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TITULO:

TIPOS DE FAMILIA (NUCLEAR, EXTENDIDA, MONOPARENTAL) Y SU RELACION
CON EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS ESTUDIANTES DE 16-17 ANOS, DE °
UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL “DANIEL ALVAREZ BURNEO”



RESUMEN
El trabajo de investigacion fue de tipo descriptivo, cuantitativo, cualitativo, relacional y de
corte transversal, se trabaj6 con 82 estudiantes comprendidos entre 16-17 afios de la Unidad
Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”. Para llevar a cabo la indagacién se disefio
los siguientes objetivos, como general: Determinar los tipos de familia nuclear, extendida y
monoparental y su relacion con el consumo de alcohol en los estudiantes de 16-17 afios, y
especificos: 1. Conocer los tipos de familia, 2. identificar la existencia y frecuencia de consumo
de alcohol; 3. Determinar la relacion entre el consumo de alcohol y los tipos de familia de los
estudiantes; y, 4. Realizar un plan terapéutico con la finalidad de fortalecer las relaciones
familiares y prevenir el consumo de alcohol. Para el cumplimiento de los objetivos se utilizd
una encuesta semiestructurada para conocer el tipo de familia, y el test de AUDIT se aplico
para determinar la existencia y frecuencia de consumo de alcohol; para encontrar la relacién
entre las dos variables se utilizo la tabla de valores cruzados y el programa Stat Calc en el que
se evidencid que no existe relacion directa entre el tipo de familia y el consumo de alcohol. Se
concluyé que: existe mayor nimero de estudiantes que pertenecen a la familia nuclear, el cual
se refleja con el 46,34%, seqguido de la familia monoparental con un total de 28,05% y
finalmente se encuentra la familia extendida con 25,61%. También se evidencié consumo de
alcohol en las tres familias; en la familia extendida, el 42,86% de estudiantes mencionaron que
nunca consumen alcohol, 52,38% consumen una o0 menos veces al mes y 4,76% consumen de
dos a cuatro veces al mes. En la familia monoparental 43,48% de estudiantes nunca consumen
alcohol, 39,13% consumen una o0 menos veces al mes y 17,39% consumen de dos a cuatro
veces al mes. En la familia nuclear el 39,47% nunca consumen alcohol, 47,37% consumen una
0 menos veces al mes y 13,16% de estudiantes consumen de dos a cuatro veces al mes.
Finalmente disefid un plan psicoterapéutico encaminado a fortalecer las relaciones familiares

y prevenir el consumo de alcohol en los adolescentes basado en el paradigma de la integracion



en psicoterapia. Palabras claves: familias nuclear, extendida y monoparental; consumo de

alcohol



SUMMARY

The research was descriptive, quantitative, qualitative, relational and cross-sectional; it was
worked with 82 students ranging in age between 16 and 17 years on “Daniel Alvarez Burnéo”
high school for which were designed the following objectives, as general: To determine the
types of nuclear, extended and single-parent family ad their relation with the alcohol
consumption in the students of 16 and 17 years old, and specific: 1. To know the types of
family, 2. To identify the relation between the alcohol consumption and the type of family of
the students; and, 4. To carry out a therapeutic plan in order to strengthen family relationships
and prevent the alcohol consumption in the students of the educative institution previously
mentioned. For which a semi-structured survey about the family was used to know the type of
family, and the AUDIT was used to determine the existence and frequency of alcohol
consumption; to find the relation between both variables a cross-valuation table and the
program Stat Calc were used, in which it was evidenced that there is no direct relation between
the type of family and the alcohol consumption. It was concluded that: exists a higher number
of students that belong to nuclear families, which is reflected with the 46,34%, followed by the
single-parent family with a total of 28,05% and finally was situated the extended family with
25,61%. It was also evident alcohol consumption in all the three families; in the extended
family, the 42,86% of students mentioned that they never consume alcohol, 52,38% consume
once or twice a month and 4,76% consume twice to four times a month. In the single-parent
family 43,48% of students never consume alcohol, 39,13% consume once or less times a month
and 17,39% consume from twice to four times a month. The nuclear family the 39,47% never
consume alcohol, 47,37% consume once or less times a month and 13,16% of students consume
from twice to four times a month. Finally a psychotherapeutic plan was designed, aimed at

strengthening family relations and prevent the alcohol consumption in teenagers based



paradigm of integration in psychotherapy. Key Words: nuclear, extended and single-parent

families; alcohol consumption.



1. INTRODUCCION

La familia es una institucién social en la cual a través de las interacciones, se facilita el
desarrollo de habilidades, valores, actitudes y comportamientos que, en un ambito de carifio,
apoyo, reconocimiento y compromiso permite la integracion de los individuos a la sociedad y
para su funcionamiento, a su vez, la familia debe satisfacer las siguientes actividades: lo
predecible de la vida de sus miembros; la coordinacion de las actividades familiares; la creacion
de niveles de exigencia; la presencia de un clima de comunicacion y apoyo reciproco (Robles,
2004).

Hablar de familia en la actualidad es hablar de diversidad, sin embargo la familia es una
institucion clave para un desarrollo saludable en los hijos, cuando este sistema falla puede
constituir un factor de riesgo en éstos, especialmente cuando estan atravesando por la etapa
adolescente ya que un estudio realizado por (Hoffman y Johnson, 1998) demostré que los que
provienen de familias monoparentales y reestructuradas tienen mayores probabilidades de
consumir drogas.

Existen diversos factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que los adolescentes
consuman alcohol y/o drogas, una de las principales es la disfuncién familiar. Autores como
(Quiroz, y otros, 2007) identificaron que las familias de los adolescentes con problemas de
conducta externalizadas, se caracterizan por experimentar mayor hostilidad y rechazo parental,
menor comunicacion intrafamiliar, menor apoyo hacia los hijos y mayor presencia de disciplina
negativa severa en comparacion con los chicos sin problemas conductuales.

Datos citados por UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia) de acuerdo a
un estudio realizado por Medina-Mora, Galvan, y Tapia (2001) mencionan como el indice de
consumo de drogas era menor en los nifios, nifias y adolescentes cuando su familia se
encontraba intacta (mantenian la convivencia con ambos padres) y que se incrementaba cuando

se trataba de familias monoparentales, cuando la familia habia sido reconstruida, cuando el



menor habia formado su familia en la calle, y, alcanzaba su maxima expresion cuando los
menores no vivian en familia.

Por ello, motivada por analizar los problemas concernientes con el tipo de familia se
considerd oportuno investigar el tema: TIPOS DE FAMILIA (NUCLEAR, EXTENDIDA,
MONOPARENTAL) Y SU RELACION CON EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS
ESTUDIANTES DE 16-17 ANOS, DE LA UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL
“DANIEL ALVAREZ BURNEO”

La investigacion, se encuentra dentro de las lineas de la carrera y el tema elegido es
sumamente importante. Para orientar el proceso de trabajo investigativo se han planteado los
siguientes objetivos, como general: Determinar los tipos de familia nuclear, extendida y
monoparental y su relacion con el consumo de alcohol en los estudiantes de 16-17 afios; y
especificos: 1) Conocer los tipos de familia de los estudiantes, 2) Identificar la existencia y
frecuencia de consumo de alcohol, 3) Determinar la relacion entre el consumo de alcohol y los
tipos de familia, 4) Realizar un plan terapéutico con la finalidad de fortalecer las relaciones
familiares y prevenir el consumo de alcohol en los estudiantes de la Institucion Educativa antes
mencionada.

La informacion tedrica se obtuvo de libros, articulos, internet, etc., asi mismo, se realiz6 un
estudio de tipo descriptivo, cualitativo, cuantitativo, porque se utilizé datos numéricos para la
tabulacion, también se realiz6 un estudio de tipo relacional y corte transversal ya que se hiso
una relacion entre los tipos de familia y el consumo de alcohol en los adolescentes y se realiz6
en un periodo de tiempo dado (marzo- junio 2016).

En la revision de la literatura se abordd tematicas como: familia, tipos de familia,
adolescencia, etapas de la adolescencia, definicion de alcohol, clases de bebedores, factores

relacionados con el consumo de alcohol en adolescentes, niveles de consumo de alcohol: uso,



abuso, dependencia, problemas derivados del abuso de alcohol en la adolescenciay prevencion
del consumo de alcohol.
El informe de la investigacién cuenta con: resumen, introduccion, revision literaria,

materiales, métodos, resultados, discusion, conclusiones, recomendaciones y anexos.



2. REVISION DE LITERATURA
2.1. Familia
2.1.1. Definicién
Louro Bernal, y otros (2002), en el Manual para la Intervencién en Salud Familiar, presentan
la siguiente definicion de familia:

La familia es un componente de la estructura de la sociedad. Como tal se encuentra
condicionada por el sistema econdmico y el periodo historico-social y cultural en el cual se
desarrolla, asi mismo se inserta en la estructura de clase de la sociedad y refleja el grado de
desarrollo socioeconémico y cultural de la misma; es un grupo que funciona en forma
sistémica como subsistema abierto, en interconexién con la sociedad y los otros subsistemas
que la componen; debe estar integrado a menos por dos personas, que conviven en una
vivienda o parte de ella y comparten o0 no sus recursos y servicios; la familia incluye
cualquier vinculo consanguineo con independencia del grado de consanguinidad, y no limita
el grado de parentesco, ademas, contempla hijos adoptados o de otros vinculos
matrimoniales, sin embargo si no existen vinculos afectivos o de parentesco, se considera
familia a aquellos convivientes con relaciones de afinidad que reproduzcan el vinculo
afectivo natural entre familiares consanguineos y parientes. (p.11)

Sin embargo Moran (2004), considera a la familia como una institucion de indole social,

sefialando que:

“La familia (...) es un sistema de normas que guia la interaccion entre las personas que estan
vinculadas por la sangre, el matrimonio y por lazos amorosos; la familia como grupo se
refiere a los parientes que viven bajo el mismo techo o lo bastante cerca para tener un trato

frecuente que los defina como una unidad familiar unica”. (p.20).
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2.1.2. Tipos de familia
A continuacién, autores como Estrella'y Suarez (2006 ) y Eguiluz (2007), describen los tipos
de familia mas comunes en la actualidad, debiéndose notar que se usa el término padre en su
acepcion plural para referir al padre o a la madre:

a) Familia Nuclear.

“Familia con dos adultos conyuges que ejercen el rol de padres y viven con Sus respectivos
hijos, sean estos biologicos, incluyendo a la fertilizacion in vitro o adoptivos” (Estrella y
Suarez, 2006, p.p.42-43).

b) Familia Extendida.

Estrella y Suarez (2006 ) afirman que “se trata de una familia con mas de dos generaciones
conviviendo en el hogar, esto es, por lo menos existe un padre de otra persona que es padre a
su vez (viven desde abuelos hasta nietos)”. (p.p.42-43).

En los estudios realizados por Eguiluz (2003) se ha mostrado que la familia extensa
desempefia un papel como red social de apoyo familiar; la convivencia diaria con la familia de
origen (abuelos) o parientes establece redes de alianza y apoyo principalmente para los padres
que trabajan lejos por largo tiempo o para los hijos que inician una familia a corta edad; esta
comprobado gue a menor nivel socioecondémico familiar, mas se establecen redes de relacion
con familiares y parientes, esto hace que vivan muy cerca entre si 0 bajo el mismo techo y que
se influyan entre si las ideologias y los valores de cada uno de sus miembros en especial en la
educacion de los menores de edad que viven en ella, la presencia de otras figuras de cuidado
diferentes de la madre o padre biologicos desarrolla en el menor una pluralidad de ideologias
que puede confundirlo al intentar marcar limites y adoptar los roles familiares que tendrian que
mantener.

c) Familia monoparental.

“Es aquella familia con un solo padre y su(s) hijo(s) pudiendo tratarse de un padre soltero,

separado/divorciado o viudo” (Estrella y Suarez, 2006).
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De acuerdo con (Guispert, 2003) las causas que llevan a ésta composicion del hogar se deben
a la separacion o el divorcio del matrimonio, la viudez de uno de los conyuges o el ser madre
soltera; los problemas y dificultades que el progenitor Unico debe soportar son variados:
problemas econdmicos, excesivo apego a los hijos porque estos se convierten en el apoyo
emocional, baja disciplina y poco control del comportamiento de los hijos.

2.2. Adolescencia
2.2.1. Definicion

Para Zuloaga y Franco (2014) hablar de adolescencia implica referirse a una época de
cambios, por lo general bruscos y profundos; la adolescencia es el proceso de transformacion
del nifio en adulto, cuyos cambios (fisicos, psicolégicos emocionales, sociales) se dan en tantos
aspectos y con tal celeridad que nos provocan la sensacion de que hay urgencia porque sucedan
todos al mismo tiempo.

La Direccion Corporativa de Administracion, Subdireccion de Servicios de Salud, cita a la
Organizacién Mundial de la Salud, definiendo a la adolescencia como la etapa que transcurre
entre los 11 y 19 afios, considerandose dos fases, la adolescencia temprana 12 a 14 afios y la
adolescencia tardia 15 a 19 afios; en cada una de las etapas se presentan cambios tanto en el
aspecto fisiologico (estimulacién y funcionamiento de los 6rganos por hormonas, femeninas
y masculinas), cambios estructurales anatdmicos y modificacién en el perfil psicoldgico y de
la personalidad; sin embargo la condicion de la adolescencia no es uniforme y varia de acuerdo
a las caracteristicas individuales y de grupo, cada individuo posee una personalidad y en esta
etapa es cuando méas la manifiesta generalmente, no solo de manera individual sino de forma
grupal, para poder medir el grado de aceptacion en los diferentes escenarios sociales e ir

haciendo los ajustes 0 modificaciones necesarios para sentirse aceptado socialmente
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2.2.2. Etapas de la Adolescencia

a) Adolescencia temprana o pubertad (de los 11- 13 afios).

Segun Bernal, Rivas y Urpi (2012):

La pubertad se entiende como el inicio de los cambios bioldgicos que tienen lugar a principio
de la adolescencia, estos cambios son mas de tipo fisioldgico que psicoldgico, por tanto se
manifiestan mas evidentemente el plano fisico corporal que en el psiquico de la mente y de
las conductas. (p.p.243-244).

Papalia, Wendkos Olds, y Duskin (2002) definen a la adolescencia temprana como la
transicion que se da despues de la nifiez, ofrece oportunidades de crecimiento (no solo en
dimensiones fisicas, sino tambien en competencias cognoscitivas y socales, autonomia,
autoestima e intimidad); sin embargo, este periodo tambien supone grandes riesgos ya que a
algunos jovenes se les dificulta manejar tantos cambios al mismo tempy es posible que lleguenn
a necesitar ayuda para superar los peligros que hay durante este lapso.

b) Adolescencia media (de los 14-17 afios).

Ya en esta etapa, el crecimiento y la maduracion sexual practicamente han finalizado
adquiriendo alrededor del 95% de la talla adulta y siendo los cambios mucho maés lentos, lo
que permite restablecer la imagen corporal, la capacidad cognitiva va siendo capaz de utilizar
el pensamiento abstracto, aunque este vuelve a ser completamente concreto durante periodos
variables y sobre todo con el estrés, esta nueva capacidad les permite disfrutar con sus
habilidades cognitivas empezandose a interesar por temas idealistas y gozando de la discusion
de ideas por el mero placer de la discusion; son capaces de percibir las implicaciones futuras
de sus actos y decisiones aunque su aplicacion sea variable; tienen una sensacion de
omnipotencia e invulnerabilidad con el pensamiento magico de que a ellos jamas les ocurrira
ningun percance; esta sensacion facilita los comportamientos de riesgo que conllevan a la

morbimortalidad (alcohol, tabaco, drogas, embarazo, etc.) de este periodo de la vida y que
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puede determinar parte de las patologias posteriores en la época adulta (Casas Rivero y Cefial
Gonzalez, 2005).

Asi mismo, la lucha por la emancipacion y el adquirir el control de su vida est& en plena
efervescencia y el grupo adquiere una gran importancia, sirve para afirmar su autoimagen y
definir el codigo de conducta para lograr la emancipacion; es el grupo el que dicta la forma de
vestir, de hablar y de comportarse, siendo las opiniones de los amigos mucho mas importantes
que las que puedan emitir los padres; estas Gltimas siguen siendo muy necesarias, aunque solo
sea para discutirlas, sirven de referencia y dan estabilidad, los padres permanecen, el grupo
cambia o desaparece; la importancia de pertenecer a un grupo es altisima, algunos adolescentes
antes que permanecer "solitarios™ se incluyen en grupos marginales, que pueden favorecer
comportamientos de riesgo y comprometer la maduracion normal de la persona, ademas las
relaciones con el otro sexo son més plurales pero fundamentalmente por el afan narcisista de
comprobar la propia capacidad de atraer al otro, aunque las fantasias romanticas estan en pleno
auge (Casas Rivero y Cefial Gonzalez, 2005).

c) Adolescencia tardia (de los 17-21 afios).

Segun Bernal, Rivas y Urpi (2012):

Las edades a las que se hace referencia (17-21 afios) coinciden con la etapa en el que el

adolescente se plantea seriamente que quiere hacer con su vida, que espera de ella, como

quiere establecerse como individuo dentro de una sociedad; es decir se trata de un periodo
de autoafirmacion y autorrealizacion de gran trascendencia para la vida. Donde el
crecimiento ha terminado y ya son fisicamente maduros, el pensamiento abstracto esta
plenamente establecido aunque no necesariamente todo el mundo lo consigue, estan
orientados al futuro y son capaces de percibir y actuar segun las implicaciones futuras de
sus actos; es una fase estable que puede estar alterada por la "crisis de los 21", cuando

tedricamente empiezan a enfrentarse a las exigencias reales del mundo adulto.
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Se puede afirmar que al llegar a esta Ultima fase de la adolescencia, la conciencia del Yo se
ha ido ampliando hasta alcanzar no solo la relacion del yo consigo mismo o con el otro como
igual, sino también la relacion con los demas como individuos diferentes y como grupo
social amplio o comunidad con la que interactda para poder desplegarse como persona (...)
el final de la adolescencia se distingue por ser el momento vital en el que el joven empieza

a tomar las riendas de su propia vida, a tomar decisiones importantes que conciernen

Unicamente a su persona, a su futuro, y por las que se hace responsable. (p.281).

2.3. Alcohol

2.3.1. Definicién

El alcohol etilico o etanol, cuya formula quimica es: CH3-CH20H es el componente activo
esencial de las bebidas alcohdlicas, puede obtenerse a través de dos procesos de elaboracion:
la fermentacion o descomposicion de los azlcares contenidos en distintas frutas y la
destilacion, consistente en la depuracion de las bebidas fermentada; medicinalmente, el alcohol
etilico se clasifica como hipnético (que produce suefio); siendo menos ofensivo que otros
alcoholes (el metanol, por ejemplo tomarlo es muy venenoso: tomarlo, respirarlo por periodos
prolongados o dejarlo por mucho tiempo en contacto con la piel, puede causar dafios graves a
los seres humanos. (Cadena Agroindustrial, 2004).

De acuerdo a Papalia, Feldman, y Martorell (2012), el alcohol es una potente droga
psicotrépica con efectos importantes en el bienestar fisico, emocional y social y su consumo
constituye un problema grave en muchos paises.

Esta sustancia tiene importantes efectos farmacoldgicos que dependen de la concentracion
de alcohol en sangre, tipo de consumo (agudo o crénico), y de caracteristicas de la persona, la
duracion de un episodio de intoxicacion depende de factores como la cantidad y el tipo de
bebida alcohdlica ingerida, la rapidez de la ingesta, y de la absorcion dependiendo si la ingesta

se realiz6 0 no con comida, cuando la intoxicacion se hace progresivamente mas intensa pasa
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por tres fases: excitacion psicomotriz, incoordinacion con depresion cerebral y coma; ademas
puede asociarse a amnesia para los acontecimientos ocurridos durante la intoxicacion, con el
desarrollo de tolerancia, los efectos motores, sedantes y ansioliticos del alcohol disminuyen de
intensidad (Sociedad Espafiola de Toxicomanias, 2006).

2.3.2. Clases de bebedores

Segun el Grupo Cultural S.A (2004) se presenta la siguiente clasificacion.
a) Abstemios.

Se considera que una persona abstemia es aquella que nunca ha bebido alcohol de forma
habitual.

b) Bebedor moderado.

Aguella persona que consume alcohol de manera habitual pero en cantidades situadas debajo
del limite de riesgo.

c) Bebedor de riesgo.
Aquellas personas cuyo consumo semana de alcohol sobrepasa el limite de riesgo admitido

(280 gramos /semana en los hombres y 168 gramos/ semana en las mujeres no gestantes).

d) Bebedor problematico.

Aquellas personas que a causa de su consumo de alcohol presentan alguin problema fisico,
psiquico, familiar, social, legal o econémico. Incluye a todos los individuos que presentan
sindrome de abstinencia al no consumir.

Este grupo de autores y editores explica que el consumo de bebidas alcohodlicas es
actualmente uno de los principales factores relacionados con el estado de salud de las
poblaciones; el consumo excesivo de alcohol se asocia a un incremento de la mortalidad (...)
el alcohol es la principal droga de uso y abuso en muchos estados, por lo que es conveniente
valorar las repercusiones sociales y sanitarias de su consumo, ademas, forma parte de los
objetivos de Plan Estratégico de Salud (2004), y éste tiene en su formulacién un compromiso
expreso para disminuir su consumo e impulsar su estudio y seguimiento epidemioldgico

(Grupo Cultural S.A, 2004).
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2.3.3. Factores relacionados con el consumo de alcohol en adolescentes
a) Factores individuales.
Entre los principales factores relacionados con el consumo de alcohol de acuerdo con Torres
y Forns (2004) se encuentran:

e  Desinformacion y prejuicios: la falta de conocimiento o la informacion errénea sobre
la naturaleza del Alcohol.

o La edad constituye un factor de riesgo, ya que hay diversas etapas evolutivas del ser
humano (adolescencia, jubilacion...), que resulta mas favorables al consumo de alcohol, por
las caracteristicas propias de las mismas.

e  Curiosidad por experimentar: la elevada bdsqueda de sensaciones de las personas se
caracterizan por querer experimentar emociones nuevas, en muchas ocasiones sin reparar en el
dafio o riesgo que la situacién pueda implicar, los expertos han denominado a esta elevada
busqueda de sensaciones como «conductas de riesgo».

o Los problemas personales constituyen factores de riesgo en algunos grupos de edad,
como en la adolescencia, porque el adolescente puede intentar compensarlos o aliviarlos
recurriendo al alcohol.

o El consumo de alcohol se relaciona estrechamente con la pobre autoestima: el
autoestima es la forma en que la persona se valora a si misma, con sus defectos y virtudes, y
tiene gran influencia en el consumo de alcohol, segun avanza el proceso adictivo, la autoestima
es una de las caracteristicas personales que antes se deteriora y que mas atencion requiere
durante el tratamiento de las dependencias.

o Baja asertividad: si una persona no es capaz de mantener sus opiniones, ideales y de
actuar bajo su criterio, es probable que tenga dificultades a la hora de enfrentarse a los demas
o0 al ambiente cuando cualquiera de los elementos anteriores requiera o incite al consumo de

alcohol.



17

o Busqueda de placer: el consumo de alcohol ha estado siempre vinculado al deseo de
desconectar de las exigencias mas agobiantes de la realidad, en un intento de disfrutar al
méaximo del tiempo de ocio, cuando durante la infancia y la adolescencia no se aprenden otras
formas de diversion, el alcohol pueden ocupar un lugar estelar para el adulto, viéndose
encerrado en el circulo del consumo.

e Lugar de control externo: hay personas que sitdan la causa de los acontecimientos de
la vida cotidiana en factores exteriores a él (como la sociedad, la suerte, la familia, etc.); las
personas que tienden a pensar que los problemas que surgen en determinadas ocasiones, no
siempre, no se deben a sus propias caracteristicas, sino a factores exteriores, tratan de
solucionarlos con recursos externos, como es el consumo de alcohol.

e  Falta de conformidad con las normas sociales: algunos individuos que tienden a
«transgredir» las normas socialmente establecidas se ven impulsados a conseguir cualquier tipo
de sustancia para asi, incumplir la norma.

e Escasa tolerancia a la frustracion: algunas personas son incapaces de tolerar la
frustracion y pretenden que todo aquello que desean sea satisfecho, en determinadas ocasiones,
cuando esto no sucede, el consumo de alcohol puede parecerles un medio rapido para obtener
un placer inmediato, que es dificil de conseguir por otros medios.

e Elevada necesidad de aprobacion social: aquellas personas que requieren aprobacion
con su grupo de iguales y la necesitan para seguir funcionando en su vida diaria, les lleva a una
brutal dependencia del grupo y ajustar su conducta a las opiniones y pensamientos de los
demas; una persona que no sepa mantener la postura independiente al grupo (siendo el grupo
consumidor) y se deje influir por el ambiente, tiene mayor posibilidad de incorporarse al
consumo.

o Dificultad para el manejo del estrés: ante la sensacion de ansiedad que proviene del

ambiente, algunas personas que no manejan el estrés pueden intentar regularla mediante el
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consumo de alcohol, llevando al individuo en ocasiones, a experimentar sensaciones de
relajacion.

o Insatisfaccion con el empleo del tiempo libre: el «gozar» de un ocio no estructurado,
basado en la asociacion de este al descontrol resulta un grave riesgo para el adolescente, si se
emplea todo el tiempo libre en actividades que facilitan el consumo de alcohol (como estar
siempre en bares) o de forma poco satisfactoria para el individuo (ratos aburridos o sin hacer
nada), esto puede aumentar la probabilidad de consumo de alcohol.

o Bajo aprovechamiento escolar: esta caracteristica se basa en que el desarrollo
individual y social no es el mismo (autoestima baja y rechazo del entorno por no tener
determinada formacion), sin olvidar que el poseer menor nivel de conocimiento puede facilitar
la dificultad en la comprensién de la informacion y formacion de cara a los efectos que provoca
el alcohol.

o Diferencias genéticas: algunos estudios consideran que existe una predisposicion
genética para convertirse en adicto al alcohol; los hijos varones de padres con antecedentes de
dependencia al alcohol tienen més riesgo de desarrollar dependencia al alcohol, las hijas de
madres alcohdlicas tienen un riesgo tres veces mayor.

e  Situaciones de alto riesgo personal: describimos estas situaciones como aquellas en
las que el individuo se enfrente simultdneamente a varios factores potenciadores del riesgo de
consumo, por ejemplo: malos tratos, abusos, abandonos, minusvalias fisicas o psiquicas.

b) Factores familiares
Segun Saucedo (2003) desde el punto de vista del sistema familiar, la condicion de salud y
estabilidad que el nucleo familiar deberia proveer entre sus miembros debe ser reciproco,

moldeadas, con movimiento circular mas que lineal como tal.
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Las influencias familiares son importantes al momento de determinar las expectativas y las
normas respecto del consumo de alcohol; esto nos dice Saucedo (2003) en su libro la Familia
su dindmica y tratamiento:

o El consumo de alcohol en la familia es un factor de riesgo elevado pues el adolescente
aprende por lo que ve y asimila entonces cuando el crezca hara lo mismo, el comportamiento
de los padres actia como modelo para los hijos.

o La conducta de consumo de alcohol entre los miembros de la familia, generalmente
sirve como modelo para los hijos adolescentes.

o El consumo de alcohol por parte de los padres puede predecir la conducta de consumo
que tendran los hijos en su adultez.

o La conducta de consumo de los hermanos, especialmente los hermanos mayores y del
mismo sexo, ejerce una fuerte influencia sobre los patrones de consumo de los adolescentes,
hasta quiza una influencia mayor que la que ejercen los padres.

e  Para los nifios de padres dependientes del alcohol, la predisposicion genética influye
de manera mas significativa sobre el desarrollo de problemas que la conducta de consumo por
parte de los padres.

e Ladisfuncion Familiar.

o La estructura familiar (tal como la presencia y la participacion de los padres) durante
la nifiez o la adolescencia afecta el consumo de alcohol por parte de los jovenes esto quiere
decir que estas influencias se mantienen en la adultez.

o La estabilidad en las relaciones de pareja ha sido relacionada en forma positiva con
el consumo de alcohol moderado, mientras que las alteraciones en las relaciones se relacionan
mas probablemente con patrones de consumo nocivo.

o Las personas con lazos familiares mas fuertes son menos propensas a ser

influenciadas por amigos y estan mejor capacitadas para evitar el consumo riesgoso de alcohol.
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o La mayor participacion en las actividades familiares, en vez de en actividades con
amigos, también es un factor de proteccion.

e Ambientes familiares caoticos o con abuso de alcohol o drogas en los padres.

e Falta de vinculo afectivo entre hijos y padres.

c) Factores sociales o culturales.

El alcohol esta presente en la sociedad desde la antigiiedad; el consumo de alcohol varia
mucho de unas culturas a otras, pero en todas ellas se puede observar que su consumo depende
de unas variables, entre ellas destaca el status, la edad, el género del individuo y la estructura
social; y la influencia que tiene el alcohol en la sociabilizacion de muchos individuos, tanto
para integrarse dentro de un grupo determinado, como para excluirse, se halla plasmada
(Boscolo, 1998):

e Para sentirse bien y pasar aparentemente entretenido con amigos.

e Para descansar y olvidar el estrés acompafiado de amigos que compartan las mismas
creencias o ideales. - Para escapar de la rutina y sus problemas diarios.

e Porque les gusta el sabor de las bebidas alcohdlicas.

e Para estar mas a gusto en fiestas.

e Para ser parte del grupo y que no le marginen por no beber.

e Por ser aceptado en un grupo social.

e Condicién socioecondémica baja.

e Para los adolescentes el alcohol es una creencia erronea, acompafiado de una falta de
informacién como una quitapenas que permitirian esquivar los limites que la realidad impone
y acceder a un mundo que ofreceria mejores condiciones y sensaciones.

e Labusqueda de efectos agradables.

e El encontrarse a gusto, busqueda de una mayor capacidad de relacion.

e Elementos de presién social, el bombardeo de la publicidad y la oferta, etc.
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2.3.4. Niveles de consumo de alcohol: uso, abuso y dependencia

De acuerdo con Lorenzo Fernandez, Ladero Quezada, Leza Cerro, y Lizasoain Hernandez
(2009), la delimitacion de los conceptos de uso, abuso y dependencia ha sido una tarea ardua
que todavia no se ha dado por concluida, particularmente, el concepto de abuso es muy
controvertido, sin embargo desde una perspectiva cultural, no cabe duda de que distintas
sociedades tienen un criterio propio sobre esta materia, por ejemplo, en la cultura musulmana,
la ingesta de alcohol es una conducta rechazable, por lo que cualquier consumo se considera
abuso; mientras que fumas hachis se acepta, por ello analizar el consumo de alcohol desde una
perspectiva neutral y cientifica resulta dificil.

Lorenzo Fernandez, Ladero Quezada, Leza Cerro, y Lizasoain Hernandez (2009) cita a la
Organizacién Mundial de la Salud (1950), esta haciendo esfuerzos en este sentido, y otras
asociaciones medicas también se han unido al mismo, por ello, a continuacion se describe estos
conceptos en el consenso actual.

