolismo fésforo-calcio, incluyendo diarrea cal‘ciﬂcaciér? de los
tejidos blandos, lesiones renales y cardiacas. Acamprosato no evidencid ninglin efecto mutagénico o car'u:erigeno asi cor:o
tampoco ningun efeclo teratogeno, ni tampoco reacciones adversas sobre el sistema reproductor de las hembras 'o machos.
Investigaciones in vitro e in vivo en busqueda de efectos mutagénicos, no han evidenciado potencial de toxicidad genética.
DATOS FARMACEUTICOS: Relaclén de exclplentes: Crospovidona, celulosa microcristalina, silicato de magnesio, glicolato
sodico de almidon, silice anhidro coloidal, estearalo de magnesio, Eudragit L 30 D, talco, propilenglicol lncompatibllldages Ni
se han descrito. Periodo de validez: 3 afos. Precauclones especiales de conservaclén: No procede: Naturaleza y conler'xldg
del recipiente. Hojas de aluminio/blisters PVC de 12 comprimidos. Los blisters se presentan en envases de 84 comprimidos. PVP
(IVA) 4 = 5.697 plas. Instrucciones de uso/maniputacién: No procede. Nombre o razon social y domicilio permanente o.sede
social del titular de la autorlzacion de comercializacién: GRUPO FARMACEUTICO ALMIRALL S.A., General Mitre 151, 08022
BARCELONA. Mod. R-0 T (20/03/97). o '
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FIGURA 2. Perfil del Clima Familiar segun valores medios obtenidos en
las escalas de la FES en las familias del grupo experimental
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DISCUSION

El mayor porcentaje de inmigrantes
y mayor movilidad de residencia
encontrado en el grupo de toxicoma-
nos frente al grupo control, corroboran
las teorias y datos de numerosos auto-
res sobre desarraigo cultural y posible
marginacién en estas familias.

El que a mayor nimero de miem-
bros. exista mayor expresividad y
menor organizacion es bastante tipico
de las familias numerosas, cOmMo nNOso-
tros lo hemos observado en la clinica.

El menor control y organizacion en
familias con uno de los padres inmi-
grante se debe probablemente a las
diferencias culturales que les hace no
estar de acuerdo y por tanto son ine-
fectivos en la planificacion y puesta de
normas.

En la comparacion entre grupo de
toxicomanos y control destaca que en
las familias de toxicémanos existe
menos compenetracion y  apoyo
mutuo, menos estimulo a actuar libre-
mente y a expresar directamente los
sentimientos, menos intereses intelec-
tuales, culturales, sociales y recreati-
vos y mas control en cuanto a la
existencia de reglas. La falta de intimi-
dad y comunicacion, y el excesivo con-
trol coincide con los resultados de
Ferreira {1968} pero él hablaba también
de alto conflicto. Las puntuaciones
bajas en intereses intelectuales, cultu-
rales, sociales y recreativos coinciden
con los resultados de Penk et al
{1979)y Kosten et al.(1984) y puede
deberse al menor nivel profesional de
los padres frente al grupo control y a
que la atencion que les exige la con-
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ducta del hijo les resta dedicacion a
otros intereses.

La baja cohesion y expresividad
estan asociadas a familias desligadas y
el alto control se asocia con rigidez.
Estos resuitados, por un lado, contradi-
cen las teorfas de Stanton (1980) y los
resultados de Noone y Redding (1976)
que hablan de que las familias de toxi-
coémanos son aglutinadas. Por otro
lado, concuerdan con los estudios de
Friedman et al. (1987) y Needle et al.
{1988} en los que las familias de toxi-
comanos se percibian comio desliga-
das vy rigidas. Coinciden asi mismo con
la opinién de Boog y Hughes (1373) de
que son familias de baja cohesion y la
de Coleman (1984} y Kalina (1985) de
que entre las familias de toxicomanos
existen bastantes familias desligadas.
El que las relaciones familiares sean
peores que en el grupo control coinci-
de con el estudio de Otero et al.
(1989). Estos autores hallaron que en
las familias de toxicomanos los conflic-
tos entre padres e hijos eran mayores
y que el hijo mostraba mas apego al
grupo de toxicomanos que a3 los
padres. El que exista menos confianza
e intimidad corrobora el estudio de
Searight et al. (1991), en el que se des-
taca que en las familias de toxicéma-
nos habia dificultad para mantener un
equilibrio entre el desarrollo individual y
fa relacién emocional. '

