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RESUMEN

Se ha demostrado que el apoyo social se relacmm#a@bstinencia después del tratamiento por
dependencia o0 abuso de sustancias. Sin embarde axiy poca investigacion que se oriente a
determinar la relacion del apoyo familiar y la reidin sintomatologica. La presente investigacion
se propuso determinar la relacion existente eh@payo social de origen familiar y la remision
sintomatoldgica de las personas después del tretiéoniesidencial para el abuso y dependencia
de sustancias. Para ello se realiz6 un estudio aatigo transversal en el que participaron dos
grupos de sujetos diagnosticados de abuso o depsadee sustancias. El primer grupo estuvo
constituido por 35 pacientes reingresados a tratamipor presentar recaida sintomatoldgica. El
segundo grupo estuvo integrado por 35 individuasdpspués de recibir tratamiento residencial,
mantenian ausencia de sintomas por mas de docs.rhesesujetos fueron evaluados mediante
la escala ASSIS adaptada y una ficha de datoseshifidacion e inclusion elaborada para este
estudio.

Los resultados indicaron que el grupo de remisi@sgnto, en todas las dimensiones, niveles de
apoyo familiar mas altos que los recaidos, autagidiferencias no fueron significativas en todas
ellas.

Las conyuges e hijos cumplen una importante fund@mapoyo en los sujetos con ausencia de
sintomas, mientras que la presencia familiareswoit®res no se relaciona con la recaida pero
si la presencia de otros consumidores cercanos.

El apoyo familiar se relaciona con la remision tlgmnas, pero es necesario investigar aiin mas
en los aspectos subjetivos y en los efectos deckida, para comprender con mayor profundidad

la manera en que se da esta relacién.
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1. INTRODUCCION

El abuso y dependencia de sustancias es un aneapdecopatologia que ha sido ampliamente
investigada, en razén de su alta incidencia ealladgpublica a nivel mundial (Murray y Lopez,
1996), y como consecuencia de ello, las propudsi@scas y terapéuticas sobre la materia

también son numerosas y variadas.

La abundante investigacion sobre el tema, pone wderecia la alta complejidad,
multifactorialidad y multicausalidad de este fenémesicopatolégico (Moral, 2006), factores
que hacen que su proceso terapéutico sea tambiéplago, y que por ese motivo requiera
enfoques integrales, interdisciplinarios y multirales (Nizama, Cachay, Sanez y Lavarello,
1994).

Existe una gran cantidad de variables, que en isessds combinaciones pueden dar resultados

diferentes al comparar las investigaciones dispesib

La predisposicion genética, los factores ambiest@kdacionales), los trastornos de personalidad,
las alteraciones del &nimo y la ansiedad, son akyejfemplos de las mdultiples variables que se
relacionan con el abuso y dependencia de sustapaascorrespondiente abordaje terapéutico
(Moral, 2006).

En la década de los 70's Cassel y Cobb sostuviguenel apoyo social tiene una estrecha
relacion con la salud general de las personas,ugafailita la aparicibn y mantenimiento de

conductas adaptativas en situaciones de estraddain Castro, Campero y Hernandez, 1997); y
a partir de ese momento el apoyo social se codwni una variable mas a considerar en los

procesos de salud y enfermedad.

Asimismo, las redes sociales y el apoyo socialesedonvertido en una linea de investigacion en

la clinica y tratamiento de las adicciones a susaar(Galvan, Serna y Hernandez, 2008).



De acuerdo con la investigacién disponible, esodare el apoyo social tiene vinculacion con los
resultados posteriores a un tratamiento para abusependencia de sustancias. Asi, Havassy,
Hall y Wasserman (1991), concluyen que los niveléss de apoyo social estructural general
(cantidad de personas de la red de apoyo no espegiftema de la abstinencia o remision) y de
apoyo social especifico funcional (disponibilidadualidad de apoyo orientado puntualmente a
la abstinencia o remisién), disminuye el riesgoatmida. De igual manera Ellis, Bernichon, Yu,
Roberts y Herrell (2004), concluyen que un apoytaded social de origen familiar, conyuges y
amistades, reduce la probabilidad de recaida despeiéseis meses del tratamiento. Por otra
parte, Garmendia, Alvarado, Montenegro y Pino (20@8nbién afirman que el apoyo social
protege contra la recurrencia en el consumo deadra menos hasta los seis meses después del

tratamiento.

La mayoria de los estudios relativos al tema, aborl apoyo social sin discriminar su origen
(formal, informal o familiar) y son muy pocos losigg se centran en el apoyo social

proporcionado por la familia.

Parte de la relevancia de esta investigacion raaida observacion y evaluacion de la incidencia
del apoyo sociatle origen familiar en los resultados terapéutiav€Eeuador, pues no existen

estudios locales al respecto.

Al plantearnos esta investigacion, necesariamengereéferimos al contexto familiar ecuatoriano

y su impacto en la recuperacion de personas cstotres de consumo de sustancias.

Cuando nos referirnos al contexto familiar en Eowatb entendemos como una estructura

social, lo que implica un criterio colectivo de malidad al respecto, determinado por la cultura.

Consideramos que esto conlleva una expectativaifispedel sujeto sobre su entorno familiar, y
por tanto un efecto psicologico especifico sobrandlviduo, resultante de la dinamica de

relacion entre éste y su familia.



Ecuador, pese a los constantes cambios modernagelsidades propias de toda sociedad,
mantiene una tradicion familiar conservadora, guglica una fuerte influencia paterna (Leon y

Méndez, 2004), que genera lazos familiares firmgesarquias marcadas.

Este hecho puede establecer diferencias en cualo® efectos del apoyo social familiar, con
otras culturas cuyas estructuras y dinamicas searosninfluyentes y/o en que los sujetos sean

menos susceptibles al accionar de sus parientesnoes.

En razon de lo expuesto, esta investigacion seoppmedir cuantitativamente el apoyo social
de origen familiar (apoyo familiar) en sus difeesntipos, en sujetos de sexo masculino, adultos,
abusadores y dependientes de sustancias, recaidasa fado, y en remision total sostenida (sin
sintomas después de un afio de la finalizacion rd&ntiento) por otro, con la finalidad de
conocer la relacién entre el apoyo social propo@im por la familia y el curso psicopatoldgico

(remisidn y recaida) posterior al tratamiento resaal.

El presente estudio propone un aporte tedrico aefoade apoyo social en el ambito del abuso y
la dependencia de sustancis.el primero en Ecuador enfocado al apoyo soclemiente de

la familia y su relaciéon con la recaida o remissimomatolégica del abuso y dependencia de
sustancias. Cabe agregar que incluso a nivel muladianvestigaciones relativas a este tema

especifico son muy escasas.

La tematica de la presente investigacion se cimibesal campo de la salud mental, y dentro de
éste, al de la psicologia clinica de adultos, p@nto se consideran exclusivamente sujetos

mayores de edad.

Pretende constituir un aporte en el &mbito de ilkopatologia y aspecto psicoterapéutico de los
trastornos por consumo de sustancias, pues al eongnse mejor la influencia de las relaciones
familiares en la recuperacion y recaida de lost@sijese genera un conocimiento Util para la

consideracion y/o investigacion psicoterapéuticstqroor.



En este sentido, Beattie y Longabaugh (1999) cgealenla necesidad de mayor investigacion
especifica sobre la influencia diferencial del apdg amigos, familiares, conyuge y comparieros

de trabajo, en la conducta de beber.

Los mismos autores sugieren evaluar los diferantgsdos terapéuticos con el fin de aprovechar
la red social para la optimizacion de sesultados, planteamiento que proporciona un nuevo
fundamento a la necesidad de ampliar el conocimietgorico, psicopatologico vy

psicoterapéutico del consumo de sustancias psieaagt su relacion con el apoyo social.

Por lo anteriormente expuesto, esta investigacd®hasa en la pregunta investigativa siguiente:
¢, Cual es la relacion entre el apoyo social famyliéa remision sintomatologica de una persona

después del tratamiento por abuso y/o dependeasasiancias?

De esta pregunta investigativa se desprende dlivabjgeneral de @amparar el tipo y magnitud
delapoyo sociatle origen familiar entre personas adultas en redmigbtal sostenida y personas

con recaidadesprendiéndose a su vez los siguientes objetispacificos:

1.-Caracterizar elapoyo socialde origen familiar de personas adultas dependientés
abusadores de sustancias que hayan sido reingresadtyatamiento por presentar recaida

sintomatolégica
2.-Caracterizar el apoyo socialde origen familiar de personas adultas dependientés
abusadores de sustancias que, después del trataamigsyan mantenido remision de sintomas

por un afio 0 mas

3.-Comparar el tipo deapoyo sociatle origen familiar entre personas adultas en redmdbotal

sostenida y personas con recaida

4.-Comparar la magnitud dedpoyo sociatle origen familiar entre personas adultas en reémsi

total sostenida y personas con recaida.
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2. MARCO TEORICO

2.1.Apoyo social

En la actualidad existe aceptable consenso aceecalad influencia de los factores

ambientales/sociales en los resultados del tratamige la adiccion al alcohol y otras drogas
(Galanter, 1993). Dentro de estos factores se yachl apoyo social como un elemento de
relevancia, por constituir una variable capaz derecer la abstinencia y mitigar la posibilidad
de recaida después del tratamiento (Havassy y Wiaase1991; Ellis, Bernichon, Yu, Roberts y
Herrell, 2004; Garmendia, Alvarado, Montenegro rya?2008).

Se han elaborado muchas definiciones para estérectos que han dado lugar a perspectivas
muy diversas (Dobkin, De Civita, Paraherakis y,&002). En este estudio entendemos el apoyo
social como “el conjunto de contactos personalesmedio de los cuales el sujeto mantiene su
identidad social e intercambia apoyo afectivo, ayuwaterial y otros servicios tales como,

informacidn y contactos sociales” (Aravena & Ese\i988, p. 256).

Cabe destacar que, en este estudio, cuando habteerasoyo social, necesariamente hacemos
referencia al apoyo social percibido por el sujet@ea “a la valoracion que una persona hace
sobre su red social y los recursos que fluyen defidelo que implica destacar el grado de

satisfaccién que obtiene del apoyo disponible” (i&al997, citado en Méndez y Barra, 2008, p.

60).

El apoyo social puede ser clasificado como estratcteelativo a la cantidad de personas que
constituyen la red de apoyo; y funcional: relacamaon la percepcion de disponibilidad y
cualidades del apoyo (Hernandez, Pozo, Alonso ywddaP005; Dobkin, De Civita, Paraherakis
y Gill, 2002).

A su vez la clasificacion anterior puede diferersgaen apoyo general, cuando hablamos de las

caracteristicas generales de una red de apoymayestan orientadas a un efecto especifico; y
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apoyo social especifico, al referirnos a un apmfres un tema puntual como la abstinencia de
alcohol (Beattie y Longabaugh, 1999).

También es posible diferenciar las fuentes de apogtal que tiene un sujeto, las que pueden
clasificarse en formal: los profesionales o instidtnes destinadas a brindar apoyo; informal: las
amistades, conocidos, comparieros e institucionespecializadas; y familiar, constituida por la

red de apoyo conformada por la familia del suj@iagrro, 1998).

El apoyo social segun Barrera y Ainlay (1983, @tash Pizarro, 1998) se divide en seis

categorias o dimensiones:

1.-Ayuda Material: Hace referencia a la provisi@tangibles como dinero u objetos.

2.-Asistencia de Accidn o Asistencia Fisica: Seerefa la ayuda que recibe una persona

en tareas que requieren acciones y tiempo.

3.-Interacciones de Confianza o de Intimidad Pémich: Se refiere a acciones que
evocan las intervenciones tradicionales no dirasteomo escuchar, aceptar, etc. ademas

de la expresion de estima, preocupacion y compgrensi

4.-Consejo u Orientacion: Se refiere a la accionbdadar consejo, informacion, o

instruccion.
5.-Retroalimentacion Positiva: Se refiere a la @tale brindar una opinidén respecto a
conductas, pensamientos, o0 sentimientos. Por eperapldecir: "me gusté tu trabajo,"

"tienes un buen corazon," etc.

6.-Interaccion de Diversion o Participacion Socg: refiere a la participacion con otros

en actividades de entretencion y esparcimiento.
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Adicionalmente Pizarro incluye una séptima dimemsde apoyo social, lamteracciones
Negativas que se refiere a aquellas relaciones interpels®ngue producen disgusto,

incomodidad o son desagradables para el sujetedBr&aro, 2002).

Diversas investigaciones han versado sobre el @ehapoyo social, sin embargo no se ha
logrado llegar a un real consenso sobre la marggrec#ica en que éste influye enclanducta
adictiva y el curso psicopatologico de ésta despgaam tratamiento (Rosenberg, 1983; Beattie y
Longabaugh, 1999; Dobkin, De Civita, Paraherakilly 2002).

Sin embargo existe evidencia que indica que lodeptes que completan un tratamiento
residencial, perciben un mayor apoyo social genefamiliar (cuantitativa y cualitativamente),

asociado a una mayor satisfaccion, que los quedaban el tratamiento prematuramente
(Richardson, 2002).

2.2.Consideraciones diagndsticas

En mayo de 2013 la Asociacion de Psiquiatria deEktados Unidos, publicé la 52 edicion del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disosd@Vlanual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales), conocido como DSM-V, el gagotalgunas variaciones respecto de la
edicion anterior (DSM-IV-TR) que fue publicada émio 2000, algunas de las cuales estan en el

capitulo de lo§rastornos relacionados con sustancias

Pese a que ya estéa disponible el texto en inglggeexiste un breviario de criterios diagnosticos
en espafiol publicado en febrero de 2014, la magerias servicios de salud mental en Ecuador
siguen utilizando el manual en su 4a edicion (tegtesado), razon por la cual los criterios de
internamiento de los usuarios se rigen por sus asrio que implica que todos los sujetos

incluidos en este estudio han sido diagnosticadfmsla nomenclatura de la mencionada edicion.
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La principal razon para mantener la version anteei® la compatibilidad con la 102 edicion de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-1€uya nosologia es la oficialmente

utilizada y exigida por las instituciones de sgidlica de Ecuador.

Por este motivo, en la presente investigacionzatitios los criterios diagnosticos del DSM-IV-
TR, considerando adicionalmente, que los cambiodadéltima version (5%) no modifican
consistentemente la especificacion nosologica eterraade trastornos relacionados con

sustancias, objeto de nuestro estudio.

En latabla 1 y 2, se exponen los criterios diatiods para el abuso y dependencia de sustancias

del DSM-IV-TR, en los que basamos la presente tigason.

Tabla 1: Criterios diagnésticos para el abuso de sustancias (DSM-IV-TR).
Criterios para el abuso de sustancias

A. Un patrén desadaptativo de consumo de sustamgiasconlleva un deterioro o malestar clinicamgnte
significativos, expresado por uno (o mas) de lmdtsiguientes durante un periodo de 12 meses:

1. consumo recurrente de sustancias, que da lugacamplimiento de obligaciones en el trabajoesauela o en
casa (p. ej., ausencias repetidas o rendimientoepaacionados con el consumo de sustancias; @asen
suspensiones o expulsiones de la escuela relacisiad la sustancia; descuido de los nifios o dgblagaciones
de la casa)

2. consumo recurrente de la sustancia en situaieméas que hacerlo es fisicamente peligrosoj.(anducir
un automdvil o accionar una maquina bajo los efedéola sustancia)

3. problemas legales repetidos relacionados caudéancia (p. ej., arrestos por comportamientonelsdaso
debido a la sustancia)

4. consumo continuado de la sustancia, a pesange problemas sociales continuos o recurrenteshidemas
interpersonales causados o exacerbados por Idsefie la sustancia (p. ej., discusiones con lasaspcerca de
las consecuencias de la intoxicacion, o violenisiad)

B. Los sintomas no han cumplido nunca los critgvans la dependencia de sustancias de esta classtdacia.

Tabla 2: Criterios diagnosticos para la dependencia de sustancias (DSM-IV-TR)
Criterios para la dependencia de sustancias

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustaqea conlleva un deterioro o malestar clinicamgnte
significativos, expresado por tres (0o mas) dets$ siguientes en algin momento de un periodincaaio de
12 meses:

1. tolerancia, definida por cualquiera de los sigtes items:

(a) una necesidad de cantidades marcadamententescie la sustancia para conseguir la intoxicaziéhefecto
deseado

(b) el efecto de las mismas cantidades de sustdistianuye claramente con su consumo continuado

2. abstinencia, definida por cualquiera de losisiges items:
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(a) el sindrome de abstinencia caracteristico lpasastancia (v. Criterios Ay B de los criteriagaghdsticos parg
la abstinencia de sustancias especificas)

(b) se toma la misma sustancia (o una muy parepita)aliviar o evitar los sintomas de abstinencia

3. la sustancia es tomada con frecuencia en cdesdemayores o durante un periodo mas largo de do| qu
inicialmente se pretendia

4. existe un deseo persistente o esfuerzos infssotude controlar o interrumpir el consumo de $ssicia

5. se emplea mucho tiempo en actividades relacamadn la obtencion de la sustancia (p. €j., visitaarios
médicos o desplazarse largas distancias), en slomnde la sustancia (p. ej., fumar un pitillo b&®) o en la
recuperacion de los efectos de la sustancia

6. reduccion de importantes actividades sociasdé®rhles o recreativas debido al consumo de larstiat

7. se continda tomando la sustancia a pesar dedeneiencia de problemas psicoldgicos o fisiceglieantes o
persistentes, que parecen causados o exacerbadelscpasumo de la sustancia (p. ej., consumo dedaina a|
pesar de saber que provoca depresion, o contiringelsta de alcohol a pesar de que empeora una)ilcer
Especificar si:

Con dependencia fisioldgica: signos de toleranaastinencia (p. ej., si se cumplen cualquieraodeuntos 1 g
2)
Sin dependencia fisiolégica: no hay signos de aoleia o abstinencia (p. €j., si no se cumplen loggs 1 y 2)

Cadificacién del curso de la dependencia en el uitigito:

0 Remision total temprana

0 Remision parcial temprana

0 Remision total sostenida

0 Remision parcial sostenida

2 En terapéutica con agonistas
1 En entorno controlado

4 Leve/moderado/grave

Los criterios de curso se refieren al desarrollbtdestorno e incluyen la especificacion de las

remisiones del cuadro. Asi, tenemos cuatro etiguigacurso:

-Remision total temprana: Sin presencia de sintaleatependencia o abuso entre 1 y 12 meses.
-Remisién parcial temprana: Presencia de uno osimé&smas de dependencia o abuso, sin que se
cumplan los criterios de dependencia, en un lapse & y 12 meses.

