CARACTERISTICAS SOCIO-FAMILIARES DE LOS USUARIOS DE LA UNIDAD
DE CONDUCTAS ADICTIVAS PSICO DE LA CIUDAD DE CARTAGO

ESTEFANIA PULGARIN VASQUEZ

Trabajo de grado para optar por el titulo de Trabajadora Social

Directora

Ketty Yalile Rosero Estupifian

UNIVERSIDAD DEL VALLE
FACULTAD DE HUMANIDADES
ESCUELA DE TRABAJO SOCIAL Y DESARROLLO HUMANO
PROGRAMA ACADEMICO DE TRABAJO SOCIAL
CARTAGO

2015



AGRADECIMIENTOS

A Dlos por permitir que me acercara al Trabajo Soctal Yy culmingr este proceso de estuolio

tan valioso para mi quenacer profesional,

A wmls padres Y esposo por el apoyo incondiclonal Yy emoctonal durante el proceso de
formacidn, porgque gracias n ellos tuve la oportunidad de estudiar wna carrern

profesional,

A wil divectora de trabajo de grado Ketty Yalile Rosero Bstuplitdn por su dedicacion,

interés en el acompainamiento de este proceso.

A wls compnireros Nathalie Bravo Y Cartlos A, Restrepo por su colaboracién, dedicacién

Y esmero en el acompainamiento de este proceso.
A wl famdlia por su colaboracion Y tiewpo prestado durante este proceso.

A los funclonarios, usuarios y familias de la clinica Psico, quienes facilitaron los

espacios necesartos para Llevar a cabo esta investigaciin,



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION

CAPITULO |

Planteamiento del problema

Formulacién de la pregunta de investigacion
Objetivos

Consideraciones metodoldgicas

CAPITULO I
MARCO CONTEXTUAL

CAPITULO 1l
MARCO DE REFERENCIA TEORICO-CONCEPTUAL

CAPITULO IV
ANALISIS DE LA INFORMACION

RASGOS DISTINTIVOS DE LOS USUARIOS Y SUS FAMILIAS
Caracteristicas sociodemograficas
Caracteristicas econémicas

Caracteristicas educativas

CONOCIENDO LAS FAMILIAS DE LOS USUARIOS DE LA UNIDAD
DE CONDUCTAS ADICTIVAS
Comunicacion... Expresion de la afectividad al interior de la familia

Padres mandan, hijos no obedecen

Pag.

10
10
11

16

22

28

29
29
32
42

45

46
51



PARTICIPACION DE LAS FAMILIAS

AVANCE EN EL PROCESO
Cambios en relaciones familiares
Cambios a nivel comportamental
Cambios cognitivos

Cambios afectivos

Cambios sociales

CONCLUSIONES

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

ANEXOS

58

62
62
63
64
65
66

68
70

s



Grafica n°1.
Grafica n°2.
Grafica n°3.
Grafica n°4.
Grafica n°5.
Grafico n°6.

Grafica n°7.

LISTADO DE GRAFICAS

Pacientes que han culminado el proceso de rehabilitacién
Pertenencia étnica de los usuarios

Ocupacion de las familias

Tipo de vivienda

Régimen al que pertenecen los participantes

Escolaridad de los usuarios

Nivel de escolaridad de las familias

Pag.
21
30
37
40
42
43
44



LISTADO DE TABLAS

Pag.
Taba n°1. Nimero de usuarios segun sexo 29
Tabla n°2. Edad de los usuarios 29
Tabla n°3. Estado civil de los integrantes de cada familia 32
Tabla n°4. Miembros que aportan ingresos al hogar 34
Tabla n°5. Nivel socioeconomico de las familias 35
Tabla n°6. Actividad economica de la cual dependen los ingresos del 37

hogar

Tabla n°7. NUmero de cuartos de cada vivienda 40



LISTADO DE TABLAS DE CONTINGENCIA

Tabla de contingencia n°1. Escolaridad - Estrato de la vivienda

Tabla de contingencia n°2. Estrato de la vivienda — Régimen al que
pertenecen

Tabla de contingencia n°3. Ingreso promedio mensual — Niumero de
personas que habitan en la vivienda

Tabla de contingencia n°4. NUumero de personas que habitan en la
vivienda — Namero de personas que duermen en cada cuarto

Pag.
33

36

39

41



INTRODUCCION

Si bien la problemética del consumo de sustancias psicoactivas es un tema que ha
cobrado especial importancia dentro de los procesos de intervencién que se llevan
a cabo en los diferentes contextos sociales, en paises desarrollados y en vias de
desarrollo, los cuales han debido ajustar sus politicas publicas con el fin de
abordar de manera oportuna el consumo en la poblacién, pues se ha convertido
en un tema de interés publico que afecta a todos los sectores poblacionales,
debido a la complejidad que guarda, al involucrar multiples causas y que por ende
requiere integralidad para combatir sus consecuencias; ello implica asi
directamente no solo a la poblacion consumidora, sino a sus entornos inmediatos
y a las personas que le rodean, especialmente las familias como contextos

principales de socializacion en donde el ser humano se empieza a desarrollar.

Es por ello que el presente trabajo se propone describir las caracteristicas socio-
familiares de los usuarios de la unidad de conductas adictivas PSICO de la ciudad
de Cartago y relacionarlas con el proceso de rehabilitacion; teniendo en cuenta las
caracterizacion de la dinamica de las familias de los usuarios; los factores
sociodemograficos y la participacion de las familias en el proceso de rehabilitacion,

asi como también el avance de los usuarios en dicho proceso.

Para facilitar el andlisis de la informacion el trabajo se estructuré en cuatro
capitulos: el primero tiene que ver con el planteamiento del problema,
antecedentes, justificacion, objetivos y formulacion del problema de investigacion,
contemplando ademas el marco metodolégico a través del cual se llevo a cabo el
proceso de investigacion; el segundo tiene que ver con generalidades del
municipio en materia de su geografia, economia, salud y educacién, que
contextualizan al lector en dichos temas; el tercero contempla el marco de

referencia teérico conceptual bajo el cual se sustentd la investigacion para la



lectura de la problemética; el cuarto y ultimo capitulo condensa el andlisis y
resultados encontrados en la investigacion, el cual se subdivide en cuatro
aspectos: el primero hace referencia a las caracteristicas sociodemograficas,
familiares y educativas de los usuarios de la Unidad de Conductas Adictivas
PSICO; el segundo caracteriza la dinAmica familiar de dichos usuarios; el tercero
la participacion de las familias en el proceso de rehabilitacion y cuarto contempla

los avances de los usuarios en su proceso.

De igual forma, se presentan algunas conclusiones para futuras investigaciones
gue puedan tener lugar en el municipio y en la Unidad de Conductas Adictivas
PSICO.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En lo que respecta al &mbito socio-familiar asociados al proceso de rehabilitacion
de las personas consumidoras de sustancias psicoactivas, se tuvieron en cuenta
investigaciones, planes y programas que se han implementado para la atencion y
prevencion del consumo; los estudios e investigaciones se clasificaron en cinco

grupos principales:

Un primer grupo de estudios se enfoca en las causas del consumo de SPA; es
posible afirmar que el consumo de sustancias psicoactivas es un fenémeno
bastante complejo que no puede explicarse sobre la base de causas unicas. Por el
contrario, se considera un fruto de la interaccion conjunta de diferentes tipos de
factores: variables o dimensiones de personalidad y variables sociales o
contextuales (familiares, escolares y grupales). (LOPEZ y otros, S.F). Algunos
estudios como el de (MORAL y otros, 2007), se enfocan a determinar las causas
del consumo, los cuales confirma que la actitud favorable hacia el consumo de
drogas esta relacionada con las siguientes variables: tendencia a permanecer en
ambientes y con compaiiias incitadoras al consumo, influencia del modelado del
grupo de iguales consumidores de drogas, las propias pautas de experimentacion,
baja valoracion en los indicadores de habilidad fisica, conducta desviada (ataques
fisicos, ausentismo y desobediencia escolar, relacién con iguales conflictivos, etc.)
y conductas de busqueda de atencidon (conductas de fanfarroneo, llamadas de
atencion, prepotencia, trato interpersonal insidioso, etc.). Generalmente estas
sustancias son consumidas en momentos de diversién con los amigos (47,3%) y
en reuniones sociales (31,4%), siendo los principales lugares de consumo las
casas de amigos (58,6%), los parques (44,4%) y los autos (35,5%). EI mayor
consumo se produce en discotecas (75%) y en todos los casos en compafia de

los amigos. (VARELA Arévalo, Maria Teresa y otros, 2007).