El uso de una sustancia no tiene ninguna significacion clinica ni social; es decir, el termino
uso indica, sencillamente, consumo, utilizacion, gasto de una sustancia sin que se produzcan
efectos médicos, sociales, familiares, etc.; en ausencia de otras especificaciones debe
entenderse un consumo aislado, ocasional, episddico, sin tolerancia o dependencia. (Lorenzo
Fernandez, Ladero Quezada, Leza Cerro, y Lizasoain Hernandez, 2009)

El habito en cambio, es la costumbre de consumir una sustancia por habernos adaptado a
sus efectos; hay por tanto, un deseo del producto; pero nunca se evidencia de manera imperiosa,
no existe una tendencia a aumentar la dosis ni se padecen trastornos fisicos o psicoldgicos
importantes cuando la sustancia no se consigue. La busqueda de la sustancia es limitada y
nunca significa una alteracion conductual. (Lorenzo Fernandez, Ladero Quezada, Leza Cerro,

y Lizasoain Hernandez, 2009).
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Papalia , Wendkos Olds, y Duskin (2002), mencionan a la Asociacion Psiquiatrica
Americana al referir al abuso de sustancias como el consumo dafiino de alcohol u otras drogas,
se trata de un comportamiento adaptativo deficiente, que dura més de un mes, en el cual la
persona sigue consumiendo una sustancia a sabiendas de que la perjudica, o la ingiere de
manera reiterada en una situacion peligrosa, como e conducir en estado de intoxicacion.

Lorenzo Fernandez, Ladero Quezada, Leza Cerro, y Lizasoain Hernandez (2009), menciona
al Real Colegio de Psiquiatras Britanico, el cual define al abuso como: “cualquier consumo de
droga que dafie 0 amenace dafar la salud fisica, mental o el bienestar social de un individuo,
de diversos individuos o de la sociedad en general”. (p.p.3-4).

Tratandose de un uso inadecuado por su cuantia, frecuencia o finalidad. Este mismo autor
también cita a la Organizacion Mundial de la Salud, la cual encierra cuatro criterios diferentes;
en los tres primeros, la relacion entre uso y abuso se establece, principalmente, por un
diferencial cuantitativo, mientras que en el cuarto, y ultimo, el diferencial es de tipo cualitativo:

a) Uso no aprobado: cuando el consumo esta legalmente sancionado, por ejemplo, son
los casos de consumos cuando se esta trabajando con maquinaria de precision, se conduce un
vehiculo, se portan armas, se participa en una competicion deportiva (doping), etc.

b) Uso peligroso: indica el consumo de una sustancia cuando se esta en situacion de
riesgo organico (consumo de alcohol por un enfermo hepético) o el momento es inoportuno
(consumo de alcohol antes de consumir un vehiculo).

c) Uso dafiino: se refiere al consumo de sustancias por personas en situaciones vitales
que conllevan una disminucion importante o total de la tolerancia a las mismas, por ejemplo
en ancianos, nifios, mujeres embarazadas, mujeres en periodo de lactancia, etc.

d) Uso que provoca una disfuncion: describe un patron desadaptativo de consumo, ya

sea por la prioridad que toma la administracion de la sustancia y/o por los excesos
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cuantitativos puntuales que se realizan, todo lo cual significa una alteracion del
funcionamiento personal: psicoldgico y social.

De acuerdo al Grupo Cultural, S.A.(2004), cuando una droga se consume repetidamente,
puede desarrollarse una necesidad ineludible de seguir toméandola, este proceso se conoce como
dependencia, y puede ser de naturaleza psicologica y /o fisica; la més frecuente es la
dependencia psicoldgica y ocurre cuando una persona experimenta un deseo imperioso de
obtener las sensaciones que le proporciona la droga, tales como exaltacion, euforia,
estimulacion, sedacion, hipnosis, alucinaciones o percepcion alterada- al punto de preferir el
estado modificado de conciencia a la normalidad; la dependencia fisica es el enganche fisico
que aparece cuando el organismo, habiendo sufrido cambios fisioldgicos a causa de la droga,
tiene necesidad de su accién para continuar funcionando.

2.3.5. Problemas derivados del abuso de alcohol en la adolescencia

Segun Escobar (1992), el consumo de alcohol durante la adolescencia tiene muchos riesgos,
algunos de ellos son directos, porque la ingesta de bebidas alcohdlicas es peligrosa para la
salud; otros de los riesgos en el caso de los adolescentes son indirectos y estan ligados a los
comportamientos derivados del consumo de alcohol.

En la actualidad asistimos a una creciente demanda de informacion sobre los patrones de
consumo de alcohol en nuestra sociedad, por la problemética social y personal que plantea.
Dentro de estos patrones adquieren una mayor importancia los asociados a las pautas de
consumo de la adolescencia y juventud, que va aumentando, tanto en nimero de bebidas
adquiridas, como en el de su graduacion alcohodlica, ademas la accesibilidad de los jovenes a
las bebidas alcohodlicas es cada vez mayor, a pesar de las prohibiciones impuestas de su venta
a menores; esto nos habla una revista en Colombia dedicada a jovenes “vivir sano” (Escobar,

1992).
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De acuerdo al autor los adolescentes que abusan del alcohol son cuatro veces mas
vulnerables a la depresion severa que aquellos que no tienen un problema de alcohol, el
consumo de alcohol entre adolescentes ha sido asociado con muertes por suicidio y accidentes
de trénsito, adicionalmente al ser un depresor del sistema nervioso central, afecta funciones
cognoscitivas (percepcion y juicio), motoras (equilibrio y reflejos), y emocionales (sensatez y
madurez). El alcohol afecta la absorcion de nutrientes en el intestino delgado, siendo esto
contraproducente para el periodo de crecimiento en el que se encuentran los adolescentes,
ademaés incrementa la vulnerabilidad de los jovenes, frente al consumo de otras sustancias
adictivas; existe una correlacion importante entre el consumo de alcohol y la violencia, como
efecto de la embriaguez no se piensa en las consecuencias de los actos o estas dejan de importar
y el blogueo de las funciones frontales del cerebro incrementa la agresividad y pueden
involucrarse en rifias callejeras, en pandillas y en actividades delictivas (Escobar, 1992).

Segun Escobar (1992) el inicio de consumo de alcohol en la adolescencia incrementa la
probabilidad de padecer trastornos de personalidades incrementa al doble el riesgo de ser
alcoholico antes de los veinticuatro afios; asi mismo puede llevar a adoptar conductas de alto
riesgo, como conducir tras haber bebido, primera causa de mortalidad en este grupo de edad,
provoca alteraciones en los procesos de memoria y aprendizaje, con cambios cerebrales, tanto
a nivel funcional como estructural, y con diferencias del dafio observadas en jovenes,
producidas por los diferentes patrones de consumo. El cerebro del adolescente pudiera ser mas
sensible a los efectos dafiinos del alcohol que el de los adultos, pero es incuestionable que la
exposicion temprana al alcohol es un claro predictor de una posible dependencia al alcohol en
la edad adulta.

Sin embargo segun Espada, Mendez, Griffin, y Botvin (2003), es complejo determinar
cuando el consumo adolescente de alcohol resulta problematico, ya que la aparicion de secuelas

fisicas requiere que se haya estado abusando de esta sustancia cierto tiempo (...) no obstante
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considera que las principales consecuencias negativas que pueden padecer los adolescentes

son:

e  Intoxicacion etilica aguda o embriaguez. A mayor cantidad de alcohol ingerido,
mayor descoordinacion motora, agresividad y episodios de pérdida de conocimiento, la

intoxicacion etilica grave puede desembocar en coma, llegando incluso a provocar la muerte.

e  Problemas escolares. El consumo de alcohol repercute directamente en el rendimiento

escolar.
e Sexo no planificado

e  Accidentes de trafico: el riesgo de padecer un accidente aumenta por la pérdida de
reflejos, la desinhibicion, la sensacién de control, la euforia y los déficits perceptivos

ocasionados por el alcohol.

e  Alcohol y consumo de otras drogas: Espada, Mendez, Griffin, y Botvin (2003) en su
investigacion denominado “Adolescencia: consumo de alcohol y otras drogas™ cita a Arévalo
et al. (1997) y Comas (1990), quienes consideran al alcohol como una “puerta de entrada” al
consumo de otras sustancias, generalmente el consumo de drogas ilegales esta precedido por
el de sustancias legales, siendo una cadena habitual: alcohol — tabaco — cannabis — otras
drogas ilegales. La magnitud del consumo de alcohol es una variable estrechamente relacionada
con el uso de drogas ilegales, de modo que el consumo precoz de bebidas alcohdlicas aumenta
la probabilidad de usar mas sustancias (Secades R, 1996).

2.3.6. Prevencion del consumo de alcohol
Segun Becofia (1999), un programa preventivo es un conjunto de actuaciones que tienen
como objetivo impedir o retrasar| la aparicion de conductas de consumo y abuso de las distintas
drogas.
La Comision Nacional para el desarrollo y vida sin drogas DEVIDA (2014) denomina a la

prevencion como el conjunto de medidas que se adoptan con anticipacion antes de que ocurra
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una determinada situacion o para minimizar sus efectos negativos, la prevencién del consumo
de sustancias psicoactivas es evitar o reducir los diversos factores que influyen para que un
sujeto llegue a consumir drogas, asi como las consecuencias que se derivan de este. La
prevencion se realiza mediante un conjunto de actividades integradas de un programa,
encaminadas a limitar o anular los diferentes factores que favorecen el consumo de drogas,
desarrollando factores de proteccion, seguridad y resistencia en los individuos y la comunidad.

Sin embargo Caplan (1980) distingue tres tipos de prevencion:

a. La prevencion primaria, que tiene lugar antes de la aparicion del problema; los
destinatarios son los adolescentes no consumidores habituales de sustancias psicoactivas

b.  La prevencion secundaria que se dirige a colectivos de alto riesgo de consumo o que
lo han iniciado de forma reciente

c.  Laprevencion terciaria que trata de reducir los perjuicios del consumo, y equivale al
tratamiento o rehabilitacién de la persona consumidora.

a) Reglas para la prevencion de conductas de riesgo en la adolescencia dirigidas a
los padres.
Para el Grupo Previnfad/PAPPS Infancia y adolescencia (2012), existen algunas reglas de

prevencion de las conductas de riesgo en los hijos adolescentes, entre las que se encuentran:

e Dialogar con los hijos aprovechando los momentos en que estos estén predispuestos.
e Tener ocios y aficiones comunes.

e Tener un proyecto y unos objetivos educativos individuales para cada hijo.

e Transmitir valores.

e Transmitir las tradiciones y valores propios de la cultura de los padres.

e Promover la sobriedad en el uso del dinero.

e Ofrecer un modelo adecuado mediante las propias conductas de los padres.
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e Conocer a sus amigos ofreciendo en la medida de lo posible la propia casa para que se
retnan alli.

e Mantener unos limites razonables pero firmes en los horarios de salida.

e Reforzar positivamente las conductas que lo merezcan y reprobar las que no lo
merezcan, pero siempre sefialando los hechos concretos y sin descalificaciones personales.

e Promover la autonomia y la responsabilidad de una forma prudente y progresiva.

e Dedicar tiempo de calidad y especifico para cada hijo.
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3. MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo de investigacion fue de tipo descriptivo, cuantitativo, cualitativo,
relacional y de corte transversal, porque utilizé datos numéricos para la respectiva tabulacion
y describio la relacion de los tipos de familias nuclear, extendida y monoparental con el
consumo de alcohol, y se realiz6 en un periodo de tiempo dado.

3.1. Poblacion

3.1.1.Universo. Para la presente investigacion se ha tomado en cuenta a los
estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”, el cual lo
constituyen 3030 estudiantes.

3.1.2. Muestra. Se realizo un tipo de estudio no probabilistico ya que se sesgo la
muestra de 910 estudiantes que pertenecieron a primero y segundo de bachillerato ya que por
motivos de la directiva de la Institucion no se permitié aplicar a todos los paralelos, por
consiguiente tomando en cuenta lo antes mencionado y el criterio de la investigadora, el estudio
se realizé en estudiantes de 16 y 17 afios de seis paralelos ( 1ro B, E, F; y 2do H, I, K) asignados
por los inspectores de la Institucion Educativa con un total de 82 estudiantes representando el
9,01% de la muestra.

3.2. Criterios De Inclusion

-Estudiantes que estuvieron presentes al momento de la entrega del consentimiento
informado

-Estudiantes que fueron autorizados por sus padres o representantes legales para ser
evaluados
3.3. Criterios De Exclusion

e Estudiantes fuera del rango de edad.

e Encuestas mal llenadas o incompletas.
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3.4. Procedimientos.
e Se platico con el rector del colegio acerca de la problematica existente.
e Solicitud de autorizacion al rector de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel
Alvarez Burnéo” para la aplicacion de instrumentos psicoldgicos a los estudiantes

e Entrega de consentimiento informado a los estudiantes

e Recepcion de los consentimientos informados previamente firmados por sus padres o

representantes legales y aplicacion de instrumentos psicolégicos

e Con la respectiva autorizacion se aplico el instrumento psicologico (test AUDIT) y la

encuesta semiestructurada sobre la familia
3.5. Técnicas e Instrumentos

Para la presente investigacion se utilizé las presentes técnicas e instrumentos:

e Encuesta semiestructurada sobre la familia (Anexo 1), la cual fue elaborada por la
investigadora y constd de 14 preguntas abiertas y cerradas, tuvo como objetivo conocer el tipo
de familia al que pertenecen los estudiantes que forman parte de la investigacion, evaluando la
relacion que mantienen con sus padres entre otros aspectos, asi mismo se realizo el
familiograma, el cual es un instrumento que permite valorar la dinamica, la composicion, la
estructura, el tipo de familia, y las relaciones, todo esto se realizd con la finalidad de que tenga
mayor validez y fiabilidad.

Sin embargo, se tomo6 como referencia la primera pregunta de la encuesta ya que en la
misma esta inmersa la informacion necesaria para el cumplimiento del primer objetivo que es
determinar el tipo de familia.

e Test AUDIT (Anexo 2), desarrollado como un método simple de screening del
consumo excesivo de alcohol y como un apoyo en la evaluacion breve. Constituido por 10

preguntas, cada interrogante tiene de tres a cinco posibles respuestas, cada respuesta tiene un
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valor numérico que va de cero hasta dos o cuatro puntos. La sumatoria de cada respuesta da un
puntaje total con un méximo posible de 40 puntos.
Los resultados que se pueden obtener son los siguientes:
e 0:noconsume
e 1a7:indicaun consumo de alcohol sin riesgos apreciables
e 8 a 15: indica un consumo de riesgo. Es el rango en el que resulta particularmente
indicada una intervencion preventiva
e 16 a 19: indica “Beber Problema” o consumo perjudicial, corresponde indicar
intervencion preventiva o terapéutica
e 20 o mas: orienta fuertemente hacia un beber problema con mayor grado de
compromiso, severidad o la presencia de dependencia, se indica intervencién
terapéutica o referencia a tratamiento en nivel de especialidad
Este reactivo fue adaptado bajo la orientacién de la directora de tesis con la finalidad de
determinar la existencia y frecuencia del consumo de alcohol. Se tomé en cuenta Gnicamente
la primera pregunta para establecer la frecuencia de consumo de alcohol y la sumatoria total
del mismo sirvié para establecer la existencia de consumo de alcohol en los estudiantes, asi, un
puntaje de 0 significa que no existe consumo de alcohol y puntajes de 1 o mas significa
presencia de consumo de alcohol.
e Tabla de valores cruzados
Para el tercer objetivo se realizo la tabla de valores cruzados la cual sirve para medir la
relacion entre dos variables. Se utilizé el programa estadistico Stat Calc, el mismo que nos
permitié determinar la relacion o asociacion entre elementos de 2 o mas variables. Para lo
cual se realiz6 el siguiente procedimiento, primeramente se calcul6, el Odds ratio (OR) que
constituye otra forma de cuantificar la asociacion entre dos variables dicotémicas,

seguidamente se obtuvo el Intervalo de confianza (IC) el cual se lo denomina a un par o varios
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pares de nimeros entre los cuales se estima que estard cierto valor desconocido con una
determinada probabilidad de acierto, asi, estos niUmeros determinan un intervalo, que se calcula
a partir de datos de una muestra, y el valor desconocido es un pardmetro poblacional.
Finalmente se obtuvo el Valor (P), el cual se define como la probabilidad de obtener un
resultado al menos tan extremo como el que realmente se ha obtenido (valor del estadistico
calculado), suponiendo que la hipdtesis nula es cierta, en términos de probabilidad condicional.

Estos célculos los realiz6 automéaticamente el programa Stat Calc.


https://es.wikipedia.org/wiki/Intervalo_%28matem%C3%A1tica%29
https://es.wikipedia.org/wiki/Muestra_aleatoria
https://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3tesis_nula
https://es.wikipedia.org/wiki/Probabilidad_condicional
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4. RESULTADOS
PRIMER OBJETIVO

Conocer los tipos de familia de los estudiantes de 16-17 afios de la Unidad Educativa

Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”.
Tabla Nro. 1

Tipos de familia de los estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”

Tipos de familia

Frecuencia Porcentaje
Familia Extendida 21 25,61%
Familia Monoparental 23 28,05%
Familia nuclear 38 46,34%
Total 82 100%

Fuente: Encuesta semiestructurada sobre la familia
Elaborado por: La Autora

Gréfico Nro. 1
Tipos de familia de los estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”

46,34%

25,61%
28,05%

FAMILIA EXTENDIDA FAMILIA MONOPARENTAL FAMILIA NUCLEAR

Fuente: Encuesta semiestructurada sobre la familia
Elaborado por: La Autora

Interpretacion: en la figura 1 se puede observar que existe un mayor nimero de estudiantes
que conforman la familia nuclear, representado por el 46,34% (38 personas), seguida de la
familia monoparental que lo constituye el 28,05% (23 personas). Finalmente a la familia

extendida pertenecen el 25,61% (21 personas) de los estudiantes encuestados.
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Tabla Nro. 2
Tipos de familia de los estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo “por

rango de edad

Tipos de familia por rango de edad

Familia Familia % Familia
extendida % monoparental nuclear %
16 afios 11 52,38% 14 60,87% 30 78,95%
17 afios 10 47,62% 9 39,13% 8 21,05%
Total 21 100% 23 100% 38 100%

Fuente: Encuesta semiestructurada sobre la familia
Elaborado por: La Autora

Grafico Nro. 2
Tipos de familia de los estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo “por

rango de edad
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Fuente: Encuesta semiestructurada sobre la familia
Elaborado por: La Autora

Interpretacion: en la figura 2 se puede observar un predominio de estudiantes de 16 afos,
siendo asi que, existen 52,38% (11 de estudiantes de 16 afios) y 47,62% (10 de 17 afios) que
pertenecen a la familia extendida; en relacién a la familia monoparental, el 60,87% (14 de
estudiantes tienen 16 afios) y 39,13% (9 tienen 17 afos); en cuanto a la familia nuclear, el

78,95% (30 son de 16 afios) y el 21,05% (8 son de 17 afios).



34

SEGUNDO OBJETIVO

Identificar la existencia y frecuencia de consumo de alcohol en los estudiantes de 16-17
afios de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”.

Tabla Nro. 3

Existencia de consumo de alcohol de los estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel

Alvarez Burnéo

Existencia de consumo de alcohol

Familia % Familia % Familia
extendida monoparental nuclear %
No
consumen 9 42,86% 10 43,48% 15 39,47%
12
Si consumen 57,14%% 13 56,52% 23 60,53%
Total 21 100.00% 23 100.00% 38 100.00%

Fuente: Test AUDIT
Elaborado por: La Autora

Grafico Nro. 3
Existencia de consumo de alcohol de los estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel

Alvarez Burnéo
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Fuente: Test AUDIT
Elaborado por: La Autora

Interpretacion: en la figura 3 se puede observar que existe consumo de alcohol en las tres
familias estudiadas. Concerniente a la familia extendida, el 42,86% (9 de estudiantes no
consumen alcohol), mientras que el 57,14% (12) si lo hace; en la familia monoparental el
43,48% (10 de estudiantes no consumen alcohol), sin embargo el 56,52% (13 si ingieren); en
cuanto a la familia nuclear estan el 39,47% (15 de estudiantes que no consumen alcohol) frente

al 60,53% (23 que si consumen).
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Existencia de consumo de alcohol en los estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional "Daniel

Alvarez Burnéo" por rango de edad
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Existencia de consumo de alcohol por rango de edad

Familia Familia % Familia
extendida % monoparental nuclear %
16 afios 6 50,00% 9 69,23% 20 86,96%
17 afios 6 50,00% 4 30,77% 3 13,04%
Total 12 100,00% 13 100,00% 23 100,00%

Fuente: Test AUDIT
Elaborado por: La Autora

Grafico Nro.4
Existencia de consumo de alcohol en los estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional "Daniel

Alvarez Burnéo" por rango de edad
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Elaborado por: La Autora

Interpretacion: en la figura 4 se puede observar que en la familia extendida existe igual

namero de estudiantes de 16 y 17 afios que consumen alcohol (12 personas), en la fami
monoparental el 69,23% (9 de estudiantes) que consumen son de 16 afios frente a un 30,77
( 4 de 17 afios). Finalmente en la familia nuclear existe un 86,96% (20 de estudiantes de

afios) que consumen alcohol frente al 13,04% (3 de 17 afios).

lia

%

16
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Tabla Nro. 5
Frecuencia de consumo de alcohol en los estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional "Daniel

Alvarez Burnéo

Frecuencia de consumo de alcohol

Una o
menos de2a4 %
Tipos de 0 veces al vecesal % Total
o %o
familias Nunca mes % mes
Extendida 9 42,86% 11 52,38% 1 4,76% 100,00%
Monoparental 10 43,48% 9 39,13% 4 17,39% 100,00%
Nuclear 15  39,47% 18 47,37% 5 13,16% 100,00%

Fuente: Test AUDIT
Elaborado por: La Autora

Gréafico Nro. 5
Frecuencia de consumo de alcohol en los estudiantes de la Unidad educativa fiscomisional "Daniel

Alvarez Burnéo
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Fuente: Test AUDIT
Elaborado por: La Autora

Interpretacion: en la figura 5 se aprecia que hay mayor numero de estudiantes que
mencionaron que consumen alcohol con una frecuencia de una o menos veces al mes en la
familia extendida y nuclear, representado por el 52,38% (11 personas) y 47,37% (18 personas)
respectivamente. A estos valores le siguen aquellos que mencionaron que nunca ingieren
alcohol, siendo asi en la familia extendida se observa un 42,86% (9 personas) frente a la

monoparental con un 43,48% (10 personas) y en la nuclear un 39,47% (15 personas).
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Frecuencia de consumo de alcohol en los estudiantes de la Unidad Educativa Fiscomisional "Daniel

Alvarez Burnéo por rango de edad

Frecuencia de consumo de alcohol por rango de edad

Familia extendida

Familia monoparental

21,74% 5 21,74%

16 17 16

afos % afios % afos
De dos a
cuatro veces
al mes 1 4,76% 0 0% 4
nunca 5 23,81% 4 19,05% 5
Unao
menos
veces al
mes 5 23,81% 6 2857% 5

21,74% 4 17,39%

17
% afios

17,39%

%

0%

Familia nuclear

16 17
afios % afios %

4 10,53% 1 2,63%

10 26,32% 5 13,16%

16 42,11% 2 5,26%

Fuente: Test AUDIT
Elaborado por: La Autora

Grafico Nro. 6
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Interpretacion: en la figura 6 se observa que hay mayor nimero de estudiantes de 16 afios que
pertenecen a la familia nuclear que manifestaron que consumen alcohol con una frecuencia de
una o menos veces el cual se representa con el 42,11% (16 personas). A este valor le siguen el
28,57% (6 personas) de 17 afios de la familia extendida.

Del mismo modo, en la familia monoparental se visualiza que existe igual nimero de
estudiantes de 16 y 17 afios que nunca consumen alcohol, representado por el 21,74% (5
personas).

Finalmente se aprecia un menor numero de estudiantes que consumen alcohol de dos a cuatro
veces al mes, siendo asi que dentro de la familia extendida los estudiantes de 16 afios que
consumen es el 4,76% (1 persona), mientras que en la familia monoparental, los estudiantes de
16 afos se representa por el 17,39% (4 estudiantes). Por ultimo, en la familia nuclear los
estudiantes de 16 afios que consumen se refleja con el 10,53% (4 estudiantes) frente al 2,63%

(1) de 17 afios.
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TERCER OBJETIVO
Determinar la relacion entre el consumo de alcohol y los tipos de familia de los estudiantes

de 16-17 afios de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”

Tabla Nro. 7

Relacion entre el tipo de familia y el consumo de alcohol en los estudiantes de 16-17 afios de la Unidad

Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo

Alcohol

Tipo de Familia Consumen No consumen OR IC P

Frecuencia % Frecuencia %

Familia Extendida 12 25,00 9 2647 09 033-255 0,88

Familia Monoparental 13 27,08 10 2941 08 0323 081

Familia Nuclear 23 47,92 15 44,12 1,16 0,48-281 0,73
Total 48 100,00 34 100,00

Fuente: Test AUDIT
Elaborado por: La Autora

Interpretacion: en la tabla 7 se observa que en la familia extendida consumen alcohol 12
estudiantes, frente a 9 que no ingieren alcohol, lo que de acuerdo a un nivel de confianza del
95%, no existe relacion entre la familia extendida y el consumo de alcohol por cuanto el OR=
0,9; el intervalo de confianza (IC)=0,33-2,55 y el valor P=0,88. Para que exista relacion debe
haber valor inferior a 0,05 en valor p.

En la familia monoparental consumen 13 estudiantes frente a 10 que afirmaron no consumir
alcohol; lo que de acuerdo a un nivel de confianza del 95%, no existe relacion entre la familia
monoparental y el consumo de alcohol por cuanto el OR=0,8, el intervalo de confianza (IC)=
0,3-2,36 y el nivel P= 0,81; valores inferiores a 0,05 en valor P indican relacion de ambas
variables. Finalmente en la familia nuclear 23 estudiantes consumen alcohol frente a 15 que
no ingieren, lo que significa que de acuerdo a un nivel de confianza del 95%, un OR de 1,16 y

un intervalo de confianza de 0,48- 2,81; el nivel P da como resultado 0,73; lo que confirma que
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no hay relacion entre el tipo de familia nuclear con el consumo de alcohol ya que deberia haber

valores inferiores a 0,05 en valor P para que indique relacion de las variables.
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5. DISCUSION

En el presente estudio se ha indagado el tipo de familia, la existencia y frecuencia de consumo
de alcohol de los estudiantes de 16- 17 afios de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel
Alvarez Burnéo”, asi mismo de ha analizado la relacion existente entre los tipos de familia
(nuclear, extendida y monoparental) con el consumo de alcohol en los estudiantes adolescentes,
llegando a concretar que no existe relacion entre las variables propuestas dentro del grupo de
estudio pero se demostro que existe un consumo de alcohol casi igual en las tres familias.

En un estudio realizado por Hoffman y Johnson (1998) se encontré que los adolescentes
provenientes de familias monoparentales y reestructuradas tienen mayores probabilidades de
consumir drogas.

Otro estudio realizado por Carvalho, Pinsky, R, y Carlini-Cotrim (1995) en el que
exploraron la relacion entre las relaciones familiares y el consumo de drogas a través de un
analisis multivariado con 16,378 estudiantes de secundaria en Brasil, los hallazgos sugieren
que la ocurrencia de la violencia en casa es el principal factor implicado en el uso de alcohol y
otras drogas entre los adolescentes; el estado conyugal de los padres no constituyd por si mismo
un fuerte factor relacionado al uso de sustancias e incluso no se vio una relacion
estadisticamente significativa con el uso frecuente de alcohol.

En general, los factores subjetivos intrafamiliares (las percepciones que los individuos
tenian sobre sus familias) tuvieron mayor impacto en el uso de alcohol y otras drogas de los
adolescentes, en comparacion a condiciones familiares objetivas, como el estado civil de los
padres, sugiriendo asi los autores que la calidad de las relaciones familiares conforma un
determinante de mayor importancia que la situacion formal de la familia Carvalho, Pinsky, R,
y Carlini-Cotrim (1995).

Igualmente Secades y Fernandez Hermida (2002) concuerdan que la variable estructural

(familias monoparentales) no ejerce un efecto directo sobre el consumo de drogas de los/as
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hijos/as, sino que se debe mas bien a la mediacion de una variable funcional como es el control
familiar.

Por tanto, es preciso aclarar que la estructura familiar no es necesariamente productora de
hijos con problemas, pues igual se presentan dificultades independientemente del tipo de
familias. Al respecto, Wagner, Ritt-Olson, Soto, y Unger (2008) realizaron un estudio acerca
de las variaciones en la estructura familiar y el uso de drogas con 255 jévenes de noveno grado
del 4rea urbana de Los Angeles; se encontré que la disolucion familiar o separacion de los
padres no estuvo asociada con el uso de alcohol y que la presencia de soporte social puede
favorecer o mitigar el impacto de pertenecer a una familia de un padre/madre soltero.

Por otra parte, Hemovich, Lac, y Crano (2011) sobre la base del Estudio Nacional de Padres
y Juventud de los Estados Unidos, que comprende 4123 participantes, realizaron un analisis
multivariado con el fin de explorar la estructura familiar y el consumo y percepcién sobre el
consumo de drogas; los resultados indican que los jovenes provenientes de familias
monoparentales se involucran en mayores niveles de consumo de sustancias en comparacion a
los que vienen de familias con ambos padres, especificamente, los jovenes que viven
Unicamente con el padre hacen mayor uso de tabaco, marihuana y alcohol, en comparacion con
los jovenes que viven con su madre o con ambos padres (p.p.249-267).

Tomando en cuenta todos estos datos considero que es importante la ejecucion de programas
sobre prevencion de consumo de alcohol desde la institucidn, dirigido tanto a padres y docentes
como a adolescentes de tal manera que el adolescente aprenda a resolver los problemas
presentes en el entorno familiar, sin perder la actitud positiva hacia otras personas, asi como a
percibir sus experiencias dolorosas como algo constructivo y valioso para su propio desarrollo.

La relevancia de este estudio se baso en explorar la relacion que tienen los tipos de familia
con el consumo de alcohol, variables poco investigadas por otros autores, y que, por tanto, se

constituyen en referencia para futuras investigaciones que tengan como interés particular que
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continle la indagacion acerca de la relaciéon que tengan los tipos de familia en el inicio y curso
de la ingesta de alcohol sobre los hijos adolescentes debido a que éstos constituyen una
poblacion vulnerable.

Una de las limitaciones del presente estudio fue el hecho de haber investigado solamente
los tipos de familia, y no otras variables familiares como la formas de comunicacion entre los
miembros y antecedentes familiares de consumo de alcohol, lo cual habria sido importante para
tener un sustento mas sélido en torno a los factores familiares que se relacionan con la ingesta

de alcohol en adolescentes.



