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RESUMEN

En el contexto de los tratamientos que en nuestro pais existen para enfrentar las
drogodependencias, los Grupos Multifamiliares ' constituyen una instancia de apoyo
comunitaria basada en la discusion terapéutica y de autoayuda que se genera entre las
familias participantes, reunidas para analizar, discutir, y encontrar las posibilidades de
resolver sus dificultades y problemas derivados de la drogodependencia de alguno de sus
miembros. (Troncoso M., 1999). Paralelo al funcionamiento del Sistema de Salud, los
GMF, basados en la epistemologia tedrico- metodoldgica del Enfoque Ecoldgico-
Cibernético, en los fundamentos tedricos de la terapia familiar y en la Teoria
Constructivista, promueven un dialogo orientado a generar, en el sistema familiar,
estilos de funcionamiento e interaccion mas balanceados y adaptativos respecto a las

demandas de la problematica que enfrentan.

Con el fin de describir la estructura familiar de quienes participan en estos
grupos, se presenta, a continuacion, un estudio descriptivo correlacional, que apunta a
determinar los niveles de Adaptabilidad y Cohesion Familiar (Variables de estudio),

percibidos por sujetos participantes de GMF de la ciudad de Vifia del Mar, V Region.

El estudio incluye una muestra de 22 sujetos, participantes de los GMF de los
consultorios Cienfuegos, Gomez Carrefio, Marcos Maldonado, y Hospital Dr. Gustavo
Fricke, a los cuales se les aplico la Escala de Evaluacion de Adaptabilidad y Cohesion

Familiar (FACES I11), junto a un cuestionario de Antecedentes Sociodemograficos.

A partir de la informacidn recabada en los procedimientos anteriormente
sefialados, se procede a describir la muestra en funcion de tres grupos de variables (de

Estudio, Sociodemograficas y Caracteroldgicas), para, posteriormente correlacionarlas.

Los resultados fueron analizados y discutidos con base en los lineamentos
tedricos propuestos por el enfoque estructural familiar de Salvador Minuchin, y el

Modelo Circumplejo de los Sistemas Maritales y Familiares de David H. Olson. De

i En adelante GMF.



éstos, destaca la orientacion a percibir, y aspirar, por parte de los sujetos evaluados, a
estilos de funcionamiento familiar mas bien mixtos, no encontrdndose una relacion

significativa entre esta percepcion, y el tiempo de asistencia a los GMF.

Los resultados del estudio, a su vez, orientan una reflexion en torno a la
incidencia de las redes de apoyo comunitario paralelas al sistema sanitario, y a los
programas de tratamiento de drogodependencias, sobre el modelo de salud familiar. Para
los GMF, la presente investigacion constituye un antecedente que puede servir de
retroalimentacion, desde el punto de vista clinico, sobre el funcionamiento del sistema
familiar en la poblacién estudiada. Se proyectan reflexiones acerca de la influencia que
ejercen los GMF sobre las familias de los sujetos que participan en ellos, y algunos

topicos a considerar en la eventual reorientacion de las narrativas que los respaldan.



I. INTRODUCCION

Actualmente, la drogodependencia constituye un problema de gran envergadura
social. Las estadisticas de los Gltimos decenios muestran un incremento importante de
este fendmeno en la poblacion mundial, el que ademas ha comenzado a manifestarse,

cada vez, a edades méas tempranas.

La drogodependencia, no sélo conlleva importantes riesgos para la salud, sino
que implica serias dificultades en la interaccion social y familiar, pudiendo, incluso,
involucrar problemas con la justicia, marginacién social, accidentes y muertes. Lo
anterior, convierte el problema de la drogodependencia en un fenémeno complejo, con

consecuencias significativas en la persona adicta, su familia, y la sociedad.

En nuestro pais, la drogodependencia, como problema de Salud Publica, cuenta
con multiples niveles de accion (preventivo, promocional, de rehabilitacion y
reinsercion). Es asi como, en Atencion Primaria ", resulta fundamental organizar
acciones que promuevan la salud de todo el grupo familiar, afectado de una u otra forma
por la drogodependencia de uno de sus miembros. En este sentido, el abordaje
multifamiliar, adosado al sistema sanitario en el nivel primario, se constituye como una

medida eficaz de intervencion.

El abordaje multifamiliar adhiere a una perspectiva tedrica y metodoldgica de
tipo ecoldgica cibernética, en tanto sostiene que el desarrollo del problema de la
dependencia se enmarca dentro de las relaciones dadas entre los contextos o sistemas
que envuelven a las personas. Entre estos sistemas, se encuentran la persona misma (o

microsistema), la familia, el contexto sociocultural, las ideologias politicas, etc.

En este escenario, la familia del sujeto adicto adquiere especial relevancia, puesto
que en ella se alojarian ciertas dinamicas relacionales que propiciarian el problema de la

adiccion. Esto sugiere que el sujeto adicto no enferma solo, con independencia del

i En adelante AP.



entorno que le rodea; el proceso que le conduce a la adiccidn, induce también a sus
familiares, estableciendo, en la mayoria de los casos, un circuito de retroalimentacion
entre el propio afectado, las alteraciones psicoldgicas y relacionales que sufre, la

problematica familiar, y los vinculos que se establecen entre los miembros de la familia.

Es asi como, el eje de los GMF de drogodependencia, es propiciar una instancia
de discusion que permita a sus miembros optimizar su funcionamiento familiar,
entendiendo a éste como la forma de interaccion en torno a la probleméatica que los

afecta.

Conforme a lo anterior, es de relevante interés describir la percepcion que tienen
los sujetos que son participantes activos en estos Grupos acerca de su funcionamiento
familiar, dado que esta percepcion se vera influida por la experiencia asociada a la
participacion en dichos talleres. Los resultados del estudio enriqueceran la descripcion
de las familias que tienen un problema de drogodependencia enquistado en su seno, y
que se desenvuelven en el marco de una intervencién abocada al modelo de Salud
Familiar, el cual es considerado uno de los mas apropiados para este tipo de

problematicas.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A principios de la década del 70, comienza a funcionar en Chile una nueva
modalidad de intervencién en el tratamiento de la drogodependencia, consistente en
GMF, que basan su funcionamiento en una perspectiva teérica y metodoldgica de tipo
ecoldgica-cibernética, que define la dependencia como un “estilo de vida” enmarcado
dentro de las relaciones dadas entre los contextos o sistemas que envuelven a la persona
(Troncoso M., 1999). Los GMF se conforman como una instancia de dialogo y
reflexion en los que participan familias con un miembro que presenta problemas de
drogodependencia, y dentro de los cuales, se comparten experiencias que permiten que
dichas familias enfrenten conjuntamente, y de manera més favorable los problemas que
conlleva el consumo de sustancia, al tiempo que se intenta lograr la abstinencia por parte

del sujeto adicto.

Esta nueva modalidad de intervencidn de tipo comunitaria, se encuentra adosada
al sistema sanitario en AP, el cual tiene un abordaje familiar, que considera a la familia
como una entidad unificada de atencion, enfocandose especialmente en los factores

biopsicosociales implicados en los problemas de los consultantes (Hidalgo, 1999).

Dentro de este escenario, es posible observar que no existe informacion clinica
atingente a la poblacion participante de esta modalidad de intervencién comunitaria, que
sirve de apoyo al sistema de salud, y a los programas de tratamiento que existen en
drogodependencia. Esto resulta complejo, dado que es fundamental, a la hora de generar
espacios de apoyo terapéutico, contar con informacion acabada acerca de la poblacion
consultante, sus caracteristicas definitorias, y la peculiaridad de sus problematicas.
Duarte (1992, en Hidalgo y Carrasco, 1999), plantea que la familia aparece “como una
unidad de salud, y como un sistema de cuidados, ya sea de tratamiento, de prevencién, y
de educacion a la salud”. Ello reafirma la necesidad imperiosa de establecer
lineamientos de accion, dentro de la AP, que movilicen estas dimensiones operativas,

optimizando asi los recursos destinados para la salud.
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Para tales efectos, la presente investigacion tiene por fin Gltimo estudiar y
conocer las caracteristicas estructurales de las familias que participan en los GMF, para
lo cual se describira al miembro de la familia que participe en dicho grupo, en relacion a
sus caracteristicas sociodemogréficas y caracteroldgicas, y su percepcién de
adaptabilidad y cohesion familiar, real e ideal (dimensiones del funcionamiento familiar,
propuestas por David Olson). Ello permitird comprender desde una mirada sistémica,
como estan funcionando estas familias, reflexionar en torno a las directrices que guian el
trabajo de los GMF, y brindar informacion relevante que pudiera orientar a los
profesionales en su labor dentro de los GMF; ademas de propiciar el desarrollo de
nuevas investigaciones que aporten con informacién mas acabada en torno al tema que

se pretende estudiar.

2.1  Objetivos de estudio

Objetivo General

- Describir a los sujetos que asisten a GMF en consultorios de AP y
Secundaria de la ciudad de Vifa del Mar, V Region, de acuerdo a los
tipos de Cohesion y Adaptabilidad familiar, real e ideal, percibidos por
éstos, y su relacion con las caracteristicas sociodemograficas y

caracteroldgicas.

Obijetivos Especificos

- Describir los tipos de cohesién y adaptabilidad familiar, real e ideal,
percibidos por los sujetos de estudio.

- Describir a los sujetos de estudio en relacion a las variables
sociodemograficas y caracterologicas.

- Describir la relacion que existe entre las variables sociodemograficas y la

cohesion percibida, real e ideal.
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- Describir la relacion que existe entre las variables sociodemogréficas y la
adaptabilidad percibida, real e ideal.

- Describir la relacion que existe entre las variables caracterolégicas y la
cohesion percibida, real e ideal.

- Describir la relacion que existe entre las variables caracterolégicas y la
adaptabilidad percibida, real e ideal.

- Describir la relacion existente entre el tipo de cohesion percibido, real e
ideal, y el tipo de adaptabilidad percibido, real e ideal.

- Describir la relacion existente entre el tipo de cohesion percibido, real e
ideal, y el rango familiar, real e ideal.

- Describir la relacion existente entre el tipo de adaptabilidad percibido,
real e ideal, y el rango familiar, real e ideal.

- Describir la relacion que existe entre las variables sociodemogréaficas y

caracteroldgicas.

2.2 Preguntas de investigacion

- ¢Cuales son las caracteristicas de cohesion y adaptabilidad familiar, real e
ideal, percibidas por los sujetos de estudio?

- ¢Cuales son las principales caracteristicas sociodemograficas y
caracteroldgicas de los sujetos de estudio?

- ¢Cual es la relacidn que existe entre las caracteristicas sociodemograficas y la
cohesion percibida, real e ideal?

- ¢Cual es la relacidn que existe entre las caracteristicas sociodemograficas y la
adaptabilidad percibida, real e ideal?

- ¢Cual es la relacidn que existe entre las caracteristicas caracterologicas y la
cohesion percibida, real e ideal?

- ¢Cual es la relacién que existe entre las caracteristicas caracterologicas y la
adaptabilidad percibida, real e ideal?

- ¢Cual es la relacién que existe entre la cohesidn percibida, real e ideal, y el

resto de las variables de estudio?
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- ¢Cudl es la relacion que existe entre la adaptabilidad percibida, real e ideal, y el
resto de las variables de estudio?
- ¢Cudl es la relacion que existe entre las caracteristicas sociodemogréficas y

caracterologicas?

2.3 Relevancia y Justificacion del estudio

Las justificaciones para llevar a cabo este estudio son posibles de subdividir en
tres &reas: Relevancias Practica, Social, y Cientifica.

Relevancia practica

La relevancia préactica en la presente investigacion, radica en que la descripcion
del tipo de cohesion y adaptabilidad percibido por sujetos que asisten a GMF, aportara
nuevos conocimientos acerca de las caracteristicas de esta poblacion; al mismo tiempo,
permitira la obtencion de informacidn relevante acerca de potenciales aspectos a

mejorar en dichos grupos.
Por otra parte, se desea realizar una reflexion en torno al GMF como una red de
apoyo comunitario paralela al sistema sanitario, y a los programas de tratamiento de

drogodependencias existentes en Chile.

Relevancia social

Ella radica en que los resultados de la investigacion brindaran nueva informacion
al area de la salud acerca de una instancia comunitaria que sirve de apoyo paralelo al
sistema sanitario y a los programas de tratamiento de drogodependencias, pues los
estudios que se han llevado a cabo en torno a los GMF tienen una vision orientada a la
psicologia social y comunitaria, no existiendo trabajos relativos a éstos desde un
enfoque de tipo clinico y de diagndstico, en funcién de caracteristicas familiares

estructurales. A su vez, consideramos que ello puede ser util, en cuanto la informacion
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recabada sea empleada por los centros de AP, favoreciendo a la vision estructural

sistémica, asociada al modelo de abordaje familiar en salud.

Relevancia cientifica

Esta investigacion presenta relevancia cientifica, puesto que aporta informacion
desde una perspectiva clinica acerca de los posibles beneficios otorgados por los GMF

en el tratamiento familiar de la adiccion a drogas.

Adquiere relevancia, ademas, al tiempo que se realiza la aplicacion de la Escala
de Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES 111) en poblacién beneficiaria de redes

comunitarias de apoyo asociadas al sistema sanitario.

Por ultimo, la investigacion puede fomentar el disefio de nuevos estudios, que,
con una orientacion basada en un enfoque estructural - familiar en el abordaje de las
adicciones, profundicen acerca de los aportes que brindan los GMF al tratamiento de la

drogodependencia.
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I1l. ANTECEDENTES GENERALES

3.1  Epidemiologia del consumo de sustancias en Chile

Desde 1994, y con el fin de conocer las magnitudes y tendencias del uso de
sustancias licitas e ilicitas en el pais, se realizan estudios bienales, a cargo del Consejo
Nacional de Control de Estupefacientes (CONACE). En estos estudios se utiliza como
medida de referencia, para describir la magnitud del uso de drogas ilicitas, la prevalencia
de consumo de ultimo afio (aquéllos que declaran haber consumido, al menos, una vez la
droga sefialada, en los Gltimos doce meses); mientras que para describir la magnitud del
uso de drogas licitas, se emplea la prevalencia de consumo de Gltimo mes (aquéllos que
declaran haber consumido la droga sefialada, a lo menos una vez, en los ultimos 30 dias)
(CONACE, 2004).

El Sexto Estudio Nacional de Drogas en Poblacion General de Chile, llevado a
cabo el afio 2004 por CONACE, evidencia que el uso de drogas en el pais se ha
estabilizado en los ultimos afos, después de haber aumentado sostenidamente en los
afios noventa, alcanzando en la poblacién comprendida entre los 12 y 64 afios, una
prevalencia de 6.28%. (CONACE, 2004)

Los resultados arrojados por dicho estudio, muestran que las drogas ilicitas de
uso mas frecuente son: marihuana, con un 5.6%; cocaina (clorhidrato de cocaina), con
un 1.28%; y, pasta base (sulfato de cocaina), con un 0.62%. De ello se colige que el uso
de cualquier droga ilicita (marihuana + pasta base + cocaina) ha seguido un ritmo
estable en los Gltimos afios, alcanzando un 5.79%. Este mismo estudio refiere que las
drogas licitas de mayor uso son: alcohol (56.8%), cigarrillos (40%) y tranquilizantes
(3.2%). (CONACE, 2004).

Durante el afio 2004 se evidencia un aumento de la participacion femenina en el
consumo de marihuana, alcanzando un 2.85%, y una proporcion de 1:3 en relacion a los
hombres (por cada 3 hombres una mujer consume marihuana). No ocurre lo mismo con

el uso de cocaina, donde las mujeres obtienen la prevalencia mas baja de toda la serie de
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estudios realizados hasta el momento (0.13%); mientras los hombres mantienen una tasa
constante de 1.3%, con una razon de 1:10 (por cada 10 hombres que consumen cocaina,

hay una mujer que lo hace).

Encuestas realizadas por CONACE sostienen que el grupo etario, con mayor
nivel de consumo de drogas ilicitas, corresponde al segmento comprendido entre los 19
y 43 afios (CONACE, 2004).

En adolescentes (12-18 afios), las tasas de consumo de drogas tienden a
descender durante el afio 2004, llegando a un 6.5%. Este descenso se refleja, sobre todo,
en el uso de cocaina, que actualmente marca un 0.79%, y en el declive de la pasta base,
que alcanza un 0,65% (CONACE, 2004).

En el grupo etario que comprende entre los 19 y 25 afios, el uso de sustancias
actualmente, llega al 16%, alcanzando la marihuana su punto mas alto (15.05%). En su

conjunto, el uso de drogas entre los jovenes tiende a estabilizarse (CONACE, 2004).

El Sexto Estudio de Drogas en Poblacion General, indica que la media de edad
de inicio de consumo de marihuana, en el afio 2004, llego a los 17 afios de edad,
mientras que para la pasta base y la cocaina, las edades son 19 y 21 afios,
respectivamente (CONACE, 2004).

Relacionado con lo anterior, se sostiene que la precocidad (proporcion que se ha
iniciado antes de los 15 afios, entre aquellos que han usado la droga respectiva alguna
vez) en el uso de marihuana, oscila entre 10% y 12%, mientras que para el caso de la
pasta base, la cifra se sitda entre 8% y 9%; el uso precoz de cocaina registra un leve
aumento en los ultimos dos afios. En su conjunto, las cifras de precocidad se han
mantenido estables en todo el decenio 1994-2004 (CONACE, 2004).

Las regiones que registran las tasas mas altas de consumo de dogas ilicitas, en el

bienio 2002-2004, son: Primera, con un 7.9%; Metropolitana, con un 7.2%; Quinta, con
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un 6%; y, Sexta, con un 5.1%. Las mayores tasas de consumo de marihuana y pasta base
se encuentran en la Primera Region, mientras que la Quinta Region, presenta la mayor
tasa de consumo de cocaina (CONACE, 2004).

El Sexto Estudio Nacional de Drogas en Poblacién General arroja resultados en
cuanto a la percepcion de riesgo y de facilidad de acceso, por un lado, y en cuanto a la
percepcion del problema de drogas, por otro. Se evidencia que en los ultimos cuatro
afos, la percepcion de gran riesgo ante el uso de marihuana y cocaina ha fluctuado muy
poco, alcanzando el 2004, un 72% en el caso de la marihuana, y un 82% en el de la
cocaina. Respecto a diferencias de género, se aprecia que las mujeres mantienen una
percepcién de riesgo mas alta que los hombres, hasta diez puntos en el caso de
marihuana y algo mas cefiida en el de la cocaina. Inversamente, adolescentes y sobre
todo jovenes, que tienen mayor compromiso con el uso de drogas, muestran
percepciones de riesgo mas bajas. En el caso de los adolescentes, la percepcion de riesgo
ante el uso de marihuana marca un 65%, mientras que para la cocaina alcanza un 69%.
En el caso de los jovenes (19-25 afos), la percepcion de riesgo del uso de drogas
también ha disminuido, alcanzando un 55% para la marihuana y un 74% para la cocaina.
A diferencia de los adolescentes, los jovenes manifiestan una diferencia mas marcada

entre el riesgo de usar marihuana y cocaina (CONACE, 2004).

La percepcion de facilidad de acceso a drogas, para todos los grupos de edad, se
ha mantenido practicamente inalterada en los Gltimos cuatro afios. La proporcion que
declara que le seria facil conseguir marihuana se ubica en alrededor del 52%, mientras
que para la pasta base y la cocaina los datos indican un 34% y un 27%, respectivamente.
En el caso del éxtasis, la percepcion de facilidad de acceso, en el Gltimo bienio, aumento
de un 9% a un 12% (CONACE, 2004).
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3.2 Modelo de Salud Familiar en AP

La Organizacion Mundial de la Salud define la AP en Salud como la “Asistencia
Sanitaria Esencial, basada en métodos y tecnologias préacticos, cientificamente fundados
y aceptables, puesta al alcance de todos los individuos, familias, y comunidad, mediante
su plena participacion, y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar” (OMS,
1991, p.17, en Hidalgo, 1999). Basandose en esta definicion, autores como Florenzano
han sefialado algunos elementos que, en nuestro pais, resultan definitorios de lo que es la
AP; segun este autor, la AP se caracteriza por ser “una modalidad de atencion que no
esta ligada a un establecimiento en particular, sino que pretende promover las
prestaciones de salud en la poblacion” (Florenzano, 1986, p.21, en Hidalgo, 1999).
Asimismo, las prestaciones de la AP, a diferencia de los otros niveles de atencion
(Secundario y Terciario), no serian de caracter especifico, sino mas bien de complejidad
reducida, y con fines preventivos y de promociéon de la salud, prestaciones que se llevan
a cabo de manera descentralizada por el equipo de salud. Asi, su estrategia debe
orientarse hacia los principales problemas de salud de la comunidad, integrando la
Promocion, Tratamiento, y Rehabilitacion (Hidalgo, 1999). También, debe coordinar la
participacion de todos los sectores relacionados con la salud, y fomentar la auto
responsabilidad, y la participacion del individuo y la comunidad. El nivel de AP es el
mas cercano a ésta, por lo tanto, debe atender las necesidades de salud de la comunidad
local (Minsal, 1993).

El Modelo de Atencion de Salud, basado en un enfoque familiar, puede ser una
estrategia de accién muy util y eficaz para abordar la salud de la poblacién en el nivel
primario de atencién. La familia aparece, a la vez, como una unidad de salud, (ya que
todo dafio, innato o adquirido, a la salud fisica, mental, o social de uno de sus miembros,
repercute sobre los otros), y como sistema de cuidados, ya sea de tratamiento (de una
enfermedad crénica, por ejemplo), de prevencion, y de educacion a la salud. La familia,
por tanto, posee buenas dimensiones operativas, y debe ser movilizada como tal (Duarte,
1992, en Hidalgo y Carrasco, 1999).
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Conocer las caracteristicas estructurales de la familia, su ciclo vital, su sensacién
de control sobre los problemas, las interacciones que se dan entre los miembros, y las
eventuales enfermedades de éstos, cobra vital importancia a la hora de plantear una
vision integradora de la atencidn de salud. Un enfoque de este tipo permite al equipo de
salud a nivel primario considerar caracteristicas del grupo y del ambiente, en el manejo
del paciente individual. Conocer a la familia, y su funcionamiento, entonces, se
constituye como un ejercicio fundamental para comprender y afrontar los problemas de

salud de los individuos.

Para alcanzar las ventajas de un modelo familiar en la AP, han debido
modificarse la infraestructura de los servicios, los procedimientos y roles del equipo de
salud, y la expectativa de atencion por parte de los usuarios. En nuestro pais, se han
disefiado sistemas orientados a otorgar atencion de tipo integral, basados en experiencias
llevadas a cabo, por ejemplo, en San José de Murialdo, Brasil, donde el sistema de salud
se ha enfocado en realizar acciones destinadas a la prevencion de enfermedades. Alli, el
centro de salud fue dividido en cinco unidades periféricas, asignandosele a cada equipo
la responsabilidad de prestar servicios a una zona geograficamente definida. En estas
unidades, se considero a la familia como una entidad unificada de atencion, atendiendo,
de esta manera, los factores biopsicosociales implicados en los problemas de los
consultantes (Hidalgo, 1999).

Desde 1982, afio en que el modelo recién explicado fue implementado en Chile,
y con més fuerza desde 1994, se ha disefiado un tipo de intervencion a nivel de AP,
destinado a priorizar las necesidades de las familias, sobretodo las que se encuentran en
situacion de pobreza: se promueve la realizacion de tratamientos integrales a nivel
curativo y preventivo, y la coordinacion de acciones con otras instituciones y redes de
apoyo social. En este contexto, el trabajo conjunto con instancias que faciliten el
funcionamiento y desarrollo familiar, sumado al estudio de las acciones especificas
recomendadas por la literatura existente respecto al tema, resultan de importancia

fundamental, ya que son medidas que amplian el foco de accion en torno a la familia, los
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sistemas en que se desenvuelve, y las necesidades y riesgos que dicho desenvolvimiento

conlleva.

3.3  Programa de AP, para la Prevencion y Tratamiento de Consumo y/o
Dependencia de Alcohol y Drogas

La Salud Publica Estatal constituye el principal Sistema de Salud en Chile. Sus
beneficiarios principales son los grupos mas pobres de la poblacion, los nifios, y los
ancianos. Su estrategia, por tanto, debe orientarse hacia los principales problemas de
salud de la comunidad, integrando la Promocion, Tratamiento, y Rehabilitacion
(Hidalgo, 1999). También, debe coordinar la participacion de todos los sectores
relacionados con la salud, y fomentar la autoresponsabilidad, y la participacion del
individuo y la comunidad. El nivel de AP es el méas cercano a ésta, por lo tanto, debe
atender las necesidades de salud de la comunidad local (Minsal, 1993).

Una parte de la poblacion objetivo de la Atencion Primaria de Salud (APS) son
aquellas familias con un paciente adicto identificado, dentro de las cuales, uno o mas
integrantes, participan en los GMF, los que funcionan paralelamente a los consultorios
de AP y hospitales. Esta instancia tiene un caracter comunitario, orientado, entre otros
fines, a aumentar el tamafio y densidad de las redes sociales significativas para el

paciente.

Los participantes han vivido, en este contexto, un proceso comun, enmarcado en
la propuesta hecha por el Ministerio de Salud, a través de la Guia Clinica para la AP,
enfocada en la Prevencion y Tratamiento de Consumo y/o Dependencia de Alcohol y

Drogas.

El Programa de Prevencidn y Tratamiento del Consumo y/o Dependencia al

Alcohol y Drogas en la APS propone entregar dos tipos de intervenciones:



21

- Una, destinada a entregar a los consumidores en riesgo (bebedores excesivos, usuarios
de drogas con consumo inicial, experimental o recreacional) informacion apropiada para
modificar el patron de consumo, y disminuir el riesgo de complicaciones mayores. Esta

intervencion es de caracter PREVENTIVO (Minsal, 1993).

- Otra, dirigida a brindar diagnostico y tratamiento de nivel primario, a aquellos
consultantes que presentan abuso y/o dependencia a alcohol y/o drogas, en niveles de
severidad compatibles con la obtencion de resolucion en el nivel primario de atencion. A
esta accion se le denomina INTERVENCION TERAPEUTICA (Minsal, 1993)

En ambos casos, se trata de intervenciones precoces, oportunas, breves y

resolutivas, susceptibles de ser realizadas en la APS.

La practica ha demostrado que mientras mas precoz sea la deteccion y la
intervencion en APS, las probabilidades que disminuya el consumo de alcohol son
mayores, asi como también disminuye el nimero de dias de hospitalizacion, la
frecuencia de licencias medicas, se atentan y previenen posibles problemas
psicosociales y aumenta la sobrevida en plazos que oscilan entre 1 a 5 afios, entre
consultantes bebedores en riesgo y bebedores problema (Minsal, 200: Guia Clinica para

la AP: Prevencidn y Tratamiento de Consumo y/o Dependencia de Alcohol y Drogas).
Paralelamente a la tarea de la APS, la red de atencion debiera facilitar la
referencia y contrarreferencia de aquellos casos que requieran de tratamientos de mayor

complejidad.

Programa Téchico

El Programa de Prevencién y Tratamiento del consumo y/o dependencia a
Alcohol y Drogas en la APS diferencia cuatro momentos, o etapas de accién (Minsal,
1993):
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1) Deteccion y Evaluacion

Se sustenta en el uso de un cuestionario, y una actividad complementaria

opcional.

a) Cuestionario de Autodiagndstico sobre Riesgos con Uso de Sustancias Psicoactivas:
Se trata de un cuestionario auto-aplicado, que permite la deteccién de consumo riesgoso
y/o consumo problematico de sustancias psicoactivas, incluyendo el consumo de drogas
ilicitas, y, en el caso del alcohol, diferenciando el consumo en riesgo.

El cuestionario es entregado a los consultantes, para que sea respondido mientras

esperan atencion, y luego lo muestren al profesional que los atienda.

b) Evaluacion de Riesgo: Constituye una instancia, adicional y opcional, destinada a
asegurar que, tanto el diagnostico, como la referencia al siguiente momento, sea
adecuada. Se ejecuta en una 0 mas consultas de salud mental adicionales, y, en lo

posible, a pocos dias de la consulta inicial que la origina.