Un segundo grupo de estudio se centra en la prevalencia de consumo de SPA , ya
gue existen numerosos estudios que buscan evaluar el consumo de sustancias
psicoactivas, pues este se considera un problema mundial que ha venido
incrementando de manera significativa en las Gltimas décadas; el cual repercute
tanto en el sector social, econédmico y politico como en el de salud, ya que se
asocia a dafios en la salud del consumidor, aumento en la demanda de servicios,
altos indices de incapacidad social y laboral, ademas de que existen evidencias
gue indican una relacién entre el consumo de sustancias psicoactivas y Conductas
delictivas. (Gobierno Nacional de la Republica de Colombia, 2010); (BARREIRO y
otros, S.F); (URREGO, 2001); (AMAYAy otros, 2004); (BRAVO y otros, 2005)

Sin embargo el ultimo estudio en hogares en Colombia se realizé en el afio 1996;
pues en la ultima década solo se han realizado diversos trabajos investigativos
orientados hacia una caracterizacion del uso de drogas y la problematica social en
el ambito nacional, (Ministerio del Interior y de Justicia, Ministerio de la Proteccion

Social y Direccion Nacional de Estupefacientes, 2009).

Estudios como la “Encuesta Nacional sobre consumo de sustancias psicoactivas
en jovenes de 10 a 24 afios” realizada en el 2001 por el programa RUMBOS de la
presidencia de la republica, el “Estudio Nacional de Salud Mental” del afio 2003
realizado por el ministerio de la proteccion social en asocio con la organizacion
mundial de la salud OMS y la “ Encuesta nacional sobre consumo de sustancias
psicoactivas en jovenes escolares entre 12 y 17 afos” realizada por el ministerio
de la proteccion social y la CICAD- OEA en el 2004, El estudio nacional de
consumo de sustancias psicoactivas en Colombia — 2008 y el 2009, realizado por
la Direccién Nacional de Estupefacientes (DNE) y el Ministerio de la Proteccion
Social (MPS), el Estudio Nacional en Poblaciéon de 12 a 65 Afos, Sobre Consumo
de Sustancias Psicoactivas 2006 en Argentina, presentan un panorama amplio y
detallado de las caracteristicas del consumo de sustancias tanto legales como
ilegales en la poblacién general entre 12 y 65 afios de edad, asentadas en las

capitales departamentales y en todos los municipios. Estos estudio coinciden al



afirmar que existe una amplia y variada disponibilidad de diversas sustancias
psicoactivas en la poblacién general, pues segun estos estudios cerca de la mitad
de la poblacion colombiana utiliza frecuentemente sustancias legales como el
cigarrillo y el alcohol, siendo los hombres quienes consumen mas que las mujeres,
de igual modo fuman y toman alcohol en mayor proporcidén quienes tienen entre 18
a 34 afios de edad, ademés la marihuana y la cocaina son las sustancias ilegales
de mayor consumo entre los jovenes del pais. Un 70,8% de los estudiantes de
Colombia refieren que les resultaria facil comprar alguna bebida alcohdlica, y
respecto a las sustancias ilicitas, el 30% de los estudiantes percibe que les resulta
facil conseguir marihuana, seguida de basuco con un 12,1% y las sustancias con
menor porcentaje de facil acceso son éxtasis con un 7,9% y heroina con 5%; tan
solo un 6.3% manifestaron no haber consumido nunca algun tipo de SPA. (Estudio
Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Poblacion Escolar 2011,
realizada por el Gobierno Nacional de la Republica de Colombia); (PONS, y
BERJANO, S.F).

Sin dejar de mencionar que pertenecer al sexo femenino es un factor protector, es
decir los que apoyan o favorecen el pleno desarrollo del individuo, orientados
hacia estimulos de vida saludables y que a su vez sirven como moderadores de
los factores de riesgo, frente al consumo de sustancias psicoactivas, por el
contrario el hecho de tener relaciones sexuales, pertenecer a un grupo, tener
pareja, vivir con 2 6 3 personas en la misma habitacién, y el consumo de
sustancias por parte de los familiares, estdn asociadas estadisticamente de
manera significativa con la presencia de consumo de de dichas sustancias en los
adolescentes. (DAZA, 2008)

Un tercer grupo estad conformado por aquellas investigaciones que se centra en
conocer la percepcion de riesgo que tienen los jévenes sobre el consumo de

sustancias psicoactivas en contraendose que un 58% de los escolares no percibe



riesgo o el riesgo que le asignan es bajo, casi la mitad de los estudiantes (47,3%)
percibe un riesgo bajo (ninguno o leve) frente al uso ocasional de tabaco, en
cuanto a tranquilizantes y estimulantes, algo mas del 28% en cada caso, no sabe
el riesgo que pudiese derivar de su uso También para todas las restantes
sustancias y sus frecuencias de uso, se tiene un porcentaje bastante alto de
estudiantes que desconocen el riesgo de usarlas. Llama la atencién que un 22%
de los estudiantes del pais consideran que el uso ocasional de marihuana conlleva
un riesgo leve, o simplemente no tiene riesgo. (Gobierno Nacional de la Republica
de Colombia, 2011. Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en
Poblacién Escolar). Es importante anotar que una proporcion no despreciable de

estudiantes no saben el riesgo que se corre frente a estos eventos.

El cuarto grupo de estudio esta relacionado con la atencibn a personas
consumidoras de SPA; hoy dia se dispone de una amplia oferta de servicios de
atencion a las personas consumidoras de sustancias psicoactivas (SPA),
especialmente por parte de los denominados grupos de ayuda mutua, en una
modalidad tradicional, en la que se otorga un servicio de terapia grupal, en la
perspectiva de la ayuda mutua, sin cuotas econdmicas. De igual forma, otras
asociaciones también prestan servicios similares a familiares y usuarios bajo las
mismas modalidades y con los mismos modelos de operacion; también se dispone
de un conjunto de servicios residenciales y semi-residenciales profesionales y
mixtos, publicos y privados. Sin embargo, diferentes autores como (ALVARADO y
otros, 2008).); (Programa Institucional para la Atencién Integral del Consumo de
Sustancias Psicoactivas del Distrito Federal, 2011); (Ministerio de la Proteccién
Social, 2004), han coincidido en decir que el consumo de SPA debe ser atendido
de manera integral y con un impacto de gran alcance y profundidad, mediante la
articulacion de esfuerzos entre los distintos estamentos del Estado, las
organizaciones comunitarias, las organizaciones y lideres de la Sociedad Civil; asi
pues que las manifestacion de apoyo social, son considerada como un factor

importante para prevenir o mitigar el efecto negativo de los acontecimientos vitales



estresantes, tanto de forma directa como mediante un mecanismo tampon o

amortiguador; para ello se han descrito cuatro tipos de apoyo social:

a) Emocional, que comprende la empatia, el cuidado, el amor y la confianza;
b) instrumental, caracterizado por conductas especificas que directamente
ayudan a quien lo necesita; c) informativo, que provee conocimientos a las
personas afectadas para que éstas puedan enfrentar situaciones

problematicas y d) evaluativo, que implica solo transmision de informacion.