-Remisidn total sostenida: Ningun sintoma de depecid o abuso presente en un lapso de 12
meses 0 mas.

-Remisidn parcial sostenida: Presencia de uno osinésmas de dependencia o abuso, sin que se

cumplan los criterios de dependencia, en un lapsi?dneses o0 mas.

Cabe resaltar que, para que pueda considerarsemisaon como tal, debe cumplirse el criterio

bésico de ausencia total de sintomas (criteriagdisticos) por al menos un mes.
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Asimismo, para considerarse una recaida como &de existir después del tratamiento, un
periodominimo de un mes en ausencia de sintomas, pues dentrario se considera una

continuidad del cuadro psicopatolégico y no unaiias.

Existen algunos estudios que han determinado ld ddanicio de consumo entre los 13 y 19
afos (Herrera-Vazquez, M., Wagner, F. A., Velasamitagon, E., Borges, G., & Lazcano-
Ponce, E., 2004; Santos, Palomares y Pastor, 2§0dg acuerdo con el DSM-IV-TR, la

dependencia puede aparecer a cualquier edad, deendts comun a los 20, 30 y 40 afios.

2.3.Una lectura constructivista del fenomeno de la adaon y el apoyo social

Con el fin de ampliar el entendimiento sobre laurdéza de la adiccion a sustancias,
procuraremos comprender este fendmeno, ademas desdoptica constructivista. Para ello
sera necesario explicar la psicopatologia y susifesaciones sintomatoldgicas con una
nosologia distinta a la anteriormente expuesta.e8ibargo, esta empresa no sera posible sin
abordar las concepciones tedricas basicas de Hepmlogia constructivista de la que se

desprenden las diferentes teorias psicoldgicastdecerriente.

El constructivismo propone una teoria del conoamaialistinta a la imperante en la tradicion
cientifica, eminentemente positivista en su epistegia: el sujeto ya no es entendido como un
mero observador pasivo del fenOmeno universal eater “objetivo” (positivismo), ni el
conocimiento como el producto de esa observacigivgamuy por el contrario, la realidad es
comprendida como una construccion activa en lareqaa particular del sujeto, “un universo
propio entrelazado en una red de relaciones ordsned el lenguaje” (Yanez, Gaete, Harcha,
Kihne, Leiva y Vergara, 2001, p. 103). La reali@gadnseparable del observador o, en palabras
de Humberto Maturana:

No existe ningun meétodo verificable para establegar nexo entre las propias

afirmaciones y una realidad independiente del elasler cuya existencia uno a lo mejor

da por sentada. Nadie puede reclamar un accesitegiado a una verdad o realidad

externa (Maturana y Pdrksen, 2004, p. 17).
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Para Guidano (1987) el fendmeno experiencial dgétsuse constituye en dos niveles
interrelacionados: un nivel tacito, de vivencia @tiata, de contenido emocional, esencialmente
inconsciente (pre-racional), un nivel de experiangbncreta; y un nivel explicito, linglistico

(semantico), racional, basicamente conciente, wgl abstracto.

El nivel explicito intenta, permanentemente, daplieaciones (razonamientos) acerca de las
vivencias del nivel tacito, procurando dar sentdéstas. Sin embargo, el nivel explicito seria un
subordinado del tacito ya que este ultimo tiengaldicularidad de organizar al nivel explicito; la
capacidad de simbolizar o dar sentido esta originaar elementos de la experiencia técita
inmediata (Guidano, 1987; Yafez, Gaete, Harcha,nK[ilheiva y Vergara, 2001). Estar
sentidogue elabora el nivel explicito sobre el tacitodagor una especie gareg en el que son
aceptados en la conciencia sélo los elementos qoneuerdan entre ambos, dandose asi un
proceso autorreferente y de reorganizacion (Guida887). Entonces la experiencia constituye
una dialéctica en la que se experimenta el munaaolugiéndose un proceso de apropiacion de
esta experiencia, para luego ser estructurada ljcadp narrativamente, siendo integrada al

sentido de si mismo como parte de la experiencieiente de una persona.

Desde esta perspectiva la psicopatologia emergeo a@sultado de un concretismo, una
dificultad en la generacion de teorias suficiemae le permitan al individuo integrar ciertas
experiencias al sentido de si mismo (Guidano, 20B%)o quiere decir que en la dialéctica
experiencial habria un conflicto: la experienciapoalria ser apropiada ni explicada, y por tanto
quedaria “des-integrada”. Esta experiencia en fuosibilidad de integracién atenta contra el
sentido de si mismo del sujeto, al no existir us@uetura que pueda reconocerla (Moltedo,
2004). Probablemente el nivel de abstraccion detsisea limitado, o que pudiera determinar

Su ineptitud.

Arciero y Guidano proponen que el sentido de peemeia de si mismo o la sensacion de
estabilidad, unicidad y pertenencia de la exper@ede una persona, fenbmeno denominado
mismidad se produce por una sedimentacion historica derexias emocionales, lo que
permite reconocer y apropiarse de las experienmisentes y directas, fendmeno denominado
ipseidad(Arciero y Guidano, 2000; Arciero, 2009).
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Sin embargo, la construccion de la identidad peispodra orientarse mas a la mismidad o
ipseidad, de acuerdo al estilo de apego tempramohgya tenido el sujeto con sus figura
significante (madre generalmente).

En el caso de un patron de relacion de apego pldeleexistird una tendencia al flujo emocional
interno y una clara identificacion de la experiangiopia; y, por el contrario, la inconsistencia o
ambigiedad en las respuestas de la figura de ggegocara una dificultad en la discriminacion
de los estados internos, y por tanto la constracd@la identidad personal se orientara hacia la
variabilidad de los acontecimientos externos (Amie2000). La identidad personal

necesariamente se forma en la interaccion sodialugieto (Ovejero, 2000).

La psicopatologia emerge como un fracaso de laédieh de apropiacion dada por la
incapacidad de reconocer una determinada expeaienmdcional al no existir una sedimentacion

histdrica que permita tal reconocimiento.

Mahoney (2003) afirma lo comldn que es en los pseseque llegan a consulta, la serie de
“problemas”, que en realidad son una serie de efpsercias entre como son las cosas y como se
espera que sean, afirmacion que puede ser un @esnpplificado de discrepancia entre la
experiencia directa e inmediata y la forma de agrepla, estructurarla o aceptarla como valida.

El sintoma emerge como una forma de evitar el seggamiento fallido de la experiencia des-
integrada, dandole al sujeto un sentido nuevo gojgopciona coherencia, sentido de unicidad y
continuidad (Zagmutt y Ferrer, 2003, citado en kit 2004).

El caso de la adiccion no es excepcion: el constensustancias psicoactivas puede verse como
una forma de evitar entrar en contacto con cierxpgriencias que no logran ser integradas, una
especie de distractor de la discrepancia (Spir@tdgmpo, Minacore, Castillo y De Rosa, 2000),

la que atenta contra la identidad personal. Eltagaede ser conceptualizado como un sujeto

con crisis de identidad, que busca con su sintarmmanueva identidad personal (Ovejero, 2000).
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Esta afirmacién puede validar aquel simplista yogolal discurso que explica la conducta del
abusador de sustancias como una forma de “evasiyu®’,en realidad seria, la busqueda de

identidad nueva mediante el fenédmeno sintomatico.

Esto puede ejemplificarse mas claramente con aliesite péarrafo del Libro Blanco de
Narcoticos Anénimos:
Uno de los aspectos de nuestra adiccion era nuesspacidad para tratar con la vida tal
cual es. Probabamos drogas y combinaciones de ddpaga hacer frente a un mundo
aparentemente hostil. Sofiabamos con encontrarrifaufd magica que resolviera nuestro

problema principal: nosotros mismos (Narcéticos #imios, 1991, p. 4).

En consecuencia el sintoma se presenta como umnaa fde remediar el conflicto en la
apropiacion de la experiencia, dando una alteraater coherencia y evitando el contacto con la

discrepancia.

Una vez iniciado el fendmeno sintomético se adiivgproceso de auto-alimentacion del mismo
(Arciero, 2009), por cuanto la conducta de conssmwea impulsando por evitacion de entrar en
conflicto nuevamente, y esta evitacion a su veerdehara el consumo. Por ejemplo, un paciente
que bebia inicialmente ante la “sensacion de vagpiasteriormente desarrollara una tendencia a
evitar experimentar esa sensacion, por tanto belaelé vez que pueda para no sentirse “vacio
otra vez”, mantendra una suerte de intoleranciseaf@enomeno psicoldgico, es decir, el sintoma
se auto-alimenta, adquiere inercia propia. Estiripoexplicar en parte el hallazgo de que “los
estudios prospectivos estan demostrando graduanien) el hecho sorprendente de que la
mayor parte de la psicopatologia que se obsereh @&oohdlico es el resultado y no la causa del
abuso del alcohol” (Vaillant, 1983, citado en KaplaSandock, 1996, p. 470). El sintoma auto-
alimentado, probablemente va produciendo deteriero®tras areas (social, familiar, laboral,

afectivo, etc.), lo que va complejizando el cuagsicopatolégico en el sentido de mayor

cantidad de experiencias en conflicto y mayor rndeesde sintoma: un efecto de “bola de

nieve”.
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A partir de lo anteriormente expuesto es posibldiear también la presencia de ambivalencia
respecto de la disposicion para el cambio (receperg comin en los sujetos abusadores y

dependientes de sustancias, descrito por algudnsde como Rollnick y Miller (1996).

La ambivalencia en la disposicion al cambio, creemesta determinada por una serie de
elementos contradictorios que se dan en el propssmpatoldgico: el hecho que el sintoma
(consumir) resuelve un conflicto, o mas bien lo tiegre de forma oculta, esconde su des-
integracion al no ser posible su procesamientinfégracion). Por otro lado, el sintoma en si es
causa de una serie de conflictos y deterioros quehas adictos conocen claramente. En sintesis,
el sintoma adictivo es causa y efecto de confligtdambién una estrategia de solucion del
mismo. Asi comprendido el tema, la ambivalenciaivactonal al cambio resulta bastante
explicable y, mas aun, al tratarse de sujetos endencia al concretismobaja capacidad de

abstraccion en la generacion de teorias que lesitaerla integracion experiencial.

Es probable que el estilo de apego tenga reladaren el fendbmeno experiencial del adicto, ya
que se ha observado que en estos existe una magealgmcia del apego inseguro en
comparacion con la poblacion general; y por otndepdas personas con apegos seguros tienen

una percepcién mas positiva del apoyo social récifiiarkus, 2003).

Asi mismo, hay evidencia que indica que la percé@pde apoyo social es mayor en los sujetos

que llevan mas de 10 afios de abstinencia (Mark@s)2

Al entender al apoyo social como “el conjunto detaotos personales por medio de los cuales el
sujeto mantiene su identidad social e intercampig@ afectivo, ayuda material y otros servicios
tales como, informacién y contactos sociales” (&rav & Estévez, 1988, p. 256), es posible que
en el sujeto abusador y dependiente de sustarmiagpla ademas la funcion de regulacion
emocional, ayudando aitigar ciertas disforias, disminuyendo el impace experiencias
conflictivas y contribuyendo a mantener estadosivacibnales elevados. Sobre esto, hay
evidencias que afirman el efecto positivo del apsgoial sobre la disminucién de los sintomas

de ansiedad, depresion y consumo de heroina (Rh2813).
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En Ecuador, al existir una sociedad que mantierzetradicion de corte conservador, con una
importante influencia del rol paterno (Leon y Ménd2004), de lazos firmes, es probable que el

impacto de regulacion del apoyo familiar sea alto.

Finalmente es importante recordar que el conceptambyo social utilizado en este estudio,
necesariamente se refiere al apoyo social pergilsidbjetivo, o sea “a la valoracion que una
persona hace sobre su red social y los recursofluyen desde ella” (Gracia, 1997, citado en
Méndez y Barra, 2008, p. 60), lo que consecuentemsa traduce en una valoracion de la
experiencia subjetiva de la interaccion familiat ibelividuo y su incidencia en groceso de

recuperacion o recaida, dentro del fenomeno pdicidggco ya descrito.

2.4.Familia y tratamiento de las adicciones en Ecuador

Uno de los méas antiguos referentes en el tratam@mtrastornos por consumo de sustancias en
el mundo, son las conocidas agrupaciones de AlmusoAnénimos y Narcéticos Andnimos
posteriormente, que no tardaron en sugerir que dacimnada patologia abarcaba aspectos

familiares y por tanto requeria de un tratamient® igcluyera a la familia (Ortiz, 2009).

Bajo esta concepcion se funda en 1951 en EstadmbodJde América el primer grupo para
familiares de personas con problemas de alcoholigkhénon, el que generaria la posterior
fundacion de grupos iguales en gran parte del mundiolyendo Ecuador.

Si bien es cierto que Al-Anon no es un sistemaueirado especificamente para un tratamiento
residencial, concibi6 la “enfermedad familiar” qeenlleva el alcoholismo, a lo que se denominé
codependenciéOrtiz, 2009).

Asi entendiendo las cosas, los grupos Al-Anon fuman en base a reuniones destinadas a
compartir vivencias relativas a la adiccion de gtigin que haya un moderador o consejero (Al-
Anon, s.f.). Sin embargo las reuniones son exchsspara los familiares, sin que participe el

sujeto adicto (Marcos y Garrido, 2009).
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Probablemente uno de los primeros centros de tiatéoresidencial en Ecuador que instaurd un
modelo terapéutico para la familia, fue el Institicuatoriano de Adiccionologia y Psicoterapia
(Insecadi). Fundado en enero de 1984, fue de lmsepds en el tratamiento especializado del
alcoholismo y drogodependencia de modalidad residgnsin ser un hospital psiquiétrico,

importd y adaptdé modelos provenientes de Alemaristpdos Unidos (Velasco, 1994), y sirvio

de ejemplo para gran parte de las institucioneglagbilitacion que hoy en dia operan en el pais.

Insecadi establecia reuniones con grupos de faeaslia lo largo de todo el tratamiento, las que
necesariamente estaban dirigidas por profesiordgesa salud mental calificados (Velasco,
1994). Basicamente el tratamiento se orientaba tander la forma en que la familia se
“enferma’, y en superar una serie de secuelas @d@so: resentimiento, culpabilizacion,
angustia, temor, inseguridad, etc., producidasaegonvivencia con un sujeto alcohdlico o
drogadicto (Velasco, 1994). Los temas se trabajabasolo en grupos de familias, sino también
en terapia de pareja y con el grupo familiar edpecdel paciente, siendo el objetivo final

producir una resolucion y un nuevo comienzo (Velai®94).

El tema del apoyo familiar era un elemento primairdin el abordaje terapéutico. Dicho en
palabras del propio director de la institucion,d&iVelasco Teran (1994):
El paciente adicto necesita sentir que cuenta t@apa&yo de sus allegados, padres o
conyuge. Que no es rechazado, que no es tratadm woheproso, que no se avergienzan
de él y que es apoyado moralmente durante el art@ento y posteriormente a la salida
de la clinica (p.97).

En consecuencia, las secuelas familiares irresokigmificarian una barrera en la posibilidad de

brindar el apoyo mencionado.

En la actualidad los centros de tratamiento paastdrnos relacionados con el consumo de
sustancias en Ecuador, trabajan con un modelo mikas Claramente existen algunos cambios

metodoldgicos producidos por el avance en los domientos psicoterapéuticos desde 1984 hasta
la actualidad (ej., conceptos de la terapia familistémica moderna); sin embargo, consideramos

gue los objetivos finales son los mismos.
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Desafortunadamente no existe un procedimientodeata® determinado, de una estructura clara,

ya que difiere segun el terapeuta familiar o etroede tratamiento.

De acuerdo a la experiencia de este autor, en @epadriamos resumir el tratamiento familiar
actual brindado por los centros terapéuticos residies ecuatorianos, en los siguientes

lineamientos generales:

1. Maneja el formato de grupos de familias, parejaupg familiar especifico del
paciente.

2. Procura educar a los asistentes sobre las mawifasta patoldgicas del individuo
en tratamiento y la familia.

3. Intenta, en los familiares, eliminar o mitigar elrtos psicoldgicos que pudieran
interferir en el apoyo que le brindan al paciente.

4. En funcion del punto anterior, se orienta a estaslena forma de relacion entre
los integrantes del grupo familiar que propiciessemnes de bienestar tanto al
sujeto como a su familia.

5. Formula estrategias para la resoluciéon de problemgu&ssuelen presentarse en

familias con un integrante egresado de tratamiesgidencial.

En conclusion, el abordaje terapéutico familiaudesujeto sometido a tratamiento residencial se
orienta principalmente al hecho de habilitar y/paztar a los familiares en la tarea de brindarle

un apoyo gue reduzca su probabilidad de recaida.

2.5.Estado del arte

El apoyo social se ha vinculado estrechamente lomametenimiento de la salud tanto fisica como
mental y se ha convertido en una linea de invastigaelevante (Castro, Campero y Hernandez,
1997). Asimismo, los trastornos por consumo deasw&s psicoactivas relacionados con el
apoyo social, también han contado con nutrida tiyesdn, enfocandose especialmente en los

factores sociales que influyen en la etiopatogéaores de riesgo).
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Algo menos abundante es la investigacion que iateelacionar las recaidas y remisiones
sintomatolégicas de abusadores o dependientessthnsias, posterior a un tratamiento, con el
apoyo social; y existerolo dos estudios que procuran sacar conclusicspeciicas sobre el
tema del apoyo social de origen familiar (apoyo iiam en relacion con los resultados
posteriores al tratamiento.

Es importante recalcar que en Ecuador no exisgunm investigacion especifica sobre el apoyo
social en relacion con lossultados terapéuticos en adicciones.

Un anico estudio realizado en Ecuador que tienenag/inculacién con nuestra investigacion,
evalud el ambiente familiar de 100 sujetos de esladére 8 y 12 afios, con el fin de determinar
factores de riesgo presentes en ese ambiente @liergu relacionarse con un futuro abuso de
sustancias (Ramirez y De Andrade, 2005). Se défaetor de Riesgo” como “aquellas
circunstancias personales y sociales, que relag&snaon las drogas aumentan la probabilidad
qgue un sujeto se inicie en el consumo” (p. 814yaPRa recoleccion de datos se elaboraron
cuestionarios de preguntas abiertas y cerradase selbbmivel socioecondémico, nimero de
miembros de la familia y factores de riesgo paracehsumo de alcohol y tabaco.
Desafortunadamente no se especifica claramentargontedrico mediante el cual se considera
un “factor de riesgo” como tal, y no existe un grugontrol de referencia o una comparacion
longitudinal.