2) Intervenciones resolutivas en APS

Se distinguen dos intervenciones basicas:

a) Intervencion Preventiva: Se dirige a consultantes que presentan consumo en
riesgo de alcohol, y consumo experimental o inicial de drogas. Se centra en facilitar una
decision informada y autonoma del consultante, dirigida a moderar o suprimir el

consumo.

b) Intervencion Terapéutica: Se reserva para aquellos consultantes que presentan
consumo problematico o dependencia de alcohol, de drogas, o de ambos tipos de
sustancias, en quienes el nivel de compromiso psicosocial y fisico es moderado,

compatible con su manejo en APS. Si presentan otros cuadros psiquiatricos, éstos deben
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también ser manejables en la APS (trastornos depresivos moderados, trastornos de

angustia moderados, etc.).

3) Derivacion y Referencia Asistida

Algunos casos requeriran hacer una derivacion del consultante a otros niveles de

atencion. Ellos son:

- Elnivel de Especialidad, o Secundario, cuando se presentan patologias mas
complejas médico-quirurgicas, neuroldgicas, psiquiatricas u otras.

- Los planes de tratamiento de drogas actualmente en operacion, Ambulatorio
Basico, Ambulatorio Intensivo y Residencial, cuando hay dependencia en niveles
MAs Severos.

- Servicios de Urgencias, internacion para desintoxicacion, etc.

La derivacion efectiva de un nivel a otro presenta dificultades comparativamente
mas alta en estos consultantes que en otros; esto, por la ambivalencia propia de los
estados de dependencia a sustancias, y por la experiencia relativamente reciente de los

servicios frente a estos problemas de salud.

El apoyo de consultorias de salud mental y psiquiatria, serd de considerable
valor, al facilitar la atencion interdisciplinaria en AP. Esto tiene un gran valor
reciprocamente educativo, potencia la efectividad de los tratamientos, y garantiza la
pertinencia, oportunidad y efectividad de la derivacion al nivel de especialidad cuando

resulta necesario.

La Referencia Asistida se refiere a asegurar que la derivacién a otro nivel de
atencion sea lograda. Para ello, se utilizan actividades tales como: contacto telefénico
entre el establecimiento que refiere y el que debe recibir la derivacidn, control telefonico

al consultante, reuniones de red, etc.
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4) Alta, Egresos previos al alta y Seguimiento

Los egresos desde el programa, se hacen por derivaciones, altas y abandonos. En
cuanto a estos Ultimos, la idea es realizar un manejo preventivo, pactando, por ejemplo,

egresos transitorios. Los seguimientos, en estos casos, se siguen realizando.

Cuando se trata de una derivacion, se denomina al seguimiento Referencia
Asistida. Cuando se trata de alta, se recomienda, de acuerdo a los recursos, realizar un
control telefénico con el consultante o un familiar, 3 meses después del alta.

a) Alta

Constituye el paso final de una intervencion preventiva, y de una intervencion

terapéutica.

En ambos casos, se trata de un proceso que se planifica, aproximadamente, con
dos meses de antelacion. En principio, se acuerda con el consultante la forma expedita
de consultar de nuevo, si asi lo requiere. Junto con esto, se le hace entrega de material
informativo. Posteriormente, se informa y acuerda un control telefonico o directo, 3

meses después del alta efectiva.

b) Egresos pre- alta

Por la naturaleza del cuadro clinico, y de la significacion social del consumo de
sustancia psicoactivas, los abandonos de los tratamientos son habituales, asi como las

altas prematuras, o forzadas por el consultante.

En tales casos, a fin de mantener el vinculo y la posibilidad de una reanudacion
del tratamiento, se gestiona un egreso pactado, donde la recomendacion del equipo o
profesional tratante, es la continuidad del tratamiento, pero que se pacta su suspension, a

voluntad del consultante, con uno 0 méas contactos o controles en un plazo dado (1 a 6
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meses, segun parezca aconsejable), con el objeto de hacer un seguimiento de la
evoluciony, conforme a ello, considerar el alta definitiva, o la reanudacion del

tratamiento, en caso que las metas acordadas no se hayan resuelto.

c) Abandono

Se considera abandono a la ausencia mantenida a las actividades acordadas, o
indicadas, en la intervencién preventiva o la intervencion terapéutica, durante un periodo

de tres meses 0 mas, y luego de, al menos, dos actividades de “seguimiento y rescate”.

d) Seguimiento

Incluye el Seguimiento y Rescate y el Seguimiento post alta.

El Seguimiento y Rescate opera cuando se producen ausencias a tres 0 mas
controles o actividades acordadas, 0 antes, si se trata de una situacion de riesgo mayor

(VIF, auto agresion, recaidas luego de un grado de recuperacion significativo, etc.).

El equipo de salud busca activamente el reingreso del consultante a la
intervencidn terapéutica, a través de contactos telefonicos, visitas al domicilio,

entrevistas con familiares, denotando una actitud de acogida.

El Seguimiento Post Alta, anteriormente descrito, constituye una forma de apoyo
a distancia luego del egreso del consultante, y entrega una informacion sobre resultados
de la intervencidn. En ambos casos, es relevante para prevenir recaidas y fortalecer la
auto eficacia del paciente. Este seguimiento se lleva a cabo, al menos, mediante contacto

telefonico.
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3.4 Antecedentes del Programa Ecol6gico Multifamiliar

El Programa Ecolégico Multifamiliar " sitiia como base de su trabajo, que las
formas de vida son particulares a la cultura en que éstas se dan. En este sentido, el uso
de sustancias que provocan dependencia, se entiende como un estilo de vida dentro del

sistema cultural (Troncoso M., 1999).

El PEF toma elementos de la terapia en red, incorporando ademas en su
ejecucion, una mirada narrativa, donde los significados, valores y practicas circunscritas
a una colectividad, constituyen ejes de trabajo, en la medida que se asume que los
problemas de las personas son entendidos dentro de los marcos de inteligibilidad en los
que éstas se desenvuelven. Estos marcos de inteligibilidad funcionarian como medio,
contexto, y producto de las interacciones sociales. Consecuentemente con esto, el
cambio consistiria en describir los problemas de manera alternativa, generando

diferentes acuerdos y consecuencias (Troncoso M., 1999).

En este contexto, el consumo de sustancia, mas que una enfermedad,
corresponderia a un “estilo de vida”, adquirido principalmente por la exposicion a los
distintos factores ambientales o psicosociales participantes, los que darian pie al
desarrollo de manifestaciones culturales, como creencias populares, mitos, conductas,
que trasmitidos y perpetuados generacionalmente, han sido aceptadas e incorporadas en
las tradiciones culturales, y mas especificamente, en la vida familiar, e individual
(Troncoso M., 1999).

Esta forma de trabajo, subentiende que la Salud Mental no es un hecho
individual, sino eminentemente comunitario; su foco de atencion ya no es el individuo o
la familia, sino las historias alojadas en el espacio virtual conversacional entre las

personas, es decir, las narrativas construidas por ellas (Troncoso M., 1999).

il En adelante PEF.
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Ahora bien, no sélo la familia configura la red de apoyo del sujeto
drogodependiente, aquellas personas significativas, como amistades, profesores, incluso
personas desconocidas dispuestas a ayudar, se integran dentro de este trabajo altamente
pluralista, colaborativo y horizontal, entre dependiente, familia, su contexto social, los
voluntarios y expertos (Troncoso M., 1999).

En este sentido, este modelo toma los fundamentos de la Escuela de Zagreb
(Croacia), encabezada por el Dr. Wiladimir Hudolin, importante referente a nivel
mundial en el estudio, prevencion y tratamiento del alcoholismo, desde una mirada
cibernética-ecoldgica, multidisciplinaria, intersectorial, transcultural, transgeneracional y

de largo plazo (Troncoso M., 1999).

Esta modalidad de trabajo, fue incorporada en Chile a principios de los 70, en el
actual Instituto de Psiquiatria Dr. J. Horwitz. En la V Region, estos lineamientos son
incorporados aproximadamente en el afio 2002, a la Unidad de Dependencia del Hospital
Gustavo Fricke de Vifia del Mar, para, posteriormente, integrarse a todo el sector interior
de la V Region (Troncoso M., 1999).

Cabe destacar que en nuestro pais, los GMF no se hallan insertos en los
programas de tratamiento para drogodependencia, sino que funcionan como una red de

apoyo comunitario paralelo a dichos programas y al sistema de salud.

35 Antecedentes sobre estudios de Evaluacion Familiar

En el ambito de la salud, diversos estudios han coincidido en que la evaluacion
del funcionamiento familiar, en familias que incluyen un integrante que padece de algin
tipo de malestar fisico, mental, o social, resulta fundamental para crear modelos de
intervencién adecuados, que brinden una visidn integral de la problematica, y que
ofrezcan a la familia mecanismos de afrontamiento pertinentes a la situacion por la cual

estén pasando. A través de este diagnostico familiar, los equipos interdisciplinarios de



28

salud pueden organizar sus funciones en pro del bienestar del individuo sefialado como

paciente, asi como el de su entorno mas cercano.

Esto queda corroborado al analizar un estudio realizado en la poblacion de El
Hormiguero, Cali, Colombia, para evaluar los riesgos psicosociales y familiares de sus
habitantes, y en el cual se utilizaron instrumentos de evaluacion familiar como el
APGAR familiar, la escala de Hamilton, y el Cuestionario FACES I1l. Dicha
investigacion arrojo que un 43% de las familias estudiadas presentaron disfuncion
familiar, prevalencia tres veces mayor a la existente en otras comunidades. Ademas, se
observé que las familias disfuncionales solicitaron consulta médica en una proporcion 4
veces mayor que las familias funcionales, lo que produjo una sobrecarga en los recursos
asistenciales de la unidad primaria de atencion en salud. Se observaron bajos niveles de
cohesion familiar, y mala adaptacion al estrés en familias disfuncionales, lo que genero
altos niveles en la escala de ansiedad de Hamilton. Se concluyo, por tanto, que dentro
del modelo preventivo de salud familiar, es necesario realizar acciones
multidisciplinarias preventivas en los grupos con riesgos biopsicosociales, para mejorar
su bienestar, y obtener mayores indices de salud en el individuo, la familia, y la
comunidad (V. De Francisco, Y. Ceron, J. Herrera, en Revista Colombia Médica,

http://colombiamedica.edu.com).

Otro estudio, realizado en México, utilizo la evaluacion del funcionamiento
familiar con el fin de conocer las caracteristicas de cohesion y adaptabilidad de las
familias que acuden al instituto para discapacitados Nuevo Amanecer, y correlacionar
dichos indices con el grado de discapacidad de los pacientes (nifios) atendidos en el
instituto. La evaluacion a 80 familias condujo a concluir que, en general, existe un
aumento en la percepcion ideal de caracteristicas de aglutinamiento y adaptabilidad para
afrontar problemas de discapacidad en un miembro de la familia. Esta conclusion
destaco la importancia de ofrecer a las familias una fuente primaria de ayuda social, para
aumentar, en el sistema familiar, las capacidades necesarias para resistir enfermedades

cronicas; esto implica incluir al sistema familiar como uno de los elementos méas


http://colombiamedica.edu.com/

29

importantes en los programas terapéuticos ofrecidos a estos pacientes (C. Ramirez, E.

Méndez, F. Barrdon, H. Riguelme, R. Cantd, en http://www.nuevoamanecer.edu.mx).

En experiencias realizadas en Chile, y dentro de la temética de las adicciones,
encontramos el estudio realizado durante el afio 2000 por el psiquiatra Ramon
Florenzano, y las psicélogas Patricia Sotomayor y Magdalena Otava (en Revista Chilena
Pediatrica, www.scielo.cl) . El propoésito de este trabajo, fue investigar la incidencia
predictiva del rol de la familia, y de los factores de personalidad sobre el consumo de
drogas y alcohol en la edad juvenil. Con este fin, se aplicaron a una muestra de 467
jovenes de ambos sexos, seleccionados al azar, de una poblacion de escolares de algunas
comunas de Santiago de Chile, de edades entre once y diecinueve afos, tres
cuestionarios: el cuestionario de Salud para Jovenes ECRA- 2, FACES Ill para
evaluacion de adaptabilidad y cohesion familiar, y Dimensiones de Orientacion
Interpersonal, DOIJA. A través de un andlisis multivariado especifico de regresion
logistica, se identificaron cuatro areas con capacidad predictiva en la conducta de
consumo: cohesién familiar, edad, conductas pro sociales, y conductas antisociales. Los
resultados de este estudio arrojaron presencia de consumo de drogas y alcohol en la edad
juvenil, para ambos sexos, y en cualquier nivel socioeconémico, con una relacion
significativa con familias de baja cohesion. Se considerd, por lo tanto, a la cohesion

como factor protector del consumo.

Esta publicacion corrobora la existencia de una correlacion significativa entre la
percepcion del joven de pertenencia a una familia cohesionada, hasta el exceso de una
familia aglutinada, con un menor consumo de alcohol y drogas. Asimismo, aquellos
adolescentes que perciben a sus familias como desligadas, presentaron mayor consumo.
Este tipo de familias tenderian a una mayor disfuncionalidad, por lo tanto, serian un
factor de riesgo para el consumo en adolescentes. Se concluyo, por tanto, que los
factores de personalidad subyacentes a la socializacion, como el tipo de familia, de

acuerdo al grado de cohesidn que mantengan, seran factores predictores de consumo.
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En nuestra consideracion, los estudios recién descritos, todos basados en
resultados proporcionados por el instrumento FACES Ill, corroboran nuestra
metodologia de investigacidn, puesto que sus resultados denotan la importancia que
cobra en el &rea de la salud, las dindmicas relacionales y las pautas estructurales
familiares subyacentes. Sin importar la teméatica abordada, los estudios revisados,
sumados a otras experiencias disponibles en la literatura cientifica, han servido como
linea de base en la promocidn de un trabajo orientado a la realizacion de intervenciones
integrales con las familias, elemento que resulta ser un factor protector para la salud de

cada uno de sus miembros.

Por otra parte, no existen en nuestro pais estudios anteriores que incluyan la
percepcion del funcionamiento familiar a partir de miembros participantes de instancias
de caracter mas bien comunitario, como son los GMF. Los antecedentes anteriormente
expuestos, sin embargo, nos orientan a realizar un estudio pertinente, dadas las
caracteristicas y funcionamiento de estos grupos, donde las familias encuentran una

instancia de apoyo y ayuda frente a distintas problematicas.
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IV. MARCO TEORICO

Realizada la revision conceptual acerca de las caracteristicas y descripciones de
las conductas adictivas, se busca respaldar esta investigacion en un piso tedrico que diga
relacion con una concepcidn sistémica de la problematica a estudiar. Desde esta
perspectiva, se intenta ordenar los fendmenos relacionados con el consumo de
sustancias, en términos de una causalidad circular, que subyace a los fenémenos

sociales, familiares, y personales involucrados.

Dado que este estudio posiciona a la familia, sus caracteristicas y su
funcionamiento, como una variable fundamental a la hora de describir el proceso de
rehabilitacion de la conducta adictiva, se considera la revision de literatura familiar
sistémica, dando énfasis a aquellas conceptualizaciones de familia que consideren el
consumo de sustancias, u otro tipo de problemas, como una expresion de las conductas
inadaptadas, de uno o mas miembros de la familia, que producen una disfuncién en el
sistema familiar. Asi, se utiliza, por un lado, la linea explorada por Salvador Minuchin,
quien, a través del Modelo Estructural, unifica, desde un punto de vista teorico, los
aspectos que definen a la familia como un sistema. Se incluyen alli variables que,
interrelacionadas, dan lugar a sistemas mas funcionales y saludables que otros, frente a
estresores, tanto externos, como internos. Por otra parte, se suma el eje tedrico propuesto
por David Olson a través de su Modelo Circumplejo, en tanto constituye la
operacionalizacion del modelo sistémico familiar, en un instrumento de evaluacién
capaz de distinguir, a través de la descripcion de ciertas variables, las caracteristicas de
las relaciones que definen a las familias “problematicas” y a las “normales”, o sin
problemas. El uso de dicho instrumento sera de vital importancia para los objetivos de

estudio.

Asimismo, y en un ambito pragmatico, también es posible considerar al GMF
como un sistema de caracter relacional, dado que comparte algunas caracteristicas con
otros sistemas abiertos, como la familia. En este sentido, en un GMF se observan

interacciones organizadas entre sus miembros, y con el medio externo. En forma
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sinérgica, el GMF constituye un apoyo efectivo para sus miembros, tanto en los aspectos

personales, como en las acciones propias de las funciones familiares.

4.1  Conceptos Basicos sobre las Drogas y su Uso

Droga

La Organizacién Mundial de la Salud (2006), califica como drogas aquellas
sustancias que introducidas en un organismo vivo pueden alterar sus funciones, y que

ademas, pueden ser susceptibles de crear dependencia y tolerancia.

Para el Ministerio de Salud chileno (2006), droga es toda sustancia
farmacoldgicamente activa que opera sobre el sistema nervioso central, y que
introducida en un organismo vivo puede llegar a producir alteraciones del

comportamiento.

Segun el Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes, CONACE, droga
es cualquier sustancia que incorporada al organismo, altera su funcionamiento, ya sea a
nivel fisico, psicolégico o ambos, pudiendo generar en el usuario la necesidad de seguir

consumiéndola.

Cabe destacar que estas definiciones no especifican el caracter licito o ilicito de
tales sustancias, es decir, se incluyen también dentro de estas conceptualizaciones
aquellas sustancias cuyo uso es socialmente permitido, por ejemplo, determinados
medicamentos usados con fines terapéuticos, el tabaco, las bebidas alcohdlicas y

sustancias de uso doméstico, que pueden ser objeto de uso abusivo.

Lo anterior, tiene una implicancia fundamental, puesto que se estima que una
sustancia es consumida con caracter de abuso si es autoadministrada excesivamente, es

decir, cuando su consumo se desvia del patron social aprobado en el marco de una
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comunidad particular y/o cuando el uso de la sustancia no se encuentra legitimado en la
cultura de referencia (OMS, 2006).

Ahora bien, el término droga suele utilizarse para referirse a aquellas sustancias
de uso ilegal, mientras que para las de uso médico, es mas comun utilizar el término

farmaco (OMS, 2006).

Uso y Abuso de drogas

En términos generales, la relacion del individuo con las drogas, obedece a un
continuo en cuyos polos se encontraria, por una parte, el no consumo de la sustancia, y
por otra, la dependencia a ésta. Entre estas dos situaciones limites, se especifican ciertas
formas de consumo y abuso, hasta llegar, en Gltima instancia, a la dependencia de la

sustancia.

Para el CONACE (2006), el uso o consumo de drogas, es aquella forma de
CoNsSumo que no genera consecuencias negativas para la persona, lo cual implica un uso
esporadico y moderado de la sustancia. A continuacion se definen algunas formas de

consumo de drogas.

En una primera etapa de consumo, o experimental, la persona tiene un contacto
inicial con una o varias sustancias, pudiendo abandonar las mismas o continuar su
consumo. La adolescencia es la etapa en que con mayor frecuencia surge este tipo de
consumo, si bien un alto porcentaje no reincide en el mismo. Entre las motivaciones para
consumir se encuentran: curiosidad, presion del grupo, atraccién de lo prohibido y del
riesgo, busqueda del placer y de lo desconocido, y aumento de la oferta (CONACE,
2006).

Luego, un consumo ocasional, supondria un uso irregular o infrecuente de la
sustancia, sin ninguna periodicidad fija y con largos intervalos de abstinencia. Si bien el

individuo es capaz de no consumir, ya conoce la accion de las sustancias en su
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organismo, pudiendo relacionar los efectos que éstas tienen en €l. Lo anterior, es
sumamente significativo para concretar el consumo, pues el sujeto sabe qué es lo que le
sucede cuando consume la sustancia, motivo por el cual, sus motivaciones para ingerirla
van en relacion con los efectos que ésta le produce, como el placer, la relajacion y la
facilitacion de la comunicacion (CONACE, 2006).

Mas tarde, un individuo consume habitualmente una sustancia, cuando hace un
uso frecuente de ésta, tanto en situaciones grupales como individualmente. Los efectos
de la sustancia son perfectamente conocidos y buscados por el sujeto. Dado que no ha
perdido el control sobre su conducta, el sujeto refiere poder abandonar el habito en caso
de proponérselo (CONACE, 2006).

Ahora bien, en un nivel de consumo con caracteristicas de abuso, el individuo
necesita manifiestamente la sustancia, puesto que toda su vida gira en torno a ésta a
pesar de las complicaciones que le pueda ocasionar. Entre los problemas méas comunes
se detecta: incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa. Ademas,
el sujeto es capaz de consumir la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (como por ejemplo, conduciendo un automaévil). En esta etapa,
comienzan a aparecen en la vida del sujeto, problemas sociales recurrentes o lios
interpersonales causados o exacerbados por los efectos de las drogas, pudiendo incluso
presentarsele, problemas legales, como arrestos por comportamiento escandaloso
(CONACE, 2006).

Por otra parte, el CIE-10 (1992), establece que el consumo de tipo perjudicial, es
una forma de consumo que esta afectando ya a la salud fisica 0 mental, dando lugar a
consecuencias sociales adversas de varios tipos. Sin embargo, el hecho de que una forma
de consumo o una sustancia en particular sean reprobados por terceros o por el entorno

en general, no es por si mismo indicativo de un consumo perjudicial.
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En la medida que el consumo de la sustancia comience a comprometer la salud
de la persona, o le conlleve dificultades para desenvolverse socialmente, el individuo

experimentara un problema de abuso (CONACE, 2006).

En conclusion, se establece como elemento significativo para definir una
situacion de abuso, la desaprobacién social por parte de la comunidad en la que el
individuo se encuentra inserto, junto a la disfuncionalidad de éste dentro de los

ambientes sociales en los cuales se desenvuelve.

Intoxicacion Aguda

Segun el CIE-10 (1992), la intoxicacion aguda es en un estado posterior y
consecutivo a la ingestion de una sustancia psicotrdpica, caracterizado por la alteracion
del nivel de conciencia, de la cognicidn, de la percepcion, del estado afectivo, del

comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiologicas o psicologicas.

EI DSM-IV (1995), establece como caracteristicas esenciales de la intoxicacion
por sustancias, la aparicion de un sindrome reversible especifico de la sustancia debido a
su reciente ingestion, acompariado de cambios psicologicos o comportamentales
desadaptativos (p. ej., agresividad, labilidad emocional, deterioro cognoscitivo, deterioro
de la capacidad de juicio, deterioro de la actividad laboral o social) debidos a los efectos
fisiologicos directos de la sustancia sobre el sistema nervioso central. Estos, se presentan
durante el consumo de la sustancia o poco tiempo después, y no son debidos a una

enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.
Tolerancia
Segun CONACE (2006), la tolerancia se caracteriza por el desarrollo en el

individuo de la necesidad de aumentar la dosis o la frecuencia de ingesta de droga, para

conseguir los mismos efectos conseguidos con una dosis menor de ésta.
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El Ministerio de Salud (2006) mantiene el mismo criterio, pero agrega que el
desarrollo de la tolerancia se produce luego de la administracion repetida de una dosis
determinada de droga.

Dependencia

Para CONACE (2006) la dependencia de psicotrdpicos, o adiccion, consiste en
un conjunto de signos y sintomas que muestran la pérdida de control de la persona sobre
el consumo habitual de tales sustancias; el individuo, pese a los efectos adversos que las
sustancias ejercen sobre su organismo, continGa utilizando los téxicos, mostrando
ademas un incremento sucesivo en las dosis ingeridas. Esta situacion lleva al sujeto a
emplear gran parte de su tiempo ya sea en consumir la sustancia, recuperarse de sus
efectos o conseguirla. Al mismo tiempo, el sujeto experimenta sintomas de intoxicacion

0 abstinencia en su vida cotidiana, lo que interfiere en sus relaciones sociales.

ElI CIE-10 (1992) considera como dependencia “el conjunto de manifestaciones
fisiologicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de
un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad para el individuo, mayor incluso que
cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas alto.
La manifestacion caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo (a menudo
fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias psicotropicas (aun cuando hayan sido
prescritas por un médico), alcohol o tabaco. La recaida en el consumo de una sustancia
luego de un periodo de abstinencia lleva a una instauracion mas rapida del resto de las

caracteristicas del sindrome de lo que sucede en individuos no dependientes.”

Se pueden identificar dos tipos de dependencias, una fisica y una psicoldgica; la
primera estaria caracterizada por una dependencia metabdlica con respecto a una
sustancia, pues tras su supresion se produce un Sindrome de abstinencia, caracterizado
por trastornos psicofisiolégicos de variada intensidad que oscilan entre un ligero

malestar y el serio compromiso de la integridad vital del individuo. Estos sintomas se
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alivian al volver a usar la dosis utilizada, la que le permitiria al sujeto volver a funcionar

“adecuadamente”.

En la dependencia psicoldgica, si bien no se presentan sintomas fisicos ante el
cese de la administracion de la sustancia, el sujeto experimentaria una necesidad
imperiosa de buscar, obtener y reiniciar el consumo de ésta. Esto, estaria relacionado
con que toda droga produce un estado de placer psiquico, lo que originaria el deseo de

volver a repetirlo mediante su consumo.

Esta sensacion placentera funcionaria como refuerzo para que se vuelva a repetir

el consumo, conformandose asi un patrdn comportamental recursivo.

Pautas para el diagnéstico de la dependencia

El diagnodstico de dependencia solo debe hacerse si, en algiin momento durante
los doce meses previos o de un modo continuo, han estado presentes tres o mas de los

siguientes rasgos:

a) Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir una sustancia.

b) Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o alcohol,
unas veces para controlar el comienzo del consumo y otras para poder terminarlo y
controlar la cantidad consumida.

¢) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de la sustancia
se reduzca o cese, cuando se confirme por: el sindrome de abstinencia caracteristico de
la sustancia; o el consumo de la misma sustancia (o de otra muy proxima) con la
intencion de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de la
sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian dosis mas
bajas (son ejemplos claros los de la dependencia al alcohol y a los opiaceos, en las que
hay individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para incapacitar o provocar

la muerte a personas en las que no esta presente una tolerancia).



38

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del consumo de
la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o para
recuperarse de sus efectos.

f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales, tal y como dafios hepaticos por consumo excesivo de alcohol, estados de
animo depresivos consecutivos a periodos de consumo elevado de una sustancia o
deterioro cognitivo secundario al consumo de la sustancia. Debe investigarse a fondo si
la persona que consume la sustancia es consciente, o puede llegar a serlo, de la

naturaleza y gravedad de los perjuicios (CIE-10, 1992).

4.2 Teoria General de Sistemas

La Teoria General de Sistemas aparece como el resultado de un esfuerzo de
estudio interdisciplinario, que intenta encontrar las propiedades comunes a ciertas
entidades, los sistemas, que se presentan en todos los niveles de la realidad, pero que son
objeto tradicionalmente de disciplinas académicas diferentes. Su puesta en marcha se
atribuye al biologo austriaco Ludwig von Bertalanffy, quien, en el afio 1928, inicié un
analisis de un nuevo enfoque de los problemas bioldgicos. Esta nueva perspectiva, tenia
la intencidn de introducir en la discusion cientifica, una concepcion fundamentalmente
diferente de la naturaleza de los hechos bioldgicos, concepcion que subrayara un
enfoque “organismico”, en vez de uno “reduccionista”. Para von Bertalanffy, la ciencia
tradicional, basada con firmeza, como lo estaba, en modelos explicativos lineales, de
causa y efecto, tenia grandes limitaciones. Ellas s6lo podrian superarse por medio de un
enfoque distinto, que diera atencién a la organizacion y a la relacion entre las partes,
antes que a las relaciones lineales, y a una consideracion de los hechos, en el contexto en
el cual se dan, y no aislados de su ambiente. Asi, para el afio 1945, la Teoria General de
los Sistemas proponia y bautizaba un conjunto de conceptos integrados para encarar

problemas holisticos en la ciencia (Steinglass, 1993).

En la teoria general de sistemas, se considera que el sistema es un conjunto de

elementos de interaccion dinamica, donde cada elemento cumple una funcién con
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respecto al todo, pero éste no es reducible en sus partes, y su funcion es mas que la
simple suma de ellos (\Von Bertalanffy, 1976).

El sine qua non de un sistema, es la coherencia de sus caracteristicas de
organizacion; los elementos deben estar vinculados entre si, en forma descriptible y
predecible con coherencia. Son, por tanto, fundamentales los conceptos de
Organizacion, de Morfostasis (regulacién interna), y el de Morfogénesis (crecimiento
controlado) (Steinglass, 1993).

El concepto de Organizacion es descriptivo. Se encuentra al centro de los
principios organismicos abrazado por la teoria de sistemas, cuyo concepto mas
importante es que las caracteristicas de organizacion del sistema producen un todo
mayor que la suma de cada una de las partes. Esto implica que no es posible pensar un
elemento, o subgrupo de elementos, como si actuase de manera independiente. Por el
contrario, se propone una entidad organizada, en la cual “el estado de cada unidad es
limitado por el de otras unidades, o condicionado por €l, o depende de ese estado”
(Miller, 1965, en Steinglass, 1993).