El quinto y ultimo grupo de estudios esta relacionado con el apoyo socio-familiar
en los procesos de rehabilitacion del consumo de SPA; las personas con
problemas de adiccion, tienen capacidades y habilidades que les permiten realizar
un cambio positivo en su vida e incorporarse como personas productivas para la
sociedad, sin dejar de lado la disposicion que tengan para reconocer su problema
y aceptar la ayuda que necesitan, pues el apoyo social es un factor protector de la
reincidencia del consumo de drogas, en usuarios que han alcanzado la
abstinencia del consumo; el apoyo familiar o social diferencia a consumidores de
no consumidores. Se encontrg, en individuos en tratamiento por adiccion a SPA,
gue en aquellos que disponian de mas soporte social disminuyo significativamente
el consumo, asi como los niveles de depresion y ansiedad. (GARMENDIA, y otros,
2008); (CHAVARRIA y ROBLES, 2008); (TORRES, 2007).

En, lo que respecta a esta problematica, son los adolescentes los que corren
mayor riesgo, mas que otra poblacion, pues estan expuestos a su contacto y por
su inexperiencia y edad son las personas mas afectadas por el uso y abuso de las
sustancias psicoactivas, sin dejar de mencionar que existe facil acceso a estas
(SCOPPETTA, 2010); es por eso que, el papel de los padres, madres y
educadores es definitivo, ya que es necesaria la formacion continua frente a esta
problematica social empleando principios y valores que preserven la dignidad e
integridad. (MARTINEZ, Jorge Arturo, 2005); (MEDINA Arias Nubia; Gracas



Carvalho Maria Ferrianib, 2010); (ROMERO Morales, Yudith Marisela, 2012);
(ZAVALETA Martinez, Alfonso, S.F).

Asi pues, el consumo de sustancias psicoactivas (SPA) es uno de los problemas
mas relevantes que como sociedad se debe enfrentar actualmente; ademas de ser
un fendmeno social complejo que ha venido en aumento. Teniendo en cuenta
dicha complejidad, se hace necesario disefiar diversas opciones que permitan
responder integralmente al problema del consumo y a sus diversas expresiones;
expresadas a traves de politicas publicas que atienden de manera integral dicha

problematica, ademas de programas y proyectos que van en la misma direccion.

De esta manera la atencion integral a las personas consumidoras de sustancias
psicoactivas se operacionalizan a través de las instituciones y los profesionales
gue llevan a cabo propuestas de intervencion enmarcadas en modelos y
paradigmas que van desde lo medico hasta lo social y cultural, todas éstas con la
finalidad de aportar a los usuarios que buscan posibilidades de rehabilitacion;
entre estas encontramos la Clinica de Unidad de Conductas Adictivas PSICO de
Cartago, la cual estda dedicada a la Promocion, Prevencion, Diagndstico,
Tratamiento, Rehabilitacion e Inclusién Social de las personas con conductas
Adictivas y patologias mentales; sus actividades se basan en el conocimiento
cientifico actual del ser humano en sus esferas Bioldgica, Psicologica y
comunitaria, las cuales buscan contribuir a mejorar la calidad de vida de la

poblacién en su area de influencia.

Es asi como la clinica contempla un programa institucional de atencion, basado en
una concepcion integral del ser humano, en la cual se tiene en cuenta los
siguientes aspectos: lo fisico (atendida por médicos, nutricionistas, enfermeras,
deportdlogos, instructores de yoga), entrenamiento en habilidades (instructores en
areas productivas); lo psicoldgico (psiquiatras y psicélogos); lo familiar (terapeuta

en farmacodependencia, psicologos y profesionales en desarrollo familiar); lo



social (psiquiatras, psicologos y voluntarios); lo espiritual (consejeros, sacerdotes,
pastores). Para su funcionamiento la institucion se organiza en dos unidades: la
unidad de adictivas y la unidad mental; la primera, contempla dentro de sus
procesos de intervencion el ambito familiar, sin embargo de acuerdo a los
resultados arrojados en el diagndstico realizado por Galvis y Pulgarin (2013) no
tiene un conocimiento profundo y estructurado a nivel socio-familiar de los
usuarios, debido a que no hay sistematizacién de dicha informacion y se evidencia
la inasistencia de las familias en el proceso de rehabilitacion de los mismos,
teniendo en cuenta esto, se puede establecer que el proceso de atencidn
presenta una perspectiva individualizada con prioridad en aspectos médico-
psiquiatricos y psicologicos, las cuales encierran una concepcidon mas
individualizada, que la familiar, sin dejar de mencionar que aunque existe un
profesional de las ciencias humanas, la clinica no cuenta con un profesional de
Trabajo Social, que aporte desde su formacion al equipo interdisciplinario desde el
ambito especifico de lo socio-familiar, que haga lecturas contextualizadas de las
realidades especificas de cada contexto familiar; por ende fortalezcan los

procesos de atencion integral.

Tradicionalmente en las distintas disciplinas de las Ciencias Sociales se ha dado
mayor énfasis al estudio de las causas del consumo de SPA y a los estados
patolégicos de las personas, situacion ultima que permea la mirada institucional de
la clinica PSICO; y teniendo en cuenta ademas que pocos estudios se centran en
identificar aspectos de las familias en procesos de rehabilitacion, la presente
propuesta de investigacion permitira brindar elementos de andlisis socio-familiares
gue guardan relacion con los procesos de rehabilitacion de las personas
consumidoras de Sustancias Psicoactivas (SPA), para que redunde en mejorar la
prestacion del servicio en la institucién; como aporte a futuros procesos de
intervencion desde el Trabajo Social que apunten a potencializar la atencién

integral de los usuarios, a través de la articulacion con otras disciplinas como la



medicina, la psicologia, la psiquiatria, entre otras; incluyendo asi el &mbito familiar

y social como aspectos fundamentales en los procesos de atencion,

De igual forma, el aporte de este estudio se encuentra en que en el contexto de
Cartago no hay estudios que hagan referencia a este tema y dada la ausencia de
protocolos de atencion profesional en Trabajo Social desde la Unidad de
Conductas Adictivas PSICO, aportara a la consolidacibn de una practica
profesional, en el &rea de intervencion: rehabilitacion en sustancias psicoactivas
gue sirva como estrategias de intervencion del o los trabajadores sociales con el
fin de vincularse al equipo de atencion de la misma, teniendo en cuenta entonces
gue los trabajadores sociales hacen parte de los equipos requeridos en las
unidades e instituciones que prestan atencion a personas con adiciones a

sustancias psicoactivas legales o ilegales.

Formulacion de la pregunta de Investigacion

¢,Cudles son las caracteristicas socio-familiares de los usuarios de la Unidad de
Conductas Adictivas PSICO de la ciudad de Cartago y la relacién que tienen con

el proceso de rehabilitacion?

Objetivo general

Describir las caracteristicas socio-familiares de los usuarios de la unidad de
conductas adictivas PSICO de la ciudad de Cartago y relacionarlas con el proceso

de rehabilitacion.
Objetivos especificos

- Evidenciar las caracteristicas sociodemograficas, econdmicas y educativas

de los usuarios y sus familias de la Unidad de Conductas Adictivas PSICO
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- Caracterizar la dinamica familiar de los usuarios de la Unidad de
Conductas Adictivas PSICO

- Identificar la participacién de las familias en los procesos de rehabilitacion.