Los resultados arrojan datos que se relacionampaabilidades de consumo futuro, tales como
escolaridad baja, ingresos inferiores al salarioimm, e integrantes de la familia que consumen
bebidas alcohdlicas.

No existen otras investigaciones en Ecuador rastial tema del apoyo social o familiar

relacionado con el consumo de sustancias psiceactiv

En Chile se efectué una investigacion con 306 péeseque fueron tratados en los centros de

adiccion a las drogas financiados por el CONACEn(@&adia, Alvarado, Montenegro y Pino,
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2008). El tema central se orienta a esclareceagélpdel apoyo social en la mantencién de la
abstinencia de drogas después del tratamiento.ofdento del alta terapéutica se tomaron datos
generales, se evaluo salud mental mediante elicnagb de salud general de Goldberg, y apoyo
social mediante el cuestionario autoadministradoSVISeis meses después se les encuesto

evaluando consumo de sustancias y variables deaoayal.

Los resultados concluyen que el apoyo social, eggie en el indice global, protege contra la
recurrencia en el consumo de drogas, al menos saistaneses después de un tratamiento; y que
los efectos a largo plazo deben ser evaluados wstigaciones posteriores. El abandono
anticipado del tratamiento se relaciona signifiGatiente con la recaida. No se aborda el tema

del apoyo social de origen familiar.

Beattie y Longabaugh (1999) estudiaron la rela@otre el apoyo social general y especifico
para elalcoholismo, y los resultados a corto y largo pldespués del tratamiento. Los sujetos
fueron evaluados en apoyo social general y espegifira abstinencia por medio de las escalas
General Social Supporty Support for Abstinencerespectivamente; ademas fueron evaluados
sobre consumo mediante entrevista cada mes dur@nteses. Se establecié el corto plazo en 3

meses y el largo plazo en 15 meses.

Esta investigacion concluye que el apoyo socialegdn(no destinado especificamente a la
abstinencia) y especifico (apoyo orientado a ldirdscia) son predictores independientes de
abstinencia solo a corto plazo. El apoyo especifmatribuye relativamente mas que el apoyo
social general a corto y largo plazo. Por consigeidos resultados sugieren que a corto plazo
tanto el apoyo general como especifico contribugkmogro de mejores resultados para la

abstinencia, pero a largo plazo es el apoyo espeqbr si solo el de mayor impacto en los
resultados. Los autores concluyen en la necesidastdidiar el teman mayor profundidad, con

el fin de determinar especificamente la forma ea e@uapoyo de amigos, familia, conyuge y

compafieros de trabajo, influyen en los resultagébgaamiento.

Un estudio en que se considera el tema fan#igael llevado a cabo por Ellis, Bernichon, Yu,
Roberts y Herrell (2004). En él se procura esctaréx influencia del funcionamiento familiar,
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las actividades de amistades y abuso de sustapoiaparte de cdényuges o parejas, sobre la
recaida en abuso de sustancias en mujeres dentos @emeses posteriores a un tratamiento.
Para esto se entrevistaron a 1.758 sujetos, deukdses a 1.181 se les realizé seguimiento seis
meses después del alta. La evaluacion se llevha meediante cuestionarios elaborados para
medir apoyo social, funcion familiar y conductassgosas de sus parejas o familiares. Los
cuestionarios se suministraron al ingreso y durahteatamiento. Seis meses después del alta se
contactd a los sujetos y se les interrog0 sobréleosecaida e items anteriores. Los autores
consideran “recaida” a cualquier consumo de alcahslustancia ilegal. Se les pregunto la
frecuencia con que la familia se llevaba bien, réa menudo los miembros de la familia se
emborrachaban juntos, con qué frecuencia utilizatragas juntos, la frecuencia con que se
ayudaban mutuamente, y la frecuencia con que lembrios de la familia peleaban y discutian.
Para cada comportamiento, los sujetos podian ehegica, raramente, a veces, a menudo, y muy

a menudo.

Los resultados arrojan que las pacientes con ouenaes familiares cualitativamente negativas
son mas propensas a recaer que aquellas que narceen esta caracteristica. Por otra parte los
sujetos que reportan abuso de sustancias por gerses conyuges o personas cercanas tienen
mas probabilidad de recaer que aquellos que nonmafio este fendmeno. La investigacion
concluye la importancia significativa del apoyo iaba través de las relaciones familiares,

relaciones entre pares y conyugales, en la abstmarios 6 meses después de un tratamiento.

Cabe destacar que la presente investigacion satar& relacionar el apoyo familiar con la
recaida o remision total sostenida (ausencia demnsas por mas de un afio) en sujetos adultos de
sexo masculino, con diagnostico de dependenciaigoathe sustancias, que se hayan sometido a
tratamiento; lo que lo diferencia del estudio dksEBernichon, Yu, Roberts y Herrell (2004)

antes mencionado.
Por otra parte, en este mismo estudio se discutsra de la causalidad como posible sesgo, ya

gue en ocasiones no es claro que la recaida sazmadentre otras cosas, por falta de apoyo, o

que, por el contrario, la falta de apoyo se produzmmo consecuencia de la recaida. Nuestro
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estudio considera las relaciones temporales, irdldy datos que puedan determinar, en la

medida de lo posible, si existen pérdidas de apoyw consecuencia de la recaida.

Dobkin, De Civita, Paraherakis y Gill (2002) invgatron la relacion entre el apoyo social
funcional (percepcion de disponibilidad y cualidsidéa retencidon del tratamiento y resultados de
éste. Se evaluaron a los sujetos al momento desaga un tratamiento ambulatorio y después
de 6 meses. Los resultados son significativos erléion entre el apoyo social funcional y la
retencion del tratamiento, pero de significaciondesta (6%) en relacién con la reduccion del
consumo. Subrayan la necesidad de mayor inveshigaeara determinar las variables que

representen el éxito o fracaso del tratamienta perespecifican temas en particular.

En 1983, Rosenberg investigo las diferencias qistiar entre alcohdlicos cronicos recaidos y
no recaidos en cuanto a sus habilidades de afr@rttonsus acontecimientos de la vida y apoyo
social. Los resultados de apoyo social, aunquenakyitems indican un mayor apoyo en los no
recaidos, estadisticamente no fueron significativB®senberg propone dos elementos
metodolégicos que no se tomaron en cuenta y queer@ebconsiderarse en futuras
investigaciones: En primer lugar en su estudio emlsservéd el sesgo del recuerdo, olvido y
reactividad al evaluar elementos y fenomenos d&g@a En segundo lugar el muestreo no fue al
azar; por ejemplo, los recaidos que se evaluarerofiusolo los reingresados a la unidad de
desintoxicacion.

Havassy y Wasserman (1991) estudiaron la relaanfre @poyo social y recaida en pacientes
alcohdlicos, consumidores de opiaceos y cigarrillde interesaron en considerar el apoyo
estructural general (cantidad de personas de ldeegoyo que no se orientan especificamente a
la abstinencia), el apoyo funcional (percepcién digponibilidad y cualidades) general y
especifico. Los resultados indican que el apoyou&siral general se relaciona con una
significativa reduccion del riesgo de recaida; esimo la mayor integracién social y la
mantencion de una relacion de pareja. El apoyo césme funcional (percepcion de
disponibilidad y cualidad de apoyo dirigida espeafhente a la abstinencia) predice menor
riesgo de recaida. En esta investigacion el apoyeidnal general no se relaciona con la

abstinencia. El abuso de drogas por parte de masmibe la red social se asocia a un mayor
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riesgo de recaida, sin embargo este dato no edistg&tamente significativo. No existen
consideraciones especificas sobre el apoyo soeiakigen familiar mas que el hecho de estar

incluido dentro del apoyo social general.

Cabe destacar que, pese a que en la investigatiénoamente descrita, el abuso de drogas por
parte de la red social no se relaciona signifieaignte con la recaida, existe evidencia que
concluye que una de las estrategias mas utilizadados adictos en remision de sintomas es
precisamente la evitacion de la red social consoraidle drogas (Mcintosh & McKeganey,
2000).

En 2004 en Espana se llevé a cabo una investigaoidme el apoyo social y familiar en reos que
recibian tratamiento de drogodependencia al imteté@ un recinto penal (Rodriguez, Pinzon,
Méiquez, Herrera, De Benito y Cuesta, 2004). Estad& solo procura medir y describir el
apoyo social y familiar con que contaban los readusn tratamiento; no intenta establecer una
relacion entre los resultados del tratamiento wpmdyo social. Para esto se utilizd la escala
DUKE-UNC-11 para medir apoyo social funcional; elestionario MOS para apoyo social
global; el inventario APGAR 1l y el método simptiido de Blake y Mckay para apoyo
estructural; y el APGAR FAMILIAR para medir el gadie satisfaccion en relacién con la
funcion familiar del sujeto. Los resultados de dstaestigacion indican que la red social de
apoyo de los encuestados esta constituida eseecitdmor otros reos y familiares, y no asi por
trabajadores penitenciarios. Estos resultados norslevantes para la presente investigacion
puesto que no intentan relacionar el apoyo socfahjliar con la abstinencia, sin embargo, este
es uno de los pocos estudios que, dentro del magedmpoyo social, considera y evalla el tema
del apoyo familiar de forma especifica.

Anderson, Ramo, Schulte, Cummins y Brown (2007ljz&@n una investigacion con jévenes de
edades comprendidas entre 12 y 18 afios, que velsa &l problema de los resultados
terapéuticos y su relacion con los factores petesnaambientales. Evaluaron 424 jovenes que
ingresaron a un tratamiento residencial para et@loe sustancias, los que fueron valorados en
las siguientes areas: historia familiar, autoestios de sustancias, factores de personalidad,

psicopatologias, expectativas, motivacion, apoyoiakoy contexto familiar. Se efectuaron
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entrevistas a los 6 meses y 1 afio después de &slonigl tratamiento con el fin de evaluar

recaida y sintomas de dependencia.

Los resultados indican que el tipo de recaida edigna por la edad: entre los sujetos que
recayeron durante el afio después del tratamiepdombs jovenes mostraron recaidas menos
graves. Los factores ambientales (apoyo sociagrigbles personales contribuyen positivamente
con los resultados del tratamiento, mientras gsisilstomas de dependencia son predichos por el

patron de consumo por si mismo.

En esta investigacion no se encuentran datosvetatil apoyo familiar que contribuyan a la

comprension de los resultados del tratamiento dssple 1 afio, sin embargo los autores
consideran que este dato pudo ser mitigado al hertamado en cuenta el grado de abuso de
sustancias en la familia del sujeto, por un ladaoryel hecho de incluir dentro de la medicion de
apoyo social, a la familia y amigos, lo que pudieader eclipsado el resultado especifico del

apoyo familiar y su relacion con los resultadogpdés del tratamiento.

Otro estudio relacionado, aunque de forma masedatdr aborda los patrones de interaccion
familiar, grado de adaptabilidad de ésta y su valmiédad, con el fin de determinar los factores
protectores y de riesgo relacionados al consumdrdgas en adolescentes (Cid-Monckton y
Pedréo, 2011). Para ello se evaluaron 80 adolescatg 1° a 4° afio de educacion media
(secundaria), mediante el cuestionario “¢,Cémo efarmilia?”. EI mencionado test evalla la
adaptabilidad y vulnerabilidad familiar, variableslativas que actuarian como factores
protectores y de riesgo respectivamente. Los fastde riesgo que arroja como resultado este
estudio son la falta de apoyo religioso y dificdéa de comunicacion intrafamiliar.

Existen dos estudios exploratorios en los que sieduta escala ASSIS, que investigaron el
apoyo social, en un caso en jubilados, y en el@trimmigrantes marroquies, realizados en Chile

y Espafia respectivamente (Bravo y Caro, 2002; Hee® Pozo, Alonso y Martos, 2005).

Es importante mencionar que en los resultados dmsimestudios las interacciones de intimidad

psicolégica aparecen como el tipo de apoyo so@aimdyor magnitud, siendo el caso de los
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jubilados el mas particular, ya que en su mayasipaseian apoyo de ningun tipo excepto el de

intimidad psicolégica.

Los grupos de personas que se contemplaron enessdtmsos, a juicio de este autor, poseen dos
caracteristicas béasicas: son grupos con un gradwolderabilidad que |6gicamente conlleva un
nivel de necesidad de apoyo, y no presentan nézemarte sintomatologia psicopatologica; las
cuales permiten deducir una relacion entre estgsogrde personas y los sujetos en remision de

sintomas que aborda la presente tesis.

Todas las investigaciones antes descritas nos ltacetuir lo siguiente:

En primer lugar, como ya se menciond, no existeudéss ecuatorianos en relacion con el efecto
del apoyo social y/o familiar en la abstinencieegaida de sujetos consumidores problematicos
de sustancias. En general, la mayoria de los estiadnivel mundial reconocen la relacién del

apoyo social, en sus diferentes tipos, con losltestas después de un tratamiento. Solo dos de
las investigaciones consultadas no ratifican efgtétésis: Rosenberg (1983) encuentra que los
resultados de apoyo social no son estadisticansagréicativos, pero observa posibles sesgos
metodoldgicos. Y Dobkin, De Civita, Paraherakis §1 2002) concluyen una pobre relacion

entre el apoyo social y la abstinencia, pero surdg necesidad de mayores investigaciones

para determinar las variables que influyen endssltados de un tratamiento.

El tema del efecto del apoyo familiar ha sido mesgisidiado. Dos investigaciones sugieren que
la presencia de consumidores de drogas cercarsoged predice mayor riesgo de recaida. Por
otra parte, Ellis, Bernichon, Yu, Roberts y Her@004) concluyen una clara relacion entre el
apoyo familiar y la reduccién de la probabilidad rdeaida. Igualmente en este mismo tema,
Anderson, Ramo, Schulte, Cummins y Brown (2007)logran determinar la influencia del
apoyo familiar, especificamente, en la abstinendiecaida de jévenes (12 a 18 afios), pero si la

del apoyo social en general. Ellos explican unlpesiesgo metodoldgico.
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Se acepta que el apoyo social ayuda a mantenbstimencia pero se desconoce en gran medida
como y qué especificamente produce este benefpmo,lo cual se considera de capital

importancia la produccion de investigacion espe&ifi acotada al tema.

El constructo “apoyo social” resulta extremadamembplio a la hora de esclarecer la influencia
de dicho fendmeno en la mantencion de la abstiaetidrogodependientes y alcohdlicos. Esto,

ya que existe una gran cantidad de formas en geepsesa el mencionado apoyo.

La presente investigacion se enfoca puntualmentdagncaracteristicas del apoyo social

proveniente de la familia (apoyo familiar) y sulilgihcia en la recaida o abstinencia de sujetos
abusadores o dependientes de sustancias que hdgasometidos a tratamiento residencial. Se
incluye el tema de la relacion entre la presenciaode integrantes de la familia que sean
consumidores de sustancias, y la abstinencia ddeeasonsecuente, como un elemento de

investigacion relevante.
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3. OBJETIVOS

3.1.0bjetivo general

-Comparar el tipo y magnitud del apoyo social dger familiar entre personas adultas en
remision total sostenida y personas con recaida.

3.2.0bjetivos especificos

1. Caracterizar el apoyo social de origen familiar plersonas adultas dependientes y/o
abusadores de sustancias que hayan sido reingsesadmatamiento por presentar recaida
sintomatoldgica.

2. Caracterizar el apoyo social de origen familiar personas adultas dependientes y/o
abusadores de sustancias que, después del tratantiagan mantenido remision de sintomas

por un afio 0 mas.

3. Comparar el tipo de apoyo social de origen famigiatre personas adultas en remision total

sostenida y personas con recaida.

4. Comparar la magnitud del apoyo social de origenliamentre personas adultas en remision

total sostenida y personas con recaida.
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1.Hipotesis

Objetivo especifict | Hipétesis tedric Hipétesis Estadistii
del que se desprend

[1°]

Las personas adultas dependientes
abusadoras de sustancias que
1 recaido presentardn con may
frecuencia el tipo de apoyo de
interacciones negativas.

h.ﬁgr.ﬂagﬂ tives = los demis
or

Las personas adultas dependientes
abusadoras de sustancias que, después
del tratamiento, hayan manteni
2 remisiéon de sintomas por un afio
mas, presentaran con  mayor
frecuencia interacciones de intimid
psicoldgica.

j%ﬂrimidﬂdwic.}iﬂs demas

Existen diferencias entre persol
3 adultas en remision y personas GO| (T2} ,recaida = K{"21 jremisién
recaida en relacion al tipo de apagyo

predominante.

Las personas adultas en remision t
so:stenlda presentan niveles de app§o__- ~ X,
mas altos que las personas ¢on

recaida.

4.2 Enfoque, disefio y alcance

La presente investigacion utiliza un enfoque cuaimib, ya que se utilizan indicadores
numeéricos derivados de los instrumentos aplicattesn@ndez, Fernandez y Baptista, 2006).
Ademds, cabe sefialar que el objetivo del presestiedio es determinar la relacién entre
diferentes variables, por lo que es un estudioatécter descriptivo-correlacional (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2006). Utiliza un disefio xygeemental de encuesta descriptiva, debido a
qgue no se manipulan variables y se realiza unanmaimtervencién al aplicar los instrumentos
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2006). En estsiigacion, la recoleccion de datos se dara
s6lo en un momento temporal, por lo que es un mstuansversal (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2006).
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4.3.Muestreo

La seleccion de los individuos se realiz6 a tral@sin muestreo no probabilistico y por bola de
nieve (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2006). dfrergl, los muestreos no probabilisticos se
caracterizan porque la eleccion de los elementescqmponen la muestra depende de razones
relacionadas con las caracteristicas de la invstig. Esto implica que la seleccion de los
individuos que constituyen la muestra no depend@idadprobabilidad o del azar, sino de la
accesibilidad de los participantes y de su volurdadparticipar en el estudio (Hernandez,

Fernandez y Baptista, 2006).

El muestreo no probabilistico por bola de nieveyhtign conocido como muestreo “por redes”
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2006), consistena estrategia donde se le consulta a los
individuos de la muestra inicial si tienen accesotras sujetos que comparten los criterios de
inclusion, los que son contactados y posteriormarterporados a la muestra definitiva. Este
tipo de muestreo es ampliamente utilizado en estuclialitativos, si bien no es privativo de este

tipo de investigaciones.

4.4 Muestra

Para responder a los objetivos de la presente tigaesn, se trabaj6 con dos grupos,
compuestos en su totalidad por sujetos de sexo ulivasc los cuales son detallados a

continuacion.