La teoria sistémica también ve a los sistemas vivos como entidades dindmicas,
que responden al “juego reciproco” de las otras dos grandes fuerzas: una fuerza
Morfogenética, vinculada con el crecimiento, el cambio y el desarrollo, y una tendencia
a hacerse organizativamente mas complejos a lo largo del tiempo; y una fuerza
Morfoestatica, a menudo llamada Homeostasis, conceptualizada, por lo general, como
un conjunto de mecanismos reguladores, Utiles, para mantener la estabilidad, el orden, y

el control de los sistemas en funcionamiento (Steinglass, 1993).

No es de extrafar que los conceptos antecedentes resulten atractivos, en si
mismos, para constituirse como el modelo teérico dominante para la terapia familiar,
pues, ademas en el ambito de los problemas humanos, esta perspectiva cambia el acento
desde los aspectos individuales hacia los aspectos interaccionales, relacionales y

contextuales (Bertalanffy, 1976). La familia, considerada en este contexto como un



40

Sistema Vivo, responde a los mecanismos morfoestéaticos, en la medida en que cumple
una funcién reguladora, tendiente a equilibrar y modelar el peso y la direccion de las
caracteristicas morfogénicas. Asi, se genera en las llamadas “familias normales” un
equilibrio entre el deseo de la familia de mantener su estabilidad, y el deseo de cambiar,
y crecer, procesos que van configurandose de acuerdo a las demandas internas y
externas que se suscitan conforme los miembros del sistema se van desarrollando y
requiriendo mayor o menor grado de autonomia. Sin embargo, es posible encontrar
sistemas donde los mecanismos morfoestaticos ejercen un efecto de tal magnitud, que
compriman las aspiraciones de desarrollo, provocandose una crisis familiar cuando éstas
se desencadenan; por otra parte, familias descritas como caéticas, constituyen una
organizacion donde parecieran ocurrir constantes alteraciones y cambios, dando lugar a

un sistema descontrolado y disregulado.

Sin embargo, la epistemologia sistémica no implica el trabajar, exclusivamente,
con sistemas totales, o familias completas. Muchas veces, por motivos estratégicos, y/o
pragmaticos, se debe trabajar con algunos miembros de la familia. Lo esencial al
enfoque propuesto, es la consideracion de que toda persona es parte de un sistema
familiar, y que frente a cada individuo, exista una representacion de que éeste es parte de

un sistema familiar, con particulares formas de interactuar.

Esquema Conceptual de Familia, segun el Enfoque Estructural

La familia puede ser estudiada desde distintas perspectivas: valorica, socioldgica,
demogréfica, antropoldgica, o psicologica. Para quienes trabajan en los sistemas de
salud, y, por lo tanto, que incluyen dentro de su actividad la relacion con personas, y sus
familias, se hace necesario poseer una vision de la familia que permita poder realizar de
manera eficiente su trabajo, tanto en lo que se refiere a su calidad humana, como a su
efectividad (Hidalgo y Carrasco, 1999).

Diferentes autores han propuesto teorias y enfoques que enfatizan, o destacan,

distintos aspectos del funcionamiento familiar. No hay una teoria unitaria sobre la
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familia, por lo tanto, tampoco es facil, ni consistente, postular un modelo de familia
normal, y patoldgica. Por el contrario, hay, méas bien, un acuerdo en que el concepto de
“normalidad” es muy relativo, y utilizarlo, lleva a equivocos y confusiones, mas que a
acuerdos u orientaciones utiles. Por lo tanto, se habla mas bien de funcionalidad, o
disfuncionalidad familiar, en el sentido de cudles son las estructuras, procesos, y
paradigmas que mejor permiten a las familias cumplir con sus funciones esenciales, esto
es, lograr el desarrollo integral de las personas en el contexto familiar, en sus diferentes
etapas del ciclo evolutivo, y favorecer el proceso de socializacién (Hidalgo, 1999).

La familia es una organizacion social primaria, que se caracteriza por vinculos de
consanguinidad y de relaciones afectivas de intimidad y significado, siendo un
subsistema del sistema social mas amplio. Los miembros de la familia cumplen roles al
interior de ésta, y le permiten vincularse con otros sistemas sociales, tales como el
trabajo, la escuela, el barrio, etcétera. La familia nuclear, o extendida, se relaciona con
otros sistemas, que le influyen, y con los cuales necesariamente debe interactuar
(ecosistema). En este sentido, es que se considera a la familia como un sistema
integrador multigeneracional, caracterizado por varios subsistemas de funcionamiento
interno, e influido por una variedad de sistemas externos relacionados (Nichols &
Everett, 1986, en Hidalgo y Carrasco, 1999).

La familia, segun la teoria sistémica, seria un sistema compuesto por un conjunto
de personas (elementos) que se encuentran en interaccion dinamica particular, donde lo
que le pasa a uno afecta al otro, y al grupo y viceversa. A vez, la familia puede ser
considerada como un sistema interactivo gobernado por reglas, las cuales facilitan que se
configure como totalidad, garantizando su estabilidad y equilibrio interno; los limites
vendrian ser las reglas que organizan el comportamiento de la familia de acuerdo a su
objeto y principios, determinando una particular unidad que la distingue de otras

unidades familiares.

Normalmente, determinadas interacciones tienden a ser efectuadas de modo

recurrente por los miembros de la familia, estableciéndose ciertas pautas y ciclos
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caracteristicos, y ciertas reglas de relacion o principios ordenadores de la relacion
familiar, que varian segun el nivel de flexibilidad con que operan en cada familia (Vidal,
1994).

Para Minuchin (1979), la familia es un grupo natural cuyos miembros elaboran
pautas de interaccion, constituyéndose como un factor significativo en el desarrollo de la
persona y determinante de las respuestas de sus miembros. La estructura y organizacion
de la familia son factores de enorme importancia en la conducta de sus miembros y son
los patrones de transaccion del sistema familiar los que condicionan el comportamiento

de cada uno de sus integrantes (Epstein y cols.,1981).

Minuchin define la Estructura Familiar como aquel “conjunto invisible de
demandas funcionales que organizan los modos en que interactian los miembros de una
familia. Una familia es un sistema que opera a través de pautas transaccionales. Estas
transacciones repetidas van estableciendo pautas acerca de qué manera, cuando y con

quién relacionarse, y estas pautas van conformando el sistema” (Minuchin, 1974).

Las pautas transaccionales modulan la conducta de los miembros de la familia, y
son mantenidas por dos sistemas de coaccion. El primero, es genérico, e implica las
reglas universales que gobiernan la organizacion familiar; la jerarquia de poder, en la
que los padres e hijos tienen niveles de autoridad diferentes, es de esta naturaleza.
También deberia existir una complementariedad de las funciones, en las que los
miembros de las familias acepten la interdependencia en cuanto a sus funciones, y

operen como un equipo (Minuchin, 1974).

El segundo sistema de coaccion es idiosincrasico. Le son inherentes las
expectativas reciprocas de los miembros de la familia. Al origen de estas expectativas
subyacen, entre los miembros de la familia afios de negociaciones, ya sean explicitas y/o
implicitas. Frecuentemente, la naturaleza de los contratos originales ha sido olvidada, y
es posible que nunca hayan sido explicitos. Pero las pautas trascienden, permanecen, en

relacion con una acomodacion mutua, y con una eficacia funcional (Minuchin, 1974).
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Asi, el sistema se automantiene. Es capaz de ofrecer resistencias al cambio,
conservando las pautas preferidas durante tanto tiempo como puede hacerlo, aunque
también hay que considerar que el sistema puede tener pautas alternativas. Sin embargo,
cuando la familia enfrenta una crisis, por ejemplo, sobrepasando el umbral de tolerancia
del sistema, éste pone en marcha mecanismos que intentan restablecer el nivel original.
Cuando se generan situaciones de desequilibrio en el sistema, es habitual que los
miembros de la familia consideren que los otros miembros no cumplen sus obligaciones.
Esto implica la posible aparicién, por ejemplo, de requerimientos de lealtad familiar, y
maniobras de induccion de culpabilidad. Sin embargo, a pesar de esta cierta rigidez, la
estructura familiar debe ser capaz de adaptarse cuando las circunstancias cambian. La
existencia misma de la familia depende de la posibilidad de emplear pautas alternativas,
que le permitan introducir los cambios transaccionales necesarios, sin perder su
identidad (Steinglass, P. & col., 1993).

El sistema familiar se diferencia, y ejecuta sus funciones, mediante subsistemas.
Cada individuo constituye un subsistema al interior de la familia. Los subsistemas, a su
vez, pueden ser “holones” (término acufiado por Arthur Koestler, para denominar
aquellas entidades de “rostro doble” en los niveles intermedios de cualquier jerarquia; en
este caso, designa la unidad que constituyen en una familia dos miembros, unidad
formada por generacion, sexo, interés, o funcién). Asi, cada miembro de la familia
puede ser parte de dos 0 mas holones, en los que posee diferentes niveles de poder, y en
los que aprende habilidades indiferenciadas. En diferentes subsistemas, el individuo se
incorpora a diferentes relaciones complementarias (Mata, 2004). Se pueden distinguir
los siguientes subsistemas/holones que constituyen el sistema familiar: conyugal,

parental y fraternal (Mata, 2004).

Minuchin postula que los limites de un subsistema estan constituidos por las
reglas que definen quiénes participan de éste, y de qué manera lo hacen. Su funcién
consiste en proteger la diferenciacion del sistema. Todo subsistema familiar posee

funciones especificas, y plantea demandas especificas a sus miembros; asimismo, el
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desarrollo de las habilidades interpersonales que se logra en ese subsistema, es afirmado

tanto en la libertad de dicho subsistema, como en la interferencia por parte de otros.

Para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los limites entre los
subsistemas deben ser claros. Su definicion debe ser lo suficientemente precisa, como
para permitir a los miembros de los subsistemas el desarrollo de sus funciones sin
interferencias indebidas, pero a la vez, debe permitir el contacto entre los miembros del
subsistema (Minuchin, 1964).

La claridad de los limites dentro de una familia constituye un parametro Util para
la evaluacion de su funcionamiento. Algunas familias se vuelcan hacia si mismas para
desarrollar su propio microcosmos, con un incremento consecuente de comunicacion y
de preocupacion entre los miembros de la familia. Como consecuencia de esto, la
distancia entre los subsistemas disminuye, los limites se esfuman, y la diferenciacion del
sistema familiar se hace difusa. Un sistema de este tipo puede sobrecargarse y carecer de
los recursos necesarios para adaptarse, y cambiar bajo circunstancias de estrés. Como
contrapartida, hay familias que se desarrollan con limites muy rigidos; la comunicacion
entre los subsistemas es dificil, y las funciones protectoras de la familia se ven asi
perjudicadas. Estos dos extremos del funcionamiento de limites son designados como
Aglutinamiento y Desligamiento. Es posible considerar a todas las familias como
colocadas en algun punto de un continuo que va entre estos dos extremos; la mayor parte
de las familias se incluyen dentro del amplio espectro de los limites normales, y las
operaciones en los extremos, por lo general, sefialan areas de posible patologia.
Minuchin planeta que la terapia familiar estructural clarifica los limites difusos, y abre

los excesivamente rigidos (Minuchin, 1964).

La adaptacién familiar a los cambios internos (de sus miembros y/o subsistemas)
y externos (exigencias sociales que influyen sobre los individuos) requiere una
transformacion constante de la posicion de los miembros en sus relaciones mutuas, para
que puedan crecer mientras el sistema familiar conserva su identidad. En este proceso de

cambio y continuidad, las dificultades para acomodarse a las nuevas situaciones son
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inevitables. Los procesos transicionales de adaptacion a nuevas situaciones que los
sistemas deben enfrentar, en los que el desorden y la angustia que caracteriza a estos
momentos de los procesos se hacen evidentes, pueden llevar a considerarlos,
errbneamente, como patoldgicos, en vez de definirlos como sistemas familiares
comunes, en situaciones transicionales, que enfrentan las dificultades de acomodacion
a las nuevas circunstancias. En este sentido, resultan mas disfuncionales aquellas
familias que, frente a las tensiones, incrementan la rigidez de sus pautas y limites

transaccionales y evitan o resisten toda exploracion de variantes.

En base al funcionamiento de las jerarquias y los limites al interior de un sistema
familiar, es posible distinguir entre familias “adaptativas” o “funcionales” y familias
“inadaptadas” o “disfuncionales”. Las primeras no solo tienen limites claramente
definidos y jerarquias netas sino que son capaces de establecer relaciones adecuadas con
otros subsistemas pertenecientes a su entorno, constituyendo con ellos redes sociales de
soporte que prestan un valioso apoyo, retroalimentando con informacion, sostén
emocional y acciones concretas al sistema familiar cuando éste atraviesa etapas criticas
que demandan la puesta en juego de sus mecanismos adaptativos. Por el contrario, la
familias “inadaptadas” son aquellas en las que limites y jerarquias se hallan pobremente
definidos, lo que dificulta el proceso de separacion-individuacion y que, en cuanto a sus
relaciones con el medio circundante, o se repliegan excesivamente sobre si mismas o no
aciertan a regular sus intercambios con el mundo exterior, mostrandose demasiado

abiertas, lo que puede conducirlas a la desorganizacion (Mendoza A., 1993).

En definitiva, Minuchin ofrece un esquema conceptual del funcionamiento
familiar, que define a la familia como un sistema que opera dentro de contextos sociales
especificos. EI esquema tiene tres componentes distinguibles. En una primera instancia,
la estructura de una familia es la de un sistema sociocultural abierto, en proceso de
transformacion. En segundo lugar, la familia se desarrolla a través de la transicion por
un cierto numero de etapas, que le exigen una reestructuracion. En tercer lugar, la
familia se adapta a las circunstancias cambiantes, de modo tal que mantiene una

continuidad, y fomenta el crecimiento psicosocial de cada miembro. En este contexto, el
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sintoma y su representante (paciente indice) se concibe como un mecanismo de

adaptacion a las condiciones del sistema familiar (Garcia cit. por San Lee, 1994).

Para este estudio, son relevantes las aportaciones de Minuchin, pues éste enfatiza
en los aspectos estructurales y relacionales que se dan al interior de una familia,
descritos anteriormente. Por su parte, la estructura y dinamica relacional de la familia
han sido operacionalizadas por David Olson, a través de su Modelo Circumplejo; de este
modelo se desprenden las dimensiones cohesion y adaptabilidad familiar, las cuales

serén variables de estudio en la presente investigacion.

4.3  Modelo Circumplejo de Olson

En el ambito de la investigacion familiar, el Modelo Circumplejo de los Sistemas
Maritales y Familiares de David H. Olson, ha sido sefialado, por diversos estudios, como
una herramienta Util en la discriminacion entre familias con y sin problemas (Arredondo
V., Lira G. & Millan R., 1996). El énfasis que da el Modelo Circumplejo al
funcionamiento familiar, lo convierte en una herramienta tedrica y practica importante
de considerar para la descripcion de las caracteristicas relacionales y estructurales de

familias que incluyen a un paciente drogodependiente.

El Modelo Circumplejo plantea tres dimensiones centrales del comportamiento
familiar, que fueron extraidas de la revision y fusion conceptual de mas de 50 términos
concebidos para describir la dinamica marital y familiar. Estas dimensiones son: (a)
Cohesidn, (b) Adaptabilidad, y (c) Comunicacion (Olson, 1986).

La dimension de cohesion familiar se define como el “nivel de vinculacion
emocional que los miembros de la familia tienen entre si y el grado de autonomia que
experimenta cada miembro al interior de su sistema familiar” (Olson, Sprenkle &
Russell, 1979). Esta dimensién evalua el grado en que los miembros de la familia estan
separados o conectados a ella, de modo que una proximidad extrema desemboca en un
apego excesivo, en una sobreidentificacion con la familia, y la carencia de proximidad se

traduce en un desapego, siendo un nivel balanceado de cohesion familiar el que
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conduciria a un funcionamiento familiar efectivo y a un desarrollo individual 6ptimo
(Olson, Sprenkle & Russell, 1979).

Algunas de las variables especificas que permitirian medir y diagnosticar la
dimension de cohesidn familiar son las siguientes: lazos emocionales, independencia,
limites, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, adopcidn de decisiones, intereses y
recreacion. Existirian cuatro niveles basicos de cohesion: desligado (muy bajo),
separado (bajo a moderado), conectado (moderado a alto), y aglutinado (alto) (Olson &
col., 1981).

La segunda dimensidn, adaptabilidad familiar, tiene que ver con la medida en
que el sistema familiar es flexible y capaz de cambiar. Se define como la “capacidad de
un sistema marital o familiar para cambiar su estructura de poder, las relaciones de roles
y las reglas DE relacion, en respuesta al estrés situacional o evolutivo” (Olson, Russell
& Sprenkle, 1983). Las variables especificas que pueden ser usadas para diagnosticar y
medir esta dimensidn son: estructura de poder familiar (afirmacion, control y disciplina),
estilos de negociacion, relaciones de poder y reglas de relacion. Se consideran cuatro
niveles de adaptabilidad, que son: rigido (muy bajo), estructurado (bajo a moderado),

flexible (moderado a alto), y cadtico (muy alto) (Olson & col., 1981).

La comunicacion familiar es la tercera dimension del Modelo Circumplejo y
facilita el movimiento de las parejas y las familias en las dimensiones de cohesion y
adaptabilidad. Segun Olson (1988), las habilidades de comunicacidn positiva, tales como
empatia, escucha reflexiva y comentarios de apoyo, permiten a las familias compartir
entre si sus necesidades y preferencias cambiantes en relacidn con la cohesion y la
adaptabilidad; en tanto las habilidades negativas, tales como doble mensajes, dobles
vinculos y criticas, disminuyen la habilidad para compartir los sentimientos y restringen,

por lo tanto, la movilidad de la familia en las otras dimensiones.

Olson, a través de este modelo, evalla las relaciones familiares en las

dimensiones de Cohesion y Adaptabilidad Familiar, operacionalizandolo a través de un
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instrumento, de nombre FACES 11l (Family Adaptability and Cohesion Evaluation
Scale, en espafiol: Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar), que
tiene la forma de un cuestionario que permite tipificar las familias en un espectro de
rigidez/flexibilidad y cercania/separacion. De la combinacion de las dimensiones de
cohesion y adaptabilidad permite identificar y describir 16 diferentes tipos de sistemas
familiares; los tipos mas centrales serian los mas comunes, encontrandose las familias
con problemas en los tipos extremos. Estos 16 tipos de familias pueden ser agrupados en
tres tipos mas generales: 4 familias de rango balanceado, 8 familias de tipo mixto o
rango medio, y, 4 familias de rango extremo (Olson, Russell & Sprenkle, 1983).

Las familias balanceadas son aquellas equilibradas en ambas dimensiones, y son:
flexiblemente separadas, flexiblemente conectadas, estructuradamente separadas, y
estructuradamente conectadas. Estas familias podrian establecer un equilibrio en los
niveles de apego y de flexibilidad para el cambio, gracias a su adecuado proceso de
comunicacion (Olson, 1983).

Las familias de rango medio, son aquellas extremas en una dimension y
balanceadas en la otra, éstas son: cadticamente separadas, flexiblemente desapegadas,
cadticamente conectadas, flexiblemente apegadas, estructuradamente desapegadas,
estructuradamente apegadas, rigidamente separadas, rigidamente conectadas (Olson,
1983).

Las familias extremas, serian extremas en ambas dimensiones, siendo éstas:
cadticamente desapegadas, cadticamente apegadas, rigidamente apegadas, rigidamente
desapegadas (Olson, 1983).

Este instrumento tiene la habilidad para discriminar entre familias
“problematicas” y “no problematicas” en las direcciones predichas. La hipotesis central
derivada de este modelo, es que las familias balanceadas funcionaran de manera mas
adecuada que las familias extremas. Esta hipotesis esta construida sobre la base de que

las familias extremas, en ambas dimensiones, tenderan a tener mas dificultades para
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enfrentar el estrés situacional y de desarrollo. Esto implica una relacion curvilinea sobre

las dimensiones de cohesion y adaptabilidad, de manera que muy poca o0 excesiva

cohesion o adaptabilidad, es vista como disfuncional para el sistema familiar. Sin

embargo, familias capaces de equilibrar estos dos extremos, parece que funcionaran

mejor (Olson, 1986; Simon, Stierlin & Weynn, 1988).

En las figuras N°1, N°2 y N°3, se describen las principales caracteristicas de los

tipos familiares anteriormente sefialados, los cuales resultan de la interseccion de las

descripciones establecidas para las dimensiones de cohesion y adaptabilidad (Olson,

1993).

Fig. N° 1. Descripcion de las principales caracteristicas de los tipos familiares, de acuerdo

con la dimension de Cohesién.

DESLIGADA SEPARADA CONECTADA FUSIONADA
(Muy bajo) (Bajo-Moderado) | (Moderado-Alto) (Muy alto)

APEGO Extrema separacion | Predominio de Cercania Cercania

EMOCIONAL emocional separacion emocional. emocional
Falta de lealtad emocional. Lealtad familiar extrema.
familiar Lealtad familiar es Se demanda lealtad

ocasional. hacia la familia.

COMPROMISO Minimo El involucramiento | Enfasis en el Dependencia

FAMILIAR compromiso e se acepta, involucramiento, afectiva entre los
interaccion. prefiriéndose la permitiéndose la miembros de la
Escaso contacto distancia personal. | distancia personal. | familia.
afectivo. Algunas veces se Interacciones

demuestra afectivas son
correspondencia alentadas y
afectiva. preferidas.

RELACION Extrema Separacion Cercania Extrema

MARITAL desvinculacion emocional emocional. reactividad
emocional emocional.

COALICIONES Gran lejania Limites parento- Cercania emocional | Carencia de limites

PADRE-HIJO parento-filial filiales claros, con | con limites claros | generacionales.

baja cercania entre |entre los Coaliciones
padres e hijos. subsistemas. parento-filiales.

LIMITES Predominio de la Se alienta la Separacion No hay separacion

INTERNOS separacion personal | separacion personal | respetada perono | personal.

valorada.

Tiempo Poco tiempo juntos, | Tiempo individual | Tiempo juntos Mayor parte del
énfasis en el tiempo | es importante, pero | importante. tiempo juntos.
separado. se pasa parte del

tiempo juntos.

Espacio Preferencia por Se prefieren los Espacios Espacios
espacios separados | espacios separados | compartidos y individuales no

compartiendo el privacia respetada. | permitidos.

espacio familiar.
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DESLIGADA SEPARADA CONECTADA FUSIONADA
(Muy bajo) (Bajo-Moderado) | (Moderado-Alto) (Muy alto)

Decisiones Las decisiones se Decisiones Preferencia por Decisiones sujetas
toman individuales, con decisiones al deseo del grupo.
independientemente | posibilidad de conjuntas.

decisiones
conjuntas.

LIMITES Foco predominante | Predomina foco Interés focalizado | Foco principal

EXTERNOS fuera de la familia | (temas) fuera de la | dentro de la dentro de la

familia. familia. familia.

Amistades Amistades Amigos personales, | Amigos Preferencia por
individuales y raramente individuales se amigos comunes.
exclusivas compartidos con la | comparten con la

familia. familia.

Intereses Intereses Intereses distintos. | Preferencia por Intereses conjuntos
diferenciales y intereses comunes. | se dan por
desiguales mandato.

Recreacion Recreacion Recreacion mas Recreacion Recreacion muy
individual separada que compartida antes escasa.

compartida. gue individual.

Fig. N°2. Descripcion de las principales caracteristicas de los tipos familiares, de acuerdo

con la dimensién de Adaptabilidad

RIGIDA ESTRUCTURADA | FLEXIBLE CAOTICA
(Muy bajo) (Bajo-Moderada) (Moderado-Alto) | (Muy alto)
LIDERAZGO Liderazgo autoritario. | Liderazgo Liderazgo Liderazgo limitado
(Control) Fuerte control autoritario, a veces | igualitario. y/o ineficaz.
parental. igualitario.
DISCIPLINA Disciplina autocratica, | Disciplina semi- Disciplina Disciplina
estricta, y de democratica con democratica con inconsistente en sus
aplicacion severa. consecuencias consecuencia consecuencias.
predecibles. negociadas.
NEGOCIACION | Padres imponen las Padres toman las Decisiones Decisiones
decisiones. decisiones, y hay | tomadas por parentales
una negociacion acuerdo. impulsivas.
estructurada.
ROLES Roles estrictamente Roles estables con | Roles Falta de claridad en
definidos. escaso intercambio. | compartidos. los roles.
Alternancia e
inversion de roles.
REGLAS Reglas se hacen Reglas mantenidas | Reglas flexibles, | Frecuentes cambios

cumplir estrictamente,
sin posibilidad de
cambio.

con fuerza,
resistentes al
cambio.

posibles de ser
cambiadas.

de reglas, no
cumpliéndose
consistentemente.
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Fig. N° 3. Descripcion de las principales caracteristicas de los tipos familiares, de acuerdo

con la dimensiéon de Comunicacion

Bajo

Facilitador

Alto

HABILIDADES PARA
ESCUCHAR

Empatia

Escuchar activo

Rara vez evidente
Rara vez evidente

A veces evidente
A veces evidente

A menudo evidente
A menudo evidente

HABILIDADES PARA
HABLAR

Hablar por si mismo
Hablar por otros

Rara vez evidente
A menudo evidente

A veces evidente
A veces evidente

A menudo evidente
Rara vez evidente

AUTOREVELACION

Escasa conversacion
sobre si mismo,
sentimientos y
relaciones.

Alguna conversacion
sobre si mismo,
sentimientos y
relaciones.

Abierta conversacion
sobre si mismo,
sentimientos y
relaciones.

CLARIDAD

Mensajes verbales
inconsistentes y/o poco
claros.

Algun grado de claridad,
aunque no consistente en
el tiempo o entre todos

Mensajes verbales muy
claros.
Mensajes generalmente

Frecuentes los miembros. congruentes.
incongruencias entre Algunos mensajes
mensajes verbales y no | incongruentes.
verbales.
CONTINUIDAD Y Escasa continuidad de Algun grado de Miembros

SEGUIMIENTO contenido. continuidad, aunque no | consistentemente siguen
Desviaciones y consistente en el tiempo | unos a otros.
agregados no verbales 0 entre todos los Escasas desviaciones y
irrelevantes ocurren miembros. agregados no verbales
frecuentemente. Desviaciones y irrelevantes.
Cambios de tdpico agregados no verbales Mensajes no verbales
frecuentes e irrelevantes ocurren a facilitadores.
inapropiados. veces. Cambios de topico
Cambios de tpico no apropiados.
consistentemente
apropiados.
RESPETO Y Falta de respeto por los | Algin grado de respeto | Aparece

CONSIDERACION

sentimientos y mensajes
de los demaés.

Actitudes irrespetuosas y
depreciatorias abiertas.

por otros, aunque no
consistente en el tiempo
o entre todos los
miembros.

Algunos mensajes
incongruentes.

consistentemente el
respeto por los
sentimientos y mensajes
de los otros.
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4.4  Modelo de Factores de Riesgo y Factores Protectores de la Familia

En general, la salud ha tendido a ser abordada como un tema netamente
individual. En lo que respecta a la salud y enfermedad existe cada vez més evidencia de
que la familia tiene un rol fundamental. Las interacciones familiares moldean muchas de
las principales conductas que mantienen a los individuos sanos, esto es, promueven los
estilos de vida de los miembros, estilos que tendrén ciertas caracteristicas, de acuerdo a
cémo fueron socializados, en relacién a conductas protectoras, y riesgosas para su salud
(Hidalgo y Carrasco, 1999).

De esta forma, dentro de las experiencias que la vida familiar ofrece, asi como en
sus caracteristicas inherentes y las conductas de sus miembros, es posible encontrar
diversas variables o condiciones que constituyen factores de riesgo o de proteccion en el
ambito de la salud. El enfoque de factores de riesgo y factores protectores se basa en los

siguientes lineamentos:

- Las personas, las familias, y los grupos, tienen diferentes grados de
posibilidad de desviarse de la salud, y el bienestar.

- Las variaciones en la salud y el bienestar dependen del equilibrio
existente entre esfuerzos, recursos, y necesidades de sus miembros.

- Los factores que determinan los niveles de salud y bienestar son
multiples, e interrelacionados.