- Identificar el avance en el proceso de rehabilitacion de los usuarios de la
Unidad de Conductas Adictivas Psico en relacidn con la participacion de la

familia

Consideraciones metodoldgicas

Dentro del marco del curso de Seminario de Monografia de Trabajo Social surgi6
el interrogante de investigacion a una estudiante de Trabajo Social de la
Universidad del Valle sede Cartago, ya que se encontraba en el proceso de la
practica preprofesional en la clinica PSICO?, dicho interrogante tuvo que ver con
las relaciones familiares asociadas al proceso de rehabilitacién de los usuarios de
la Unidad de Conductas Adictivas PSICO, por lo cual desarroll6 un proyecto
teniendo como objetivo describir las caracteristicas socio-familiares de los
usuarios de la unidad de conductas adictivas PSICO de la ciudad de Cartago y
relacionarlas con el proceso de rehabilitacién; dicho proyecto debié atravesar
diferentes modificaciones en su estructura con el fin de buscar responder de
manera oportuna al planteamiento y objetivos del mismo, asi como también la
aprobacion de los profesores a cargo, siendo finalmente aprobado y cumpliendo

expectativas para su puesta en marcha.

De acuerdo al interés de la investigacion fue pertinente el uso de una integraciéon
metodolégica por combinacion, en la cual lo cuantitativo cobrd relevancia con
respecto a lo cualitativo; lo anterior, se establecié como una respuesta al objetivo

principal de la investigacion, dado que la informacion obtenida a través de dicha

® Dedicada al manejo de las enfermedades mentales y conductas adictivas
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metodologia permitido dar cuenta de cada uno de los objetivos planteados en la
investigacion, debido a que éstos estaban relacionados tanto con variables
medibles, como lo son las caracteristicas econémicas y socio-demogréaficas, asi
como variable no medible, categorias de andlisis como la estructura, la dinamica

familiar y el proceso de rehabilitacion de los usuarios.

Por tanto, para describir las caracteristicas socio-familiares de los usuarios de la
unidad de conductas adictivas PSICO de la ciudad de Cartago, y la relacién con el
proceso de rehabilitacion, fue necesario la integracion de métodos, puesto que la
dimension cuantitativa busca describir los factores econOmicos y socio-
demograficos de los usuarios, dicha construccion de datos se lleva a cabo a través
de métodos estadisticos; mientras que la dimension cualitativa, busca evidenciar
la relacion entre estructura y dinamica familiar con el avance del proceso de

rehabilitacion de los usuarios.

Asi pues, la investigacion alcanzo un nivel de profundidad correlacional, ya que la
investigacion mostré la relacion entre las caracteristicas socio-familiares de los
usuarios con su proceso de rehabilitacion; la investigacion fue de tipo diacrénico,
dado que se analiz6 el fendmeno teniendo en cuenta la historia y el presente de

las familias.

Ahora bien, la investigacién presentd un enfoque estructural funcionalista, puesto
como refiere Talcott Parsons citado en Guach Hans Carrillo (2011) estudia la
sociedad como un todo, partiendo de las funciones que ocupan las estructuras
sociales en el funcionamiento y desarrollo de la sociedad, realizando un analisis
de dichas estructuras, sus interrelaciones e influencia opresora sobre los actores,
asi como por las diversas funciones sociales de las mismas en el todo social, de
esta manera se logr6 poner orden a la complejidad de los mensajes y las

conductas que emergen en las interacciones familiares, asi pues, la realidad social
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es susceptible a ser interpretada, es decir, a partir del analisis de las
interacciones que se generan al interior de las familias; se hizo uso de la técnica
de entrevista semiestructurada a los usuarios, sus familias y los funcionarios de la
clinica, a través de la cual se caracterizé algunos elementos de la estructura y la
dindmica familiar de los usuarios, al mismo tiempo que se evalué el avance en el

proceso de rehabilitacion de los mismos.

Por su parte, se desarroll6 un disefio de sondeo, a partir del cual se identificaron
de manera general las variables y/o caracteristicas econOmicas y socio-
demograficas; de ahi que el sondeo permitio obtener informacion general del
fenomeno; para la medicion de la dimension cuantitativa se utilizé la técnica de la
encuesta social, cuyo analisis descriptivo se ejecutd a través del programa
(SPSS), a través del cual se organizaron los datos en variables, que
posteriormente se  constituyeron en tablas de frecuencias simples y de

contingencia.

En cuanto al universo, se puede decir que fueron todos los 18 usuarios de la
unidad de conductas adictivas de la clinica PSICO que se encontraban
hospitalizados en el momento de la obtencion de los datos y sus respectivas
familias. Para la dimensién cuantitativa se aplico la encuesta a todos los usuarios
de la unidad de conductas adictivas de la clinica PSICO de la ciudad de Cartago;
para esta dimensién el tipo de muestreo fue homogéneo puesto que se realizé la
entrevista a los usuarios teniendo en cuenta el tiempo en el proceso de

intervencion.

Ahora bien y con respecto a los criterios de inclusion, se establecié que desde la
dimension cualitativa podian participar dos usuarios por cada una de las cuatro
etapas del proceso de rehabilitacion de la unidad de conductas adictivas de la
clinica Psico de la ciudad de Cartago y sus familias, al considerarse una muestra

representativa que puede dar cuenta de la generalidad de cada fase, pero en el
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momento de aplicar dichas entrevistas no se encontraban usuarios en la fase 2,
por lo cual solo se realizaron 6 entrevistas; mientras desde la dimensién
cuantitativa se dio la participacion de todos los usuarios internos en proceso de
rehabilitacion de la unidad de conductas adictivas Psico.

Una vez recolectados los datos que se requerian para la presente investigacion,
se procedi6 a realizar el andlisis descriptivo de los mismos, para esto se realizaron
tres matrices las cuales contemplaban las categorias sobre la dinamica familiar,
participacion, avances en el proceso, permitiendo la organizacién de los datos en
diferentes variables; siendo de igual utilidad el programa de Microsoft Excel pues a
traves de éste se disefiaron las tablas de frecuencias simples y de contingencia, y

se elaboraron las gréficas que contiene el presente documento.

Matriz metodolégica

La presente matriz obedece a un disefio propio producto de la construccion

metodoldgica la cual facilita la lectura de los objetivos y las categorias de analisis.

OBJETIVO CATEGORIA SUBCATEGORIA FUENTE TECNICA
Evidenciar las | Socio- Demografico Pacientes de | Encuesta
caracteristicas demografico o la unidad de

_ o Econdémico
sociodemograficas, conductas
econoémicas y Educativos adictivas
educativas de los
Salud
usuarios y sus
familias de la Unidad Recreaciéon

de Conductas
Adictivas PSICO
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Caracterizar la | Dinamica Limites Pacientes de | Entrevista
dindmica familiar de | familiar la unidad de
) Normas
los wusuarios de la conductas
Unidad de Conductas Roles adictivas y
Adictivas PSICO _ sus familias
Autoridad
Alianzas-
afectividad
Comunicacion
Identificar la | Participacién | Motivaciones Familias de | Entrevista
participacion de las ) los pacientes
- Expectativas .
familias en los de la unidad
procesos de Necesidades de conductas
rehabilitacion. adictivas.
Intereses
Identificar el avance | Proceso de | Logros en las | Historias Documentales
en el proceso de | rehabilitacié | relaciones clinicas de los )
L - . Entrevistas
rehabilitacion de los | n familiares pacientes de
usuarios de la Unidad la unidad de
Logros en la
de Conductas L conductas
o _ participacion  del o
Adictivas Psico en . _ adictivas.
. paciente: a nivel
relacion con la ,
o conductual y | Profesionales
participacion de la .
N relacional, en
familia »
relacion con los
objetivos de las

diferentes etapas.
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CAPITULO I

MARCO CONTEXTUAL

Cartago se encuentra ubicada en el Departamento del Valle del Cauca,
concretamente en la region conocida con el nombre del Norte del Valle; siendo la
puerta de entrada a éste. Lo que la ubica en la region andina de Colombia, en una
planicie con una altitud de 917 metros sobre el nivel del mar. Limita al norte con el
Departamento de Risaralda, al oriente con los municipios de Ulloa, Alcala y el
Departamento del Quindio, al sur con Obando y al occidente con los municipios de
Toro y Ansermanuevo. La ciudad posee un clima céalido con una temperatura
promedio de 26° C. Tiene una extension aproximada de 279 Km2 y se encuentra a
186.8 Km de la ciudad de Santiago de Cali, capital del departamento. El territorio
es plano y ligeramente ondulado; lo atraviesan los rios La Vieja y Cauca;
compuesto ademas por los corregimientos de Cauca, Coloradas, La Grecia,

Modin, Piedra de Moler y Zaragoza.