El primer grupo estuvo conformado por 35 persongsfgeron diagnosticados de dependencia o
abuso de alcohol, marihuana o cocaina (incluyeag@s$ta base de cocaina), que fueron tratados
anteriormente en un sistema residencial durantmerlos un mes y fueron reingresados a

tratamiento por presentar recaida sintomatologica.

Los sujetos de este grupo debian haber podido maméeisencia de sintomas por un mes o mas

y no superar los doce meses desde el término ateirtrento anterior, y por tanto, no haber
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cumplido el curso diagnéstico de Remisién Totalt&uda de acuerdo a los criterios del DSM-
IV-TR (Asociacion de Psiquiatria de Estados Uni@8%)0).

El criterio de exclusidon para este grupo fue elguistico de enfermedad mental, trastorno
orgéanico cerebral y ser menor de edad.

El segundo grupo estuvo integrado por 35 sujetagndisticados de dependencia o abuso de
alcohol, marihuana o cocaina (incluyendo la pasisebde cocaina), que habiendo recibido
tratamiento anterior, mantuvieron remision totatenida (ausencia de sintomas por mas de doce
meses). Para efectos de simplificacion metodoldgdgcaste estudio se les considerd en remision
total sostenida a los participantes que informamonhaber consumido ninguna cantidad de
alcohol u otras drogas, asi como a los que infambaaber consumido alcohol ocasionalmente y
sin llegar a la embriaguez. Los sujetos no debiant@emer un tiempo asintomatico mayor a cinco

afnos para evitar modificaciones de la red de apdgdargo del tiempo.

En ambos grupos, el criterio de exclusion corredfgoa todas aquellas personas que fueran
menores de edad, tuvieran alguna enfermedad mgbotgiresentaran algun trastorno organico
cerebral.

Respecto a la composicion de la muestra, es pasiheionar que la media de edad del grupo de
recaidos fue de 35,31 (DS = 15,427), mientras gudel grupo de abstinentes correspondid a
44,14 (DS = 12,754). La media de tiempo de abstiaae este ultimo grupo fue de 38,83 meses
(DS = 21,31), lo que expresado en afios es 3,24.

Sobre los diagnésticos presentados por ambos gr{tpbk& 3), conviene mencionar que el

trastorno mas comun en los participantes fue lami#gncia de alcohol, si bien cerca del 15% de

la muestra presentaba una dependencia de mas dasiaacia.
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Tabla 3: Diagnosticos de los participantes

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Abuso de Alcohol 2 2,9 2,9 2,9
Dep. de Alcohc 47 67,1 67,1 70,C
Dep. de Marihuana 4 57 57 75,7
Validos Abuso de Cocaina 1 14 14 77,1
Dep. de PBC 6 8,6 8,6 85,7
Dep. Combinada 10 14,3 14,3 100,0

Total 70 100,0 100,0

Al analizar los datos referidos al niumero de traatos incluyendo el actual, en general la

media es de 3 tratamiento¥ € 2.61; DS = 2.6). Al separar esta informaciénl@s grupos
conformados, es posible identificar que los reig@sentan una media de 3.43 tratamientos

(DS = 3.247), en comparacién con los 1.8 tratarogeptomedio de los abstinentes (DS = 1.346).

4.5 Variables

El presente estudio trabaja principalmente con\dombles tedricas: dependencia-remision y

apoyo social. A continuacion ambas variables sdinidas.

Respecto de la dependencia-remision, esta varsabhe construido como una dicotomia a partir
de los criterios diagnosticos utilizados en el DBMFR mencionados en el marco teérico de la
presente investigacion. En este sentido, una parsom dependencia es aquella que cumple con
los criterios expuestos en la Tabla 2. Operacioeals) se consider6é que una persona tenia
dependencia cuando fue diagnosticada de dependeatiaso de alcohol, marihuana o cocaina
(incluyendo la pasta base de cocaina), fue tratatiiormente en un sistema residencial durante
al menos un mes y fue reingresada a tratamientoppesentar recaida sintomatolégica. Asi,
quienes correspondieron a este grupo podian har@emdo ausencia de sintomas por un mes o
mas pero no superar los doce meses desde el tédmirtcatamiento anterior, y por tanto, no
haber cumplido el curso diagnostico de RemisiéralT8bstenida de acuerdo a los criterios del
DSM-IV-TR (Asociacion de Psiquiatria de Estadosddsi 2000). En cambio, una persona con
remision es aquella que no cumpli6 con los criterde la Tabla 2. Es decir, que fue
diagnosticada de dependencia o abuso de alcohohuaraa o cocaina (incluyendo la pasta base
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de cocaina), y habiendo recibido tratamiento amtemantuvo remision total sostenida (ausencia

de sintomas por mas de doce meses).

Conviene mencionar, que operacionalmente, se andsidn remision total sostenida a los
participantes que informaron no haber consumidguma cantidad de alcohol u otras drogas, asi
como a los que informaron haber consumido alcobasionalmente y sin llegar a la embriaguez.
Los sujetos no debian mantener un tiempo asintomatiayor a cinco afios para evitar

modificaciones de la red de apoyo a lo largo @shgio.

El apoyo social, por su parte, es comprendido cteh@onjunto de contactos personales por
medio de los cuales el sujeto mantiene su identsd@thl e intercambia apoyo afectivo, ayuda
material y otros servicios tales como, informacjdorontactos sociales” (Aravena & Estévez,

1988, p. 256). Esta compuesto por siete dimensigesson:

» Interacciones de intimidad psicologicgs la escucha y posibilidad de conversacion con
personas significativas frente a problemas intidedsujeto.

* Ayuda material Es el apoyo en dinero o bienes materiales deopasscercanas ante las
necesidades del sujeto.

» Orientacién Alude al consejo o guia por parte de gente caré@mte a algun problema
del sujeto.

» Retroalimentacion positiveéSe refiere al refuerzo verbalizado por partendegrantes de
la red social sobre las opiniones e ideas que telngigeto.

» Asistencia fisicaEs el apoyo practico por parte de personas cascah sujeto para
ayudarle en situaciones en que se encuentre fisitanimpedido o circunstancialmente
imposibilitado.

» Participacion social Corresponde a los amigos, familiares o parejageoenes socializa
y se divierte el sujeto.

» Interacciones negativasAquellas relaciones interpersonales que produtisgusto,

incomodidad o son desagradables para él.
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El Apoyo Social como variable fue evaluado con 84S de Barrera, adaptado por Pizarro, que
cubre estas siete dimensiones a partir de una derfgeguntas. De esta forma, la definicion

operacional de la variable corresponde a las resmpside cada individuo a estos items.

4 .6.Instrumentos

Para responder a los objetivos de la presentetigaesn, en primer lugar se utilizo la Escala
ASSIS de evaluacion de apoyo social [Arizona So8apport Interview Scale] de Barrera
(1980), en la version adaptada y traducida al edgadt C. J. Pizarro. Esta version fue utilizada
en el estudioRedes de Apoyo Social en Adolescentes Instituczadals (Pizarro, 1998),

realizado en Chile.

Este instrumento fue seleccionado ya que corregpantha escala capaz de abarcar ampliamente
el apoyo social. Esto, ya que no se orienta a emeito especifico, sino que permite adaptar el

analisis a la variable estudiada.

Corresponde a una entrevista estructurada, dondada individuo se le formulan cuatro
preguntas en cada una de las seis categorias ge apoial (Ayuda Material, Asistencia de
Accion; Interacciones de Confianza; Consejo; Rétremtacion Positiva; Interaccion de

Diversion) que identifica el instrumento. Las pres son:

1. A quién se percibe dispuesto a brindar el tpapbyo de la categoria indicada.
2. Quién efectivamente ha dado ese tipo de apoymtiilas Ultimas cuatro semanas.
3. Qué tan satisfactorio es el apoyo recibido.

4. Qué tanta necesidad de ese apoyo experimerdatduas ultimas cuatro semanas.

Respecto de la correccion y posterior tabulacidnngérumento, es importante destacar que éste
posee una grilla de respuesta (ver Anexos) don@erainistrador debe colocar las respuestas
dadas por los participantes. Asimismo, existe untagya para cada respuesta ofrecida, las que

pueden expresar cantidad o categoria, segun lamgeedestos resultados luego son sumados para
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generar los puntajes totales. A continuacion, éapuestas son tabuladas en una planilla Excel,
que luego es exportada a SPSS.

El ASSIS fue traducido y adaptado a los patromegiisticos y la realidad chilena. La traduccion
fue probada en un estudio piloto, donde se evauatotla redaccion y la comprension de los

reactivos como las reacciones de los entrevistadst llegar a la version final.

En el caso de los recaidos e internados, se maddictiempo al ultimo mes antes del
internamiento, para excluir los apoyos disponildasla institucion de salud, que no guardan
relacion con la recaida del sujeto.

Ademas, el ASSIS corresponde a una escala ampliarnghzada a nivel internacional (Lopez,
Menéndez, Lorence, Jiménez, Hidalgo y Sanchez, )200que ha sido utilizada en Chile
(Pizarro, 1998; Bravo y Caro, 2002). En este psgsestudio la confiabilidad del instrumento
para evaluar qué tan precisas eran las medicidBesesta linea, Bravo y Caro (2002)
identificaron una confiabilidad de 0.88 tres diasgo de la primera aplicacion y de 0.7 un mes
después.

Para satisfacer las necesidades especificas dedanpe investigacidon, se buscé establecer la
relacion entre la presencia de consumidores darstias en la red de apoyo y la recaida. Por
ello, se agreg6 una pregunta para ambos grupomdago sobre la cantidad de integrantes de la
red que mantienen consumo de alcohol o drogas; preguntd sobre la frecuencia de ese

consumo, estableciendo tres alternativas: una azsamana o0 mas, una o dos veces al mes y

menos de una vez al mes.
En el caso del grupo de recaidos, especificameradisiond una pregunta sobre las personas de

la red de apoyo que se alejaron o dejaron de briagayo después de la recaida, entendiendo

que estas ausencias de apoyo eran consecuencia gawsa de recaida.
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El inventario cuenta con preguntas destinadas anceer caracteristicas personales de los
integrantes de la red de apoyo. Para esta invegtigae consideraron las preguntas que buscan

determinar el sexo, edad, relacién, y frecuenciamteaccion.

Para finalizar, se utilizo una ficha elaborada espmente para este estudio, que incluia una serie
de preguntas sobre datos de especificacion e iaolug en la que se registraron datos generales

como nombre, edad, estado civil, diagnostico, teag abstinencia, etc.

4.7 Procedimiento

Para contactar a los participantes, en primer lagaealizd un contacto inicial con pacientes y ex
pacientes de las instituciones de salud que pgaatich en la presente investigacion, con datos
facilitados por los departamentos de Trabajo SgcRdicologia. A cada participante que cumplia
con los criterios de inclusién se le solicité catba de individuos que tuvieran condiciones
similares (muestreo a través del método de “bolaieee”). Este método se instaurdé ya que la
distribucién de los sujetos que cumplen con lagids de inclusién es extremadamente dispersa

en la poblacién (Hernandez, Fernandez y BaptiS6R

Cabe destacar que el criterio basico de interndmien los centros de tratamiento residencial
para adultos en Ecuador, es el diagnéstico de depeia 0 abuso de sustancias, siendo la

dependencia la mas comun, que supei®% de la poblacion interna.
Posteriormente, cada participante fue contactaddiamt llamada telefonica e invitado a

participar en sesiones individuales de una horaiue se explicé los objetivos del estudio, se

firmo el consentimiento informado y se levantoribpimacion pertinente.
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4.8.Andlisis

Una vez recogidos los datos, éstos fueron tabuladogl software Office Excel v.14 para
Windows. Posteriormente, fueron traspasados argnog IBM SPSS Stadistics, version 19.0. En

dicho programa, se llevaron a cabo los anélisissqueportan en el presente estudio.

En primer lugar, se llevé a cabo una caracterirad® la muestra, identificando las principales
caracteristicas de las personas que conformabagrip®s a través de tablas de frecuencia y
estadisticos descriptivos, especificamente medidgsyiaciones estandar. Posteriormente, se
realizd un andlisis descriptivo de las muestragrdenando el tipo y el nivel de apoyo social a

través de medidas de resumen como la media y \@&adem estandar.

Luego se desarrollaron analisis inferenciales pkaterminar si existian diferencias entre los
grupos en relacién a variables de categorizaci@iodemografica y también en relacion a las
variables teoricas analizadas en el presente estldi este sentido, se utilizd estadistica
paramétrica (especificamente pruebas T para laedid&a de media) cuando los datos asi lo
permitieron, y estadistica no paramétrica cuand® datos no cumplieron los supuestos
estadisticos que fundamentan el uso de la anterior.

Las pruebas T para muestras independientes fueteccionadas debido a que la naturaleza de
los datos permitio el uso de estadistica paranaetdt compararse grupos independientes, se
selecciono dicha modalidad.

Sin embargo, otros datos no cumplieron los supsesinsiderados para el uso de las pruebas T
para muestras independientes. En dichos casos, tikgd uvestadistica no paramétrica,
especificamente la prueba de Chi Cuadrado, queiteeewvaluar la independencia entre dos o

mas variables.
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5. RESULTADOS

A continuacion, se describen los resultados obtendk los diferentes andlisis realizados a los
datos recopilados. En primer lugar, se exponersaria de analisis descriptivos de las muestras,
determinando el tipo y el nivel de apoyo socialaaés de distintas medidas de resumen como el

porcentaje, la media y la desviacion estandar.

Posteriormente, se exponen los andlisis inferegxiphra determinar si existen diferencias entre
los grupos en relacion a variables de categorimasatiodemografica cuando corresponde y
también en relacién a las variables tedricas. Ee ssntido, para hacer mas comprensible la
exposicion de resultados se ha optado por desddbiranalisis siguiendo el orden de los

objetivos especificos a los que responden. Por elita seccion se organiza en torno a los

objetivos de investigacion.

5.1.0bjetivo especifico 1

Caracterizar el apoyo social de origen familiapdesonas adultas dependientes y/o abusadores

de sustancias que hayan sido reingresados a teattanfior presentar recaida sintomatoldgica

Para responder este objetivo en funcion del tipameyo familiar, se analizaron las medias

grupales para cada indicador del ASSIS.

Tabla 4: Promedios obtenidos del ASSIS para recaidos

_ Intimidad Ayuda Orientacion  Retroalimentacion Asistencia Participacion Interacciones
N=35 S : " o . .
Psicol6gica material Positiva Fisica Social Negativas
Media 2,08 1,94 2,17 3,65 2,31 5,17 3,02
Desv. tip. 1,80 0,99 1,50 1,92 1,34 3,20 1,63

Asi, en la Tabla 4 se puede observar que dentrgrdelb de personas que presentan recaidas
predomina la participacion social como forma deyapsocial é_f = 5.17; DS = 3.20), por sobre

la retroalimentacion positiva?(: 3.65; DS = 1.92), las interacciones negati‘JTéls (3.02; DS =
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1.63), la asistencia fisicX (=231, DS =1.34), la orientaciéX E 2.17; DS = 1.5), la intimidad
psicolégica{_ﬁ' = 2.08; DS =1.80) y la ayuda materi?,_f,lé 1.94; DS = .99).

La misma informacion es recogida de forma visuatlegrafico 1, donde es posible observar las
diferencias que existen entre la participacionaocla ayuda material como apoyo para aquellas

personas que han recaido.

Grafico 1
Promedio dimensiones ASSIS
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Con el fin de determinar el origen del apoyo soaal analizo la red de apoyo social general
(N=35) en funcion de su relacion con el sujetomfal informal, familiar. Los resultados

porcentuales se grafican a continuacion:

Gréfico 2

Red de Apoyo Social en Recaidos

1,77%

@ Formal

41,24%

| Informal

0O Familiar

56,98%
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A partir del grafico 2 es posible afirmar que la e apoyo social de mayor magnitud es la
familiar (56,98%), seguida de la informal (41,2494 formal (1,77%).

De igual forma se analiz6 la red de apoyo familN=35), segun el tipo de relacion especifica
con el sujeto: conyuges o convivientes, hijos, laws, padres, primos, tios, nietos, sobrinos,

abuelos y familia politica. Los resultados se gaafia continuacion:

Gréfico 3

Red de Apoyo Familiar en Recaidos

B6,36% o Cﬁ)nyuges
| Hijos
W 6,36% 06,94% O Hermanos
02,89% m11,56% O Padres
B 116% B Primos
O Tios
06,94% .
® Nietos
0O Sobrinos
| Abuelos
B 12,72% 024,86% @ F. Politica

020,23%

Es posible apreciar que la red de apoyo familiamdgor magnitud es la de hermanos (24,86%),
seguida por la de padres (20,23%), primos (12,729s (11,56%), conyuges 0 convivientes

(6,94%), tios (6,94%), abuelos (6,36%), familiaificd (6,36%), sobrinos (2,89%) y nietos

(1,16%).

Para determinar la cantidad de apoyo que propanitms diferentes integrantes de la familia se

calcularon los porcentajes de apoyo para cadalggamiliar. A continuacién se grafica el apoyo

porcentual que brindan los diferentes integraneela ded familiar:
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Grafico 4
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Del total de apoyo familiar percibido por los saofetrecaidos y reingresados a tratamiento
residencial, el 28,53% proviene de los padres, 4862 de los hermanos, un 9,60% de los
conyuges o convivientes, 9,32% de los hijos, 7,6@%os primos, 7,34% de los tios, 5,65% de
los abuelos, 5,08% de la familia politica, 1,41%adesobrinos y 0,56% de los nietos.

Después de obtener estos resultados resulta impoaalizar la densidad del apoyo familiar
con el fin de determinar cudles son los familiagge mas apoyo proporcionan. Para esto se
calculé la media de densidad de apoyos proporcampdr cada categoria de relacion de la red
de apoyo familiar.

Tabla 5: Densidad del apoyo familiar en recaidos

Coényuges | Hijos | Hermanos Padres Primos | Tios Nietos | Sobrinos | Abuelos | F. Politica
Media 2,83 | 1,65 2,05 2,89 1,23 2,17 1,00 1,00 1,82 1,64
Des. tipica 1,85| 1,86 2,16 1,91 1,66 1,57 0,00 0,58 1,69 2,37
N° Pers. red 12 20 43 35 22 12 2 5 11 11
N° Apoyos 34 33 88 101 27 26 2 5 20 18
N° Sujetos 12 12 24 24 9 11 1 3 8 7

Como se puede ver en la tabla 5, la mayor densidagoyo familiar es la proporcionada por los
padres? = 2,89; DS = 1,91), seguido de las conyuges oivmmntes {‘_f =2,83; DS = 1,85), los
tios (;T( = 2,17; DS = 1,57), los hermancs € 2,05; DS = 2,16), los abuelcE €1,82; DS =
1,69), la familia politicaX = 1,64; DS = 2,37), los hijog (= 1,65; DS = 1,86), los primod (=
1,23: DS = 1,66), los sobrino¥ € 1,00; DS = 0,58) y los nieto& & 1,00; DS = 0,00).
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5.2.0bjetivo especifico 2

Caracterizar el apoyo social de origen familiapdesonas adultas dependientes y/o abusadores

de sustancias que, después del tratamiento, hagatemido remision de sintomas por un afjo o

7

mas.