- El control de los factores de riesgo, ya sea suprimiéndolos o
compensandolos, disminuye la probabilidad de dafio.

- Elrefuerzo de los factores protectores aumenta las posibilidades de una

salud mejor y mayor bienestar (Hidalgo y Carrasco, 1999).

Los factores biopsicosociales que influyen sobre el estado de salud de las

personas, pueden ser divididos en dos grandes categorias:
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- Los factores de riesgo: Constituyen condiciones, o aspectos bioldgicos y/o sociales,
que estan estadisticamente asociados a una mayor probabilidad de morbilidad, o
mortalidad futura, no por esto implicando una relacion causa- efecto. Diversos estudios
han identificado condiciones familiares que pueden ser sefialadas como factores de
riesgo respecto de determinadas problematicas de salud. A modo de ejemplo, las
familias uniparentales, la separacién o divorcio de los padres, los conflictos conyugales,
el maltrato doméstico, la negligencia parental, el embarazo precoz, o caracteristicas
como alteraciones psiquiatricas de un miembro de la familia, baja autoestima de los
individuos, alteraciones de la personalidad, etc., son todos factores de riesgo para la
salud, tanto de los adultos, como de los adolescentes y nifios. También se categorizan en
esta dimension las Conductas de Riesgo, definidas como acciones, pasivas o0 activas,
que involucran peligro para la persona, o0 que acarrean directamente consecuencias
negativas para la salud, o que comprometen aspectos de su desarrollo. Entre ellas, el
consumo de alcohol, la sexualidad precoz, la desercion escolar, etcétera (Hidalgo y
Carrasco, 1999).

- Los factores protectores: Son aquellos que reducen la probabilidad de emitir una
conducta de riesgo, o de tener consecuencias negativas cuando se involucran en ellas.
Valdés y cols. (1994) plantean que son factores que mitigan el impacto del riesgo en la
conducta del individuo, y que lo motivan al logro de las tareas propias de esta etapa del
desarrollo. Los factores protectores pueden considerarse como los recursos que tiene una
familia para enfrentar su desarrollo, y eventos vitales. Son caracteristicas, rasgos,
habilidades, competencias, medios, tanto de los individuos de una familia, de la familia

como unidad, y de su comunidad (Hidalgo y Carrasco, 1999).

Los factores protectores de funcionamiento familiar mas conocidos son la
cohesion y la flexibilidad (Olson & Cols., 1979), incluyendo aspectos tales como la
confianza, aprecio, soporte emocional, y respeto por la individualidad. También las
habilidades de comunicacion en la familia son esenciales para coordinar los esfuerzos
del grupo en manejar las demandas internas y externas. Otro aspecto importante es la

capacidad de la familia para usar la red social, constituyéndose esta capacidad en un
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recurso interno protector, cuando las personas perciben la existencia de redes y son

capaces de activarlas.

En esta dimension también se encuentran los factores protectores basados en la
comunidad: los constituyen aquellas caracteristicas y/o competencias de personas,
grupos e instituciones, con las cuales la familia puede contar, o acceder para satisfacer
sus necesidades. Esto incluye un amplio rango de servicios, tales como los sistemas de
salud, educacidn, grupos religiosos, empleadores, etcétera., asi como las politicas de
gobierno que implementan programas de apoyo a la familia (Hidalgo y Carrasco, 1999).

Los estudios de factores protectores relacionados con el funcionamiento familiar
han visto como las caracteristicas de Cohesion, Adaptabilidad, y Capacidad de
Comunicacion del sistema familiar, constituyen variables protectoras en el manejo de
situaciones de crisis, 0 estrés familiar. Olson y cols. (1979) han realizado mediciones
clinicas, que demuestran que las familias situadas en dimensiones intermedias de
cohesion y adaptabilidad tendran una mejor respuesta frente a una crisis familiar, que

aquellas ubicadas en una posicién extrema.

Florenzano (1994), citando a Pratt, describe a las “familias energizadas™ como
aquellas que se caracterizan por una organizacion flexible interna, interaccién reciproca
de roles, poder compartido, autonomia de sus miembros, y un ambiente que apoya esta
autonomia. Estas caracteristicas pueden ser consideradas como factores protectores en la
familia. Florenzano concluye que “es importante conocer y estudiar las interacciones
entre la familia, y el proceso de enfermedad de sus miembros. Estas interacciones seran
afectadas por las caracteristicas estructurales de las familias, incluyendo su ciclo vital, su
contexto sociocultural, la naturaleza de la enfermedad misma, y las caracteristicas de sus

miembros individuales...”(Florenzano, 1994, en Hidalgo y Carrasco, 1999).

Los factores — protectores o de riesgo- brindan importante informacion sobre
posibles condicionantes de una determinada conducta; pero no constituyen, en si

mismos, un buen o mal funcionamiento. Resultan ser herramientas bien definidas, pero
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tienen un valor limitado para realizar aproximaciones hacia la prevencién. Es por esto
que la busqueda y el trabajo de los profesionales de la salud no deben centrarse
Unicamente en los factores, sino, mas bien, en los mecanismos situacionales envueltos en

los procesos protectores.

- Mecanismos Protectores: Se utiliza esta definicién cuando una trayectoria
de conductas o situaciones de riesgo previas se ven cambiadas por
conductas mas adaptativas. Se produce una mejoria de la reaccion frente
a la situacion de riesgo, que, en circunstancias comunes, conducirian a un
resultado mas desadaptativo.

- Mecanismos de Riesgo: Son aquellos que producen una intensificacion de

la situacion de riesgo (Hidalgo y Carrasco, 1999).

La importancia que conlleva hablar de Mecanismos radica en que el foco de
atencion deja de ser un factor (protector o de riesgo), ampliandose la mirada hacia los
procesos de cambio que conllevan la mantencion o alteracion de patrones adaptativos, o
desadaptativos de funcionamiento. Esto amplia las posibilidades de intervencion, tanto

en el plano preventivo, como de tratamiento.

45 LaFamiliay las Adicciones

La problematica del abuso de drogas y alcohol ha sido objeto de numerosos
estudios, que toman en cuenta a la familia desde distintas perspectivas: la familia como
factor de riesgo o causal, efectos de la drogadiccion en la familia, o bien, participacién
de la familia en la prevencion y/o tratamiento. Analizar la participacion de la familia en
el problema de las adicciones no implica considerarla como un factor causante, sino ver
cémo, en confluencia con otros sistemas a los cuales esta conectada, la red de relaciones
familiares se vuelve vulnerable, e incorpora en ella la conducta adictiva de uno o mas de
sus miembros. Significa, también, ver cdmo puede ser parte importante en la busqueda

de soluciones (Hidalgo y Carrasco, 1999).
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Enfrentar este tema desde una perspectiva pertinente a esta investigacion, implica
aunar explicaciones que tengan en cuenta, al menos, las siguientes dimensiones:
- Una concepcion sistémica de la Familia, y sus procesos.
- Una concepcion de Familia como espacio donde se confrontan factores
de riesgo, y protectores, en cuanto a la Promocion de la salud sus

miembros.

Asi, en el trabajo de Hidalgo y Carrasco (1999), se encuentra una conceptualizacion
idénea, en tanto aln a estas tematicas, con base en una revision bibliografica que aborda
las perspectivas tanto sistémicas de la problematica, como su relacién con el modelo de

Salud familiar.

En principio, los mencionados autores manifiestan que “resulta dificil distinguir las
vulnerabilidades que ponen en riesgo a una familia en relacion a las drogas. Se describe
que en estas familias los hijos rara vez son reforzados y validados. Se visualiza una baja
expresion de afecto entre los integrantes del nicleo, y, en cambio, son frecuentes los
mensajes criticos, las quejas, lo que genera, progresivamente, un temor al fracaso,
inseguridad, autoimagen negativa, y evitacion de exigencia. También se mencionan las
bajas expectativas educacionales de los padres hacia sus hijos, las débiles pautas de
control e inconsistencia en los patrones de disciplina, y se resefian estilos de crianza
infantilizadotes por parte de las madres. Asimismo, son mas frecuentes las familias con
un solo progenitor aunque éste tiene una relacion significativa - conflictiva- con otro
adulto (abuelo, o ex esposo, por ejemplo). Por Gltimo, se ha constatado mayor riesgo de
abuso de drogas en familias en las que existen fuertes brechas culturales- entre ellos y la
comunidad, y entre padres e hijos- debidas a situaciones de inmigracion” (Hidalgo y
Carrasco, 1999). Con esto, se manifiesta la importancia de las condiciones relacionales
en el tema, tanto entre subsistemas familiares, como entre el sistema familiar y el

sistema social.

Sin embargo, ninguna de estas condiciones parece especifica. “Las familias de

adictos parecen similares a otras familias con disfunciones severas” (Stanton, 1988).
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Comparadas con las familias con un miembro esquizofrénico, o psicosomatico, aquellas
con un miembro adicto son méas primitivas y directas en la expresion de conflictos, y
tienen en su interior alianzas mas abiertas y rigidas (como la prototipica relacion cercana

y conflictiva entre la madre y el hijo adicto, mientras el padre queda distante y excluido).

El rasgo sobre el cual existe mayor consenso y evidencias, es que las familias de
adictos tienen una historia multigeneracional de uso de drogas, en especial de alcohol, y
tendencia a otras conductas compulsivas, como la automedicacion, y el juego. El
ambiente cercano al hijo que desarrolla una adiccion suele ser de aprobacion y tolerancia
al consumo de drogas, como forma de enfrentar problemas, y de revertir estados de
desagrado, o desanimo (Hidalgo y Carrasco, 1999).

Otro aspecto consistentemente sefialado en las descripciones de familias de
adictos, dice relacion con la minimizacion o negacion, por parte de la familia, del
problema de adiccion. Lamentablemente, se puede observar, con frecuencia, que los
padres no perciben las sefiales de cambio en las conductas de los hijos; cuando el
problema se hace manifiesto, los padres se culpan mutuamente, o bien, culpan al hijo y
sus amistades, con la implicancia de que tanto la induccion de éstas al consumo de
drogas, o el efecto de la adiccion sobre su conducta, lo absuelve de la responsabilidad
sobre lo que hace. De este modo, aunque todos sepan que un miembro de la familia tiene
una adiccidn, la respuesta concreta frente a esta realidad revela que se ignora el riesgo, o

las graves consecuencias que el problema puede tener (Hidalgo y Carrasco, 1999).

Ruiz (1992), en un estudio existente en torno a la participacion de la familia en
los problemas de adiccidn, refiere que, segun las investigaciones de Bloom, si las
relaciones intrafamiliares son estables, entonces el grupo de pares no tiene mayor
influencia en lo relativo al consumo de drogas. En este mismo sentido, para Staton, Todd
y colaboradores (1988) el abuso mas severo de drogas se define como un fendmeno
familiar, pues parece depender fundamentalmente de la calidad de la relacion padres-
adolescentes, lo cual coincide con el hallazgo de que la influencia del grupo de pares

tiende a ser nula cuando la familia es funcional. A este respecto, el abuso y dependencia
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de drogas, ofreceria al adicto y su familia una “resolucion paraddjica de su dilema de
mantener o disolver” la familia, esto es, de su permanencia o partida (Staton, Todd y

cols., 1988).

Bernstein (1992), en su estudio sobre familias con un miembro
drogodependiente, refiere la posibilidad de plantear las siguientes caracteristicas de
dichos grupos familiares:

- Mala alianza marital: Se refiere a la existencia de una pareja disfuncional.

- Interaccion simbi6tica en la relacién madre-hijo: Existe una relacion
indiscriminada y “pegoteada”. En este sentido, Staton, Todd y cols. (1988),
resefian que los adictos mantienen vinculos familiares muy estrechos y que el
contacto con su familia es mucho mayor que el de otros grupos, tanto
normales como de otro tipo de pacientes psiquiatricos. En general, segin
estos mismos autores, en su familia nuclear el adicto tiende a perpetuar y
reproducir la dindmica y los roles de su familia de origen.

- Coalicidn intergeneracional: Los problemas de relacion de pareja, mas la
simbiosis madre-hijo, conllevan una union confabulatoria de dos miembros
contra uno (madre-hijo v/s padre, 6 padre-hija v/s madre). En este sentido,
Staton, Todd y cols. (1988), refieren que las alianzas entre los miembros de
las familias de adictos tienden a ser explicitas e inclusive confirmadas
verbalmente.

- Padre sobreinvolucrado y padre periférico: Cuando el adicto es hijo varon, la
madre juega el rol de padre sobreinvolucrado y el padre aparece como padre
periférico; en el caso de que el paciente identificado sea una hija, la situacion
anterior tiende a invertirse. Esto resulta esperable de acuerdo con la
existencia de una coalicion intergeneracional y una mala alianza marital.

- Falta de fronteras claramente delimitadas: La familia como sistema, esta
conformada por subsistemas, entre los cuales hay fronteras y, en este caso
particular, las mismas no son respetadas, favoreciendo de esta manera la

simbiosis.
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- Incongruencia jerarquica: Se refiere a la carencia de respeto hacia el orden
familiar establecido, dandose confusion entre los sistemas filial y paterno,
todo lo cual es producto de la falta de fronteras.

- Dobles mensajes: El discurso verbal de la familia dice una cosa, mientras que
la accion “dice” lo contrario.

- Secretos familiares: Se refiere a secretos del aqui y el ahora de la dinamica
familiar y, por ende, ahistoricos. Por ejemplo, el padre se emborracha y la

madre lo encubre o disimula.

Otra perspectiva es la ofrecida por Hidalgo y Carrasco (1999), quienes presentan
un Modelo e Hipotesis en relacién a la Familia del Drogadicto, modelo que consta de
tres dimensiones a especificar: el Blogqueo Evolutivo, la Organizacion en torno a la

Droga, y la Codependencia.

1. Bloqueo Evolutivo: Este concepto denomina a uno de los rasgos identificado como
una sefial de vulnerabilidad en una familia, el cual es la existencia de préacticas
infantilizadoras y simbioticas, que impiden o frenan los procesos de individuacion —
separacion entre el subsistema parental, y el subsistema fraternal. Existen evidencias de
que cuando se desarrolla una conducta adictiva en un miembro de la familia, esta

dificultad se acentta de manera importante.

2. Organizacion en torno a la droga: Steinglass (1992), a partir de sus investigaciones
sobre La Familia Alcohdlica, sefiala que en este tipo de familias “las conductas
relacionadas con el uso del alcohol han llegado a representar un papel importante dentro
de los mecanismos morfogenéticos y morfoestaticos del sistema familiar”. En otras
palabras, el alcoholismo y las conductas vinculadas a éste se han convertido en
principios organizadores centrales en torno a cuales se estructura la vida de la familia.
Una de las consecuencias de este proceso es que la familia insiste en la estabilidad del
sistema a corto plazo, a expensas del crecimiento y cambio a largo plazo. Para que esto
ocurra, el consumo y/o dependencia del alcohol invade las “estructuras reguladoras

profundas”: la identidad, y el temperamento de la familia. Una tipica manifestacion de
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esto es el ciclo de sobriedad- embriaguez, en el cual las conductas colectivas
relacionadas con la expresion emocional y la regulacion de la cercania — distancia, se
condicionan, de modo tal que son claramente distintas en estos dos estados. Esta
modificacion de las estructuras reguladoras hace mas probable que el alcoholismo

persista.

Los autores mencionan que es importante considerar que “el sistema perpetuador
del problema” no esta restringido a la familia, sino que esta conformado por todos
aquellos (familiares, amigos, profesores, miembros del equipo de salud mental, etcétera)

que estan involucrados en él, y que intentan solucionarlo.

3. Codependencia: En este concepto, el énfasis esta puesto en las caracteristicas
personales del codependiente, y no en la dindmica interpersonal y grupal; esto es, las
definiciones apuntan al individuo, y no al sistema del que forma parte. Una persona
codependiente es aquella que ha permitido que la conducta de la otra persona le afecte
personalmente, en sus habitos y formas de vida. Las caracterizaciones del codependiente
pueden ser tales como: Tendencia a sentirse responsable por otras personas; a sentir
ansiedad o culpa si otras personas tienen problemas; a anticiparse a las necesidades de
los demas; a sentirse victima; a tener baja autoestima; etcétera. Hidalgo y Carrasco
mencionan, ademas, la existencia de estudios que demuestran que muchas veces, los
codependientes provienen de familias categorizadas como disfuncionales. Este concepto
se aplica especialmente a la esposa del alcohdlico, pero su utilidad parece disminuir

cuando se aborda el problema de la familia y el joven que consume drogas.

Por otra parte, y siguiendo a Steinglass (1992), se puede agregar, al componente
ambiental de la familia, el fendmeno de transmision de la conducta adictiva. El autor
plantea que la transmision del alcoholismo, de una generacion a otra, abarca a todo el
sistema de la familia a lo largo del tiempo. El contexto para la transmision estaria dado
por el conjunto de interacciones, actitudes, y creencias que definen a la familia. El
proceso es constante y dindmico, y no tendria un comienzo, un final, o un hecho axial

especiales. Y, lo mas sorprendente, es que, con frecuencia, ocurriria fuera de la
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conciencia de los participantes involucrados, tanto “receptores”, como “transmisores” de

la problematica.

4.6  Grupos Multifamiliares

Como instancia de apoyo comunitario, paralelo al sistema de salud y los
tratamientos existentes en drogodependencia, los Clubes de Tratamiento Multifamiliar
en Alcoholismo y otras dependencias (CAT) surgen como “Grupos de discusion
terapéutica y de autoayuda”, de varias familias, amigos y conocidos, reunidos para
analizar, discutir y encontrar las posibilidades de resolver sus dificultades y problemas
(Troncoso M., 1999).

Los CAT nacen del interés por examinar la influencia de las diversas dinamicas
familiares y sociales en la problematica de las dependencias. Por su forma de trabajo, se
considera al CAT como una Comunidad Terapéutica, manifestada a través de los GMF
(Troncoso M., 1999).

En la historia de los GMF, el primer autor que introdujo esta forma de trabajo fue
el doctor Peter Laqueur, en Nueva York, en 1951, y lo realizé con enfermos
esquizofrénicos y con adolescentes que presentaban alteraciones conductuales. En este
mismo proceso intervinieron otros autores, los psiquiatras T. Detre, D. Kessler y H.
Jeracki, a comienzos de los 60, quienes compararon la terapia grupal clésica y la
multifamiliar, concluyendo que la Gltima facilitaba mejor la interaccion verbal, pudiendo
ademas, a través de los mecanismos multifamiliares, resolver los problemas de la vida
real (Troncoso M., 1999).

En dependencias, el uso generalizado de los GMF comenzd en la Escuela de
Dependencias de la Universidad de Zagreb, de la mano del Doctor Vladimir Hudolin, a

principios de la década del 60 (Troncoso M., 1999).
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En Chile, el inicio de los GMF se remonta a principios de la década del 70, en el
actual Instituto de Psiquiatria del Dr. J. Horwitz, de acuerdo a los conocimientos que se
tenian en la época. A mediados del afio 1993 comienza la aplicacion de este programa
adaptado en la Comuna de Renca, Santiago de Chile y paralelamente, la re-inauguracion
de la Unidad de Dependencias en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Barros Luco
Trudeau. En la actualidad se cuenta con méas de 20 subprogramas locales en todo el
territorio comunal, junto con las inauguraciones desde 1998 en el Hospital El Pino y en
las Comunas de Buin, Cerro Navia. Otras formas especificas de este modelo funcionan
en el Hospital Las Higueras de Talcahuano, en otras comunas de la region Metropiltana
Sur, de la regién del Maule y la Quinta regién, siendo ésta fortalecida con la experiencia,
desde el afio 2002, de la creacion de la Unidad de Dependencia del Hospital Gustavo
Fricke de Vifia del Mar, que no solo implementa su accionar en sectores cercanos sino
que se extiende a todo el sector interior de la quinta region. Actualmente, se encuentran
funcionando GMF en consultorios de AP de salud de la ciudad de Vifa del Mar, como
son los Consultorios Gomez Carrefio, Cienfuegos, Marcos Maldonado y La Torres.

Originalmente el trabajo multifamiliar se orientd, en nuestro pais, a los pacientes
y sus familias 0 personas mas cercanas que eran pesquisadas por el servicio médico a
partir de indicadores de consumo problematico de sustancias. Sin embargo, con los afos,
los criterios de derivacion se han ampliado, incorporandose personas que no se ligan

necesariamente con el consumo problematico de sustancias (Troncoso M., 1999).

La epistemologia tedrica y metodoldgica que subyace a los GMF se basa en un
Enfoque Ecoldgico-Cibernético, en los fundamentos tedricos de la terapia familiar y en

la Teoria Constructivista.

El Enfoque Cibernético-Ecoldgico funciona como un modelo multidisciplinario,
intersectorial, transcultural, transgeneracional y de largo plazo, que subyace a los GMF
como una manera de abordar los problemas que originan y mantienen el consumo de
sustancias. Por un lado, la dimension ecoldgica permite incorporar las distintas variables

psicosociales, culturales, socioecondmicas, etc. que operan sobre la persona real desde
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su microsociedad (familia, grupos formales e informales) y desde la macrosociedad
(estructura y funcionamiento de la sociedad concreta en que esté viviendo). Por otro
lado, la dimension cibernética explicita los mecanismos de retroalimentacion y de

influencias mutuas que se dan entre las variables en juego (Troncoso M., 1999).

Desde esta perspectiva y bajo un enfoque contextual del vivir, dentro del GMF se
entiende el consumo de sustancias como un “estilo de vida”, adquirido principalmente
por la exposicion a los distintos factores ambientales participantes, y que toma la forma
de un proceso tipico, caracteristico e inespecifico. De este modo, se comprende que en el
mismo ambiente micro y macrosocial que interactda con el sujeto, se encuentran tanto

los factores de riesgo como los protectores (Troncoso M., 1999)

Este enfoque sostiene la necesidad de provocar transformaciones y cambios en
todos los niveles culturales del contexto para lograr el abandono de dicho estilo de vida
(Troncoso M., 1999). Es decir, dejar de usar sustancias que provocan dependencias, por
parte de los dependientes, altera el estilo de vida individual, pero no cambia el sistema
contextual de la cultura en donde su dependencia ha surgido (y en donde estan presentes
su familia, sus comparieros de trabajo, sus vecinos, etc.), si al mismo tiempo no se
provocan transformaciones y cambios en todos los niveles culturales del contexto y que
abarquen a la familia, al lugar de trabajo, al habitat, y a las figuras de referencia

territoriales (Troncoso, 1996).

Conforme a lo anterior, el modelo ecoldgico que subyace a los GMF se enmarca
en el contexto social mas amplio, de modo que sus aportes faciliten la eliminacion del
contagio comunicacional de ideas positivamente relacionadas con el consumo de
sustancias que provocan dependencia, mejorando las interacciones individuales e intra
familiares, y participando directamente en el adelanto ecolégico del medio ambiente
(Troncoso M., 2000).

La epistemologia sistémica que subyace al GMF sostiene que los sub-sistemas

del Sistema Familiar y los Supra-sistemas sociales de pertenencia que lo estructuran, son
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actores protagonistas de sus propias dificultades y disfuncionalidades, las cuales pueden
ser resueltas a partir del desarrollo de la motivacion y responsabilidad individual,
familiar, grupal y contextual, como proceso de largo plazo, transgeneracional y
transcultural, de adelanto de las relaciones humanas, del estilo de vida y de la ecologia
mental y ambiental. Se considera a la familia y sus contextos sociales factores
fundamentales en la identificacion, referencia, pertenencia individual y grupal de formas
e isoformismos socioculturales de comunicacion, incluyendo las expresiones verbales o

no verbales de sus estados funcionales y disfuncionales (Troncoso M., 1999).

Los GMF también se nutren del Construccionismo Social, bajo la forma del
Modelo Narrativo, cuyo supuesto conceptual es que el problema reside en la descripcién
del mismo, consistiendo el cambio en describir (hablar acerca de) los problemas de
manera diferente, generando diferentes acuerdos y diferentes consecuencias. El foco de
atencion ya no es el individuo ni la familia, sino las historias alojadas en el espacio

virtual de la conversacion entre personas, es decir, la narrativa (Troncoso M., 1999).

De este modo, la red social contiene, sostiene y es generada por las historias que
constituyen la identidad de sus miembros, legitima la posicion social de los
participantes, es generadora, a la vez que depositaria, de la existencia simbolica de sus
miembros. La red social personal es una estructura laxa, cuyo centro es arbitrario,
flotante y cincunstancial; asi, estar presente en la vida de los otros constituye un proceso
sin fin de construccion del self y de los otros en relacion, de retencion y reconstruccion
del pasado, el presente y el futuro individual y colectivo de sus miembros, tejiendose a si

misma hasta constituir el cuerpo de nuestro mundo social (Sluzki, 1996).

Desde lo anterior se asume que las redes informales de apoyo, como son los
GMF configuran un contexto de ayuda que es altamente pluralista y diferenciado con
respecto a los tipos de personas involucradas, lo que hacen y por qué. Estas figuras de
apoyo incluyen miembros de la familia, amistades en las que confian y personas que
acaban de conocer pero que estan dispuestas a ayudar; éstos Gltimos son los

Trabajadores Socio Sanitarios (TSS), que en la figura de voluntarios o miembros de
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grupos de autoayuda pueden tener una preocupacion especial acerca de un problema
particular porque lo han experimentado en sus propias vidas o porque ha sido
experimentado por alguien cercano a ellas, son personas que desempefian roles analogos
a los de los profesionales y potencian el movimiento social a nivel comunitario alrededor

de problemas locales.

Con lo anterior, se entiende que los GMF de los CAT son el medio terapéutico
donde se inician las secuencias generadoras de transformaciones de Estilos de Vida y se
establecen dinamicas o relaciones horizontales de colaboracion entre dependiente, su
familia, su contexto social, los voluntarios o TSS y expertos, relacion de altisima
complejidad que se extiende mas alla de la tematica especifica de la abstinencia de los
dependientes. Es precisamente esta situacion la que se activa en el principio de
verticalidad participativa y de cambio en los estilos de vida, que permite mensurar y
homologar a través de marcadores sociales caracteristicos, tales como: motivacion,
responsabilidad e inversion emocional en la adaptacion a la abstinencia, crecimiento,
maduracion e individualizacion de cada subsistema en especial y del sistema familiar en

general (Troncoso M., 1999).

En consecuencia, los sujetos participantes de los GMF configuran
dinamicamente un sistema ecoldgico de ayuda cotidiana en el que las personas
desempefian roles complementarios o interrelacionados, ayudandose mutuamente,
proporcionando apoyo o realizando diversas actividades en la comunidad, generando un

intercambio continuo de ayuda y cooperacion.

Caracteristicas especificas del GMF

El GMF consiste en la reunién de un grupo de familias, que se estructura por la
semejanza de problemas, dificultades y alteraciones conductuales individuales, extra e
intrafamiliares. En el caso de las dependencias, abarca a todos los integrantes del sistema
familiar, tanto dependiente (subsistema hiimedo) como no dependientes (subsistema
seco), e incluye ademas, la participacion de figuras de relevancia de estas familias, vale

decir, sus parientes, amigos y vecinos del habitat o lugar de trabajo. Estas familias, a
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través de un proceso de dialogos, comunicaciones maltiples, asistencia regular y
diversas formas de participacion, se capacitan para adquirir un nuevo estilo de vida, que

no comporte el consumo como una de sus caracteristicas (Troncoso M., 1999).

El GMF, para familias con dificultades de dependencia, viene a ser el medio
natural y especifico, en el cual es posible establecer las condiciones Gptimas para iniciar
el proceso de adaptacion a la abstinencia y generar transformaciones y cambios
individuales, familiares y contextuales (Troncoso M., 1999).

La finalidad terapéutica del GMF es iniciar, mantener y perpetuar la abstinencia
como parte de otro estilo de vida, asegurando las condiciones minimas e indispensables
para empezar el proceso especifico de reestructuracion, adaptacion y acomodacion del

sistema familiar a un nuevo estilo de relaciones interpersonales (Troncoso M., 1999).

El Sistema terapéutico implementado en los GMF, es un proceso estructurado en
varios planos y niveles, cada uno de los cuales persigue ciertas metas especificas; dichos

niveles son:

- Primer Nivel: Mejoramiento de las relaciones intra e extrafamiliares.

- Segundo Nivel: Elevar la calidad de la comunicacion interpersonal.

- Tercer Nivel: Descontaminacion socio-cultural-ecologica de ideas, modelos,
habitos y normas intrafamiliares del habitat, lugar de trabajo y del
ecosistema, acerca del consumo de alcohol y otras sustancias, y las conductas
gue acompafan.

