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“El éxito debe medirse, no por la posicion a que una persona ha llegado, sino por su

esfuerzo por triunfar”.

Booker T. Washington
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1.1 INTRODUCCION

En nuestro planeta el consumo de drogas se ha dado desde tiempos remotos;
¢éstas se usaban en diferentes contextos dependiendo de las culturas y épocas. A
diferencia de lo que hoy ocurre, en la antigiiedad se le daba principalmente un uso
religioso y/o curativo, en cambio actualmente su utilizaciéon ha tomado una connotacioén
completamente diferente, pues su consumo se asocia a la busqueda de placer, a la evasion
de problemas, integracion social, pudiendo considerarse de esta manera, a las drogas
como un fendémeno que abarca todas las dimensiones de nuestra sociedad y altera su

funcionamiento.

Existen multiples teorias sobre las causales de inicio del consumo de drogas, lo
cierto es que se han identificado diversos factores de riesgo tanto a niveles familiares
como personales y sociales, que pudiesen desencadenar el inicio de consumo y su
posterior abuso y dependencia. Dentro de los factores de riesgo que se asocian al
consumo de drogas destacan los factores personales, baja autoestima, mal uso del tiempo
libre, los del contexto social, publicidad que incita al consumo de drogas, la oferta facil
de droga y factores del contexto cercano que se relacionan con la familia, los cuales son
importantes al momento de la educaciéon y formacidon de los hijos, dentro de los que
destacan: la ausencia de afectividad y comunicacion, comportamientos permisivos ante
las drogas, falta de cohesion del grupo familiar, pérdida de autoridad de las figuras
paternas, entre otros'”) . Por lo tanto, si en la familia existen algunos de los factores de
riesgo antes mencionados, ciertos integrantes de ésta, estaran mas propensos a presentar

adicciones.

En sintesis, como la familia es el principal agente socializador, debe participar
activamente en la prevencion del consumo de drogas de sus miembros, ya que en las

familias con padres involucrados de manera positiva en la vida de sus hijos, se presentan
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niveles més bajos de consumo de sustancias ", por ello es importante el papel que toma

la familia en la prevencion del consumo de drogas.

Las relaciones que se presentan al interior del nudcleo familiar son de vital
importancia en el desarrollo de sus miembros, en especial para los integrantes que se
encuentran en la etapa de la adolescencia, pues ésta se caracteriza por cambios
fisioldgicos y psicoldgicos, como la busqueda de la propia identidad y estatus y
relacionarse afectivamente con los pares. Aparece una disminucion de la importancia
frente a los padres y grupo familiar y rebeldia hacia la autoridad, siendo estas
caracteristicas predisponentes a aumentar la probabilidad de consumo de drogas en los
adolescentes afectando su esfera biopsicoldgica, familiar y social. Es por eso, que es
importante estudiar la participacion de la familia como ente protector del consumo de
droga del adolescente. Mediante el conocimiento de la funcionalidad familiar de los
adolescentes consumidores de drogas con la aplicacion del instrumento APGAR familiar,
creemos posible estudiar el comportamiento de las familias del grupo mencionado. Este
instrumento es utilizado en nuestro pais, debido a su validacion en el afio 1987, por el
doctor Ramon Florenzano y es aplicado en la Atencidon Primaria para determinar el grado
de satisfaccion de la funcionalidad familiar de la poblacidén general. Fue elegido para este
estudio por las caracteristicas antes mencionadas, considerando también su brevedad y
modo de administracion, ademas de constituir uno de los cuestionarios mas aplicado al
ingreso de jovenes a Centros de tratamiento por abuso de drogas, rehabilitacion y

proteccion.

El enfermero/a como profesional de la salud, aborda al ser humano como un ser
holistico e integral que estd inserto en la sociedad por lo cual cualquier problematica de
salud debe incluir estas tres aristas: familia, individuo y comunidad. Plantea Virginia
Herdenson, “la funcion unica de la enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en

. ., .. . s 2
la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud o a su recuperacién”®.
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Dentro del ambito del consumo, abuso y dependencia de drogas por tanto es nuestro
deber velar por un cuidado que involucre promocion de conductas sustentables,
prevencion del problema, tratamiento y rehabilitacion de los consumidores, que involucre
el mejorar y fortalecer los factores protectores personales, familiares y una integracion

real a la sociedad.
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1.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

“Grado de satisfaccion de la funcionalidad familiar del adolescente entre 12 a 18 afios
consumidor de droga de centros de tratamiento, rehabilitacion y proteccion de la V

region”.

1.3 DEFINICION DE TERMINOS

Funcionalidad familiar: se refiere a comportamientos que ocurren dentro de un
nucleo de personas, la familia, los cuales son influyentes en cada integrante del grupo y
basicamente tienen que ver con la ayuda prestada, la comunicacioén, el compartir

relaciones afectivas y el tiempo compartido entre los miembros de la familia.

Drogas: es toda sustancia psicoactiva natural o sintética que, introducida en el
organismo por cualquier via de administracion, produce una alteracion del natural
funcionamiento del sistema nervioso central del individuo y es, ademas, susceptible de

crear dependencia, ya sea psicoldgica, fisica o ambas.

Consumidor de drogas: es la persona que realiza la accidon de integrar una
sustancia psicoactiva al organismo a través de cualquier via de administracion, la cual
desencadena una consecuencia para el usuario a nivel fisico y psicologico la que varia de

acuerdo al tipo de sustancia y consumo.
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Familia: Unidad basica de la sociedad, alrededor de la cual se mueven todos los
individuos de una forma u otra. Para este estudio, la familia la constituyen las personas
que vivan bajo el mismo techo con o sin lazos sanguineos, pero que hayan creado una

relacion o vinculo afectivo, sentido por todos sus miembros como tal.

Centro de rehabilitacion, tratamiento y proteccion: Son dispositivos dirigidos
a brindar servicios de apoyo, educacion al adolescente, a su familia y seguimiento por
parte de un equipo multidisciplinario. El mecanismo de intervencion se basa en
actividades que brinden un significado de superacion ante el problema de drogadiccion y
apoyo social para la reinsercion del sujeto. Cabe destacar que en algunos centros hay

usuarios infractores de ley, los cuales también reciben apoyo en este sentido.
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1.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Etapa de disefio:

1. Dificultad en la coordinacion horaria de los integrantes del grupo de Tesis debido
a sus distintas rotaciones en los Laboratorios.

2. Dificultad para el planteamiento de la delimitacion del problema de Tesis.

Etapa de ejecucion:

1. Dificultad para coordinar horarios de los integrantes por la realizacioén de distintas
catedras.

2. Dificultad para la aplicacion del instrumento “APGAR familiar” debido a:

a. Proteccion de la confidencialidad de los usuarios por ser menores de edad

de parte de Centros a los que pertenecian.

b. Requerimiento de permisos de CONACE, SENAME y/o Gendarmeria.

c. Negativa y/o demora en la respuesta de las instituciones antes

mencionadas.

d. Escaso numero de usuarios por centro en el momento de la aplicacion del

instrumento, lo que significo visitas reiteradas a cada una de los centros.

e. Negativa por parte de Centro de Transito y Distribucion (CTD) de Playa

Ancha, para la aplicacion de APGAR en adolescentes de sexo femenino.
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CAPITULO 2:

MARCO CONCEPTUAL

2.1 Marco Tedrico

2.2 Objetivos

2.3 Definicion y Operacionalizacion de Variables
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2.1 MARCO TEORICO
2.1.1 DROGAS

Al hablar de drogas, nos referimos a toda sustancia, natural o sintética, que una
vez introducida en el organismo lo modifica tanto fisica como psiquicamente. Pueden
generar en quien las consume diferentes grados de dependencia. Las drogas se

consideran como ilicitas y licitas.

Las drogas pueden clasificarse en tres grandes grupos de acuerdo a sus efectos en
el sistema nervioso central que son: las depresoras del sistema nervioso central, las

estimulantes del sistema nervioso central y las perturbadoras del sistema nervioso central.

En primer lugar, encontramos las depresoras del sistema nervioso central:
incluyen sustancias que retardan el funcionamiento del cerebro, provocando reacciones
que pueden ir desde la inhibicion hasta el coma, en un proceso progresivo de
adormecimiento cerebral. Las drogas mas significativas de este grupo son: alcohol,

tranquilizantes y opiaceos.

El alcohol es una de las sustancias psicoactivas mas utilizadas en todo el mundo,
su forma de consumo es generalmente por via oral®. El alcohol etilico es el elemento
quimico activo de todas las bebidas alcoholicas; cuando su concentracion sanguinea se
eleva, puede producir depresion y paro respiratorio e incluso la muerte. En menores
concentraciones, el alcohol altera los mecanismos de control inhibitorios del cerebro y
asimismo las tareas complejas o no bien aprendidas. En la adolescencia el uso de alcohol
se asocia tanto a problemas psicosociales como emocionales y son una de las principales
consecuencias para la salud, los accidentes y traumatismos que ocurren bajos sus efectos.
Esto se traduce en que en Chile la principal causa de muerte de jovenes de 15 a 24 afios,
son accidentes de transito con alcoholemia positiva®. Los bebedores problema con

dependencia se caracterizan por: deseo intenso o vivencia de una compulsion de
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consumir alcohol, disminucion de la capacidad de controlar el consumo de alcohol,
sintomas somaticos de un sindrome de privacion o abstinencia, abandono progresivo de
otras fuentes de placer a causa del consumo de alcohol, persistencia en el consumo a

pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales®.

Ademas estan los tranquilizantes, la primera benzodiacepina fue sintetizada en
1993, sin embargo, so6lo en la década del 60 su uso se popularizd, primero con el
clorodiazepéxido (Librium) y luego con el diazepam (Valium). Son las sustancias mas
prescritas y existen decenas de benzodiacepinas, algunas con efectos hipnoticos y otras
principalmente tranquilizantes. Su popularidad se debe por una parte, a su efectividad y
por otra, a su seguridad: es muy dificil que induzcan la muerte por sobredosis y alivian
los cuadros ansiosos en la mayoria de los casos, por lo menos en el corto plazo™. Por un
tiempo se pensd que estas sustancias eran inocuas, pero en los ultimos afios se ha descrito
que surten efectos de sindrome de privacion, o sea provocan dependencia. También
pueden producir enlentecimiento de reflejos y disminucion de las capacidades motoras
finas, ademas puede producir cuadros de amnesia cortas, en algunas personas inducen un
efecto paradojal, de euforia e inquietud, con mayor dificultad para dormir de lo
esperado™®. Existen tranquilizantes menores: como los hipnéticos y ansioliticos (Valium
y Tranxilium) y los tranquilizantes mayores: como neurolépticos y antisicoticos®

(Meleril y Haldol).

Por ultimo en este grupo, se encuentran los opidceos, como la heroina y la
metadona. La forma de consumo de la primera es variada y puede consumirse ya sea
oral, inyectada, inhalarse o fumarse y lo que lleva a la adiccion es la capacidad de
producir euforia, lo que se debe a la activacion de los receptores endorfinicos cerebrales.
Sus consecuencias somaticas se relacionan con el método de administracion de la droga y
el estilo de vida del usuario, las inyecciones sin técnica aséptica, el compartir jeringas o

agujas y la presencia de microorganismos en el polvo que contiene la droga, lleva a que
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. . . . 4
muy frecuentemente aparezcan complicaciones infecciosas™.

La aparicion de los
fendmenos adictivos parece ser funcion de la cantidad y la duracion del uso de la droga,
aun el uso terapéutico de los opiaceos por algunas semanas, puede producir un sindrome
de abstinencia, este sindrome se caracteriza por bostezos prolongados, lagrimeo,
insomnio y rinorrea, luego aparece piloereccion, diaforesis, rubicundez facial,
taquicardia, hipertension, temblores, calambres musculares, nduseas, vOmitos y

diarrea®.

En segundo lugar de la clasificacion de las drogas, encontramos a estimulantes
del sistema nervioso central: sustancias que aceleran el funcionamiento del cerebro, entre
ellas se destacan los estimulantes mayores: anfetaminas, cocaina, pasta base de cocaina

y estimulantes menores: nicotina y cafeina®.