Para responder a este objetivo en funcion del dp@poyo también se analizaron las medias
grupales y sus desviaciones para cada indicadg3felS.

Tabla 6: Promedio Dimensiones ASSIS para abstinentes

Grupo al que pertenece Intimidad Psicol6giga AyudeOrientacion| Retroalimentaciénl Asistencia | Participacion Interacciones
material Positiva Fisica Social Negativas
N | validos 35 35 35 35 35 35 35
Abstinentes [ Perdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 3,37 2,80 3,40 4,42 3,88 6,57 1,68
Desv. tip. 1,41 1,51 1,89 2,27 2,24 3,38 1,99

La informacién resumida en la Tabla 6, indica geat del grupo de personas que presentan
abstinencia predomina la participacion social céonma de apoyo sociaP_f(: 6.17; DS = 3.38),

por sobre la retroalimentacion positi\,% £ 4.42; DS = 2.27). Sin embargo, en relacion apgr

anterior, existen diferencias en el ordenamiento.eE grupo de los abstinentes predominan
también la asistencia fisic& (= 3.88; DS = 2.24), la orientacio® (= 3.4; DS = 1.89), la
intimidad psicolégica?_( = 3.37; DS = 1.41), la ayuda materidi € 28, DS =151) y las
interacciones negativaé_’ F 1.68; DS = 1.99).

Paralelamente, la informacion es presentada am@wion de forma gréfica (grafico 5). En el
caso de aquellas personas que son abstinentestitapacion social presenta la media mas alta,
mientras en contraste las interacciones negatikeseptan la media mas baja del conjunto de

indicadores.
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Gréfico 5
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De igual forma, como en el objetivo anterior, cbfirede determinar el origen del apoyo social,
se analizo la red de apoyo social general de Igtasuen remision sintomatolégica (N=35) en

funcién de su relaciéon con éste.

Gréfico 6

Red Total de Apoyo Social en Abstinentes
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En el gréfico 6 se puede constatar que la red if@na$ la de mayor magnitud (59,77%), seguida
por la red informal (33,64%), y en mucho menor tamaa formal (6,59%).

Luego, con la finalidad de determinar las carastieds especificas de la red de apoyo familiar,
se analizaron los porcentajes de ésta (N=35), selgipo de relacién con los sujetos en remision

de sintomas (abstinentes).
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Gréfico 7
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Como se ve en el grafico 7, la red de apoyo famitids numerosa es la de hermanos (28,26%),
seguida de la constituida por los hijos (25,22%)s badres (13,04%), las cényuges o
convivientes (9,13%), los primos (9,13%), la famifpolitica (7,83%), los tios (3,48%), los
sobrinos (2,17%), los nietos (1,30%) y los abuép43%).

Posteriormente para determinar la cantidad de apoyeniente de los diferentes familiares del
sujeto, se analiz6 el apoyo social de cada tipfaahdiar, calculandose los porcentajes de apoyo

gue cada uno proporciona.

Grafico 8
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Como se puede apreciar en el grafico 8, del tatahpoyo social proporcionado por la red
familiar, un 27,08% corresponde a los hermanosjidegle los hijos con un 24,24%, los padres
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con un 16,48% vy las cényuges o convivientes corl@fi0%. Por debajo se encuentran los
primos (7,20%), la familia politica (4,92%), losbsmos (1,70%), los tios (1,52%), los nietos
(0,57%) y abuelos (0,19%).

Como ya se realizo respecto del grupo de recaseosnalizé la densidad del apoyo, con el fin de
determinar la cantidad promedio de apoyos que pcaptw cada familiar. Los resultados se

muestran en la tabla 7.

Tabla 7: Densidad del apoyo familiar en abstinentes

N=35 Cényuges Hijos Hermanos | Padres | Primos | Tios Nietos | Sobrinos | Abuelos | F. Politica
Media 4,05 2,21 2,20 2,90 1,81 1,00 1,00 1,80 1,00 1,44
Des. tipica 1,32 4,44 3,53 1,96 1,64 0,52 0,00 2,65 0,00 2,14
N° Pers. red 21 58 65 30 21 8 3 5 1 18
N° Apoyos 85 128 143 87 38 8 3 9 1 26
N° Sujetos 21 23 24 22 9 6 1 3 1 11

Las conyuges o convivientes son quiemeporcionan el apoyo social mas dengoz(4,05; DS
= 1,32), y mas de un punto por debajo se ubicgp@a@social de los padreé_’ & 2,90; DS =

1,96), los hijos ¥ = 2,21; DS = 4,44) y los hermang5 € 2,20; DS = 3,53). Le siguen primos,
sobrinos, familia politica, tios, nietos y abuelos.

5.3.0bjetivo especifico 3

Comparar el tipo de apoyo social de origen famidiatre personas adultas en remision tptal
sostenida y personas con recaida.

Tabla 8: Pruebas de chi-cuadrado

N=70 Valor Chi gl Sig. asintética
Cuadrad (bilateral
Intimidad Psicolégica 17,548 8 0,025
Ayuda Material 10,913 7 0,142
Orientacion 21,602 9 0,010
Retroalimentacion Positiva 7,310 8 0,504
Asistencia Fisica 18,838 10 0,042
Participacion Social 13,633 15 0,553
Interaccién Negativa 19,723 7 0,006
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En la tabla 8, es posible mencionar que el tipoagdeyo difiere entre los recaidos y los
abstinentes, ya que se observan probabilidadesregad®.05 entre los diferentes tipos de apoyo.
Estas diferencias son estadisticamente signifesten cuatro de las siete variables, a saber:
Intimidad Psicolégica, Orientacion, Asistencia €ase Interaccion Negativa. Por su parte, en las
variables Ayuda Material, Retroalimentacion Positi Participacion Social no se observaron
diferencias significativas entre los grupos (p 85). Todo lo anterior implica que existen

diferencias en el tipo de apoyo social percibidmaanas importante para los grupos.

5.4.0bjetivo especifico 4

Comparar la magnitud del apoyo social de origeniliamentre personas adultas en remisjion

total sostenida y personas con recaida.

Para responder este objetivo, se utilizo la presadistica denominada “Prueba T para muestras
independientes”, que permitié identificar si exstdiferencias en los niveles promedio de cada
dimension del ASSIS. Previamente se llevo a calaogpuneba de Levene, la que permitio evaluar
si las varianzas entre los grupos eran igualestmtdis y aplicar correcciones en el calculo de T
donde correspondiera. Se selecciond esta prueldodelue la cantidad de casos y las pruebas
asociadas a la naturaleza de los datos arrojarfactifilidad de su uso. A continuacion se

reportan los resultados mas importantes que seatelm de este analisis.

Tabla 9: Prueba de muestras independientes

Prueba de Lever Prueba T para la igualdad de me
para la igualdad d¢
varianzas
N=70 F Sig t gl Sig. Diferenciade | Errortip. dele | 95% Intervalo de confian:
(bilateral) medias diferencia para la diferencia
Inferior Superio
Intimidad Psicolégic Se han asumido_varian_zas igu_ 0,841 0,36 3,31¢ 68 0,001 -1,2857: 0,3877¢ -2,0594¢ -0,5119¢
No se han asumido varianzas igu 3,31¢ 64,35¢ 0,002 -1,2857: 0,3877¢ -2,0602! -0,5111¢
Ayuda material Se han asumido varianziguale: 3,541 0,06¢ -2,8 68 0,007 -0,8571: 0,3060¢ -1,4679: -0,2463"
No se han asumido varianzas igu -2,8 | 58,93¢ 0,007 -0,8571: 0,3060¢ -1,4696: -0,2446t
Orientacion Se han asumido_varian_zas igu_ 0,322 0,572 3,00: 68 0,004 -1,2285: 0,4093: -2,0453¢ -0,411¢
No se han asumido varianzas igu 3,002 64,64« 0,00« -1,2285 0,4093: -2,0461: -0,4110:¢
Retroalimentacion | Se han asumido varianzas igu 1,07¢ 0,304 -1,52 68 0,131 -0,7714: 0,5041 -1,7774: 0,2345¢
Positiva No se han asumicvarianzas iguak -1,52 | 66,14¢ 0,131 -0,7714¢ 0,5041! -1,7779¢ 0,235:
Asistencia Fisica Se han asumido_varian_zas igu_ 2,867 0,09t 3,551 68 0,001 -1,5714: 0,4425° -2,4545° -0,6882¢
No se han asumido varianzas igu 3,551 55,61« 0,001 -1,5714: 0,4425° -2,4581« -0,6847.
particinacion Social Se han asumido varianzas igu 0,2¢ | 0,59z 1,77¢ 68 0,0¢ -1,4 0,7872¢ -2,9709¢ 0,1709¢
articipacion Soclal "\ se han asumido varianzas iguale 1,778| 67,805 0,08 14 0,78726]  -2,97104 0,17104
Interacciones Se han asumido varianzas igu 0| 0,99 3,07¢ 68 0,008 1,3428¢ 0,4362¢ 0,4722¢ 2,2134¢
Negativas No se han asumido varianzas igu 3,07¢ | 65,46¢ 0,00: 1,3428t 0,4362¢ 0,4716¢ 2,2140
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Tal como se puede observar en la tabla 9, existeredcias estadisticamente significativas entre
los puntajes obtenidos en las dimensiones “Intichiddsicolégica”, “Ayuda Material”,
“Orientacion”, “Asistencia Fisica” e “Interacciond¢egativas” (p < 0.05). Por su parte, no
existen diferencias entre los puntajes de las dinaes “Retroalimentacion Positiva” y

“Participacion Social” (p > 0.05).

Tabla 10: Estadisticos de grupo

Grupo al que pertene¢ N | Media | Desviacion| Error tip. de la
tip. media
Intimidad Psicolégica Regaidos 35| 2,0857 | 1,80476 0,30506
Abstinentes 35| 3,3714 | 1,41600 0,23935
Ayuda Material Regaidos 35| 1,9429 | 0,99832 0,16875
Abstinentes 35| 2,8000 | 1,51075 0,25536
Orientacion Re(_:al'dos 35| 2,1714 1,50461 0,25433
Abstinentes 35| 3,4000 1,89737 0,32071
Retroalimentacion Positiv Regaidos 35| 3,6571 | 1,92419 0,32525
Abstinentes 35| 4,4286 2,27888 0,38520
Asistencia Eisica Regaido 35 2,3145 1,3453¢ 0,2274:
Abstinente 35| 3,885: 2,2461¢ 0,3796¢
Participacién Social Regaidos 35| 5,1714 | 3,20373 0,54153
Abstinentes 35| 6,5714 | 3,38062 0,57143
Interacciones Negativas Regaidos 35| 3,0286 | 1,63574 0,27649
Abstinentes 35| 1,6857 1,99664 0,33749

Para examinar la direccién de las relaciones eraers, se analizaron las medias para cada
variable. Este analisis se observa en la tablay Iileflejé6 que el grupo de abstinentes obtuvo
puntajes superiores en todas las dimensiones aa&oale “Interacciones Negativas”, donde los

participantes recaidos tuvieron una mayor puntuatiédia.

Por otra parte se analizaron las diferencias deniapdel total de apoyo familiar general

percibido por ambos grupos, resultados que se nanestcontinuacion:

Tabla 11: Estadisticos de grupo

Error tip. de la

Grupo N Media Desviacion tip. media

Cantidad de Recaidos 35 10,17 4,475 0,756
apoyo social

Abstinentes 35 15,14 6,040 1,021
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Tabla 12: Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

Sig.

gl

Sig.

(bilateral)

Diferencia de
medias

Error tip.

95%Intervalo de
confianza para la
diferencia

de la
diferencia

Inferior

Superior

Cantidad de apoyo soc

iguales

Se han asumido varianz

3,12¢

t
,082 -3,91%

68

00C

-4,971

1,271

-7,50%

-2,43¢

iguales

No se han asumido varianz

-3,91¢

62,687

,00C

-4,971

1,271

-7,511

-2,432

Al comparar
independientes arrojé que existen diferencias ftgitivas entre recaidos y abstinentes (t = -
3,913; p < 0,05), existiendo una mayor magnitudbsrabstinentes. Los estadisticos descriptivos

se muestran en la tabla 11, mientras que los asldtde la prueba inferencial se exponen en la

tabla 12.

A continuacion, con el fin de discriminar el origgel apoyo familiar general, se calcularon las

diferencias de magnitud de apoyo social provensedéelos diferentes familiares del sujeto. Los

resultados se reportan en la siguiente tabla:

Tabla 13: Promedios de apoyo social de familiares

Grupo N | Medial Desyiacic')n Error tip.' de
tip. la media
Cényuges Rec:?u'dos 3% 0,97 1,723 0,291
Abstinentes 3% 2,43 2,253 0,381
Hijos Recgidos 3% 0,94 1,697 0,287
Abstinentes 3% 3,66 4,465 0,755
Hermanos Recgidos 3% 2,51 2,478 0,419
Abstinentes 3% 4,09 4,039 0,683
padres Rec:?u'dos 3% 2,89 2,529 0,428
Abstinentes 3% 2,49 2,478 0,419
PrHMoS Recaidos 3% 0,77 1,555 0,263
Abstinente 35| 1,0¢ 2,03t 0,344
Tios Rec:?u'do 35| 0,74 1,40( 0,237
Abstinentes 3% 0,23 0,547 0,092
Nietos Recaidos 3% 0,06 0,338 0,057
Abstinentes 3% 0,09 0,507 0,086
Sobrinos Recaidos 3% 0,14 0,494 0,083
Abstinentes 3% 0,26 1,067 0,180
Abuelos Recgidos 3% 0,57 1,313 0,222
Abstinentes 3% 0,03 0,169 0,029
F. Politica Recgidos 3% 0,51 1,44_2 0,244
Abstinente 35| 0,63 1,497 0,252

Tal como se desprende de la tabla 13, es posikkendgdr que en el caso de los conyuges, hijos,

hermanos, primos, nietos, sobrinos y familia pmditias medias fueron mayores en el grupo de

la magnitud del apoyo social entre angopos, la prueba T para muestras
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abstinentes que en el de recaidos. Por su part,@so de padres, tios y abuelos, el grupo de

recaidos presentd mayores promedios que el grupbsimentes.

Tabla 14: Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
N=70 95% Intervalo de
confianza para la
Error tip. diferencia
Sig. Diferencia de| de la
F Sig. t gl (bilateral) medias diferencia| Inferior Superior
Cényuges Se han asumidolvarianlzas igugles 9,824,003 -3,039 68 ,003 -1,457 479 -2,414 -,500
No se han asumido varianzas igualep -3/039 63,640 ,003 -1,457 A79 -2,415 -,499
Hijos Se han asumido varianzas iguales 15,886,000 -3,362 68 ,001 -2,714 ,807 -4,325 -1,103
No se han asumido varianzas igualep -3/36243,619 ,002 -2,714 ,807 -4,342 -1,087
Hermanos Se han asumidolvarianlzas igu;\les 13,402,000 -1,962 68 ,054 -1,571 ,801 -3,170 ,027
No se han asumido varianzas igualep -1/96256,414 ,055 -1,571 ,801 -3,176 ,033
padres Se han asumido_varian_zas iguales ,180,673 ,668 68 ,506 ,400 ,599 -,794 1,594
No se han asumido varianzas igualep 668 67,971 ,506 ,400 ,599 -,794 1,594
Primos Se han asumido.varian.zas igu;les 3,022,087 - 726 68 JAT0 -314 433 -1,178 ,549
No se han asumido varianzas igualep -1726 63,609 A70 -,314 433 -1,179 ,5650
Tios Se han asumido varianzas iguales 13,727,000 2,024 68 ,047 514 254 ,007 1,021
No se han asumido varianzas igualep 2]024 44,136 ,049 514 254 ,002 1,026
Nietos Se han asumidolvarianlzas igugles ,B27,570 -,277 68 ,782 -,029 ,103 -,234 177
No se han asumido varianzas igualep -P7759,237 782 -,029 ,103 -,235 178
Sobrinos Se han asumidolvarianlzas igugles 1,411,239 -,575 68 ,567 -,114 ,199 -511 ,282
No se han asumido varianzas igualep -567547,925 ,568 -114 ,199 -514 ,285
Abuelos Se han asumido varianzas iguales 25,[198,000 2,427 68 ,018 ,543 224 ,096 ,989
No se han asumido varianzas igualep 2l42735,127 ,020 543 224 ,089 997
E. Politica Se han asumido.varian.zas igu;les 019,891 -,325 68 746 -114 ,351 -,815 ,587
No se han asumido varianzas igualep -1325 67,907 746 -114 ,351 -,815 ,587

Al analizar si estas diferencias resultaban sigaiivas se obtuvo la tabla 14, en la que se

muestra que las diferencias solo resultan estealiséinte significativas en el caso de las

conyuges, hijos, tios y abuelos (p <,05).

Esta informacion antes mencionada también es peslsenle forma grafica en el grafico 9. En

éste, se observa que los grupos con medias mascalt@sponden a hermanos, padres e hijos,

mientras que las medias mas bajas correspondencs rsobrinos y abuelos.
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Gréfico 9
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Para comparar la magnitud del apoyo entre ambgmgrise tomé la cantidad de personas que
componen la red de apoyo familiar (apoyo estrubtuyase comparé a través de la prueba
estadistica T de Student.

Se analizaron los datos, obteniéndose los resusligqu® se exponen en las tablas 15 y 16.

Tabla 15: Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

N=70 95% Intervalo de
confianza para la
Sig. Diferencia de| Error tip. de diferencia
F Sig. t gl (bilateral) medias la diferencia| Inferior Superior
Se han asumido 5,367 ,024| -2,511 68 ,014 -1,629 ,648 -2,923 -,335
Personas de la varianzas iguales
red de apoyo -
familiar No se han asumido -2,511 57,597 ,015 -1,629 ,648 -2,927 -,330
varianzas iguales

Tabla 16: Estadisticos de grupo

Grupo N Media Desviacion tip. Error tip. dela
media

Personas de la | Recaidos 35 4,94 2,057 0,348

red de apoyo

familiar Abstinentes 35 6,57 3,238 0,547

Tal como se observa, se reportaron diferenciaglisittamente significativas (p < 0.05) entre
ambos grupos, por lo que se puede concluir quéeexdiferencias en la magnitud del apoyo
social estructural entre ambos grupos, siendoutas en remision total sostenida (abstinentes)

los que cuentan con la red de apoyo familiar masenosa.
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Para complementar la informacién anterior, se canpbnimero de personas de la red de apoyo
familiar, de acuerdo al tipo de relacion, resulsagoe se muestran en las tablas 17 y 18.