- Cuarto Nivel: Crecimiento, maduracion e identificacion personal y familiar.

El trabajo se realiza, al mismo tiempo, en diferentes niveles de complejidad
relacional, social y demografica, los cuales son parte del inicio de la abstinencia y de las
caracteristicas especificas de cada Sistema Familiar, para acomodarse y aceptar la

construccion de un nuevo estilo de vida basado en la adaptacion de la abstinencia 'y en
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interrelaciones de mayor complejidad que el estilo de vida anterior. Dichos niveles son

los siguientes:

1. Nivel Individual: Se refiere a la redefinicion de las caracteristicas conductuales
personales de cada miembro del Sistema familiar, desde el inicio de la abstinencia. Este
plano esté dedicado a intervenir, transformar y cambiar las formas, isoformismos y
contenido comunicacional que estructuran la circularidad comunicacional entre el
individuo, su familia y el contexto social y viceversa, y que de diferentes maneras
perpetuaron el consumo y el otro estilo de vida. Se preocupa ademas, del nivel de

calidad de las interacciones interpersonales al interior del GMF.

2. Nivel Intrafamiliar: Hace mencion a las medidas de correccion y reestructuracion de
las relaciones individuales al interior del Sistema familiar. Este nivel se preocupa de las
formas, isoformismos y contenidos de los canales de comunicacion intrafamiliares,
durante todo el periodo de estadia del Sistema familiar en el GMF. Se interviene en la
manera como sus miembros interaccionan, influyen y se modifican entre si, confiriendo
a su familia, un colorido propio y Unico que precisamente no es sélo resultado de la
abstinencia mecanica del Subsistema HUmedo, sino que es parte de la cooperacion y
esfuerzos del Subsistema Seco. En este plano se internalizan los conceptos de
Responsabilidad, Auto-gestion, Participacion y Autodefensa individuales, intra-
familiares, grupales y contextuales, contexto indispensable para adquirir otro estilo de

vida.

3. Nivel Intragrupal: Hace referencia a maniobras terapéuticas experimentales y de
laboratorio, realizadas durante las sesiones del GMF. Estan dedicadas al adelanto de las
relaciones e interacciones individuales, intrafamiliares y multifamiliares, que surgen,

evolucionan y desarrollan durante la permanencia de las familias en el grupo terapéutico.

4. Nivel Contextual: Este plano se dedica a facilitar la deteccidn de entrampamientos y
enmarafiamientos que pueden originar recaidas secas o himedas, incluso afios después

de iniciada la abstinencia y la acomodacion familiar. En este nivel se comprueba la
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validez de las medidas de rehabilitacion y resocializacion de las familias del GMF,
demostrando con marcadores especificos, el éxito o fracaso del tratamiento; la

verificacion de dichos marcadores debe ser continuada, a lo menos, durante cinco afios.

Fases del trabajo terapéutico en GMF

Las fases del desarrollo, crecimiento, identificacion e individualizacion de una
familia del GMF pueden dividirse en tres etapas, que representan segmentos
transversales de un proceso Unico e indivisible y que requiere seguimiento longitudinal y

regular, de al menos cinco afios de duracion (Troncoso M., 1999). Estas fases son:

1. Fase de adaptacion y acomodacion al GMF y a la abstinencia: Comprende el periodo
de ingreso o reingreso, en situaciones de recaidas o abandonos, hasta los seis meses
siguientes, tiempo minimo para iniciar el proceso generador de otro estilo de vida. En
esta fase, el proceso abarca la adaptacion al grupo, a la abstinencia y a los primeros
intentos de reestructuracion y redefinicion de relaciones, tanto al interior como al
exterior del sistema familiar. La primera fase esta entonces dedicada de preferencia a
eliminar las estructuras morfoestaticas intrafamiliares que han perpetuado la ideologia y
la ecologia de las ideas del consumo, reparar las relaciones interpersonales e iniciar la
adaptacion a la abstinencia. Esta fase es de gran importancia en el proceso terapéutico,

siendo en la que mas deserciones, abandonos y fracasos se contabilizan.

2. Fase de identificacion con el GMF: Es la fase propicia para desarrollar medidas de
transformaciones de estilo de vida, debido a que se incorporan al Sistema familiar
nuevas caracteristicas relacionales, costumbres, ritos, normas e incluso tradiciones, que
originaran interacciones intra y extrafamiliares capacitadas para alterar el mapa, la
geografia y la historia familiar. Esta situacion evoluciona desde el momento mismo de
iniciarse la adaptacion e identificacidn social con la abstinencia. Se puede describir esta
fase como un estado de coexistencia y coparticipacion de todo el Sistema familiar en la

reestructuracion de nuevos roles individuales, intrafamiliares y contextuales.
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3. Fase de maduracion e individualizacion en el GMF: Es la fase de finalizacion de las
transformaciones individuales, familiares y contextuales, dando inicio a las tareas
concernientes a una nueva etapa, esto es, al “cambio del estilo de vida”. Se inicia al
cumplir un afio de abstinencia y de actividad grupal regular, prolongandose hasta los
cinco afios de abstinencia, permanencia y asistencia al GMF, como de rehabilitacion y
resocializacion integral en el medio natural de pertenencia. Los marcadores sociales de
éxito de ese proceso son aparte de la abstinencia, adaptacion a este nuevo estilo de vida,
identificacion con el trabajo grupal, reestructuracion, redefinicion de roles individuales,
intrafamiliares y extrafamiliares, y mejor calidad de comunicacion interpersonal en el

contexto social al que pertenece el sistema familiar y sus subsistemas.
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V. METODOLOGIA

51 Disefio de Estudio

Este estudio es no experimental, ya que no se efectla una manipulacion
deliberada de variables, sino todo lo contrario, se busca observar variables tal como se

dan en su contexto natural, para luego analizarlas.

El disefio metodoldgico es de tipo transaccional o transversal, es decir, se
recolectan datos en un solo momento, y en un tiempo Unico, para de esta forma poder

describir las variables y analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado.

5.2  Tipo de Estudio

Sobre el comportamiento de las variables de estudio (Cohesion y Adaptabilidad
Familiar) se disponen investigaciones previas. Sin embargo, estas variables no han sido
estudiadas en la poblacion multifamiliar, lo cual define el caracter exploratorio del

presente estudio.

Paralelamente, es mérito de la presente investigacion, especificar las propiedades
y caracteristicas que asumen las variables de estudio en la muestra escogida,
seleccionandose para esto procedimientos de medicién y de recoleccidn de informacion,

lo que define el caracter descriptivo de éste.

Conjuntamente, este estudio es de tipo correlacional, por cuanto se pretende

medir las posibles relaciones que se dan entre estas variables.

Finalmente, este estudio no pretende establecer ni probar hipotesis, sino mas bien
persigue, a partir de la informacion recolectada, describir e inferir relaciones entre las

distintas variables investigadas.
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Variables en Estudio

Variables Sociodemograficas

e Sexo.
A. Definicién Conceptual: Condicién organica que distingue al macho de la
hembra en los seres humanos.

B. Definicion Operacional: Hombre y Mujer.

e Edad.
A. Definicion Conceptual: Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento
de un individuo hasta la actualidad.
B. Definicion Operacional: Numero de afos transcurridos desde el nacimiento.
Clasificacion de la informacion obtenida de acuerdo a las siguientes

categorias: menos de 32 afios, entre 32 y 56 afios, y mas de 56 afios.

e Estado Civil.
A. Definicion Conceptual: Situacion civica o social actual del sujeto.
B. Definicion Operacional: Clasificacion de la respuesta obtenida, a partir del
Cuestionario de Antecedentes Sociodemograficos, en las siguientes

categorias: convive, casado, separado, viudo, soltero, otra (especificar).

e Nivel educacional.

A. Definicion Conceptual: Nivel académico completado por el sujeto dentro de
los niveles de ensefianza establecidos por el Ministerio de Educacion de
Chile.

B. Definicion Operacional: Clasificacion de la respuesta obtenida, a partir del
Cuestionario de Antecedentes Sociodemograficos, en las siguientes
categorias: educacion basica completa, educacion basica incompleta,
educacion media/técnica completa, educacion media/técnica incompleta,

educacion universitaria completa, educacion universitaria incompleta,
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educacion técnico-profesional completa, educacion técnica-profesional

incompleta.

e Religion.
A. Definicién Conceptual: Participacion del sujeto en un determinado culto
religioso.
B. Definicion Operacional: Tipo de culto religioso al que se adscribe el sujeto:
catolico, evangélico, mormon, testigo de Jehova, musulman, judio,

anglicano, protestante, otra (especificar), ninguna.

e Composicion Familiar.
A. Definicion Conceptual: Cantidad de personas que constituye el hogar.
B. Definicion Operacional: Numero de personas que componen el hogar.
Clasificacion de la informacion obtenida de acuerdo a las siguientes
categorias: menos de 3 personas, entre 3 y 5 personas, y mas de 5 personas.

Variables Caracteroldgicas

e Problema de Drogodependencia.
A. Definicion Conceptual: Presencia o Ausencia de problemas de dependencia
segun el reporte escrito del sujeto.
B. Definicion Operacional: Clasificacion del propio sujeto, segun sea su caso,
en las siguientes categorias: Presencia de problema de dependencia y

Ausencia de problema de dependencia.

e Tiempo de Asistencia.
A. Definicion Conceptual: Cantidad de tiempo que el sujeto lleva asistiendo a
los talleres multifamiliares.
B. Definicion Operacional: Afios que el sujeto lleva asistiendo a los GMF.
Clasificacion de la informacion obtenida de acuerdo a las siguientes

categorias: menos de 1 afio; entre 1 y 3 afios; y, mas de 3 afios.
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e Porcentaje de miembros de la familia asistentes.

A. Definicion Conceptual: Proporcion de miembros de la familia que acuden a
los GMF, en relacion al total de miembros que la componen.

B. Definicion Operacional: Porcentaje de miembros de la familia que acude a
los GMF, en relacion al total de miembros que la componen. Clasificacion de
la informacion obtenida de acuerdo a las siguientes categorias: menos de
30%, entre 30% y 60%, y mas de 60%.

e Frecuencia.
A. Definicién Conceptual: Frecuencia con que el sujeto acude a los talleres
multifamiliares.
B. Definicion Operacional: Namero de veces al mes que el sujeto acude a los

talleres multifamiliares.

5.3.3 Variables de Estudio

e Cohesion Familiar.
A. Definicion Conceptual: Vinculacion emocional que los miembros de la
familia tienen entre si.
B. Definicion Operacional: Puntaje bruto obtenido por la familia en el
cuestionario FACES I1l. Ademas este puntaje sera clasificado en 4 tipos de

cohesion: desligado, separado, conectado y amalgamado.

e Adaptabilidad Familiar.

A. Definicion Conceptual: Habilidad del sistema familiar para cambiar su
estructura de poder, las relaciones de roles, las normas, y las reglas de
relacion, en funcion de las demandas situacionales o de desarrollo.

B. Definicion Operacional: Puntaje bruto obtenido por la familia en el
cuestionario FACES I1l. Ademas este puntaje sera clasificado en 4 tipos de

adaptabilidad: rigido, estructurado, flexible y cadtico.
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5.4 Unidad de Analisis — Poblacion — Muestra

Nuestra muestra comprende a aquellas personas que participen en GMF, llevados a
cabo al interior de consultorios de AP y Secundaria en la cuidad de Vifa del Mar, V
Region, y en cuyas familias uno de sus miembros presente problema de

drogodependencia.

Los GMF incluidos en el estudio se sefalan a continuacion:

- Club Multifamiliar Consultorio Cienfuegos.

- Club Multifamiliar Consultorio Gomez Carrefio.

- Club Multifamiliar Consultorio Gustavo Fricke.

- Club Multifamiliar Consultorio Marcos Maldonado.

Cabe mencionar, que la muestra extraida para nuestro estudio, es no
probabilistica, es decir, es una muestra dirigida, con un procedimiento de seleccion
informal y arbitrario, ya que sélo fueron escogidos los GMF existentes en la cuidad de
Vifia del Mar, V Region.

55 Criterios de Exclusion

Los criterios de exclusion, con los cuales se restringira la participacion de

determinados sujetos en el estudio, son los siguientes:

- Sujetos con analfabetismo o dificultades importantes en lecto-escritura.
- Sujetos con problemas en la capacidad viso-motriz.

- Sujetos que padezcan algun grado de Retraso mental.

- Sujetos que presenten una enfermedad mental severa.

- Sujetos que no den su consentimiento para participar.
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5.6 Instrumentos de Recoleccion de Datos

5.6.1 Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES I11)

El FACES 11l corresponde a una operacionalizacion directa del Modelo
Circumplejo, realizada por Olson, y consiste en un instrumento de autoreporte que
proporciona una evaluacion de cémo los individuos perciben su sistema familiar actual,

y una evaluacién de como los individuos perciben su sistema familiar ideal.

El cuestionario consta de dos escalas (percepcion actual e ideal) de veinte
afirmaciones cada una, de las cuales 10 items miden cohesién y 10 adaptabilidad. La
diferencia entre ambas escalas, proporcionaria un indicador del grado de satisfaccion

que los miembros de la familia tienen respecto de su sistema familiar actual.

En cuanto a cohesion, hay dos item para cada uno de los siguientes conceptos
relativos a esta dimension: vinculacion emocional, apoyo, limites familiares, tiempo y
amigos, e intereses y recreacion. Respecto a la dimension de adaptabilidad, hay dos
items para cada uno de los siguientes conceptos: liderazgo, control y disciplina, y cuatro

items para el concepto combinado de roles y reglas.

La instruccion consiste en pedir a los miembros de la familia, mayores de 12
afios, que describan a partir de estas afirmaciones, codmo es su familia actualmente,
asignando un puntaje de 1 a 5 de acuerdo a la frecuencia en que dicha afirmacién
corresponde, siendo: 1: casi nunca, 2: de vez en cuando, 3: a veces, 4: frecuentemente, 5:
casi siempre. Se debe aplicar el instrumento a tantos miembros de la familia como sea
posible, con el propdsito de captar la complejidad del sistema familiar en su totalidad,

pues no todos los miembros percibiran a su familia de la misma manera.

El cuestionario es de facil administracion y puntuacién. Existen normas y puntos
de corte para:

e Padres a lo largo de todos los estadios del ciclo vital.
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e Padres y adolescentes en el estadio de la adolescencia y salida del hogar.

e Parejas jovenes sin hijos.

En la figura N° 4 se sefialan las normas y puntos de corte.

Figura N° 4: Normas y Puntos de Corte para FACES I11

Todos los Estadios 4y 5 Estadio 1

estadios (familias con (parejas

(adultos) adolescentes) n: jévenes) n.

n: 2453 1315 242

Media D.S. Media D.S. Media D.S.
Cohesion 39,8 5,4 37,1 6,1 41,1 4,7
Adaptabilidad 24,1 4,7 24,3 4,8 26,1 4,2

Rango % Rango % Rango %
COHESION
Desligada 10-34 16,3 10-31 18,6 10-36 14,9
Separada 35-40 33,8 32-37 30,3 37-42 37,2
Conectada 41-45 36,3 38-43 36,4 43-46 34,9
Amalgamada 46-50 13,6 44-50 14,7 47-50 13
ADAPTABILIDAD
Rigida 10-19 16,3 10-19 15,9 10-21 13,2
Estructurada 20-24 38,3 20-24 37,3 22-26 38,8
Flexible 25-28 29,4 25-29 32,9 27-30 32
Cadtica 29-50 16 30-50 13,9 31-50 16

Procedimiento de Puntuacion FACES IlI.

Se obtienen dos puntuaciones globales, (minimo 10, maximo 50) una para

adaptabilidad y otra para cohesion. El puntaje de la dimensién de cohesion es la suma de

todos los items impares, mientras que la suma de todos los items pares corresponde al

puntaje de adaptabilidad.

De acuerdo al puntaje obtenido, se puede trabajar con puntajes individuales o con

el promedio obtenido de la familia o de la pareja, comparando este puntaje con los

rangos correspondientes a cada uno de los 16 tipos familiares descritos por Olson.
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Andlisis de los datos de FACES Il

El estadistico mas apropiado es el chi cuadrado basado sobre la frecuencia de
distribuciones en los tipos balanceados, tipos de rango medio y tipos extremos.

Ademas resulta atil representar graficamente los datos de la muestra usando la
grilla propia del modelo, ubicando en la celdilla correspondiente al tipo familiar de

acuerdo a su puntaje en el modelo.
Puesto que la hipétesis central del Modelo Circumplejo contrasta familias
extremas versus las balanceadas, un analisis conveniente es la comparacion del namero

de casos en cada uno de sus grupos que caigan en las categorias extremas y balanceadas.

Evaluacién FACES IlI

En la figura N° 5, se sefialan los datos de validez, confiabilidad, entre otros
(Olson, 1986).

Figura N° 5: Evaluacién del FACES 111

Escala de Evaluacion de Adaptabilidad y Cohesion
familiar (FACES I1I)

Dominio Teorico y Modelo Sistemas Familiares
Modelo Circumplejo

Confiabilidad
Interna Cohesion (r=0.77)
Consistencia Adaptabilidad (r=0.62)
Total (r=0.68)
Test- retest FACES Il (4-5 sem.)
r=0.83 para cohesion
r=0.80 para adaptabilidad
Validez
Correlacion entre escalas Cohesién y Adaptabilidad (r=0.03)
Correlacion con Deseabilidad Social SD y adaptabilidad (r=0.00)
SD y cohesion (r=0.39)
Correlacion entre miembros de la familia (n=370)

Cohesion (r=0.41)
Adaptabilidad (r=0.25)
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Cuestionario de Antecedentes Sociodemogréficos

El cuestionario, elaborado para la presente investigacion, considera variables

como: composicidn familiar, edad, estado civil, nivel educacional, ingreso monetario,

sector habitacional, religion, entre otras, las que buscan registrar las variables

sociodemograficas a tener en cuenta en el presente estudio.

o.7

Procedimiento

El procedimiento de trabajo fue llevado a cabo en ocho etapas, a saber:

Seleccion de los sujetos de estudio: Busqueda de los GMF existentes en la ciudad
de Vifa del Mar, V Region.

Contacto con los centros: Contacto con los cuatro consultorios de AP que
realizan GMF con sujetos drogodependientes.

Registro de las familias: Se registra a los sujetos en cuyas familias exista un
sujeto con problemas de dependencia.

Contacto con los participantes de los grupos: Acercamiento a los sujetos
participantes de los GMF, con el objetivo de explicar la realizacion y fines de
este estudio. En este momento se les pide a los sujetos de estudio que firmen una
carta, la que certifique el claro consentimiento de la persona.

Aplicacion del Cuestionario de Antecedentes Sociodemografico: Se lleva a cabo
la aplicacion del cuestionario a cada uno de los sujetos dispuestos a colaborar.
Aplicacion del FACES Ill: Se aplica a cada uno de los sujetos asistentes a los
talleres multifamiliares, dispuestos a participar, el instrumento de medicion
FACES III.

Anédlisis de los datos.

Devolucion de los resultados obtenidos: Se informa de los resultados obtenidos,

a través del estudio, a cada uno de los sujetos participantes de éste.
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5.8 Andlisis

Una vez obtenida la muestra se realizo la aplicacion del Cuestionario de
Antecedentes Sociodemograficas y del FACES I11, Luego, los datos arrojados por los
cuestionarios fueron ingresados en una planilla computacional, y sometidos a un anélisis

estadistico mediante la aplicacién del programa estadistico SPPS.

El analisis de los datos fue de tipo cuantitativo, llevado a cabo a través de
Estadistica descriptiva, Pruebas Paramétricas y Pruebas No Paramétricas.

En una primera instancia, se efectio un analisis estadistico descriptivo de las
variables sociodemograficas, caracterologicas y de estudio, que implico el calculo de
distribucién de frecuencias (frecuencia relativa y acumulada), presentadas a traves de
tablas y graficos, y en los casos pertinentes, la determinacion de medidas de variabilidad
(desviacion estandar) y de tendencia central (media).

En una segunda instancia, se realizd un analisis parametrico y no paramétrico de
los datos para establecer las relaciones entre las variables sociodemograficas,
caracteroldgicas y de estudio. La Prueba paramétrica empleada fue el Coeficiente de
correlacién de Pearson, que permite analizar la relacion lineal existente entre las
variables definidas en el estudio, medidas en un nivel por intervalo o de razon. Por su
parte, las Pruebas no paramétricas utilizadas, fueron el Coeficiente de Correlacion de
Spearman, para analizar la relacion lineal entre variables de tipo ordinal, y la Prueba de

Chi Cuadrado, para analizar la relacion entre dos variables categoricas.
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V1. RESULTADOS
En el presente apartado, se presentan los resultados obtenidos en la Escala de
Cohesién y Adaptabilidad Familiar (F.A.C.E.S Ill), y la informacion obtenida a partir
del Cuestionario Sociodemografico.
6.1  Analisis Descriptivo
6.1.1 Descripcion de Variables Sociodemograficas

6.1.1.1 Variable “Sexo”.

De acuerdo a la tabla N° 1, los sujetos de la muestra se distribuyen en 13 mujeres

y 9 hombres, lo que corresponde al 59.1% y 40.9%, respectivamente.

Tabla N° 1: Frecuencia Relativa de la Variable “Sexo”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje o
valido acumulado
Mujer 13 59,1 59,1 59,1
Validos  Hombre 9 40,9 40,9 100,0
Total 22 100,0 100,0
Grafico N° 1: Frecuencia Relativa de la Variable “Sexo”.
@ Mujer
40,9% B Hombre

59,1%
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6.1.1.2 Variable “Edad”

De acuerdo a la tabla N° 2, la media de la edad de los sujetos estudiados es de
44.45 afios, con una desviacion estandar de 12.734 afios. La edad minima fue de 19

afos, mientras que la méxima fue de 70 afios de edad.

Tabla N° 2: Media y Desviacion Estandar de la Variable “Edad”.

N Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar
Edad 22 19 70 44.45 12.734

Conforme a la tabla N° 3, hay 4 sujetos que tienen menos de 32 afios (18.2%), 16
que tienen entre 32 y 56 afos de edad (72.7%), y 2 sujetos que tienen mas de 56 afios
(9.1%).

Tabla N° 3: Frecuencia Relativa de 1a Variable “Edad”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje 1
valido acumulado
Menos de 32 4 18,2 18,2 18,2
afios
N Entre 32 y 56 16 727 727 90.9
Validos anos
Mas de 56 2 9.1 9.1 100
afios
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 2: Frecuencia Relativa de la Variable “Edad”.

9,1% 18,2%

O Menos de 32 afios
W Entre 32y 56 afios
O Mas de 56 afios

72,7%
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6.1.1.3 Variable “Estado Civil”

Respecto a la tabla N° 4, el 59.2% de la muestra estudiada se encuentra casada,
un 18.2% esta soltero, un 13.6% se encuentra conviviendo, un 4.5% esta separado, y un

4.5% esta viudo.

Tabla N° 4: Frecuencia Relativa de la Variable “Estado Civil”.

= . . Porcentaje Porcentaje
recuencia | Porcentaje e

valido acumulado

Soltero/a 4 18,2 18,2 18,2

Casado/a 13 59,2 59, 77,4

Validos Viudo/a 1 4,5 4,5 81,9

Separado/a 1 4,5 4,5 86,5

Convive 3 13,6 13,6 100,0

Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 3: Frecuencia Relativa de la Variable “Estado Civil”.

13,6% 18,2%
4,5%
45% ; O Soltero/a
| Casado/a
O Viudo/a

O Separado/a

W Convive

59,2%

6.1.1.4 Variable “Nivel Educacional”

En cuanto al nivel educacional alcanzado por los sujetos de la muestra, la tabla
N° 5, revela que 3 de ellos (13.6%) presentan una escolaridad basica, 12 (54.5%) una

escolaridad media, y 7 (31.9%), una escolaridad técnica o superior.



Tabla N° 5: Frecuencia Relativa de la Variable “Nivel Educacional”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Bésica 3 13,6 13,6 13,6
. Media 12 54,5 54,5 68,2
Validos — -
Técnica o Superior 7 31,9 31,9 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 4: Frecuencia Relativa de la Variable “Nivel Educacional”.

13,6%

54,5%

O Bésica
B Media

O Técnica o Superior

6.1.1.5 Variable “Religion”

De acuerdo a la religion que profesan los sujetos de la muestra, la tabla N° 6,
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evidencia que hay 18 sujetos (81.8%) que profesa la religion catolica, 2 que profesan la

religion evangélica (9.1%) y 2 que no profesan ninguna religion (9.1%)..

Tabla N° 6: Frecuencia Relativa de la Variable “Religion”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje e
vélido acumulado
Catdlica 18 81,8 81,8 81,8
. Evangélica 2 9,1 9,1 90,9
Validos
! Ninguna 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0
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Gréfico N° 5: Frecuencia Relativa de la Variable “Religion”.

9,1%
9,1%

@ Cat6lica
B Evangélica

O Ninguna

81,8%

6.1.1.6 Variable “Composicion Familiar”
De acuerdo a la tabla N° 7, la media de la composicion familiar de 4.59, con una
desviacion estandar del 1.709. EI minimo de sujetos que componen un hogar es de 2

personas, mientras el maximo es 7 personas.

Tabla N° 7: Media y Desviacion Estindar de la Variable “Composicién Familiar”

N Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar
Composicion 29 ) . 450 700

Familiar

En la tabla N° 8, es posible observar que el hogar de un 9.1% de los sujetos de
estudio se compone de menos de 3 personas, el 59.1% se compone de entre 3y 5

personas, mientras que el 31.8% de los sujetos se compone de mas de 5 personas.

Tabla N° 8: Frecuencia Relativa de la Variable “Composicion Familiar”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje e
valido acumulado
Menos de 3 5 9.1 0.1 9.1
personas
. Entre 3y 5 13 59,1 59,1 68,2
Validos personas
Mas de 5 7 31,8 31,8 100,0
personas
Total 22 100,0 100,0
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Gréfico N° 6: Frecuencia Relativa de la Variable “Composicion Familiar”.

9,1%

31,8%

@ Menos de 3 personas
W Entre 3y 5 personas

0O Més de 5 personas

59,1%

6.1.2 Descripcion de Variables Caracterologicas
6.1.2.1 Variable “Problema de dependencia”

De acuerdo a la tabla N° 9, hay 9 sujetos de la muestra total que no presentan

problema de dependencia, mientras que 13 presenta problema de dependencia, lo que

corresponde al 40.9% y 59.1%, respectivamente.

Tabla N° 9: Frecuencia Relativa de la Variable “Problema de dependencia”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje o
vélido acumulado
Ausencia de
problema de 9 40,9 40,9 40,9
- dependencia
Validos Presencia de
problema de 13 59,1 59,1 100,0
dependencia
Total 22 100,0 100,0




Gréfico N° 7: Frecuencia Relativa de la Variable “Presencia de problema de dependencia”.

40,9%

O Ausencia de
problema de
dependencia

59,1%

B Presencia de
problema de
dependencia

6.1.2.2 Variable “Tiempo de Asistencia”

De acuerdo a la tabla N° 10, la media del tiempo de asistencia es de 2.14 afios,

con una desviacion estandar del 1.21. EI minimo de afios es de 0.1, mientras el maximo
esde 7.9.

Tabla N° 10: Media y Desviacion Estandar de la Variable “Tiempo de Asistencia”

N Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar
pompo de 22 0.1 7.9 2.14 1.21
Asistencia

A partir de la tabla N° 11 se observa que un 45.5% de los sujetos asiste hace
menos de un afo a los Grupos Multifamiliares, un 31.8% lleva asistiendo entre 1y 3
afios, y un 22.7% lleva asistiendo mas de 3 afios.

Tabla N° 11: Frecuencia Relativa de la Variable “Tiempo de Asistencia”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje e

valido acumulado

Menos de 1 10 455 455 45,5

ano
Entre 1 afioy 3
Validos it 7 31,8 31,8 77,3
Mas de 3 afos 5 22,7 22,7 100,0
Total 22 100,0 100,0




Gréfico N° 8: Frecuencia Relativa de la Variable “Tiempo de Asistencia”.

22,1%

45,5%

O Menos de 1 afio
B Entre 1 afio y 3afos
31,8% O Mas de 3 afios

6.1.2.3 Variable “Frecuencia de Asistencia Mensual”
En cuanto a la frecuencia de asistencia mensual, la tabla N° 12, muestra que el
72.7% asiste 4 veces al mes al grupo multifamiliar, mientras un 9.1% asiste 1 vez al

mes, un 9.1% asiste 2 veces al mes, y un 9.1% asiste 3 veces al mes.