Las anfetaminas fueron utilizadas en medicina para el tratamiento de la obesidad
morbida, depresion leve y la fatigabilidad, pero por causa de su potencialidad de
adiccion, han sido colocadas en el listado de sustancias controladas por las convenciones
internacionales sobre sustancias narcoticas y psicotropas. La administracion de las
anfetaminas puede ser en forma oral, inhalacion, subcutdnea e intravenosa; en la forma
oral los efectos aparecen a los 30 minutos después de la ingestion, por via subcutdnea a
los 5 minutos y de manera inmediata por via intravenosa. Estos efectos consisten en una
euforia inicial con mayor capacidad para concentrarse, falta de suefio e inapetencia,
ademas de un aumento en la confianza de si mismo, de manera rapida aparece tolerancia
y los usuarios cronicos, empiezan a experimentar confusion, ideacion paranoidea,
cefalea y depresion. El uso regular de anfetaminas produce tolerancia, dependencia fisica
y la aparicion de sindrome de abstinencia, siendo la manifestacion central de este
sindrome la depresion, que culmina a los dos o tres dias de su uso, mds aun, la baja del
animo puede ser tan marcada que puede llevar a ideas suicidas u homicidas. La

suspension se acompafia por una gran fatiga, suefio prolongado y gran apetit0(4).
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Por otra parte estd la cocaina; el consumo de cocaina, también conocida como
coca, polvo, diosa blanca, jale, toque, linea, saque y otros, es la epidemia més seria en
nuestros dias entre la juventud, por su toxicidad, consecuencias médicas y sociales.
Existen diferentes factores que influyen en su popularidad, entre ellos encontramos: el
uso de ésta sustancia entre los adultos que sirven de modelos a seguir para los jovenes, la
mayor disponibilidad a precios menores y la oferta de la pasta base en el mercado,
sustancia altamente adictiva y a precios accesibles. El sentimiento de euforia, energia y
confianza en si mismo que produce la cocaina, estimula a los adolescentes asi como, los
convierte en mas sociables e intrépidos. Ahora bien, como su efecto es de corta duracion
pero sumamente placentero, los usuarios tienden a tomar cada vez dosis mayores y en
intervalos mas cortos de tiempo. La euforia es reemplazada por el “bajon”, lo que
incentiva que el usuario vuelva a consumir. El uso permanente lleva a la tolerancia y
dependencia, ésta tltima se evidencia en la pérdida de control sobre su uso, busqueda
impulsiva y al uso continuado a pesar de la existencia de consecuencias tanto médicas
como psicosociales. Las formas de consumo pueden ser a través de la inhalacion,
absorcion por mucosas y administracion intravenosa. El uso de la via intravenosa se ha
hecho cada vez mas frecuente, debido a su rapidez en el comienzo de la accidn, y se
asocia a todas las complicaciones de esta via, como lo son abscesos cutaneos,
tromboflebitis, septicemia, hepatitis B, tétano y el desarrollo del sindrome de la
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). El sindrome de privacion de esta sustancia se
caracteriza por: depresion, letargia, fatiga, culpa, ansiedad y desesperanza y durante este
periodo, la aparicion frecuente de 1ideas suicidas. Dentro de las complicaciones
psiquiatricas se distingue la respuesta aguda que se caracteriza por un estado de euforia,
insomnio, mayor energia, agudeza mental y un estado de mayor alerta sensorial®. En
relacion a la pasta base de cocaina conocida también con el nombre de pasta, bazuca,
angustia, pasturri, mono, marciano, puede sefialarse que la forma de consumo mas usual

de esta droga es ser fumada, pudiendo ser mezclada con tabaco lo que se conoce como
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mono, y marciano cuando es mezclada con marihuana. Los efectos de fumar pasta base
de cocaina (PBC) van a depender del tipo de preparacion, la dosis, la frecuencia de
consumo, las impurezas, adulteraciones que contenga y la motivacion (estimulante,
busqueda de placer, antidepresiva), entre otras. Al fumarla los efectos son intensos y
rapidos, aparecen entre los 8 a 40 minutos de su consumo y sus efectos duran un lapso de
tiempo menor. Los efectos que produce el consumo de pasta base se puede dividir en
cuatro etapas: etapa de euforia, disminucion de inhibiciones, sensacion de placer, éxtasis,
intensificacion del estado de 4animo, cambios en los niveles de atencion,
hiperexcitabilidad, sensacion de ser muy competente y capaz, aceleracion de los procesos
de pensamiento, disminucion del hambre, el suefo y la fatiga, aumento de la presion
sanguinea, la temperatura corporal y el ritmo respiratorio; etapa de disforia, sensacion
de angustia, depresion e inseguridad, deseo incontenible de seguir fumando, tristeza,
apatia e indiferencia sexual. En esta etapa la persona empieza a consumir
ininterrumpidamente cuando aln tiene dosis en la sangre, para evitar la disforia; por
ultimo, la etapa de psicosis y alucinaciones donde el consumo de PBC puede provocar
psicosis con pérdida del contacto con la realidad, la que puede darse después de varios
dias o semanas de fumar con frecuencia y sus efectos prolongarse incluso por meses. Se
presentan alucinaciones que pueden ser visuales, auditivas, olfatorias o cenestésicas.
Otros efectos fisicos debido al consumo de PBC son: pérdida de peso, palidez,
taquicardia, insomnio, verborrea, midriasis (dilataciéon de las pupilas), nduseas y/o
vomitos, sequedad de la boca, temblor, hipertension arterial, falta de coordinacion, dolor

. (3
de cabeza, mareos, pmnto( ),

En tercer lugar estan las perturbadores del sistema nervioso central: sustancias
que alteran el funcionamiento del cerebro dando lugar a distorsiones perceptivas y
alucinaciones. Entre ellos encontramos la marihuana, su nombre es cannabis sativa, de la
cual se extraen los tetrahidrocanabinoides (THC)(6) y es conocida popularmente como

yerba, macofla, ganya, pito, cuete, cafio, porro, huiro. Dentro de sus formas de consumo
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encontramos fumarla como cigarrillos hechos a mano o en pipas especiales disefiadas
para su consumo, hechas en ocasiones por cafias largas o pequeios depositos de agua
para enfriar el humo que suele alcanzar grandes temperaturas. También esta la opcion de
comerla ya sea en queques o galletas(3 ). Sus efectos son fundamentalmente conductuales,
eso se explica por su accidn sobre el sistema nervioso, estos efectos dependen de la dosis
usada, dentro de estos encontramos euforia, relajacion y percepciones visuales,
auditivas y tactiles, de igual forma existen consecuencias fisiologicas de su consumo,
como efectos cardiovasculares agudos, aumento del ritmo cardiaco y de presion arterial.
Ademas el consumidor presenta un efecto negativo en la coordinacién psicomotora,
aparece bradicardia y desequilibrio en la estabilidad corporal, los movimientos se
tornan inexactos, la memoria de corto plazo se ve afectada, asi como también se
enlentecen los procesos de aprendizaje. Los consumidores cronicos pueden presentar un
cuadro cerebral psico-organico conocido también como delirio toxico, el cual consiste en
la imposibilidad de mantener la concentracion en tareas y problemas de la vida real,
incapacidad para mantener la atencion en estimulos ambientales, alteracion de memoria
y de la capacidad de orientacion, cambios en el suefio y la actividad motora, llegando a
producir el sindrome amotivacional que se define como la pérdida de energia, apatia,
falta de empuje y de efectividad, incapacidad de concretar planes a largo plazo, dificultad

., . . . ., . , . 4
de concentracién y memoria y disminucion del rendimiento laboral y académico' ),

Otro tipo son los alucinégenos (LSD, mescalina, psilocibina); la toxicidad de los
alucinogenos indolaminados o catecolaminados parece ser fundamentalmente
psicoldgica, es importante recordar que cuando se compran en la calle, puede que
contengan impurezas toxicas. Los efectos psicoldgicos adversos podemos dividirlos en
tres: primero, frecuentes crisis de panico durante el viaje con la droga; segundo, la
experiencia con la droga puede gatillar un episodio psicético, generalmente en personas
que ya tenian problemas previos al uso de la droga; y en tercer lugar, el efecto

“flashback”, que consiste en la repeticion del viaje, sin haber vuelto a consumir la droga.
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Ahora bien, los alucinégenos anticolonérgicos son fisioldgicamente mas dafiinos, debido
a que su efecto es mas prolongado, dura dias en vez de horas; una persona intoxicada se
desorienta y es mas facil que se haga dafo, y las sobredosis importantes pueden producir
convulsiones, hipertension o depresion respiratoria(4). El LSD (dietilamida del acido
lisérgico) conocido popularmente como pepas, acidos o tripas, se ingiere por via oral,
dependiendo de la cantidad ingerida, los efectos pueden manifestarse al cabo de 30
minutos o hasta 2 horas después y prolongarse durante unas 8 horas o mas, transcurrido
este lapso, empiezan a desaparecer en forma paulatina, frecuentemente el consumidor se

queda dormido®.

Los inhalantes, solventes volatiles, son sustancias que provocan un riesgo
importante y rapido para la salud. Los vapores inhalados de los solventes o aerosoles
entran rapidamente a la sangre desde los pulmones y de alli pasan al cerebro o higado.
Los efectos a mas corto plazo son de euforia y desinhibicion, con énfasis en fantasias
vividas y con excitacion psicomotora, también puede haber nduseas, tos, salivacion

aumentada, alucinaciones e hipersensibilidad a la luz®.

Otras drogas pertenecientes a este grupo son las drogas de sintesis (éxtasis),
conocida popularmente como Eva, Adéan, paloma, XTC y otros. Su forma de consumo es
normalmente por via oral, puede también fumarse o inyectarse. Los efectos del consumo
de una o dos pastillas (50 a 100 miligramos aproximadamente) pueden durar entre cuatro
y cinco horas. El éxtasis aumenta la disponibilidad del neurotransmisor cerebral llamado
serotonina, produciendo euforia y desinhibicion. En dosis elevadas pueden producir
ansiedad, panico, confusidén, insomnio, psicosis y fuertes alucinaciones visuales o
auditivas, cuando estas sensaciones decaen sobreviene agotamiento, fatiga, inquietud y
depresion, estados que pueden durar varios dias. Esta droga puede provocar abuso y

dependencia®.
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2.1.1.1 DROGADICCION

La drogadiccidn consiste en la dependencia de sustancias que afectan el sistema
nervioso central y las funciones cerebrales, produciendo alteraciones en el
comportamiento, la percepcion, el juicio y las emociones. Implica un trastorno cronico de
la conducta y que se manifiesta por la presencia de dependencia psiquica y dependencia

fisica y aumento en la tolerancia hacia la droga”.

Como dependencia psiquica podemos definir la necesidad que tiene una persona
de consumir algun tipo de droga, ya sea para relajarse, alegrarse, desinhibirse. Aparece

gradualmente luego que una persona ha comenzado a consumir en forma habitual.

Como dependencia fisica, se define la necesidad que presenta el organismo de
mantener niveles de algun tipo de droga, evitando asi la aparicion de trastornos fisicos,
derivados de la interrupcion del consumo de la droga, lo que se denomina sindrome de

privacion.

La tolerancia podemos definirla como el proceso que permite al organismo
admitir progresivamente una mayor cantidad de droga. Se caracteriza por una
disminucion general del efecto de la sustancia con la misma dosis, de manera que el
consumidor debe elevar la dosis o aumentar la frecuencia para conseguir la sensacion

deseada®.

2.1.1.2 FASES DEL CONSUMO

Los diferentes patrones de consumo de drogas varian de acuerdo a distintas
situaciones, como lo son el tiempo, las cantidades del consumo y las motivaciones por

las cuales se consumen las drogas.

El CONACE"Y clasifica los patrones de consumo en los siguientes:
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Consumo experimental

Corresponde a las situaciones de contacto inicial con una o varias sustancias, de
las cuales puede pasarse a un abandono de las mismas o a la continuidad en el 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. Las motivaciones pueden ser varias:
curiosidad, presion del grupo, atraccion de lo prohibido y del riesgo, busqueda del placer
y de lo desconocido, y aumento de la oferta. Como indicadores de evaluacién para
definir este tipo de consumo se considera que el individuo desconoce los efectos de la
sustancia y que su consumo se realiza, generalmente, en el marco de un grupo que le

invita a probarla.

Consumo ocasional

Es el uso intermitente de la/s sustancia/s, sin ninguna periodicidad fija y con
largos intervalos de abstinencia. Entre las motivaciones principales esta facilitar la
comunicacion, la busqueda de placer, relajacion, y transgredir las normas. Algunas
caracteristicas generales que definen este tipo de consumo son: el individuo continua
utilizando la sustancia en grupo, aunque es capaz de realizar las mismas actividades sin
necesidad de droga, ya que conoce la accién de la misma en su organismo y por este

motivo la consume.

Consumo habitual

Supone una utilizacion frecuente de la droga. Entre las motivaciones expresadas
para mantener el uso de las drogas estan: intensificar las sensaciones de placer, vivencia
de pertenencia al grupo y necesidad de reconocimiento dentro de éste, mitigar la
soledad, el aburrimiento, la ansiedad, reafirmar independencia o aversion hacia la

sociedad y reducir el hambre, el frio, la debilidad o el cansancio. Algunos indicadores
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que definen esta forma de consumo son: el sujeto amplia las situaciones en las que
recurre a las drogas, las que usa tanto individualmente como en grupo. Sus efectos son
perfectamente conocidos y buscados por el usuario. Puesto que no ha perdido el control
sobre su conducta habitual, manifiesta poder abandonar el hébito en caso de

proponérselo.

Consumo abusivo

El individuo necesita la sustancia y toda su vida gira en torno a ésta a pesar de las
complicaciones que le pueda ocasionar. Algunas de las caracteristicas que definen al
consumidor abusivo son: consumo recurrente de drogas, que acarrea el incumplimiento
de obligaciones en el trabajo, la escuela (ausencias repetidas o bajo rendimiento,
suspensiones o expulsiones de la escuela) o en la casa (descuido de los hijos, abandono
de las obligaciones domésticas); consumo recurrente de drogas en situaciones en las que
hacerlo es fisicamente peligroso (conduciendo un automovil o accionando una maquina);
problemas legales reiterados con la sustancia (arrestos); consumo continuado de la
sustancia, pese a tener problemas sociales recurrentes o problemas interpersonales
causados o exacerbados por los efectos de las drogas (discusiones con familiares acerca

del abuso de drogas, violencia fisica y otros).

2.1.1.3 ANTEDECENTES GENERALES DEL FENOMENO DE LAS
DROGAS.

En el altimo tiempo la problematica implicada en el abuso de drogas ha sido una
de las principales preocupaciones de los gobiernos, pues este fenémeno es considerado
como un grave problema de salud publica, el cual afecta en forma directa a la poblacion

mundial, debido a que el uso y/o abuso de las drogas traec consigo una serie de
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implicancias negativas relacionadas con los dmbitos bioldgicos, sociales, econdmicos y

culturales, tanto en los consumidores como en su entorno mas cercano la familia.

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), se estima que en el mundo
existen unos 208 millones de consumidores de drogas, lo que se traduce en

aproximadamente un 4.9% de la poblacion mundial de 15 a 64 afios"'?.

Los antecedentes estadisticos oficiales que permiten conocer la magnitud del
consumo de drogas en nuestro pais, provienen del Consejo Nacional para el Control de
Estupefacientes (CONACE), dependiente del Ministerio del Interior del Gobierno de
Chile. Esta entidad cada dos afios proporciona los resultados derivados de sus estudios
realizados tanto en la poblacion general, como también en grupos especificos de

individuos, como lo son los jovenes de 12 a 18 afios.