44

6. CONCLUSIONES
Una vez finalizado el trabajo investigativo se puede concluir lo siguiente:
e En el grupo de estudio se encontré un mayor porcentaje de estudiantes que pertenecen
a la familia nuclear, lo cual constituye un factor importante al reducir la vulnerabilidad en los
adolescentes hacia la ingesta de alcohol si dentro del ndcleo existe un vinculo fuerte entre

padres e hijos, participacion activa de los padres y limites establecidos.

e En las tres familias abordadas se evidencid ingesta de alcohol con predominio en los
adolescentes de 16 afios, sugiriendo que en esta fase las expectativas positivas hacia el alcohol
predicen el consumo, es decir que lo peligroso supone un reto, de tal manera que aquella

conducta que se presente como arriesgada puede percibirse mayormente atrayente.

e En cuanto a la frecuencia de consumo de alcohol, en los estudiantes pertenecientes a la
familia extendida y nuclear prevalece la ingesta con una o menos veces al mes, seguida de los
estudiantes provenientes de la familia monoparental que afirmaron nunca consumir alcohol;
estos datos apuntan que a pesar de que la adolescencia constituye un factor de riesgo en el
consumo de alcohol debido a las caracteristicas propias de la misma, aun existen aquellos con

un buen nivel de asertividad.

e Se comprobd que no existe relacion entre los tipos de familia y el consumo de alcohol,
lo cual también se corrobora con estudios que anteriormente realizaron otros investigadores en
los que se menciona que el estado civil de los padres no tiene mayor impacto en el uso de esta

sustancia.

e Se desarrollo un plan terapéutico con la finalidad de prevenir el consumo de alcohol en
los estudiantes de la Institucidn en estudio ya que por ser una de las etapas que requiere atencién

oportuna.



45

7. RECOMENDACIONES

Una vez realizado el proyecto investigativo se recomienda:

e Que la Institucion Educativa, a traves del Departamento de Bienestar Estudiantil realice
campafias informativas a fin de dar a conocer las consecuencias que conlleva la ingesta de
alcohol a través de foros educativos con la finalidad de crear discernimiento acerca del

consumao.

e Impartir charlas educativas a padres, docentes y estudiantes en cuanto al consumo de
sustancias y la repercusion del mismo puesto que no solo afecta en la esfera afectiva sino

también en la relaciéon con el medio y su desarrollo personal.

e Formar a los padres de familia en funcion de su rol hacia los hijos para que sepan como
interactuar con los mismos con el fin de mejorar y fortalecer los lazos afectivos dentro de casa,
asi como una participacion activa en la vida de los adolescentes a fin de evitar consecuencias

desagradables en la vida de éstos.

e Socializar el plan terapéutico con los directivos de la institucion buscando prevenir la
incidencia de consumo de alcohol y concientizar a los alumnos sobre los efectos perjudiciales

de ésta sustancia.

e Informar a los directivos de la Institucién por parte de los docentes de aquellos
estudiantes que llegaren a consumir alcohol dentro de la misma para que tomen las medidas

respectivas



CUARTO OBJETIVO

TEMA:

Plan psicoterapéutico encaminado a fortalecer las relaciones familiares y prevenir el
consumo de alcohol en los adolescentes desde el paradigma de integracién en

psicoterapia.
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JUSTIFICACION

La carrera de Psicologia Clinica del Area De La Salud Humana de la Universidad Nacional
de Loja, siendo una unidad académica que desarrolla procesos cientificos, técnicos y humanos
de calidad, para la formacion de psicologos clinicos, con valores éticos, que propicia la
convivencia armonica y contribuye a la solucion de la problematica de la salud mental.

En la actualidad es comun ver a los adolescentes consumiendo alcohol, ya que la relacion
que se establece entre adolescencia y consumo de sustancias toxicas obedece a multiples
factores, entre los que destaca un amplio sentido de frustracion de las expectativas de desarrollo
y bienestar en un mundo deshumanizado e injusto, donde priva la competencia, la intolerancia,
y la hostilidad, de tal manera que la poblacion adolescente constituye uno de los sectores mas
vulnerables ante los ataques de los intereses comerciales creadores de necesidades y de
estereotipos; por tanto no es un hecho aislado que la poblacién consumidora de drogas sea
mayoritariamente joven.

Otro factor que se relaciona ampliamente con el consumo de alcohol es la existencia de
alteraciones en las relaciones familiares provocando consecuencias inmediatas y/o a largo
plazo, impactando a los integrantes mas susceptibles, que se convierten en portavoces de la
problematica interna familiar que en la mayoria de los casos son los hijos, especialmente si
estan pasando por la nifiez o adolescencia.

Por esta razon creo conveniente realizar un Plan psicoterapéutico encaminado a fortalecer las
relaciones familiares y prevenir el consumo de alcohol basado en el paradigma de la
Integracién en Psicoterapia para los estudiantes de 16-17 afios de la Unidad Educativa
fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”; ya que cabe sefialar que los hijos ,una vez que entran
en la etapa adolescente, pueden generar notables cambios que son percibidos con facilidad, se
puede recalcar entre estos: mala conducta dentro y fuera del hogar, bajo rendimiento

académico, consumo de sustancias, etc..
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OBJETIVOS

Fortalecer las relaciones familiares por medio de intervenciones psicoeducativas sobre
temas relacionados con la estructura familiar, funcionalidad- disfuncionalidad familiar
y estructuracion de reglas limites a fin de satisfacer las necesidades afectivas-
emocionales de sus miembros.

Prevenir el consumo de alcohol en los adolescentes de la Unidad Educativa
Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo” a través de la intervencion grupal a padres de
familia, docentes y alumnos brindando charlas psicoeducativas para dar a conocer los

efectos y niveles de consumo.

Mejorar la autoestima y nivel de asertividad en los estudiantes a través de diferentes
técnicas que le permitan conocer sus fortalezas y debilidades en el momento de afrontar

una situacion y actuar en base a sus intereses mas importantes.
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METODOLOGIA
1.1. Poblacion
El presente plan terapéutico estd dirigido a padres de familia y estudiantes de la unidad
educativa fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”, el grupo de estudio estuvo conformado por
82 estudiantes, de los cuales 48 estudiantes consumen alcohol, sin embargo la propuesta
psicoterapéeutica va dirigida al total de estudiantes que conformaron el grupo de estudio. Para
la ejecucidn de la planificacion psicoterapéutica, se dividird a la poblacion en tres grupos
debido al amplio numero de estudiantes y se realizara 13 sesiones, una por semana con una
duracion de 45- 60 minutos de las cuales, 10 son de intervencion individual y grupal y 2 de

seguimiento. Por tanto se ha considerado un tiempo aproximado de tres meses.

1.2. Técnicas e instrumentos

Para el desarrollo del plan terapéutico se considera conveniente la aplicacion de los siguientes
instrumentos para determinar el diagndéstico en los adolescentes:

e Historia clinica psicoldgica

e Apgar familiar

e Test de autoestima de Rosenberg
Sin embargo, también es importante la utilizacion de técnicas como:

e Psicoeducacion

e Técnica del arbol de logos

¢ Role playing

e Economia de fichas
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MARCO TEORICO

1.1. Primera Etapa: Demanda del paciente
Para esta etapa es importante determinar la demanda explicita e implicita del paciente y sus
familiares, establecer empatia y encuadre con los pacientes; a continuacion se acuerda los
compromisos de trabajo, finalmente se explicar acerca de la historia clinica psicologica, que
permite y que informacion obtenemos con ella para consecuentemente realizarla.
Historia Clinica psicoldgica
La historia clinica (Anexo 7), es el instrumento que reune todos los datos disponibles que
permiten descifrar y explicar el curso de la vida del paciente en cuanto interesa para su estudio.
Dentro de esos datos se incluyen los personales (biolégicos, funcionales, emocionales, etc.)
familiares, escolares, sociales, laborales, etc. Esos datos constituyen la base para el diagndstico
y la orientacion y se completan con las observaciones y entrevistas realizadas asi como con el
resultado de las pruebas aplicadas (Tomas, 2010)

1.2. Segunda Etapa: Diagnostico
Determinar el diagnostico mediante la evaluacion. Aplicacién de reactivos psicoldgicos

1.2.1. Apgar familiar

La Universidad Autonoma de Chile (2010) afirma que el cuestionario Apgar Familiar -
Family APGAR - (Anexo 6), fue disefiado en 1978 por Smilkstein para explorar la
funcionalidad familiar. El acronimo Apgar hace referencia a los cinco componentes de la
funcion familiar: adaptabilidad (adaptability), cooperacion (partnertship), desarrollo (growth),
afectividad (affection) y capacidad resolutiva (resolve). ElI Apgar familiar sirve para
diagnosticar una posible disfuncion familiar y establecer los parametros por los cuales la salud
funcional de la familia pudiera ser medida, para ello se escogieron cinco componentes basicos
de la funcion familiar:

a) Adaptabilidad
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Mide la utilizacion de los recursos intra y extra familiares para la resolucion de los
problemas cuando el equilibrio familiar ha sido modificado (situaciones de crisis)
b) Participacion
Mide la cooperacion de los miembros de la familia, en la toma de decisiones y en la division
del trabajo; el cbmo comparten los problemas y el cdmo se comunican para explorar la manera
de resolverlos
¢) Crecimiento
Mide la maduracién fisica, emocional y social que se lleva a cabo a través del apoyo mutuo
y direccidn (conducta). Este gradiente evalUa la capacidad de atravesar las distintas etapas del
ciclo vital familiar en forma madura, permitiendo la individualizacion y separacién de los
diferentes miembros de la familia.
d) Afecto
Mide las relaciones de cuidado y carifio que interaccionan entre los integrantes de un grupo
familiar y la demostracion de distintas emociones como afecto, amor, pena o rabia entre ellos
mismos.
e) Resolucién
Mide la tarea de compartir el tiempo, de dedicar recursos materiales y especiales para apoyar
a todos los miembros de la familia.
Cada pregunta del test debe ser respondida con una X dependiendo de la forma en como se
identifique la persona. Las categorias a marcar son las siguientes:
Casi nunca: 0 A veces: 1 Casi siempre:2
Interpretacion del puntaje:
Una vez aplicado el test se suma los puntajes marcados en las opciones presentes en el test. El
resultado final es el siguiente:

A.F.BAJO: 00 - 03
A. F. MEDIANO: 04 - 06
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A.F. ALTO: 07-10

1.2.2. Test de Autoestima de Rosenberg (RSE)

Este test (Anexo 10) fue realizado para explorar la autoestima personal entendida como los
sentimientos de valia personal y de respeto a si mismo.
Administracion:
La escala consta de 10 items, frases de las que cinco estan enunciadas de forma positiva y cinco
de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia autoadministrada.
Interpretacion:

e De los items 1 al 5, las respuestas A a D se puntlan de 4 a 1.De los items del 6 al 10,

las respuestas A a D se punttan de 1 a 4.
e De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada, Considerada como a autoestima normal.
e De 26 a 29 puntos: autoestima media, no presenta problemas de autoestima graves pero
es conveniente mejorarla

e Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Existen problemas significativos de autoestima.
Propiedades psicométricas
La escala ha sido traducida y validada en castellano. La consistencia interna de las escalas se
encuentra entre 0,76 y 0,87. La fiabilidad es de 0,80.

1.3. Tercera etapa: Sefialamiento de técnicas (intervencion grupal con estudiantes)
Objetivos
1. Brindar psicoeducacion sobre los efectos del alcohol, sus niveles de consumo; mitos y
verdades sobre la ingesta (factores de riesgo y factores protectores) con el fin de crear
discernimiento
2. Fortalecer autoestima
3. Entrenamiento en asertividad y aprender a decir “NO” cuando los pares intenten influir con

la finalidad de prevenir el consumo de alcohol
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4. Habilidades sociales (role playing)
Todos los objetivos seran trabajados desde el paradigma de la integracion en psicoterapia, se
empezara hablando acerca de:

1.3.1. Primera fase: Psicoeducacion

a) Efectos del alcohol

Los dafios que produce el alcoholismo son de gravedad tanto en el plano soméatico como
psiquico, de acuerdo a Bernard y Risle, (1998) un bebedor consuetudinario pierde el apetito en
forma gradual para desembocar en estado de peligrosa desnutricion con sus multiples
consecuencias dentro de las cuales es comun la hipertrofia de higado, el deterioro del corazon
y la alteracion de otros drganos. Segun Bernard y Risle (1998), los efectos por introducir
alcohol al organismo en forma desmesurada pone al individuo en la posibilidad de quedar
dependiendo fisicamente y es causal de trastornos psiquicos, sociales y fisicos de importancia
con graves consecuencias; por lo general, actiia como elemento disociador al producir acciones
de ruptura de relaciones, a nivel familiar y del medio; agudiza los problemas econdémicos y
laborales, ademas hace perder “estatus” y confianza en sus capacidades.

En lo personal provoca el descuido de presentacion (dentadura, vestimenta, aseo), se torna
mas irritable cuando no encuentra los recursos para satisfacer sus necesidades, provocando
problemas de caracter judicial con llegada a delinquir con extremos de causar la muerte a
terceros, también las perturbaciones cardiacas hacen su aparicion, tal como sucede con las
complicaciones del sistema respiratorio y digestivo; se altera el cuadro nutricional (Bernard y
Risle, 1998).

b) Niveles de consumo de alcohol: uso, abuso y dependencia

Lorenzo Fernandez, Ladero Quezada, Leza Cerro, y Lizasoain Hernandez (2009), cita a la

OMS, (1950), esta haciendo esfuerzos en este sentido, y otras asociaciones medicas también
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se han unido al mismo, por ello, a continuacion se describe estos conceptos en el consenso
actual.

El uso de una sustancia no tiene ninguna significacion clinica ni social; es decir, el termino

uso indica, sencillamente, consumo, utilizacion, gasto de una sustancia sin que se produzcan
efectos médicos, sociales, familiares, etc.; en ausencia de otras especificaciones debe
entenderse un consumo aislado, ocasional, episodico, sin tolerancia o dependencia Lorenzo
Fernandez, Ladero Quezada, Leza Cerro, y Lizasoain Hernandez (2009).
Papalia , Wendkos Olds, y Duskin (2002) mencionan a la Asociacion Psiquiatrica Americana
(1994) al referir al abuso de sustancias como el consumo dafiino de alcohol u otras drogas, se
trata de un comportamiento adaptativo deficiente, que dura mas de un mes, en el cual la persona
sigue consumiendo una sustancia a sabiendas de que la perjudica, o la ingiere de manera
reiterada en una situacién peligrosa, como e conducir en estado de intoxicacion.

De acuerdo al Grupo Cultural, S.A. (2004), cuando una droga se consume repetidamente,
puede desarrollarse una necesidad ineludible de seguir toméandola, este proceso se conoce como
dependencia, y puede ser de naturaleza psicoldgica y /o fisica; la més frecuente es la
dependencia psicoldgica y ocurre cuando una persona experimenta un deseo imperioso de
obtener las sensaciones que le proporciona la droga, - tales como exaltacion, euforia,
estimulacion, sedacion, hipnosis, alucinaciones o percepcion alterada- al punto de preferir el
estado modificado de conciencia a la normalidad; la dependencia fisica es el enganche fisico
que aparece cuando el organismo, habiendo sufrido cambios fisioldgicos a causa de la droga,
tiene necesidad de su accién para continuar funcionando.

c) Mitos y verdades sobre el consumo de alcohol

El consumo de alcohol esté ligado a nuestra cultura y también asociado a multiples mitos y

falsas creencias sobre posibles beneficios de su consumo, el Ministerio de Sanidad, Servicios
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Sociales e Igualdad (2013), presenta algunos mitos y realidades sobre el consumo de esta
sustancia:

Mito N°1

Beber alcohol s6lo los fines de semana no produce dafios en el organismo.

Realidad: El dafio que provoca el alcohol depende del llamado patrén de consumo, es decir,
de la cantidad (a mayor cantidad, mayor dafio) y de la intensidad (la misma cantidad
concentrada en menos tiempo es mas dafiina). También existe el riesgo de convertirse en un
hébito, hasta el punto de no saber divertirse si no se bebe.

Mito N°2

El consumo de alcohol ayuda a salir de las horas bajas, a superar el cansancio y a estar mas
animado y en forma.

Realidad: ElI consumo abusivo de alcohol hace perder el control sobre las emociones y
sentimientos. Tras una breve sensacion de bienestar, si se esta triste 0 deprimido, esta situacion
se agudiza.

Asimismo, se produce una mayor fatiga fisica y mas suefio; también se pierde fuerza y
coordinacion.

Mito N°3

El consumo de alcohol hace entrar en calor y combate el frio.

Realidad: El alcohol produce una sensacion momentanea de calor al dilatar los vasos
sanguineos y dirigir la sangre hacia la superficie de la piel, pero en poco tiempo la
temperatura interior del cuerpo disminuye y se siente mas frio. Por eso, en situaciones de
embriaguez, hay que abrigar y proporcionar calor a la persona y nunca intentar espabilarla
con duchas frias.

Mito N°4

El alcohol es un alimento.
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Realidad: El alcohol engorda pero no alimenta. Al contrario, aumenta la produccion de grasa
en el organismo.

Mito N°5

El alcohol facilita las relaciones sexuales.
Realidad: Al contrario, el consumo abusivo muchas veces dificulta o incluso impide unas
relaciones sexuales plenas, provocando impotencia y otras disfunciones asociadas.

Mito N°6

El que mas aguanta el alcohol es porque es mas fuerte.

Realidad: No existe relacion alguna entre fortaleza o virilidad y “aguantar” un mayor
consumo de alcohol. Si se aguanta mucho, puede ser porque el organismo se haya
acostumbrado. Ha desarrollado tolerancia al alcohol y eso no significa que haga menos dafio,
sino que hay mas riesgo de convertirse en dependiente y, por tanto, en alcohdlico.

d) Factores de riesgo y factores protectores

Las investigaciones realizadas durante las Gltimas dos décadas han tratado de determinar
cdmo comienza y como progresa el abuso de las drogas, para Papalia, Wendkos Olds, y Duskin
(2002) existen varios factores de riesgo:

e Un mal control de impulsos y una tendencia a usar sensaciones (que puede tener un
fundamento bioquimico)

e Influencias familiares (como una predisposicidn genética al alcoholismo, el consumo
o la aceptacion de las drogas por parte de los padres, practicas de crianza deficiente o
inconsistente, conflicto familiar y relaciones familiares distorsionadas o distantes.

e Temperamento “dificil”

Problemas conductuales tempranos y persistentes, sobretodo agresividad.

Fracaso académico y falta de compromiso con la educacion.

Rechazo de los pares

Asociarse con consumidores de drogas.
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e Alienacion y rebeldia
e Actitudes favorables hacia el consumo de drogas.

Segun el NIDA (2004), los factores de riesgo pueden aumentar las posibilidades de que una
persona abuse de las drogas mientras que los factores de proteccion pueden disminuir este
riesgo, es importante notar, sin embargo, que la mayoria de las personas que tienen un riesgo
para el abuso de las drogas no comienzan a usarlas ni se hacen adictos; Ademas, lo que
constituye un factor de riesgo para una persona, puede no serlo para otra.

Las familias pueden proveer proteccién contra un futuro abuso de drogas siempre y cuando
exista, NIDA (2004):

e Un vinculo fuerte entre los hijos y los padres;
e participacion de los padres en la vida del adolescente; y
e limites claros y una disciplina aplicada consistentemente.

Para Papalia, Wendkos Olds, y Duskin, (2002), el desarrollo fisico de los adolescentes no
se da en el vacio, los jovenes viven y crecen en un mundo social y las influencias de los
ambientes familiar y escolar desempefian una funcion importante en la salud fisica y mental.

Un factor de proteccion segun Llavona Uribelarrea y Méndez Carrillo (2012), es la elevada
autoestima que el adolescente presente ya que esto lo capacita para la toma de decisiones,
fomenta su responsabilidad y le ayuda a resistir la presion del grupo.

También una comunicacion satisfactoria dentro del &mbito familiar evita el aislamiento,
educa para las relaciones extra familiares, promueve la expresion de sentimientos, y facilita el
desarrollo personal, Hawkins, Catalano, y Janet (1992)

1.3.2. Segunda fase: Fortalecimiento de Autoestima
Esta fase se centrara en fortalecer la autoestima de los adolescentes, para lo cual se realizara

la técnica del arbol. Para esta técnica se necesita un lapiz y unas hojas. Casla Herrero (2012)
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explica que la técnica consiste en anotar todos los valores, capacidades y motivaciones con las
que cuenta a fin de conocer sus fortalezas y debilidades al momento de afrontar una situacion.

e) Arbol de logros

La técnica del &rbol (Anexo 8), radica en que, a través de la reflexion anote todos los valores,
capacidades y motivaciones positivas con las que cuenta, algunas las habra ido desarrollando

a lo largo de toda su vida y otras seguramente lo haya descubierto hace poco.

Después de esto se elabora una segunda lista con “el camino que va realizando a lo largo de
su vida”, cuales son sus fortalezas y los apoyos mas importantes con los que cuenta. Podemos
decir que en esta lista deberia colocar aquello que lo mantiene en pie y con lo que puede contar

para vivir cualquier situacion de su vida.

En tercer lugar deberd escribir aquellos logros y metas a los que quiera llegar. El paciente
decide si serén logros a corto o a largo plazo. Simplemente piense en que es aquello para lo

que se levanta todos los dias y lucha por conseguirlo.

Ahora tiene que dibujar un arbol con raices, tronco y una gran copa con frutos. Debera ir
colocando en las raices la primera lista que Ilevd a cabo (la de sus valores y capacidades), en
el tronco y ramificaciones la segunda lista (fortalezas y apoyos) y en los frutos de la copa del
arbol la tercera lista (la de los logros y metas). Puede dibujar las raices, ramificaciones y frutos
de diferentes tamafios, de esta forma podrad ir colocando cada componente de la lista

dependiendo de aquello que considere que es mas importante para usted.

Una vez que haya finalizado contémplelo y reflexione acerca de todas las cualidades
positivas que posee, de todo aquello que le rodea, que le ayuda a ser més fuerte y por ultimo
aquello que quiere conseguir y que con esfuerzo y paciencia llegara a ello. Ahora sabe que

dispones de todo lo necesario para conseguirlo.
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Para finalizar decir, que si antes de realizar esta técnica no se ha parado a pensar un poco
sobre usted mismo, concédase el placer de conocerse, gaste el tiempo en usted. También se le
recomienda que si quiere le muestre su arbol a una persona de confianza (padre/madre) y que
él/ella pueden afadir mas cualidades y fortalezas que le rodean y que en ocasiones no vemos;
pero las metas son solo del paciente, y él o ella deciden sus suefios y que es aquello que quiere
lograr en su vida.

1.3.3. Tercera fase: Asertividad y Entrenamiento asertivo

Para Alberti y Emmons (1977), la conducta asertiva es: “la conducta que permite a una persona
actuar en base a sus intereses mas importantes, defenderse sin ansiedad inapropiada, expresar
cémodamente sentimientos honestos o ejercer los derechos personales sin negar los derechos

de los otros

Se le ensefia al estudiante a enfrentarse a personas persistentes. El objetivo de esta técnica es
enfrentar a los estudiantes a situaciones en donde otra persona persiste en su empefio por
convencerlos. Se pone mucha atencién en el cambio del pensamiento irracional y las conductas
no asertivas que pueden surgir en respuesta a las persistencias de alguien.
Se puede sugerir el uso de declaraciones y no dar explicaciones. Se revisan ademas una serie
de respuestas a utilizar en este tipo de interacciones:

e Baésica.- Se trata de frases cortas y simples que pretender defender un derecho: "no me
gusta...".

e Enfética.- En esta respuesta se toma en cuenta a la otra persona: "agradezco su interes,
pero..."

e Escalamiento.- Son respuestas asertivas que van de menor a mayor intensidad, ya sea

por el tono o volumen de la voz, los sentimientos que se expresan, el uso de advertencias, etc.
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e Confrontadora.- En este tipo de respuestas se enfatiza mas el contenido de las palabras
de la otra persona y los efectos desagradables que tienen sobre las personas que pretenden
convencer.

Se procede entonces a los ejercicios, que involucran diversas situaciones en donde los
estudiantes deban responder asertivamente.
Las sesiones de entrenamiento asertivo se disefiaran asi:
A. Se identificaran situaciones que requieran de comportamiento asertivo. (personas
persistentes incitandole a consumir alcohol)
B. Se estructuran escenas con la mayor exactitud posible.
C. Se describen algunos componentes basicos de las habilidades asertivas verbales y no
verbales (volumen, tono e inflexion de la voz, fluidez, contenido verbal y seleccion del
momento apropiado para emitir la respuesta asertiva. Las conductas no verbales centrales en la
identificacion de una persona como no asertiva son: distancia fisica durante la interaccion,
postura, movimientos corporales, contacto visual y expresion facial o gesticulaciones).
D. El terapeuta muestra o modela, segun el caso.
E. Se discuten y aclaran dudas.
F. Se llevan a cabo ensayos conductuales.
G. Se repite el ensayo conductual hasta que el/la adolescente emita la respuesta asertiva
deseada.
H. Se discute acerca de su ejecucion y se corrigen los problemas o dificultades en la realizacién
del ejercicio.
I. Se programan tareas en casa que le permiten ensayar la nueva respuesta.
Tareas para casa

Se disefiara un registro de entrenamiento asertivo y se solicita a los estudiantes que lo

completen en casa
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La tarea en la que se trabajara sera: Conversaciones familiares.

1.3.4. Cuarta fase: Role playing

Para Solis (2012), la técnica del role-playing pretende facilitar la adquisicion de capacidades
como la perspectiva social; el precursor en este tema es el psiquiatra, teérico y educador Jacob
Levy Moreno quien trabajo el psicodrama como una forma de psicoterapia inspirada en la
improvisacion teatral. Durante los afos ‘60 se realizaban las llamadas terapias de juego
orientando su enfoque hacia un aspecto ludico-educativo especialmente dirigido al trabajo con
nifios. Sin embargo en la actualidad también se trabajan aspectos como la direccion de las
relaciones interpersonales o las motivaciones racionales y emocionales que acttan en la toma
de decisiones, siendo todo ello objeto de analisis posterior. Mediante la practica continuada del
role-playing los alumnos exploran los sentimientos, actitudes, valores y percepciones que
influyen en su conducta a la vez que se sienten forzados a descubrir y aceptar el rol de los
demas.

El proceso de role playing a trabajar constara de 4 fases

1. Motivacion. El objetivo de esta fase es crear en el aula un clima de confianza y
participacion, intentando que todos los alumnos reconozcan el problema que se plantea
y lo acepten como un tema de intereés.

2. Preparacion de la dramatizacion. En esta fase la psicéloga aporta los datos necesarios
para llevar a cabo la representacion, indicando cual es el conflicto, qué personajes
intervienen y qué situacion o escena concreta se dramatiza.

Después de la explicacion, se piden voluntarios para representar los distintos personajes,

animando a los alumnos a participar, pero sin forzarlos. Es interesante asumir roles diferentes
al personal de forma que el alumno se vea forzado a buscar argumentos distintos a los propios

y a ponerse en el lugar del otro.
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A continuacién los «actores» salen del aula y tienen unos breves minutos para interiorizar
su papel. Si se considera necesario la psicologa entregara a cada personaje un pequefio escrito
donde figuren sus rasgos de personalidad méas caracteristicos. Mientras, la psicéloga informa
al resto de la clase sobre como deben realizar su funcion de observadores, subrayando la
importancia de sus apreciaciones en el anlisis de la representacion y en la calidad del debate
posterior.

3. Dramatizacion. Durante la dramatizacion los actores intentan asumir su rol
acercandose lo més posible a la realidad y esforzandose por encontrar argumentos convincentes
que hagan creible su postura.

Caso a tratar: Un grupo de amigos/as esta reunido en la plaza del pueblo donde siempre
quedan antes de ir a la discoteca. Dos amigos/as del grupo ya han consumido en varias
ocasiones cocaina y ofrecen a los demas ya que creen que asi la noche sera mejor

Papeles de los personajes:

e Dos personas que ofrecen droga tendran tratando de convencer a los demas.

e Dos personas deben rechazarla y mantenerse firmes en su decision.

e Dos personas tras su negativa inicial empiezan a tener dudas entre aceptar o no.

Al finalizar la representacion, la psicdloga pedira a los actores que expliquen a los demas como
se han sentido y si han tenido dificultades para mantener su postura inicial. A continuacion, los
compariero/as que observaban daran su punto de vista y el dinamizador (psicéloga) cerraré el

debate destacando los aspectos mas significativos de la presion de grupo.

1.4, Cuarta etapa: Intervencion grupal a padres de familia y docentes

Intervenir con la familia a través de psicoeducacion sobre estructura familiar, elementos de

la estructura familiar, funcionalidad, disfuncionalidad, y estructuracion de las reglas y limites
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con la finalidad de destacar a importancia de mantener buenas relaciones intrafamiliares.
Presentacion del grupo. Psicoeducacion en 2 sesiones permitiendo que los padres de familia 'y
docentes participen activamente.

a) Estructura familiar
La estructura familiar es el conjunto de demandas funcionales que organizan los modos en que
interactan los miembros de una familia, una familia es un sistema que opera a través de pautas
transaccionales, estas establecen pautas acerca de qué manera, cuando y con quién relacionarse,
y estas pautas apuntalan el sistema, las pautas transaccionales regulan la conducta de los
miembros de la familia, pero debe existir una jerarquia de poder en la que los padres y los hijos
poseen niveles de autoridad diferentes, también debe existir una complementariedad de las
funciones, en la que el marido y la esposa acepten la interdependencia y operen como un equipo
(Minuchin, 1982).

b) Elementos de la estructura familiar
Los elementos que componen a la estructura familiar segun Garibay, (2013) son:
- Los miembros de la familia: Constituidos por padres, hijos si es que nos referimos
particularmente a la nuclear, aunque se pueden incluir a abuelos, tios o parientes que vivan o
convivan de modo significativo con ellos.
- Demandas funcionales: Aquellas expectativas implicitas o explicitas que se fijan entre los
miembros de la familia, como expectativas estan aquellas que cada miembro espera del otro.
-Las pautas: Las pautas sefialan el modo, el tiempo y las personas con las cuales el miembro
puede relacionarse, normativizan la conducta de cada miembro de la familia y son mantenidas
gracias a dos sistemas de coaccion: 1) uno genérico y comprende las reglas universales que
dirigen la organizacion familiar, 2) otro idiosincrésico e implica las expectativas comunes de

los distintos integrantes de la familia.
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- Las reglas: Regulan las conductas e interacciones, favoreciendo el desarrollo de las pautas asi
como de la estructura, ademas prescriben y limitan las acciones de los individuos, adecuando
su interaccion en un sistema de una estabilidad razonable.
- Los limites: Definidos por Minuchin (1982) como aquellas reglas que establecen quienes
participan y de qué modo, siendo su funcion la de proteger la diferenciacion del sistema, para
que el funcionamiento familiar sea adecuado, los limites deben ser claros y definirse con
precision para que permitan a los miembros de los subsistemas el desarrollo de sus funciones
sin interferir. Los tipos de limites segin Minuchin (1982) son:

- Rigido: autoritarios, impermeables.

- Flexibles: negociables, normales, semipermeables.