Tabla N° 12: Frecuencia Relativa de la Variable “Frecuencia de asistencia mensual”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje 1
valido acumulado
1 vez al mes 2 9,1 9,1 9,1

2 veces al mes 2 9,1 9,1 18,2

Validos | 3 veces al mes 2 9,1 9,1 27,3

4 veces al mes 16 72,7 72,7 100,0

Total 22 100,0 100,0
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Grafico N° 9: Frecuencia Relativa de la Variable “Frecuencia de asistencia mensual”.

9,1%

9,1%

@ 1vezal mes
M 2 veces al mes

72,7% O 3 veces al mes

O 4 veces al mes

6.1.2.4 Variable “Porcentaje de miembros asistentes”

La tabla N° 13 muestra que hay 9 personas (41%) de cuyas familias asiste
menos del 30% de los miembros de la familia, 12 (54.5%) de cuyas familias asiste entre
el 30% y 60%, vy, 1 (4.5%) de cuya familia asiste mas del 60%.

Tabla N° 13: Frecuencia Relativa de la Variable “*Porcentaje de miembros de la familia que asiste
al Grupo Multifamiliar”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje o
valido acumulado
Menos de
30% 9 41 41 41
Entre 30%
12 54,5 54,5 95,5
Validos y 60%
Mas de
60% 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
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Gréfico N° 10: Frecuencia Relativa de la Variable “* Porcentaje de miembros de la familia que asiste

al Grupo Multifamiliar”.

4,5%

41%

@ Menos de 30%
@ Entre 30% y 60%
O Mas de 60%

6.1.3 Descripcion de Variables de Estudio

6.1.3.1 Variable “Cohesion Familiar”

A partir de los resultados obtenidos de la aplicacion del FACES l1l, escala real

(tabla N° 14), es posible sefialar que en cuanto a nivel tipo de Cohesion, un 54.5% de la

muestra total percibe su sistema familiar como desligado, mientras un 22.7% lo percibe

como conectado, un 18.2% lo percibe como separado, y un 4.6% lo percibe como

amalgamado. Ello indicaria que los sujetos mayoritariamente (72.7%) perciben su

sistema familiar con bajos niveles de cohesion.

Tabla N° 14: Frecuencia Relativa de la Variable “Cohesion Familiar Real”.

Frecuencia | Porcentaje Porge_ntaje Porcentaje
vélido acumulado
Desligada 12 54,5 54,5 54,5
Separada 4 18,2 18,2 72,7
Validos Conectada 5 22,7 22,7 95,5
Amalgamada 1 4,6 4,6 100,0
Total 22 100,0 100,0




Grafico N° 11: Frecuencia Relativa de la Variable “Cohesion Familiar Real”.

4,6%

54,5%

O Desligada

@ Separada

O Conectada
0O Amalgamada

Conforme los resultados obtenidos en la aplicacion del FACES 111, escala ideal
(tabla N°15), es posible sefialar que en cuanto a nivel de Cohesion, un 36.4% de la
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muestra total percibe un sistema familiar ideal como amalgamado, un 31.8% lo percibe

como separado, un 18.2% lo percibe como conectado, y un 13.6% lo percibe como

desligado.

Tabla N° 15: Frecuencia Relativa de la Variable “Cohesion Familiar Ideal”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje o
vélido acumulado
Desligada 3 13,6 13,6 13,6
Separada 7 31,8 31,8 45,5
Validos Conectada 4 18,2 18,2 63,6
Amalgamada 8 36,4 36,4 100,0
Total 22 100,0 100,0
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Grafico N° 12: Frecuencia Relativa de la Variable “Cohesiéon Familiar Ideal”.

13,6%

36,4% @ Desligada

@ Separada
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6.1.3.2 Variable “Adaptabilidad Familiar”.

A partir de los resultados obtenidos de la aplicacion del FACES Il1, escala real
(tabla N° 16), es posible sefialar que en cuanto a nivel de Adaptabilidad, un 31.8% de la
muestra total percibe su sistema familiar como estructurado, un 31.9% lo percibe como

cadtico, un 22.7% lo percibe como flexible, y un 13.6% lo percibe como rigido.

Tabla N° 16: Frecuencia Relativa y Porcentaje de la Variable “Adaptabilidad Familiar Real”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje o
valido acumulado
Rigida 3 13,6 13,6 13,6
Estructurada 7 31,8 31,8 45,5
Validos Flexible 5 22,7 22,7 68,2
Cadtica 7 31,9 31,9 100,0
Total 22 100,0 100,0




Gréfico N° 13: Frecuencia Relativa de la Variable “Adaptabilidad Familiar Real”.
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Conforme los resultados obtenidos en la aplicacién del FACES Il11, escala ideal
(tabla N°17), un 77.3% de la muestra total percibe un sistema familiar ideal como
caotico, mientras un 18.2% lo percibe como flexible y un 4.5% lo percibe como

estructurado.

Tabla N° 17: Frecuencia Relativa de la Variable “Adaptabilidad Familiar Ideal”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje o
valido acumulado
Estructurada 1 45 45 45
Validos Flexible 4 18,2 18,2 22,7
Cadtica 17 77,3 77,3 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 14: Frecuencia Relativa de la Variable “Adaptabilidad Familiar Ideal”.

4,5%

18,2%

O Estructurada
M Flexible
O Cadtica

77,3%
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6.1.3.3 Variable “Tipo Familiar”

En relacion a la combinacion de los niveles de cohesién y adaptabilidad familiar,
escala actual (tabla N° 18), los resultados indican que los sujetos de la muestra se
distribuyeron en 12 de los dieciséis Tipos Familiares del Modelo Circumplejo, siendo
los Tipos mas comunes, el tipo Cadticamente desligado (18.2%), el tipo Flexiblemente
desligado (13.6%) y el tipo Estructuralmente desligado (13.6%). Como se puede
apreciar, los sujetos se agruparon mayoritariamente en torno a aquellos tipos familiares

con puntajes bajos en la Escala de Cohesidn, es decir, en el tipo desligado.

Tabla N° 18: Frecuencia Relativa de la Variable “Tipo Familiar Real”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje e
valido acumulado
Flexiblemente 1 45 45 45
separado
Flexiblemente 1 45 45 9.1

conectado

Estructuradamente 2 9.1 9.1 18,2
separado

Estructuradamente 1 45 45 227
conectado

Cadticamente separado 1 4,5 4,5 27,3

FIeX|b!emente 3 13.6 13.6 40,9
Vilid desligado

alidos o

Cadticamente 2 9.1 91 50.0
conectado

Estructuralmente 1 45 45 54,5

amalgamado

Rigidamente conectado 1 4,5 4,5 59,1

Estructqralmente 3 136 13,6 727
desligado

Caotlc_amente 4 18,2 18,2 90,9
desligado

Rigidamente desligada 2 9,1 9,1 100,0

Total 22 100,0 100,0




Gréfico N° 15: Frecuencia Relativa de la Variable “Tipo Familiar Real”.
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En relacion a la combinacion de los niveles de cohesion y adaptabilidad familiar,

escala ideal (tabla N°19), los resultados indican que los sujetos de la muestra se

distribuyeron en 6 de los dieciséis Tipos Familiares del Modelo Circumplejo, siendo esta

vez, los Tipos mas comunes, el tipo Cadticamente separado (31.8%), el tipo

Cadticamente amalgamado (27.3%) y el tipo Cadticamente conectado (18.2%). Como se

puede apreciar, los sujetos se agruparon mayoritariamente en torno a aquellos tipos

familiares con puntajes altos en la Escala de Adaptabilidad, es decir, en el tipo caotico.

Tabla N° 19: Frecuencia Relativa de la Variable “Tipo Familiar Ideal”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje e
vélido acumulado
Caoticamente 7 318 318 318
separado
Flexiblemente
desligado 2 9,1 9,1 40,9
. Cadticamente
Validos conectado 4 18,2 18,2 59,1
Flexiblemente 5 9.1 0.1 68.2
amalgamado
Estructqralmente 1 45 45 727
desligado




Caodticamente
amalgamado 6 27,3 27,3 100,0
Total 22 100,0 100,0

Graéfico N° 16: Frecuencia Relativa de la Variable “Tipo Familiar Ideal”.
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B Flexiblemente desligado
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6.1.3.4 Variable “Rango Familiar”

De acuerdo a los resultados obtenidos en FACES 111, escala real (Tabla N° 20),
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un 50.0% de los sujetos se agrupo en el Rango Mixto, un 27.3% en el Rango Extremo y

un 22.7% en el Rango Balanceado.

Tabla N° 20: Frecuencia Relativa de la Variable “Rango Familiar Real”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje i
valido acumulado
Balanceado 5 22,7 22,7 22,7
Validos Mixto 11 50,0 50,0 72,7
Extremo 6 27,3 27,3 100,0
Total 22 100,0 100,0




Gréfico N° 17: Frecuencia Relativa de la Variable “Rango Familiar Real”.

27,3%
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22,1%
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B Mixto
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Conforme los resultados obtenidos en FACES 111, escala ideal, la tabla N° 21
indica que un 72.7% de los sujetos se agrupé en el Rango Mixto, mientras un 27.3% en

el Rango Extremo.

Tabla N° 21: Frecuencia Relativa y Porcentaje de la Variable “Rango Familiar Ideal”.

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje i
valido acumulado
Mixto 16 72,7 72,7 72,7
Vélidos | Extremo 6 27,3 27,3 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 18: Frecuencia Relativa de la Variable “Rango Familiar Ideal”.

O Mixto
B Extremo

72,7%




6.2

Andlisis Correlacional

6.2.1 Relacion entre la variable “Cohesion familiar real” y las variables

Sociodemograficas y Caracteroldgicas

97

Tabla N° 22: Tabla de Contingencia entre Cohesion familiar real y las Variables Sociodemograficas

Sexo

Edad

Estado civil

Nivel
Educacional

Religion

Composicién
Familiar

Problema de
Dependencia

Tiempo de
Asistencia

Frecuencia
de
Asistencia

Mujer
Hombre
Menos de 32
afios
Entre 32y
56 afios
Mas de 56
afios
Soltero(a)
Casado(a)
Viudo(a)
Separado(a)
Convive(a)
Basica
Media
Técnicao
Superior
Catdlica
Evangélica
Ninguna
Menos de 3
personas
Entre3y5
personas
Més de 5
personas
Ausencia de
problema de
dependencia
Presencia
de problema
de
dependencia
Menos de 1
afo
Entreun 1y
3 afios
Mas de 3
afos
Unavez al
mes
2 veces al

y Caracterologicas.

Desligada
6 46.1%
6 66.7%
4 100%
8 50%
0 0%
3 75%
7 53.8%
0 0%
1 100%
1 33.4%
2 66.7%
6 50%
4 57.1%
9 50%
2  100%
1 50%
2 100%
8 61.5%
2 28.6%
4  44.4%
8 61.5%
6 60%
3 42.9%
3  60%
100%
0 0%

Separada
4 30.8%
0 0%
0 0%
3 18.8%
1 50%
0 0%
2 15.4%
1 100%
0 0%

1 33.3%
0 0%
2 16.7%
2 28.6%
4 22.2%
0 0%
0 0%
0 0%
1 7.7%
3 42.8%
3 33.4%
1 7.7%
2  20%
1 14.2%
1 20%
0 0%
0 0%

2
3

0

A

O rRPROPM P WRLRPRPOOWER -

Cohesion familiar real
Conectada Amalgamada

15.4%
33.3%

0%

25%

50%

25%
23.1%
0%
0%
33.3%
33.3%
25%

14.3%

22.2%
0%
50%

0%

23.1%

28.6%

11.1%

30.8%

10%

42.9%

20%

0%
50%

1
0

0

=

O OO0OFr O POOOORrO O

= O

7.7%
0%

0%

6.2%

0%

0%
7.7%
0%
0%
0%
0%
8.3%

0%

5.6%
0%
0%

0%

7.7%

0%

11.1%

0%

10%

0%

0%

0%
50%

= =
Bowwrrhs N

-
N NN g N

(=Y
w

~

13

10

Total

100%
100%

100%

100%

100%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

100%

100%
100%
100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%
100%
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mes
Svecesal 2 som 0 0% 0 0% O 0% 2 100%
dvecesal g sow 4 25% 4 25% O 0% 16 100%
Porcentaje  Menosde ;41400 2 2220 3 334% 0 0% 9 100%
de 30%
H 0,
miembrosde  EntreS0%Y g e67% 1 83% 2 167% 1  83% 12 100%
familia Masde60% O 0% 1 100% O 0% O 0% 1 100%
asistente

e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre
Cohesion real y las variables sociodemograficas y caracteroldgicas.

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): El coeficiente de Pearson (r) indica
una relacion positiva y significativa entre cohesion familiar real y composicion
familiar, de r= 0.468 (p= 0.028; p < 0.05).

No se observan relaciones significativas entre Cohesion familiar real y el resto de

las variables sociodemograficas y caracteroldgicas.

e Coeficiente de correlacion de Spearman (r): El coeficiente de correlacion de
Spearman (r) indica una relacion positiva y significativa entre cohesion familiar
real y edad, de r=0.470 (p= 0.027; p < 0.05).

No se observan relaciones significativas entre Cohesion familiar real y el resto de

las variables sociodemograficas y caracteroldgicas.



6.2.2 Relacion entre la variable “Cohesion familiar ideal” y las Variables

Sociodemograficas y Caracteroldgicas

Tabla N° 23: Tabla de Contingencia entre Cohesion familiar ideal y las Variables
Sociodemograficas y Caracterologicas.
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e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre
Cohesion familiar ideal y las variables sociodemogréficas y caracterolégicas.

Sexo

Edad

Estado civil

Nivel
Educacional

Religion

Composicién
Familiar

Problema de
Dependencia

Tiempo de
Asistencia

Frecuencia
de
Asistencia

Porcentaje
de
miembros de
la
familia
asistente

Mujer
Hombre
Menos de 32
afos
Entre 32y
56 afios
Mas de 56
afos
Soltero(a)
Casado(a)
Viudo(a)
Separado(a)
Convive(a)
Bésica
Media
Técnicao
Superior
Catdlica
Evangélica
Ninguna
Menos de 3
personas
Entre3y5
personas
Mas de 5
personas
Ausencia de
problema de
dependencia
Presencia
de problema
de
dependencia
Menos de 1
afo
Entreun 1y
3 afios
Mas de 3
afos
Una vez al
mes
2 veces al
mes
3 veces al
mes
4 veces al
mes
Menos de
30%
Entre 30%y
60%

Mas de 60%

Desligada

1
2

0

w

O OFLN P PPRPOOONE O

7.7%
22.2%

0%

18.8%

0%

25%
15.4%
0%
0%
0%
33.3%
8.4%

14.3%

11.1%
50%
0%

0%

23.1%

0%

11.2%

15.4%

10%

14.3%

20%

0%

0%

50%

12.5%

22.2%

8.3%

0%

Cohesién familiar ideal

Separada

5
2

2

al

P OFRPO W WKFRrPFPOOUIFkr O

38.5%
22.2%

50%

31.2%

0%

25%
38.4%
0%
0%
33.3%
33.3%
25%

42.9%

33.3%
50%
0%

50%

30.8%

28.6%

22.2%

38.5%

10%

14.3%

40%

100%

0%

50%

25%

11.1%

41.7%

100%

Conectada Amalgamada

3
1

0

N

P POW O PROFRLPPFLPONO O

0

23.1%
11.1%

0%

25%

0%

0%
15.4%
0%
100%
33.3%
0%
33.3%

0%

16.7%
0%
50%

50%

7.7%

28.6%

22.2%

15.4%

20%

0%

40%

0%

50%

0%

18.8%

22.2%

16.7%

0%

4
4

2

A

O RPO~N W ARPRPORAN N

1

7

4

4

30.7%
45.5%

50%

25%

100%

50%
30.8%
100%

0%
33.3%
33.3%
33.3%

42.8%

38.9%
0%
50%

0%

38.4%

42.8%

44.4%

30.7%

30%

71.4%

0%

0%

50%

0%

43.7%

44.5%

33.3%

0%

= =
Bwwrrhs N

-
N NNy

13

10

16

9

12

1

100

Total

100%
100%

100%

100%

100%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

100%

100%
100%
100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%
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e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): No se observan relaciones
significativas entre Cohesion familiar ideal y las variables sociodemograficas y

caracteroldgicas.

e Coeficiente de correlacién de Spearman (r): No se observan relaciones
significativas entre Cohesion familiar ideal y las variables sociodemograficas y

caracteroldgicas.

6.2.3 Relacion entre la variable “Adaptabilidad familiar real” y las Variables

Sociodemograficas y Caracterolégicas



Sexo

Edad

Estado civil

Nivel
Educacional

Religion

Composicién
Familiar

Problema de
Dependencia

Tiempo de
Asistencia

Frecuencia
de
Asistencia

Porcentaje
de
miembros de
la
familia

Mujer
Hombre
Menos de 32
afos
Entre 32y
56 afios
Mas de 56
afos
Soltero(a)
Casado(a)
Viudo(a)
Separado(a)
Convive(a)
Bésica
Media
Técnicao
Superior
Catdlica
Evangélica
Ninguna
Menos de 3
personas
Entre3y5
personas
Mas de 5
personas
Ausencia de
problema de
dependencia
Presencia
de problema
de
dependencia
Menos de 1
afo
Entreun 1y
3 afios
Mas de 3
afos
Unavez al
mes
2 veces al
mes
3 veces al
mes
4 veces al
mes
Menos de
30%
Entre 30%y
60%
Mas de 60%

o

N PON P NOFRPPFPLPOOEFR O w

o

=

Rigida
7.6%
22.2%

0%
18.7%

0%

25%
0%
0%

100%
33.3%
0%
16.7%

11.3%

11.1%
0%
50%

100%
0%

14.3%

0%

23.1%

10%
14.3%
20%
50%
0%
0%
12.5%
11.2%

16.7%
0%

Adaptabilidad familiar real

Estructurada
4 30.8%
3 33.3%
1 25%
5 31.3%
1 50%
1 25%
4 30.8%
1 100%
0 0%

1 33.3%
1 33.3%
4 33.3%
2 28.6%
5 27.8%
1 50%
1 50%
0 0%
5 38.5%
2 28.6%
4 44.5%
3 23.1%
4 40%
1 14.3%
2 40%
0 0%
2 100%
1 50%
4 25%
4 44.4%
3 25%
0 0%

Flexible

4
1

0

ol

O OFRrhdM P WRPRPFRPOOMO O

4

4
1

30.8%
11.2%

0%

31.3%

0%

0%
30.8%
0%
0%
33.3%
33.3%
25%

11.3%

22.2%
50%
0%

0%

38.5%

0%

33.3%

15.4%

30%

28.6%

0%

0%

0%

50%

25%

0%

33.3%
100%

Cadtica

4
3

w

O OON W WFRPROOOUN P w

w

N

0

6

4

30.8%
33.3%

75%

18.7%

50%

50%
38.4%
0%
0%
0%
33.3%
25%

12.8%

38.9%
0%
0%

0%

23%

57.1%

22.2%

38.4%

20%

42.8%

40%

50%

0%

0%

37.5%

44.4%

25%
0%

13
9

=
(o]

= =
Bwwrerhs N

-
N NNy

(=Y
w

~

13

10

16

9

12
1
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Total

100%
100%

100%

100%

100%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

100%

100%
100%
100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%
100%
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asistente
Tabla N° 24: Tabla de Contingencia entre Adaptabilidad familiar real y las Variables

Sociodemograéficas y Caracteroldgicas.
e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre
Adaptabilidad familiar real y las variables sociodemograficas y caracterolégicas.

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): No se observan relaciones
significativas entre Adaptabilidad familiar real y las variables sociodemogréficas

y caracteroldgicas.

e Coeficiente de correlacién de Spearman (r): No se observan relaciones
significativas entre Adaptabilidad familiar real y las variables sociodemograficas

y caracterologicas.
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6.2.4 Relaciéon entre la variable “Adaptabilidad familiar ideal” y las Variables
Sociodemograficas y Caracteroldgicas
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Tabla N° 25: Tabla de Contingencia entre Adaptabilidad familiar ideal y las Variables

Sociodemograéficas y Caracteroldgicas.

e Prueba de Chi Cuadrado: La prueba de Chi cuadrado indica una relacion

significativa entre Adaptabilidad familiar ideal y sexo, siendo el valor p= 0.025

(p < 0.05). Ello evidencia que las mujeres tienden a percibir una adaptabilidad

Sexo

Edad

Estado civil

Nivel
Educacional

Religion

Composicién
Familiar

Problema de
Dependencia

Tiempo de
Asistencia

Frecuencia
de
Asistencia

Porcentaje
de
miembros de
la
familia
asistente

Mujer
Hombre
Menos de 32
afos
Entre 32y 56
afos
Mas de 56
afos
Soltero(a)
Casado(a)
Viudo(a)
Separado(a)
Convive(a)
Bésica
Media
Técnicao
Superior
Catdlica
Evangélica
Ninguna
Menos de 3
personas
Entre3y5
personas
Mas de 5
personas
Ausencia de
problema de
dependencia
Presencia de
problema de
dependencia
Menos de 1
afo
Entreun 1y
3 afios
Mas de 3
afos
Una vez al
mes
2 veces al
mes
3 veces al
mes
4 veces al
mes
Menos de
30%
Entre 30%y
60%

Mas de 60%

Rigida
0 0%
0 0%

0 0%

o

0%

0%

0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

0%

0%
0%
0%

0%

O OO0 O OCOO0OO0OO0OO0OCOoO O

0 0%

0 0%

0 0%

0 0%

0 0%

0 0%

0 0%

0 0%

0 0%

0 0%

0 0%

0 0%

0 0%

0 0%

Adaptabilidad familiar ideal

Estructurada
1 7.7%
0 0%
0 0%
1 6.3%
0 0%
0 0%
1 7.7%
0 0%
0 0%
0 0%
0 0%
1 8.3%
0 0%
1 5.6%
0 0%
0 0%
0 0%
1 7.7%
0 0%
1 11.1%
0 0%
0 0%
1 14.3%
0 0%
0 0%
0 0%
0 0%
1 6.3%
0 0%
1 8.3%
0 0%

Flexible
0 0%
4 44.4%
0 0%
4 25%
0 0%

2 50%
2 15.4%
0 0%
0 0%
0 0%

1 33.3%
1 83%
2 28.6%
2 11.1%
1 50%
1 50%
0 0%
3 23.1%
1 14.3%
0 0%
4 30.8%
2 20%
1 14.3%
1 20%
0 0%
1 50%
1 50%
2 12.5%
3 33.3%
1 8.3%
0 0%

Cadtica
12 92.3%
5 55.6%
4 100%
11 68.7%
2 100%
2  50%
10 76.9%
1 100%
1 100%
3 100%
2 66.7%
10 83.4%
5 71.4%
15 83.3%
1 50%
1 50%
2 100%
9 69.2%
6 85.7%
8 88.9%
9 69.2%
8 80%
5 71.4%
4  80%
2 100%
1 50%
1 50%
13 81.2%
6 66.7%
10 83.4%
1 100%

13
9

=
(o]

= =
Bwwrerhs N

-
N NNy

(=Y
w

~

13

10

16

12

1

Total

100%
100%

100%

100%

100%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

100%

100%
100%
100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%
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familiar ideal de tipo cadtico, mientras que en los hombres se observa una
tendencia a percibir una adaptabilidad familiar ideal de tipo caotica y flexible, de

forma homogénea.

No se observan relaciones significativas entre Adaptabilidad familiar real y el

resto de las variables sociodemogréficas y caracteroldgicas.

e Coeficiente de correlacién de Pearson (r): No se observan relaciones
significativas entre Adaptabilidad ideal y las variables sociodemogréficas y
caracteroldgicas.

e Coeficiente de correlacion de Spearman (r): No se observan relaciones
significativas entre Adaptabilidad familiar ideal y las variables

sociodemograficas y caracteroldgicas.

6.2.5 Relacion entre la variable “Rango familiar real” y las Variables

Sociodemograficas y Caracterolégicas
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Tabla N° 26: Tabla de Contingencia entre Rango familiar real y las Variables Sociodemograficas y
Caracteroldgicas.

e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre Rango

Rango familiar real

Balanceado Mixto Extremo Total
Sexo Mujer 4 308% 6 46.1% 3 23.1% 13 100%
Hombre 1 111% 5 556% 3 333% 9 100%
Menosde32 o ow 1 25% 3 75% 100%
Edad E”tr§ﬁ3ozsy % 4 25% 9 563% 3 187% 16 100%
Mas de 56 afios 1 50% 1 50% 0 0% 2 100%
Soltero(a) 0 0% 2 50% 2 50% 4 100%
Casado(a) 2 154% 9 692% 2 154% 13 100%
Estado civil Viudo(a) 1 100% O 0% 0 0% 1 100%
Separado(a) 0 0% 0 0% 1 100% 1 100%
Convive(a) 2 667% O 0% 1 333% 3 100%
Basica 0 0% 3 100% O 0% 3 100%
Nivel Media 3 25% 6 50% 3 25% 12 100%
Educacional Tseucgéf% ° 2 286% 2 286% 3 428% 7  100%
Catdlica 4 222% 9 50% 5 278% 18 100%
Religion Evangélica 0 0% 2 100% O 0% 2 100%
Ninguna 1 50% 0 0% 1 50% 2 100%
Mpee”rgzr?;s3 0 0% 0 0% 2 100% 2  100%
Composicion Entre 3y 5 3 231% 8 615% 2 154% 13  100%
Familiar personas
Mas de 5 2 286% 3 428% 2 286% 7 100%
personas
Ausencia de
problema de 3 333% 5 556% 1 11.1% 9 100%
Problema de dependencia
Dependencia Presencia de
problema de 2 154% 6 462% 5 384% 13 100%
dependencia
Menos de 1 afio 2 20% 6 60% 2 20% 10 100%
Tiempo de Entreun1y3 5 8606 3 428% 2 286% 7  100%
Asistencia anos
Mas de 3 afios 1 20% 2 40% 2  40% 5 100%
Una vez al mes 0 0% 0 0% 2 100% 2 100%
Frecuencia de 2 veces al mes 1 50% 1 50% 0 0% 2 100%
Asistencia 3 veces al mes 0 0% 2 100% O 0% 2 100%
4 veces al mes 4  227% 8 50% 4 27.3% 16 100%
Porcentaje de Menos de 30% 1 111% 7 77.8% 1 11.1% 9 100%
miembros de  Entre 30%y 60% 3 25% 4 333% 5 41.7% 12 100%
la
familia Mas de 60% 1 100% O 0% 0 0% 1 100%
asistente

familiar real y las variables sociodemograficas y caracteroldgicas.
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Coeficiente de correlacion de Pearson (r): No se observan relaciones
significativas entre Rango familiar real y las variables sociodemogréficas y

caracteroldgicas.

Coeficiente de correlacion de Spearman (r): No se observan relaciones
significativas entre Rango familiar real y las variables sociodemogréficas y

caracteroldgicas.
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6.2.6 Relacion entre la variable “Rango familiar ideal” y las Variables
Sociodemograficas y Caracteroldgicas.

Rango familiar ideal

Balanceado Mixto Extremo Total
Sexo Mujer 0 0% 9 69.2% 4 30.8% 13 100%
Hombre 0 0% 7 778% 2 222% 9 100%
Mengﬁo‘ie 2 0 ow 2 50% 2 50% 100%
Edad E””gﬁ%zsy % 0 0% 14 875% 2 125% 16 100%
Mas de 56 afios 0 0% 0 0% 2 100% 2 100%
Soltero(a) 0 0% 3 75% 1 25% 4 100%
Casado(a) 0 0% 10 769% 3 23.1% 13 100%
Estado civil Viudo(a) 0 0% 0 0% 1 100% 1 100%
Separado(a) 0 0% 1 100% O 0% 1 100%
Convive(a) 0 0% 2 66.7% 1 333% 3 100%
Basica 0 0% 2 66.7% 1 333% 3 100%
Nivel Media 0 0% 9 75% 3 25% 12 100%
Educacional Tseucgéfﬁ, ° 0O 0% 5 714% 2 286% 7  100%
Catélica 0 0% 12 66.7% 6 33.3% 18 100%
Religion Evangélica 0 0% 2 100% O 0% 2 100%
Ninguna 0 0% 2 100% O 0% 2 100%
Mpee”rgzr?;s3 0O 0% 2 100% 0 0% 2 100%
Composicion Entre 3y 5 0 0% 9 692% 4 30.8% 13 100%
Familiar personas
Mas de 5 0 0% 5 714% 2 286% 7 100%
personas
Ausencia de
problema de 0 0% 5 556% 4 444% 9 100%
Problema de dependencia
Dependencia Presencia de
problema de 0 0% 11 846% 2 154% 13 100%
dependencia
Menos de 1 afio 0 0% 8 80% 2 20% 10 100%
Tiempo de Entreunly3 o 450 3 420% 4 571% 7  100%
Asistencia anos
Mas de 3 afios 0 0% 5 100% O 0% 5 100%
Unavez al mes 0 0% 2 100% O 0% 2 100%
Frecuenciade 2 veces al mes 0 0% 2 100% O 0% 2 100%
Asistencia 3 veces al mes 0 0% 2 100% O 0% 2 100%
4 veces al mes 0 0% 10 625% 6 375% 16 100%
Porcentaje de Menos de 30% 0 0% 6 66.7% 3 333% 9 100%
miembros de  Entre 30%y 60% O 0% 9 75% 3 25% 12 100%
la
familia Mas de 60% 0 0% 1 100% O 0% 1 100%

asistente
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Tabla N° 27: Tabla de Contingencia entre Rango familiar ideal y las Variables Sociodemograficas y
Caracteroldgicas.

e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre Rango
familiar ideal y las variables sociodemogréficas y caracteroldgicas.