En términos generales en nuestro pais, el grupo etario que presenta las mayores
tasas de consumo de drogas es el comprendido entre los 19 y 25 afios de edad, con una
tasa de 15.07%. Seguido de cerca por el segmento de 26 a 34 afios con una tasa de

7.59%, y el grupo de 12 a 18 afios de edad con una tasa de 6.96%" D,

Segun los resultados obtenidos del Séptimo Estudio Nacional de Drogas en
Poblacion Escolar publicado el afio 2007, en relacion al consumo de drogas licitas
(tabaco y alcohol) en los escolares y adolecentes, el uso de cigarrillos desciende de 42%
a 35% en el bienio 2005-2007, obteniéndose el registro mas bajo de todos los estudios
realizados en nuestro pais. El consumo intensivo de cigarrillos (fumar 20 o mas dias en el
ultimo mes) desciende también de 16,5% a 15,7% en una serie que viene bajando lenta,
pero sostenidamente desde el afio 2003. Se atribuye el éxito de esta considerable
disminucion a la nueva ley de tabaco implementada en el pais. En relacion al consumo de
alcohol su prevalencia también baja en el bienio 2005-2007 de 44% a 38%,

registrandose al igual que en el caso de tabaco, la prevalencia mas baja de toda la serie de
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estudios realizados. Esta disminucioén se observa a nivel de hombres, cuya prevalencia
cae de 44,4% a 38,4%; y mujeres con prevalencias que descienden de 44% a 38,4%. No
obstante lo anterior, los progresos en el uso intensivo de alcohol (haber tomado 10 0 mas
dias en el ultimo mes) que se observaron en el estudio anterior, no se mantienen en el
estudio actual y el registro sube de 8% a 9%. Por lo tanto se deduce una disminucién en

el consumo actual de alcohol, pero el abuso se mantiene estable.

Con respecto al consumo de drogas ilicitas en los escolares y adolescentes
chilenos, el estudio indica que las declaraciones de consumo de marihuana alcanzaron en
el 2007 a 15,7%, en comparacion con 15,5% en 2005. Por lo tanto la diferencia no es
estadisticamente significativa y no debe interpretarse como un aumento del consumo de
marihuana en poblacion escolar. Se observa que el consumo de marihuana permanece
estable en 8° basico, 2° y 3° medios. En tanto en 1° medio se registra un aumento
significativo, pero que es compensado por un descenso también significativo del
consumo en los 4° medios, dejando la prevalencia estable en términos generales. En
relacion al consumo de pasta base y cocaina, no se registra una variacion significativa en
su uso. El consumo de pasta base ha arrojado resultados en torno al 2,5%, mientras que la
de cocaina lo ha hecho en torno al 3%. En el caso de otras drogas, solo cabe mencionar
una pequefa variacion en las declaraciones de uso, ejemplo de éxtasis, que baja de 2,0%
a 1,5%, rompiendo con la linea de ascenso que venia experimentando esta droga
sintética. En el uso de inhalables y estimulantes sin prescripcion meédica como
anfetaminas o metanfetaminas, se observan variaciones minimas que deben ser

interpretadas como un consumo estable.

Algo importante a mencionar es que en el Gltimo tiempo se ha observado una
marcada tendencia a la disminucidon de la percepcion de riesgo ante el consumo de
marihuana como también al de cocaina. Se ha establecido que la percepcion que se tiene

en la poblacion juvenil de que se corre un gran riesgo al probar marihuana 1 6 2 veces,
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cae del 40% al 30%, mientras que el riesgo percibido de usar marihuana frecuentemente,
1 6 2 veces por semana, desciende de 52% a 39%. Esto se explica porque el uso de la
marihuana se vincula errobneamente a mitos que banalizan y predisponen su utilizacion,
por ejemplo, que esta droga carece de poder adictivo, que su uso experimental no hace

dafio o que la mayoria de los jovenes la consumen.

Con relacion al consumo de cocaina se ha visto que la percepcion de riesgo frente
al uso experimental ha descendido de 51% a 44%, y ademas se ha constatado que el
riesgo asociado al uso frecuente de cocaina desciende de 70% en el 2005 a 65% en el

2007.

Algo importante de mencionar es que todos los descensos antes mencionados, se
producen sistematicamente tanto en los establecimientos educacionales publicos,
subvencionados y privados. A diferencia de lo anterior, la percepcion de riesgo ante el
abuso de tabaco (fumar una cajetilla diaria 0 mas) aumentd de 59% a 69%, esto sumado a
los descensos en las prevalencias, muestra claramente los efectos derivados de la
ejecucion e implementacion de la nueva Ley de Tabaco que rige en nuestro pais desde
fines de agosto de 2006. También la percepcion de riesgo ante el abuso de alcohol
(embriagarse algunas veces) aumenta significativamente de 54% a 71%, aunque en este

caso el abuso de alcohol no baja, pero permanece estable!?.

2.1.2 FAMILIA
2.1.2.1 DEFINICION Y TIPO DE FAMILIA

La familia se define como un grupo de personas unidas por vinculos de
parentesco ya sea consanguineo por matrimonio o adopciéon, que viven juntos por un

(13)

periodo indefinido de tiempo En este nucleo familiar se cumplen funciones

instrumentales como alimentacion, higiene, educacion, seguridad, vivienda y cuidados en
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salud, satisfaciendo asi desde las necesidades mas elementales hasta otras de mayor
complejidad, donde se asegura a sus integrantes estabilidad emocional, social y
econdmica, a través de funciones cognitivo-afectivas como: comunicacion, apoyo social,
valoracion y autoestima'?. Ademas se aprende tempranamente a dialogar, escuchar,
conocer y desarrollar derechos y deberes como persona humana, de esta forma la familia

constituye la unidad basica de la sociedad.

Se distinguen los siguientes tipos de familia'*:

Familia nuclear: Integrada por una pareja adulta, con hijos o sin ellos, o por uno
de los miembros de la pareja y sus hijos, que puede subdividirse en: familia nuclear
biparental integrada por el padre, la madre y uno o mas hijos y familia nuclear mono-

parental integrada por uno de los padres y uno o mas hijos.

Familia extensa: Integrada por una pareja o uno de sus miembros con o sin hijos

y por otros miembros que pueden ser parientes o no.

Familia reconstituida: aquella formada por una pareja con o sin hijos comunes,

que integra hijos de uniones conyugales de uno o ambos miembros de la familia.

Dado que el 83, 5% de la poblacion chilena vive en algln tipo de familia segiin

el censo del afio 2002, resulta importante mencionar las 6 etapas por las que cursa la

familia y que en conjunto se denominan ciclo vital familiar'¥:

1. Formacion de la pareja y comienzo de la familia.
2. Etapa de crianza inicial de los hijos.
3. Familia con hijos preescolares.

4. Familia con hijos escolares.
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5. Familia con hijos adolescentes.
6. Etapas Media y Terminal de la familia.

Cada una de estas etapas se caracteriza por un hecho significativo e importante
para el ntcleo familiar, es asi como en la primera etapa, es posible identificar la
formacion de una identidad en pareja, la negociaciébn y asignacion de roles, y la
preparacion para asumir roles de marido o mujer. Durante la segunda etapa entre las
caracteristicas que podemos encontrar es que hay una aceptacion por parte de los adultos
sobre su rol de cuidado. En la siguiente etapa podemos encontrar un rol estabilizador del
padre. Una caracteristica de la cuarta etapa es que la escuela es utilizada como evaluador
de la eficiencia de la crianza y también una tolerancia de la separacion parcial del hogar.
En la quinta etapa, se genera una crisis bigeneracional causada principalmente por el
intento de independencia por parte del adolescente de su familia de origen. En la sexta y
ultima etapa del ciclo vital suele aparecer el “sindrome del nido vacio” esto es cuando el
ultimo hijo abandona el hogar de sus padres; también aparecen tres enfrentamientos, que
son los cambios biologicos de la involucion, la jubilacion y uso del tiempo libre y,

finalmente la soledad y muerte de la pareja.

La familia ademés posee funciones que no sélo se limitan a satisfacer las
necesidades bésicas tales como alimentacion, proteccion econdmica, proteccion social
entre otras, sino que se refieren a las funciones que les permitan alcanzar los objetivos
psicobiologicos. La meta final de la familia es mantener la propia identidad y cohesion

familiar".

Algunas funciones referentes a la funcionalidad familiar son:

A. La comunicacion, referida como una funcion primordial, ya que a través de ella todas
las demas pueden cumplirse. La familia utiliza diferentes formas de comunicarse,

traducidas en mensajes verbales y no verbales para transmitir afecto, autoridad,
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comprension. Muchas veces dentro de la familia existe una forma de expresion propia

que no podria ser entendida por otros miembros que no pertenezcan a ella.

. La afectividad, relacionado con el carifio entre los miembros de la familia, seria una

funcidén importante para transmitir apoyo entre sus miembros en momentos de crisis.

. La familia cuando uno de los miembros lo necesita, debe brindar apoyo, como otra de
las funciones existentes, este apoyo puede ser econémico, afectivo y/o moral, de esta

manera se pueden resolver momentos de crisis individuales o familiares.

. La adaptabilidad y flexibilidad, esta funcion se entiende como la capacidad de los
integrantes de la familia de relacionarse entre ellos y con el entorno social,
educacional y laboral. El ambiente externo al que se expone la familia, significa
cambios para ésta, por lo tanto la familia debiera ser capaz de responder
adecuadamente a esta gama variada de estimulos, como el paso de una etapa del ciclo
vital a otra, acontecimientos estresantes como alguna enfermedad en algiin miembro

de la familia u otro tipo de conflicto.

. La autonomia, ya que todos quienes conforman el circulo familiar necesitan un cierto
grado de independencia que les facilite el crecimiento y maduracion. La familia
establece esta autonomia mediante mecanismos que marcan limites dentro del grupo
familiar asi como también con su entorno social. El ejercer satisfactoriamente esta

funcion permite un equilibrio entre dependencia e independencia.

. Reglas y normas, dentro de la familia se establecen normas de comportamiento que
permiten mantener el orden y armonia dentro del hogar. Cada familia tiene sus propias
reglas no escritas, pero claramente establecidas que solo ellos reconocen e identifican.

Estas reglas facilitan las relaciones e identifican los papeles y la autoridad.
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G. Establecimiento de los roles dentro de la familia'®

son las prescripciones y
expectativas de los demds y uno mismo respecto de qué conductas se requieren en una
posicion particular. Para las posiciones multiples que ocupan los individuos, existe un
rol asociado a cada una. Por ejemplo, un adolescente tiene varios roles dentro de la
familia, entre ellos, se puede incluir el de hijo, el de hermano, el de estudiante o el de

nieto.

H.La cohesiéon familiar se define como el lazo emocional que une a los
miembros de la familia, incluyendo cercania, compromiso familiar,
individualidad y tiempo compartido. El modelo postula cuatro niveles de
cohesion, que van desde 1° extremadamente bajo, familias desapegadas; 2° moderado,
familias separadas; 3° moderado, familias conectadas; 4° extremadamente alto,
familias aglutinadas(”). Ambos extremos son factores de riesgo para conductas de
riesgo en los adolescentes, el desapego o desligamiento en las familias se caracteriza
porque los miembros se mantienen distantes emocionalmente e insensibles a las
necesidades de los demds, mientras que en las familias aglutinadas sus miembros
tienen limites interpersonales difusos, poseen una limitada autonomia individual y un

alto grado de reactividad emocional'®.

2.1.2.2 FAMILIAS FUNCIONALES Y DISFUNCIONALES

Las familias pueden ser divididas en funcionales o nutridotas y disfuncionales o
conflictivas. El primer tipo se refiere a familias cuyas relaciones e interacciones hacen
que su eficacia sea aceptable y armonica, es decir, que las familias que son funcionales,
son familias donde los roles de todos los miembros estdn establecidos sin que existan
puntos criticos de debilidades asumidas, y sin ostentar posiciones de primacia, artificial y

asumida, por ninguno de los miembros, y donde todos laboran, trabajan, contribuyen y
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cooperan igualmente y con entusiasmo por el bienestar colectivo. La familia disfuncional
por consiguiente serd la antitesis de la familia funcional, es decir, una familia ineficiente,
problematica, que no funcionard bien, porque no sustenta, no escucha, no incentiva,

critica y manipula y por lo tanto, una familia que no realizara sus objetivos"”.

2.1.2.3 FACTORES PROTECTORES EN LOS JOVENES Y EN SU
FAMILIA
Podemos definir factor protector a: toda caracteristica o circunstancia personal
y/o social, que predispone o aumenta la probabilidad de adquirir o estar propenso a una

condicion que afecta positivamente al bienestar individual o social®.

Factores protectores son":

- Biologico-genéticos: inteligencia normal o elevada. Si la familia permite el cultivo
de las habilidades de sus integrantes y en especial de los jovenes que se encuentran
en una etapa de desarrollo, se alejan las conductas de riesgo debido a que la persona
comprende los beneficios de las buenas acciones, como son: el estudio, la vida
saludable, las actividades recreativas, entre otras. Es importante considerar que
puede haber una informacion genética en el individuo que exprese ser una persona
con un nivel importante de inteligencia, pero el ambiente es un factor esencial en la

expresion Optima de estas facultades.

- Ambiente social: calidad de sistemas escolares, cohesion familiar, barrios bien
desarrollados. Un ambiente que cuente con estas cualidades, permite que las
personas, tiendan a elogiar los logros positivos de los individuos y a rechazar las

conductas no deseables.
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Ambiente psicologico: modelos adecuados, controles adecuados de las conductas
alteradas. Esto resulta importante durante el proceso de desarrollo de los jovenes,
debido a que los adultos deben permanecer como entes reguladores ante las
conductas negativas que se presenten. Prestando un refuerzo positivo a lo rescatable
y una medida de correccidon ante el error, este sistema brinda un ambiente de

seguridad psicologica, respecto lo que hace y lo que deja de hacer.

Personalidad: valoracion de los logros, de la buena salud, intolerancia de la
desviacion social. Estas acciones permiten la construccion de una personalidad con
rumbos de superacion, lo cual surge beneficioso a la eleccion ante un evento de

riesgo, por ejemplo: decir no al ocio excesivo, no al consumo de alcohol y drogas.

Conducta: asistencia a organizaciones sociales y/o voluntariados que correspondan a
iglesias, escuela o al entorno comunitario. Debido a que permiten instancias de
recreacion sana, de refuerzo positivo a los estilos de vida saludable y permiten el

desarrollo del sentido de responsabilidad social ante las conductas no deseadas.

2.12.4 FACTORES DE RIESGO EN LOS JOVENES Y EN SU
FAMILIA

Factor de riesgo se define como: toda caracteristica o circunstancia personal y/o

social, que predispone o aumenta la probabilidad adquirir o estar propenso a una

., . . . .. . 12
condicion que afecta negativamente al bienestar individual o social®”.