Segun el censo de 2005 del DANE, Cartago cuenta con 160.000 habitantes en
promedio, de los cuales el 97,68% son habitantes de la zona urbana y 2,32% de la

zona rural; y el 47% son hombres y el 53% mujeres.

Con respecto al tema de interés de la investigacion es importante anotar que
actualmente no se cuenta con estadisticas relacionadas sobre la problematica del
consumo; por observaciones en el contexto se puede establecer que los barrios
de mayor consumo y expendio de sustancias psicoactivas son Bellavista, la

Platanera, la Playa, la Loma de la Virgen, la Invasion.

A nivel nacional existe una politica publica para la atencién y prevencion del
consumo y ademas se encuentra la ley 1566 sobre la atencion integral a
consumidores de spa, de igual forma el municipio cuenta con 3 fundaciones,

(Nueva Alianza, El Shadai, Despertando Corazones) y 1 Clinica (Unidad de
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Conductas Adictivas “PSICQO”), las cuales atienden a personas con problemas de
consumo de sustancias psicoactivas. Estando esta Ultima ubicada en el barrio

Santa Ana de la Comuna 7 del municipio de Cartago, Valle.

PSICO es una institucion habilitada por la secretaria departamental de salud que
funciona en la regiébn del Norte del Valle y el Eje Cafetero como centro
especializado en el abordaje integral de las conductas adictivas. La oferta actual
ofrece dos tipos de instituciones, los centros de rehabilitacion, que utilizan
métodos de ex adictos y las instituciones psiquiatricas, que tratan en un mismo
espacio fisico la toma de gama de enfermedades mentales. PSICO es una unidad
especializada socialmente en conductas adictivas, no se tratan otros tipos de
alteraciones y el segundo elemento, es que las actividades son desarrolladas por
personal profesional con un enfoque cientifico, basados en una concepcion
holistica o integral del ser humano, en la cual se tiene en cuenta los siguientes
aspectos: la parte fisica (atendida por meédicos, nutricionistas, enfermeras,
deportdlogos, instructores de yoga), entrenamiento en habilidades (instructores en
areas productivas); la psicoldgica (psiquiatras y psicologos); la familiar (terapeuta
en farmacodependencia, psicélogos); la social (psiquiatras, psicologos vy

voluntarios); la espiritual (consejeros, sacerdotes, pastores).

Tiene como misién ser una institucion dedicada a la Promocion, Prevencion,
Diagnéstico, Tratamiento, Rehabilitacion e Inclusion Social de las conductas
Adictivas y las patologias mentales. Sus actividades se basan en el conocimiento
cientifico actual del ser humano en sus esferas Bioldgica, Psicolégica y
comunitaria, las cuales buscan contribuir a mejorar la calidad de vida de la
poblacién en su area de influencia, y como visién, en el 2015 ser una institucion
gue lidere procesos en todas las areas de intervencion de las conductas adictivas
y los trastornos mentales, a nivel Local, Regional, Nacional e Internacional a
través de investigacion y prestacion de servicios con estandares de alta calidad y

acreditacion.
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Sus programas institucionales son de promocién: actividades para toda la
comunidad a través de medios masivos de comunicacién: programas de radio,
television, prensa escrita; prevencion: talleres con grupos en riesgo (escolares,
empresas, universitarios, grupos juveniles, organizaciones comunitarias);
tratamiento, rehabilitacion e inclusion social: todo el proceso tiene una duracion de
15 meses, se pueden dar las siguientes modalidades, dependiendo de la
evaluacion del equipo clinico institucional; residencial: ultracorta: 6 semanas,
corta: 3 meses, intermedia: 6 meses, larga: 12 meses. Este proceso se realiza en
la sede de PSICO, en un ambiente campestre situado a 5 minutos del centro de la
ciudad de Cartago, en alojamiento Unico bipersonal, con ventilador, piscina,
jacuzzi, arboles frutales y huerta, basados en los principios de la agricultura
organica, estos productos son la base de la alimentacion; ambulatorio: asistencia a
la sede de PSICO en horario de 08:00 a 17:00, durante todos los dias, durante 28
dias. Luego dos veces por semana, durante 28 dias y se continua 1 vez por
semana durante 28 dias. Quien ha realizado todo el proceso residencial de 1 afio,
asiste 1 vez por semana durante 3 meses, hasta completar los 15 meses;
seguimiento: para la persona que ha completado todo el proceso y a su familia se
les brinda la opcién de continuar a la sede de la institucién a las conferencias y
talleres que se realizan 1 vez por semana; consultas, asesorias ambulatorias: las
realizan profesionales de PSICO a nivel individual, de pareja, familia, grupal. Estas
actividades son realizadas por: psiquiatra, psicologo y educador en

farmacodependencia.

Tiene como campos de accién la Salud, el objetivo es detectar riesgos y
alteraciones que afecten el desarrollo, independencia y funcionalidad del individuo
en su desempefio diario y de educacion, promover y mejorar el desarrollo de
habilidades motoras, sensoperceptuales y cognitivas requeridas para el
aprendizaje y desempefio de cualquier actividad; mejorar las condiciones fisicas,

mentales y sociales que influyen en el desempefio del individuo en un contexto,
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bien sea en el medio ludico en el bebé, en el medio escolar durante la nifiez. En lo

laboral durante la etapa adulta y en el tiempo libre u ocio durante la vejez.

Entre sus areas o servicios que ofrece se encuentra la unidad de conductas
adictivas, el cual brinda atencién en drogas, modalidad ambulatoria, modalidad
residencial, consulta externa en psiquiatria y psicologia, actividades de atencion
primaria en drogas, asesoria en elaboracion, coordinacion y ejecucion de

proyectos en drogas.

La modalidad residencial tiene tres fases: la primera llamada “induccion,
desintoxicacion y recuperacion”, esta es la fase de deshabituacion que comprende
un periodo de tres meses en promedio, en la que se logra: acoger y motivar al
paciente, la desintoxicacion fisica, siquica y la recuperacion nutricional, la
adquisicion de una autodisciplina en cuanto a habitos de higiene, alimentacion,
comportamiento, horarios entre otros, lograr familiarizacion con el diario vivir de la
clinica y su normatividad, conocimiento de la filosofia del programa y el
planteamiento y objetivos de cada etapa, establecimientos de relaciones sociales
basicas y de actuacion grupal, restablecimiento de valores morales y éticos,
Incrementar la conciencia de cambio y de compromiso existencial, comprometer a

la familia.