Penk et al. (1979) y Kosten et al.
(1984) encontraron alta orientacion a la
accion y organizacion lo cual no coinci-
de con nuestros resultados, ya que
nosotros hemos hallado bajo ICy SRy
no habia diferencias en Organizacidn,

-mas que las senaladas para.familias
numerosas. En estas familias, existe

386

|

menor union afectiva y sus relaciones
parecen basarse mas en aspectos for-
males (baja Cohesion y alto Control),
esta falta de calor emocional ya fué
senalada por Jonshon y Pandina
(1991). Los escasos intereses cultura-
les y recreativos pueden indicar un
mayor aislamiento social, previo ylo
posterior a la toxicomania.

En resumen, tenemos que en las
familias de toxicémanos las relaciones
familiares son mas pobres, existiendo
menos opcion para desarrollarse afecti-
va e intelectualmente, como va sefala-
ron Kosten et al. {1984), lo cual puede
estar asociado al desarrollo de la toxi-
comania ‘como forma de llenar un
vacio afectivo. El fracaso en las relacio-
nes sociales por no haberse entrenado
en el hogar vy la dificultad en el desarro-
llo de una capacidad sublimatoria, o en
otras palabras, del desarrollo cultural e
intelectual, puede hacer que el sujeto
tenga mas tendencia a buscar satisfac-
ciones inmediatas como las que ofrece
la droga y la marginacion social asocia-
da a la drogadiccion. Es importante
senalar que las familias del grupo de
toxicomanos no presentan graves alte-
raciones comparandolas con la mues-
tra.normativa para poblacion espafiola,
es decir, sélo upas pocas familias, de
un 10 a un 21,7% dependiendo de las
escalas, puntlan por encima de 60 o
por debajo de 40 en los centiles.

Como limitaciones a la generaliza-
¢ion del estudio, cabe destacar que
debemos tener en cuenta que los
resultados hacen referencia a familias
de toxicomanos en las que el toxico-
mano vive en casa con ambos padres
Yy que han solicitado tratamiento en
programas que incluyen intervencio-

nes familiares; de manera que los
resultados no se pueden extrapolar a
las “familias de toxicdmanos”. Como
han senalado numerosos autores
{Craig y Brown, 1975; Stanton, 1978;
Stanton y Todd, 1982: Selnow, 1987:
Jiménez_y Revuelta, 1991) muchos
toxicomanos viven fuera del hogar de
sus padres, aunque tengan una estre-
cha relacion con ellos, y bastantes de
esos hogares son monoparentales o
estan muy desorganizados. El aceptar
un tratamiento, como en el caso de los
toxicomanos de nuestra muestra,
implica una voluntad familiar de cam-
bio que puede no existir en muchas
familias de toxicomanos. Es decir que
es muy posible que en familias de toxi-
cAmanos que no acudan a tratamiento,
familias desorganizadas o en las que
falta alguno de los padres y toxicoma-
nos que no vivan en el hogar de los
padres, tengan unas caracteristicas si
no mas disfuncionales por lo menos
diferentes a las familias del presente
estudio. ,

De cara a la intervencion terapéuti-
ca seria conveniente incidir en las rela-
ciones familiares aumentando el apoyo
mutuo y la expresién libre de emocio-
nes disminuyendo el control, lo cual
haria a la familia mas flexible. Asi
mismo seria necesario favorecer que
la familia aumente sus intereses socia-
les y recreativos, debiendo estar los
terapeutas atentos a la posible margi-
nacion, desarraigo vy aislamiento social.
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