Entre los factores de riesgo presentes en las familias, que provocarian conductas

no deseables en la adolescencia, tales como, dependencia e inadaptacion, problemas

conductuales, comportamiento antisocial, abandono escolar e iniciacion precoz de la vida

sexual, se encuentran

@n.
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Biologico-genéticos, relacionados con la historia familiar de consumo de drogas y
alcohol. Esto se explica gracias a estudios fenotipicos de los progenitores que tienen

. . . 22
tendencia al consumo, siendo probable que lo traspasen a sus descendientes®?.

Ambiente social, la pobreza, inequidad y falta de oportunidades, son factores que
favorecen los estados de dependencia a las drogas y alcohol, como método de escape
a la realidad y porque las personas que conforman la familia también son

consumidores, permitiendo un ambiente permisivo a la dependencia.

Ambiente psicoldgico, representado en modelos desviados, conflictos intrafamiliares
o de pares. Esto se relaciona con lo antes mencionado, debido a que si el ambiente
familiar permite el consumo es dificil arrancar estas conductas, debido que si no hay
un ente regulador, la figura del consumo aparece atenuada lo que a los ojos del joven
no parece ser una conducta dafiina. O bien se puede explicar a que la familia ocupa
toda su energia en arreglar una crisis familiar y dejan de lado los factores de riesgo a

los cuales se estan exponiendo los hijos.

Personalidad, la baja autoestima, impulsividad, angustia. Los estados vulnerables en
el joven, permiten un grado de prestancia al consumo, debido a que los que ofrecen
la instancia de riesgo, brindan en el momento, un tiempo de compafiia y escape a los

problemas que se presenten.

Conducta como bajo rendimiento escolar, no resolucion de problematicas familiares
en conjunto, desobediencia a los roles familiares. Estas conductas se refieren a la
disfuncionalidad familiar. Se espera en las familias, una articulacion de funciones
integradas que permitirdn en cada uno de sus integrantes, trabajar de manera

armoénica para lograr un fin comun.
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2.1.2.5 ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LAS FAMILIAS
CHILENAS

Cambios en la estructura de las familias chilenas

El aumento de la poblacion se ha equiparado con el aumento del niimero de
viviendas. Si bien la mayor parte de los chilenos/as vive en hogares, principalmente

nucleares, el 83, 5% lo hace en familia.

Es importante sefalar que una misma vivienda puede albergar en su interior a mas
de un hogar, llegando a ser un 10% el porcentaje de chilenos que comparte un hogar,
siendo los biparentales los que tienden a compartir vivienda con otros hogares, en mayor

proporcion®.

Se evidencia una heterogeneidad en los modos de vivir en familia

Es cierto que los hogares nucleares con hijos/as se mantienen como la estructura
familiar predominante con un 47,8%, sin embargo han experimentado una leve

disminucidon en relacion con el censo del afio 1992.

Se presenta un aumento de los hogares monoparentales a cargo de un jefe de
hogar y de los hogares nucleares biparentales sin hijos, esto se debe principalmente a tres
causas: postergacion de la parentalidad, incapacidad de tener hijos u opcion de vida

asumida por un nimero creciente de parejas chilenas.

Ademas hay una tendencia a un aumento significativo de hogares unipersonales

en el Gltimo decenio®.

Lo urbano como factor “estructurante” de la vida familiar chilena

Se evidencia que las ciudades siguen concentrando la mayor proporcion de

hogares del pais, correspondiendo a un 86,6%, constituyendo un aumento de un 2,5%, en
g p p y
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relacion al censo anterior. Las zonas rurales estan disminuyendo paulatinamente la
proporcion de hogares, actualmente un 13,3% de los habitantes viven en esta zona, lo que
se refleja en una fuerte influencia cultural de la vida urbana en los modos de vivir en
familia, tanto en lo que se refiere a uniones de pareja, ejercicio de la parentalidad,
relacion con la familia de origen, entre otros aspectos relacionados con la vida

familiar®?.

Tamano de las familias chilenas

Las familias extensas corresponden al 23,4%, de éstas las familias extensas

biparentales corresponden al 40% y las familias compuestas que representan el 46%.

Se ha experimentado una disminucion en el tamafio de los hogares, es asi como el
promedio de integrantes del hogar se redujo a 3,6 personas. La mayor proporcion de

hogares en Chile, 44,9% se concentra entre los 3 y 4 integrantes por hogar.

Si analizamos este fendmeno, podriamos inferir que la causa de esta disminucion
se debe principalmente al aumento de la esperanza de vida, al descenso de la fecundidad,
al espaciamiento entre los hijos, al aumento de los hogares nucleares sin hijos, y de

monoparentales y hogares unipersonales, influyendo todos ellos en el tamafio familiar.
Las uniones de pareja se legalizan menos

Se mantiene una importante proporcion de hogares cuyos jefes de hogar son
casados, abarcando un 58,1%, aunque éstos han disminuido en el ultimo decenio, ya que
en el censo del afio 1992 el porcentaje correspondia a un 66,6%. Por ende se aprecia un
aumento de las uniones consensuales (convivientes) y solteros, separados y anulados.
Debido a esto, si lo analizamos, es posible suponer que los matrimonios o uniones

, . . . r r 2
legales estén disminuyendo o se realicen mas tardiamente®.
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Hogares unipersonales

A pesar de que se mantiene la distribucion nacional de este tipo de hogares, estos
han aumentado a un 11,5% en relacion al ano 1992 en el que correspondian al 8,2%; este
aumento se ve reflejado principalmente en las zonas urbanas, ya que en las rurales han
experimentado una disminuciéon. La mayor proporcién se encuentra en el area
metropolitana con un 38,4%. En cuanto al sexo de los habitantes de este tipo de hogares,

éste es predominantemente masculino con un 54,4 % de edades entre los 35 y 44 afios.

En cuanto a quienes constituyen estos hogares, se puede decir que son
principalmente solteros, evidencidndose un mayor aumento en los hogares constituidos

por personas separadas, anuladas y solteras.

Desde el punto de vista etdreo se mantiene la mayor proporcion en el tramo de 65

a 75 afos, sin embargo se aprecia una disminucidn con respecto al censo anterior.

Pese al predominio de varones solteros en los hogares unipersonales, se aprecia
un aumento de los hogares que comparten la vivienda con otros hogares, de éstos el
mayor aumento se observa en los varones. Se aprecia que las personas que viven con
otras bajo un mismo techo se encuentran principalmente entre los 24 y 44 afios,
correspondiente al 20%. El mayor aumento dentro de este grupo se registra en jovenes
entre los 14 y 24 afios con un 13% y luego, las personas entre 25 a 34 afios de edad con

un 10,5%.

Sin embargo se aprecia un aumento de los hogares unipersonales de mujeres que

residen solas, correspondiendo a un 34,6%.

En conclusion, se visualiza un aumento de hogares unipersonales con personas
menores de 34 afos de edad y mayores de 85 afios que comparten vivienda con otras

familias, y aumentan las personas que viven independientes entre los 44 y 84 afios. Todo
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lo anterior podria estar relacionado con la mayor escolaridad y calificacion ocupacional
que permite una mayor autonomia econdmica, que permitiria solventar de mejor manera

una vida independiente'*?.

Hogares nucleares monoparentales

Los hogares monoparentales representan el 16,4% de los hogares del pais, sin
embargo, dentro de éstos los nucleares monoparentales (compuestos por un solo jefe de
hogar y sus hijos) constituyen el 9,4%, cifra que ha aumentado en el Gltimo decenio. El
mayor aumento se ha producido en las zonas urbanas, acompanado de una leve
disminucién en las zonas rurales. En cuanto a la jefatura del hogar la mayor proporcion
se concentra en las mujeres, correspondiente a un 85,1%, sin embargo se aprecia un

ligero aumento en los hogares nucleares monoparentales jefaturados por varones.

En cuanto a esto hay un predominio de hogares jefaturados por una persona

separada, anulada, viuda y un poco mas atras, los solteros.

Las edades de los jefes de hogar monoparentales se encuentran en el rango de 35

a 54 afios en ambos sexos.

Por lo tanto, se observa una disminucion de las madres solteras jovenes y el
aumento de las madres solteras mayores y las separadas o anuladas. Se observa que estos
hogares estan formados principalmente por mujeres, aun cuando los formados por
hombres aumentaron. EI mayor aumento se encuentra en los hogares con dos integrantes.
El resto de los hogares con 3 o mas integrantes presenta una disminucion. Persiste el
predominio de hogares con jefaturas de hogar con educacidon basica completa o
incompleta, sin embargo han disminuido por el progresivo aumento de la escolaridad de
la poblacion. En relacion a esto, los hogares monoparentales, en que el padre o madre

tiene més de 13 afios de estudio, se han duplicado™.
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El analisis de las conclusiones extraidas del libro “Como y cudnto cambiamos los
chilenos”, viene a reflejar en forma mas acabada las caracteristicas de las familias

chilenas:

e El primer aspecto relevante de considerar, es que la vida urbana sigue constituyendo
un polo de fuerte atraccion para los chilenos. Esto permite que los adolescentes se
desarrollen en un ambiente que ofrece variadas posibilidades, en donde el consumo
de sustancias nocivas es una de las principales fuentes de integracion social entre
este grupo.

e En segundo lugar, aunque la familia nuclear biparental continua siendo la opcion
mayoritaria en nuestro pais, no presenta un incremento sustantivo.

e En tercer lugar, existe un aumento considerable de parejas nucleares sin hijos, por lo
que podriamos decir que la vida familiar chilena comienza a prescindir de los
hijos/as.

e Un cuarto elemento importante, es la reduccioén del tamano de las familias chilenas,
esta reduccion se debe entre otras cosas, a que tanto hombres como mujeres estan
comenzando a ubicar su vida personal y profesional antes que la familia,
prescindiendo asi progresivamente de lo hasta ahora establecido por la sociedad, que
daba prioridad a la formacion de la familia por sobre las otras cosas. Esta situacion
engloba dos factores, primero se presenta un aumento de la escolaridad de los padres
lo que actiia como un factor protector para el consumo de drogas, sin embargo esto
viene acompafiado del segundo factor que dice relacion con la disminucion del
tiempo otorgado a la crianza de los hijos, lo que seria un factor de riesgo.

e Tener una pareja no constituye un recurso indispensable para asumir el cuidado de
los hijos. Esta situacion hace que el padre que queda a cargo del cuidado de los
hijos, tenga una sobrecarga en su labor porque ademas asume el rol de proveedor y

muchas veces descuida o posterga su rol de padre.
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e Otro dato relevante es el aumento en la declaracion de separados y los anulados, lo
que describe una inestabilidad en los vinculos de pareja. Esta inestabilidad puede
eventualmente ser transmitida a la relaciéon que se mantiene con los hijos y por ende,
exponerlos a patrones emocionales inseguros, que actuarian como factor de riesgo

para el consumo de sustancias adictivas.

2.1.2.6 FUNCIONALIDAD DE LA FAMILIA

Es la capacidad de los integrantes del grupo familiar para llevar a cabo tareas
impuestas por la cultura y sociedad en que estan insertas, con el fin de conseguir una
relacion efectiva entre sus integrantes para llevar a cabo el desarrollo y formacion de
estos. Esta tarea, en que se entrelazan las caracteristicas y roles de cada uno de los
pertenecientes al ntcleo para el cumplimiento de objetivos, debe ser un proceso
organizado y controlado por cada una de las personas que son parte de la familia, por
esta razon se debe potenciar la comunicacion para la solucion de los problemas, la
imposicion de normas y patrones conductuales, la satisfaccion de necesidades afectivo-

emocionales y materiales, y el proceso de sociabilizacion.

Si la funcionalidad familiar se ve distorsionada en su desempefio, afloran como
resultado: alteracion en el desarrollo biopisocosocial de los sujetos y disminucion de la
capacidad de afrontamiento ante las crisis, los que pueden desencadenar problemas aun
mayores los cuales no solo afectan al nucleo familiar, sino también a la comunidad que la

rodea.

Cuando una familia se enfrenta ante una crisis que percibe uno o mas sujetos del
nucleo, se deben utilizar recursos que permitan otorgar soluciones efectivas ante el
problema. Segtin el estudio que realiza el departamento de Psicologia Social de la

Universidad de Valencia, el cual plantea que cuando se observan pautas negativas de
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interaccion familiar, comunicacién deficiente, pobre cohesion, frecuentes conflictos,
excesivo castigo, rigidez de normas familiares y/o consumo de drogas los propios padres
se genera la imposibilidad de encontrar soluciones a la crisis, representada en este caso,

como el consumo de drogas de los hijos adolescentes?.

Esto nos explica que indicadores positivos de funcionamiento familiar,
permitirian que los integrantes adquirieran  un desarrollo de mecanismos de
afrontamiento y pautas para desenvolverse socialmente, que resulten armonicas a la
sociedad que rodea al sujeto y su familia. Un método adecuado para evidenciar estos
indicadores seria la aplicacion de instrumentos a las familias, uno de ellos es el APGAR

familiar, el cual clasifica a través de 5 preguntas el nivel de funcionalidad familiar.

En diversas investigaciones®“®

se utiliza este instrumento para objetivar la
funcionalidad en personas con caracteristicas de drogodependencia, como sefala el
estudio Estructura y Funcionalidad de la familia durante la Adolescencia: relacion con el
apoyo social, el consumo de toxicos y el malestar psiquico, el que demuestra un elevado
porcentaje de funcionalidad en poblacion adolescente consumidora de drogas, lo mismo
ocurre en la investigacion (Tienen apoyo social y familiar los drogodependientes que

participan en el programa “libre de droga” en prision? ?” aplicada esta vez en poblacién

adulta con caracteristicas de infraccion de ley y drogodependencia.