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): No se observan relaciones
significativas entre Rango familiar ideal y las variables sociodemogréficas y
caracteroldgicas.

e Coeficiente de correlacion de Spearman (r): No se observan relaciones
significativas entre Rango familiar real y las variables sociodemogréaficas y

caracteroldgicas.

6.2.7 Relacion entre la variable “Cohesion familiar real” y el resto de las

Variables de Estudio

Tabla N° 28: Tabla de Contingencia entre Cohesién familiar real y el resto de las Variables de

Estudio.
Cohesion familiar real
Desligada Separada Conectad Amalgamad Total
a a

Desligada 3 100% 0 0% O 0% 0O 0% 3 1(?/00

85.7 14.3 o o 100

Cohesién Separada 6 % 1 % 0 0% 0 0% 7 %
Ideal Conectada 1 25% 1 25% 1 25% 1  25% 4 1800
Amal gam ad 5 o506 2 25% 4 50% O 0% 8 1300

- 66.7 0 33.3 0 100

Rigida 2 % 0 0% 1 % 0 0% 3 %

- Estructurad 42.8 28.6 14.3 14.3 100

Adaptgblllda a 3 % 2 % 1 % 1 % 7 %
Real Flexible 3 60% 1 20% 1 20% O 0% 5 10900
L 57.1 14.3 28.6 0 100

Cadtica 4 % 1 % 2 % 0 0% 7 %
Adaptabilida 100

Rigida 0 0% O 0% 0 0% 0 0% 0

d %
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Ideal Estru ;turad 1 100% O 0% 0 0% 0 0% 1 1(9/00
Flexible 2 50% 0 0% 2 50% 0 0% 4 1(9/:)
» 52.9 23.6 17.6 . 1 100

Cadtica 9 % 4 % 3 % 1 5.9% 7 %

e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre

Cohesion familiar real y el resto de las variables de estudio.

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): El coeficiente de correlacion (r) de
Pearson indica una relacion positiva y significativa entre Cohesién familiar real e
ideal, de r=0.477 (p=0.025; p < 0.05).

No se observan relaciones significativas entre Cohesion familiar real y el resto de

las variables de estudio.

e Coeficiente de correlacion de Spearman (r): El Coeficiente de correlacion de
Spearman (r) indica una relacion positiva y significativa entre Cohesion real y
cohesion ideal, de r= 0.602 (p=0.003; p < 0.01).

No se observan relaciones significativas entre Cohesion familiar real y el resto de

las variables de estudio.

6.2.8 Relacion entre la variable “Cohesion familiar ideal” y el resto de las

Variables de Estudio.

Tabla N° 29: Tabla de Contingencia entre Cohesién familiar ideal y el resto de las Variables de

Estudio.
Cohesién familiar ideal
Desligada Separada Conzctad AmaI%amad Total
. 16.7 100
0, 0, 0,

Desligada 3 25% 6 50% 1 8.3% 2 % 3 %
100

0, 0, 0, 0,
Cohesién Separada 0 0% 1 25% 1 25% 2 50% 7 %
Real Conectada 0 0% 0 0% 1 20% 4 80% 4 10900
Amalgamad o 50 o gy 1 100 o0 0% 8 100

a %
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. 333 333 333 100
0,
Rigida 0 0% 1 23 3 33, 335 I
_ Estructurad 28.6 28.6 42.8 100
Adaptceltblllda ¢ 2 %% 0 ow 2 86 g 48 4 I
Real Flexible 1 20% 3 60% 0 0% 1 20% 5 1300
N 42.9 14.3 42.9 100
0,
Caodtica 0 0% 3 % 1 % 3 % 7 %
Rigida 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 9
Adaptabilida Es”ugt“rad 1 100% 0 0% 0 0% 0 0% 1 o
d
Ideal Flexible 2 50% 0 0% 0 0% 2 50% 4 1300
N 412 235 353 1 100
0,
Cadtica 0 0% 7 % 4 % 0 % 7 %

e Prueba de Chi Cuadrado: La prueba de Chi Cuadrado indica una relacién
significativa entre Cohesion ideal y Adaptabilidad ideal, de p=0.017 (p < 0.05).
Ello muestra que las personas que perciben una cohesion familiar ideal de tipo
amalgamada tienden a percibir, a su vez, una adaptabilidad familiar ideal de tipo
estructurada, mientras que quienes perciben una cohesion familiar ideal de tipo
separada tienden a percibir, a su vez, una adaptabilidad familiar ideal de tipo
caotica.

No se observan relaciones significativas entre Cohesion familiar ideal y el resto

de las variables de estudio.

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): El coeficiente de correlacién de
Pearson (r) indica una relacion positiva y significativa entre Cohesion ideal y
Adaptabilidad ideal, de r=0.450 (p=0.035; p < 0.05).

No se observan relaciones significativas entre Cohesion familiar ideal y el resto

de las variables de estudio.

e Coeficiente de correlacion de Spearman (r): No se observan relaciones

significativas entre Cohesion familiar ideal y el resto de las variables de estudio.
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6.2.9 Relacién entre la variable “Adaptabilidad familiar real” y el resto de las

variables de estudio

Tabla N° 30: Tabla de Contingencia entre Adaptabilidad familiar real y el resto de las variables de

estudio.
Adaptabilidad familiar real
Rigida Estrugturad Flexible  Cadtica Total

. 16.7 . . 33.3 100

Desligada 2 % 3 25% 3 25% 4 % 3 %
100

0, 0, 0, 0,

Cohesion Separada 0 0% 2 50% 1 25% 1 25% 7 %
Real Conectada 1 20% 1  20% 1 20% 2 40% 4 1(300
Amal gam ad o 906 1 100% 0 0% O 0% 8 10900
. 33.3 100

0, 0, 0,

Desligada 0 0% 2 66.7% 1 % 0 0% 3 %
14.2 . 42.9 42.9 100

Cohesién Separada 1 % 0 0% 3 % 3 % 7 %
\deal Conectada 1 25% 2 50% O 0% 1 25% 5 10900
Amalgamad 12.5 o 12.5 37.5 100

g 1 25 3 arsw 1 20 3 30° 7
Rigda O 0% 0 0% 0 0% 0 0% O 10900
Adaptabilida Es”ugt“rad 0 0% 0 0% 1 100% 0 0% 1 0

d

Ideal Flexible 1 25% 3 75% 0 0% O 0% 4 10900
N 11.8 . 235 412 1 100

Cadtica 2 % 4 23.5% 4 % 7 % 7 %

e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre

Adaptabilidad familiar real y las variables de estudio.

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): No se observan relaciones

significativas entre Adaptabilidad familiar real y las variables de estudio.

e Coeficiente de correlacion de Spearman (r): No se observan relaciones

significativas entre Adaptabilidad familiar real y las variables de estudio.
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6.2.10 Relacion entre la variable “Adaptabilidad familiar ideal” y el resto de las

Variables de Estudio

Tabla N° 31: Tabla de Contingencia entre Adaptabilidad familiar ideal y el resto de las Variables de

Rigida

Desligada 0 0%

Cohesion Separada 0 0%
Real Conectada 0 0%
Amalgamada 0 0%

Desligada 0 0%

Cohesion Separada 0 0%
Ideal Conectada 0 0%
Amalgamada 0 0%

Rigida 0 0%

Adaptabilidad Estructurada 0 0%
Real Flexible 0 0%
Cadtica 0 0%

e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre

Cadtica

Estudio.
Adaptabilidad familiar ideal
Estructurada Flexible
1 83% 2 16.7%
0 0% 0 0%
0 0% 2 40%
0 0% 0 0%
1 33.3% 2 66.7%
0 0% 0 0%
0 0% 0 0%
0 0% 2 25%
0 0% 1 33.3%
0 0% 3 42.9%
1 20 0 0%
0 0% 0 0%

Adaptabilidad familiar real y las variables de estudio.

9
4
3
1
0
7
4
6
2
4
4
7

75%
100%
60%
100%
0%
100%
100%
75%
66.7%
57.1%
80%
100%

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): No se observan relaciones

HAhPrPONUOINWOAN®

Total

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

significativas entre Adaptabilidad familiar ideal y las variables de estudio.

e Coeficiente de correlacion de Spearman (r): No se observan relaciones

significativas entre Adaptabilidad familiar ideal y las variables de estudio.

6.2.11 Relacion entre “Rango familiar real” y “Rango familiar ideal”

Tabla N° 32: Tabla de Contingencia entre Rango familiar real y Rango familiar ideal.
Total

Rango familiar real
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Balanceado Mixto Extremo
Rango Bal ar_nceado 0 0% 0 0% 0 0% 0 100%
Eamiliar ideal Mixto 3 18.8% 8 50% 5 31.2% 16 100%
Extremo 2 33.35% 3 50% 1 16.7% 6 100%

e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre Rango

familiar real e ideal.

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): No se observan relaciones
significativas entre Rango familiar real e ideal.

e Coeficiente de correlacién de Spearman (r): No se observan relaciones

significativas entre Rango familiar real y las variables de estudio.

6.2.12 Relacion entre la variable “Porcentaje de miembros asistentes” y las

Variables Sociodemograficas

Tabla N° 33: Tabla de Contingencia entre “Porcentaje de miembros asistentes” y las Variables
Sociodemograéficas.
Porcentaje de miembros asistentes

Menos de Entre 30%y Més de Total
30% 60% 60%
Sexo Mujer 5 385% 7 538% 1 7.7% 13 100%
Hombre 4 444% 5 556% O 0% 9 100%
Menosde32 ;550 3 750 0 0% 4 100%
afios
Edad E””gﬁ?’ozsy % 7 437% 8 50% 1 63% 16 100%
Mas de 56 afios 1 50% 1 50% 0 0% 2  100%
Soltero(a) 2 50% 2 50% 0 0% 4 100%
Casado(a) 6 462% 6 46.2% 1 7.6% 13 100%
Estado civil Viudo(a) 0 0% 1 100% 0 0% 1 100%
Separado(a) 0 0% 1 100% 0 0% 1 100%
Convive(a) 1 333% 2 66.7% O 0% 3  100%
Basica 2 66.7% 1 333% O 0% 3  100%
Nivel Media 4 333% 8 66.7 0 0% 1 100%
Educacional SOMCAO 3 a20% 3 429% 1 142% 7 100%
uperior
Catdélica 8 44.4% 9 50% 1 56% 18 100%
Religion Evangélica 1 50% 1 50% 0 0% 2  100%
Ninguna 0 0% 2 100% 0 0% 2  100%
. - Menosde3 5 g9 2 1006 0 0% 2 100%
omposicion personas
Familiar Entre3y5 4 308% 8 615% 1 7.7% 13 100%

personas
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Mas de 5
personas

5 714% 2 286% 0 0% 7 100%
e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre
Porcentaje de miembros de la familia que asisten al GMF y las variables

sociodemograficas.

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): El coeficiente de correlacion de
Pearson (r) indica una relacion indirecta y significativa entre Porcentaje de
miembros de la familia que asisten al GMF y Composicién familiar, de r= -0.688
(p=0.036; p < 0.05).

No se observan relaciones significativas entre Porcentaje de miembros de la

familia que asisten al GMF y el resto de las variables sociodemograficas.

e Coeficiente de correlacion de Spearman (r): El Coeficiente de correlacion de
Spearman (r) indica una relacion indirecta y significativa entre Porcentaje de
miembros de la familia que asisten al GMF y Composicion familiar, de r=-0.449
(p=0.000; p <0.01).

No se observan relaciones significativas entre Porcentaje de miembros de la

familia que asisten al GMF y el resto de las variables sociodemograficas.

6.2.13 Relacion entre la variable “Problema de Dependencia” y las Variables

Sociodemograficas



Tabla N° 34: Tabla de Contingencia entre “ Problema de Dependencia” y las Variables

Sexo

Edad

Estado civil

Nivel
Educacional

Religion

Composicién
Familiar

Mujer
Hombre
Menos de 32
afios
Entre 32y 56
afios
Mas de 56
afios
Soltero(a)
Casado(a)
Viudo(a)
Separado(a)
Convive(a)
Basica
Media
Técnicao
Superior
Catdlica
Evangélica
Ninguna
Menos de 3
personas
Entre3y5
personas
Més de 5
personas

N

O OO0V P NFP,PNOPFROEF - (o]

(&)

Sociodemogréficas.

Ausencia de
problema de
dependencia

61.55%
11.1%

50%

37.5%

50%

25%
38.5%
100%

0%
66.7%
33.3%
58.3%

14.3%

50%
0%
0%

0%

38.5%

57.1%

Problema de Dependencia

Presencia de

problemade

dependencia

5
8

2

=
o

N DNO OO OO NP EFPOOW -

38.5%
88.9%

50%

62.5%

50%

75%
61.5%
0%
100%
33.3%
66.7%
41.7%

85.7%

50%
100%
100%

100%

61.5%

42.9%

= =
N ONVE N PR RSN

(SN
w

e Prueba de Chi Cuadrado: La Prueba de Chi Cuadrado indica una relacion
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Total

100%
100%

100%

100%

100%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

100%

100%
100%
100%

100%

100%

100%

significativa entre Problema de Dependencia y Sexo, siendo el valor p=0.018 (p

< 0.05). Ello evidencia una tendencia a que los sujetos de la muestra que

presentan problemas de dependencia sean hombres, mientras que quienes no

presentan problemas de dependencia sean, en su mayoria, mujeres.

No se observan relaciones significativas entre Problema de Dependencia y el

resto de las variables sociodemograficas.

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): No se observan relaciones

significativas entre Presencia de Dependencia y las variables sociodemogréaficas.



e Coeficiente de correlacion de Spearman (r): No se observan relaciones

118

significativas entre Presencia de Dependencia y las variables sociodemograficas.

6.2.14 Relacion entre la variable “Tiempo de Asistencia” y las Variables

Sociodemograficas

Tabla N° 35: Tabla de Contingencia entre “ Tiempo de Asistencia” y las Variables

Sexo

Edad

Estado civil

Nivel
Educacional

Religion

Composicién
Familiar

Mujer
Hombre
Menos de 32
afios
Entre 32y 56
afios
Més de 56 afios
Soltero(a)
Casado(a)
Viudo(a)
Separado(a)
Convive(a)
Basica
Media
Técnicao
Superior
Catdlica
Evangélica
Ninguna
Menos de 3
personas
Entre3y5
personas
Més de 5
personas

6
4

N

P NNPRP~N D OORPOFRPOOFLO ©

o

Sociodemograéficas.

Tiempo de Asistencia
Entrel y 3

Menos de 1
afo

46.1%
44.4%

50%

50%

0%
25%
61.5%
0%
100%
0%
33.3%
41.7%

57.1%

38.9%
50%
100%

50%

61.5%

14.2%

4
3

=

O OON N AP POPFRPWNN b

afios

30.8%
33.3%

25%

25%

100%
50%
23.1%
100%
0%
33.3%
33.3%
33.3%

28.6%

38.9%
0%
0%

0%

30.8%

42.9%

Mas de 3

N W

=

P OFRrA~ P WFRLNOODNPEF,O b

afios

23.1%
22.3%

25%

25%

0%
25%
15.4%
0%
0%
66.7%
33.3%
25%

14.3%

22.2%
50%
0%

50%

7.7%

42.9%

[y
(o]

= =
N NNE N PR RN

(=Y
w

Total

100%
100%

100%

100%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

100%

100%
100%
100%

100%

100%

100%

e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre Tiempo

de Asistencia y las variables sociodemograficas.

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): No se observan relaciones

significativas entre Tiempo de Asistencia y las variables sociodemograficas.



e Coeficiente de correlacion de Spearman (r): No se observan relaciones
significativas entre Tiempo de Asistencia y las variables sociodemogréficas.

6.2.15 Relacién entre la variable “Frecuencia de Asistencia mensual” y las

Variables Sociodemograficas
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Tabla N° 36: Tabla de Contingencia entre “ Frecuencia de Asistencia Mensual” y las Variables

Sexo

Edad

Estado civil

Nivel
Educacional

Religion

Composicién

Familiar

e Prueba de Chi Cuadrado: No se observan relaciones significativas entre

Mujer
Hombre
Menos de 32
afios
Entre 32y
56 afios
Mas de 56
afios
Soltero(a)
Casado(a)
Viudo(a)
Separado(a)
Convive(a)
Basica
Media
Técnicao
Superior
Catdlica
Evangélica
Ninguna
Menos de 3
personas
Entre3y5
personas
Més de 5
personas

Sociodemogréficas.

Frecuencia de Asistencia mensual
3 veces

1vez al

=

P OON P POFRPOOOEFr O

mes

7.7%
11.1%

25%

6.3%

0%

25%
0%
0%
0%

33.3%
0%
8.3%

14.3%

11.1%
0%
0%

50%
0%

14.3%

1

o

N

O RPOF P POOOONO O

2 veces
al mes

7.7%
11.1%

0%

12.5%

0%

0%
15.4%
0%
0%
0%
0%
8.3%

14.3%

5.6%
0%
50%

0%

15.4%

0%

o B

N

O OON P OPRPOOCOORrEk O

0

al mes

7.7%
11.1%

0%

12.5%

0%

25%
7.7%
0%
0%
0%
33.3%
0%

14.3%

11.1%
0%
0%

0%

15.4%

0%

4 veces al
mes

10 76.9%
6 66.7%
3 75%

11 68.7%
2 100%
2 50%

10 76.9%
1 100%
1 100%
2 66.7%
2 66.7%
10 83.4%
4 57.1%
13 72.2%
2 100%
1 50%

1 50%

9 69.2%
6 85.7%

Frecuencia de Asistencia mensual y las variables sociodemograficas.

e Coeficiente de correlacion de Pearson (r): No se observan relaciones

significativas entre Frecuencia de Asistencia mensual y las variables

sociodemograficas.

= = =
N MNVE N PR RSNM F

(=Y
w

~

Total

100%
100%

100%

100%

100%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

100%

100%
100%
100%

100%

100%

100%
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e Coeficiente de correlacion de Spearman (r): No se observan relaciones
significativas entre Frecuencia de Asistencia mensual y las variables

sociodemogréficas.

VII. DISCUSIONES
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De acuerdo a los objetivos planteados en esta investigacion, resulta relevante
profundizar acerca de ciertos aspectos relacionados con la manera en que se presentan

las variables que describen a la muestra escogida.

Dentro de las variables sociodemograficas, se puede observar que la muestra
estudiada se compone de hombres (40.9%) y mujeres (59.1%), concentrandose la edad
de ésta entre los 32 y 56 afios, en un 75% de lo casos. A su vez, los datos indican que

los sujetos en su mayoria se encuentran casados.

Esta distribucién etaria, junto con el estado civil predominante, podria indicar
que los sujetos participantes de los GMF, mayoritariamente, son quienes forman parte
del subsistema parental y/o conyugal dentro del sistema familiar al cual pertenecen. Lo
anterior podria explicar por qué, dentro de los GMF, se abordan tematicas relacionadas
con la forma en que padres y/o parejas enfrentan y manejan, desde el holdn que integran
dentro de la familia, la situacion de dependencia a sustancias que se vive en el seno

familiar.

Ahora bien, el problema de dependencia a sustancias constituye un evento
estresor que repercute a nivel familiar, generando en este cambios estructurales y
relacionales, ademas de nuevas demandas funcionales a las que el sistema familiar debe
adaptarse. En este escenario, el GMF, a través de los espacios de discusion, entrega
herramientas para que la familia, por medio del subsistema conyugal y/o parental, que
resultan ser los principales participantes y agentes de cambio, pueda enfrentar de una
manera adaptativa las implicancias que conlleva la dependencia de sustancias en el

funcionamiento familiar.

En cuanto a la variable “Religion”, un 81,8% de la muestra profesa la religion
catdlica. La mayor frecuencia de asistencia de catolicos a los GMF, puede deberse a que
otros cultos religiosos tienen instancias alternativas de ayuda a sus adeptos, como ocurre

en el caso de la religién evangélica, la cual entrega multiples espacios destinados a
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abordar las diversas problemaéticas que aquejan a sus seguidores. Ademas, este alto
porcentaje coincide con los datos arrojados por el Gltimo CENSO, efectuado el afio
2002, que indican que el 70% de la poblacion chilena se declara catolica.

Una Gltima variable sociodemografica a considerar, es la “Composicion
Familiar”. Los datos obtenidos indican que un 59% de las familias se encuentran
compuestas por 3 a 5 personas, siendo la media de 4.6 personas. Esta Ultima cifra es
superior a la entregada por el CENSO 2002, segun el cual el tamafio medio de los
hogares a nivel nacional es de 3.6 personas.

En cuanto a las variables caracteroldgicas, resulta relevante destacar dos de éstas.
La primera, “Porcentaje de miembros de la familia asistentes”, indica que en un 54,5%
de los casos, asisten entre un 30% y 60% de los miembros de la familia. La segunda de
éstas, “Presencia de problema de dependencia”, seiala que un 59% de los sujetos que

asisten a los GMF presentan problemas de dependencia a sustancias.

Lo anterior indica que las personas que acuden a los GMF, pertenecen a familias,
cuya composicion promedio es superior a la media nacional. Luego, de estas familias,
asisten indistintamente la persona que presenta la adiccion, como otros de sus
integrantes. Esto Gltimo, en conjuncidn al porcentaje de miembros de la familia que
asiste al GMF, permite constatar que en la mayoria de las familias, acude mas de uno de
sus integrantes. Estas observaciones reflejan que, para los sujetos participantes de los
GMF, la drogodependencia no es un problema individual, sino que de la familia en su

conjunto.

Otro aspecto a considerar tiene relacion con las siguientes variables
caracterologicas: “Tiempo de Asistencia” y “Frecuencia de asistencia mensual” a los
GMF. Un 54.5% de los sujetos asiste al menos desde hace un afio al GMF, alcanzando
un maximo de ocho afios de asistencia, mientras que un 45.5% participa hace menos de
un afo. Del total de la muestra, un 72.7% registra una frecuencia de asistencia de cuatro

veces al mes.
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Estos datos permiten afirmar que los sujetos que asisten a los GMF se encuentran
comprometidos con éste, en tanto instancia comunitaria de apoyo al tratamiento de la
drogodependencia, como con las relaciones que se establecen al interior del mismo
grupo. Esto ltimo se traduce en que las personas que asisten a los GMF han logrado
vincularse comunitaria y afectivamente, lo cual se refleja en los distintos espacios

recreativos gestionados por y para ellos.

Respecto a las variables de estudio es posible destacar que un 72.7 % de los
sujetos perciben una Cohesidn real en los niveles més bajos (tipo desligado y separado);
esto permite indicar que los sujetos que asisten a los GMF y en cuyas familias uno de
sus miembros presenta un problema de dependencia, perciben sus relaciones familiares
predominantemente alejadas desde el punto de vista afectivo, con un elevado grado de
autonomia, escaso compromiso, lealtad e interaccion familiar. Asimismo, se percibe una
gran independencia con respecto a lo que cada miembro de la familia hace, careciendo
de una toma de decisiones conjunta. En cuanto a limites internos, hay un predominio de
la separacion personal, mientras que en los limites externos se percibe el foco
predominantemente fuera de la familia, esto significa que se prefiere establecer

relaciones con personas externas al sistema familiar.

Al respecto, estudios acerca de cohesion y adaptabilidad familiar en familias que
presentan problemas de drogodependencia, indican que una percepcion de baja cohesion
real se asocia a un mayor consumo de sustancias. Por tanto, si el nivel de cohesion
observado en la presente investigacion se perpetla, y rigidiza en el tiempo, podria
constituirse en un factor de riesgo para diversas problematicas que se generen en la

familia, incluidas las relacionadas con la drogodependencia.

Ahora bien, un 54.6% de los sujetos estima como ideal un sistema familiar cuyas
caracteristicas fluctuen entre las de tipo amalgamado a conectado, lo cual apela a una
mayor cercania y dependencia emocional, limites mas difusos entre los subsistemas,

escasa separacion personal, y gran demanda de lealtad familiar, manteniendo siempre el
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foco al interior de la familia. Esta aspiracion, a niveles mas cohesionados de
funcionamiento, ¢Podria resultar como un factor protector a largo plazo en estas

familias?

Al mismo tiempo, el coeficiente de correlacion de Pearson indica una relacion
positiva y significativa entre las variables de cohesion real y cohesion ideal. Dado que
dicha relacion es moderada, y analizando detalladamente la distribucién de datos , se
observa en la escala ideal una tendencia a aspirar a niveles levemente mas altos de
cohesion, en comparacion con lo percibido en la escala real. Dicho fendmeno resulta
coherente con los dialogos dados dentro de los GMF, los cuales propician el desarrollo
de estilos alternativos de funcionamiento, que impliquen cambios en el tipo de cohesién
para estas familias. Ahora bien, que la aspiracion a niveles alternativos de cohesion
alcance parametros leves, ¢Estara relacionada con que la familia, luego de haber
experimentado repetidos periodos de reorganizacion, haya asumido que cierto tipo de
cohesion le resulta méas gratificante y funcional, y por tanto aspiren a mayores niveles de

cohesion?

Resultaria interesante para futuras investigaciones, recoger algunos antecedentes
que digan relacion con las caracteristicas de la problematica de consumo del sistema
familiar: grado de consumo de sustancias por parte del miembro afectado, nimero de
miembros consumidores, data de éste, entre otros, dado que estas variables inciden en el
tipo de cohesion adecuada que las familias requieren para enfrentar las demandas del
momento por el cual atraviesan. Al respecto, estudios revelan que las familias que estan
en una etapa donde se ha logrado la abstinencia, perciben como més funcional un tipo de
cohesion desligada, en contraste con aquellas donde el consumo esté aun vigente, o en

estado “grave”, donde la cohesidon mas aglutinada resulta ser mas funcional.

Ahora bien, cabe considerar algunas caracteristicas de los sujetos evaluados: el
participar de los GMF, ademas de entregarles herramientas a los sujetos sobre como
manejar las relaciones al interior de su familia, los sitUa en una posicion privilegiada en

relacion al resto de los miembros de ésta, en tanto que el sujeto participante dispondria,
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al menos desde su percepcion, de una vision mas objetiva con respecto al problema que
vive su familia. Sumado a esto, el mismo hecho de participar de una instancia de apoyo,
externa a la familia, sefiala que el sujeto en cuestion tiene conciencia sobre el problema
que le aqueja, y ademas, adquiere una posicion critica con respecto a éste.
Paralelamente, participar de una instancia grupal, como lo es el GMF, otorga una
sensacion de pertenencia y vinculacion emocional. Con todas estas caracteristicas,
resulta coherente que estos sujetos cuestionen el funcionamiento de sus familias. Esto
cobra relevancia, si consideramos la distancia que existe entre la percepcion de la
realidad del funcionamiento familiar, y el funcionamiento familiar ideal al que aspiran

dichos sujetos.

En relacion a este ultimo aspecto, surge la siguiente controversia: ¢Por qué estos
sujetos aspiran que sus familias funcionen de manera amalgamada aun cuando niveles

de Cohesion, Separado y Conectado, serian mas funcionales?