Tabla 17: Estadisticos de grupo

Grupo N Media Desviacion tip Error tip. de la needi

Cényuges Recgidos 35 0,34 0,482 0,081
Abstinentes 35 0,60 0,497 0,084

Hijos Recgidos 35 0,57 0,884 0,149
Abstinentes 35 1,66 1,552 0,262
Hermanos Rece_u’dos 35 1,23 1,060 0,179
Abstinentes 35 1,86 2,031 0,343

Padres Rece}idos 35 1,00 0,804 0,136
Abstinentes 35 0,86 0,772 0,131

Primos Recgidos 35 0,63 1,165 0,197
Abstinentes 35 0,60 1,241 0,210

Tios Rece_u’dos 35 0,34 0,539 0,091
Abstinentes 35 0,23 0,547 0,092

Nietos Rece}idos 35 0,06 0,338 0,057
Abstinentes 35 0,09 0,507 0,086

Sobrinos Recgidos 35 0,14 0,494 0,083
Abstinentes 35 0,14 0,494 0,083

Abuelos Recgidos 35 0,31 0,631 0,107
Abstinentes 35 0,03 0,169 0,029

F. politica Recgidos 35 0,31 0,758 0,128
Abstinentes 35 0,51 0,887 0,150

En relacion a la red de los participantes, la rec@pbyo familiar que en promedio fue mayor en
abstinentes estuvo integrada por: conyuges, hijesnanos, nietos y familia politica. Por su
parte, las personas tiered que tienen mayor promedio en el grupo daides fueron: padres,

primos, tios, sobrinos y abuelos.

Tabla 18: Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para la
igualdad de
N=70 varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Error tip. | 95% Intervalo de confianz
Sig. Diferencia de| de la para la diferencia

F Sig. t gl (bilateral) medias diferencia Inferior Superior
Cényuges Se han asumido_varian_zas igugles 922 340| -2,198 68 ,031 -,257 117 -,491 -,024
No se han asumido varianzas igualeg -2198 67,932 ,031 -,257 ,117 -,491 -,024
Hijos Se han asumido varianzas iguales 14,086,000 -3,596 68 ,001 -1,086 ,302 -1,688 -,483
No se han asumido varianzas iguale -3/596 53,964 ,001 -1,086 ,302 -1,691 -,480
Hermanos Se han asumido_varian_zas igugles 6,262 ,015| -1,623 68 ,109 -,629 ,387 -1,401 144
No se han asumido varianzas igualeg -1/62351,227 111 -,629 ,387 -1,406 ,149
padres Se han asumido_varian_zas igugles ,006 ,941 ,758 68 451 ,143 ,189 -,233 519
No se han asumido varianzas igualeg 758 67,888 451 ,143 ,189 -,233 519
Primos Se han asumidolvarian‘zas igu{ales ,053 ,818 ,099 68 ,921 ,029 ,288 -,546 ,603
No se han asumido varianzas iguale 099 67,730 921 ,029 ,288 -,546 ,603
Tios Se han asumido varianzas iguales 1,863 ,247 ,880 68 ,382 114 ,130 -,145 373
No se han asumido varianzas iguale 880 67,986 ,382 114 ,130 -,145 373
Nietos Se han asumido_varian_zas igugles B27 570| -277 68 782 -,029 ,103 -,234 A77
No se han asumido varianzas igualeg -1277 59,237 ,782 -,029 ,103 -,235 178
Sobrinos Se han asumidolvarian‘zas igu{ales ,0001,000| 0,000 68 1,000 0,000 ,118 -,235 ,235
No se han asumido varianzas iguale 0[000 68,000 1,000 0,000 ,118 -,235 ,235
Abuelos Se han asumido varianzas iguales 35,619,000 2,587 68 ,012 ,286 ,110 ,065 ,506
No se han asumido varianzas igualeg 2/587 38,853 ,014 ,286 ,110 ,062 ,509
F. Ppolitica Se han asumido varianzas iguales 1,662 ,202| -1,014 68 314 -,200 197 -,594 ,194
: No se han asumido varianzas iguale -1/014 66,393 314 -,200 197 -,594 ,194
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Al analizar las diferencias entre los grupos deidkes y abstinentes para cada tipo de relacion
familiar, se pudieron observar diferencias sigaiias en algunos grupos, a saber: conyuges,
hijos y abuelos (p < ,05). Los demas grupos no emtason diferencias estadisticamente
significativas.

Por otra parte, parece interesante comparar la itndgdel apoyo social en funcion de la
densidad que cada tipo de familiar proporciondeteto en cuenta que existen familiares que no
excederan de uno o dos por cada sujeto evaluadodf@yuges o padres), mientras que otros
podrian eventualmente superar holgadamente esemime

Tabla 19: Estadisticos de grupo

Grupo N Media | Desviacion tip. Error tip. de la
media
Conyuges Abstir}]entes 21 4,0476 1,32198 0,28848
Recaidos 12 2,8333 1,85047 0,53418
Hijos Abstirjentes 23 5,5652 4,43976 0,92575
Recaidos 12 2,7500 1,86474 0,53831
Hermanos Abstirjentes 24 5,9583 3,53220 0,72101
Recaidos 24 3,6667 2,16025 0,44096
Padres Abstir}]entes 22 3,9545 1,96341 0,41860
Recaidos 24 4,2083 1,91059 0,39000
Primos Abstir}entes 9 4,2222 1,64148 0,54716
Recaidos 9 3,0000 1,65831 0,55277
Tios Abstirjentes 6 1,3333 0,51640 0,21082
Recaidos 11 2,3636 1,56670 0,47238
. |Abstinentes 1 3,0000 . .
Nietos Recaidos 1 2,0000 . .
Sobrinos Abstir}entes 3 3,0000 2,64575 1,52753
Recaidos 3 1,6667 0,57735 0,33333
Abuelos |Abstinentes 1 1,0000 . .
Recaidos 8 2,5000 1,69031 0,59761
F. Politica Abstinentes 12 2,1667 2,12489 0,61340
: Recaidos 7 2,5714 2,37045 0,89595

Al analizar la densidad del apoyo familiar, es plesibbservar mayor densidad en el grupo de
abstinentes, en los apoyos proporcionados por g@syunijos, hermanos, primos y sobrinos. Por
su parte, el grupo de recaidos cuenta con apoyesder&sos en las relaciones de padres, tios,
abuelos y familia politica. En el caso de los réetd no haber dispersién los datos no pudieron

ser calculados.
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Tabla 20: Prueba de muestras independientes

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para la
igualdad de
varianzas
F Sig. t gl Sig. Diferencia | Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral) | de medias dela confianza para la
diferencia diferencia
Inferior Superior
Conyuge Se han asumido_varian_zas igugles 4,597 ,040 2,192 31 ,036 1,21429 ,55386 ,08468 2,34389
No se han asumido varianzas iguales 2,000 | 17,532 ,061 1,21429 ,60710 -,06364 2,49221
HijOS Se han asumido varianzas iguales 3,705 ,063 2,091 33 ,044 2,81522 1,34663 ,07548 5,55496
No se han asumido varianzas iguales 2,629 | 32,062 ,013 2,81522 1,07088 ,63406 4,99637
Hermano Se han asumido_varian_zas igu_ales 6,236 ,016 2,712 46 ,009 2,29167 ,84516 ,59045 3,99289
] No se han asumido varianzas iguales 2,712 | 38,094 ,010 2,29167 ,84516 ,58087 4,00247
padres Se han asumido_varian_zas igugles ,366 ,548 -,444 44 ,659 -,25379 ,57143 -1,40543 ,89785
No se han asumido varianzas iguales -444 | 43,413 ,660 -,25379 57212 -1,40727 ,89969
Pri Se han asumido varianzas iguales ,004 ,950 1,571 16 ,136 1,22222 7778 -,42659 2,87104
MMOS I"No se han asumido varianzas iguales 1571 15,998 136 | 1,20222 77778 | 42661 | 2,87105
Tios Se han asumido varianzas iguales 3,552 ,079 -1,546 15 ,143 -1,03030 ,66662 -2,45117 ,39057
No se han asumido varianzas iguales -1,992 | 13,323 ,067 -1,03030 ,51729 -2,14508 ,08448
Nietos Se han asumido_varian_zas igugles . . . 0 . 1,00000 .
No se han asumido varianzas iguales . . . 1,00000 . . .
Sobrinos Se han asumido_varian_zas igugles 7,000 ,057 ,853 4 442 1,33333 1,56347 -3,00756 5,67423
No se han asumido varianzas iguales ,853 2,190 AT77 1,33333 1,56347 -4,86417 7,53083
Se han asumido varianzas iguales . . -,837 7 ,430 -1,50000 1,79284 -5,73940 2,73940
Abuelos - - :
No se han asumido varianzas iguales . . . -1,50000 . . .
E. Political Se han asumido_varian_zas igugles 446 ,513 -,384 17 ,706 -,40476 1,05329 -2,62700 1,81748
. No se han asumido varianzas iguales -373 | 11,558 716 -,40476 1,08581 -2,78061 1,97109

Al analizar la significancia de las relaciones,pesible concluir que sélo existen diferencias
estadisticamente significativas entre hijos y hewsap < ,05), que favorece a los abstinentes.
Tal como en el caso anterior, la categoria de sieim pudo ser incluida al no reportarse
dispersion suficiente en los datos.

5.5.0tros objetivos interesantes

Frecuencia de contacto con la red familiar

Tabla 21: Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene par Prueba T para la igualdad de medias
la igualdad de varianza
N=70 F Sig. t gl Sig. Diferencia| Error tip. 95% Intervalo de
B (bilateral) | de medias de la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior Superior
Se han asumido
varianzas iguales 3,123 ,082| -,128 68 ,898 -,08571 ,66719| -1,41706 1,24564
No se han asumido -,128| 60,945 898 08571 66719 -1,41986 1,24843
varianzas iguales

En primer lugar, la prueba de Levene para la iquhlte varianzas arrojo que el estadistico F no

es significativo, por lo que las varianzas se awgrsiron iguales. En segundo lugar, y tal como se
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observa en la tabla 21, no existen diferenciaslesieamente significativas (t = -0.128; p > 0.05)
en la frecuencia de contacto con la red familidreeambos grupos.

Respuestas ante la recaida (item H) e incidendandiéares en la recaida

Tabla 22: Estadisticos

Respuestas Respuestas

negativas | negativas ante la
ante la recaida de parte

0]

recaida familiares
N Validos 35 35
Perdidos 0 0
Medie 1,857: 1,685:
Desuv. tip. 1,81728 1,74510

a. Grupo = Recaido

Tal como se puede observar en la tabla 22, los gutrs de respuestas negativas por parte de la
red general de apoyo, en comparacion a la red @godpmiliar son muy similares (t = 0.403; p

< 0.05). Como la red de apoyo familiar se despretwlda red de apoyo general, se puede
desprender la hipotesis de que ante la recaiddosofamiliares y no otras personas quienes
tienen las respuestas negativas.

Para determinar cuales son los familiares que mhsm apoyos después de una recaida, se
calcularon los porcentajes de personas que tuvEstanrespuesta, los que se exponen en la tabla

23.

Tabla 23: Respuestas negativas ante la recaida

Red familiar
. . . ’ . . » Formal | Informal
Cényuges Hijos Hermanos Padres Primos  Tios Nietos  Sobrino8buelos F. Political

Media 0,50 0,21 0,30 0,18 0,21 0,31 0,00 0,29 0,11 0,04 0,00 0,03
N 14 24 64 39 39 29 2 7 9 24 8 186
% 50 21 30 18 21 31 0 29 11 4 0 3

Los familiares que mas reaccionaron retirando apmaal después de una recaida fueron los
conyuges, ya que un 50% de ellas respondio ddasta, seguido por los hermanos (30%), los
tios (31%), los sobrinos (29%), los primos (21%%, hijos (21%), los padres (18%), los abuelos
(11%) y la familia politica (4%).
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Cabe destacar que este resultado indica el nunegperdonas que retiraron apoyos después de la
recaida, sin embargo no es capaz de discrimir@anitidad y tipo de apoyo que retiraron.

Numero de personas de la red general y la reditamile consumen sustancias.

RED GENERAL:

Tabla 24: Estadisticos descriptivos

N Validos 35
Recaido ‘ Perdidos q
Media 5,8284
Desv. tip. 3,434
N Validos 35
Abstinente . Perdidos g
Media 3,1714
Desv. tip. 2,202]

Tabla 25: Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para Prueba T para la igualdad de medias
igualdad de varianzas
_ F Sig. t gl Sig. Diferencia | Error tip. 95% Intervalo de
N=70 . : .
(bilateral) | de medias dela confianza para la
diferencia diferencic
Inferior Superior
Se han asumido 5,887 018 3853 68 ,000| 2,65714  ,68962| 128102  4,03327
varianzas iguales
No se han asumido 3,853| 57,927 000 265714  68962| 127667 4,03761]
varianzas iguales

Para evaluar esta hipotesis, se construyd una @rielpara muestras independientes que
permitiera contrastar las muestras en relaciomigeno de personas cercanas que consumen. Las
pruebas, tal como se observa en las tablas 24 ya@bjaron que existen diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.05) entrealatidad de personas cercanas que consumen y
la recaida o abstinencia. Las medias de ambos grsygieren que son las personas que han
recaido quienes tienen en sus redes de apoyo uyar mentidad de personas que consumen
sustancias.
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RED FAMILIAR:

Tabla 26: Prueba de muestras independientes

N=70 Prueba de Levene par Prueba T para la igualdad de medias
la igualdad de varianz
F Sig. t gl Sig. Diferencia| Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral) | de medias| dela confianza para la
diferencia diferencia
Inferior Superior

Se han asumido 012 914| 800| 68 426 37143 46423 -55493| 1,29779
varianzas iguales
No se han asumidq ,800| 67,932 426| 37143 46423 -55495 1,29780)
varianzas iguale

Por el contrario, tal como se observa en la tabld&2prueba realizada a la red familiar permite
concluir que no existen diferencias estadisticamsignificativas entre ambos grupos (p > 0.05);
es decir, la cantidad de personas de la familiacgmsumen no difiere entre quienes presentan

abstinencia y quienes han recaido.

Edad

Para determinar si existe algun tipo de influemegpecto de la edad de los sujetos en relacion a
los grupos constituidos, se realiz6 una pruebard paiestras independientes. En primer lugar, la
prueba de Levene que evaluaba la igualdad de fa@mgzas de los grupos, arrojo que se asumian
varianzas iguales (p > 0.05). En segundo luggordaba T para muestras independientes arrojo
qgue los grupos diferian (p < 0.05), indicando quedad es un factor que pudiese determinar los

resultados obtenidos.

Tabla 27: Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene pq Prueba T para la igualdad de medias
la igualdad de
varianzas

Si Diferencia dl Error ti de95%|ntervalo de confian
F Sig. t al =10 : “ or tp. ¢ para la diferencia
(bilateral) medias |la diferenci - -
Inferior Superio
Se han asumido 1,49] 224 2,606 68 011 -8,8285]  3,3833] -155799( -2,0772
Edad jvarianzas |gua|e_s
No se han asumic 2,604 65,67 011  -8,8285 3,3833] -15,5842] -2,0729
jvarianzas |guales

En relacién a la magnitud de dichas diferenciaspiadias (analizadas en detalle en la tabla 28)

indican que el grupo de los recaidos posee casputtos de diferencia respecto de los
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abstinentes. En otras palabras, los abstinentasntien promedio 44.14 afos (DS = 12.75),
mientras que los recaidos exhiben una edad pronged®5.31 (DS = 15.42). Todo esto indica

que el grupo de recaidos es casi 10 afios mas gmseeal grupo de abstinentes.

Tabla 28: Estadisticos de grupo

Grupo N Media | Desviacion tip.| Error tip. de la
media
Edad Reca_1ido 35 35,3143 15,42681 2,60761
Abstinente 35 44,1429 12,75365 2,15576

Estas diferencias podrian indicar que la edad presidtar un elemento a considerar al momento
de analizar las diferencias tedricas entre los@gufin embargo, debido a la planificacion en la
recoleccion de datos, esto no se considerd al mongengenerar los grupos, por lo que no se
pudo establecer categorias que permitiesen comparalivision de ellos por edad, para

determinar diferencias entre grupos segmentados.efm para abordar esta discusion se
calcularon correlaciones parciales que tuviesenoceaniable controlada la edad. Esto permitio
abordar la relacion entre las variables teniendacamsideracion la edad, lo que arrojé6 que
ninguna correlacion resulté significativa (p > 0,08escartando asi de manera preliminar la

influencia de la edad como variable moduladoraodedsultados obtenidos.

Andlisis comparativo del grado de satisfaccionageyo social recibido

Para determinar si existen diferencias en el goedsatisfaccion del apoyo social recibido entre
abstinentes y recaidos, se utilizé la prueba T parastras independientes. En primer lugar, se
realizé la prueba de Levene para evaluar la igdatiialas varianzas entre los grupos, a fin de
poner a prueba este supuesto de las pruebas Tuégposteriormente fueron ejecutadas y

analizadas en concordancia.