2.1.3 ADOLESCENCIA
2.1.3.1 DEFINICION

Es una de las etapas del crecimiento y desarrollo del ser humano. Segin la
organizacion mundial de la salud (OMS), la adolescencia “es la etapa que ocurre entre
los diez y veinte afios de edad, coincidiendo su inicio con los cambios puberales y

finalizando al cumplirse gran parte del crecimiento y desarrollo morfolégicos™?". Estos
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cambios puberales son evidentes en todos los adolescentes pudiendo variar entre un
individuo y otro, ademds hay otros cambios menos evidentes como la forma de pensar,
de comportarse ante las otras personas e interactuar, que se alteran de una manera
significativa y definitiva en esta etapa. En la adolescencia, como etapa clave para el
desarrollo de todo individuo, existe un alto riesgo para el inicio del uso y abuso de drogas
si se conjugan los anteriormente nombrados factores de riesgo en las familias con
algunas caracteristicas del crecimiento y desarrollo propias de la etapa del ciclo vital,
como la busqueda de identidad, la necesidad de pertenencia, la diferenciacion de los

padres, la experimentacion y la busqueda de emociones fuertes entre otras.

Ademés durante la adolescencia es cuando ocurren los procesos biologicos y
fisiologicos de maduracion de los diferentes 6rganos y sistemas del cuerpo, alcanzando la
funcion, tamano y eficiencia que corresponden a un adulto. Estos cambios son tanto
fisicos como psicoldgicos, no se dan de manera uniforme en todos los individuos pero si
de manera predecible, ya que un cambio va precedido por uno anterior y este precedera a
otro. Los cambios corporales afectan la altura, el peso, la distribucion de los tejidos

. ;o 21
grasos y musculares, la secreciones hormonales y las caracteristicas sexuales®".

2.1.3.2 ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA

Para comprender mejor cada uno de los cambios que ocurren durante esta etapa y
las tareas o capacidades que debiesen completar quienes viven este periodo, la

adolescencia se puede dividir en tres fases: adolescencia temprana, media y tardia.

La primera de estas fases o etapas, transcurre entre los 10 y los 13 afios, aqui
comienzan los cambios fisicos ya nombrados y la interaccion con los pares permite
ejercitar nuevas destrezas que van apareciendo en conjunto con los cambios fisicos y

formarse una imagen de su propio valor personal, también aparece la atraccion hacia el
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sexo opuesto. En el &mbito familiar pudiese ocurrir una ambivalencia afectiva, esto se ve
reflejado en que los adolescentes desean una mayor autonomia, pero a la vez continua el
anhelo de proteccion y seguridad que ofrecen los padres, esto se traduce en el comienzo
de peleas con el progenitor del mismo sexo, conductas de rebeldia frente a figuras de
autoridad, actos de impulsividad y estados emocionales que varian frecuentemente. La
tarea central durante este periodo es la adaptacion al cuerpo nuevo y el comienzo de la

salida del adolescente de si mismo y de su familia®®.

A continuacion viene el periodo de la adolescencia media, que comprende entre
los 14 a los 16 afios, la cual se caracteriza por la potente preocupacion por la apariencia
fisica que se manifiesta en horas frente al espejo y muchas veces vestimentas peculiares
para demostrar pertenencia a determinado grupo de pares, ademas de lo anterior, se suma
el inicio de la busqueda de identidad sexual, los primeros pololeos y contactos fisicos. En
lo que compete al ambito familiar en esta etapa, ocurren con mayor frecuencia los
conflictos y diferencias con los padres ya que los jovenes cuestionan constantemente las
conductas y valores de éstos. A pesar de lo anterior, los adultos deben estar presentes y

acompanar al adolescente mientras cursa esta etapa.

Finalmente en la etapa tardia, que abarca el periodo entre los 17 y 19 aios, el
joven ha alcanzado su maduracion biologica completa y consolida la identidad, comienza
la toma de decisiones con respecto al trabajo y los estudios, se desarrolla la capacidad de
intimar y las relaciones se hacen mas estables. En la esfera familiar, la separacion
continta, pero en la medida que los adolescentes se sienten seguros con su identidad, los
padres y las relaciones con estos se tornan mas cercanas, los jovenes son capaces de

apreciar los valores de sus padres aunque existan discrepancias.

Erikson plantea en su teoria del desarrollo psicosocial que la tarea central del
adolescente es la busqueda de su identidad. Esta identidad puede obtenerse mediante el

reconocimiento de las caracteristicas personales y también el visualizarse como una
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persona estable en sus decisiones y relaciones interpersonales a lo largo del tiempo. Hay

una bisqueda de lo que es propio y de lo que lo distingue de los demés®.

Los adolescentes en esta etapa ya no se consideran a si mismos nifios, pero
tampoco son calificados como adultos, lo que los lleva a preguntarse por qué atn no lo
son y cual es la diferencia entre serlo y no serlo. La solucién cominmente encontrada por
muchos jovenes consiste en crear dentro de su fantasia una nueva persona, ensayando
una nueva identidad y de esa forma, por medio de experimentos, descubrir quiénes son y

lo que hacen mejor.

Cuando se logra una identidad propia hay “consolidacién de identidad”. Si no se
logra, hay el denominado “sindrome de difusion de identidad”, en el cual el sujeto a lo
largo de su vida adulta vuelve una y otra vez a intentar definir sus areas de interés o sus
elecciones vocacionales o de pareja. No hay metas, por lo tanto no se trabaja para ellas.
Hay desorientacion, mucha inestabilidad emocional y dificultad para encontrarle un
sentido a la vida, es entonces en este momento, donde las drogas se convertirian en un
simbolo de pertenencia, el hecho que los asemeja e identifica con otros en una especie de
subcultura y contracultura de las drogas, el joven coloca a la droga en el lugar que ¢l
desea, la droga ocupa asi el lugar que se le da. Su accion, por lo tanto, no depende tan
solo de sus caracteristicas como farmaco, sino de todo lo que de ella se espera, de lo que

buscan quienes la consumen y la suministra y lo que dicta el entorno®”.

2.1.3.3 ADOLESCENCIA Y FAMILIA

Como explica Erikson, la adolescencia es un periodo definido por cambios, los
cuales son trascendentales ya que forjan la personalidad de un individuo, debido a que en
este periodo la persona se encuentra en busqueda de su identidad lo que le proporcionara

la confianza para lograr lo que se propone, por lo tanto, un afianzamiento serio de su
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desarrollo personal solo serd posible en un ambiente favorable. En este proceso tan
importante para el joven, resulta fundamental la relacion que tiene con su entorno social
y para ello uno de los mas determinantes es su familia, debido a que es una base esencial
para la expresion favorable de las potencialidades y habilidades positivas del individuo,
por medio de los mecanismos de reforzamiento efectivo de las conductas deseables y

., : 28
correccion de los errores de sus integrantes®®).

En el libro “Adolescencia, promocion, prevencion y atencion de salud” de la
Universidad Catodlica de Chile, se expresan definiciones bastante claras respecto a que
tan determinante es la familia en el proceso de afrontamiento de un adolecente. Para la
familia esta serie de cambios que comprometen la adolescencia, no so6lo afectan al
individuo propiamente tal, sino también a los integrantes de su entorno, debido a que hay
un cambio significativo en las relaciones interpersonales. Explica la literatura, que los
padres de hijos adolecentes deben aceptar el crecimiento y desarrollo de sus hijos y
darles el derecho a decidir personalmente en relacion a su futuro laboral, sexual y
familiar. Estas decisiones pueden o no coincidir con las expectativas de los padres. Para
muchas familias es dificil aceptar esta realidad por lo que el proceso se hace muy lento.
Se pueden apreciar distintas posturas que toman los padres: dar apoyo total a sus hijos,
favoreciendo la comunicacion y brindando herramientas para su independencia; pueden
cerrarse y tomar una actitud controladora; apurar el proceso de separacion de los hijos del
nucleo familiar fomentando una ripida insercion laboral; desligamiento absoluto: al
momento que el joven no es comprendido, la familia lo excluye y no se hace cargo de las
dificultades por las cuales esta pasando el individuo; y la tGltima de las posturas que
pueden tomar los padres, es la que paulatinamente y acompafiada de otros factores,
como una crisis familiar, llevan el funcionamiento armoénico familiar a un quiebre
produciendo una disfunciéon familiar, evento que determina que el adolescente caiga en

. 2
conductas riesgosas como es el consumo de alcohol y drogas( 8
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Entre los factores de riesgo asociados al consumo de drogas se pueden destacar

los siguientes en el &mbito familiar:

Estructura familiar alterada, por ejemplo, a través del divorcio de los padres. En
el libro “El adolescente y sus conductas de riesgo” del Dr. Ramon Florenzano sefala que
en un estudio hecho entre adolescentes en Santiago el consumo de marihuana era de un
16.4% en hijos de padres separados, mientras que en hijos de familias intactas llegaba al
11,3%; las mismas diferencias se evidenciaron en el consumo de otras drogas como
cocaina, inhalantes y anfetaminas, donde el porcentaje fue siempre mayor en hijos de

, . :1: .21
separados que en los que mantenian intacta su estructura familiar' ),

Otro item importarte se refiere a la cohesion y flexibilidad familiar, esto se
observa en un estudio realizado en el Centro Terapéutico Rukantt el que muestra que:
utilizando las escalas FACES III (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale,
third version) y escala de evaluacion clinica CRS (Clinical Rating Scale) se ha
encontrado que un porcentaje alto de familias de adolescentes abusadores de drogas
corresponde a estructuras familiares rigidas en la dimension de flexibilidad. Mayor
variacion se encuentra en la dimension de cohesion, existiendo algunas familias que
presentan una estructura desligada y otras que muestran una estructura aglutinada.
Aunque solo son dos factores de la dinamica familiar se puede evidenciar claramente el
riesgo del consumo de drogas en los hijos en familias con conductas de tipo disfuncional

o conflictivas®?.

Una deficiente comunicaciéon, ya que como anteriormente se menciond, la
comunicacion es la funcion principal de la familia y precursora del buen desarrollo del
resto de las funciones que se deben desarrollar en el dmbito familiar. Un estudio
realizado en la comuna de Santiago entre abril y junio del afio 2006 a alumnos entre 7°
basico y 4° medio indica que el 48,4% de los adolescentes sefialdo que su padre dedica

muy rara vez o nunca, tiempo para conversar con €l, siendo la conversacion satisfactoria
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frecuentemente o casi siempre en un 34,4%. Por su parte, 25,6% de los adolescentes,
sefiald que su madre dedica muy rara vez o nunca tiempo para conversar con ellos,
siendo la conversacion satisfactoria frecuentemente o casi siempre en un 53,6%.La
educacion familiar inadecuada supone un riesgo afiadido cuando hay que educar a nifios
con temperamento dificil y con alteraciones de conducta. Al respecto de lo anterior, el
mismo estudio antes sefialado indica que casi la mitad de los adolescentes ha sentido con
poca intensidad o nunca que hay reglas poco claras en su casa y 12,4% sienten con
mucha intensidad que sus padres les dan demasiada libertad y casi la mitad de los
escolares implicados en este estudio manifiesta que sus padres no dedican el tiempo
adecuado para conversar, ademas, refieren falta de conocimiento de las actividades de
sus hijos, falta de reglas claras en la casa, ausencia de rituales familiares y de actividades

conjuntas(3l).

Patron de crianza: esquemas de crianza para los hijos, que se repiten en el tiempo.
Existen tres patrones de crianza identificados. El patrén de crianza democratico: esta
fundamentado en el respeto de padres e hijos, la toma de decisiones en conjunto
caracterizada por un didlogo abierto, y los padres prestan atencion a los problemas de sus
hijos de forma afectuosa. Los nifios que son criados con este patrdén se caracterizan por
ser conscientes de sus responsabilidades y capacidades, ademds son asertivos,
espontaneos y motivados al éxito; en el patron de crianza autoritario: los padres ejercen
obediencia a sus hijos con normas claras y rigidas; ademas de no mostrar expresiones de
afecto, utiliza castigo como forma de control, generando hijos inseguros de si mismos; y
por ultimo el patron de crianza liberal o de Laissez faire: en el que no se establecen
limites ni normas, los hijos desarrollan un mecanismo para ejercer poder y obtener lo

deseado; generando asi, hijos egoistas e impulsivos, sin respeto por los limites.
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2.2 OBJETIVOS
2.2.1 OBJETIVO GENERAL

- Describir el grado de satisfaccion de la funcionalidad familiar desde el punto de

vista del consumidor adolescente de drogas.

2.2.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer caracteristicas sociodemograficas del adolescente consumidor de drogas.

- Conocer el grado de satisfaccion que posee el consumidor adolescente de drogas

con respecto a la ayuda recibida por parte de su familia.
- Determinar el grado de satisfaccion que el adolescente consumidor de drogas

tiene en relacion a la forma en que su ntcleo familiar discute temas de interés

comun.

- Determinar el grado de satisfaccion del consumidor adolescente de drogas con

respecto a su participacion en la resolucion de problemas familiares en conjunto.

- Identificar si el adolescente consumidor de drogas estd conforme con la forma en

que su familia le expresa afecto y responde a sus sentimientos

- Conocer el grado de satisfaccion del consumidor adolescente de drogas con el

tiempo que comparte con su familia.
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2.3 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion conceptual Dimensiones Indicadores
Dependiente
Adaptacion Capacidad de  utilizar | Satisfaccion de la | Casi nunca: 0 punto.
recursos intra y | ayuda que recibe
A veces: 1 punto.
extrafamiliares para | de su familia ante
resolver  problemas o | un problema. Casi  siempre: 2
situaciones de crisis. puntos.
Variable Definicion conceptual Dimensiones Indicadores
Independiente
Funcionalidad Capacidad del sistema | Disfuncion 0-3  puntos en
familiar familiar para enfrentar y | familiar severa APGAR familiar.

superar cada una de las
etapas del ciclo vital y
los eventos criticos que
pueda  presentar el

adolescente.

Funcionalidad 4-6 puntos APGAR
moderada. familiar.

Alta 7- 10 puntos
funcionalidad. APGAR familiar.
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Participacion Capacidad de compartir los | Toma de | Casi nunca: 0 punto.
problemas y de | decisiones
A veces: 1 punto.
comunicarse para explorar | importantes  en
formulas de resolucion de | conjunto con la | Casi  siempre: 2
éstos. familia. puntos.
Cooperacion  en
las
responsabilidades
como miembro
de la familia.
Desarrollo o | Logro en la maduracion | Aceptacion y | Casi nunca: 0 punto.
gradiente de | emocional y fisica y en la | apoyo en los
A veces: 1 punto.
crecimiento. autorrealizacion de los | deseos de
miembros de la familia a | emprender Casi  siempre: 2
través del soporte, fuerza | nuevas puntos
mutua. actividades.
Afecto Capacidad de experimentar | Expresion de | Casi nunca: 0 punto.
carifio y preocupacion por | sentimientos de

cada miembro de la familia
y de demostrar distintas
emociones

como amor,

pena o rabia.

afecto familiar y
respuesta a las
emociones Ccomo
rabia, tristeza,

amor y otros.