En este nivel de reflexion, cobra relevancia el Construccionismo Social. La
descripcion que las familias hacen del problema que los aqueja, las propuestas
alternativas para solucionarlo, y las historias alojadas en el espacio dialégico entre los
sujetos que participan de los GMF configuran las narrativas dentro de las cuales el
problema de la dependencia cobra sentido. Es en este espacio, el narrativo, en donde se
crean los significados en torno a la generacion de un nuevo estilo de vida, que permita
establecer dindmicas o relaciones familiares destinadas a abandonar el antiguo estilo de
vida que propicié la drogodependencia. Cabe entonces suponer, que las narrativas
prospectivas de estas familias promoverian relaciones de tipo amalgamadas (altamente
cohesionadas), que permitan resolver las demandas que la drogodependencia le exige a

la familia.

En relacion a la variable “Adaptabilidad familiar real”, se observan dos grupos
de frecuencia muy similares en la muestra estudiada; en uno de estos, la percepcién real
se sitla en el tipo cadtico (31.9%), mientras que en el otro, dicha percepcion se

encuentra en el tipo estructurado (31.8%). Con respecto a lo anterior, llama la atencion
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que dentro de un grupo en el cual se intenta transmitir nociones de un funcionamiento
familiar adecuado para enfrentar un evento estresante, como es la dependencia a
sustancias, y en que se resalta la importancia de una clara diferenciacion de roles, y el
establecimiento de limites y reglas bien definidos, se aprecie una heterogeneidad en
cuanto a las percepciones que tienen los sujetos con respecto a una adaptabilidad real,
observandose dos tendencias especificas, ambas escogidas por la misma cantidad de
sujetos. Dicho fendmeno seria interesante de ser abordado méas acabadamente en
estudios futuros.

Por otra parte, en cuanto a la percepcién de adaptabilidad ideal que tienen los
sujetos evaluados, se observa que el 77.3% de ellos aspira a un tipo de adaptabilidad
cadtico, lo que reafirma la postura que, en sistemas que incluyen una enfermedad o
problema psicosocial, este tipo de adaptabilidad pareciera ser percibido como el méas
adecuado para afrontar una crisis. Los resultados de la investigacion coinciden con los
obtenidos en estudios de aplicacion de FACES 111 en familias con algun evento estresor
importante, los que indican que dichas familias perciben una adaptabilidad ideal de tipo
cadtica, esto es, aspiran a un funcionamiento familiar caracterizado por limites difusos,

falta de claridad en los roles e inconsistencia en el establecimiento de reglas.

El alto porcentaje de sujetos que aspiran, idealmente, a un tipo de adaptabilidad
cadtica, podria relacionarse con una sobredimensién de la aspiracioén a un
funcionamiento familiar balanceado, tipo de funcionamiento que es promovido por el
GMF. Esta tendencia a aspirar a niveles tan altos de adaptabilidad, implica demandas
para el sistema familiar, demandas que podrian generar sentimientos de frustracion en
dos sentidos. Por un lado, en las familias, pues el constante cambio en las reglas y
jerarquias al interior de ésta no proporcionaria la estabilidad necesaria para enfrentar el
problema de la drogodependencia, y por otro, en cada miembro en particular, al no tener,
los sujetos, real claridad respecto a cual es su rol dentro de las jerarquias y limites
familiares.

En otro sentido, los sujetos evaluados podrian estar aspirando a un tipo de

adaptabilidad cadtico, debido a que, dadas las constantes modificaciones que la misma
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problemética de consumo demanda en la instauracién de limites familiares, el sistema
familiar no cuenta con experiencias que fortalezcan su empoderamiento, y capacidad
para mantener una estructura mas balanceada. Esta percepcion resulta coherente, al
compararla con los estudios que describen a la familia de drogodependientes, cuyos
resultados indican que, por lo general, dichas familias aspiran a niveles de adaptabilidad

extremos.

En cuanto al importante aumento en la frecuencia de familias que aspiran a un
tipo de adaptabilidad cadtico, es importante considerar que, dentro del marco de
inteligibilidad en los que se desarrollan los GMF, se encuentran relatos orientados a
lograr tipos balanceados de adaptabilidad familiar, a través de la promocion de
soluciones alternativas a las problematicas dadas. En este sentido, es posible que
aquellos sujetos que perciben su adaptabilidad familiar real como balanceada,
consideren, de todos modos, que existen cambios plausibles a realizar en esta dimension,
que conlleven a optimizar el estilo de adaptabilidad actual. De ser asi, la familia, por un
lado, podria ampliar las maneras de mantener un estilo de adaptabilidad balanceado,
pero por otro, corre el riesgo de incurrir en constantes modificaciones en la manera de
instaurar reglas y jerarquias familiares, conllevando esto a un riesgo de

desestructuracion familiar.

Ahora bien, en un nivel de analisis sistémico cabe plantearse las siguientes
interrogantes: ¢Cual era el funcionamiento familiar previo a la aparicion del problema de
drogodependencia en uno de sus integrantes?, ¢Funciond entonces la adiccion como un

mecanismo morfoestatico o morfogénetico?

Por ultimo, al enfrentar los datos recopilados acerca de la percepcion de los
sujetos del funcionamiento real (y actual) de sus familias, ¢La dindmica familiar es

funcional para enfrentar el problema de la dependencia?

En relacion con la variable de estudio “Rango familiar”, fue posible evidenciar

que en la escala real, un 50% de los sujetos se agrupé en el Rango Mixto, un 27.3% en el
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Rango Extremo y un 22.7%, en el Rango Balanceado. Por su parte, en la escala ideal, un
72.7% de los sujetos se agrupo en el Rango Mixto, mientras un 27.3% en el Rango
Extremo. Como es posible evidenciar, y siguiendo el Modelo Circumplejo de Olson, la
mayor parte de los sujetos de estudio tiende a percibir su sistema familiar en términos
extremos y mixtos, lo cual podria reflejar la dificultad para enfrentar estresores
situacionales, como es el caso de un problema de drogodependencia al interior de la
familia. Por otra parte, resulta interesante recalcar que un alto porcentaje de los sujetos
aspira a un sistema familiar dentro del rango mixto, lo cual puede llegar a ser coherente
con las diversas demandas y exigencias que debe suplir una familia, en que alguno(s) de
sus integrantes presente un problema de dependencia, y que le impide vislumbrar el
mejor estilo de funcionamiento. A su vez, es interesante apreciar que no se estaria
aspirando a un nivel balanceado de funcionamiento, el cual segin el Modelo de Olson es
la alternativa que permite al sistema familiar adaptarse y funcionar de una forma mas
idonea frente a estresores situacionales y evolutivos. A modo de discusion, cabe
plantearse la siguiente interrogante: ¢Faltarian intervenciones terapéuticas que enfaticen

la importancia de alcanzar un nivel balanceado de funcionamiento?

Lo expuesto en el parrafo anterior, se ve reafirmado por los resultados arrojados
por la Prueba de Chi Cuadrado, que indica una relacion significativa entre cohesion y
adaptabilidad ideal, la cual se traduce, primero, en una tendencia a percibir una cohesion
de tipo amalgamada al tiempo que se percibe una adaptabilidad de tipo estructurada, y
segundo, a percibir una cohesion separada y conectada al tiempo que se percibe una
adaptabilidad cadtica. Estos resultados rectifican el alto porcentaje de sujetos de estudio
que perciben un sistema familiar ideal de rango mixto, esto es, cuando una de las
dimensiones (cohesion o adaptabilidad) es extrema (por ejemplo, cohesién amalgamada)

y la otra balanceada (por ejemplo, adaptabilidad estructurada).

Ahora bien, respecto a las relaciones existentes entre las variables de estudio, y
las sociodemograficas y caracteroldgicas, el coeficiente de correlacién de Pearson hace
mencion a la relacion positiva y significativa entre “Cohesion real” y “Composicion

familiar”. La percepcion de los sujetos en torno a estas variables refleja una tendencia a
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percibir mayor cohesién familiar, en aquellos sujetos que integran un ndcleo familiar
mas numeroso. Esta percepcion se contradice con lo expuesto por la teoria sistémica, la
cual sostiene que “el entramado de relaciones al interior de la familia se complejiza, en
tanto el sistema tiene mas integrantes, cada uno con caracteristicas diferentes”
(Minuchin, 1974). Una posible lectura a este fendmeno, se asocia con que, el sujeto que
asiste al GMF, en tanto integra un sistema familiar mas numeroso, cuenta con mayores
posibilidades de percibir relaciones cercanas, debido al mayor nimero de integrantes, v,
por lo tanto, de vinculos familiares que pueden ser percibidos como cercanos. Esto lo
puede llevar a captar una cohesion real mas conectada, en comparacién con quien
integra un sistema mas reducido en cuanto a composicion familiar, donde el nimero
posible de relaciones cercanas y significativas disminuye, pudiendo percibirse el sistema

como desligado, con tan s6lo una relacion afectiva distante.

Otra correlacion significativa fue la arrojada por el coeficiente de Spearman, el
cual indic6 una relacion positiva y significativa entre “Cohesion real” y “Edad” de los
sujetos, esto es, que a mayor edad de los sujetos de la muestra, mayor nivel de cohesion
perciben. Dicha percepcion puede verse influida por la etapa del ciclo vital que
atraviesan los sujetos evaluados; el hecho de pertenecer a un grupo etario definido como
de adulto, o adulto mayor, implica ciertas caracteristicas vinculares, relacionadas con la
pérdida de la autonomia, y una mayor dependencia emocional con las personas mas

cercanas, ya sea familiares, amigos, y/o cuidadores.

Por ultimo, y en cuanto a las variables de “Adaptabilidad ideal” y “Sexo” de los
sujetos evaluados, la prueba de Chi Cuadrado indica una relacion significativa, donde las
mujeres evaluadas tienden a percibir una adaptabilidad ideal de tipo cadtica, mientras
que en los hombres, la tendencia apunta a percibir una adaptabilidad ideal de tipo
cadtica, o flexible, de manera homogénea. Si a esto se afiade la relacion encontrada entre
las variables “Sexo” y “Presencia de drogodependencia”, la cual indica que, son los
hombres, en su mayoria, quienes presentan problemas de adiccién (61.5% del total de
sujetos que presentan la problematica), es posible inferir que las mujeres, con menor

frecuencia en cuanto a problemas de dependencias, ocupan, dentro del sistema familiar,
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un rol mas activo en cuanto en ellas recae la responsabilidad de ser jefas de familia,
encargadas de velar por el cumplimiento de las normas, el respeto de los limites, y el
establecimiento de roles y funciones de cada miembro del sistema. Ante tales demandas,
resulta plausible suponer que las mujeres, jefas de hogar, han debido, en reiteradas
ocasiones, intentar reorganizar la estructura familiar, de acuerdo al problema que los
afecta; de este modo, resultaria esperable que ellas aspirasen a tipos de adaptabilidad
mas extremos, que faciliten cambios constantes, propicios para optimizar los recursos
internos de la familia, posiblemente desgastados frente a la situacion problematica que
han debido afrontar. Si bien esta vision seria adecuada, en tanto ayudaria a movilizar los
recursos existentes dentro del sistema familiar, a largo plazo resulta poco adaptativo,
puesto que la familia, finalmente, estaria siempre organizandose en torno a un problema,
requiriendo de la existencia de éstos para poder mantener cierta estructura y equilibrio,
los cuales, en ultima instancia, resultan tener un caracter disfuncional. Ante esta
situacion, es fundamental que el GMF aporte con narrativas orientadas a apoyar a estas
familias, aconsejando, tal vez, acudir a otras instancias, como la terapia familiar y/o
individual, que presten una orientacion profesional especifica, y atingente a la situacion

familiar.

En cuanto a la adaptabilidad ideal que perciben los hombres participantes en el
GMF, es interesante observar que éstos aspiran a un tipo caracterizado por un liderazgo

limitado e ineficaz, falta de claridad en los roles y frecuentes cambios en las reglas.

Siguiendo con la discusion en torno a la variable “Sexo”, y su relacion con las
variables de estudio, resulta interesante la ausencia de una relacion significativa entre
“Sexo” y “Cohesion ideal”. Dentro de la sociedad occidental, es posible constatar, en lo
referente aroles de género, una tendencia a atribuir al género femenino, sobretodo en
las generaciones que ahora pertenecen al rango de adultos mayores, la funcion de
mantener a la familia unida y cohesionada; en su rol principal de madre y esposa, la
mujer ha asumido la responsabilidad de velar por las relaciones vinculares de los
miembros de su familia. En este contexto, y considerando las conclusiones obtenidas en

estudios respecto a la familia drogodependiente, resultaria coherente que, frente a
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eventos estresantes y amenazantes para el sistema familiar, y las relaciones que se dan
en él, las mujeres, velando siempre por la union familiar, perciban como ideal un sistema
donde esta vinculacidn se haga mas estrecha, aunque este acercamiento tenga
caracteristicas de aglutinamiento. Los resultados de este estudio, sin embargo, no arrojan
una tendencia significativa, en las mujeres evaluadas, a aspirar a un tipo de cohesion

balanceada, y/o aglutinada.

De la misma forma, llama también la atencién que, a partir de la variable
“Tiempo de asistencia”, no se encuentren diferencias entre los sujetos evaluados, en
cuanto a la percepcion real e ideal de cohesion y adaptabilidad familiar. Esto quiere
decir que la data de asistencia al GMF no resulta ser una variable significativa, a la hora
de encontrar determinados tipos de percepcion, real e ideal, en las variables de estudio.
Este fendmeno, que puede deberse a factores tales como el tamario de la muestra, y las
diferencias individuales existentes en los sujetos evaluados, podria ser abarcado con
mayor amplitud, si se realizase un estudio que contemplase una muestra mas amplia, y
que asociara la data de asistencia de las familias al GMF, con las etapas cursadas dentro
de éste, etapas cuyo indicador de logro se traduce en metas especificas, a conseguir en

determinados tiempos.

Haciendo referencia a la relacion entre las variables sociodemograficas y
caracteroldgicas, cabe destacar dos relaciones significativas. La primera de ellas, se
constituye por las variables “Sexo” y “Presencia de problema de dependencia”. Ademas
de la incidencia que tienen ambas respecto a la variable “Adaptabilidad ideal”, (relacion
ya mencionada), se puede constatar que, al igual que lo arrojado en las estadisticas
nacionales realizadas por CONACE el afio 2004 V, este estudio refleja una mayor
frecuencia de presencia de dependencia en los hombres (61.5 %), que en las mujeres
(38.5%).

v El estudio realizado por CONACE, 2004, evidencia un predominio de problemas relacionados con el
consumo de drogas en los hombres respecto a las mujeres, en una proporcion aproximada de 3:1
(CONACE, 2004).
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La segunda relacion significativa, de carécter indirecto, se establece entre las
variables “Composicion familiar” y “Porcentaje de miembros asistentes”. Esto indica
que, mientras mas personas componen el sistema familiar, menor es el porcentaje de
miembros que asiste al GMF. Esta situacion es esperable, en tanto que, en la préctica,
resulta dificil que un nimero amplio de sujetos coincidan en sus horarios libres; y, mas
complicado aun, que dichos horarios concuerden con los que el GMF ha instaurado para
realizar sus reuniones.

Conforme a lo discutido, es posible afirmar que, de acuerdo al comportamiento
de las variables en la muestra estudiada, existe una coincidencia con las
caracterizaciones que, tanto las teorias subyacentes al funcionamiento familiar, como los
resultados arrojados por los estudios acerca de las familias enfrentadas a un evento
estresor, hacen acerca de familias que integran un miembro drogodependiente. Sin
embargo, el reducido niamero de sujetos evaluados, puede resultar un factor limitante
respecto a la generalizacion de dichos resultados en la poblacion escogida (participantes
de GMF de la ciudad de Vifia del Mar, V Region).

VIIl. CONCLUSIONES
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Finalizando el presente estudio, podemos hacer referencia a las implicaciones
tedrico practicas de éste. Dichas implicancias abordan las relevancias, limitaciones y

proyecciones de la investigacion.

8.1 Relevancias

En primer lugar, los mayores alcances de esta investigacion dicen relacion con
los objetivos con los cuales fue dirigido: describir a los sujetos participantes de los
GMF. Esta descripcion pretendié definir las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra; al mismo tiempo se entreg6 informacion relacionada con la frecuencia y tiempo
de asistencia, proporcién de miembros de la familia que acuden al GMF, y presencia/
ausencia de problema de dependencia en estos sujetos. Conjuntamente se indagé acerca
de la Cohesion y Adaptabilidad familiar, real e ideal, percibida por los sujetos de

estudio.

De esta forma, se caracteriz0 y describié una poblacion sobre la cual no se
disponian antecedentes previos, lo cual otorga multiples beneficios; en la medida que se
define a las familias y su funcionamiento, puede comprenderse que es fundamental
afrontar los problemas de salud de los sujetos que presentan drogodependencia desde
una perspectiva integral, que incluya al sistema familiar en el abordaje de dicha
problematica, tal como se realiza actualmente en los centros de Atencidn Primaria del
pais, los cuales se encuentran adoptando un modelo de atencién familiar, donde cobran
especial relevancia las caracteristicas y funcionamiento de la familia en su conjunto.
Cabe mencionar que los resultados arrojados coinciden, con los lineamentos existentes,
tedricos y de investigacion, que caracterizan al funcionamiento familiar de las familias

con un sujeto drogodependiente.

A su vez, los resultados del estudio permiten reflexionar en torno a la incidencia
de las redes de apoyo comunitario paralelas al sistema sanitario, y a los programas de
tratamiento de drogodependencias, sobre el modelo de salud familiar. Para los GMF, que

fueron considerados en este estudio, la presente investigacion podra constituirse en una



134

instancia de retroalimentacion, desde el punto de vista clinico, sobre el funcionamiento
del sistema familiar en la poblacion estudiada. Con esta informacion, los GMF, podran
reflexionar acerca de su influencia sobre las familias de los sujetos que participan en

ellos, y eventualmente reorientar su trabajo, y por tanto las narrativas que los respaldan.

8.2 Limitaciones

Dentro de las limitaciones del estudio, cabe remontarse a los inicios de éste. En
principio, esta investigacion pretendia describir las variables consideradas, en el grupo
familiar total, apelando para ello contar con la participacién de cada uno de los
familiares de los sujetos participantes de los GMF. No obstante, frente a las pretensiones
iniciales, aparecieron ciertas dificultades practicas; si bien se conto con la participacion
de la mayoria de los integrantes de los GMF, sus familiares, en especial aquéllos que no
participaban en el grupo, al ser invitados a ser sujetos de estudio, esgrimieron motivos

personales para no participar.

Constituye una limitacion metodoldgica de esta investigacion, el no haber
contado con la participacion del sistema familiar completo, ya que restringio la
posibilidad de efectuar una descripcion mas acabada de éste, y por ende, contar con una

vision mas integra y sistémica de su funcionamiento familiar.

Asimismo, algunas variables relacionadas con las caracteristicas de las familias,
hubiesen sido relevantes de ser estudiadas, como por ejemplo conocer eventuales
estresores situacionales o de desarrollo (la etapa del ciclo familiar por la cual
atraviesan), condiciones socioeconémicas y habitacionales. El obtener informacion
acerca de estas dimensiones facilitaria indagar la forma en que estas dimensiones
intervienen, ya sea como factores protectores o de riesgo, considerando que éstos
promueven estilos de vida (sanos o enfermos) en las familias (Hidalgo y Carrasco,
1999).

Por sus caracteristicas comunitarias, los GMF no cuentan con estadisticas propias en

cuanto a data y frecuencia de asistencia, diagnostico de quienes participan, nimero de
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miembros de la familia que asisten, criterios de evolucion u objetivos logrados, entre
otros datos, lo cual constituye una dificultad, desde un acercamiento clinico, en tanto
impide configurar una idea de como el GMF ha evolucionado en cuanto al proceso
Ilevado a cabo por sus integrantes, y las familias de éstos.

8.3  Proyecciones

Finalmente, y basdndonos tanto en los recursos a favor, como en las dificultades
existentes a la hora de llevar a cabo esta investigacion, cabe proponer lineamentos que

resultan proyecciones de nuevos estudios en relacion a los GMF.

En primer lugar, un disefio de tipo longitudinal, enriqueceria la descripcion de las
relaciones familiares de los participantes del GMF. Realizando mediciones a través del
tiempo (en dos 0 méas periodos), seria posible establecer la evolucion y cambios de la
poblacion en estudio. Asi, se podria obtener, por ejemplo, un panorama acerca del
proceso de cambio de las relaciones al interior de la familia, tomando en cuenta factores
como la frecuencia de asistencia de los sujetos al GMF, el nivel de cambio alcanzado, en

contraposicion al esperado, entre otros.

Otro aspecto importante dice relacion con la experiencia de los sujetos que
asisten a los GMF. Participar de uno de estos grupos es una experiencia terapéutica
distinta a las instancias tradicionales de intervencidn, puesto que la posicion de los
profesionales promueve la horizontalidad de la dinamica grupal de estos GMF. Con
respecto a lo anterior, cabe efectuar una investigacion, desde un enfoque cualitativo, en
donde cobren relevancia los significados de los participantes en torno a multiples
aspectos, como por ejemplo, los significados de los miembros de la familia en relacion
al familiar que presenta drogodependencia, lo cual se presenta con una cualidad distinta

en cada familia participante del grupo.

Continuando con la perspectiva cualitativa, seria importante indagar la influencia

de la dimensién Comunicacion familiar (la cual no se encuentra operacionalizada en
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FACES I11), en la percepcion de la cohesion y adaptabilidad familiar, considerando que
bajo el Modelo Circumplejo de Olson ésta funciona como mediadora entre dichas

variables.

Resultaria interesante, ademas, plantear investigaciones cuyo objetivo de estudio
sea las diferencias en la percepcion de adaptabilidad y cohesidn, real e ideal, en relacion
a las caracteristicas del problema de consumo: dichas caracteristicas generan distintos
tipos de demandas hacia el sistema familiar, el cual requiere de reorganizacion para

poder satisfacerlas adecuadamente.

Del mismo modo, conocer los diferentes tipos de funcionamiento familiar, en
relacion al logro de las metas especificas a cada nivel del proceso terapéutico, definidas
por los GMF, conformaria un poderoso antecedente a la hora de optimizar y reorientar
las narrativas compartidas en esta instancia, en tanto estas promoverian estilos de
interaccion diferenciados, de acuerdo al momento y situacién particular, por la que cada

familia esté transitando.
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ANEXO

Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES I11)

a) FACES l1ll, Escala Real
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Instrucciones: Escoja una de las cinco alternativas de acuerdo a cdmo usted cree poder

describir mejor a su familia.
1. Casinunca
2. De vez en cuando
3. Algunas veces
4. Frecuentemente
5. Casi siempre

1. Los miembros de la familia se piden
ayuda unos a otros

2. En la solucion de problemas se siguen las
sugerencias de los hijos.

3. Nosotros aprobamos los amigos que cada
uno tiene.

4. Los hijos expresan su opinion acerca de
su disciplina.

5. Nos gusta hacer cosas s6lo con nuestra
familia inmediata.

6. Diferentes personas de la familia actdan
en ella como lideres.

7. Los miembros de la familia se sienten
mMas cerca entre si que a personas externas a
la familia.

8. En nuestra familia hacemos cambios en la
forma de ejecutar los quehaceres.

9. A los miembros de la familia les gusta
pasar tiempo juntos.

10. Padres e hijos discuten juntos las
sanciones.

11. Los miembros de la familia se sienten
muy cerca unos de otros.

12. Los hijos toman alas decisiones en la
familia.

13. Cuando en nuestra familia compartimos
actividades, todos estamos presentes.

14. Las reglas cambian en nuestra familia.

15. Facilmente se nos ocurren cosas que
podemos hacer en familia.

16. Nos turnamos las responsabilidades de
la casa.
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17. Los miembros de la familia se consultan 4 5
entre si sus decisiones.
18. Es dificil identificar quién o quiénes son 4 5
lideres en nuestra familia.
19. La uni6n familiar es muy importante. 4 5
20. Es dificil decir quién se encarga de 4 5
cuales labores del hogar.
1985 David H. Olson et al.
b) FACES 111, Escala Ideal.
Idealmente, ;Cémo le gustaria que fuese su familia?
Marque con una X la alternativa que mas lo represente.

6. Casinunca

7. De vez en cuando

8. Algunas veces

9. Frecuentemente

10. Casi siempre
1. Los miembros de la familia se pedirian 4 5
mas ayuda unos a otros
2. En la solucién de problemas se seguirian 4 5
las sugerencias de los hijos.
3. Nosotros aprobariamos los amigos que 4 5
cada uno tiene.
4. Los hijos expresarian su opinidn acerca 4 5
de su disciplina.
5. Nos gustaria hacer cosas solo con nuestra 4 5
familia inmediata.
6. Diferentes personas de la familia 4 5
actuarian en ella como lideres.
7. Los miembros de la familia se sentirian 4 5
mas cerca entre si que a personas externas a
la familia.
8. En nuestra familia hariamos cambios en 4 5
la forma de ejecutar los quehaceres.
9. A los miembros de la familia les gustaria 4 5
pasar su tiempo libre junto.
10. Padr(es) e hijo(s) discutirian juntos las 4 5

sanciones.
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11. Los miembros de la familia se sentirian |1 2 4 5
muy cerca unos de otros.
12. Los hijos tomarian las decisionesenla |1 2 4 5
familia.
13. Cuando compartiéramos actividades, 1 2 4 5
todos estamos presentes.
14. Las reglas cambiarian en nuestra 1 2 4 5
familia.
15. Se nos ocurririan facilmente cosas que |1 2 4 5
pudiéramos hacer en familia.
16. Nos turnariamos las responsabilidades |1 2 4 5
de la casa.
17. Los miembros de la familia se 1 2 4 5
consultarian entre si sus decisiones.
18. Sabriamos quién o quiénes serian los 1 2 4 5
lideres en nuestra familia.
19. La union familiar seria muy importante. |1 2 4 5
20. Podriamos decir quién se encarga de 1 2 4 5
cudles labores del hogar.
1985 David H. Olson et al.
CUESTIONARIO
La siguiente encuesta tiene como objetivo recabar informacion

sociodemogréfica importante para los objetivos de nuestro estudio. Por favor,
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responda las siguientes preguntas; en aquellas donde se den opciones, marque con

una cruz, la opcion que mas lo represente.
Las respuestas son de caracter confidencial.

Nombre:

Taller Multifamiliar al que asiste:

1.- Antecedentes Generales:

- Nombre:

- Edad:
- Fecha de Nacimiento:

- Estado Civil (Marque con una X):

Soltero/a
Casado/a
Viudo/a
Separado
Convive

Otro (especificar)

2.- Nivel Educacional (Marque con una X):

Educacion Basica Completa

Educacion Basica Incompleta

Educacion Media/Técnica Completa
Educacion Media/ Técnica Incompleta
Educacion Universitaria Completa
Educacioén Universitaria Incompleta
Educacion Técnico-Profesional Completa
Educacion Técnico-Profesional Incompleta

3.- Religion (Marque con una X):

Catdlico/a
Evangélico/a

Mormon/a

Testigo de Jehova
Musulman/a

Judio/a

Anglicano/a

Protestante

Ninguna

Otra (especificar)

4.- Marque con una X el rango en el cual se encuentre su ingreso liquido mensual ($)

No percibo ingresos
Menos de $100.000
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Entre $100.000 y $150.000
Entre $150.000 y $200.000
Entre $250.000 y $300.000
Entre $350.000 y $400.000
Entre $450.000 y $500.000
Mas de $500.000

5.- ¢ Con cuantas personas vive usted?

6.- ¢ Qué relacion de parentesco tiene usted con las personas con que vive? (Marque
con una X donde corresponda)

Padre (Madre)
Esposo (a)
Hermano (a)
Abuelo (a)
Hijo (a)

Tio (a)

Primo (a)
Sobrino (a)
Suegro (a)
Yerno (Nuera)
Cuiado (a)
Amigo (a)
Otro (especificar)

7.- ¢Qué miembros de la familia han sido atendidos por problemas derivados del
consumo de alcohol u otra droga? (Marque con una X donde corresponda)

Yo

Mi Padre (madre)
Mi Tio (a)
Abuelo (a)
Cufnado (a)
Yerno (huera)
Suegro (a)
Esposo (a)

Hijo (a)

Primo (a)
Sobrino (a)
Amigo (a)

Otro (especificar)

8.- ¢ Cuando fue la primera vez que asistio al grupo multifamiliar? Indigue mes y afo si
es posible.

9.- ¢ Cuantas veces al mes acude usted al grupo multifamiliar?
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Si asiste menos de una vez al mes, ¢cuantas veces ha asistido en total?

10.- ¢ Por qué motivo asiste al grupo multifamiliar?

iMuchas Gracias!



	I. INTRODUCCIÓN
	4.3 Modelo Circumplejo de Olson
	Características específicas del GMF

	V. METODOLOGÍA
	8.1 Relevancias