La segunda fase llamada “tratamiento primario” contempla dos etapas la primera
de identificacion la cual tiene como finalidad sefalar los amplios objetivos sociales
y psicoldgicos su duracion esta entre tres meses en promedio en lo que se logra:
participar activamente en las actividades del programa, cumplir con las normas del
programa, introyeccion de normas y valores del programa, elaborar y comenzar la
ejecucion del plan de tratamiento, comienzo de una evaluacién personal del propio
ego (autoestima), sus circunstancias y necesidades, comienzo de la comprension
de la naturaleza del trastorno adictivo y de las demandas de la recuperacion,
identificar las causas y las problematicas relacionadas con el consumo de

sustancias psicoactivas, acepta la gravedad de su consumo de droga y el resto de
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sus probleméticas y muestra una cierta separacién de la cultura de la droga, el
codigo y el lenguaje de la calle, el reconocimiento de la problemética y sus causas
en el ambito individual, revela una disminucién de su disforia. La segunda de
elaboracion, en esta fase se tratan mas de cerca los problemas que le llevaron a la
persona a la adicion, por medio de terapias mucho mas personalizadas esta fase
comprende un periodo aproximado de tres meses en lo que se logra: trabajo de
las problematicas identificadas, modelar roles positivos, verbalizacién, elaboracion
y seguimiento escrito de problematicas identificadas en plan de tratamiento anexar
al plan de tratamiento otras probleméticas identificadas, desarrollar habilidades
relacionales, cultivar la cultura de trabajo, disefiar el proyecto de vida

La tercera fase “de reingreso” de igual forma contempla dos etapas la primera de
consolidacion aqui los pacientes comienzan a desarrollar trabajos segun sus
profesiones, aspiraciones y talentos, desarrollando actitudes favorables para una
pronta reinsercion, su duracion esta entre los tres meses en promedio en los que
se logra: consolidar logros de fases anteriores, identificar y trabajar problematicas
residuales, revisar e iniciar ejecucion del proyecto de vida, desarrollar habilidades
para el afrontamiento de factores de riesgo, crear factores de proteccion, fortalecer

red de apoyo socio familiar, presenta una elevada autoestima.

Y la segunda etapa de desprendimiento gradual o integracion sociofamiliar y
cultural, los pacientes comienzan un desprendimiento con la clinica, se espera que
puedan vivir de manera exitosa por si mismo esta fase comprende un periodo
aproximado de tres meses donde se espera lograr: acrecentar logros de etapas
anteriores, impulsar la concrecién y ejecucion del proyecto de vida, integrarse
totalmente a la comunidad externa, acompafamiento, monitoreo y seguimiento en
el proceso de consolidacion de la red de apoyo socio familiar, educativa, laboral y
cultural, fomentar factores de proteccibn y de vida saludable, fomentar la

responsabilidad, la honestidad, la humildad y la solidaridad
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Por su parte en lo que respecta a la clinica PSICO, desde agosto del 2008 hasta
abril del 2013 han recibido tratamiento 600 personas por consumo de SPA, de las
cuales 99 han ingresado en lo que ha corrido este afio (enero-abril 2013), lo que
quiere decir, que este ha aumentado, ya que el promedio de atencion por afio
habia sido de 125 personas, es decir que en estos cuatro meses del presente afio
se han atendido 79.2% del promedio anual de personas consumidoras de SPA.
Solo el 2% de la poblacion total atendida ha culminado su proceso

satisfactoriamente.

Pacientes que han culminado el proceso
rehabilitacion 2008-2013

Segun el diagnéstico realizado por Galvis y Pulgarin (2013), el rango de edades
de los usuarios que se encuentran en tratamiento en la clinica oscila entre 18 — 47
afos. El 100% de los usuarios ingresan por convenio con el régimen subsidiado

(Barrios Unidos).

La clinica PSICO para ello, cuenta con un equipo de trabajo el cual esta
conformado por 2 psicologas, 2 médicos psiquiatras, 2 meédicos generales, 1
interno en psiquiatria, 1 jefe de enfermeria, 7 enfermeros, 2 practicantes de

Medicina, y 2 practicantes de Trabajo Social.
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CAPITULO Il

MARCO DE REFERENCIA TEORICO-CONCEPTUAL

El marco de referencia tedrico-conceptual se basoé teniendo en cuenta el enfoque
estructural funcionalista y para comprender el concepto de familia se partié de una
vision sistémica para definirla y, posteriormente abordarla; siendo el estructural
funcionalista un enfoque en la que se supone que los elementos de una
determinada estructura social son interdependientes entre si, y que una variacion
de alguno de ellos repercute en los demas (Durkheim, Parsons y Weber (S.F)); por
tal motivo se parte de los postulados de Bertalanfy citado por Gonzales (2008) en
cuanto caracteriza al sistema como un estado estable, dindmico, que permite un
intercambio constante de componentes a través de procesos de asimilacion y
desasimilacion, ya que esta debe facilitar el desarrollo personal, la autorrealizacion
de su miembros como personas con derechos, capaces de desarrollar un sinfin de
potencialidades manuales, cognitivas, afectivas y sociales; a su vez que se
constituye como una antesala de la vida social, en donde cada persona debe

proyectar su competencia y compromiso.

Es decir, el autor da a entender la familia como un sistema integrado
multigeneracional, caracterizado por multiples subsistemas que se influencian
entre si y con los sistemas externos relacionados, siendo gobernado por una serie
de leyes bajo modalidades transaccionales, en las cuales operan los miembros de
la familia en relacién reciproca. Es asi que en la familia todos los elementos se

influyen al tiempo que todos se ven afectados por la naturaleza del sistema.

De esta manera, la familia serd entendida como un sistema donde se encuentran
a todos sus miembros interactuando entre si y se establece una serie de vinculos,
transacciones, normas, limites, jerarquias, roles y acuerdos que les permite

funcionar como tal. (Gimeno, citado en Uriel, 2012).
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Tales vinculos o interacciones seran entendidos como la dindmica familiar; de la
cual diversos autores como Oliveira, Eternod & Lépez (1999); Torres, Ortega,
Garrido & Reyes (2008);Gonzalez (2000); Palacios & Sanchez (1996) citados en
Gallego (S.F) subrayan que esta es el tejido de relaciones y vinculos atravesados
por la colaboracion, intercambio, poder y conflicto que se genera entre los
miembros de la familia—padre, madre e hijos— al interior de ésta, de acuerdo a la
distribucién de responsabilidades en el hogar, la participacion y la toma de

decisiones.

Para ello, es indispensable que cada integrante de la familia conozca e interiorice
su rol dentro del nucleo familiar, lo que facilita en gran medida su adaptacion a la
dinamica interna de su grupo. Al respecto, afirma Agudelo citado por Gallego (S.F)
gue la dinamica familiar comprende las diversas situaciones de naturaleza
psicologica, biolégica y social que estan presentes en las relaciones que se dan
entre los miembros que conforman la familia y que les posibilita el ejercicio de la
cotidianidad en todo lo relacionado con la comunicacién, afectividad, autoridad y

crianza de los miembros y subsistemas de la familia.

Ahora bien, segun Gallego (S.F) la dinamica familiar se caracteriza porque ella
implica una serie de caracteristicas que le son propias: la afectividad, es el nivel
de intimidad y apego que se da entre los miembros de una familia. Se expresa en
la preocupacion mutua por las necesidades de todos y cada uno y es la principal
fuerza de cohesion de la familia; la comunicacion, la comunicacion en la familia es
un proceso por el cual todos sus integrantes entran en contacto para compartir
mensajes y expresarse mutuamente afectos. Por tanto, la comunicacion sirve al
propdsito de unir y mantener en armonia a sus miembros, les ayuda a superar
conflictos y dificultades y, ante todo, les permite establecer un contacto afectivo
permanente; la autoridad, se entiende en la familia como un poder legitimo que
tienen las figuras parentales o sus sustitutas, que les permite cumplir funciones de

direcciéon, proteccion, educacion y formacion de los hijos. De esa manera, se
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busca que su crecimiento se dé en un ambiente propicio que posibilite la
asimilacion y la incorporacion a su comportamiento habitual de las normas y los
valores sociales; la norma, pauta que determina el comportamiento de un sujeto
frente a diferentes circunstancias que se le presentan y que le exigen una
posicién. Las normas definen qué estd permitido y qué prohibido, sefialando
correctivos cuando no sean acatadas. Las normas pueden ser explicitas e
implicitas; los limites, es aquella region o sector que sirve de barrera de

diferenciacioén entre los integrantes de una familia.