A veces: 1 punto.

Casi  siempre: 2

puntos.
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Recursos

Compromiso de dedicar
tiempo y atender
necesidades  fisicas y
emocionales de los demas
miembros de la familia,
compartir ingresos 'y

espacio.

Satisfaccion  del

tiempo para estar

juntos.
Satisfaccion  de
los espacios
compartidos por
todos.

Satisfaccion  de
como se
comparte el
dinero en la

mantencion de la

Casi nunca: 0 punto.
A veces: 1 punto.

Casi  siempre: 2

puntos.

familia.
Variable Definicion conceptual Dimensiones Indicadores
Interviniente
Sexo Masculino.
Femenino.
Escolaridad Anos cursados en el | -Bésica completa. Ultimo curso
sistema  normal  de | paci.o incompleta. aprobado.
educacion

- Media completa.

-Media incompleta
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Edad

Tiempo transcurrido a

Hasta el momento de la

Afios de vida

partir del nacimiento de | investigacion.
un individuo.
Familia Grupo de personas unidas | -  Familia  Nuclear | -

por vinculos de | monoparental. Composicion

parentesco ya sea . de grupo
- Familia Nuclear

consanguineo por | familiar  de

' ' ' Biparental. .

matrimonio o adopcién origen.

que viven juntos por un | - Familia ~ Nuclear

periodo indefinido de | Reconstituida.

tiempo.

- Familia Extensa.
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3.1 ORGANIZACION DE TRABAJO EN GRUPO

El grupo de tesis se constituyo en el mes de Agosto del afio 2008, integrado por 7

estudiantes de la carrera de enfermeria de la Universidad de Valparaiso, sede Valparaiso.

El tema tratado corresponde al area de Enfermeria del Adulto, especificamente
salud mental y fue elegido de manera consensuada por el grupo en conjunto con la
docente guia. El criterio que se utilizO para escogerlo fue, que sea un tema
epidemioldgicamente relevante para el pais, significativo para el individuo, la familia y la
comunidad, debido a que es una problematica que impacta en todas las areas de la
persona (biopsicosocial) y que por supuesto sea de total incumbencia a los roles del

profesional enfermera.

Para el desarrollo 6ptimo de la organizacion del trabajo en grupo, se formd una

directiva compuesta por: presidente, vicepresidente, secretaria y tesorera.

En el desarrollo de esta tesis contamos con la asesoria de la Sra. Liliana Basso,
docente del Departamento del Adulto de la carrera de Enfermeria de la Universidad de
Valparaiso. Se realizaron reuniones semanales a lo largo del desarrollo de la
investigacion, evaluandose periddicamente el avance de ésta y de la participacion de

todos los integrantes en las tareas asignadas.

3.2 REVISION BIBLIOGRAFICA

Una vez seleccionada el area general de trabajo, siendo ésta la salud mental, se
procedid a buscar la bibliografia correspondiente para delimitar un tema especifico, tras
esto se escogio el area de drogas, volviendo a revisar bibliografia del tema, lo que nos
llevdo a relacionar esta problemdtica con la dindmica familiar del adolescente.

Posteriormente se seleccion6 la informacion para la confeccion del marco tedrico y se
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busco estudios nacionales e internacionales relacionados con la temadtica elegida. Cabe
sefialar que la revision bibliografica fue un continuo durante todo el desarrollo de la tesis.
Las fuentes de informacion fueron libros con fecha de publicacion no inferior al afio
1997, tesis de afios anteriores, papers, estadisticas de CONACE e Instituto Nacional de

Estadisticas (INE) y paginas web.

3.3 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion es de tipo cuantitativo, puesto que describe con datos objetivos
el comportamiento de la muestra, resulta ser descriptivo debido a que a través de los
datos obtenidos se representan las caracteristicas de la muestra y no se busca realizar una
proposicidn en base a una hipotesis y finalmente es transversal ya que fue realizado en un

tiempo determinado.

3.4 DEFINICION DE UNIVERSO Y MUESTRA

Universo: Estd constituido por un total de 134 adolescentes de entre 12 y 18
anos, 11 meses y 29 dias, pertenecientes a Centros de tratamiento y rehabilitacion del
abuso de drogas y Centros de proteccion de las comunas de Valparaiso, Vifia del Mar,

Limache, Quillota, Quilpué y Los Andes.

Los centros utilizados fueron: Centro de Transito y Distribucion de Playa Ancha,
Centro Esperanza Juvenil, Centro Clotario Blest Quilpué, Programa Ambulatorio
Intensivo Dr. Salvador Allende de Quillota, Centro de Tratamiento Residencial Mandala,
Centro de Tratamiento Ambulatorio de Vifia del Mar y Centro PRODEL Valparaiso y

Centro Lihuén Limache.
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Estos centros se caracterizan por atender a una poblacion de entre 8 a 18 afios, su
modalidad de tratamiento es integral e incluye diversos talleres de desarrollo personal e
integracion social de los usuarios, y las modalidades de atencion van desde ambulatorio a
residencial, diferencidandose en Centros de tratamiento y rehabilitacion y Centros de

proteccion.

Poblacion: en el momento de la aplicacion del instrumento en los Centros
mencionados se encontraban en total 82 adolescentes de entre 12 y 18 afios, los cuales
fueron incluidos en la investigacion.

De éstos al analizar los datos, se excluyeron 11 de ellos debido a que 7 no
contaban con antecedentes de consumo de drogas, 2 no especificaban claramente la
composicion de su grupo familiar y otros 2 estaban fuera del margen de edad delimitado.
Por lo tanto, finalmente la muestra total considerada para el estudio fue de 71

adolescentes.

3.5 ORGANIZACION DEL TRABAJO EN TERRENO

La organizacion del trabajo en terreno se llevo a cabo, haciendo una lista de la
totalidad de los Centros de Tratamiento y Rehabilitacion de drogas y Centros de
Proteccion de la Quinta region y luego seleccionandose solo los que se enfocaban en la
poblacion adolescente. No fue posible la aplicacion del instrumento en todos ellos,
puesto que algunos de éstos no quisieron ser participes de la investigacion, argumentando
la proteccion en integridad e identidad de los menores de edad, por lo tanto, solo fue

posible la aplicacion en los Centros mencionados en el punto 3.4.

Nos dividimos en grupos de 2 a 3 investigadores, para la aplicacion de los

instrumentos realizados en los Centros desde el mes de julio hasta septiembre.
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3.6 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Con el objeto de medir las variables planteadas para este estudio se utilizo el
APGAR Familiar. Este es un cuestionario breve que mide la satisfaccion de un individuo
en relacion a la funcionalidad de su familia. Ademas se agregaron al instrumento las
preguntas de datos basicos del individuo relevantes para el estudio, tales como: sexo,

edad, escolaridad y composicion del grupo familiar.

Previamente a la aplicacion del instrumento, se solicitd a los coordinadores de los
Centros, que efectuaran una explicacion a los usuarios sobre el motivo de la concurrencia

de los investigadores y del tenor de la investigacion.

Antes de aplicar el instrumento, se les entreg6 a estos usuarios, un formulario de
consentimiento, explicando el objetivo del estudio y enfatizando el anonimato, la
voluntariedad y la confidencialidad como requisitos éticos fundamentales que se
cumplirian en el manejo de sus respuestas al instrumento, por parte de los investigadores.
Este consentimiento fue firmado antes de responder el cuestionario aceptando la

participacion en la investigacion.

3.7 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

El APGAR, es un instrumento que consta de 5 preguntas y que permite 3
alternativas de respuesta: Casi siempre, A veces y Casi nunca, con un puntaje asignado
de 2, 1 y 0 respectivamente, y con un total posible que va de 0 a 10. Esta prueba permite
evaluar la percepcion de un miembro especifico de la familia en cinco dimensiones, tales
como la adaptabilidad, participacion, gradientes de crecimiento, afecto y resolucion. A

continuacion se describe cada una de ellas:
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Adaptabilidad: Es el uso de los recursos intra y extra familiares para resolver
problemas cuando el equilibrio familiar se ve amenazado durante una crisis.
Mide como se comparten los recursos o grado de la satisfaccion de cada miembro

por la ayuda recibida cuando son necesarios los recursos familiares.

Participacion: Se refiere a la toma de decisiones y responsabilidades compartidas
por los miembros de la familia. Mide como se comparten las decisiones o grado
de satisfaccion mutua de los miembros con la comunicacién y solucion de

problemas familiares.

Gradiente de crecimiento: Es la maduracion fisica y emocional y autorrealizacion
conseguida por los miembros de la familia a través del apoyo y orientacion
mutuos. Mide como se comparte la educacion familiar o el grado de satisfaccion
de los miembros por la libertad dentro de la familia para cambiar el rol, crecer

fisica y emocionalmente y alcanzar la madurez.

Afecto: Es la reaccion cuidadosa y carifiosa que existe entre los miembros de una
familia. Mide coémo se comparten las experiencias emocionales o grado de
satisfaccion de los miembros con la intimidad e interaccion emocional que existe

en la familia.

Resolucion: Es el compromiso de dedicar tiempo a otros miembros de la familia
para prestarles apoyo fisico y emocional. También implica la decision de
compartir bienes y espacio. Mide como se comparte el tiempo (el espacio y

dinero) o grado de satisfaccion de los miembros por el compromiso familiar.
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3.8 CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

El funcionamiento familiar fue medido por la aplicacion de la prueba de tamizaje
Apgar familiar, de Smilkstein validado en Chile por Maddaleno M et al (Familia y Salud
de Trab N° 55 CEAP, Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, Facultad de
Medicina, Universidad de Chile 1993).

El analisis de fiabilidad se realizo a través del método de fiabilidad mas utilizado
en psicometria, el Alfa de Cronbach. Se trata de un indice de consistencia interna que
toma valores entre 0 y 1 y que sirve para comprobar si el instrumento que se esta
evaluando, recopila informacion defectuosa y por tanto nos llevaria a conclusiones
equivocadas o si se trata de un instrumento fiable que hace mediciones estables y
consistentes. Alfa es por tanto un coeficiente de correlacion al cuadrado que, a grandes
rasgos, mide la homogeneidad de las preguntas promediando todas las correlaciones

entre todos los itemes para ver que, efectivamente, se parecen.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach Alfa de Cl.‘oybach N de elementos
elementos tipificados

0,708 0,708 5

Por lo que dicho instrumento disefiado para describir el grado de satisfaccion de
la dindmica familiar desde el punto de vista del consumidor de droga en relacion a su

familia, es fiable.
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3.9 METODO DE PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Vaciamiento de datos: se utiliz6 programa Office 2007, especificamente Excel; en
¢éste se realizO una tabla, en donde los investigadores vaciaron los resultados del
instrumento, utilizando abreviaturas para determinar el resultado de cada variable (sexo,
edad, escolaridad, tipo de familia, adaptacion, participacion, gradiente o desarrollo de

crecimiento, afecto y recursos), creando de esta manera la base de datos.

La graficacion de los datos fue realizada por Ivan Canales, licenciado en

estadistica y computacion de la Universidad de Santiago de Chile.

Programas Utilizados para el analisis de datos: Este trabajo de investigacion
consta de 2 partes, la primera corresponde al analisis estadistico descriptivo (medidas de
tendencia central, proporciones) y grafico de cada variable (torta) que describe el

comportamiento de la muestra.

Para el andlisis de las unidades se utilizd el Software SPSS 15.0 (Statistical

Package for the Social Science).

3.10 CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE LA INFORMACION

Se clasifico segun el puntaje obtenido en el APGAR de acuerdo a la siguiente

tabla:
Puntaje Significado
0-3 Severamente disfuncional
4-6 Moderadamente funcional
7-10 Altamente funcional

65



CAPITULO 4:

RESULTADOS

4.1 Analisis Descriptivo
4.2 Datos Sociodemograficos
4.3 Datos del APGAR Familiar

4.4 Grado de satisfaccion de la funcionalidad

familiar
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4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

Se realizé un andlisis descriptivo en el cual se construyeron graficos de torta y se
tabularon los datos, que muestran el comportamiento de las 9 variables definidas con

anterioridad.
4.2 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Distribucion etaria de la poblacion de adolescentes consumidores de drogas
pertenecientes a Centros de Tratamiento y Rehabilitacion, y Centros de Proteccion

dela V region.

Tabla N°1:

Minimo Maximo Mediana Media | Desv. tip.

Edad 71 13 18 16 16,03 1,276

Grafico N°1

Edad

10—

Recuanto

Edad
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El promedio de edad corresponde a 16,03 anos y la mediana es de 16, es decir que

el 50% de la muestra tiene menos de 16 afios y el otro 50% restante esta por sobre esta
edad.

Este expone una asimetria negativa, y una moda de 17 afios en el cual 21 personas
presentan dicha edad. Se puede agregar que el minimo de edad lo presentan 2 personas y

el maximo 8, las cuales son 13 y 18 afios respectivamente.
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Distribucion por sexo de la poblacion de adolescentes consumidores de drogas

pertenecientes a Centros de Tratamiento y Rehabilitacion y Centros de Proteccion

de la V region.

Tabla N°2
Numero % % Acumulado
Género Femenino 6 8,45 8,45
Masculino 65 91,55 100
Grafico N°2
H Femenino

M Masculino

De acuerdo a esto se observa que en la muestra el 91,55% corresponde al género

masculino y el 8,45% restante al femenino.

Cabe destacar que la muestra obtenida no es equitativa, debido a que el

instrumento se aplicé en centros cuyos usuarios pertenecen al género masculino, siendo

solo dos de ellos mixtos y en estos habria una minima presencia femenina. Por ello no es

comparable con la realidad nacional.
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Distribucion de escolaridad de la poblacion de adolescentes consumidores de drogas

pertenecientes a Centros de Tratamiento y Rehabilitacion y Centros de Proteccion

Tabla N°3

de la V region.