- Porosos.: difusos, débiles, invasivos, permeables.
- Las funciones: Cumplen dos objetivos, en primer lugar la proteccion psicosocial de los
miembros, asi como la acomodacion a la cultura imperante, lo que permite, justamente, la
continuidad de dicha cultura, es importante destacar que cada subsistema familiar tiene
funciones especificas, las cuales conllevan a demandas puntuales a sus integrantes.
- Los roles: Son la totalidad de expectativas y normas que una familia tiene respecto a la
posicion y conducta de un individuo en la familia; el rol es equivalente a las expectativas de
conducta que son dirigidas hacia un individuo en una situacion o contexto dado.
-Las jerarquias: Son las posiciones que ocupan los distintos miembros de la familia con relacion
al ordenamiento jerarquico dentro del sistema, que marca subordinacion o supra ordinacion de
un miembro respecto a otro y define la funcion del poder y sus estructuras en las familias.
- Alianzas y coaliciones: Dos 0 mas integrantes del grupo se unen para ejecutar una accion o
una empresa que excluiria a un tercero, por su parte, la coalicion es una accion conjunta entre
dos 0 mas integrantes del grupo contra un tercer miembro; la oposicion contra un tercero puede

expresarse por medio del conflicto, de la exclusion, entre otras formas.
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- La triangulacion: Tratar de solucionar los conflictos interpersonales entre dos miembros de
la familia, incluyendo a una tercera, las caracteristicas de la tercera persona, en especial sus
problemas, son el centro de atencion de las interacciones en las que participan los tres
individuos

¢) Funcionalidad familiar
Para Zaldivar Perez, (2003) el funcionamiento familiar es aquel que le posibilita a la familia
cumplir exitosamente con los objetivos y funciones que le estadn histérica y socialmente
asignados, entre los cuales podemos citar los siguientes:

- La satisfaccion de las necesidades afectivo-emocionales y materiales de sus
miembros.

- La transmision de valores éticos y culturales.

- Lapromocion y facilitacion del proceso de socializacién de sus miembros.

- El establecimiento y mantenimiento de un equilibrio que sirva para enfrentar las
tensiones que se producen en el curso del ciclo vital.

- El establecimiento de patrones para las relaciones interpersonales (la educacion para
la convivencia social).

- La creacion de condiciones propicias para el desarrollo de la identidad personal y la
adquisicion de la identidad sexual.

Ademas, como indicadores de un funcionamiento familiar adecuado puede considerarse la
flexibilidad en las reglas y roles familiares, es decir que estas no sean rigidas, que no se
impongan, sino que sean claras y que se asuman conscientemente por los miembros existiendo
complementariedad entre los integrantes del sistema familiar para su cumplimiento, con el
objetivo de evitar la sobrecarga y sobre exigencia en algin miembro; sin embargo, cuando
analizamos este indicador desde el concepto de género nos damos cuenta que estan

indiscutiblemente relacionados y que las problematicas del rol de género, en cuanto a las
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normas establecidas para cada sexo, imposibilita en muchos hogares su comportamiento
adecuado, manteniéndose, por lo general, un modelo tradicional de distribucion de las tareas
domeésticas que da a la mujer la mayor responsabilidad ante ellas y mantiene el hombre un rol
periférico, Herrera Santi P (2000).

d) Disfuncionalidad familiar

Para la autora Herrera Santi (1997), la familia se hace disfuncional cuando no se respeta la
distancia generacional, cuando se invierte la jerarquia, (por ejemplo: la madre que pide
autorizacion al hijo para volverse a casar) y cuando la jerarquia se confunde con el

autoritarismo

Asi mismo, segun Clavijo (2011) en la disfuncionalidad se encuentra evidente el desajuste
en lo social, y suele existir casi seguro un sufrimiento psicoldgico a través de la expresion de

multiples emociones, sentimientos y conductas negativas en los miembros de la familia.

Por esta razon Rangel, Valerio, Patifio, y Garcia (2004) consideran que la disfuncion
familiar es un factor predisponente para el desarrollo de conductas en los adolescentes, ya que
en su estudio denominado “funcionalidad familiar en la adolescente embarazada” identifico
que la disfuncién familiar constituye en realidad un riesgo que se agrava si esta asociado con
la edad, escolaridad, ocupacion, estado civil actual, por lo que las adolescentes requieren de
mayor participacion al momento de tomar decisiones que afecten a la familia, que se les
distribuya de manera responsable, se les confiera libertad para tomar decisiones sobre su vida,
de acuerdo a su grado de madurez y bajo la supervision de los padres, mayor calidad del tiempo
disponible para compartir, demostraciones de confianza, solidaridad y sobre todo afecto.

e) Laestructuracion de normasy limites
Al hacer la descripcion de los estilos parentales, se manifiesta que el manejo de la autoridad

y de la expresion de afectividad, ayudan a definir los diversos estilos o patrones de crianza. Se
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nota que el llamado estilo autoritativo o de padres-guia, es el que mas favorece el desarrollo
Optimo de la vida psicoafectiva de los hijos. Por lo mismo, es necesario hacer mayor claridad
sobre cuéles son los elementos que caracterizan dicho estilo. Aja Eslava (2013) en su manual
de talleres psicoeducativos para padres y madres explica que existen tres elementos
fundamentales en el correcto ejercicio de la sana autoridad: la claridad, la firmeza y la justicia.

e Laclaridad normativa
Este aspecto hace referencia a que las normas, las reglas, los limites, los premios, los castigos,
los permisos, los privilegios y las restricciones, deben estar establecidos con detalle, exactitud
y precision, es decir, deben ser claros Las normas estan presentes en todos los ambitos de la
vida cotidiana, por ejemplo, en los contratos laborales, en el manual de convivencia del colegio,
en los contratos por la prestacion de servicios como la telefonia celular, etc.

e Lafirmeza en los mandatos.
Este aspecto se refiere a ser consistente en el mantenimiento de las reglas y evitar al madximo
las llamadas “excepciones”, terceras o cuartas “segundas oportunidades”, o “la proxima vez...”.
En ocasiones la firmeza es confundida con la rudeza, con el maltrato, con la groseria o incluso,
con la falta de respeto.
Nada maés alejado de la realidad. Se puede ser muy firme sin perder la compostura o tener que
recurrir a gritos o acciones agresivas, la ira o el enfado como emociones en el momento de
corregir a los hijos, no son las méas aconsejables

e El sentido de justicia.

Debemos reconocer que con frecuencia los adultos fallamos en ejercer el sentido de justicia.
Se es injusto cuando se premia o se castiga en exceso o0 cuando se deja de hacerlo. Se es justo,
cuando hay un adecuado sentido de las proporciones entre aquello que se hace y lo que se

obtiene a cambio.
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Se es justo, cuando la norma es aplicativa para todos los miembros del grupo, no solo para
algunos. Se actla de manera injusta cuando la consecuencia que genera una accion es
excesivamente drastica. Por ejemplo, cuando algunos padres amenazan a sus hijos con
expulsarlos dela casa si cometen una determinada accion. Lo anterior no justifica caer en el
otro extremo, en el cual no importa lo que haga o deje de hacer el joven, nunca hay
consecuencias que asumir. En este caso también se esta actuando injustamente.

El dltimo punto que hay que mencionar con respecto al sentido de la justicia, es que la
semilla de la rebeldia es precisamente la injusticia.

Todo lo contrario: para saber mandar, primero hay que saber
Obedecer la obediencia es el primer escalén en el camino de la autonomia.
“La forma optima de desarrollo se encontraria en un ejercicio del autocontrol asociado a
normas y reglas claras dentro del contexto social en el que se ejercita la conducta” (Fernandez-
Hermida y Secades-Villa, 2010)

1.4.2. Segunda fase: psicoeducacion Il parte.
En esta fase se les explicara a los padres de familia y docentes temas sobre los efectos del
alcohol y sus niveles de consumo; mitos y verdades sobre el consumo de alcohol (factores de
riesgo y factores protectores), temas ya abordados con los estudiantes.

1.4.3. Tercera Fase: Economia de fichas

Rizo Ruiz (2014) explica que ésta técnica permitird el uso adecuado de reforzadores
positivos y manejo eficaz de contingencias y en técnicas de resolucién de problemas para
fortalecer conductas deseadas y reducir las desadaptativas.

En esta sesion se pone en marcha la negociacion de la economia de fichas que se utilizara
con los adolescentes en casa, el mismo que se lo puede construir durante la sesion con los

padres tomando en cuenta la problematica existente.
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De esta manera, si el/la adolescente consigue a lo largo del dia un minimo de 5 reforzadores
podria salir de 1,30 a 2 horas con sus amigos entre semana después de haber terminado sus
tareas.

Del mismo modo, si obtiene 25 puntos, podra salir con los amigos, viernes o sdbado hasta
la hora acordada entre padre/madre e hijos.

De 30 puntos a 45 puntos semanales, podria elegir entre libros, revistas de moda (mujeres)
o tickets para el cine, juego para play station (hombres).

También podia acumular los puntos de varias semanas para un reforzador de mayor valor.

1.5. Quinta etapa: Seguimiento
Desde esta perspectiva nos proponemos en toda intervencién clinica planificar una serie de
sesiones de tratamiento con el &nimo de evaluar las Ultimas fases del tratamiento, se trata de
planificar y registrar lo que realmente se hace en sesion.
El objetivo en esta fase es determinar la evolucion o involucion de los estudiantes a través del
dialogo con los padres y adolescentes. La labor del terapeuta no es sino reforzar el
afrontamiento del problema y favorecer la exposicion a situaciones nuevas, similares a las
entrenadas en sesion, en las que el cliente compruebe sus actuales habilidades, aprendidas en
las sesiones de tratamiento, para que finalmente desaparezcan sus sentimientos de incapacidad.

A continuacion se detalla el procedimiento y objetivos de cada etapa a realizar:



1ra Etapa: demanda del paciente

Técnicas Objetivos o resultados Procedimiento Numero de | Tiempo
esperados sesiones
-Historia Clinica psicologica
Una vez establecido el rapport y empatia se procede a realizar la
Entrevista | -determinar la demanda
Historia Clinica reuniendo todos los datos disponibles que permiten
psicolégica | explicita e implicita del 1sesion | 60 minutos
descifrar y explicar el curso de la vida del paciente en cuanto
individual y | paciente y sus familiares
interesa para su estudio. Dentro de esos datos se incluyen los
familiar

personales (bioldgicos, funcionales, emocionales, etc.) familiares,

escolares, sociales, laborales, etc.
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2da Etapa: Diagnostico

Técnicas Objetivos o resultados Procedimiento Numero de | Tiempo
esperados sesiones

-Evaluacion | -Determinar el - Apgar familiar

psicologica diagnostico mediante la El Apgar familiar sirve para diagnosticar una posible disfuncion

-Aplicacion de | o\ 1uacion familiar y establecer los parametros por los cuales la salud funcional | 1 cacign 45 minutos

reactivos

-Aplicacion de reactivos

psicoldgicos

de la familia pudiera ser medida, el test consta de 5 preguntas con
tres opciones de respuesta (casi siempre, algunas veces, casi nunca)
tomando en cuenta cinco componentes béasicos de la funcién
familiar:

1 Adaptabilidad, 2 Participacion, 3 Crecimiento, 4 Afecto, 5
Resolucion.

Interpretacion: una vez aplicado el test se suman los puntajes

A.F. BAJO: 0-3 puntos

A.F. MEDIANO: 0-6 puntos

A.F. ALTO: 07-10 puntos

Test de Autoestima de Rosenberg (RSE)

Para explorar la autoestima personal entendida como los

sentimientos de valia personal y de respeto a si mismo. La escala
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consta de 10 items, frases de las que cinco estan enunciadas de forma
positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la

aquiescencia autoadministrada.

Interpretacion: una vez aplicado el test se suman los puntajes
e 30-40 puntos: Autoestima elevada
e 26-29 puntos: Autoestima media

e Menos de 25 puntos: Autoestima baja
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3ra etapa: Sefialamiento de técnicas (intervencion grupal con estudiantes)

de afrontar una situacion

el objetivo de la segunda fase.

Técnicas Objetivos o resultados Procedimiento Numero de | Tiempo
esperados sesiones
-Psicoeducacion | 1. Realizar Todos los objetivos seran trabajados desde el enfoque del
-Técnica del | psicoeducacion con la | paradigma de la integracion en psicoterapia, se empezara hablando
arbol de logros | finalidad de desarrollar |acerca de:
-Entrenamiento | discernimiento en los Primera Fase: Psicoeducacion
asertivo estudiantes sobre la Se realizara la presentacion del grupo y se exponen los objetivos
2 sesiones 45 minutos
- Role-playing | ingesta de alcohol de esta fase para continuar con los temas preparados:
2. Fortalecer autoestima e Efectos del alcohol
resaltando los valores, e Niveles de consumo
capacidades y e Mitos y verdades sobe el consumo de alcohol
motivaciones con las e Factores de riesgo y factores protectores
que cuenta a fin de Segunda Fase: Fortalecimiento de autoestima
conocer las fortalezas y | Antes de continuar con la técnica del arbol de logros se hace una
debilidades al momento | retroalimentacion de lo expuesto anteriormente y luego se explica _ _
1 sesiones 45 minutos
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3. Entrenamiento en
asertividad y aprender a
decir “NO” con la
finalidad de prevenir el
consumo de alcohol

4. Habilidades sociales

(role playing)

Se le solicita a paciente realizar 3 listas (valores y capacidades-
fortalezas y apoyos- logros y metas) para que posteriormente
dibuje un arbol en donde en las raices coloca la primera lista, en
el tronco y ramificaciones escribe la segunda lista y en los frutos
la tercera. Una vez finalizado se procede a hacer una reflexion
acerca de las cualidades positivas que posee, de aquello que le
rodea y le ayuda a ser mas fuerte.

Tercera fase: Asertividad y entrenamiento asertivo

Esta fase consiste en que el adolescente aprenda a enfrentar
situaciones en donde otra persona persiste en su empefio por
convencerlos a consumir alcohol. Se procede a los ejercicios, que
involucran diversas situaciones en donde los estudiantes deban
responder asertivamente. Las sesiones de entrenamiento asertivo
se disefiaran asi:

A. Se identificaran situaciones que requieran de comportamiento

asertivo. (personas persistentes incitandole a consumir alcohol)

1 sesion

45 minutos

74



B. Se estructuran escenas con la mayor exactitud posible.

C. Se describen algunos componentes basicos de las habilidades
asertivas verbales y no verbales

D. El psicologo modela, segun el caso, se discuten y aclaran
dudas, luego se llevan a cabo ensayos conductuales y se repite
hasta que el/la adolescente emita la respuesta asertiva deseada.

E. Se discute acerca de su ejecucién y se corrigen los problemas o
dificultades en la realizacion del ejercicio.

F. Se programan tareas en casa que le permiten ensayar la nueva
respuesta.

Tareas para casa: Se disefiara un registro de entrenamiento
asertivo y se solicita a los estudiantes que lo completen en casa
La tarea en la que se trabajara sera: Conversaciones familiares.
Cuarta fase: role playing

Esta técnica pretende facilitar la adquisicion de capacidades como

la perspectiva social. Este proceso constara de 4 fases:

1 sesion

45 minutos
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Motivacion, preparacion de la dramatizacion, realizacion de
dramatizacion, debate.

Caso a tratar: Un grupo de amigos/as esta reunido en la plaza del
pueblo donde siempre quedan antes de ir a la discoteca. Dos
amigos/as del grupo ya han consumido en varias ocasiones cocaina
y alcohol; y ofrecen a los demas ya que creen que asi la noche sera

mejor

4ta etapa: Intervencion grupal a padres de familia y docentes
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importancia de

- Estructura familiar
- Elementos de la estructura familiar

Técnicas Objetivos o resultados Procedimiento NUmero de Tiempo
esperados sesiones
1. Intervenir con la | Antes de dar paso a la exposicion se realiza la presentacion del
-Psicoeducacion
familia a través de | grupo y se solicita su participacion activa, ademas de explicar
-Economia  de
psicoeducacion con la | los objetivos de la misma.
fichas
finalidad de destacar a | Primera fase: psicoeducacion |
1 sesion 45 minutos
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mantener

relaciones

intrafamiliares

buenas

- Funcionalidad familiar

- Disfuncionalidad familiar

- Estructuracion de normas y limites
Segunda fase: psicoeducacion Il

Realizar una retroalimentacion de lo expuesto en la primera fase
antes de continuar con la segunda parte de la psicoeducacion.
Posteriormente, explicar a los padres de familia temas sobre los
efectos del alcohol y sus niveles de consumo; mitos y verdades;
factores de riesgo y proteccion.

Tercera fase: economia de fichas

Esta técnica permitiré el uso adecuado de reforzadores positivos
y manejo eficaz de contingencias y en técnicas de resolucion de
problemas para fortalecer conductas deseadas y reducir las
desadaptativas. Asi, se pone en marcha la economia de fichas que
se usara con los adolescentes en casa, se lo puede construir
durante la sesion con los padres tomando en cuenta a

problemética existente.

1 sesion

1 sesion

45 minutos

45 minutos




Quinta etapa: Seguimiento

Técnicas Objetivos o resultados Procedimiento Numero de | Tiempo
esperados sesiones

Entrevista -Determinar la evolucion o | Desde esta perspectiva nos proponemos en toda intervencion

psicologica involucion de los clinica planificar una serie de sesiones de tratamiento con el 2 sesiones |45 minutos

directa e adolescentes animo de evaluar las Gltimas fases del tratamiento, se trata de cada 15 dias

indirecta planificar y registrar lo que realmente se hace en sesion.

El objetivo en esta fase es determinar la evolucién o involucion
de los estudiantes a través del dialogo con los padres y
adolescentes. La labor del terapeuta no es sino reforzar el
afrontamiento del problema y favorecer la exposicion a
situaciones nuevas, similares a las entrenadas en sesion, en las
que el cliente compruebe sus actuales habilidades, aprendidas en
las sesiones de tratamiento, para que finalmente desaparezcan sus

sentimientos de incapacidad
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ANEXO 1

ENCUESTA SEMIESTRUCTURADA SOBRE LA FAMILIA

Cursoy paralelo. ... ...
La presente encuesta pretende conocer a qué tipo de familia pertenece. Esta informacion sera manejada
confidencial y estrictamente con fines de investigacion. Para lo cual solicitamos su participacion y
autorizacion bajo el consentimiento informado.
Lea por favor atentamente cada pregunta antes de dar respuesta a la misma.
1. ¢Con quién vive?
Padre ()
Madre ( )
Abuelos paternos ()

Abuelos maternos ()

Tios ( )
Otros ( )
ESPeCfIqUE. ..ot e

2. ¢Qué edad tienen sus padres?

3. Larelacién con su padre es:

Buena ( )
Regular ( )
Mala ( )

EXPHQUE ¢POI QUE?......oeeeeee et



4. La relacion con su madre es:

Buena ( )
Regular ( )
Mala ( )
EXPHQUE (POF QUE?.....eeeee ettt ettt nas

5. Sus padres estan:
Casados ()
Union libre ()
Se divorciaron / separaron ( )
Se divorciaron /separaron y retomaron la relacion ()

6. La relacion entre sus padres es:

Buena ( )
Regular ()
Mala( )

Explique, ¢Por qué?

7. ¢Cuantos HERMANOS y HERMANAS de padre y madre tiene Ud?
HERMANAS. ...
HERMANOS...........oo
ESPECIFIQUE. ... e
8. ¢Qué lugar ocupa entre sus hermanos?
Primero ( ) Cuarto ( )
Segundo ( ) Quinto ( )

Tercero ( )
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9. Larelacién entre usted y sus hermano/as es:

Buena( )
Regular ()
Mala( )

10. ¢Los conflictos en su familia se resuelven?

Siempre () Awveces( ) Nunca( )

Explique porque

11. ¢Su familia le escucha?

Siempre () Awveces( ) Nunca( )

12 ¢En su familia se expresa abiertamente muestras de carifio?

Siempre () Awveces( ) Nunca( )

13¢ Los miembros de su familia, consumen alcohol?
Si( )
No( )
14 Si la respuesta es afirmativa ¢ ésta situacion ha provocado?
Peleas ( )

Agresiones (fisica, verbal): ( )

GRACIAS POR SU COLABORACION



Familiograma

Elaborado por: La autora
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ANEXO 2

TEST AUDIT (ALCOHOL USE DISORDERS DENTIFICATION TEST)

JA0)1110) (< PP

Conteste a las siguientes preguntas haciendo referencia al Gltimo afio, para cada pregunta en la

tabla siguiente, marque una X en el cuadro que mejor describa su respuesta.

PREGUNTAS 0 1 2 3 4

1. ¢Con qué frecuencia|Nunca [Unaomenos|De2a4veces|De2a3veces|4 0 mas
consume alguna bebida veces al mes |al mes alasemana |veces a la
gue contenga alcohol? semana

2. ¢Cuantas bebidas|102 |304 506 7a9 10 o mas
alcoholicas toma durante
un dia tipico en el que ha
bebido?

3. ¢Con que frecuencia toma |Nunca |Menos de | Mensualmente | Semanalmente | A diario o
6 bebidas 0o méas en una sola una vez al casi a diario
ocasion? mes

4. (Con que frecuencia en el
altimo afio ha sentido|Nunca |Menos de | Mensualmente | Semanalmente | A diario o
incapacidad de parar de una vez al casi a diario
beber una vez que habia mes
comenzado?




91

¢Con que frecuencia
durante el dltimo afio no
pudo hacer lo que
normalmente se esperaba
de usted debido a la

bebida?

Nunca

Menos de
una vez al

mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario 0

casi adiario

Durante el Ultimo afo,

icon que  frecuencia

necesitd tomar alguna
“bebida alcoholica” por la
marfiana para poder ponerse
en funcionamiento después
de una noche de haber

bebido mucho?

Nunca

Menos de
una vez al

mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario 0

casi adiario

Durante el Gltimo afio
¢icon que frecuencia se
sinti6 culpable o con
remordimientos  después

de haber bebido

Nunca

Menos de
una vez al

mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario o

casi adiario

Durante el Gltimo afio ¢en
cuantas ocasiones no fue
capaz de recordar lo que le
habia pasado la noche

anterior por haber estado

bebiendo?

Nunca

Menos de
una vez al

mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario o

casi a diario

¢usted u otra persona ha

sufrido algun dafio como

No
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consecuencia de que usted Si, pero no en Si, el
hubiera bebido? el curso del ultimo afo
altimo afio

10. ¢algln pariente, amigo,
médico o profesional | No Si, pero no en Si, el
sanitario le ha expresado su el curso del altimo afio
preocupacion  por  su Gltimo afio
bebida o le ha sugerido
dejar de beber?

TOTAL

iGRACIAS POR SU COLABORACION!
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ANEXO 3
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
Loja, 25 de Marzo de 2016
Hno. Eduardo Bartolomé Martinez
RECTOR DE LA UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL “DANIEL ALVAREZ BURNEO”
Presente.-
De mi consideracion:
Yo, Yessenia Anabell Silva Montafio, con C.I. 1104733272, estudiante del quinto afio de la
carrera de psicologia clinica, solicito a usted por medio de la presente que se me autorice aplicar
los instrumentos psicologicos dirigidos hacia los estudiantes de 16-17 afios de la institucion
que usted muy acertadamente dirige, con el fin de efectuar el desarrollo de la tesis de
investigacion  titulada  “TIPOS DE FAMILIA (NUCLEAR, EXTENDIDA,
MONOPARENTAL) Y SU RELACION CON EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS
ESTUDIANTES DE 16-17 ANOS DE LA UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL
DANIEL ALVAREZ BURNEO”
Por la favorable atencién que se digne dar a la presente desde ya le antelo mi sincero
agradecimiento.
Atentamente:
Yessenia Anabell Silva Montafio

Estudiante de psicologia clinica
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ANEXO 4
Loja, Mayo de 2016

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Hno. Eduardo Bartolomé Ramirez en calidad de rector de la Unidad Educativa
Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo” en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente
manifiesto que he sido debidamente informado y en consecuencia autorizo que la Srta.
YESSENIA ANABELL SILVA MONTANO, con C.I. 1104733272 realice su proceso
investigativo con el respetivo tema “TIPOS DE FAMILIA (NUCLEAR, EXTENDIDA,
MONOPARENTAL) Y SU RELACION CON EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS
ESTUDIANTES DE 16-17 ANOS DE LA UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL
DANIEL ALVAREZ BURNEO?” teniendo en cuenta que:

1. He comprendido la naturaleza y propdsito del procedimiento y

2. He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas
Por tanto, declaro estar debidamente informado y doy mi consentimiento expreso para que la

Srta. Yessenia Silva realice el proceso investigativo.

Hno. Eduardo Bartolomé Martinez
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ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

como padre/ madre de familia del estudiante .................ccoooiiiiiiiiiiiiiiii, en
pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente autorizo que la Srta. YESSENIA
ANABELL SILVA MONTANO, con C.I. 1104733272 aplique a mi hijo/ a los reactivos
correspondientes a su proceso investigativo, cuyo tema es “TIPOS DE FAMILIA (NUCLEAR,
EXTENDIDA, MONOPARENTAL) Y SU RELACION CON EL CONSUMO DE
ALCOHOL EN LOS ESTUDIANTES DE 16-17 ANOS DE LA UNIDAD EDUCATIVA

FISCOMISIONAL DANIEL ALVAREZ BURNEO”



ANEXO 6

CUESTIONARIO APGAR DE LA FAMILIA
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CASI SIEMPRE

ALGUNAS
VECES

Estoy contento de pensar que puedo
recurrir @ mi familia en busca de
ayuda cuando algo me preocupa

Estoy satisfecho con el modo que
tiene mi familia de hablar las cosas
conmigo y de como compartimos los
problemas

Me agrada pensar que mi familia
acepta y apoya mis deseos de llevar a
cabo nuevas actividades o seguir una
nueva direccion.

Me satisface el modo que tiene mi
familia de expresar su afecto y como
responde a mis emociones, como
cOlera, tristeza y amor.

Me satisface la forma en que mi
familia y yo pasamos el tiempo
juntos.




ANEXO 7

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA

1. DATOS DE INFORMACION

NOMDIE: .
Lugar y fecha de nacimiento: ..............ooooiiiiiiiiicnine,
Edad: ...

SEXO: 1t

Raza: ...

Estado Civil: ...t

Numero de Hijos: .....................

INSLrUCCioN: ....oeviiievieieeenn,

Ocupacion: ..........ccceeeveiiiennnn.

Religion: ...

Lugar de Residencia: ...........ocooiiiiiiiiiie
Familiar responsable: ...
INGrES0: .o

2. MOTIVO DE CONSULTA

4. PSICOANAMNESIS PERSONAL NORMAL Y PATOLOGICA

Prenatal
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O RIENT A T ON . ettt ettt ettt e
AT EN G ON . e
INT ELIG EN LA L e

M E M O R A L e
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PEN S AMIEN T O i e e et
VO LUN T A ettt
Y = N 1 2 S PP

10. OBSERVACION CLINICA
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ANEXO 8

Arbol de logros
A continuacion dibuje un arbol con raices, tronco y una gran copa con frutos




ANEXO 9

Economia de fichas
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Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Total
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ANEXO 10.

TEST DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG

A continuacion se presenta una serie de preguntas y opciones a responder, por favor encierre
en un circulo el literal con el cual usted se identifique

1. Siento que soy una persona digna, al menos tanto como las demas.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

2. Estoy convencido de que tengo buenas cualidades.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de gente.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

5. En general, estoy satisfecho conmigo mismo/a.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo



6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

8. Me gustaria poder sentir méas respeto por mi mismo.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

9. Hay veces que realmente pienso que soy un inutil.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo

10. A menudo creo gque no soy una buena persona.

A. Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. En desacuerdo

D. Muy en desacuerdo
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ANEXO 11

Lideres en ia Ensefianza del Ingiés

Sr. Carlos Velastegui
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA. LTDA.

CERTIFELCA:

Que el documento aqui compuests es fiel traduccion del idioma espafiol al
idioma.inglés del resumen para-ei trabajo de titulacién denominado: TIPOS
OE FAMILIA (NUCLEAR, EXTENDIDA, MONOFPARENTAL) ¥ SU
RELACION CON EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS ESTUDIANTES
DE 16-17 ANOS, DE LA UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL
"DANIEL ALVAREZ BURNEQ”, autoria de la alumna Yessenia Anabell Silva
Montafio, egresada en la Carrera de Psicologia Clinica, de la Universidad
Nacional de Lo ja. :

Lo certifica en honor a la verdad y autoriza a la interesada hacer uso del
presente en lo que a sus infereses convenga.

Sr. Carigs Velastegui
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA. LTDA.

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cia. Ltda. | Teléfono 2578899 | Email venalfine@finetunedenglish.edu.ec | www.finetunedenglish.edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macard entre Miguel Riofrio y Rocafuerte. 2578899, 2563224, 2574702
ZAMORA: Fine-Tuned Zamora, Garcia Moreno y Pasaje 12 de Febrero. Teléfono: 2608169
CATAMAYO: Fine-Tuned Catamayo, Av. 24 de Mayo 08-21 y Juan Montalvo. Teleféno: 2678442

f Lo =n O+ A\
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ANEXO 12. PROYECTO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

L] s s - gt
Carrera de Psicologia Clinica

MIIA (NUCLEAR, EXTENDIDA, MONOPARENTAL) Y SU RELACION
SUMO DE ALCOHOL EN LOS ESTUDIANTES DE 16-17 ANOS, DE LA

ATIVA FISCOMISIONAL “DANIEL ALVAREZ BURNEO”

Proyecto de investigacion previo a la obtencion del
titulo de psicéloga clinica

Autora: Yessenia Anabell Silva Montano
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a. Tema:

TIPOS DE FAMILIA (NUCLEAR, EXTENDIDA, MONOPARENTAL) Y SU RELACION
CON EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS ESTUDIANTES DE 16-17 ANOS, DE LA

UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL “DANIEL ALVAREZ BURNEO”
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b. Problemética

La familia es una parte crucial de la vida de cualquier ser humano, en la actualidad existen
diversos tipos de familia pero todas cumplen con el propdsito de formar individuos (Moos, S.,
y Trickett, 1984).

Existen diversos factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que los adolescentes
consuman alcohol y/o drogas, una de las principales es la disfuncion familiar; autores como
Quiroz, y otros (2007) identificaron que las familias de los adolescentes con problemas de
conducta externalizadas, se caracterizan por experimentar mayor hostilidad y rechazo parental,
menor comunicacion intrafamiliar, menor apoyo hacia los hijos y mayor presencia de disciplina
negativa severa en comparacion con los chicos sin problemas conductuales.

Por su parte, Hoffman y Johnson (1998) encontraron que los adolescentes provenientes de
familias monoparentales y reestructuradas tienen mayores probabilidades de consumir drogas.

Datos citados por UNICEF, de acuerdo a un estudio realizado por Medina-Mora, Galvan, y
Tapia (2001) mencionan como el indice de consumo de drogas era menor en los nifios, nifias y
adolescentes cuando su familia se encontraba intacta (mantenian la convivencia con ambos
padres) y que se incrementaba cuando se trataba de familias monoparentales, cuando la familia
habia sido reconstruida, cuando el menor habia formado su familia en la calle, y, alcanzaba su
maxima expresion cuando los menores no vivian en familia.