61



Tabla 29: Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene pa Prueba T para la igualdad de medias
la igualdad de
varianzas
N=70 F Sig. t gl Sig. Diferencia | Error tip. de| 95% Intervalo de
(bilateral) | de medias la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior Superior
- Se han asumido varianzy 4, 4, ,000| -4,505 68 ,000|  -1,42857 31710 -2,06133|  -,79581
Intimidad iguales
Psicologica No se han asumido -4,505| 52,243 000|  -1,42857 31710  -2,06481|  -,79233
varianzas |guales
IS‘Z :lz'; asumido varianzi  , 74, ,100| -2,264 68 027 -,80000 35334  -150508|  -,09492
Ayuda Material l?lo se han asumido
; asumi -2,264| 63,574 027 -,80000 ,35334|  -150597|  -,09403
varianzas |guales
?‘Z:@g asumido varianzi - 354 ,002| -3,938 68 ,000|  -1,08571 27571  -1,63588|  -,53555
Orientacion l?lo se han asumido
Varianzas iguales -3,938| 54,359 ,000|  -1,08571 27571  -163839|  -,53304
i _ | Se han asumido varianz ) gga ,000| -2,379 68 020 -,88571 37227|  -1,62856|  -,14287
Retroalimentacidr| iguales
Positiva No se han asumido -2,379| 44,313 022 -,88571 37227| -163582|  -,13561
varianzas |guales
2‘3 :lzrs‘ asumido varianzi g g3 017| 2,800| 68 006  -65714 23397| -1,12402|  -,19026
Asistencia Fisica No Se han asumido
; . -2,800| 54,247 007 -65714 23397| -1,12618|  -,18811
varianzas |guales
o Se han asumido varianzi g 79 ,000| -3,983 68 ,000|  -1,11429 27977|  -1,67256|  -,55601
Participacion iguales
Social No se han asumido -3,983| 42,414 000  -1,11429 27977| -167872|  -54985
varianzas iguales

Tal como se puede observar, existen diferenciaglissicamente significativas entre todas las
dimensiones (p < 0.05). Esto indica que existiddé@rencias entre los abstinentes y los recaidos
en todas las dimensiones de del ASSIS, respectgrddb de satisfaccion del apoyo social

percibido.

Tabla 30: Estadisticos de grupo

Grupo N Media Desviacion tip. Error tip. de la
media
Intimidad Recaido 35 4,7429 1,65108 0,27908
Psicolégica Abstinente 35 6,1714 0,89066 0,15055
Ayuda Material Reca}ido 35 4,9429 1,66173 0,28088
Abstinente 35 5,7429 1,26823 0,21437
Orientacion Reca}ido 35 5,3429 1,41302 0,23884
Abstinente 35 6,4286 0,81478 0,13772
Retroalimentacién | Recaido 35 5,4857 2,04898 0,34634
Positiva Abstinente 35 6,3714 0,80753 0,13650
Asistencia Fisica Reca}ido 35 5,9714 1,20014 0,20286
Abstinente 35 6,6286 0,68966 0,11657
Participacién Social Reca}ido 35 5,4857 1,56000 0,26369
Abstinente 35 6,6000 0,55307 0,09349

Al analizar la magnitud de dichas diferencias, st la tabla 30. En ella, es posible observar
gue en todas las dimensiones la diferencia de megtavo a favor del grupo de los abstinentes.
Es decir, los abstinentes presentan mayores nidelesstisfaccion respecto del apoyo social que

los participantes que recaen.
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En el grafico 10 se observan las medias de satiéfacle los dos grupos de estudio y cada una

de las dimensiones de apoyo social. El ordenam@gtmayor a menor satisfaccion en el grupo
de abstinentes easistencia fl'sica(?_f = 6,63; DS = 0,69)participacion social(ﬁ_f = 6,60; DS =
0,55),0rientacién(?_f = 6,43; DS = 0,81)retroalimentacion positiva(?_f = 6,37; DS = 0,81),
intimidad psicologicgX = 6,17; DS = 0,89) gyuda material¥ = 5,74; DS = 1,27).

Gréfico 10
Medias de Satisfaccion
PP 6,43 6,37
O,17 I
o Q o Q o Q o Q o Q o Q
3 IS 3 IS A=) c k= < k= IS 3 IS
5 | 2 § | g |§|¢g §g g 8§ g |8 ¢
Q = Q = Q 1 Q 1 Q = Q =
x Q X a x _8 19 _8 04 %) [vd 7]
< < < < < <
Intimidad Ayuda Material Orientacién etroalimentacionAsistencia Fisica| Participacion
Psicol6gica Positiva Social
5.6.Resultados de las hipotesis
Obijetivo especifico Hipotesis Resultado
del que se
desprende
Las personas adultas dependientes y/o abusadorallalee cumple.
1 sustancias que han recaido presentardn con mayor

frecuencia el tipo de apoyo de interacciopes
negativas.
Las personas adultas dependientes y/o abusadorailaee cumple.
sustancias que, después del tratamiento, hayan

2 mantenido remisién de sintomas por un afio o mas,
presentardn con mayor frecuencia interacciones de

intimidad psicoldgica.
Existen diferencias entre personas adultas| $a cumple.
3 remision y personas con recaida en relacion aldgjo
apoyo predominante.
Las personas adultas en remision total sostenisiacumple.
4 presentan niveles de apoyo mas altos que las @erson

con recaida.
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6. CONCLUSIONES Y DISCUSION

Habiéndose cumplido los objetivos propuestos em iagestigacion, desarrollados en el capitulo

anterior, pasaremos exponer las conclusiones gsmondiente discusion de resultados.

Pese a que la teoria previa ha indicado que lasioekes familiares cualitativamente negativas
tienen una importante relacién con la recaidagEBernichon, Yu, Roberts y Herrell, 2004), se
pudo constatar que, si bien existen diferenciasfggtivas con el grupo de abstinentes, no es la
caracteristica mas frecuente en el grupo de regaydoque apoyo social de origen familiar que
presentd mayor frecuencia en estos sujetos fuesletimb “participacion social”, seguido de

“retroalimentacion positiva”, y luego por “interagsoes negativas”.

Las personas del entorno familiar con quienes sgéertén y quienes les proporcionan
afirmaciones positivas ante sus actos e ideas demasias acertadas, son las dos principales

fuentes de apoyo en el grupo de recaidos.

Sin embargo es importante observar que el ordemémnszgun el predominio del tipo de apoyo
es diferente en ambos grupos. En el caso de la®n@es con recaida, la secuencia, yendo de
mayor a menor predominio, es la siguiente: “pgrticion social”, “retroalimentacion positiva”,
“interacciones negativas”, “asistencia fisica”, iémtacion”, “intimidad psicolégica” y “ayuda
material”; mientras que en el grupo de remisidntosimatologica el ordenamiento es
“participacion social”, “retroalimentacion positiydasistencia fisica”, “orientacion”, “intimidad
psicolégica”, “ayuda material” e “interacciones atgas”; lo que significa que el ordenamiento
de ambos grupos es el mismo excepto por la dimesdinteracciones negativas”, que pasa de

un 3° lugar en los recaidos, a un 7° (Gltimo) egrepo de remision.

Este resultado nos lleva a concluir que si biesencumple la hipotesis de que las interacciones
negativas presentan la mayor frecuencia del grepeechidos, las relaciones conflictivas dentro
de la red de apoyo familiar si son un elementcettvancia que genera mayores probabilidades

de recaida dentro de los primeros doce mesesala@aoncuerda con la teoria previa.
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Por otra parte, el grupo de sujetos en remisiéal sastenida, también present6é los mayores
niveles de apoyo en la dimension “participacionadseguido por “retroalimentacion positiva”.

La “intimidad psicoldgica” se encuentra en el 5§dude relevancia, por lo que no es posible
confirmar los antecedentes teoricos que indicaaomayor frecuencia de intimidad psicologica
en sujetos vulnerables (Bravo y Caro, 2002; Herean&o0zo, Alonso y Martos, 2005). Esto

sugiere que no es posible asociar las caractedstiel apoyo social de adultos mayores e
inmigrantes, utilizada como referencia teodrica, das de abusadores y dependientes de

sustancias en remision.

En este estudio se pudo determinar que existeredd®s entre personas adultas en remision y
personas con recaida en relacion al tipo de apogdominante, ya que los tipos “intimidad

psicologica”, “orientacion”, “asistencia fisica” ‘@nteracciones negativas”, presentaron una
organizacion diferente en ambos grupos. Sin embaagwe destacar que al eliminar el item de
“‘interacciones negativas” (que en estricto rigorawuna forma de apoyo), el ordenamiento
jerarquico de ambos grupos es el mismo, lo queeseigjue a excepcion de las interacciones

negativas, ambos grupos tienen igual ordenamiento.

Comparativamente, el grupo de remision total siddermbtuvo valores superiores de apoyo en
todas las dimensiones a excepcion de las “intevaesi negativas”, sin embargo no hubo
diferencias estadisticamente significativas en ks “retroalimentacion positiva” vy
“participacion social”, lo que sugiere que ést@néin una menor incidencia en la remision
sintomatolégica. Sin embargo los niveles de saitsdm con el apoyo recibido por parte de los
abstinentes fueron significativamente superioretdons los tipos de apoyo, lo que se relaciona
estrechamente con el estudio de Ellis, Bernichan,Roberts y Herrell (2004), que concluye que
los pacientes con interacciones familiares cualdaiente negativas son mas propensos a recaer

que aquellos que no cuentan con esta caracteristica
Lo anteriormente dicho implica que la calidad enifderacciones familiares guarda relacion con

la recaida y abstinencia. Al hablar de calidadesagamente se hace referencia a una percepcion

o valoracion subjetiva del apoyo, lo que a su weglica la satisfaccion que se obtiene de éste,
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conclusion que se relaciona con el concepto deaapoyial percibido (Gracia, 1997, citado en
Méndez y Barra, 2008).

La variable de satisfaccion resulta importante gaiodundizar el conocimiento de la forma en
que el apoyo de personas cercanas influye en sluowmm después del tratamiento, objetivo de

relevancia para Beattie y Longabaugh (1999).

La sensacion de satisfaccion derivada de la reédpmgo familiar resulta ser un elemento
relevante en los resultados del tratamiento desgeéam afo, por lo que debe ser considerado

igualmente relevante en los planes de intervertei@péutica familiar.

La superioridad significativa de las “interaccionesgativas” en el grupo de recaidos es un
fendmeno totalmente acorde con la tendencia d& s las dimensiones, teniendo en cuenta
que ésta es una categoria inversamente propor@bnahcepto de apoyo social percibido, en el
sentido de la satisfaccion que produce: a mayaresaicciones negativas, menor satisfaccion

(menor apoyo).

Ambos grupos presentan predominio de las dimensiofigarticipacion social” y
“retroalimentacion positiva”, y como ya se mencionas diferencias entre ellos no son
significativas, lo que sugiere que estos tiposmigya familiar no se relacionan con la recaida o
remision de sintomas de dependencia o abuso. &sienéno puede ser interpretado en funcion
de la naturaleza de la muestra: ambos grupos fiEn ssimetidos a tratamiento residencial,
procedimiento en el cual necesariamente existepantcipacion familiar: por lo general son
persuadidos a seguir tratamiento, justificados s abligaciones cotidianas, financiados, y
representados en el centro de tratamiento por itaesl Esto quiere decir que los sujetos de
ambos grupos mantienen un nivel basico de apoyseueflejaria en estas dos dimensiones, las
que probablemente requieren de menor esfuerzogrt® ge los demas. Claramente divertirse y
reconocer aspectos positivos de una persona requiexr concentracion y esfuerzo menor que

ayudarlo, orientarlo, escucharlo o cubrirle necadéd econdmicas.
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Tener dentro del ambiente familiar a alguien capazhacer un favor en caso de requerirlo
(asistencia fisica), dar un consejo o sugerencignfacion), conversar cosas personales y
privadas (intimidad psicolégica), contar con alguieapaz de ayudar en caso de necesidad
econOmica (ayuda material) y vivir en un ambiene pgbcos disgustos o desacuerdos
(interacciones negativas), son los factores de maglevancia en las personas que han podido
mantener remision total por mas de doce mesesy yapto deben ser objetivos terapéuticos

incluidos en el plan de tratamiento.

Por otra parte, la red familiar de apoyo de logiabstes es significativamente mayor que la de
los recaidos. En este sentido se concuerda cantesedentes tedricos, que relacionan el apoyo
social estructural general con una significativduceion del riesgo de recaida (Havassy y
Wasserman, 1991), pudiéndose especificar que @mlato familiar se mantiene la misma regla,
y dentro de éste, son las conyuges e hijos loppmorcionan apoyo estructural de significancia

estadistica.

Respecto de la magnitud del apoyo familiar, se pdéterminar que éste se relaciona
significativamente con la abstinencia, siendo igealte, los apoyos de conyuges e hijos los que
guardan una relacion significativa. Estos resuliade relacionan con un estudio previo que
concluye que el apoyo social de la familia y corggitiene una importancia significativa en la
abstinencia después de 6 meses (Ellis, Bernichan, Rbberts y Herrell, 2004), a lo cual
podemos agregar que esta relacion se mantieneédedpuos 12 meses, y que los hijos, al igual

que las conyuges, también cumplen una funcion itapte.

El estudio de Dobkin, De Civita, Paraherakis y @4002), indica una superioridad de apoyo
social (funcional) no significativa en los abstite=s) sin embargo no contempla al apoyo familiar
puntualmente, por lo que nuestro estudio lo compigmal abocarse a un apoyo social de origen

especificamente familiar.

Por otra parte la presencia de consumidores darsiigs dentro de la red familiar no parece ser
un aspecto relevante en relacion con la remisidal tsostenida, pero si la presencia de

consumidores cercanos ajenos a la familia. La pogsele amigos, compaferos y conocidos (red
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de apoyo informal) consumidores de sustanciaslaeioaa con la recaida sintomatologica antes
de los doce meses; por lo que las estrategias iticiéwn de la red social consumidora de
sustancias y realizacion de actividades incomptibbn el consumo de éstas, propuestas en el
estudio de McIntosh & McKeganey (2000), se corrahoy recomiendan en el tratamiento de las

adicciones.

De esta forma, es posible confirmar parcialmenseclanclusiones expresadas en un estudio
anterior referente a que la presencia de consussdan la red de apoyo general predice mayor
riesgo de recaida (Havassy y Wasserman, 1991),esibargo los resultados no fueron
estadisticamente significativos, fendmeno que pwaghdicarse por la diferenciacion especifica
del origen del apoyo que se dio en nuestro estydijoie llevo a determinar que dentro de la red

general, la influencia familiar no guarda relacipeto si erta red de apoyo informal.

Sobre este mismo tema, el estudio de Ellis, Beamiclvu, Roberts y Herrell (2004) concluyo

que la presencia de cényuges u otros significatieasumidores de sustancias se relaciona con
la recaida, lo que es contradictorio con los radol de nuestra investigacion. Sobre esto cabe
resaltar que existe una diferencia de género enulestra de ambos estudios, pues el estudio
previo fue constituido por sujetos de sexo femenmientras que el nuestro, por sujetos de sexo

masculino.

Asi también en otro estudio con una muestra decsugle 8 a 12 afios de edad, se determind que
la presencia de familiares consumidores es un rfatgoriesgo de futuro abuso de sustancias
(Ramirez y De Andrade, 2005).

Lo anterior nos lleva a preguntarnos si existeerdiicias en la influencia de consumidores,

segun el género, para lo que se recomienda uni@sfuel contemple esta variable.

La recaida produce modificaciones en el apoyo poimuado por la red social, en el sentido de
una tendencia a perder apoyos. Pero esta modditae produce casi exclusivamente en la red
de apoyo familiar, y dentro de ésta, son las coaylas que mas retiran apoyo. Probablemente la

recaida produce en los familiares del individuatisgientos de frustracion, enojo o tristeza, que
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los lleva a retirar apoyos. Sin embargo los dataseyados en este estudio no son suficientes
para determinar el tipo y cantidad de apoyo sapial el individuo pierde como consecuencia de

la recaida.

Se torna particularmente interesante el comportamide las conyuges, ya que junto con los
hijos, son las que proporcionan mayor apoyo sdeiato estructural como funcional a los
abstinentes, lo que se relaciona con el estudidad@ssy y Wasserman (1991), que indica que la
mantencion de la relacion de pareja predice undfsigtiva reduccion del riesgo de recaida. Sin
embargo son también las conyuges las que mas oeaacretirando apoyo frente a la recaida,

pues un 50% de éstas responden de esa forma.

Se recomienda en investigaciones posteriores, quicfar en el apoyo social proporcionado por
las codnyuges, manejando con mayor prolijidad lgabée de respuesta ante la recaida, siendo el

estudio que mejor se ajusta a esta necesidad tiplodengitudinal.

Probablemente el apoyo familiar cumpla una impaoetéuncion en la tarea de dar al paciente un
nuevo sentido de si mismo y del mundo, lo que padéervir como factor coadyuvante a la
resignificacion de experiencias en conflicto. Pargae el proceso terapéutico influye en la forma
en que se percibe el apoyo, brindandole al sujetovivencia de recuperacién que fomenta las
experiencias de pertenencia y satisfaccion famiBar embargo, como es logico, la culminacion
del proceso terapéutico completo es un elementvaete en lo que respecta a positivas
experiencias de apoyo del paciente (Richardsor2)2@@as aun al considerar las caracteristicas
del abordaje familiar incluido en éste. En estdiderestamos de acuerdo con que el abandono
anticipado del tratamiento es un factor de riesgoedaida (Garmendia, Alvarado, Montenegro y
Pino, 2008).

Al existir evidencia de la relacion entre el ap®gzial y los sintomas de adiccion, ansiedad y
depresion (Rhoads, 1983), resultaria interesantgutmas investigaciones indagar en los
procesos subjetivos que pudieran relacionar el agagniliar, la regulacion emocional y la

abstinencia o recaida, y con ello generar una nayoprension del proceso de cambio. Mas aun

al considerar que los patrones de apego de tipgume se relacionan con la percepcién subjetiva
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de bajo apoyo social (Markus, 2003), la que comedpria a nuestro concepto de apoyo social
percibido, la que a su vez, segun los resultadosidstro estudio, se relaciona con la reaparicion

del sintoma adictivo (recaida).

No es claro que la edad de los pacientes en tratamiguarde relaciéon con la recaida y

abstinencia después de un afo.

La teoria ha indicado la existencia de una tendeacjue los pacientes de mayor edad culminen
el tratamiento respecto de los de menor edad, gsipresentan un mayor indice de alta por
abandono (Santos, Palomares y Pastor, 2000), Jyogugijetos que abandonan anticipadamente
el tratamiento tienen mayor posibilidad de recd@armendia, Alvarado, Montenegro y Pino,

2008), lo que sugiere que los sujetos mas jévamelian un indice mayor de recaida.

Sin embargo las correlaciones parciales en nuestiadio indicaron que la edad no guarda
relacion con la recaida o abstinencia, y al no hsidle ésta una variable especifica de estudio en

nuestra investigacion, los datos no son suficigpéea afirmar tal relacion.

Por tanto se recomienda en futuras investigaciomgmgar esta variable y/o mantener edades

homdlogas en los grupos de estudio.

El instrumento ASSIS modificado resulta Gtil en lasdiciones de apoyo social general y
familiar en el ambito de los trastornos relaciorsadon sustancias, dada sus caracteristicas

versatiles que se ajustan a las necesidades m\ekstigacion.