Numero

% Acumulado

E. Bésica Incompleta 31 43,66 43,66
Escolaridad E. Bésica Completa 7 9,86 53,52
E. Media Incompleta 32 45,07 98,59
E. Media Completa 1 1,41 100
Grafico N° 3

¥ E.Basica Incompleta
§ E.Basica Completa
i E.Medialncompleta

#E.MediaCompleta

Se exhibe que el 43,66% de los adolescentes atin no completan su Ensefianza

Basica, mientras un 9,88% completd esta categoria. El 45,07% representa el porcentaje

de encuestados que ain no termina la Ensefianza Media y el 1,41% del total de

adolescentes que la completaron.
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Segun la distribucién etaria de los encuestados se espera que a los 13 — 14 afios
cuenten con la ensefianza bésica completa y a los 17-18 afios con la ensefianza media
aprobada, de acuerdo a los resultados, esto no se cumple, lo que se puede explicar porque
el consumo de drogas esta relacionado con la desercion escolar y por ende, los individuos

se encuentran atrasados en su escolaridad.
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Distribucion segun tipo de familia de la poblacion de adolescentes consumidores de

drogas pertenecientes a Centros de Tratamiento y Rehabilitacion y Centros de

Proteccion de la V region.

Tabla N°4
Numero % % Acumulado
Nuclear Monoparental 21 29,58 29,58
Componentes del Nuclear Biparental 16 22,54 52,12
Grupo Familiar Nuclear Reconstituida 2 2,82 54,94
Extensa 32 45,07 100,01

Grafico N°4

H Nuclear Monoparental
H Nuclear Biparental
i Nuclear Reconstituida

M Extensa

Se aprecia que el 29,58% pertenece a una familia Nuclear Monoparental, el
22,54% de los encuestados proviene de una familia Nuclear Biparental a su vez el 2, 82%
de los adolescentes se clasifica como una familia Nuclear Reconstituida y el 45,07%

restante corresponde a jovenes dentro de una familia Extensa.
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Segun lo expuesto la mayoria de los encuestados pertenecen al tipo de familia
Extensa lo que quiere decir integrada por una pareja o uno de sus miembros con o sin

hijos y por otros miembros que pueden ser parientes o no.

Este resultado muestra una distribucion diferente a la que epidemioldgicamente se
observa en Chile, ya que el mayor porcentaje recae en la familia de tipo nuclear
biparental con un 47,8% mientras que la de las familias extensas s6lo constituyen

23,4%.
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4.3 DATOS DEL APGAR FAMILIAR

Adaptabilidad en la familia de la poblacion de adolescentes consumidores de drogas

pertenecientes a Centros de Tratamiento y Rehabilitacion y Centros de Proteccion

de la V region.

En relacion a la pregunta: jyo estoy satisfecho con el apoyo que recibo de mi

familia cuando algo me molesta?, se obtiene la siguiente tabulacion:

Tabla N°5
Numero % Acumulado
Casi Nunca 9 12,68 12,68
Pregunta 1 A veces 31 43,66 56,34
Casi Siempre 31 43,66 100
Grafico N°5

M Casi Nunca
M Aveces

i Casi Siempre
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De los encuestados, el 12,68% responde Casi Nunca a la pregunta formulada, un

43,66% responde A veces y por ultimo el mismo porcentaje responde Casi Siempre.

Se aprecia que la mayoria de los encuestados se siente satisfecho parcial y
totalmente con la ayuda recibida de su familia, en las ocasiones en que haya necesitado

de los recursos familiares para resolver los problemas.
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Participacion familiar de la poblacion de adolescentes consumidores de drogas

pertenecientes a Centros de Tratamiento y Rehabilitacion y Centros de Proteccion

de la V region.

De acuerdo a la siguiente pregunta: ;yo estoy satisfecho de la forma en que mi familia

habla de las cosas y comparte los problemas conmigo?, se obtienen los siguientes

resultados:
Tabla N°6
Numero % Acumulado
Casi Nunca 18 25,35 25,35
Pregunta 2 A veces 22 30,99 56,34
Casi Siempre 31 43,66 100
Grafico N°6

M Casi Nunca
M Aveces

i Casi Siempre
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Se evidencia claramente, que el mayor porcentaje de respuestas estd dado para la
categoria Casi Siempre, las otras categorias muestran: Casi Nunca un 25,35%, A veces

un 30,99% y para la Gltima categoria Casi Siempre un 43,66%.

Se observa que la tendencia de la poblacion encuestada se relaciona con una

satisfaccion en la comunicacién y solucion de problemas familiares.
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Gradiente de crecimiento familiar de la poblacion de adolescentes consumidores de
drogas pertenecientes a Centros de Tratamiento y Rehabilitacion y Centros de

Proteccion de la V region.

La pregunta: jyo estoy satisfecho de la forma en que mi familia acepta y da

apoyo a mis deseos de emprender nuevas actividades y metas?, arroja los siguientes

resultados:
Tabla N°7
Numero % Acumulado
Casi Nunca 14 19,72 19,72
Pregunta 3 A veces 25 35,21 54,93
Casi Siempre 32 45,07 100

Grafico N° 7

B Casi Nunca
M Aveces

L Casi Siempre
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Del total de encuestados el 19,72% escogid la alternativa Casi Nunca, la siguiente
categoria, A veces, fue elegida en un 35,21% del total y el restante 45,07% contestd Casi

Siempre.

Segun lo expuesto, podemos decir que la mayoria de los encuestados se considera
satisfecho con la libertad que tiene dentro de su familia para cambiar de rol, crecer fisica

y emocionalmente y de esta forma alcanzar la madurez.
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Afectividad familiar de la poblacion de adolescentes consumidores de drogas
pertenecientes a Centros de Tratamiento y Rehabilitacion y Centros de Proteccion

de la V region.

Con respecto a la pregunta ;yo estoy satisfecho del modo en que mi familia
expresa sus afectos y responde a mis emociones, tales como: tristeza, rabia, amor?, se

obtuvieron los siguientes registros:

Tabla N°8
Numero % Acumulado \
Casi Nunca 20 28,17 28,17
Pregunta 4 A veces 26 36,62 64,79
Casi Siempre 25 35,21 100

Grafico N°8

M Casi Nunca
M Aveces

i Casi Siempre
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La proporcion de jovenes que respondid la pregunta con la alternativa Casi Nunca
corresponden al 28,17% de la muestra, mientras el 36,62% es conformado por aquellos
adolescentes que respondieron A veces a la interrogante. Por Ultimo la proporcion de

encuestados que respondid Casi Siempre es de un 35,21%.

Segun los datos, la mayoria de los encuestados se sienten A veces y Casi Siempre
queridos por sus familias, sin embargo se aprecia una cifra semejante que considera que

la interaccion emocional no les es satisfactoria.
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Resolucion en la organizacion del tiempo y espacio familiar de la poblacion de
adolescentes consumidores de drogas pertenecientes a Centros de Tratamiento y
Rehabilitacion y Centros de Proteccion de la V region.

De las respuestas de la ultima pregunta del APGAR familiar ;yo estoy satisfecho
en la forma como mi familia y yo compartimos el tiempo, el espacio y el dinero?, se

desprende la siguiente tabla:

Tabla N°9
Numero % Acumulado
Casi Nunca 22 30,99 30,99
Pregunta 5 A veces 26 36,62 67,61
Casi Siempre 23 32,39 100

Grafico N°9

i Casi Nunca
H A veces

Il Casi Siempre

82



Las proporciones de las opciones Casi Nunca, A veces y Casi Siempre
respondidas por el total de encuestados representan el 30,99%, 36,62% y 32,39%

respectivamente.

Se observa que en el compromiso de dedicar tiempo a otros miembros de la
familia, ademas de compartir bienes y espacios, se evidencia de alguna manera cierta
insatisfaccion en la funcionalidad familiar en comparacion con los resultados

encontrados en las preguntas anteriores.
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4.4 GRADO DE SATISFACCION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Una vez terminado el andlisis descriptivo de las preguntas, se procede a
evaluar el comportamiento de la Funcionalidad Familiar, a continuaciéon se muestra la

tabla y el grafico de sectores o torta:

Grado de funcionalidad familiar de la poblacion de adolescentes consumidores de
drogas pertenecientes a Centros de Tratamiento y Rehabilitacion y Centros de

Proteccion de la V region.

Tabla N° 10
Numero % % Acumulado
Severamente 15 21,13 21,13
. . Disfuncional
Funcionalidad Moderadamento
Familiar . 23 32,39 53,52
Funcional
Altamente Funcional 33 46,48 100

Grafico N° 10

M Severamente
Disfuncional

H Moderadamente
Funcional

i Altamente Funcional

84



De aqui se obtiene que el 21,13% corresponde a familias Severamente
Disfuncionales, por otro lado el 32,39% del total corresponde a familias Moderadamente

Funcionales y finalmente el 46,48% restante es Altamente Funcional.

Se aprecia que la mayoria de los encuestados considera que su familia es
funcional, lo que quiere decir, que el adolescente percibe que entre los miembros de su
familia existe una buena comunicacion, comparten relaciones afectivas y tiempo y estan
conformes con la ayuda prestada para resolver problemas, todo lo cual se evidencia en

los graficos anteriores.
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CAPITULO 5:

DISCUSION, RESUMEN Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones
5.2 Recomendaciones
5.3 Resumen

5.4 Abstract
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5.1 CONCLUSIONES

En la investigacion efectuada logramos identificar que las edades de los
adolescentes estudiados se concentran entre los 15 y 17 afos, siendo la media 16 afios.
De los 71 individuos considerados en la muestra, 54 se encuentran en este intervalo. Este
resultado corrobora que en este rango de edades existen factores de riesgo marcados para
el consumo de drogas como son: la busqueda de identidad, importancia e influencia del
grupo de pares, disminucion de la importancia de la familia, cambios fisioldgicos propios
de la etapa y sentido de invulnerabilidad. El estudio “Entorno familiar y el inicio de la
drogadiccién en el adolescente”, realizado en el afo 2007 por el Departamento de
Psicologia, de la Universidad de los Andes, arroj6 como resultado que la media de la
edad de inicio del consumo de drogas del adolescentes corresponde a los 15 afios.
(Gréfico N°1)

En relacion al género, la realidad nacional refiere que la relacion existente entre el
nimero de hombres respecto al de mujeres consumidores de drogas es de 4:1, sin
embargo el resultado del andlisis de la variable género de esta investigacion no es
significativamente comparable a las estadisticas nacionales, debido a que de los siete
centros en donde se aplico el instrumento sOlo dos eran mixtos, y también con una

poblacion mayoritariamente masculina. (Grafico N°2)

La escolaridad presentada por los adolescentes encuestados dio como resultado
que un 43,66% de los adolescentes alin no completaban su Ensefianza Basica mientras
que solo un 9,88% completo esta categoria; si contrastamos estos datos con la media de
edad obtenida, se esperaria que el porcentaje de Ensefianza Basica completa fuese mayor,
debiéndose encontrar la mayoria de los usuarios cursando su Ensefianza Media. Estos
datos nos permiten relacionar el retraso o desercion escolar como un factor de riesgo para
el consumo de drogas a edades tempranas, y a su vez, el inicio precoz del consumo de

drogas influiria negativamente en la continuidad de la escolaridad de los adolescentes. Lo
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anterior puede ser considerado como una dificultad al momento de intervenir en este
grupo etareo, ya que muchos de ellos no poseen el nivel de instruccion adecuado.

(Grafico N°3)

Segun los datos obtenidos en el estudio, se aprecia que el 45,07% de las familias
es de tipo extensa, correspondiendo a la mayoria de los encuestados. Se espera que la
familia extensa constituya un factor protector para el adecuado desarrollo biopsicosocial
de sus integrantes, debido al mayor nimero de miembros que éstas poseen, ampliandose
las redes de apoyo. Sin embargo, si no existe un patron de crianza apropiadamente
establecido, se produce una interposicion de roles en quienes establecen las normas, esta
situacion puede llegar a resultar confusa para el adolescente, produciéndole un conflicto
tanto personal como familiar, que puede hacer que este tipo de familia finalmente

constituya un factor de riesgo para el consumo de drogas. (Grafico N°4)

El concepto Adaptabilidad definido por el APGAR familiar, tiene relacion con la
satisfaccion del sujeto respecto al grado de apoyo que recibe de su nucleo familiar
cuando una situacidon no resulte de su agrado; cabe mencionar que €ste no especifica a
qué tipo de situaciones se refiere. En este estudio, la poblacidon percibe mayoritariamente
en forma positiva este concepto. Esta situacion no es la esperada, teniendo en cuenta las
caracteristicas en que se desenvuelve la familia con uno 6 madas integrante con
antecedentes de consumo de drogas, ya que se ha estimado como una crisis para los
integrantes el abuso de drogas y, el consiguiente cambio que experimenta la persona
psicoldgica y fisicamente. Teniendo en cuenta el contexto en que se aplica el instrumento
y las vivencias personales del sujeto, este resultado nos da a entender que el concepto de
adaptabilidad esta distorsionado, puesto que la educacion que ha recibido desde la nifiez
este adolescente no le ha permitido tener un patrén de comparacion, con los conceptos de
adaptabilidad normales esperados. Juan Gonzélez en su estudio “Adolescencia y Riesgos

Psicosociales”, sefala que en el diario vivir de cada familia se expresa un sistema de
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valores y algunas veces antivalores, que van a tener una profunda influencia en los

jovenes. (Grafico N°5)

La comunicacion intrafamiliar es la base para mantener las buenas relaciones
entre los integrantes de la familia, y es un patrén para establecer nexos extrafamiliares,
mas aun, cuando se desea tener un trabajo de interrelacién conjunto y/o se deben
enfrentar problemas que atafien a un integrante o toda la familia, es asi uno de los
recursos fundamentales para la busqueda de soluciones y la forma de brindar apoyo ante
esta eventualidad. El abuso de drogas es por si un problema que involucra a la familia
del individuo, por ende, es esperado que se hayan utilizado este tipo de recursos para que
la persona encuentre solucion a su problema, si es que es considerado un problema para
la familia. En base a los resultados del estudio, la mayoria de la muestra expresa
satisfaccion ante la comunicacion que se establece, lo que nos demuestra que el recurso
comunicacional existe en las familias de los encuestados, pero al parecer, éste no es bien
empleado o no tiene la consistencia adecuada, enfocada a una comunicaciéon positiva
dentro de lo que se espera, para el buen desarrollo del adolescente. Es por esta razoén que
los Centros de apoyo y rehabilitacion deben trabajar este aspecto con la familia del
adolescente, de modo de potenciar el planteamiento de los problemas, la discusion de

¢éstos y la busqueda de soluciones de los conflictos en una forma sana. (Grafico N°6)

El planteamiento de satisfaccion del usuario respecto al apoyo que recibe de su
familia para emprender proyectos y crecer biosicosocialmente, tiene que ver con la
entrega de valores, educacion e instruccion familiar al individuo respecto a su proyecto
de vida. Para el adolescente el que su red de apoyo familiar lo instruya y le brinde pautas
de enfrentamiento, resulta esencial para su desarrollo integral. En este estudio el 45,07%
de los encuestados, expresan satisfaccion para este componente, lo que resulta
contradictorio con el fendmeno expresado en el grafico nimero 3, donde los jovenes

presentan un alto indice de retraso en los afios escolares cursados, debido a que si su
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familia como ente regulador hubiese influido de manera positiva podria no haberse
presentado la desercion escolar, lo cual constituye un factor de riesgo para el consumo de
drogas. Nos referimos asi al nivel de escolaridad, porque este factor es un indicador
sustentable, en la orientacion y toma de decisiones para el proyecto y modo de vida.