En el caso de las familias, donde convive el duo parental con sus hijos, como en aquellas
familias que se ven envueltas en un problema de adiccion, por parte de los hijos, el padre venia
desempefiando un rol periférico o ausente hasta antes del descubrimiento del fenémeno y que,
cuando era descubierto éste, el padre se involucraba mas en el cuidado de los hijos pero s6lo
como un reproche hacia la supuesta falla materna con quien se relaciona tradicionalmente el

papel de cuidador. (Nufio Gutierrez y Gonzalez Corteza, 2004)



108

La relacion que se establece entre adolescencia y consumo de sustancias toxicas obedece a
multiples factores, entre los que destaca un amplio sentido de frustracion de las expectativas
de desarrollo, y bienestar en un mundo deshumanizado e injusto, donde priva la competencia,
la intolerancia, y la hostilidad, a proposito del importante papel que juegan los desajustes e
incertidumbres psicosociales ocasionadas por la transicion de la nifiez a la adolescencia y de
esta a la vida adulta, de tal suerte que la poblacion adolescente constituye uno de los sectores
mas vulnerables ante los ataques de los intereses comerciales creadores de necesidades y de
estereotipos; por tanto no es un hecho aislado que la poblacion consumidora de drogas sea
mayoritariamente joven y que, en el caso especifico de México la edad promedio de inicio en
el consumo de sustancias toxicas sea en un mas del50% entre los 12 y 17 afios, o que mas de
la mitad del total de personas que presentan el sindrome de dependencia alcohdlica tengan entre
18 y 29 afios de edad. (Garibaldi Alvarado, 1994)

Cualquier tipo de alteracion en las relaciones familiares provoca consecuencias inmediatas
y/o a largo plazo, impactando a los integrantes mas susceptibles, que se convierten en
portavoces de la problematica interna familiar que en la mayoria de los casos son los hijos,
especialmente si estan pasando por la nifiez o adolescencia; dicho esto cabe sefialar que los
hijos pueden generar notables cambios que son percibidos con facilidad, se puede recalcar
entre estos: mala conducta dentro y fuera del hogar, bajo rendimiento académico, consumo de
sustancias, etc., y es en este Ultimo en el cual se enfoca la investigacion, puesto que “los datos
estadisticos sobre el consumo de bebidas alcohdlicas en Ecuador dan cuenta de una sociedad
sumida en una cultura del alcohol, cuyo empleo esta legitimado en la vida cotidiana,
atravesando todas las capas sociales, desde aquellos hogares con ingresos salariales minimos
hasta maximos; pero ¢;en qué grupo de edades se evidencia el mayor consumo de este tipo de
bebidas?, la mayoria se encuentra en edades de 19 a 24 afios, asi mismo, si le preguntarian a

qué edad empez6 a ingerir bebidas alcohdlicas, ¢qué responderia?; se realizo esta consulta a
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cinco personas mayores de 30 afios y todos respondieron entre los 13 y 15 afios, datos que
confirma la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), el 26,3% de la poblacion
de 20 a 59 afios que consume alcohol, inici6 su consumo antes de los 16 afios”. (INEC, 2014).

Un informe elaborado por el Consejo de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas
(CONSEP) sobre el consumo y adiccion de drogas ilicitas como el alcohol, en la poblacion
estudiantil del pais, preocupa a las autoridades, dos indicadores de la encuesta muestran datos
preocupantes, pues mientras que en el afio 2000 la edad promedio para la iniciacion del
consumo de licor era de 15 a 16 afios, hoy esta es de 12 afios, en el pais el 28% de los
adolescentes consumen alcohol; en la regién Sierra, existe mayor consumo de alcohol con el
36%, por ciudades Ilama la atencién el alto porcentaje de consumo en Quito (46%) y Cuenca
(33%), por sexo, las mujeres con el (34%) consumen con mayor frecuencia que los hombres
(23%) v el grupo de edad de mayor consumo esta entre los 15 y 17 afios de edad con 31%
(Siise-Sinifiez, 1998).

De acuerdo al Informe de investigacion del estudio “Variables psicosociales y consumo de
alcohol en adolescentes de Loja y Zamora” (2014) de la UTPL la mayor parte de los
adolescentes de estas dos provincias, refieren no consumir alcohol, y quienes lo hacen, reportan
un consumo categorizado como prudente o de riesgo bajo seglin la OMS, y asociado a una
frecuencia de consumo aproximado de 2 o 3 veces al mes (UTPL, 2014). Sin embargo, existe
un porcentaje de adolescentes que si consumen, debe tenerse en consideracion estos datos
porque el consumo de alcohol es una de las variables asociadas al deterioro del clima familiar
y académico (Zurita, F y Alvaro, J, 2014), con tendencia a agravarse en el tiempo.

Es por ello que se considera que los factores familiares pueden ser una de las variables para
el primer contacto con las drogas y que los habitos y los conflictos que el joven percibe pueden
contribuir para una introduccion a las costumbres y préacticas sociales (Ramirez Ruiz y De

Andrade, 2015).
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Con estos antecedentes considero importante contrastar los datos empiricos con los datos
cientificos con el fin de determinar si, los tipos de familia nuclear, extendida y monoparental
se relacionan con el consumo de alcohol en los adolescentes e identificar con qué frecuencia
ingiere esta sustancia, por esta razon, este analisis contribuira, sin duda, a entender mejor el
problema del consumo de alcohol y también a disefiar programas de prevencion en el consumo
de alcohol en adolescentes y en rrealizar un plan terapéutico con la finalidad de fortalecer las

relaciones familiares.
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c. Justificacion

La carrera de psicologia clinica del area de la salud humana de la Universidad Nacional de
Loja, siendo una unidad académica que desarrolla procesos cientificos, técnicos y humanos de
calidad, para la formaciéon de psicologos clinicos, con valores éticos, que propicia la
convivencia armonica y contribuye a la solucion de la problematica de la salud mental.

Para el estudio del presente proyecto investigativo se parte del estudio de la familia como
eje fundamental de la sociedad, donde el crecimiento, desarrollo y constitucion de una persona
dentro de un nucleo familiar resulta uno de los fendmenos mas complejos de la vida.

La familia es el lugar en donde los seres humanos aprenden mucho sobre si mismos y
también es el lugar en donde se reflejan las crisis que vive la sociedad. De lo que recibimos en
nuestra familia depende en gran parte el grado de nuestra salud emocional.

En la sociedad es cada vez mas comun encontrar problematicas asociadas con la funcién
familiar, lo que ha provocado una creciente preocupacion de los profesionales del area de la
salud mental, y por ello considero importante la necesidad de realizar estudios relacionados
con los tipos de familia y la influencia en el consumo de alcohol en los hijos adolescentes.

Dichas problematicas conllevan una gran repercusion, puesto que la ingesta de bebidas
alcohdlicas se da cada vez a edades muy tempranas ocasionando conflictos en diversos ambitos
como social, académico o personal, por ello mi interés se centra en determinar si los tipos de
familia nuclear, extendida y monoparental se relacionan con el consumo de alcohol, en los
estudiantes de 16-17 afios de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”
durante el periodo marzo-junio 2016, dado que éste constituye un problema de gran
importancia para la salud e integracion social del adolescente ya que se debe tener presente que
los hijos asimilan toda esta informacidn y necesitan expresarla de algiin modo, por ejemplo con

conductas negativistas, desafiantes, miedo, depresién, ansiedad, falta de socializacion, y
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consumo de sustancias, por ello una atencion especializada y oportuna les permite a los

adolescentes desarrollar su potencial y llevar una vida productiva.
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d. Objetivos

General

e Determinar los tipos de familia nuclear, extendida y monoparental y su relacion con el
consumo de alcohol en los estudiantes de 16-17 afios de la unidad educativa
fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”

Especificos

Conocer los tipos de familia de los estudiantes de 16-17 afios de la Unidad Educativa

Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”.

e ldentificar la existencia y frecuencia de consumo de alcohol en los estudiantes de 16-
17 afios de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”

e Determinar la relacién entre el consumo de alcohol y los tipos de familia de los
estudiantes de 16-17 afios de la Unidad Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez
Burnéo”.

e Realizar un plan terapéutico con la finalidad de fortalecer las relaciones familiares y

prevenir el consumo de alcohol en los estudiantes de la institucion educativa antes

mencionada.
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e. Esquema de marco tedrico
1. FAMILIA
1.1 DEFINICION
1.2 ESTRUCTURA FAMILIAR
1.2.1 ELEMENTOS DE LA ESTRUCTURA FAMILIAR
1.3 TIPOS DE FAMILIA
1.3.1 FAMILIA NUCLEAR
1.3.2 FAMILIA EXTENDIDA
1.3.3 PAREJA SIN HIJOS
1.3.4 FAMILIA MONOPARENTAL
1.3.5 FAMILIA RECONSTITUIDA
1.4 FUNCION FAMILIAR
1.4.1 DEFINICION
1.5 DISFUNCION FAMILIAR
1.5.1 DEFINICION
1.6 FUNCIONES DE LA FAMILIA
1.7 TIPOS DE FAMILIA CON HIJOS ADOLESCENTES
2. ADOLESCENCIA
2.1. DEFINICION
2.2. CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENCIA
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f.  Marco tedrico
1. Familia
1.1. Definicion

Como todas las instituciones, la familia es un sistema de normas y procedimientos aceptados
para la ejecucucion de ciertas tareas fundamentales para la sociedad y se define como una
agrupacion de parentesco que cria y educa a los nifios nacidos en su seno Yy satisface otras
necesidades humanas (Horton y Hunt, 1968)

Rodrigo y Palacios (1998) cita a Gough (1971), el mismo que dice: “la familia se define
COMO una pareja u otro grupo de parientes que cooperan en la vida economica y la crianza y
educacion de los hijos, y que normalmente viven en una residencia comun”

Moran (2004), quien considera a la familia como una institucion de indole social, sefiala
que:

“La familia (...) es un sistema de normas que guia la interaccion entre las personas que estan
vinculadas por la sangre, el matrimonio y por lazos amorosos; la familia como grupo se refiere
a los parientes que viven bajo el mismo techo o lo bastante cerca para tener un trato frecuente
que los defina como una unidad familiar Ginica”

Para Schaefer (2006), una familia se puede definir como “un conjunto de personas
emparentadas por lazos de sangre, matrimonio o alguna otra relacion acordada o adopcién que
tienen en comun la responsabilidad principal de la reproduccion y el cuidado de los miembros
de la sociedad”.

Martinez Navarro, cita a Ackerman (1977) quien menciona:

“La familia es la unidad bésica de desarrollo y de experiencia; es también la unidad basica
de la enfermedad vy la salud, la familia es como una especie de unidad de intercambio que
generalmente tiende a estar en equilibrio, gracias a un proceso de acciones y reacciones llamado

dindmica familiar, es la coleccion de fuerzas positivas y negativas que afectan el
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comportamiento de cada miembro de la familia haciendo que eésta como unidad funcione, y la
manera de pensar, sentir, actuar y presentarse ante los otros, que cada miembro de la familia
tiene, es lo que producira acercamiento o alejamiento; desarrollo o estancamiento, y un clima
de seguridad o de ansiedad y depresion.

Pero, Segun Robles (2004):

“La familia es una institucion social en la cual a traves de las interacciones, se facilita el
desarrollo de habilidades, valores, actitudes y comportamientos que, en un ambito de carifio,
apoyo, reconocimiento y compromiso permite la integracion de los individuos a la sociedad y
para su funcionamiento, a su vez, la familia debe satisfacer las siguientes actividades: lo
predecible de la vida de sus miembros; la coordinacion de las actividades familiares; la creacion
de niveles de exigencia; la presencia de un clima de comunicacion y apoyo reciproco”

Louro Bernal, y otros (2002) en el Manual para la Intervencién en Salud Familiar, presentan
la siguiente definicion de familia:

“La familia es un componente de la estructura de la sociedad. Como tal se encuentra
condicionada por el sistema econémico Yy el periodo histdrico-social y cultural en el cual se
desarrolla, asi mismo se inserta en la estructura de clase de la sociedad y refleja el grado de
desarrollo socioeconémico y cultural de la misma; es un grupo que funciona en forma sistémica
como subsistema abierto, en interconexion con la sociedad y los otros subsistemas que la
componen; debe estar integrado a menos por dos personas, que conviven en una vivienda o
parte de ella y comparten 0 no sus recursos y servicios; la familia incluye cualquier vinculo
consanguineo con independencia del grado de consanguinidad, y no limita el grado de
parentesco, ademas, contempla hijos adoptados o de otros vinculos matrimoniales, sin embargo
si no existen vinculos afectivos o de parentesco, se considera familia a aquellos convivientes
con relaciones de afinidad que reproduzcan el vinculo afectivo natural entre familiares

consanguineos y parientes”.
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Finalmente, Esteves Lopez, Jimenez Gtierrez, y Musito Ochoa (2011) consideran que:

“La familia es la Gnica institucion que se encuentra presente en todas las sociedades conocidas,
desde la mas desarrollada hasta la mas primitiva, en la familia existe una sistema de
obligaciones y derechos que no esta controlado externamente, sino que se rige por los
miembros que la constituyen”.
1.2 Estructura familiar

La estructura familiar es el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los
modos en que interactian los miembros de una familia, una familia es un sistema que opera a
través de pautas transaccionales, estas establecen pautas acerca de qué manera, cuando y con
quién relacionarse, y estas pautas apuntalan el sistema, las pautas transaccionales regulan la
conducta de los miembros de la familia, pero debe existir una jerarquia de poder en la que los
padres y los hijos poseen niveles de autoridad diferentes, también debe existir una
complementariedad de las funciones, en la que el marido y la esposa acepten la
interdependencia y operen como un equipo (Minuchin, 1982).

1.2.1 Elementos de la estructura familiar.

Los elementos que componen a la estructura familiar segiin Garibay (2013) son:

o Los miembros de la familia: Constituidos por padres, hijos si es que nos referimos
particularmente a la nuclear, aunque se pueden incluir a abuelos, tios o parientes que vivan o
convivan de modo significativo con ellos.

o Demandas funcionales: Aquellas expectativas implicitas o explicitas que se fijan
entre los miembros de la familia, como expectativas estan aquellas que cada miembro espera
del otro.

o Las pautas: Las pautas sefialan el modo, el tiempo y las personas con las cuales el
miembro puede relacionarse, normativizan la conducta de cada miembro de la familia y son

mantenidas gracias a dos sistemas de coaccion: 1) uno genérico y comprende las reglas
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universales que dirigen la organizacion familiar, 2) otro idiosincrasico e implica las
expectativas comunes de los distintos integrantes de la familia.

o Las reglas: Regulan las conductas e interacciones, favoreciendo el desarrollo de las
pautas asi como de la estructura, ademas prescriben y limitan las acciones de los individuos,
adecuando su interaccion en un sistema de una estabilidad razonable.

o Los limites: Definidos por Minuchin (1982) como aquellas reglas que establecen
quienes participan y de qué modo, siendo su funcion la de proteger la diferenciacion del
sistema, para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los limites deben ser claros y
definirse con precision para que permitan a los miembros de los subsistemas el desarrollo de
sus funciones sin interferir. Los tipos de limites segin Minuchin (1982) son:

- Rigido: autoritarios, impermeables.
- Flexibles: negociables, normales, semipermeables.
- Porosos.: difusos, débiles, invasivos, permeables.

o Las funciones: Cumplen dos objetivos, en primer lugar la proteccion psicosocial de
los miembros, asi como la acomodacién a la cultura imperante, lo que permite, justamente, la
continuidad de dicha cultura, es importante destacar que cada subsistema familiar tiene
funciones especificas, las cuales conllevan a demandas puntuales a sus integrantes.

o Los roles: Son la totalidad de expectativas y normas que una familia tiene respecto a
la posicion y conducta de un individuo en la familia; el rol es equivalente a las expectativas de
conducta que son dirigidas hacia un individuo en una situacion o contexto dado.

o Las jerarquias: Son las posiciones que ocupan los distintos miembros de la familia
con relacion al ordenamiento jerarquico dentro del sistema, que marca subordinacién o supra
ordinacién de un miembro respecto a otro y define la funcion del poder y sus estructuras en las

familias.
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o Alianzas y coaliciones: Dos 0 més integrantes del grupo se unen para ejecutar una
accion o una empresa que excluiria a un tercero, por su parte, la coalicion es una accién
conjunta entre dos 0 mas integrantes del grupo contra un tercer miembro; la oposicion contra
un tercero puede expresarse por medio del conflicto, de la exclusién, entre otras formas.

o La triangulacion: Tratar de solucionar los conflictos interpersonales entre dos
miembros de la familia, incluyendo a una tercera, las caracteristicas de la tercera persona, en
especial sus problemas, son el centro de atencion de las interacciones en las que participan los
tres individuos

1.3 Tipos de familia

A continuacién, autores como Estrella'y Suarez (2006) y Eguiluz (2007), describen los tipos
de familia mas comunes en la actualidad, debiéndose notar que se usa el término padre en su
acepcion plural para referir al padre o a la madre:

1.3.1 Familia nuclear.

“Familia con dos adultos conyuges que ejercen el rol de padres y viven con sus respectivos
hijos, sean estos bioldgicos, incluyendo a la fertilizacion in vitro o adoptivos”. Estrella y
Suarez, (2006)

El sistema nuclear familiar se define como aislado, constituido a través del matrimonio por
esposo Y esposa e hijos aun no dependientes y que como unidad familiar viven separados de
sus familias de origen; dentro de la familia nuclear encontramos claramente los 3 subsistemas
de relaciones familiares: adulto- adulto (entre la pareja), adulto- nifio (entre padres e hijos ) y
nifio- nifio (entre hermanos), los elementos de proteccion del sistema familiar nuclear son
mucho mas restringidos en la actualidad, debido a la drastica reduccion en el nimero de hijos
de las familias de nuestro entorno segun Eguiluz (2007).

Equiluz (2007) en su libro Dinamica de la familia cita a Murdock (1949), quien dice que

en la familia nuclear se encadenan 2 variedades:
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e Lafamilia de orientacion, que es aquella en la que una persona ha nacido y se ha criado
e La familia de procreacion, que es la formada por una persona al contraer matrimonio,
por su conyuge Y por sus descendientes.

1.3.2 Familia extendida.

Segun Esteves Lopez, Jimenez Gutierrez, y Musito Ochoa (2011) “son familias extensas
aquellas que siguiendo la linea de descendencia, incluyen como miembros de la unidad familiar
a personas de todas las generaciones (abuelos, tios, hijos, nietos, etc.)”

También nos da su definicion Estrella y Suarez (2006), quien afirma que “se trata de una
familia con més de dos generaciones conviviendo en el hogar, esto es, por lo menos existe un
padre de otra persona que es padre a su vez (viven desde abuelos hasta nietos)”.

En las familias extendidas, la red de afines actla como una comunidad cerrada, este tipo de
estructuras parentales puede incluir a los padres con sus hijos, los hermanos de los padres con
sus hijos, los miembros de las generaciones ascendentes: abuelos, tios abuelos, bisabuelos o de
la misma generacion; ademas puede abarcar parientes no consanguineos, como, medios
hermanos o hijos adoptivos, estas caracteristicas establecen un contraste con la familia nuclear
(Cami y Dealbert, 2009).

Diversos estudios han mostrado que la familia extensa desempefia un papel como red social
de apoyo familiar; la convivencia diaria con la familia de origen (abuelos) o parientes establece
redes de alianza y apoyo principalmente para los padres que trabajan lejos por largo lejos por
largo tiempo o para los hijos que inician una familia a corta edad; estd comprobado que a menor
nivel socioecondémico familiar, mas se establecen redes de relacion con familiares y parientes,
esto hace que vivan muy cerca entre si 0 bajo el mismo techo y que se influyan entre si las
ideologias y los valores de cada uno de sus miembros en especial en la educacién de los
menores de edad que viven en ella, la presencia de otras figuras de cuidado diferentes de la

madre o padre bioldgicos desarrolla en el menor una pluralidad de ideologias que puede
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confundirlo al intentar marcar limites y adoptar los roles familiares que tendrian que mantener
Equiluz (2003).

1.3.3 Pareja sin hijos.

De acuerdo con Estrella y Suarez (2006) este tipo de familia la constituyen dos adultos
cényuges que por voluntad propia, imposibilidad de procrear o por su etapa en el ciclo de vida,
no tienen ni han tenido hijos en coman.

1.3.4 Familia monoparental.

“Es aquella familia con un solo padre y su(s) hijo(s) (pudiendo tratarse de un padre soltero,

separado/divorciado o viudo)” Estrella y Suarez (2006).
Llavona Uribelarrea y Méndez Carrillo (2012) también entra en acuerdo con Estrella Suarez
(2006) afirmando asi que: “estas familias estan conformadas por uno de los progenitores con
su descendencia, solo por solteria o por divorcio, abandono, emigracién o fallecimiento del
otro conyuge”

En este tipo de hogares vive una familia constituida por una madre o un padre sin pareja y
que vive, al menos, con un hijo menor de dieciocho afios, la mayoria de estas familias estan
encabezados por mujeres divorciadas que han obtenido la custodia de los hijos, o por mujeres
gue nunca han estado casadas; los hogares monoparentales son cada vez mas habituales, desde
el punto de vista de la educacién de los hijos se ha discutido mucho sobre las repercusiones de
criarse sin padre, lo que se ha relacionado con un variado conjunto de problemas sociales, como
el aumento de la delincuencia juvenil, si bien en estos casos puede formularse la hipétesis de
que sean la pobreza y la marginacion, mas que la ausencia de padre, los responsables de esos
problemas (Elzo, 2002).

De acuerdo con Guispert (2003) las causas que llevan a ésta composicion del hogar se deben
a la separacion o el divorcio del matrimonio, la viudéz de uno de los cényuges o el ser madre

soltera; los problemas y dificultades que el progenitor Unico debe soportar son variados:
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problemas econdémicos, excesivo apego a los hijos porque estos se convierten en el apoyo
emocional, baja disciplina y poco control del comportamiento de los hijos.
1.3.5  Familia reconstituida.

“Familia en la que dos adultos previamente separados o divorciados se hacen conyuges, y
por lo menos uno de ellos tiene hijo(s) de su compromiso anterior que lleva a vivir al hogar
comun, pudiendo tener o no nueva descendencia”. Estrella y Suarez (2006).

Para Guispert (2003), la formacidn de un segundo matrimonio, después de la separacion por
muerte o divorcio de un enlace anterior, implica una situacion compleja y cada vez mas habitual
en nuestra sociedad; estas nuevas familias tienen caracteristicas distintas a las familias
nucleares, y ello requiere un esfuerzo de adaptacion tanto de los padres como de los hijos,
ademas hay un conjunto de reglas o principios que deben ser respetados para garantizar su buen
funcionamiento, no obstante hay que tener en cuenta que el padre bioldgico forma parte de la
familia reconstituida y que los padrastros nunca pueden ser padres sustitutos, sino en todo caso
adicionales, pues el padre biolégico es quien tiene los derechos legales y emocionales sobre
sus hijos.

Santrock (2003) cita a Dunn, White y Gilbreth (2001) quien dice que los padres actuales se
divorcian mas que en ningln otro momento de la historia, pero muchos de ellos vuelven a
formar una familia, por ello casarse, tener hijos, separarse y volverse a casar lleva tiempo;
consecuentemente en las familias reconstituidas hay mas nifios o adolescentes de primaria o
secundaria que bebés o nifios pequefios.

Por ello, autores como Cherlin y Furstenberg (1994) agregan que la cantidad de bodas de
personas que ya tienen hijos ha ido creciendo progresivamente durante los Gltimos afios
conforme han ido aumentando las tasas de divorcio, asi mismo la tasa de divorcio es un 10 por
100 superior en los segundos matrimonios que en los primeros debido a los sucesivos

matrimonios de los padres, aproximadamente la mitad de los hijos de padres divorciados viven
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con un padrastro o madrastra en algin momento durante los cuatro afios inmediatamente
posteriores al divorcio de sus padres.

Hay distintos tipo de familias reconstituidas, algunos estan basados en la estructura familiar,
otros en el establecimiento de determinado tipo de relaciones; algunas familias reconstituidas
se forman a raiz de la muerte de uno de los progenitores, de todos modos, la gran mayoria de
estas familias van precedidas de un divorcio mas que de un fallecimiento, asi, los tres tipos de
estructuras familiares mas comunes son: (1) familias con padrastro; (2) familias con madrastra;
y (3) familias combinadas o complejas, en las familias con padrastro, la madre obtuvo la
custodia de los hijos y se volvio a casar introduciendo a su nueva pareja -el padrastro- en la
vida de sus hijos; en cambio en las familias con madrastra, generalmente el padre obtuvo la
custodia de los hijos y se volvio a casar, introduciendo a su nueva pareja - la madrastra- en la
vida de sus hijos; finalmente en las familias combinadas o complejas, ambos padres introducen
a los hijos de matrimonios previos a la nueva familia. (Cherlin y Furstenberg (1994)

1.3.Funcion familiar

1.3.1. Definicion.

Se considera una familia funcional cuando las tareas o roles asignados a cada miembro estan
claros y son aceptados por éstos, y es importante también que para que una familia sea
funcional que no haya sobrecarga de rol que puede ser debido a sobre exigencias, como podria
ser en casos de madres adolescentes o de hogares monoparentales y también se deben a
sobrecargas genéricas o0 por estereotipos genéricos que implican rigidez en cuanto a las
funciones masculinas y femeninas en el hogar. Herrera (1997).

Asi mismo, para Zaldivar Perez (2003), el funcionamiento familiar es aquel que le posibilita
a la familia cumplir exitosamente con los objetivos y funciones que le estan histérica y
socialmente asignados, entre los cuales podemos citar los siguientes:

- Lasatisfaccion de las necesidades afectivo-emocionales y materiales de sus miembros.
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- Latransmision de valores éticos y culturales.

- Lapromocién y facilitacion del proceso de socializacion de sus miembros.

- EIl establecimiento y mantenimiento de un equilibrio que sirva para enfrentar las
tensiones que se producen en el curso del ciclo vital.

- El establecimiento de patrones para las relaciones interpersonales (la educacion para la
convivencia social).

- La creacion de condiciones propicias para el desarrollo de la identidad personal y la

adquisicion de la identidad sexual.

Ademas, como indicadores de un funcionamiento familiar adecuado puede considerarse la
flexibilidad en las reglas y roles familiares, es decir que estas no sean rigidas, que no se
impongan, sino que sean claras y que se asuman conscientemente por los miembros existiendo
complementariedad entre los integrantes del sistema familiar para su cumplimiento, con el
objetivo de evitar la sobrecarga y sobre exigencia en algin miembro; sin embargo, cuando
analizamos este indicador desde el concepto de género nos damos cuenta que estan
indiscutiblemente relacionados y que las problemaéticas del rol de género, en cuanto a las
normas establecidas para cada sexo, imposibilita en muchos hogares su comportamiento
adecuado, manteniéndose, por lo general, un modelo tradicional de distribucion de las tareas
domésticas que da a la mujer la mayor responsabilidad ante ellas y mantiene el hombre un rol

periférico. Herrera (2000).

Al unirse a esto la creciente independencia e incorporaciéon de la mujer a las actividades
sociales, se provoca inevitablemente una sobrecarga y sobre exigencia en ella, dinamica que se
hace aln méas compleja al tratar la familia, y el propio hombre, de incorporarse cada vez mas a
estas tareas para tratar de asumir un rol diferente en aras de lograr mayor complementariedad,

pero al no cambiar sus valores aparecen conflictos en la relacion asignacion-asuncion del rol,
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lo que afecta necesariamente los procesos de interrelacion familiar; esta situacion se convierte
en un espiral, dado que las madres educan, en la mayoria de los casos, a sus hijos en patrones
sexistas, mientras que exigen que el padre participe mas en las tareas del hogar, con lo que

provocan que no queden claros los roles y valores en la familia. Herrera (2000).

Otro indicador importante del funcionamiento familiar de acuerdo a Herrera (2000) viene
dado por la jerarquia, donde debe quedar clara la posicién de poder, siendo méas favorable en
la medida en que se logre un sistema jerarquico horizontal entre ambos miembros de la pareja,
lo que es decir, un mismo nivel de poder en el subsistema conyugal con relacién a los otros

subsistemas familiares.

Por ello, de acuerdo con Bradshaw, (2000), una familia sana es aquella en la que sus
miembros - y las relaciones que estos sostienen con los demés miembros de la familia - son
completamente funcionales; los miembros familiares como todos los seres humanos, disponen
de un potencial humano que les permite satisfacer sus necesidades individuales y colectivas,
mediante la cooperacion y la individualizacion; una familia funcional es la tierra fértil que

permite que los individuos se transformen en seres humanos maduros, ya que:

- La familia es la unidad de supervivencia y crecimiento

- Lafamilia satisface las necesidades emocionales de sus miembros, logrando un balance
entre autonomia y dependencia, entre sociabilidad y sexualidad.

- Una familia sana permite el crecimiento y el desarrollo de todos sus miembros,
incluyendo a los padres.

- Esen la familia donde los individuos obtienen una autoestima solida.

- La sociedad solo puede perdurar basandose en la familia, pues es en ella —

principalmente- donde los individuos aprenden a socializar.
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Segun Bradshaw, ( 2000b) “un Sistema familiar gobernado por reglas funcionales fomenta
la flexibilidad y la espontaneidad (la diversion y la risa), valida la vergiienza sana y ve los
errores como oportunidades de crecimiento”

Uno de los aspectos paraddjicos de las familias funcionales, es que mientras mas se
individualicen y se separen las personas, mas crecera la union familiar; entre mas se acerquen
a la integridad personal, mayor seran sus posibilidades de establecer una intimidad
interpersonal (...) es necesaria la separacion para alcanzar la union, los individuos necesitados
e incompletos buscan que otros los completen, aman a los demas porque los necesitan, las
personas individualizadas que se han enfentado a la soledad y a la separacion, saben que
pueden salir adelante solas y buscan pareja porque desean amar, no porque desean ser
completadas; necesitan a los demas porque los aman, ofrecen su amor por generosidad y no
por necesidad. Bradshaw (2000).

En resumen, el funcionamiento familiar es el resultado de la interaccion familiar, en el cual
la familia expresa en toda cultura el sentido de identidad de sus miembros y representa la matriz
de evolucion psicosocial de los individuos, los mismos que toman un sentido de pertenencia al
grupo y también de independencia o diferenciacion para adquirir una propia identidad y
entender su propio ser en relacion con los otros, adicionalmente, la familia debe ayudar al
adolescente a que acepte su papel psiquico y sexual, establecer un nuevo tipo de relacion frente
a los padres, adquirir autonomia, descubrir una vocacién, adquirir pautas de conducta
responsables, preparar la vocacidn para el matrimonio y construir valores propios armonicos
con el medio donde vive esto segin Paz Navarro, Rodriguez Roldan, y Martinez Gonzalez
(2009). Y por esta misma razon, Dulanto (1989) afirma que la familia funcional ha sido y
seguira siendo el mejor agente preventivo de la salud psicosocial del adolescente lo que
representa la mejor manera de contribuir a la salud de la comunidad.

1.4. Disfuncion familiar
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1.4.1. Definicion.

Herrera, P (1997) en su articulo “La familia funcional y disfuncional, un indicador de salud”,
sefiala que algunos autores plantean que la familia se hace disfuncional cuando no se tiene la
capacidad de asumir cambios, es decir, cuando la rigidez de sus reglas le impide ajustarse a su
propio ciclo y al desarrollo de sus miembros. Walsh (1982) sefiala como caracteristicas
disfuncionales la incompetencia intrafamiliar y el incumplimiento de sus funciones basicas.

Para la autora Herrera, P (1997b), la familia se hace disfuncional cuando no se respeta la
distancia generacional, cuando se invierte la jerarquia, (por ejemplo: la madre que pide
autorizacion al hijo para volverse a casar) y cuando la jerarquia se confunde con el
autoritarismo

Asi mismo, segun Clavijo (2011) en la disfuncionalidad se encuentra evidente el desajuste
en lo social, y suele existir casi seguro un sufrimiento psicoldgico a través de la expresion de
multiples emociones, sentimientos y conductas negativas en los miembros de la familia.