El apoyo social de origen familiar se relaciona danremision de sintomas de abuso o
dependencia de sustancias después de los doce, siasambargo es necesario profundizar ain
mas en los procesos subjetivos relacionados, asd también en las modificaciones del apoyo

producidas como consecuencia de la recaida.
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8. ANEXOS

8.1.Anexo 1

Ficha de Datos de Especificacion e Inclusion
Nombre: rticipante #:
Fecha de nacimiento: Edad:  adbdivil:
NuUmero de hijos: Vive con:
Fono domicilio: Celular: Ciudad residencia:
E-mail: Lugar o via de primer cdotac
Fecha de contacto: Diagnéstico:

Curso patoldgico:

Numero de tratamientos: Lugar y tptraamiento (anterior)/fecha aprox./

duracién/tiempo sin sintomas desde el términord&rmiento:

Inclusion: Si: __ No: ___
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8.2.Anexo 2

Entrevista sobre Lazos Sociales de Arizona

Nota: Las instrucciones para el entrevistador estinitas entre paréntesis. Las respuestas se debtar en la
hoja de respuestas ASSIS.

(PARA LEER AL ENTREVISTADO)

En los préximos minutos me gustaria tener una édeaca de la gente que, de alguna forma, es iergert
para usted. Le leeré situaciones que indican afgfimeanas en que las personas son importantes [ESEros.
Después de que haya leido cada situacién, le pgdédéne dé el primer nombre, iniciales, o apodoasi@ersonas
gue encajan con la situacién. Estas personas pusteamigos, compafieros, familiares, profesosgrdotes,
pastores, doctores, tios, o cualquier persona amsaya.

Si tuviera alguna pregunta sobre las descripciateaspués que las haya leido, por favor preginteme y
trataré de hacerlas mas claras.

A. (INTERACCIONES DE INTIMIDAD PSICOLOGICA)

Al. Siquisiera conversar con alguien acerca gdagpersonales o privadas, ¢.con quién las conleg*garera de su
internamiento, en caso de recaidos). Deme el primenbre, iniciales, o apodo de las personas coanqsi
conversaria de sus cosas personales o privadas.

(SI EL ENTREVISTADO ES INCAPAZ DE NOMBRAR A ALGUIENVAYA A LA PREGUNTA A4)

(SI EL ENTREVISTADO NOMBRA UNA O MAS PERSONAS, PREBITE POR ALGUN NOMBRE
ADICIONAL): ¢ No hay nadie méas a quien pueda nontbrar

A2. Durante el Ultimo mes (previo a su internanveren caso de recaidos), ¢con cudl de estas psrson
efectivamente habl6 de cosas personales o privadas?

(PREGUNTE ESPECIFICAMENTE ACERCA DE AQUELLAS PERS®S QUE APARECIERON

MENCIONADAS FRENTE A LA PREGUNTA Al Y QUE NO FUER®D MENCIONADAS FRENTE A LA
PREGUNTA A2)

A3. En términos de sentirse conforme o satisfeotio la conversacion, ¢como calificaria las veces ltablo
durante el mes pasado (previo a su internamientoago de recaidos) de sus cosas y sentimientesaées?

Mire esta tarjeta (MUESTRE LA TARJETA DE SATISFAGON) y digame cual nimero describe mejor su
calificaciéon. (MARQUE UN NUMERO DEL 1 AL 7 EN LA BJA DE RESPUESTAS).

A4. Durante el mes pasado (previo a su internamiemn caso de recaidos), ¢cuanto piensa ustedegesitd de

alguna persona para conversar acerca de cosasaqueegsonales o privadas?

Mire esta tarjeta (MUESTRESE LA TARJETA NECESIDAP}ligame cual nimero describe mejor esa necesidad.
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B. (AYUDA MATERIAL)

B1. Sinecesitara pedir prestado USD $100 o atgeadbr, ¢ cual de las personas que conoce le peestaegalaria
esa cantidad o mas, o le prestaria o regalariadalgalor (un objeto material)?

Puede nombrar algunas de las personas que ya Haradorsi ellas también encajan con esta situacigmjede
nombrar a alguna otra.

(SI EL ENTREVISTADO NO ES CAPAZ DE NOMBRAR A ALGUIR, VAYA A LA PREGUNTA B4)

(Sl EL ENTREVISTADO NOMBRA UNA O MAS PERSONAS, PREBITE POR NOMBRES ADICIONALES
DE LA SIGUIENTE FORMA): ¢ Existe alguien mas a qureda nombrar?

B2. Durante el mes pasado (previo a su internamiem caso de recaidos), ¢ cuél de estas perdectisamente le
prest6 o dio una cantidad mayor a USD $100 o Istpre dio algo de valor que necesitaba?

(PREGUNTE ESPECIFICAMENTE ACERCA DE AQUELLAS PERS@S ENLISTADAS EN LA PREGUNTA
B1 Y QUE NO FUERON MENCIONADAS EN LA PREGUNTA B2)

B3. Durante el mes pasado (previo a su internamiem caso de recaidos), ¢qué tan a gusto quadasacosas
que la gente le prest6 o dio?

(MUESTRE LA TARJETA DE SATISFACCION Y MARQUE LA RESUESTA EN LA HOJA DE
RESPUESTAS)

B4. Durante el mes pasado (previo a su internamji@m caso de recaidos), ¢en qué medida creeegesitd de

alguna persona que le prestara o diera cosas gasitaba?

(MUESTRE LA TARJETA DE NECESIDAD Y REGISTRE LA RESESTA EN LA HOJA DE RESPUESTAS)

C. (ORIENTACION)

C1. ¢A quién recurriria si estuviera en una sifuaen que necesitara de algin consejo? (fuera deernamiento,
en caso de recaidos)

Recuerde que puede nombrar alguna de las persoedsmanencionado antes, o puede nombrar a alg@va.nu
(SI EL ENTREVISTADO ES INCAPAZ DE NOMBRAR A ALGUIENVAYA A LA PREGUNTA C-4)

(Sl EL ENTREVISTADO NOMBRA UNA O MAS PERSONAS, BUSEE ALGUN NOMBRE ADICIONAL
PREGUNTANDO:) ¢ Hay alguien mas a quien pueda narbr

C2. Durante el mes pasado (previo a su interndmien caso de recaidos), ¢cual de estas persendis |
efectivamente alglin consejo importante?

(REVISE AQUELLAS PERSONAS NOMBRADAS EN C1 Y QUE N&JERON NOMBRADAS EN C2)

C3. Durante el mes pasado (previo a su internamien caso de recaidos), ¢ qué tan satisfechatgein el o los
consejos que le dieron?
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(MUESTRE LA TARJETA DE SATISFACION Y REGISTRE LA REPUESTA EN LA HOJA DE
RESPUESTAS)

C4. Durante el mes pasado (previo a su interndmiem caso de recaidos), ¢en qué medida piensd gsge
necesité de algln consejo?

(MUESTRE LA TARJETA DE NECESIDAD Y REGISTRE LA RESESTA EN LA HOJA DE RESPUESTAS)

D. (RETROALIMENTACION POSITIVA)

D1. ¢Quiénes son las personas que le harian sialasrcosas que usted hace o sus ideas les gytare de su
internamiento, en caso de recaidos). Ellos podéamgente que ya menciond antes o personas nuevas.

(SI EL ENTREVISTADO ES INCAPAZ DE NOMBRAR A ALGUIENVAYA A LA PREGUNTA D4)

(SI EL ENTREVISTADO NOMBRA UNA O MAS PERSONAS, PREBITE POR ALGUN NOMBRE
ADICIONAL DE LA SIGUIENTE FORMA:) ¢ Existe alguien a&s a quien pueda nombrar?

D2. Durante el mes pasado (previo a su internami@m caso de recaidos), ¢cual de estas perssalagnte le
menciond que le gustaban algunas ideas suyas s gosaisted hizo?

(REVISE AQUELLAS PERSONAS NOMBRADAS EN D1 Y QUE NEUERON NOMBRADAS EN D2)

D3. Durante el mes pasado (previo a su internamiem caso de recaidos), ¢qué tan satisfechcatisieeho se
sintié cuando esas personas le dijeron que leslgaistsus idea o cosas que usted habia hecho?

(MUESTRE LA TARJETA DE SATISFACION Y REGISTRE LA REPUESTA EN LA HOJA DE
RESPUESTAS)

D4. Durante el mes pasado (previo a su internamiem caso de recaidos), ¢en qué medida creequsatecesito
de alguna persona que le hubiese dicho o comenqtselte gustaban sus ideas o cosas que habia hecho?

(MUESTRE LA TARJETA DE NECESIDAD Y REGISTRE LA RESESTA EN LA HOJA DE RESPUESTAS)

E. (ASISTENCIA FiSICA)

E1. ¢Cuales son las personas a las que podrigirgogue le pudieran dar de su tiempo y enerpgésa ayudarle o
gue hagan por usted algo que necesite; cosas dewvanlé a algun lugar que necesite ir, lavarleolgarcuando no
puede hacerlo, ir a comprar cosas por usted, @tePa de su internamiento, en caso de recaideudkde que
pueden ser personas ya nombradas o nuevas.

(SI EL ENTREVISTADO ES INCAPAZ DE NOMBRAR A ALGUIENVAYA A LA PREGUNTA E4)

(SI EL ENTREVISTADO NOMBRA UNA O MAS PERSONAS, PREBITE POR ALGUN NOMBRE
ADICIONAL DE LA SIGUIENTE FORMA:) ¢ Existe alguiemas a quien pueda nombrar?

E2. Durante el mes pasado (previo a su interndamjien caso de recaidos), ¢cuales de esas persairagnte le
ayudaron en cosas que necesitaba hacer?
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(PREGUNTE POR AQUELLAS PERSONAS NOMBRADAS EN E1 YUE NO FUERON NOMBRADAS EN
E2)

E3. Durante el mes pasado (previo a su internamiem caso de recaidos), ¢ qué tan satisfechcatisieeho se
sinti6 con la ayuda recibida para hacer esas cpsasecesitaba hacer?

(MUESTRE LA TARJETA DE SATISFACION Y REGISTRE LA REPUESTA EN LA HOJA DE
RESPUESTAS)

E4. Durante el mes pasado (previo a su interndamjien caso de recaidos), ¢en qué medida creesqustanecesitd

de gente que le hubiese ayudado a hacer cosas?

(MUESTRE LA TARJETA DE NECESIDAD Y REGISTRE LA RESEESTA EN LA HOJA DE RESPUESTAS)

F. (PARTICIPACION SOCIAL)

F1. ¢Quiénes son las personas con quienes separgalivertirse o pasarlo bien? (antes de sunateiento, en
caso de recaidos). Ellos podrian ser personasajoeegciond antes 0 personas nuevas.

(SI EL ENTREVISTADO ES INCAPAZ DE NOMBRAR A ALGUIENVAYA A LA PREGUNTA F4)

(SI EL ENTREVISTADO NOMBRA UNA O MAS PERSONAS, PREMBITE POR ALGUN NOMBRE
ADICIONAL DE LA SIGUIENTE FORMA:) ¢ Existe alguiemas a quien pueda nombrar?

F2. Durante el mes pasado (previo a su interndmien caso de recaidos), ¢ Con cuél de estas persmaimente
se junté para entretenerse o pasarlo bien?

(REVISE AQUELLAS PERSONAS NOMBRADAS EN F1 Y QUE NEJERON NOMBRADAS EN F2)

F3. Durante el mes pasado (previo a su internamiem caso de recaidos), ¢qué tan satisfechoatisiecho se
sintié esas veces que se junté con esas persoragipertirse y pasarlo bien?

(MUESTRE LA TARJETA DE SATISFACION Y REGISTRE LA REPUESTA EN LA HOJA DE
RESPUESTAS)

F4. ¢Qué tanto necesitd, durante el mes pasaeli@ su internamiento, en caso de recaidos)edg gon quien

divertirse y pasarlo bien?

(MUESTRE LA TARJETA DE NECESIDAD Y REGISTRE LA RESEESTA EN LA HOJA DE RESPUESTAS)

G. (INTERACCIONES NEGATIVAS)

G1l. ¢Quiénes son las personas con quienes ne&we Hien, tiene desacuerdos, o puede esperar abger
disgusto? (antes de su internamiento, en casocdé@os). Ellos podrian ser gente que ya menciotes anpersonas
nuevas.

(SI EL ENTREVISTADO NO IDENTIFICA A NADIE, VAYA A H)
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G2. Durante el mes pasado (previo a su internamien caso de recaidos), ¢ Con cuél de estas persmaimente
tuvo desacuerdos desagradables, o realmente seasejmolestd?

(REVISE AQUELLAS PERSONAS NOMBRADAS EN G1 Y QUE NEJERON NOMBRADAS EN G2)

H. (RESPUESTA FRENTE A LA RECAIDA)

¢Hubo personas que se alejaron o dejaron de Herafawyo después de su recaida? Ellos podriaresés que ya
menciond antes o personas nuevas.

(SI EL ENTREVISTADO NO IDENTIFICA A NADIE O NO EXISE RECAIDA, DEJE ESPACIO EN BLANCO
EN HOJA DE RESPUESTAS)
I. (RED SOCIAL CONSUMIDORA DE SUSTANCIAS)

I11. ¢Hay personas cercanas a usted que consumgasdy/o alcohol? Ellos podrian ser gente que yacioed
antes o personas nuevas.

12. ¢ Aproximadamente con qué frecuencia consume?

1. 1 VEZ A LA SEMANA O MAS
2. 1 O 2 VECES AL MES
3. MENOS DE 1 VEZ AL MES

J. (CARACTERISTICAS PERSONALES DE LAS PERSONAS DEETWORK)

Ahora me gustaria obtener alguna informacion stdwgersonas que ha mencionado (DE CADA PERSONA DE
LA LISTA). Podria decirme:

Relacion: ¢, Cudl es la relacion de esta person#éigo@n (Familiar: hermano, tio, madre, abuela, etc.
Profesional: profesor, A.T.A., doctor, psicélogsjstente social, etc. Amigo: de la iglesia, del
club, del barrio, del hogar, del colegio, etc.)

Edad (E.): ¢ Qué edad tiene esta persona?

Sexo (S.): ¢,Es hombre o mujer?

Frecuencia (F.): ¢Con qué frecuencia ha conversai@sta persona durante las Gltimas cuatro sefhanas

(MUESTRE LA TARJETA DE FRECUENCIA Y REGISTRE LA RPERUESTA EN LA HOJA
DE RESPUESTAS)
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TARJETA DE FRECUENCIA

CASI TODOS LOS DIAS.

ALGUNAS VECES A LA SEMANA.

UNA VEZ A LA SEMANA.

UNA O DOS VECES DURANTE LAS ULTIMAS CUATRO SEMAAS.
NINGUNA VEZ.

agrwhpRE

TARJETA DE NECESIDAD

NINGUNA NECESIDAD.
POCA NECESIDAD.
MODERADA NECESIDAD.
MUCHA NECESIDAD.
MUCHISIMA NECESIDAD.

agrwNhPRE

TARJETA DE SATISFACCION

MUY INSATISFECHO.
MODERADAMENTE INSATISFECHO.
UN POCO INSATISFECHO.

NI SATISFECHO NI INSATISFECHO.
UN POCO SATISFECHO.
MODERADAMENTE SATISFECHO
MUY SATISFECHO.

Noogkrwnhpk
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8.3.Anexo 3

Participante #:

Periodo de abstinencia:

Hoja de respuestas del Arizona Social SupportJiger Schedule

Fecha: Dx:

Lugada@nistracion:

Curso pat.:

J

12

1]2

4la]2]3]a]1]2]3]a]1]2

1]2

Relacién

|E.|s.|F.

Nombre o iniciales

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

Totales:




8.4.Anexo 4

\,\\]-’ o

Consentimiento Informado Participante

Esta investigacion, en que se solicita su parii@wg tiene por objetivo conocer las redes sociglésmiliares, de hombres
mayores de edad con problemas de consumo de algtithalrogas, que hayan recibido tratamiento residérfinternamiento). El
propoésito de este documento consiste en ofrecemmafcion que le permita decidir su participacidnf@ma libre y voluntaria en este
estudio.

Esta actividad dura aproximadamente entre 20 y #Qitos, en una sola sesiddo tendrd ningn costo econémico para
usted. Consiste en proporcionar al examinador akdatos relativos a su estado de salud y respondeserie de preguntas dirigidas a
conocer aspectos de su red social y familiar.

No se consideran beneficios ni compensacionestdirede ningln tipo asociados a su participacioreste estudio; sin
embargo significa un aporte para la investigaciénttfica en psicologia. Su participacién no cordleiesgos ni perjuicios de ninguna
clase.

La informacién se tratard de manera colectiva, respuestas seran codificadas y manejadas de manénéma y con
absoluta confidencialidad. Los datos recolectaéoansalmacenados en las oficinas del Investigagspéhsable, quien velara porque
nadie ajeno al proyecto tenga acceso a sus reapuésis datos se ocuparan exclusivamente para disesiados a la presente
investigacion.

Si tiene cualquier duda posterior sobre esta iasbn comuniquese con el Investigador Respongdates de contacto al
pie de pagina), o con el Comité de Etica de ladtigacion en Ciencias Sociales y Humanidades, tnieersidad de Chile, al correo
electronico rvillarr@uchile.cl o al teléfono (56-29787023.

Si usted decide no participar en este estudio, nfqneselo a la persona que le esta entregandes#nie documento. Tal
decision no afectarda en ningln sentido la atengi® esta recibiendo actualmente por la instituciérsalud (en caso de estar en
tratamiento). Para ello no es preciso que entregiguna explicacion. Tampoco ello acarreara pataduninguna consecuencia
negativa ni pérdida de derechos ya adquiridosgDal forma usted tiene derecho a retractarse dieipar en cualquier momento.

Una vez que se hayan analizado los datos, si leadegpodra acceder a un resumen de los resultpai@s)o cual debe
proporcionar sus datos de contacto con el fin derfellegar la informacién correspondiente.

Usted tiene derecho a hacer todas las preguntaseqparezcan necesarias al Investigador Responsefpecto de las

caracteristicas de este estudio y de su participani él.

(0 N declaro haber leido y comprendido este
documento, y después de habérseme contestado satisfriamente todas mis preguntas, acepto voluntanmaente participar en
este estudio, entendiendo que puedo retirarme en alquier momento, sin que ello signifique perjuicioalguno para mi. Esto

queda expresado en la firma que se indica a contiagién:

Firma participante: irmaF Investigador Responsable:

Recibo copia idéntica a este documento.

Fecha:

Nombre y apellidos del Investigador Responsdbde C. César Ossorio Portales

Teléfono y correo electrénico de contad®:91287357 / pscesaraop@ug.uchile.cl
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