(Gréafico N°7)

Los afectos y emociones son sentimientos con connotaciones subjetivas, sin
embargo poseen una interpretacion universal. Esto explicaria porqué para los
adolescentes encuestados, esta percepcion, da respuestas distintas a las demas preguntas,
mencionando que solo a veces se sienten satisfechos con la expresion de emociones
familiares hacia €1, ya que pueden saber y comprender mejor, cuales son los niveles
esperados por la sociedad de carifio, afecto y expresion de sentimientos por parte de las
familias, asi como también, de rabia y amor. La interaccion emocional en una familia es
una tarea importante de llevar a cabo para el desarrollo 6ptimo de sus integrantes, ya que
expresa de manera concreta el apoyo percibido por el sujeto. Estos valores son
importantes de fortalecer en la red de apoyo familiar de un joven consumidor de drogas,
de modo de crear bases sustentables para su rehabilitacion. El reconocimiento y la
importancia de estos valores para el desarrollo apropiado del adolescente, deben ser
considerados en el cuidado que otorga el enfermero, desde el control de salud infantil en

atencion primaria. (Grafico N°§)

La organizacion y el compartir tiempo y espacio familiar pueden ser acciones
concretas faciles de medir, comparar y evidenciar por los adolescentes. Para estas
acciones familiares, es esperado que se vean afectadas las familias que poseen un
integrante con problemas de adiccion, ya que la mayoria de las veces es una persona que
se aisla de la dinamica familiar o en el peor de los casos, es expulsado del ntcleo, porque
causa conflictos. En nuestro estudio entre las alternativas Casi nunca y A veces se dan

casi los mismos resultados y levemente mayor en Siempre, esto se explica en que
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probablemente el nivel de comparacién del joven esta distorsionado, es por eso que
afirma que comparte con su familia, pero quizas la calidad de ese compartir no es la mas

sana y mejor, segun lo que se espera para que sea un factor protector. (Grafico N°9)

En relacion al resultado obtenido de la aplicaciéon del APGAR familiar en la
poblacion adolescente con antecedentes de consumo de drogas, los resultados obtenidos
corresponden mayoritariamente a Familias Altamente Funcionales con un 46,48% y
Moderadamente Funcionales con un 32,39%, considerandose entonces como Familias
Funcionales al 78.87%, afirmacion que se contrapone a lo que se podria pensar de la
funcionalidad de las familias de adolescentes con uso y/o abuso de drogas. El resultado
de nuestra investigacion coincide con los datos obtenidos en el estudio espaiiol “; Tienen
apoyo social y familiar los drogodependientes que participan en el programa “libre de
droga” en prision?”. Realizado a adultos que se encuentran privados de libertad que
comenzaron su consumo de drogas en la adolescencia y que actualmente se encuentran
en tratamiento de drogas, a los cuales se les aplic6 el APGAR familiar y cuyo resultado
demostr6é que el 87,5% de las familias de los individuos encuestados corresponderia a

Familias Normofuncionales.

Estos resultados contribuyen con antecedentes para cuestionar la aplicabilidad del
instrumento APGAR familiar, utilizado no solamente en los centros de tratamiento y
rehabilitacion por abuso de drogas, sino también en investigaciones que incluyen las
familias de las personas que abusan de las drogas, ya que al ser aplicado en poblaciones
con una distorsion del concepto normal de la funcionalidad familiar y de la normalidad
de las relaciones familiares, que dicen relacion con la comunicacion, las muestras de la
afectividad, la resolucion de conflictos, adaptabilidad y gradiente de crecimiento, no
muestra los resultados esperados seglin los conceptos tedricos sobre la influencia de la
familia como posible factor de riesgo en el abuso de drogas. La utilizacion del APGAR

familiar para valorar la funcionalidad familiar, debiera dirigirse solo a poblacién normal,
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la cual posee otros conceptos y principios respecto a la familia, por lo tanto, no seria
conveniente la aplicacion de este instrumento en los grupos de individuos con

antecedentes de consumo de sustancias como hasta la fecha se esta realizando.
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5.2 RECOMENDACIONES

Esta investigacion se inicid considerando que una causa fundamental de la
drogadiccion en adolescentes es la falta de funcionalidad familiar. Sin embargo este
estudio nos demostrdé que el nivel de funcionalidad percibida por los adolescentes es
positiva, es decir, se sienten satisfechos de la dindmica que se desenvuelve entre los
integrantes y las acciones de estos.

Gracias a las recopilaciones y revisiones bibliograficas, pudimos comprobar que
la utilizacion especifica de este instrumento en una poblacion que tiene caracteristicas
relacionadas con el consumo de drogas, las cuales generalmente se describen como, con
un deficiente nivel de escolaridad y a una historia generacional en el uso y abuso de
drogas, da a entender que el nivel de funcionalidad percibida no se condice con lo
esperado, por ejemplo: el que se cumpla el componente de resolucidon muchas de las
veces no tiene que ver con un compromiso familiar asociado a la dedicacion de tiempo,
afecto y recursos, en particular para la persona encuestada, tiene relacion con un
encubrimiento en las actividades relacionadas con el consumo de drogas o bien de un mal
entendimiento por parte del adolescente, respecto a lo que es compromiso familiar con su
persona. De acuerdo a esto, no se recomienda la utilizacion de este instrumento para
evaluar la funcionalidad familiar del adolescente consumidor de drogas.

Por lo expuesto, se recomienda la realizaciéon de un nuevo instrumento el cual
considere las caracteristicas biopsicosociales del universo inmerso en la drogadiccion,
mas aun, si se desea medir el grado de funcionalidad familiar para que se puedan obtener
resultados fiables de lo que se quiere medir. Se debe tener en cuenta que el APGAR
familiar resulta comodo para los investigadores, debido a su facil comprension, expedita
tabulacion y graficacion, ademés de ser autoadministrado. Se invita a tener en cuenta
estas caracteristicas, ya que resultan ser beneficiosas a la hora de confeccionar un

instrumento.
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Para el profesional enfermera se recomienda a la luz de estos resultados,
desarrollar talleres y actividades grupales que apoyen a los padres y madres en su tarea
de crianza, considerando los componentes que contemplan el funcionamiento familiar:
afecto, adaptabilidad, comunicacion, resolucion de problemas, entre otros. Ademas la
deteccion periddica de factores de riesgo y retrasos en el proceso de desarrollo, no sélo a
nivel cognitivo y de desarrollo psicomotor, sino que también del desarrollo emocional.
Esto puede asociarse con la atencidon oportuna de los adolescentes y con la realizacion de
visitas domiciliarias del personal de salud a los hogares de nifios y nifias que presenten
factores de riesgo. El proposito por tanto, es atender las necesidades y apoyar el
desarrollo en cada etapa de la primera infancia, promoviendo las condiciones bdsicas
necesarias, en el entendido que el desarrollo infantil es multidimensional y, por tanto,
simultdneamente influyen aspectos bioldgicos, fisicos, psiquicos y sociales del nifio y su
entorno, situacion que actualmente se esta enfocando a través del programa Chile Crece

Contigo, en donde el enfermero deberia tener una gran presencia profesional.
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5.3 RESUMEN

Estudio cuantitativo, descriptivo y trasversal que tiene como finalidad medir el
grado de funcionalidad familiar percibido por adolescentes drogadictos sometidos a
Programas de Tratamiento, Rehabilitacion y Proteccion de Centros de la Quinta Region,
Chile. Se utilizd como instrumento el APGAR familiar, herramienta validada y
autoadministrada que mide adaptabilidad, participacion, gradiente de crecimiento, afecto
y resolucion, componentes importantes de medir en la funcionalidad familiar. Los
resultados de nuestro estudio demuestran que el grado de funcionalidad percibido es
altamente funcional con un 46,48%, moderadamente funcional 32,39% y severamente
disfuncional 21,13%, lo que nos refleja una satisfaccion en general del sujeto respecto a
su familia. Este resultado lleva en primera instancia a concluir, que no se demuestra con
el instrumento APGAR familiar la funcionalidad familiar en poblaciones de adolescentes
con problemas de drogadiccion, siendo lo esperado que se distinga una disfuncionalidad
familiar. Por lo tanto el instrumento utilizado no parece idoéneo a aplicar en este tipo de

poblacion, como se ha venido haciendo en la actualidad.
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5.4 ABSTRACT

This quantitative descriptive and transversal study is done in order to present the
familiar functionality perceived by the adolescent drug addicts admitted to Centres of
Treatment, Rehabilitation and Protection Programs in the Fifth Region of Chile. It was
used the APGAR instrument for validation and autoadministration to measure adaptation,
participation, and gradient of growth, affection and resolution, all of which are important
parts of measuring familiar functionality. The results of our study demonstrated that the
grade of functionality is highly functional at 46.48%, moderately functional at 32.39%
and severely disfuncional at 21.13%, this reflects a general satisfaction in regards to the
subjects respective family. This result leads to a conclusion that the APGAR familiar
does not demonstrate familiar functionality with the population of adolescents with drug
addictions; we hoped that it would distinguish a familiar disfuncionality. Therefore

currently this instrument does not appear to be suitable for this population.
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ANEXO N°1
Universidad de Valparaiso
Escuela de Enfermeria y Obstetricia
Fecha: [/ /

APGAR FAMILIAR

Este instrumento tiene como finalidad; detectar el grado de funcionalidad familiar, mediante la
clasificacion de cada una de éstas 5 preguntas las cuales miden los siguientes componentes:

adaptabilidad, cooperacién, desarrollo, afectividad y capacidad resolutiva.

Instrucciones: Responder cada pregunta en solamente un casillero. Si se desea cambiar de

opcidn marcar con una cruz y trazar otra linea. Todo esto como se indica a continuacion.

Pregunta: Casi siempre | A veces Casi nunca

¢ Ejemplo de pregunta? ><

Antecedentes generales:
Edad

Sexo

Escolaridad

Composicion de tu grupo familiar

Preguntas Casi siempre A veces Casi nunca

¢ Yo estoy satisfecho con el apoyo
que recibo
de mi familia cuando algo me
molesta?

¢ Yo estoy satisfecho de la forma en
que mi
familia habla de las cosas y comparte
los
problemas conmigo?
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¢ Yo estoy satisfecho de la forma en
que mi
familia acepta y da apoyo a mis
deseos de
emprender nuevas actividades o
metas?

¢, Yo estoy satisfecho del modo en que
mi familia
expresa sus afectos y responde a mis
emociones, tales como: tristeza,
rabia, amor?

¢ Yo estoy satisfecho en la forma
como mi
familia y yo compartimos el tiempo, el
espacio y el dinero?

TOTAL

- Muchas gracias por participar en este estudio, donde los resultados seran anénimos y
confidenciales -
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ANEXO N°2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado/a participante:

Los estudiantes de 4° afio de la carrera de Enfermeria: Laura Carvajal, Gisella
Dauros, Paulina Herrera, Valeria Ibaceta, Lia Urrutia, Rodrigo Vergara y Raul Vicuiia; y
la Sra. Liliana Basso, docente de la Escuela de Enfermeria y Obstetricia de la
Universidad de Valparaiso, tienen a bien solicitar su colaboracion en la investigacion que
es parte de los requisitos del pregrado para obtener el grado de licenciado en enfermeria,
cuyo titulo es “grado de satisfaccion de la funcionalidad familiar del adolescente entre 12

a 18 afios”.

El objetivo del estudio es investigar el grado de satisfaccion de la funcidén familiar
en relacion a las siguientes areas: adaptabilidad, cooperacion, desarrollo, afectividad y

capacidad resolutiva.

El estudio consiste en contestar individualmente un cuestionario anénimo de 5

preguntas (Apgar familiar) lo que le tomaré aproximadamente 10-15 minutos.

La participacion en este estudio es voluntaria. La informacion que se recoja sera
confidencial y no se usard para ningun otro proposito fuera de los mencionados
anteriormente. Sus respuestas al cuestionario serdn codificadas, usando un nimero de
identificacion lo que no permitird individualizarlas.

El participar en el estudio no conlleva ninguna obligacién contractual, puede ser
interrumpido si asi lo desea, y no podra ser usado para una evaluacion del participante ni

para otorgar o negar prestaciones en salud.
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Los beneficios derivados de la investigacion pueden significar un potencial aporte
a la disciplina de Enfermeria, especificamente a la Gestion del Cuidado en el
adolescente y contribuye a generar instancias de abordaje al problema del consumo de

drogas a nivel familiar.

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio, puede comunicarse con los
investigadores en la Escuela de Enfermeria y obstetricia de la Universidad de Valparaiso,

ubicada en: Blas Cuevas 1028, Valparaiso. Numero telefonico: 2507403.

Desde ya agradecemos su participacion.

Consentimiento

He leido y entendido la informacion adscrita arriba.
Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en el estudio de “Grado de

satisfaccion de la funcionalidad familiar del adolescente entre 12 a 18 afos”.

Nombre del participante firma del participante fecha
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