Por esta razon Rangel, Valerio, Patifio, y Garcia (2004) consideran que la disfuncion
familiar es un factor predisponente para el desarrollo de conductas en los adolescentes, ya que
en su estudio denominado “funcionalidad familiar en la adolescente embarazada” identifico
que la disfuncién familiar constituye en realidad un riesgo que se agrava si esta asociado con
la edad, escolaridad, ocupacion, estado civil actual, por lo que las adolescentes requieren de
mayor participacion al momento de tomar decisiones que afecten a la familia, que se les
distribuya de manera responsable, se les confiera libertad para tomar decisiones sobre su vida,
de acuerdo a su grado de madurez y bajo la supervision de los padres, mayor calidad del tiempo
disponible para compartir, demostraciones de confianza, solidaridad y sobre todo afecto.
1.5.Funciones de la familia

Tabera y Rodriguez (2010) diferencian 2 tipos de objetivos ligados al funcionamiento: uno

de caréacter interno relacionado con la proteccidn psicosocial de sus miembros, y otro externo
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que alude a la acomodacion, a una cultura y a la transmision de la misma; en relacion a estos
objetivos podemos hablar de las siguientes funciones basicas que tiene la familia:

1.4.1 Funcion biosocial o reproductiva.

Para Tabera y Rodriguez (2010), ésta funcion comprende la realizacion del deseo de
procrear hijos y vivir con ellos en familia. Permite la renovacién de la poblacion al tiempo que
satisface los impulsos sexuales y afectivos de las personas.

1.4.2 Funcion cultural.

Comprende los procesos de reproduccion cultural y espiritual de la sociedad que ocurren
dentro de la familia, particularmente los relacionados con los valores sociales y las actividades
de tiempo libre que transcurren en el hogar o aquellos que los integrantes disfrutan en un grupo
fuera de casa. Tabera y Rodriguez (2010).

1.4.3 Funcion economica.

Para Horton y Hunt (1968) la familia constituye en muchas sociedades, la unidad econémica
basica; sus miembros trabajan juntos, como un equipo y comparten juntos el producto de sus
esfuerzos, en algunas sociedades, el clan es la unidad basica de trabajo y participacion, pero,
mas a menudo esta funcidén la desemperia la familia.

Se realiza a través de la convivencia en un hogar comun permitiendo la administracion de

la economia domeéstica. Para el cumplimiento de esta funcion resulta central la variada gama

de actividades que se realizan en el hogar, dirigidas al mantenimiento de la familia y que
corrientemente se denominan “trabajo doméstico” cuyo aporte es fundamental para asegurar

la existencia fisica y desarrollo de sus miembros. Tabera y Rodriguez, (2010).

1.4.4 Funcion nutricia.

“Alude al hecho de proporcionar cobertura de necesidades fisicas a través del cuidado y
alimentacion, asi como el apoyo social y emocional brindando a sus miembros, ayudandoles a

superar situaciones de crisis”. Tabera y Rodriguez (2010)
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1.4.5 Funcion socializadora.

Todas las sociedades dependen de la familia, principalmente para la socializacion de nifios
en adultos, que pueden desempefiar con éxito las funciones que socialmente les sean
encomendadas, uno de los muchos modos en que la familia socializa al nifio estriba en la
proporcién de modelos para ser copiados por éste. Aprende a ser hombre, esposo, padre,
principalmente a través del desarrollo de su vida en una familia encabezada por un hombre,
esposo y padre. Donde falta este modelo y el hijo tiene que recurrir a modelos de segunda
mano que ve en otras familias y en sus parientes, pueden aparecer algunas dificultades de
socializacion. Horton y Hunt (1968).

Para Shaffer R ( 2000), la socializacion es el proceso mediante el cual las personas
adquieren las creencias, valores y comportamientos considerados significativos y apropiados
por los miembros mayores de su sociedad, la socializacion de cada generacion sirve a la
sociedad al menos de tres maneras: primero es un medio para regular el comportamiento de
los nifios y controlar sus impulsos indeseables o antisociales; segunda, estimula el crecimiento
personal del individuo, a medida que los nifios interacttan con otros miembros de su cultura y
se parecen cada vez mas a ellos, adquieren el conocimiento, habilidades, motivos y
aspiraciones que les permitiran adaptarse a su ambiente y funcionar con eficiencia dentro de
sus comunidades. Por ultimo, la socializacion perpetta el orden social: los nifios socializados
de modo apropiado se convierten en adultos competentes, adaptados y prosociales que
impartiran lo que han aprendido a sus propios hijos.

Integra dicha funcion, no solo actividades propiamente “educativas” (dirigidas
conscientemente a formar, disciplinar o educar), sino aquellas otras concebidas como proceso
a través del cual los nifios adquieren opiniones, valores y conductas que los adultos de
referencia consideran significativas y apropiadas en su contexto familiar y social, Tabera y

Rodriguez (2010)
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1.6.Tipos de familia con hijos adolescentes

Para los autores Esteves Lopez, Jimenez Gutierrez, y Musito Ochoa (2011) la
disponibilidad de ciertos recursos familiares explica porque ciertas familias superan con éxito
sus transiciones vitales y los eventos estresantes, mientras que otras no lo consiguen y se agotan
facilmente, los recursos de que dispone una familia son un funcionamiento familiar
satisfactorio y unas habilidades de comunicacion positiva.

Por ello, los aspectos a tomar en cuenta para explicar el comportamiento mas 0 menos
adaptativo de las familias ante los cambios fundamentales asociados a la entrada de los hijos
en la edad adolescente segun Esteves Lopez, Jimenez Gutierrez, y Musito Ochoa (2011) son:

- La familia dispone de dos recursos fundamentales para hacer frente al estrés: un
funcionamiento familiar satisfactorio y una comunicacion familiar positiva y abierta.

- Los aspectos principales del funcionamiento familiar son: la capacidad para adaptarse
a la nueva situacion familiar (flexibilidad) y la union afectiva de los integrantes de la
familia (vinculacion emocional).

- Los aspectos principales de la comunicacion familiar son: la existencia del libre
intercambio de opiniones en un ambiente de comprensién y satisfaccion, y la evitacion
de una comunicacién excesivamente critica y negativa.

Respecto del primer recurso, se considera que una familia tiene un funcionamiento
satisfactorio cuando el sistema presenta elevados niveles de vinculacion emocional entre sus
miembros y es flexible para cambiar su estructura y normas; a su vez, las dimensiones de
vinculacion emocional y flexibilidad se relacionan entre si de modo que las familias donde sus
miembros estan emocionalmente vinculados son también familias flexibles, y al contrario, las
familias poco flexibles suelen presentar escasa vinculacion emocional, Esteves Lopez, Jimenez

Gtierrez, y Musito Ochoa (2011)
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A partir de estas dos dimensiones se pueden definir dos tipos generales de familias con hijos
adolescentes, Esteves Lopez, Jimenez Gtierrez, y Musito Ochoa (2011):

e Familias altas en funcionamiento familiar: son familias con uno o varios hijos
adolescentes que mantienen en elevado grado de vinculacion emocional entre sus
miembros y son capaces de adaptar la estructura y normas familiares en coherencia con
las nuevas demandas que realizan los hijos.

e Familias bajas en funcionamiento familiar: son familias cuyos hijos han entrado en la
edad adolescente y que, frente a las nuevas demandas de éstos han disminuido el grado
de vinculacién emocional y no han flexibilizado la estructura y normas familiares.

El otro gran recurso de las familias con hijos adolescentes es la comunicacion entre padres e
hijos, en éste ambito se distingue entre la comunicacién abierta (comunicacion positiva,
fundamentada en la libertad, el libre flujo de la informacion, la comprension y la satisfaccion
experimentada en la interaccién) y la comunicacién problematica (comunicacion poco eficaz,
excesivamente critica o negativa). También el tipo de comunicacion permite diferenciar dos
tipos de familias con hijos adolescentes Esteves Lopez, Jimenez Gtierrez, y Musito Ochoa
(2011):

- Familias altas en comunicacion familiar: son familias que mantienen una comunicacién
abierta, libre, comprensiva y satisfactoria entre padres e hijos adolescentes.

- Familias bajas en comunicacion familiar: son familias que, con la llegada de los hijos a
la adolescencia, han cerrado los canales de comunicacion y ésta si se da, es de caracter
problematico.

En este modelo se consideran ambos recursos familiares caracterizados por una variedad

de comportamientos familiares mas o menos adaptativos para afrontar las demandas de

cambio de los hijos que han alcanzado la edad adolescente:
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e Familias tipo I: son familias que tienen un funcionamiento familiar adecuado, con un
elevado grado de vinculacion emocional entre los miembros y de flexibilidad del
sistema, y, al mismo tiempo presentan una comunicacion positiva entre padres e
hijos adolescentes.

e Familias tipo I1: se trata de familias con hijos adolescentes que no logran un adecuado
funcionamiento familiar, escasa vinculacion y flexibilidad, pero que consiguen
tener una comunicacion abierta entre padres y adolescentes.

e Familias tipo I11: en este caso, el funcionamiento es adecuado, pero la comunicacion
entre padres e hijos esta cargada de problemas.

e Familias tipo 1V: estas familias tienen bajos recursos en general, tanto en lo referente
al funcionamiento familiar como en relacion con la comunicacion; estas familias
son por tanto las mas problematicas en el proceso de afrontamiento de los cambios
asociados a la adolescencia

En este sentido se puede decir que el ajuste de los hijos adolescentes depende en gran
medida del ajuste del sistema familiar al que pertenecen, puesto que es el sistema familiar el
que les proporciona las armas mas importantes. Sin embargo también es cierto que el grado de
desajuste del hijo, su participacion en conductas de riesgo o poco saludables pueden influir
negativamente en el funcionamiento y comunicacion familiar, puesto que se trata de un estresor
que puede deteriorar la calidad de las relaciones entre padres e hijos (p. 36-39).

2. Adolescencia

2.1.Definicion

Definir la adolescencia con precision es problematico por varias razones, primero, se sabe
que de la madurez fisica, emocional y cognitiva, entre otros factores, depende la manera en que

cada individuo experimenta este periodo de la vida. Hacer referencia al comienzo de la
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pubertad, que podria considerarse una linea de demarcacion entre la infancia y la adolescencia,
no resuelve el problema, segun la UNICEF (2011).

Una definicion de adolescencia requiere le consideracion de la edad y también de las
influencias socio- histéricas, por ello, teniendo en cuenta estas limitaciones, se puede definir
a la adolescencia como el periodo evolutivo de transicién entre la infancia y la etapa adulta que
implica cambios bioldgicos, cognitivos y socioemocionales; a pesar de que las circunstancias
culturales e histdricas limitan nuestra capacidad de establecer intervalos de edad con exactitud,
en la mayoria de culturas actuales la adolescencia se inicia aproximadamente entre los 10 y los
13 afos y finaliza entre los 18 y 22 en la mayoria de los individuos, y los cambios bioldgicos,
cognitivos y socioemocionales de la adolescencia van desde el desarrollo de las funciones
sexuales hasta el pensamiento abstracto y la conquista de la independencia, Santrock (2003).

Para Zuloaga y Franco (2014) hablar de adolescencia implica referirse a una época de
cambios, por lo general bruscos y profundos; la adolescencia es el proceso de transformacion
del nifio en adulto, cuyos cambios (fisicos, psicoldgicos emocionales, sociales) se dan en tantos
aspectos y con tal celeridad que nos provocan la sensacién de que hay urgencia porque sucedan
todos al mismo tiempo.

Otro concepto sobre adolescencia de acuerdo a Papalia , Wendkos Olds, y Duskin (2002) se
refiere a la transformacion durante el desarrollo entre la nifiez y la edad adulta que entrafia
importantes cambios fisicos, cognoscitivos y psicosociales interrelacionados, por lo tanto, la
adolescencia es una construccion social, un concepto cuyo significado depende de la forma en
que lo defina la cultura.

La Direccién Corporativa de Administracién, Subdireccion de Servicios de Salud cita a la
(OMYS), la cual define la adolescencia como la etapa que transcurre entre los 11 y 19 afios,
considerandose dos fases, la adolescencia temprana 12 a 14 afios y la adolescencia tardia 15 a

19 afos; en cada una de las etapas se presentan cambios tanto en el aspecto fisioldgico
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(estimulacion y funcionamiento de los organos por hormonas, femeninas y masculinas),
cambios estructurales anatémicos y modificacion en el perfil psicolégico y de la personalidad,;
sin embargo la condicion de la adolescencia no es uniforme y varia de acuerdo a las
caracteristicas individuales y de grupo, cada individuo posee una personalidad y en esta etapa
es cuando mas la manifiesta generalmente, no solo de manera individual sino de forma grupal,
para poder medir el grado de aceptacion en los diferentes escenarios sociales e ir haciendo los
ajustes o modificaciones necesarios para sentirse aceptado socialmente.
2.2. Caracteristicas de la adolescencia

En general segun Papalia, Wendkos Olds, Duskin (2002), “se considera que la adolescencia
empieza con la pubertad (proceso gue conduce a la madurez sexual, o fertilidad- capacidad
para reproducirse), esta etapa dura aproximadamente de los 11 o 12 afios de edad a los 19-21
y entrafia cambios importantes interrelacionados en todos los ambitos de desarrollo”.

La adolescencia es una etapa de transformaciones fisicas, emocionales e intelectuales, que
comprende una reorganizacion del esquema psicolégico para adecuarse a grandes cambios
sexuales gque tienen un efecto muy importante en el individuo (por ejemplo, los cambios fisicos
repercuten en el curso que toman los afectos y el concepto que la persona tiene de si misma);
por su parte, la identidad también se ve influenciada por el aumento de la estatura y por lo tanto
de las extremidades, es probable que el crecimiento desigual de los huesos y de la cara, hagan
que el adolescente se pueda sentir inseguro debido a su apariencia. Hurlock (1994).

Harrocks (1994) afirma que la adolescencia es una etapa en la que el individuo se hace cada
vez mas consciente de si mismo, intenta poner a prueba sus conceptos desorganizados del yo
y trabaja gradualmente para dar paso a una estabilizacidn que va a caracterizar su vida adulta.
Aprende el rol personal y social que adaptara al concepto de si mismo que se vaya forjando,

asi como al concepto que tenga de los demas y busca el status como individuo.
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En esta época, también es cuando las relaciones de grupo adquieren mayor importancia
debido a que el adolescente necesita lograr un status entre los individuos de su misma edad; a
la par van surgiendo los intereses sexuales, lo que conlleva a hacer complejas y conflictivas
sus emociones y actividades, por otra parte, también es una época de desarrollo fisico y
crecimiento que sigue un patrén comun a la especie, pero a su vez es caracteristico del
individuo; se producen rapidos cambios corporales, se revisan los patrones motores habituales
y la imagen del cuerpo, al mismo tiempo que se alcanza la madurez fisica, por ultimo, cabe
mencionar que la adolescencia es una etapa de expansion y desarrollo intelectual, asi como de
experiencias académicas, también, tiende a ser una etapa de desarrollo y evaluacion de valores,
que va acompariada del desarrollo de los propios ideales y la aceptacion de su persona.
Harrocks (1994).

2.3. Etapas de la adolescencia

La combinacion de un anteproyecto genético, las experiencias acumuladas durante la
infancia y las experiencias adolescentes son las que determinan el curso del desarrollo
adolescente, por lo que es importante tener en cuenta esta continuidad (...) los cambios
bioldgicos, cognitivos y socioemocionales de la adolescencia van desde el desarrollo de las
funciones sexuales hasta el pensamiento abstracto y la conquista de la independencia. Santrock
(2003).

2.3.1. La adolescencia temprana o pubertad (de los 11-13 afios).

Para Santrock (2003) “esta etapa corresponde a groso modo con los afios de ensefianza
secundaria obligatoria e incluye la mayoria de los cambios asociados a la pubertad”.

La pubertad se entiende como el inicio de los cambios bioldgicos que tienen lugar a principio
de la adolescencia, estos cambios son mas de tipo fisioldgico que psicoldgico, por tanto se
manifiestan mas evidentemente el plano fisico corporal que en el psiquico de la mente y de las

conductas, segun Bernal, Rivas , y Urpi, (2012).
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Papalia, Wendkos Olds, y Duskin (2002) definen a la adolescencia temprana como la
transicion que se da despues de la nifiez, ofrece oportunidades de crecimiento (no solo en
dimensiones fisicas, sino tambien en competencias cognoscitivas y socales, autonomia,
autoestima e intimidad); sin embargo, este periodo tambien supone grandes riesgos ya que a
algunos jovenes se les dificulta manejar tantos cambios al mismo tempy es posible que lleguenn
a necesitar ayuda para superar los peligros que hay durante este lapso.

Casas Rivero y Cefial Gonzalez (2005), sefialan que la caracteristica fundamental de esta
fase es el rapido crecimiento somatico, con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios,
estos cambios hacen que se pierda la imagen corporal previa, creando una gran preocupacion
y curiosidad por los cambios fisicos; el grupo de amigos, normalmente del mismo sexo, sirve
para contrarrestar la inestabilidad producida por estos cambios, en él se compara la propia
normalidad con la de los demaés y la aceptacidn por sus comparieros de la misma edad y sexo.
Los contactos con el sexo contrario se inician de forma “exploratoria”, también, se inician los
primeros intentos de modular los limites de la independencia y de reclamar su propia intimidad
pero sin crear grandes conflictos familiares; la capacidad de pensamiento es totalmente
concreta, no perciben las implicaciones futuras de sus actos y decisiones presentes; creen que
son el centro de una gran audiencia imaginaria que constantemente les esta observando, con lo
que muchas de sus acciones estaran moduladas por este sentimiento (y con un sentido del
ridiculo exquisito), se vuelven narcisistas y egoistas.

Al final de la infancia y en los primeros afios de adolescencia, las hormonas producen un
importante estirdn puberal: un aumento repentino, irregular y algo impredecible en el tamafio
de casi todas las partes del cuerpo; el crecimiento sigue un ordenamiento centripeto, los dedos
de las manos y los pies se alargan antes que las manos y los pies, las manos y los pies antes
que los brazos y las piernas y éstos antes que el tronco y a medida que los huesos se alargan y

se calcifican (cambios visibles en la radiografia), los nifios comen mas y aumentan de peso,
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para proveer de energia para su estirdn puberal, por esta razon, hacia el final de la infancia, el
peso aumenta. Berger (2007).

En cuanto al desarrollo sexual, para Berger (2007) los primeros afios de la adolescencia,
mas o menos de los 10 a los 13 afios, la mayoria de los adolescentes piensan mucho acerca de
si mismos. Se preguntan como los perciben los demas; tratan de reconciliar sus sentimientos
conflictivos hacia sus padres, la escuela y los amigos intimos; piensan en profundidad (pero no
siempre de forma realista) sobre su futuro; reflexionan, en detalle, sobre las experiencias
cotidianas; se preocupan acerca de las relaciones con sus pares, sus familias, las escuelas y el
mundo. Como ellos se han convertido en avidos pensadores, estan preparados para aprender,
aunque ese aprendizaje puede no siempre ocurrir en la escuela

2.3.2. La adolescencia media (de los 14-17 afios).

Una vez que han aparecido la mayor parte de los cambios significativos en el plano
bioldgico, el adolescente se adentra en el mundo psicolégico de los sentimientos y de los
pensamientos mas intimos, es la etapa por excelencia del yo; si antes el adolescente se
asombraba de su apariencia externa y se veia como un extrafio frente al espejo, como un
desconocido, con su nueva imagen corporal, ahora se siente también asi de inseguro por dentro
y el pensamiento sobre si mismo es igualmente incierto y confuso: ;/Qué me pasa?, ;Qué
siento?; en definitiva, ;Quién soy?, la adolescencia media es una crisis hacia dentro, no hacia
fuera como lo ha sido la pubertad. Castillo (2009).

Ya en esta etapa, el crecimiento y la maduracion sexual practicamente han finalizado
adquiriendo alrededor del 95% de la talla adulta y siendo los cambios mucho mas lentos, lo
que permite restablecer la imagen corporal, la capacidad cognitiva va siendo capaz de utilizar
el pensamiento abstracto, aungue este vuelve a ser completamente concreto durante periodos
variables y sobre todo con el estrés, esta nueva capacidad les permite disfrutar con sus

habilidades cognitivas empezandose a interesar por temas idealistas y gozando de la discusion
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de ideas por el mero placer de la discusion; son capaces de percibir las implicaciones futuras
de sus actos y decisiones aunque su aplicacion sea variable; tienen una sensacion de
omnipotencia e invulnerabilidad con el pensamiento magico de que a ellos jamas les ocurrira
ningun percance; esta sensacion facilita los comportamientos de riesgo que conllevan a la
morbimortalidad (alcohol, tabaco, drogas, embarazo, etc.) de este periodo de la vida y que
puede determinar parte de las patologias posteriores en la época adulta, Casas Rivero y Cefial
Gonzalez (2005).

Asi mismo, la lucha por la emancipacion y el adquirir el control de su vida esta en plena
efervescencia y el grupo adquiere una gran importancia, sirve para afirmar su autoimagen y
definir el codigo de conducta para lograr la emancipacion; es el grupo el que dicta la forma de
vestir, de hablar y de comportarse, siendo las opiniones de los amigos mucho méas importantes
que las que puedan emitir los padres; estas Gltimas siguen siendo muy necesarias, aungue solo
sea para discutirlas, sirven de referencia y dan estabilidad, los padres permanecen, el grupo
cambia o desaparece; la importancia de pertenecer a un grupo es altisima, algunos adolescentes
antes que permanecer "solitarios" se incluyen en grupos marginales, que pueden favorecer
comportamientos de riesgo y comprometer la maduracion normal de la persona, ademas las
relaciones con el otro sexo son mas plurales pero fundamentalmente por el afan narcisista de
comprobar la propia capacidad de atraer al otro, aunque las fantasias romanticas estan en pleno
auge. Rivero y Cefial Gonzalez (2005).

En cuanto a las necesidades en esta etapa, éstas se agrupan basicamente en dos aspectos
diferenciados que derivan en un tercer aspecto; este Ultimo, aungue se inicia en esta etapa, no
se desarrolla hasta la siguiente, en la adolescencia tardia, Bernal, Rivas, y Urpi (2012):

e Desarrollo cognitivo a través de la elaboracion del auto concepto: mayor conciencia

del yo (proceso de individualizacién, singularizacion personal.
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e Desarrollo afectivo a través del fortalecimiento del autoestima: mayor conciencia de
la interaccion entre el yo y el otro, es decir socializacion (aceptacion, inclusiéon)

e Aparicion de la heteroestima: mayor conciencia de la interaccion entre el yo y la
comunidad, de la convivencia individuo- sociedad; adquisicion de los primeros
valores y referentes morales validos, de los primeros compromisos (Desarrollo
social y moral).

Todo ello contribuird a la busqueda de esa identidad personal que tanto preocupa al
adolescente: jtengo que ser alguien!, que los adultos conozcan las dificultades y la dilatacion
en el tiempo que supone esta busqueda serd de vital importancia para no provocar una
identidad débil, ficticia o disgregada, causada mas por una asimilacion precipitada del
ambiente (familiar, escolar, social) que por una maduracién interior autbnoma y, a su vez,
acompafiada de cerca desde el exterior.

2.3.3. Adolescencia tardia (de los 17-21 afios).

Segun Bernal, Rivas, y Urpi (2012), “las edades a las que se hace referencia (17-21 afios)
coinciden con la etapa en el que el adolescente se plantea seriamente que quiere hacer con su
vida, que espera de ella, como quiere establecerse como individuo dentro de una sociedad; es
decir se trata de un periodo de autoafirmacién y autorrealizacion de gran trascendencia para la
vida”.

Se refiere aproximadamente a la segunda mitad de la segunda década de la vida, los intereses
profesionales, las citas romanticas y la exploracion de la identidad suele predominar mas en la
adolescencia tardia que en la temprana. Santrock (2003).

De acuerdo con Bernal, Rivas y Urpi (2012) el crecimiento ha terminado y ya son
fisicamente maduros, el pensamiento abstracto esta plenamente establecido aunque no
necesariamente todo el mundo lo consigue, estan orientados al futuro y son capaces de percibir

y actuar segun las implicaciones futuras de sus actos; es una fase estable que puede estar
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alterada por la “crisis de los 21", cuando tedricamente empiezan a enfrentarse a las exigencias
reales del mundo adulto.

Las relaciones familiares son de adulto a adulto y el grupo pierde importancia para ganar
las relaciones individuales de amistad, las relaciones son estables y capaces de reciprocidad y
carifio y se empieza a planificar una vida en comun, familia, matrimonio y proyectos de futuro,
Casas Rivero y Cefial Gonzalez (2005).

Bernal, Rivas, y Urpi (2012) afirman que “la diferencia principal de esta etapa tardia de la
adolescencia respecto a las anteriores esta en que el joven es capaz de comprender por si mismo
los criterios y las normas de actuacion familiar y social hasta ahora establecidas e interiorizadas
desde la demanda externa de unos padres que velaban por su cumplimiento”

Se puede afirmar que al llegar a esta Ultima fase de la adolescencia, la conciencia del yo se
ha ido ampliando hasta alcanzar no solo la relacion del yo consigo mismo o con el otro como
igual, sino también la relacién con los deméas como individuos diferentes y como grupo social
amplio o comunidad con la que interactiia para poder desplegarse como persona (...) el final
de la adolescencia se distingue por ser el momento vital en el que el joven empieza a tomar las
riendas de su propia vida, a tomar decisiones importantes que conciernen Unicamente a su
persona, a su futuro, y por las que se hace responsable. Bernal, Rivas, y Urpi (2012).

2.4.Predisposicién de la| adolescencia al consumo de alcohol

En cuanto a la predisposicion al consumo y abuso de sustancias en esta etapa, Papalia,
Wendkos Olds, y Duskin (2002) afirman:

Aunque la gran mayoria de los adolescentes no abusan de las drogas, una minoria
significativa si lo hace, recurren a los estupefacientes por curiosidad o por un deseo de
experimentar la sensacion, por presion de los pares 0 como escape a problemas abrumadores

y, en consecuencia ponen en peligro su salud fisica y psicoldgica presente y futura.
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Segun Jessor, Costa, Kreuger, Turbin (2006), el contexto evolutivo y social de la
adolescencia va a cristalizar unas expectativas hacia el alcohol, que actuardn como
predisponentes préximos del consumo; la percepcion de una asociacion causal entre un
comportamiento dado y ciertos resultados conduce a una predisposicion, en forma de
expectativas del tipo "si..., entonces..." ; estas asociaciones influyen, en su momento, en la
disposicion hacia una conducta especifica, en este caso, consumir alcohol, como sefialan
Goldman y Darkes (2004), las expectativas positivas hacia el alcohol incluyen expectativas "de
activacion" y "de sedacidn™; las primeras se refieren a la dimension des inhibidora y facilitadora
social de las bebidas alcoholicas, mientras que las segundas hacen referencia a la capacidad
ansiolitica de éstas.

En este mismo sentido, Cortés, Espejo, Martin, y Gomez (2010), comprueban que las
expectativas que caracterizan el beber abusivo adolescente son experimentar euforia, asumir
comportamientos relacionales mas arriesgados y sentir relajacion y pérdida de la nocion del
tiempo.

La motivacion a consumir alcohol estard guiada, pues, por la creencia sobre las
gratificaciones que se derivaran de sus efectos psicoactivos y de su significado social, es decir,
sobre las consecuencias gratificantes que se derivan de ingerir alcohol, Mackintosh,
Earleywine, y Dunn (2006).

Pons y Buelga, (2011) en su estudio citan a Dunn y Goldman (2000); Hipwell et al. (2005),
quienes en diversos trabajos de investigacion han comprobado que las expectativas positivas
estan ya presentes en los nifios, antes incluso de que tengan su primera experiencia directa de
consumo de alcohol con el grupo, y que tales expectativas se van incrementando con la edad
hasta llegar a la adolescencia.

Pons y Buelga (2011), tambien cita a Pons y Berjano (1999); Randolph, Gerend y Miller

(2006); Zamboaga (2005), los cuales afirman que una vez en el periodo adolescente, las
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expectativas positivas hacia el alcohol predicen el consumo, en el sentido de que los
adolescentes con mayor probabilidad de consumo abusivo son, claramente, los que atribuyen
mas efectos positivos al alcohol, sin olvidar que segun Allen (2003), las expectativas de
gratificacion en los adolescentes ya consumidores estan fortalecidas por su propia experiencia
de consumo, considerando, obviamente, las gratificaciones psicoldgicas y relacionales que de
él se han derivado.

En la investigacion de Gird (2007), se recogen las razones que dan los adolescentes
abstemios o bebedores muy esporadicos para no consumir, siendo muy poco relevante el miedo
a un accidente o a una futura adiccion o enfermedad, mientras que el rechazo a la experiencia
fisiolégica negativa de una borrachera destaca sobremanera sobre cualquier otra razon.

La percepcion de vulnerabilidad es uno de los factores necesarios para que una persona esté
motivada a realizar conductas de cuidado de su salud, sean éstas terapéuticas o preventivas,
Gil-Lacruz (2007).

Ademas, no habra que olvidar que en la adolescencia lo peligroso supone un reto, de manera
tal que aquella conducta que se presenta como arriesgada o peligrosa puede percibirse como
mas atrayente. Desrichard y Denarie (2005).

Pons y Buelga (2011) citan a Carroll, Green, Houghton y Wood (2003); Emler y Reicher
(2005), quienes dicen que, si el adolescente pondera inadecuadamente el riesgo asociado al
consumo de alcohol, lo que estd haciendo es minusvalorar sus efectos negativos a medio y
largo plazo, y enfatizar la atraccion y la gratificacion inmediata que posee un comportamiento
calificado socialmente como "peligroso”; por supuesto, este proceso no estd exento de
significados sociales, tales como el diferente lugar que ocupan, en el imaginario colectivo, los
valores del riesgo y la abstinencia o que el consumo de alcohol, en nuestra cultura, venga

asociado a un significado social que va oscilando a lo largo del ciclo vital entre la transgresion,
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la iniciacion al mundo adulto y la manifestacion de cierto tipo de atractivo personal; de hecho,
la reputacion ocupa una posicion central en la vida de los adolescentes.

Asi, para algunos adolescentes, la reputacion se relacionara con la realizacion de ciertas
conductas de riesgo, que implican atreverse a hacer algo calificado de peligroso, como el
consumo de sustancias asi definidas. Buelga y Musitu (2006).

De acuerdo con Pons y Buelga (2011) quienes en su estudio citan a autores como Pons,
Pinazo y Carreras (2002) Zullig, Valois, Huebner, Oeltman y Drane (2001), los mismos que
afirman que se ha comprobado que la probabilidad de consumo de alcohol y de canabinoides
se incrementa en aquellos adolescentes con una percepcion negativa de si mismos y de sus
relaciones familiares, asi como en los que poseen peores recursos de afrontamiento del estrés
y dificultades para obtener apoyo afectivo en sus familias.