Los limites son el vacio en que se permite la proteccidn sin perder la individuacion
y diferenciacion de quienes conforman el grupo familiar; los roles, Son las tareas
gue se espera que cada uno de los miembros cumpla dentro de la estructura
familiar, son asignaciones definidas por la cultura y por la propia familia; alianzas y
triangulaciones, la primera es positiva, se refiere a la unibn de uno o mas
miembros para alcanzar un objetivo, la segunda es una tension entre un

subsistema conformado que necesita a un tercero para desviar la tension.

Por otro lado, para no caer en reduccionismo es importante resaltar que la
dinamica familiar es una condicion particular de las diferentes formas de ser y
estar como familia, en ese sentido para esta investigacion retomaremos una
clasificacion propuesta por Micolta (2002): Familia nuclear, conformada por la
pareja y los hijos, es la tipologia tradicional; familia extensa, corresponde a aquella
familia conformada por dos o mas generaciones. En ella implican, figuras como los
abuelos y otros parientes; familia superpuesta, conformada después de la ruptura
de un vinculo conyugal y donde uno o ambos miembros de la pareja trae hijos de
la relacién disuelta; familia monoparental, aqui solo uno de los progenitores asume
la convivencia bajo el mismo techo con sus hijos; Familias homoparentales
(Parejas homosexuales), es aquella donde una pareja de hombres o de mujeres

se convierten en progenitores de uno o mas nifios. Las parejas homoparentales
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pueden ser padres o madres a través de la adopcion, de la maternidad sustituida o
de la inseminacion artificial en el caso de las mujeres, siendo también cuando uno

de los miembros de la pareja homosexual es el padre bioldgico del nifio o nifia.

Los aspectos mencionados en relacion con la dindmica familiar, pueden verse
afectados por situaciones de la cotidianidad, como lo es el consumo de sustancias

psicoactivas en alguno o algunos de sus miembros.

Por lo cual, es necesario plantear que dichas sustancias son comunmente
reconocidas como drogas, definidas por la Organizacion Mundial de la Salud
(citada en Pons Diez, 2006) como aquella sustancia que al ser introducida en el
organismo modifica alguna de las funciones del sistema nervioso central. Esta
modificacion sobre el sistema nervioso significa un efecto sobre la mente y la
conducta, es decir, un efecto psicoactivo; asi pues la persona que consume una
sustancia psicoactiva experimentara una alteracion en sus funciones mentales. Sin
embargo, esta definicion constituye un término ambiguo e impreciso el cual
excluye injustificadamente a otras sustancias, estableciendo una diferencia entre

aquellas que son consideradas prohibidas (ilegales) y las permitidas (legales).

Dada la ambigledad de la palabra “droga” se asume el término de sustancia
psicoactiva (SPA), como “todas aquellas sustancias que ejercen un impacto sobre
el Sistema Nervioso Central -SNC- y modifican su funcionamiento, aumentandolo
o disminuyéndolo, y alterando el campo de conciencia” (Programa Rumbos, 2001);
no obstante, éste alude que esta definicion se sigue ubicando en una vision
farmacoldgica de la sustancia, dejando de lado la significacién sociocultural que

adquiere la sustancia en un determinado contexto.

Rendon (2004:54), por su parte, define el consumo de sustancias psicoactivas
‘como una practica cultural, en la medida que se construye una manera de
entender y encarar la vida, a través de unos universos compartidos que se
generan con la mediacién de unos productos culturales denominados sustancias

psicoactivas”.
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En este orden de ideas es necesario mencionar que para llegar al consumo de
sustancias psicoactivas las personas se ven condicionadas por caracteristicas
sociodemograficas especificas de cada contexto en el cual las personas se ven
inmersas, siendo aquellas caracteristicas sociales de la poblacién en general y su
desarrollo a través del tiempo. Estas caracteristicas se construyen a partir de un
conjunto de indicadores y variables tales como: edad, sexo, estrato
socioecondémico, nivel educativo, situacion familiar, actividad econdémica, estado
civil, seguridad social, entre otros; es asi como dependiendo de estas
caracteristicas sociodemograficas y del entorno familiar en el cual se encuentran
inmersos las personas, es que éstas utilizan diferentes formas de acceder a las

sustancias.

Dada la problematica del consumo y su relacion con las caracteristicas
sociofamiliares se intenta buscar formas a través de las cuales las diferentes
instituciones y sus profesionales afronten, junto con las personas afectadas por
éste, las consecuencias negativas del mismo; es asi como una de dichas formas
ha sido la Rehabilitacion. Para lo cual el Ministerio de la Proteccion Social de la
Republica de Colombia alude al hecho que Rehabilitar implica reponer, readquirir,
recuperar una funcion o patron de actividades perdidas, lo mismo que reducir
secuelas e incapacidades, tratando también de aprovechar o reorganizar las
posibilidades residuales en el individuo y su entorno que quedan como
consecuencia de procesos patoldgicos, ya sea por la gravedad misma del proceso
o por la intervencion tardia sobre éste; estando la rehabilitacion intrinseca en el
proceso de tratamiento y debe tenerse en cuenta desde el mismo momento en
gue se realiza el diagnostico, evaluando las posibles discapacidades por el
consumo Yy evitando las secuelas. De esta forma la Rehabilitaciéon son todas
aquellas actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a restaurar la
funcidn fisica, psicolégica y social resultante de una condicién previa o crénica,

modificando, aminorando o desapareciendo las consecuencias de la enfermedad
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gue pueden reducir o alterar la capacidad del usuario para desempefarse

adecuadamente en su ambiente familiar, social y laboral.

En esta medida la rehabilitacion busca reintegrar al individuo a su vida familiar y
social; ofreciendo a través de asesoria y asistencia, desarrollo de habilidades,
educacion y orientacion vocacional, entre otros. La meta primaria de la
rehabilitacion es restaurar las condiciones psicologicas, sociales y fisicas previas
al inicio del consumo que permitan la reconstruccién de un estilo de vida libre de
Sustancias Psicoactivas y prevengan también la recaida y reincidencia en el
consumo; ademas deberd ofrecer los medios que permitan contrarrestar la
influencia de los factores de riesgo producidos por el consumo mismo, entre ellos,
aspectos de auto-estima, auto-eficacia, estilos de vida, patrones relacionales,
desocupacion, pérdida de intereses y habilidades, entre otros. La rehabilitacion
propendera por la recuperacion de una red de apoyo social a través de la
adquisicion de un nuevo rol social distante del rol que asumié siendo consumidor
de Sustancias Psicoactivas, correspondiendo estos objetivos a algo mas alla que

el logro de la abstinencia.

Por otro lado y para efectos de esta investigacion se tendra en cuenta el concepto
de participacion provista por Gonzales (1995): “una forma de intervencién social
gue le permite al individuo reconocerse como actores que, al compartir una
situacion determinada, tienen la oportunidad de identificarse a partir de intereses,
expectativas y demandas comunes y que estan en capacidad de traducirlas en
formas de actuacidon colectiva con una cierta autonomia frente a otros actores
sociales y politicos”. A si mismo alude a que la actuacion de las personas se dan a
partir de sus necesidades y del interés que tengan para resolver un problema o
para hacer realidad una aspiracion, por lo que la solucién que se le dé a los
problemas esta mediada por las motivaciones, expectativas, e intereses de los

individuos.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LA INFORMACION

El analisis que se presenta se estructuré en cuatro subcapitulos, los cuales permiten
presentar los resultados obtenidos durante el proceso de investigacion y dan
respuesta a los objetivos planteados. El primero de ellos “Rasgos distintivos de los
usuarios y sus familias”, en el cual se determinan las caracteristicas socio
demograficas, econdmicas y educativas tanto de los usuarios de la Unidad de
conductas Adictivas PSICO como de sus familias; el segundo subcapitulo
“Conociendo las familias de los usuarios de la unidad de conductas adictivas” que
corresponde a la caracterizacion de la dinamica familiar de los usuarios de la
unidad de adictivas; el tercer subcapitulo “Participacion de las familias”, en este
se hace una identificacion de la perspectiva que tiene la Clinica desde el modelo
de intervencién sobre participacion, ademas del conocimiento que tienen las
familias sobre los espacios de participacion en el proceso de los usuarios; el
cuarto y ultimo subcapitulo llamado “avance en el proceso”, que corresponde a la
identificacion de los cambios a nivel familiar, comportamentales, cognitivos,

afectivos y sociales de los usuarios dentro del proceso.
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RASGOS DISTINTIVOS DE LOS USUARIOS Y SUS FAMILIAS

En el presente capitulo se abordaran las caracteristicas sociodemogréficas: como
sexo, edad, pertenencia étnica, estado civil, religibn; econémicas: ingresos,
tenencia de la vivienda, actividad econémica, gastos familiares, salud; educativas:
nivel de escolaridad, recreacion, presentes en los usuarios de la unidad de

conductas adictivas y sus familias.