En general, para Pons y Buelga (2011), el joven con dificultades en la formacion positiva
de su autoestima necesitara afirmarse ante el grupo y en el grupo, realizando aquellas conductas
que fortalezcan su imagen y desconfirmen la inseguridad sentida, un adolescente con baja
autoestima y alta necesidad de aprobacién estard fuertemente motivado a seguir aquellas
conductas que manifiestan sus iguales, con la finalidad de afianzar su integracién entre ellos;
de este modo, y para este adolescente, el riesgo que para la salud entrafia el consumo de toxicos
es menos importante que el riesgo que para la reputacion supondria una conducta abstinente o
moderada, si él pensara que el grupo la atribuyera a falta de decision.

2.5. La autonomia del adolescente

Llavona Uribelarrea y Méndez Carrillo (2012), afirman en cuanto a la busqueda de mayor
autonomia que:

“Los adolescente buscan cada vez mas autonomia, independencia y control sobre sus vidas,
y esto hace que las relaciones con los padres se modifiquen significativamente (...) a medida

que los hijos entran en la etapa adolescente, las diferencias de poder comienzan a diluirse, se
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empieza a cuestionar la autoridad parental y aumenta la demanda de cierto grado de autonomia,
tanto externa, es decir, en relacién con la vida fuera del hogar, con las amistades y el tiempo
libre de ocio, como interna, esto es, referente a la posibilidad de tomar decisiones relativas a la
propia vida sin sentimientos de culpa y sin necesidad de juzgar las propias acciones en funcion
de los criterios parentales.

Santrock (2003), afirma que la mayor independencia caracteristica de la adolescencia es
considerada por algunos padres como rebeldia, pero en muchos casos la afirmacion de la
autonomia de los adolescentes tiene poco que ver con los sentimientos que tienen haca sus
padres, las familias psicolégicamente sanas se adaptan a las mayores ansias de independencia
de los adolescentes tratandolos de una forma mas adulta y haciendo que participen en las
decisiones que se toman en la familia, no obstante, las familias psicolégicamente enfermas
suelen quedarse estancadas en el control patero basado en las relaciones de poder, y los padres
se vuelven incluso mas autoritarios en las relaciones que se establecen con sus hijos

En condiciones normales los nifios y las nifias pasan por un largo periodo de buenas
relaciones con las figuras de apego, pero en la adolescencia esta relacion entra en crisis debido
a la conquista de la autonomia frente a las figuras de apego. Una crisis que puede ser conflictiva
o0 pacifica, pero que siempre implica un cambio profundo en el sistema de relaciones entre
padres e hijos. Los conflictos son escasos si los padres ayudan a sus hijos a conseguir la
independencia, mientras que se incrementan cuando aquéllos intentan mantener un control
absoluto sobre éstos. Miranda y Perez (2005).

Segun Santrock (2003), la afirmacion de la autonomia y el sentido de la responsabilidad del
adolescente crea confusion y conflicto en muchos padres, ya que los padres empiezan a temer
gue sus hijos se les escapan de las manos y a mendo reaccionan incrementando el control sobre
sus hijos; a veces se producen intercambios acalorados, con insultos y amenazas por una o

ambas partes y los padres hacen todo lo necesario por recuperar el control.
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Para este mismo autor, un aspecto de la autonomia adolescente que es especialmente
importante es la autonomia emocional, la cual se refiere a la capacidad de renunciar a las
dependencias con respecto a los padres, propias de la edad infantil; al desarrollar la autonomia
emocional, los adolescentes dejan de idealizar progresivamente a sus padres, percibiéndolos
como personas en lugar de figuras paternas y se vuelven menos independientes de su apoyo
emocional. La conquista de la autonomia adolescente y el cambio de relaciones familiares
vienen condicionados por el paso del pensamiento operacional concreto al operacional formal,
desde un pensamiento sobre realidades concretas, como puede ser la familia, a un pensamiento
formal, que permite abordar no s6lo el mundo real sino también el mundo posible, de forma
que no solo perciben a su familia tal y como es, sino también como podria ser. Ello da lugar a
una actitud critica y mas realista hacia sus padres: los padres podrian ser de otra forma o existen
otras posibles relaciones con ellos. La nueva percepcion de los padres, unida a la autonomia
emergente de los adolescentes, los estimula a desafiar las opiniones y decisiones parentales que
antes se acataban sin discusion, no porque ya no quieran y respeten a sus padres, ni porque se
hayan vuelto rebeldes, sino porgue es natural y saludable para ellos afirmarse a si mismos como
individuos, que no desean ser tratados como nifios. Krimmel y Weiner (1998).

De acuerdo a Santrock (2003) el pensamiento formal, que caracteriza al adolescente,
también puede desembocar en una especie de egocentrismo, que impulse al joven a someter
toda realidad, también la familiar, a sus propias reflexiones y a identificar sus propios
pensamientos y preocupaciones con los de la sociedad, en el sentido de pensar que lo que a él
le preocupa es lo que le preocupa o deberia preocupar a los demas, y lo que él piensa es lo que
piensan o deberian pensar todos, de ahi a mostrarse rebelde contra todo intento de disonancia
en este sentido, 0 a ignorar los planteamientos de sus padres o de los adultos con los que no
coincide, no hay mas gque un paso; estos cambios se han explicado mediante la hip6tesis del

distanciamiento, que se ha visto confirmada en numerosas investigaciones en las que se ha
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puesto de manifiesto que la pubertad viene acompafiada de un debilitamiento del vinculo con
los padres, de un aumento de los conflictos familiares, y de una mayor implicacion de los
adolescentes en la toma de decisiones.

Esta transicion es cognitiva, pero también social, lo que permite al adolescente ampliar sus
relaciones sociales: conoce otros padres y estilos parentales de comportamiento, tiene otras
referencias que le hacen ser mas critico y menos idealista respecto a su familia, de esta forma
los adolescentes adquieren una vision mas madura y realista de sus padres, no necesariamente
conflictiva, pero que puede serlo en funcion de como se armonice su deseo de autonomia con
la realidad de su dependencia de los padres, las investigaciones sobre el apego han demostrado
que la vinculacion afectiva de los adolescentes con sus padres es positiva para ellos, sobre todo
si se ha desarrollado un apego seguro, por esta razon, el apego seguro facilita el bienestar y el
ajuste social del adolescente, ademas de ser un factor protector de los comportamientos
problematicos, por el contrario, el apego evitativo favorece el distanciamiento mutuo padres-
adolescente, lo que reduce la influencia de los padres sobre los hijos; el apego ansioso-
ambivalente genera en la adolescencia comportamientos de busqueda mezclados con
sentimientos de enfado hacia los padres; y el apego desorganizado provoca miedo y
desorientacion en las relaciones familiares. Santrock (2003)

2.6. El conflicto intergeneracional

Llavona Uribelarrea y Méndez Carrillo (2012), mencionan a Rubin, Pruitt y Kim (1994)
quienes sostienen que el conflicto se lo define como una diferencia percibida de intereses, o
una creencia de que las aspiraciones actuales de las partes no pueden ser alcanzadas
simultaneamente, en efecto, los padres e hijos adolescentes perciben distintos intereses y
muestran aspiraciones que entran en confrontacion, de hecho, los desacuerdos que surgen entre

ellos tienen normalmente mucho que ver con lo que unos esperan de los otros, es decir, con las
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distintas interpretaciones que padres e hijos hacen al respecto a como los demas deberian
pensar y comportarse.

La adolescencia implica un proceso de desarrollo que impulsa al joven a tomar sus propias
decisiones sobre como pensar, sentir y actuar; las decisiones mas importantes y dificiles de
tomar en su vida son en primer lugar las referidas a temas familiares, seguidas de las que tienen
que ver con sus amistades, estudios y sentimientos. Gambers y Gonzalez (2005).

Los adolescentes estdn convencidos de que pueden tomar decisiones a edades mas
tempranas de lo que consideran sus padres, esta discrepancia influira en la conducta de los
padres hacia sus hijos y viceversa, lo que podria afectar a sus relaciones afectivas y hacer mas
probable la aparicion de conflictos entre ellos; frente a la opinidon generalizada de que los
adolescentes viven en un continuo conflicto con la familia, las investigaciones muestran
claramente unas buenas relaciones; existen pocos datos que apoyen la idea de un conflicto de
gran amplitud entre generaciones, esto no significa que no haya diferencias entre ellas y que
en algunas familias, al menos, haya elevados niveles de conflicto pero en las familias
normalizadas el grado de conflictividad es bajo segun Coleman y Hendry (2003).

Autoras como Bernal, Rivas y Urpi (2012) consideran que la relacion con los adultos puede
sufrir ciertas modificaciones tras la aparicién de una primera crisis emocional; es frecuente que
durante la pubertad los padres pasen de ser confidentes o aliados del nifio a convertirse en sus
rivales; en el caso de las nifias esta crisis se acentta sobre todo en relacion con la madre (...)
la crisis afectiva primaria que atraviesa el adolescente es basicamente una crisis a nivel
emocional que se vuelca contra la vida familiar; es una crisis caracterizada por el
distanciamiento y la rebeldia frente al ambiente familiar y, en concreto, por el enfrentamiento
impulsivo contra la autoridad de los padres que se percibe como un obstaculo para actuar

libremente.
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Ahora bien, segun Llavona Uribelarrea y Méndez Carrillo (2012) los conflictos pueden ser
funcional o disfuncional dependiendo de la forma en que sea solucionado, si el conflicto es
percibido como un problema, se tendera a evitar o solucionar de forma rapida; si se opta por
la estrategia de evitacion del problema, nos encontraremos con una relacion familiar
aparentemente sin desacuerdos que terminara polarizando a las partes implicadas y
profundizando en las diferencias; cuando la eleccién es poner un fin rapido al conflicto, se
utiliza en numerosas ocasiones un estilo autoritario y hostil por la unilateralidad, donde se
impone el mas fuerte — en este caso, los padres frente a los hijos-; como consecuencia de estos
modos de resolver conflictos, se bloquea el proceso de adquisicién de autonomia del
adolescente, la familia no progresa en su ciclo de desarrollo vital, e incluso es posible que los
hijos eviten la interaccién con sus padres y presenten problemas de desajuste escolar y
comportamental.

En conclusion para todos estos desacuerdos que pueden devenir en conflictos, es comun en
familias con hijos adolescentes, también es importante destacar que su existencia no debe
considerarse como algo categdricamente negativo; el conflicto no es en si ni bueno ni malo,
sino parte de la vida y de la naturaleza humana, los conflictos son inherentes a las interacciones
sociales y universales y, ademas, brindan oportunidades para adquirir o potenciar habilidades
de relacion como la empatia, desarrollar estrategias adecuadas para resolver problemas y
conocer mejor a los demas segun Llavona Uribelarrea y Méndez Carrillo (2012).

2.7. Factores de riesgo y de proteccion

2.7.1. Factores de riesgo en la adolescencia.

Histéricamente, el concepto de riesgo en salud (probabilidad de que acontezca un hecho
indeseado que afecta a la salud de un individuo o de un grupo), ha sido ampliamente usado en
salud publica y en clinica para detectar individuos o grupos con mayor probabilidad de padecer

dafios especificos (el hecho indeseado en salud: enfermedad, secuelas, muerte) y realizar
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acciones para prevenir o reducir la aparicion (incidencia y prevalencia) del hecho negativo
segun Donas Burak (1998).

Paramo (2011) en su investigacion llamada “Factores de Riesgo y Factores de Proteccion
en la Adolescencia: Analisis de Contenido a través de Grupos de Discusion” menciona a
Roldan (2001) quien considera que una problematica muy asociada al periodo adolescente, es
la de las adicciones, ya que en esta problematica confluyen factores de riesgo individuales
(como impulsividad y/o agresion antisocial), familiares (como uso de drogas por padres o
hermanos) y culturales o sociales (como una alta disponibilidad de drogas y alcohol y falta de
normativas).

Otro autor que ha trabajado este tema han sido Florenzano Urzla (1998) quien opina que
existe en varios paises un aumento de la misma, y que se ha demostrado una secuencia
progresiva de consumo de sustancias, partiendo por las legales (cigarrillo y alcohol), para pasar
por marihuana a una edad algo mayor y terminar, al fin de la adolescencia con consumo de
cocaina y otras sustancias ilegales mas toxicas. También se observé que, en general, los padres
tienden a subestimar el consumo de sustancias quimicas entre sus hijos.

Las investigaciones realizadas durante las Gltimas dos décadas han tratado de determinar
cdmo comienza y como progresa el abuso de las drogas, para Papalia, Wendkos Olds, y Duskin
(2002), existen varios factores de riesgo:

e Un mal control de impulsos y una tendencia a usar sensaciones (que puede tener un
fundamento bioquimico)

e Influencias familiares (como una predisposicidn genética al alcoholismo, el consumo
o la aceptacion de las drogas por parte de los padres, practicas de crianza deficiente
0 inconsistente, conflicto familiar y relaciones familiares distorsionadas o distantes.

e Temperamento “dificil”

e Problemas conductuales tempranos y persistentes, sobretodo agresividad.
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Fracaso académico y falta de compromiso con la educacion.

Rechazo de los pares

Asociarse con consumidores de drogas.

Alienacion y rebeldia

Actitudes favorables hacia el consumo de drogas.

Segun el Instituto Nacional de Abuso de Drogas (2004), los factores de riesgo pueden
aumentar las posibilidades de que una persona abuse de las drogas mientras que los factores de
proteccidn pueden disminuir este riesgo, es importante notar, sin embargo, que la mayoria de
las personas que tienen un riesgo para el abuso de las drogas no comienzan a usarlas ni se hacen
adictos; Ademas, lo que constituye un factor de riesgo para una persona, puede no serlo para
otra. Algunas de las sefiales de riesgo se pueden ver tan temprano como en la infancia o en la
nifiez temprana, tal como la conducta agresiva, la falta de auto-control, o un temperamento
dificil, cuando el hijo crece, las interacciones con la familia, la escuela y en la comunidad
pueden afectar su riesgo para el abuso de drogas en el futuro.

El Instituto Nacional de Abuso de Drogas (2004), considera que las primeras interacciones
de los hijos ocurren en la familia; a veces la situacion familiar aumenta el riesgo del adolescente
para el abuso de drogas en el futuro, por ejemplo cuando existe:

o Lafalta de carifio y respaldo por parte de los padres o de los cuidadores;

e Unacrianza ineficiente; y

e Un cuidador que abusa de las drogas.

2.7.2. Factores de proteccién en la adolescencia.

Segun Paramo (2011), en el campo de la salud, hablar de factores protectores, es hablar de
caracteristicas detectables en un individuo, familia, grupo o comunidad que favorecen el

desarrollo humano, el mantenimiento o la recuperacion de la salud; y que pueden contrarrestar
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los posibles efectos de los factores de riesgo, de las conductas de riesgo y, por lo tanto, reducir
la vulnerabilidad, ya sea general o especifica.

Existen dos tipos de factores protectores: de amplio espectro, o sea, indicativos de mayor
probabilidad de conductas protectoras que favorecen el no acontecer de dafios 0 riesgos;
y factores protectores especificos a ciertas conductas de riesgo; dentro de los factores de amplio
espectro, nombra: familia contenedora, con buena comunicacion interpersonal; alta autoestima;
proyecto de vida elaborado, fuertemente internalizado; locus de control interno bien
establecido; sentido de la vida elaborado; permanecer en el sistema educativo formal y un alto
nivel de resiliencia, y como factores protectores especificos se encuentran: el uso de cinturon
de seguridad (que reduce o evita accidentes automovilisticos); no tener relaciones sexuales, o
tenerlas con uso de preservativo; y no consumir sustancias psicoactivas.

En este sentido, las familias pueden proveer proteccidén contra un futuro abuso de drogas
siempre y cuando exista segun el Instituto Nacional de Abuso de Drogas (2004):

e Un vinculo fuerte entre los hijos y los padres;

e participacion de los padres en la vida del adolescente; y

e limites claros y una disciplina aplicada consistentemente.

Para Papalia , Wendkos Olds, y Duskin (2002), el desarrollo fisico de los adolescentes no
se da en el vacio, los jovenes viven y crecen en un mundo social y las influencias de los
ambientes familiar y escolar desempefian una funcién importante en la salud fisica y mental

Hay una interconexion entre el desarrollo fisico, cognoscitivo, emocional y social; las
percepciones de vinculacién con los demaés, tanto en la casa como en la escuela influyen
constantemente en la salud y el bienestar de los adolescentes en todos los ambitos y un factor
importante es el tiempo que los padres pasan con los hijos y la disponibilidad que estos tienen

de aquellos, asi como el hecho de que los adolescentes sientan que sus padres y maestros son



153

calidos y comprensivos, y que tengan elevadas expectativas respecto al aprovechamiento de
los adolescentes.

Otro factor de proteccion segun Llavona Uribelarrea y Méndez Carrillo (2012), es la elevada
autoestima que el adolescente presente ya que esto lo capacita para la toma de decisiones,
fomenta su responsabilidad y le ayuda a resistir la presion del grupo.

También una comunicacion satisfactoria dentro del &mbito familiar evita el aislamiento, educa
para las relaciones extra familiares, promueve la expresion de sentimientos, y facilita el
desarrollo personal segun Hawkins, Catalano, y Janet (1992).
3. Alcohol

3.1.Definicion

El alcohol etilico o etanol, cuya formula quimica es: CH3-CH20H es el componente activo
esencial de las bebidas alcoholicas, puede obtenerse a través de dos procesos de elaboracion:
la fermentacion o descomposicion de los azucares contenidos en distintas frutas y la
destilacion, consistente en la depuracion de las bebidas fermentada; medicinalmente, el alcohol
etilico se clasifica como hipnoético (que produce suefio); siendo menos ofensivo que otros
alcoholes (el metanol, por ejemplo tomarlo es muy venenoso: tomarlo, respirarlo por periodos
prolongados o dejarlo por mucho tiempo en contacto con la piel, puede causar dafios graves a
los seres humanos segun la Cadena Agroindustrial (2004)

Para el Grupo Cultural, S.A. (2004), el nombre alcohol se designa genéricamente a toda
clase de bebidas espirituosas; en las civilizaciones occidentales, se considera legal el alcohol
tanto para su uso privado como en su uso médico; después de la cafeina es la droga mas popular
del mundo, esta sustancia se la considera una droga que debe ser fabricada ya que no se la
puede extraer directamente de la naturaleza ya que surge de la fermentacion de productos

vegetales.
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La Sociedad Espafiola de Toxicomanias (2006) también da su aporte, al sefialar que el
alcohol etilico es un liquido claro, incoloro, volatil, inflamable, muy hidrosoluble, su molécula
es pequefia y poco polar, por lo que atraviesa bien las membranas biologicas; 1 gramo de
alcohol aporta al organismo 7,1 kilocalorias, se absorbe rapidamente en el estomago (20%) e
intestino delgado, por difusion simple; la rapidez de absorcion depende de presencia de
alimentos en el estdbmago, cantidad de alcohol ingerida y tipo de bebida, parte del alcohol se
metaboliza en estomago por la alcohol-deshidrogenasa (ADH) gque es menor en la mujer, esta
sustancia ademas se distribuye rapidamente por todo el organismo, excepto por el tejido graso,
y alcanza la maxima concentracion a los 30-90 minutos de su ingesta, atraviesa con facilidad
todas las barreras, se metaboliza en su mayor parte por via hepatica, eliminandose

principalmente por via renal.

De acuerdo a Papalia, Feldman, y Martorell (2012), el alcohol es una potente droga
psicotrépica con efectos importantes en el bienestar fisico, emocional y social y su consumo
constituye un problema grave en muchos paises.

Esta sustancia tiene importantes efectos farmacoldgicos que dependen de la concentracién
de alcohol en sangre, tipo de consumo (agudo o crénico), y de caracteristicas de la persona, la
duracion de un episodio de intoxicacion depende de factores como la cantidad y el tipo de
bebida alcohdlica ingerida, la rapidez de la ingesta, y de la absorcion dependiendo si la ingesta
se realiz6 o0 no con comida, cuando la intoxicacion se hace progresivamente mas intensa pasa
por tres fases: excitacion psicomotriz, incoordinacion con depresion cerebral y coma; ademas
puede asociarse a amnesia para los acontecimientos ocurridos durante la intoxicacion, con el
desarrollo de tolerancia, los efectos motores, sedantes y ansioliticos del alcohol disminuyen de
intensidad (Sociedad Espafiola de Toxicomanias, 2006).

3.2.Efectos del alcohol
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Los dafos que produce el alcoholismo son de gravedad tanto en el plano somatico como
psiquico, de acuerdo a Bernard y Risle (1998) un bebedor consuetudinario pierde el apetito en
forma gradual para desembocar en estado de peligrosa desnutricion con sus multiples
consecuencias dentro de las cuales es comun la hipertrofia de higado, el deterioro del corazon
y la alteracion de otros 6rganos.

Para Bernard y Risle (1998), en una sintesis puede apreciarse los efectos que produce el
alcoholismo segun el tipo:

e Esporadico (ocasional)
e Desmedido (desmesurado)
e Habitual (crénico)

Cuando se ingiere en forma esporadica no existen mayores complicaciones que una notoria
alegria, chispeante risa y gestos inusuales, otros aspectos destacados son la pérdida de
coordinacion, perturbaciones en los dominios del intelecto (juicio, memoria), dificultades
visuales, irritaciones en el sistema digestivo y mucha sed, Bernard y Risle (1998).

Segun Bernard y Risle (1998), los efectos por introducir alcohol al organismo en forma
desmesurada pone al individuo en la posibilidad de quedar dependiendo fisicamente y es causal
de trastornos psiquicos, sociales y fisicos de importancia con graves consecuencias; por lo
general, actia como elemento disociador al producir acciones de ruptura de relaciones, a nivel
familiar y del medio; agudiza los problemas econdémicos y laborales, ademas hace perder
“estatus” y confianza en sus capacidades. En lo personal provoca el descuido de presentacion
(dentadura, vestimenta, aseo), se torna mas irritable cuando no encuentra los recursos para
satisfacer sus necesidades, provocando problemas de caracter judicial con llegada a delinquir
con extremos de causar la muerte a terceros, también las perturbaciones cardiacas hacen su
aparicion, tal como sucede con las complicaciones del sistema respiratorio y digestivo; se altera

el cuadro nutricional.



156

Hay perdida de vigor para asumir roles que se desempefian habitualmente (conducir
vehiculos, practicar deporte, trabajo); ser bebedor habitual, cronico (estado alcoholico sumo)
la derivacion se radicara en complicaciones graves, y dentro de otras repercusiones podemos
consignar: perturbaciones médicas (alucinaciones, hemorragias, lesiones multiples, digestivas,
respiratorias), un cuadro nutricional deficiente, entorpecimiento y alteracion de la sensibilidad
y las habilidades técnicas, depresion y cese de funciones automaticas. Llegado a esta situacion,
no son pocos los alcoholicos que se han visto afectados por serias lesiones en su intento de
escapar de estas percepciones, ya que su prolongacion es por periodos que van de dos dias a
una semana. Lo importante es recurrir a la asistencia especializada con prontitud para evitar

consecuencias fatales como la muerte, Bernard y Risle (1998).
3.3.Clases de bebedores

El Grupo Cultural, S.A. (2004) considera bebedores excesivos a los hombres que beben mas
de 40 gramos de alcohol diarios, y a las mujeres que ingieren mas de 24 gramos de alcohol por

dia. Aproximadamente, el contenido en gramos alcohol de las bebidas mas consumidas es:

Bebida Cantidad Gramos
Vaso de vino (200ml) 8 gramos
Cerveza (200ml) 8 gramos
Licor, copa (50ml) 16gramos
Vermut (200ml) 16 gramos

Fuente: (Grupo Cultural, S.A., 2004)
3.3.1 Abstemios.
Se considera que una persona abstemia es aquella que nunca ha bebido alcohol de forma
habitual.

3.3.2 Bebedor moderado.
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Aquella persona que consume alcohol de manera habitual pero en cantidades situadas
debajo del limite de riesgo.

3.3.3 Bebedor de riesgo.

Aquellas personas cuyo consumo semana de alcohol sobrepasa el limite de riesgo
admitido (280 gramos /semana en los hombres y 168 gramos/ semana en las mujeres no
gestantes).

3.3.4 Bebedor problematico.

Aquellas personas que a causa de su consumo de alcohol presentan algin problema fisico,
psiquico, familiar, social, legal o econdmico. Incluye a todos los individuos que presentan
sindrome de abstinencia al no consumir .

Este mismo autor explica que el consumo de bebidas alcohdlicas es actualmente uno de los
principales factores relacionados con el estado de salud de las poblaciones; el consumo
excesivo de alcohol se asocia a un incremento de la mortalidad (...) el alcohol es la principal
droga de uso y abuso en muchos estados, por lo que es conveniente valorar las repercusiones
sociales y sanitarias de su consumo, ademas, forma parte de los objetivos de Plan Estratégico
de Salud y éste tiene en su formulacién un compromiso expreso para disminuir su consumo e
impulsar su estudio y seguimiento epidemioldgico.

3.4.Factores relacionados con el consumo de alcohol en adolescentes

Los problemas relacionados con el consumo de alcohol y las motivaciones que inducen a
beber a los adolescentes son maltiples y complejos. Tenemos factores, individuales, familiares
y sociales o culturales segun Torres y Forns ( 2004).

3.4.1. Factores individuales.

Torres y Forns (2004) consideran que las caracteristicas individuales juegan en el inicio y
mantenimiento del consumo de alcohol, un papel de vital importancia, ya que es el criterio

personal el que influye tanto en la interpretacidn y apreciacion que hacemos del alcohol.



158

Entre los principales factores relacionados con el consumo de alcohol de acuerdo con Torres

y Forns (2004) se encuentran:

Desinformacion y prejuicios: la falta de conocimiento o la informacion errénea sobre

la naturaleza del Alcohol.

La edad constituye un factor de riesgo, ya que hay diversas etapas evolutivas del ser
humano (adolescencia, jubilacién...), que resulta mdas favorables al consumo de

alcohol, por las caracteristicas propias de las mismas.

Curiosidad por experimentar: Elevada busqueda de sensaciones de las personas se
caracterizan por querer experimentar emociones nuevas, en muchas ocasiones sin
reparar en el dafio o riesgo que la situacion pueda implicar, los expertos han

denominado a esta elevada blsqueda de sensaciones como «conductas de riesgo».

Los problemas personales constituyen factores de riesgo en algunos grupos de edad,
como en la adolescencia, porque el adolescente puede intentar compensarlos o

aliviarlos recurriendo al alcohol.

El consumo de alcohol se relaciona estrechamente con la pobre autoestima: el
autoestima es la forma en que la persona se valora a si misma, con sus defectos y
virtudes, y tiene gran influencia en el consumo de alcohol; segun avanza el proceso
adictivo, la autoestima es una de las caracteristicas personales que antes se deteriora y

que mas atencion requiere durante el tratamiento de las dependencias.

Baja asertividad: si una persona no es capaz de mantener sus opiniones, ideales y de
actuar bajo su criterio, es probable que tenga dificultades a la hora de enfrentarse a los
demaés o al ambiente cuando cualquiera de los elementos anteriores requiera o incite al

consumo de alcohol.
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Busqueda de placer: el consumo de alcohol ha estado siempre vinculado al deseo de
desconectar de las exigencias méas agobiantes de la realidad, en un intento de disfrutar
al maximo del tiempo de ocio, cuando durante la infancia y la adolescencia no se
aprenden otras formas de diversion, el alcohol pueden ocupar un lugar estelar para el

adulto, viéndose encerrado en el circulo del consumo.

Lugar de control externo: hay personas que situan la causa de los acontecimientos de la
vida cotidiana en factores exteriores a €l (como la sociedad, la suerte, la familia, etc.);
las personas que tienden a pensar que los problemas que surgen en determinadas
ocasiones, no siempre, no se deben a sus propias caracteristicas, sino a factores
exteriores, tratan de solucionarlos con recursos externos, como es el consumo de

alcohol.

Falta de conformidad con las normas sociales: algunos individuos que tienden a
«transgredir» las normas socialmente establecidas se ven impulsados a conseguir

cualquier tipo de sustancia para asi, incumplir la norma.

Escasa tolerancia a la frustracion: algunas personas son incapaces de tolerar la
frustracion y pretenden que todo aquello que desean sea satisfecho, en determinadas
ocasiones, cuando esto no sucede, el consumo de alcohol puede parecerles un medio

rapido para obtener un placer inmediato, que es dificil de conseguir por otros medios.

Elevada necesidad de aprobacién social: aquellas personas que requieren aprobacion
con su grupo de iguales y la necesitan para seguir funcionando en su vida diaria, les
lleva a una brutal dependencia del grupo y ajustar su conducta a las opiniones y
pensamientos de los demas, una persona que no sepa mantener la postura independiente
al grupo (siendo el grupo consumidor) y se deje influir por el ambiente, tiene mayor

posibilidad de incorporarse al consumo.
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e Dificultad para el manejo del estrés: ante la sensacion de ansiedad que proviene del
ambiente, algunas personas que no manejan el estrés pueden intentar regularla mediante
el consumo de alcohol, llevando al individuo en ocasiones, a experimentar sensaciones

de relajacion.

e |[nsatisfaccidn con el empleo del tiempo libre: el «gozar» de un ocio no estructurado,
basado en la asociacion de este al descontrol resulta un grave riesgo para el adolescente,
si se emplea todo el tiempo libre en actividades que facilitan el consumo de alcohol
(como estar siempre en bares) o de forma poco satisfactoria para el individuo (ratos
aburridos o sin hacer nada), esto puede aumentar la probabilidad de consumo de

alcohol.

e Bajo aprovechamiento escolar: esta caracteristica se basa en que el desarrollo individual
y social no es el mismo (autoestima baja y rechazo del entorno por no tener determinada
formacion), sin olvidar que el poseer menor nivel de conocimiento puede facilitar la
dificultad en la comprension de la informacion y formacidn de cara a los efectos que

provoca el alcohol.

e Diferencias genéticas: algunos estudios consideran que existe una predisposicién
genética para convertirse en adicto al alcohol; los hijos varones de padres con
antecedentes de dependencia al alcohol tienen mas riesgo de desarrollar dependencia al

alcohol, las hijas de madres alcohdlicas tienen un riesgo tres veces mayor.

e Situaciones de alto riesgo personal: describimos estas situaciones como aquellas en las
que el individuo se enfrente simultdneamente a varios factores potenciadores del riesgo
de consumo, por ejemplo: malos tratos, abusos, abandonos, minusvalias fisicas o
psiquicas.

3.4.2. Factores familiares.
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Segun Saucedo (2003a), desde el punto de vista del sistema familiar, la condicion de salud
y estabilidad que el nacleo familiar deberia proveer entre sus miembros debe ser reciproco,
moldeadas, con movimiento circular mas que lineal como tal.

Las influencias familiares son importantes al momento de determinar las expectativas y las
normas respecto del consumo de alcohol; esto nos dice Saucedo (2003) en su libro la Familia

su dinamica y tratamiento:

e El consumo de alcohol en la familia es un factor de riesgo elevado pues el adolescente
aprende por lo que ve y asimila entonces cuando el crezca hara lo mismo, el

comportamiento de los padres actia como modelo para los hijos.

e La conducta de consumo de alcohol entre los miembros de la familia, generalmente

sirve como modelo para los hijos adolescentes.

e El consumo de alcohol por parte de los padres puede predecir la conducta de consumo

que tendran los hijos en su adultez.

e La conducta de consumo de los hermanos, especialmente los hermanos mayores y del
mismo sexo, ejerce una fuerte influencia sobre los patrones de consumo de los

adolescentes, hasta quiza una influencia mayor que la que ejercen los padres.

e Para los nifios de padres dependientes del alcohol, la predisposicidn genética influye de
manera mas significativa sobre el desarrollo de problemas que la conducta de consumo
por parte de los padres.

e Ladisfuncion Familiar.

e Laestructura familiar (tal como la presencia y la participacion de los padres) durante la
nifiez o la adolescencia afecta el consumo de alcohol por parte de los jovenes esto quiere

decir que estas influencias se mantienen en la adultez.
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e Laestabilidad en las relaciones de pareja ha sido relacionada en forma positiva con el
consumo de alcohol moderado, mientras que las alteraciones en las relaciones se

relacionan mas probablemente con patrones de consumo nocivo.

e Las personas con lazos familiares mas fuertes son menos propensas a ser influenciadas

por amigos Yy estan mejor capacitadas para evitar el consumo riesgoso de alcohol.

e La mayor participacion en las actividades familiares, en vez de en actividades con

amigos, también es un factor de proteccion.
e Ambientes familiares cadticos o con abuso de alcohol o drogas en los padres.

e Falta de vinculo afectivo entre hijos y padres. Saucedo (2003).

3.4.3. Factores sociales o culturales.

El alcohol esta presente en la sociedad desde la antigiiedad; el consumo de alcohol varia
mucho de unas culturas a otras, pero en todas ellas se puede observar que su consumo depende
de unas variables, entre ellas destaca el status, la edad, el género del individuo y la estructura
social; y la influencia que tiene el alcohol en la sociabilizacion de muchos individuos, tanto
para integrarse dentro de un grupo determinado, como para excluirse, se halla plasmada segin
Boscolo (1998):

e Para sentirse bien y pasar aparentemente entretenido con amigos.

e Para descansar y olvidar el estrés acompafiado de amigos que compartan las mismas
creencias o ideales. - Para escapar de la rutina y sus problemas diarios.

e Porque les gusta el sabor de las bebidas alcohdlicas.

e Para estar mas a gusto en fiestas.

e Para ser parte del grupo y que no le marginen por no beber.

e Por ser aceptado en un grupo social.

e Condicion socioecondmica baja.
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e Para los adolescentes el alcohol es una creencia erronea, acompafiado de una falta de
informacién como una quitapenas que permitirian esquivar los limites que la realidad

impone y acceder a un mundo que ofreceria mejores condiciones y sensaciones.
e Labusqueda de efectos agradables.

e El encontrarse a gusto, busqueda de una mayor capacidad de relacion.

Elementos de presion social, el bombardeo de la publicidad y la oferta, etc.

3.5. Niveles de consumo de alcohol: uso, abuso y dependencia

De acuerdo con Lorenzo Fernandez, Ladero Quezada, Leza Cerro, y Lizasoain Hernandez
(2009), la delimitacion de los conceptos de uso, abuso y dependencia ha sido una tarea ardua
que todavia no se ha dado por concluida, particularmente, el concepto de abuso es muy
controvertido, sin embargo desde una perspectiva cultural, no cabe duda de que distintas
sociedades tienen un criterio propio sobre esta materia, por ejemplo, en la cultura musulmana,
la ingesta de alcohol es una conducta rechazable, por lo que cualquier consumo se considera
abuso; mientras que fumas hachis se acepta, por ello analizar el consumo de alcohol desde una
perspectiva neutral y cientifica resulta dificil.

Lorenzo Fernandez, Ladero Quezada, Leza Cerro, y Lizasoain Hernandez (2009), cita a la
OMS (1950), esta haciendo esfuerzos en este sentido, y otras asociaciones médicas también
se han unido al mismo, por ello, a continuacion se describe estos conceptos en el consenso
actual

El uso de una sustancia no tiene ninguna significacion clinica ni social; es decir, el termino
uso indica, sencillamente, consumo, utilizacion, gasto de una sustancia sin que se produzcan
efectos medicos, sociales, familiares, etc.; en ausencia de otras especificaciones debe
entenderse un consumo aislado, ocasional, episodico, sin tolerancia o dependencia. El habito
en cambio, es la costumbre de consumir una sustancia por habernos adaptado a sus efectos;

hay por tanto, un deseo del producto; pero nunca se evidencia de manera imperiosa, no existe
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una tendencia a aumentar la dosis ni se padecen trastornos fisicos o psicoldgicos importantes
cuando la sustancia no se consigue. La busqueda de la sustancia es limitada y nunca significa
una alteracion conductual.

Papalia, Wendkos Olds, y Duskin (2002) mencionan a Asociacion Psiquiatrica Americana
(1994) al referir al abuso de sustancias como el consumo dafiino de alcohol u otras drogas, se
trata de un comportamiento adaptativo deficiente, que dura méas de un mes, en el cual la persona
sigue consumiendo una sustancia a sabiendas de que la perjudica, o la ingiere de manera
reiterada en una situacion peligrosa, como e conducir en estado de intoxicacién

Lorenzo Fernandez, Ladero Quezada, Leza Cerro, y Lizasoain Hernandez (2009),
menciona al Real Colegio de Psiquiatras Britdnico, el cual define al abuso como: “cualquier
consumo de droga que dafie 0 amenace dafar la salud fisica, mental o el bienestar social de un
individuo, de diversos individuos o de la sociedad en general”; en definitiva, se trata de un uso
inadecuado por su cuantia, frecuencia o finalidad. Este mismo autor también cita a la
Organizacién Mundial de la Salud, la cual encierra cuatro criterios diferentes; en los tres
primeros, la relacion entre uso y abuso se establece, principalmente, por un diferencial
cuantitativo, mientras que en el cuarto, y ultimo, el diferencial es de tipo cualitativo:

1. Uso no aprobado: cuando el consumo esta legalmente sancionado, por ejemplo, son los casos
de consumos cuando se esta trabajando con maquinaria de precision, se conduce un vehiculo,
se portan armas, se participa en una competicion deportiva (doping), etc.

2. Uso peligroso: indica el consumo de una sustancia cuando se esta en situacion de riesgo
organico (consumo de alcohol por un enfermo hepatico) o el momento es inoportuno
(consumo de alcohol antes de consumir un vehiculo).

3. Uso daiino: se refiere al consumo de sustancias por personas en situaciones vitales que
conllevan una disminucion importante o total de la tolerancia a las mismas, por ejemplo en

ancianos, nifios, mujeres embarazadas, mujeres en periodo de lactancia, etc.
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Uso que provoca una disfuncion: describe un patron desadaptativo de consumo, ya sea por la
prioridad que toma la administracion de la sustancia y/o por los excesos cuantitativos
puntuales que se realizan, todo lo cual significa una alteracion del funcionamiento personal:
psicoldgico y social.

De acuerdo al Grupo Cultural, S.A. (2004), cuando una droga se consume repetidamente,
puede desarrollarse una necesidad ineludible de seguir tomandola, este proceso se conoce como
dependencia, y puede ser de naturaleza psicologica y /o fisica; la mas frecuente es la
dependencia psicoldgica y ocurre cuando una persona experimenta un deseo imperioso de
obtener las sensaciones que le proporciona la droga, - tales como exaltacion, euforia,
estimulacidn, sedacion, hipnosis, alucinaciones o percepcion alterada- al punto de preferir el
estado modificado de conciencia a la normalidad; la dependencia fisica es el enganche fisico
que aparece cuando el organismo, habiendo sufrido cambios fisiologicos a causa de la droga,
tiene necesidad de su accién para continuar funcionando.

3.6 Criterios diagnosticos

3.6.1. Criterios diagndsticos para sindrome de dependencia alcohdlica segun CIE-10.

En la décima revision de la clasificacion internacional de las enfermedades CIE-10, la OMS
(1992) define al sindrome de dependencia alcohdlica como un trastorno que presenta los
siguientes aspectos:

a) Manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y cognoscitivas caracteristicas.

b) Se da méxima prioridad al consumo de alcohol.

c) Hay un deseo (fuerte o insuperable) de ingesta

d) Las recaidas después de un periodo de abstinencia, llevan a instaurar mas rapidamente
el sindrome de dependencia alcohdlica que en los no dependientes.

Y da las siguientes pautas diagnosticas: “si en algin momento en los 12 meses previos o de

un modo continuo han estado presentes 3 o mas de los rasgos siguientes”:
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a) Deseo o compulsion de consumir alcohol.

b) Disminucion de la capacidad de control del consumo para comenzar o para terminarlo.

c) Sintomas somaticos del sindrome de abstinencia cuando se reduzca o cese el

consumao.

d) Tolerancia.

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones.

f) Persistencia en el consumo, a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales.

3.6.2. Criterios diagnosticos para la dependencia de sustancias psicoactivas segun
DSM-IV-TR.

La American Psychiatric Association (2000) hace la siguiente descripcion de la dependencia
de sustancias psicoactivas, extensivo al alcohol. Se trata de “un patron desadaptativo de
consumo que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por 3 (o
mas) de los items siguientes en algin momento de un periodo continuado de 12 meses”:

A. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes apartados:

B. Una necesidad de cantidades gradualmente crecientes de alcohol para conseguir la

intoxicacion o el efecto deseado.

C. El efecto de las mismas cantidades disminuye con su consumo continuado.

D. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes apartados:
1 El sindrome de abstinencia caracteristico para el alcohol
2 Se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia.

E. El alcohol se toma con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo

de lo que inicialmente se pretendia.
F. Existe un deseo pertinente o esfuerzos esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir

el consumo de alcohol
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G. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion del alcohol, en el
consumo del alcohol o en la recuperacion de los efectos del mismo

H. Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo
del alcohol

I. Se continda ingiriendo alcohol a pesar de tener conciencia de problemas psicoldgicos o
fisicos recidivantes o persistentes, que son causados o exacerbados por el consumo del
alcohol (p. ej., ingesta continuada de alcohol a pesar de que empeora una Ulcera).

3.7. Problemas derivados del abuso de alcohol en la adolescencia

Segun Escobar (1992), el consumo de alcohol durante la adolescencia tiene muchos riesgos,
Algunos de ellos son directos, porque la ingesta de bebidas alcohodlicas es peligrosa para la
salud; otros de los riesgos en el caso de los adolescentes son indirectos y estan ligados a los
comportamientos derivados del consumo de alcohol.

En la actualidad asistimos a una creciente demanda de informacion sobre los patrones de
consumo de alcohol en nuestra sociedad, por la problematica social y personal que plantea.
Dentro de estos patrones adquieren una mayor importancia los asociados a las pautas de
consumo de la adolescencia y juventud, que va aumentando, tanto en numero de bebidas
adquiridas, como en el de su graduacion alcohdlica, ademas la accesibilidad de los jovenes a
las bebidas alcohdlicas es cada vez mayor, a pesar de las prohibiciones impuestas de su venta
a menores; esto nos habla una revista en Colombia dedicada a jovenes “vivir sano”. Escobar,
(1992b).

De acuerdo al autor los adolescentes corren un riesgo mayor que los adultos a desarrollar
enfermedades como la cirrosis del higado, pancreatitis, infartos hemorragicos y algunas formas
de cancer, también estan mas expuestos a iniciar actividad sexual temprana, situacion que los
expone a un mayor riesgo de contagio con el virus del SIDA, las enfermedades de transmision

sexual y los embarazos no deseados. De igual modo, incrementan la probabilidad de verse



168

afectados por la impotencia y la disfuncion eréctil. Los adolescentes que abusan del alcohol
son cuatro veces mas vulnerables a la depresion severa que aquellos que no tienen un problema
de alcohol, el consumo de alcohol entre adolescentes ha sido asociado con muertes por suicidio
y accidentes de transito, adicionalmente al ser un depresor del sistema nervioso central, afecta
funciones cognoscitivas (percepcion y juicio), motoras (equilibrio y reflejos), y emocionales
(sensatez y madurez). Escobar (1992).

Para Escobar (1992) El inicio de consumo de alcohol en la adolescencia incrementa la
probabilidad de padecer trastornos de personalidades incrementa al doble el riesgo de ser
alcohdlico antes de los veinticuatro afios; asi mismo puede llevar a adoptar conductas de alto
riesgo, como conducir tras haber bebido, primera causa de mortalidad en este grupo de edad,
provoca alteraciones en los procesos de memoria y aprendizaje, con cambios cerebrales, tanto
a nivel funcional como estructural, y con diferencias del dafio observadas en jovenes,
producidas por los diferentes patrones de consumo.

El cerebro del adolescente pudiera ser mas sensible a los efectos dafiinos del alcohol que el
de los adultos, pero es incuestionable que la exposicién temprana al alcohol es un claro
predictor de una posible dependencia al alcohol en la edad adulta. Escobar (1992).

Sin embargo segun Espada, Mendez, Griffin, y Botvin (2003), es complejo determinar
cuando el consumo adolescente de alcohol resulta problematico, ya que la aparicion de secuelas
fisicas requiere que se haya estado abusando de esta sustancia cierto tiempo (...) no obstante
considera que las principales consecuencias negativas que pueden padecer los adolescentes

son:

e [ntoxicacidn etilica aguda o embriaguez. A mayor cantidad de alcohol ingerido, mayor
descoordinacion motora, agresividad y episodios de pérdida de conocimiento, la
intoxicacion etilica grave puede desembocar en coma, llegando incluso a provocar la

muerte.
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e Problemas escolares. EI consumo de alcohol repercute directamente en el rendimiento

escolar.
e Sexo no planificado

e Accidentes de trafico: el riesgo de padecer un accidente aumenta por la pérdida de
reflejos, la desinhibicion, la sensacion de control, la euforia y los déficits perceptivos

ocasionados por el alcohol.

e Alcohol y consumo de otras drogas: Espada, Mendez, Griffin, y Botvin (2003) en su
investigacion denominado “Adolescencia: consumo de alcohol y otras drogas” cita a
Arévalo et al. (1997) y Comas (1990), quienes consideran al alcohol como una “puerta
de entrada” al consumo de otras sustancias, generalmente el consumo de drogas ilegales
estd precedido por el de sustancias legales, siendo una cadena habitual: alcohol —
tabaco — cénnabis — otras drogas ilegales. La magnitud del consumo de alcohol es
una variable estrechamente relacionada con el uso de drogas ilegales, de modo que el
consumo precoz de bebidas alcoholicas aumenta la probabilidad de usar mas sustancias
(Secades R. , 1996).

3.8. Prevencion del consumo de alcohol

Segun Becofia (1999), “un programa preventivo es un conjunto de actuaciones que tienen
como objetivo especifico impedir o retrasar| la aparicion de conductas de consumo y abuso de
las distintas drogas”.

La Comision Nacional para el desarrollo y vida sin drogas DEVIDA ( 2014) denomina a la
prevencion como el conjunto de medidas que se adoptan con anticipacién antes de que ocurra
una determinada situacion o para minimizar sus efectos negativos, la prevencién del consumo
de sustancias psicoactivas es evitar o reducir los diversos factores que influyen para que un
sujeto llegue a consumir drogas, asi como las consecuencias que se derivan de este. La

prevencion se realiza mediante un conjunto de actividades integradas e un programa,
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encaminadas a limitar o anular los diferentes factores que favorecen el consumo de drogas,
desarrollando factores de proteccion, seguridad y resistencia en los individuos y la comunidad.

El conocimiento de las variables y de los mecanismos que conducen al consumo de alcohol
y otras drogas es una informacién util para elaborar programas de prevencion. Asi, una
intervencion dirigida a aumentar la competencia personal mediante entrenamiento asertivo
puede tener efectos beneficiosos sobre varios factores psicologicos, por ejemplo adquirir
habilidad para rechazar ofrecimientos de bebida y mejorar la autoestima, factores que protegen
del abuso de sustancias segun Espada, Mendez, Griffin, y Botvin (2003).

Segun Ortigosa Quiles, Quiles Sebastian, y Méndez Carrillo (2003) algunos programas
centran su objetivo en reducir el consumo, promoviendo entre la poblacion actitudes contrarias
a las drogas y aumentando el autocontrol personal, este tipo de intervencion se califica como
de reduccidn de la demanda y se trata de programas que suelen realizarse en instituciones
educativas o a través de los medios de comunicacién; otras actuaciones preventivas pretenden
disminuir la disponibilidad de la sustancia en el medio en que se mueven los destinatarios y
estas intervenciones son conocidas como de reduccién de la oferta y suelen estar desarrolladas
desde los organismos politicos, legislativos y policiales.

Por otro lado Caplan (1980) distingue tres tipos de prevencion:

d. La prevencidon primaria, que tiene lugar antes de la aparicién del problema; los
destinatarios son los adolescentes no consumidores habituales de sustancias
psicoactivas

e. La prevencion secundaria que se dirige a colectivos de alto riesgo de consumo o que
lo han iniciado de forma reciente

f. La prevencion terciaria que trata de reducir los perjuicios del consumo, y equivale al

tratamiento o rehabilitacién de la persona consumidora.
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La forma mas comun de prevencion es el modelo de transmision de informacion, en el que
se ofrece a los adolescentes informacion sobre las drogas y su abuso; se instruye a los
alumnos acerca de los peligros de las drogas en términos de sus consecuencias negativas a
nivel social, legal y de salud ademas de que instruyen los adolescentes acerca de los distintos
patrones de consumo de drogas, su farmacologia y el proceso de adiccion. Ortigosa Quiles,

Quiles Sebastian, y Méndez Carrillo (2003).

3.8.1. Reglas para la prevencién de conductas de riesgo en la adolescencia dirigidas a
los padres.
Para Grupo Previnfad/PAPPS Infancia y adolescencia (2012), existen algunas reglas de

prevencion de las conductas de riesgo en los hijos adolescentes, entre las que se encuentran:

e Dialogar con los hijos aprovechando los momentos en que estos estén predispuestos.

e Tener ocios y aficiones comunes.

e Tener un proyecto y unos objetivos educativos individuales para cada hijo.

e Transmitir valores.

e Transmitir las tradiciones y valores propios de la cultura de los padres.

e Promover la sobriedad en el uso del dinero.

e Ofrecer un modelo adecuado mediante las propias conductas de los padres.

e Conocer a sus amigos ofreciendo en la medida de lo posible la propia casa para que se
retnan alli.

e Mantener unos limites razonables pero firmes en los horarios de salida.
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Reforzar positivamente las conductas que lo merezcan y reprobar las que no lo
merezcan, pero siempre sefialando los hechos concretos y sin descalificaciones
personales.

Promover la autonomia y la responsabilidad de una forma prudente y progresiva.

Dedicar tiempo de calidad y especifico para cada hijo.



173

g. METODOLOGIA

TIPOS DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, analitico, cualitativo,
cuantitativo, relacional y de corte transversal porque utilizara datos numéricos para la
respectiva tabulacion y describira la relacion de los tipos de familias nuclear, extendida y
monoparental con el consumo de alcohol, ademas se realizara en periodo de tiempo dado
(marzo-junio 2016)
AREA DE ESTUDIO

Unidad educativa fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo”.
POBLACION

Universo. Para la presente investigacion se tomara en cuenta a los estudiantes de la Unidad
Educativa Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo™, el cual lo constituyen 3030 estudiantes.

Muestra. Se realizara un tipo de estudio no probabilistico ya que se sesg6 la muestra de 910
estudiantes que pertenecieron a primero y segundo de bachillerato ya que por motivos de la
directiva de la Institucion no se permite aplicar a todos los paralelos, por consiguiente tomando
en cuenta lo antes mencionado Yy el criterio de la investigadora, el estudio se realizara en
estudiantes de 16 y 17 afios de seis paralelos ( 1ro B, E, F; y 2do H, I, K) asignados por los
inspectores de la Institucién Educativa con un total de 82 estudiantes representando el 9,01%
de la muestra.
CRITERIOS DE INCLUSION
Estudiantes que estén presentes al momento de la entrega del consentimiento informado y
aquellos que estén autorizados por sus padres o representantes legales para ser evaluados
CRITERIOS DE EXCLUSION

e Encuestas mal llenadas o incompletas.

e Estudiantes fuera del rango de edad.
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PROCEDIMIENTO.
e Dialogo con el rector del colegio acerca de la problematica existente.
e Solicitud de autorizacion al rector de la unidad educativa fiscomisional “Daniel Alvarez

Burnéo” para la aplicacion de instrumentos psicoldgicos a los estudiantes
e Entrega de consentimiento informado a los estudiantes
e Recepcion de los consentimientos informados previamente firmados por sus padres o

representantes legales y aplicacion de instrumentos psicoldgicos
e aplicacion del instrumento psicoldgico (test AUDIT) y la encuesta semiestructurada
sobre la familia
TECNICAS E INSTRUMENTOS
e Encuesta semiestructurada sobre la familia (Anexo 1)

La encuesta sera elaborada por la investigadora y constara de 14 preguntas abiertas y
cerradas, tendrd como objetivo conocer el tipo de familia al que pertenecen los estudiantes
que forman parte de la investigacion, asi también, evaluara la relacion que mantienen con
sus padres entre otros aspectos, finalmente se realizo el familiograma; todas estas preguntas
complementarias se las utilizard para que tenga mayor validez y fiabilidad la encuesta
elaborada

Sin embargo tomaré en cuenta Unicamente la primera pregunta de la encuesta ya que
esta brindara la informacidn necesaria para el cumplimiento del primer objetivo que es
determinar el tipo de familia, el resto de preguntas seran excluidas para la tabulacion.

e Test AUDIT (Anexo 2)
Descripcion:
Desarrollado como un método simple de screening del consumo excesivo de alcohol y

como un apoyo en la evaluacion breve.
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Su validez y confiabilidad se ha establecido en poblaciones diversas, incluyendo a los
estudiantes universitarios de diversas partes del mundo. El cuestionario posee 10 preguntas,
cada interrogante tiene de tres a cinco posibles respuestas, cada respuesta tiene un valor
numérico que va de cero hasta dos o cuatro puntos.

Correccion e interpretacion.

La sumatoria de cada respuesta da un puntaje total con un maximo posible de 40 puntos.

Los resultados que se pueden obtener son los siguientes:

0: no consume

e 1a7:indicaun consumo de alcohol sin riesgos apreciables
e 8 a 15: indica un consumo de riesgo. Es el rango en el que resulta particularmente
indicada una intervencion preventiva
e 16 a 19: india “Beber Problema” o consumo perjudicial, corresponde indicar
intervencion preventiva o terapeutica
e 20 o maés: orienta fuertemente hacia un beber problema con mayor grado de
compromiso, severidad o la presencia de dependencia, se indica intervencion
terapéutica o referencia a tratamiento en nivel de especialidad
Este reactivo serd adaptado bajo la orientacion del director de tesis con la finalidad de
determinar la existencia y frecuencia del consumo de alcohol. Se tomara en cuenta Gnicamente
la primera pregunta para establecer la frecuencia de consumo de alcohol y la sumatoria total
del mismo servira para establecer la existencia de consumo de alcohol en los estudiantes, asi,
un puntaje de 0 significa que no existe consumo de alcohol y puntajes de 1 o mas significa

presencia de consumo de alcohol.
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PERIODO 2015 - 2016

ACTIVIDADES
ORDEN NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP
1 Elaboracion de tema
2 Revision del proyecto
3 Aprobacién de proyecto
4 Aplicacion de los instrumentos
5 Tabulacion de la informacion
Anélisis y verificacion de los
6 resultados
7 Redaccidn del primer borrador
8 Revision del borrador por el director
9 Presentacion del informe final
10 Sustentacion de tesis de investigacion




i. Presupuesto y financiamiento

RECURSOS HUMANOS

- Tesista

- Director de tesis

- Alumnos de la institucion a investigar

RECURSOS MATERIALES

RECURSOS VALOR
Computadora 500.00
Internet 60.00
Libros 100.00
Impresiones, copias 150.00
Flash memory 10.00
Calculadora 5.00
Transporte 50.00
Imprevistos 100.00
Empastado, anillado 40.00
Total 1015

177
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ANEXO 1

ENCUESTA SEMIESTRUCTURADA SOBRE LA FAMILIA

Cursoy paralelo. ... ...

La presente encuesta pretende conocer a qué tipo de familia pertenece. Esta informacion sera manejada
confidencial y estrictamente con fines de investigacion. Para lo cual solicitamos su participacion y
autorizacion bajo el consentimiento informado.

Lea por favor atentamente cada pregunta antes de dar respuesta a la misma.
12. ¢Con quién vive?

Padre ()

Madre ( )

Abuelos paternos ()

Abuelos maternos ()

Tios ( )
Otros ( )
ESPeCfIqUE. ..ot e

13. ¢ Qué edad tienen sus padres?

14. La relacién con su padre es:

Buena ( )
Regular ( )
Mala ( )

EXPHQUE ¢POI QUE?......eoeieeee ettt
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15. La relacion con su madre es:

Buena ( )
Regular ( )
Mala ( )
EXPHQUE (POF QUE?.....eeee ettt na e

16. Sus padres estan:
Casados ()
Union libre ()
Se divorciaron / separaron ( )
Se divorciaron /separaron y retomaron la relacion ()

17. La relacion entre sus padres es:

Buena ( )
Regular ()
Mala( )

Explique, ¢Por qué?

18. ¢ Cuantos HERMANOS y HERMANAS de padre y madre tiene Ud?
HERMANAS. ...,
HERMANOS.........cooii
ESPECIFIQUE. ... e e e e
19. ¢ Que lugar ocupa entre sus hermanos?
Primero ( ) Cuarto ( )
Segundo () Quinto ( )

Tercero ( )
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20. La relacidn entre usted y sus hermano/as es:

Buena( )
Regular ()
Mala( )

21. ¢Los conflictos en su familia se resuelven?

Siempre () Awveces( ) Nunca( )

Explique porque

22. ¢ Su familia le escucha?

Siempre () Awveces( ) Nunca( )

12 ¢En su familia se expresa abiertamente muestras de carifio?

Siempre () Awveces( ) Nunca( )

13¢ Los miembros de su familia, consumen alcohol?
Si( )
No( )
14 Si la respuesta es afirmativa ¢ ésta situacion ha provocado?
Peleas ( )
Agresiones (fisica, verbal): ( )
GRACIAS POR SU COLABORACION

Familiograma
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TEST AUDIT (ALCOHOL USE DISORDERS DENTIFICATION TEST)

JA0)1010) (< PR

Conteste a las siguientes preguntas haciendo referencia al Gltimo afio, para cada pregunta en la

tabla siguiente, marque una X en el cuadro que mejor describa su respuesta.

PREGUNTAS 0 1 2 3 4

3. ¢Con qué frecuencia|Nunca |Unaomenos|De2a4veces|De2a3veces|4 0 mas
consume alguna bebida veces al mes |al mes alasemana |veces a la
gue contenga alcohol? semana

4, ;Cuantas bebidas|102 |304 506 7a9 10 o mas
alcoholicas toma durante
un dia tipico en el que ha
bebido?

11. ;Con que frecuencia toma|Nunca |Menos de|Mensualmente | Semanalmente | A diario o
6 bebidas 0o méas en una sola una vez al casi a diario
ocasion? mes

12. ;Con que frecuencia en el
altimo afio ha sentido|Nunca |Menos de | Mensualmente | Semanalmente | A diario o
incapacidad de parar de una vez al casi a diario
beber una vez que habia mes
comenzado?

13.;.Con que frecuencia
durante el Gltimo afio no|Nunca Mensualmente | Semanalmente
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pudo hacer lo que Menos  de A diario 0
normalmente se esperaba una vez al casi a diario
de usted debido a la mes

bebida?

14. Durante el ultimo afio,
icon que  frecuencia
necesitdé tomar alguna|Nunca |Menos de | Mensualmente | Semanalmente | A diario o
“bebida alcoholica” por la una vez al casi a diario
mafiana para poder ponerse mes
en funcionamiento después
de una noche de haber
bebido mucho?

15. Durante el Ultimo afio | Nunca |Menos de|Mensualmente | Semanalmente | A diario o
icon que frecuencia se una vez al casi a diario
sinti6 culpable o con mes
remordimientos  después
de haber bebido

16. Durante el Gltimo afio ¢en Menos de
cuéntas ocasiones no fue [Nunca |[una vez al|Mensualmente | Semanalmente | A diario o
capaz de recordar lo que le mes casi a diario
habia pasado la noche
anterior por haber estado
bebiendo?

17. susted u otra persona ha
sufrido algun dafio como | No Si, pero no en Si, el
consecuencia de que usted el curso del ultimo afo
hubiera bebido? Gltimo afio
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18. ¢algun pariente, amigo,

médico o  profesional | No Si, pero no en Si, el
sanitario le ha expresado su el curso del ultimo afio
preocupacion  por  su Gltimo afio

bebida o le ha sugerido

dejar de beber?

TOTAL

iGRACIAS POR SU COLABORACION!
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ANEXO 3
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
Loja, 25de Marzo de 2016
Hno. Eduardo Bartolomé Martinez
RECTOR DE LA UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL “DANIEL ALVAREZ BURNEO”
Presente.-
De mi consideracion:
Yo, Yessenia Anabell Silva Montafio, con C.I. 1104733272, estudiante del quinto afio de la
carrera de psicologia clinica, solicito a usted por medio de la presente que se me autorice aplicar
los instrumentos psicoldgicos dirigidos hacia los estudiantes de 16-17 afios de la institucién
que usted muy acertadamente dirige, con el fin de efectuar el desarrollo de la tesis de
investigacion  titulada  “TIPOS DE FAMILIA (NUCLEAR, EXTENDIDA,
MONOPARENTAL) Y SU RELACION CON EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS
ESTUDIANTES DE 16-17 ANOS DE LA UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL
DANIEL ALVAREZ BURNEO”
Por la favorable atencién que se digne dar a la presente desde ya le antelo mi sincero
agradecimiento.
Atentamente:
Yessenia Anabell Silva Montafio

Estudiante de psicologia clinica
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ANEXO 4

Loja, Mayo de 2016

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Hno. Eduardo Bartolomé Martinez en calidad de rector de la Unidad Educativa
Fiscomisional “Daniel Alvarez Burnéo” en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente
manifiesto que he sido debidamente informado y en consecuencia autorizo que la Srta.
YESSENIA ANABELL SILVA MONTARNO, con C.l. 1104733272 realice su proceso
investigativo con el respetivo tema “TIPOS DE FAMILIA (NUCLEAR, EXTENDIDA,
MONOPARENTAL) Y SU RELACION CON EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LOS
ESTUDIANTES DE 16-17 ANOS DE LA UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL
DANIEL ALVAREZ BURNEO” teniendo en cuenta que:

3. He comprendido la naturaleza y proposito del procedimiento y

4. He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas
Por tanto, declaro estar debidamente informado y doy mi consentimiento expreso para que la

Srta. Yessenia Silva realice el proceso investigativo.

Hno. Eduardo Bartolomé Martinez
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ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

como padre/ madre de familia del estudiante ..................oooiiiiiiiii i en
pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente autorizo que la Srta. YESSENIA
ANABELL SILVA MONTANO, con C.I. 1104733272 aplique a mi hijo/ a los reactivos
correspondientes a su proceso investigativo, cuyo tema es “TIPOS DE FAMILIA (NUCLEAR,
EXTENDIDA, MONOPARENTAL) Y SU RELACION CON EL CONSUMO DE
ALCOHOL EN LOS ESTUDIANTES DE 16-17 ANOS DE LA UNIDAD EDUCATIVA

FISCOMISIONAL DANIEL ALVAREZ BURNEO”
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