Caracteristicas sociodemograficas

Tras analizar los datos se encontré que el 94,4% de los usuarios de la unidad de
conducta adictivas son hombres, mientras el 5,6% pertenecen al género
femenino, ademas que el 55,2% del total de la poblacion se encuentra en el grupo
etario comprendido entre los 20 a 25 afos de edad, un porcentaje menor (28%)
se ubica entre los 26 y 31 aflos de edad; siendo el 11,2% el porcentaje de
personas que presentan edades entre los 14y 19 afios y el 5,6% hace alusion a
las personas que se encuentran en el grupo etario entre los 32 y 37 afios de
edad. Lo que deja en evidencia que la poblacion que predomina es la masculina
principalmente entre las edades de los 20 y los 25 afios de edad. (Ver tablas n°1y
n°2)

Taba n°1 NUmero de usuarios

segln sexo Tabla n°2. Edad de los usuarios
Frecuenci | Porcent Frecu | Porcent

Sexo a aje Edad encia aje
Masculin 14-19 afos 2 11,2%
o 17 94.4 20-25 afios 10 552%
Femenin 26-31 aflos 5 28%
o 1 5,6 32-37 afios 1/ 56%
Total 18 100,0 Total 18 100,0
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Algunos estudios como el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias
Psicoactivas en Colombia del afio 2008, han identificado que la poblacion con
mayor condicion de consumo de sustancias psicoactivas son los hombres, con

una prevalencia de consumo cuatro veces mayor que en mujeres.

Si bien dichos estudios muestran que los grupos de personas comprendidos entre
las edades de 20 a 44 afios son aquellas que presentan mayores porcentajes de
consumo de sustancias psicoactivas, sus resultados dejan ver un rango mayor al
encontrado en los usuarios de la unidad de conductas adictivas Psico, pues éstos
se centran principalmente entre los 20 a 25 afios de edad. Sin embargo se puede
establecer que los 2 rangos de mayor porcentaje esta entre este criterio.

Con respecto a la pertenecia étnica se establecio que el 94,4% de la poblacion
se identifica como mestiza, correspondiendo el 5,6% a los usuarios que se
reconocen como negros, mulatos o afrocolombianos. En lo que se refiere al estado
civil de los usuarios el 94,4% son solteros y el 5,6% conviven en unién libre. (Ver

grafica n°2)

Grafica n°2. Pertenencia
etnica de los usuarios
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En cuanto a la religion que profesan el 94,4% son catolicos y el 5,6% refieren no
pertenecer a ningun tipo de adepto religioso. Igualmente se establecié que un
porcentaje del 94,4% de la poblacion afirmaron no participar de ningan grupo u

organizacion social, argumentando falta de interés en un 58,8%; el no haber sido
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invitados a participar con un 29,4% y el 11,8% aluden la falta de tiempo; siendo el
5,6% de los usuarios quienes refirieron participar en alguna actividad u
organizacion social. Esta no participacién puede deberse a que como lo alude el
DSM IV* el consumo de sustancias sicoactivas reduce la participacién en
importantes actividades sociales, laborales o recreativas.

Con respecto a las familias de los usuarios se encontré que el 54,9% son hombres
y el 45,1% son mujeres, no obstante, se evidencia un mayor acompafamiento de

las mujeres en el proceso terapéutico de los usuarios.

Lo anterior se evidencia en diferentes articulos publicados por la revista Discapnet
y el de CEM (Centros de Estudios de la Mujer), los cuales coinciden en afirmar
gue es mayor el porcentaje de mujeres (86,1%) que se dedican al cuidado de sus
familiares, que el porcentaje de hombres (13,9%) que realizan esta misma accion;
lo que se atribuye a patrones culturales tradicionales que asignan a las mujeres el
papel de proveedora principal de atencidén y cuidado a las personas dependientes
(nifios, ancianos y familiares impedidos); sumado a que las expectativas actuales
de autosuficiencia de las familias siguen reforzando esta asignacion desigual para

hombres y mujeres.

Por otro lado y con respecto a las edades de los miembros de las familias, se
establecié que el 33,6% se encuentran en el grupo etario entre 15 y 28 afos, el
26,6% entre los 43 y 56 afios, el 15,4% entre 57 y 70 afos; seguidos por aquellos
gue se ubican entre los 29 y 42 afos (11,2%), siendo menor el porcentaje de
personas que tiene entre 0 a 14 afos (8,6%) o cuentan con mas de 71 afios de
edad (5,5%). Del mismo modo se encontré que el 59,2% de las personas son
solteros(as), el 18,3% son casados, el 16,9% conviven en union libre y el 5,6% son

viudos(as); por lo que se puede inferir que mas de la mitad de la poblacion

* EI DSM-IV es el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales el cual clasifica por
categorias y divide los trastornos mentales en diversos tipos basandose en series de criterios con
rasgos definitorios
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participante es soltera, (ver tabla n°3) siendo relevante que en ésta fraccion de la

poblacion el rango de edad comprendido entre los 15 y 28 afios es significativo.

Tabla n°3. Estado civil de los integrantes de cada familia

Estado civil | Frecuencia | Porcentaje
Soltero 42 59,2
Casado 13 18,3
Unién
libre 12 16,9
Viudo 4 5,6
Total 71 100,0

Con relacion a la pertenencia étnica y en concordancia con lo aportado por los
usuarios, el 95,8% de los miembros de las familias se reconoce como mestizo y el
4,2% como mulatos o afrocolombianos. Por otro lado, se encontré que el 98,6%

de los miembros de las familias son catdlicos y el 1,4% refieren ser protestantes.

Caracteristicas econémicas

Es importante tener en cuenta que el 100% de la poblacion usuaria de la unidad
de conductas adictivas Psico se encuentra desempleada, puesto que al poseer
una conducta adictiva promovio su desvinculacion laboral, ya que las sustancias
psicoactivas provocan el “sindrome amotivacional” en las personas consumidoras,
sindrome que se caracteriza principalmente por la pasividad, apatia, conformismo,
aislacionismo, introversion, pérdida de los ideales y de las ambiciones personales,
entre otros, siendo para la época que los usuarios se encontraban hospitalizados
efectuando proceso terapéutico orientado al abandono del consumo de sustancias
psicoactivas, situacién que ha impedido que éstos no puedan devengar algun tipo
de ingreso econdmico, quedando a cargo de su familia los gastos personales,

tales como Utiles de aseo, vestuario y materiales requeridos para su proceso.
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Como lo corrobora el DSM 1V en el apartado sobre los trastornos relacionados con
sustancias, el consumo recurrente de sustancias, da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, ausencia en la escuela o en casa, descuido de los
nifios o de las obligaciones de la casa.

Al analizar el grado de escolaridad de los usuarios, se encontré que solo el 38,8%
de los usuarios culminaron el nivel de escolaridad secundaria, de los cuales el
14,3% pertenece al estrato socioeconémico uno, el 28,6% hace parte del estrato
dos y el 57,14% al estrato tres; igualmente se observo que la relacién entre el nivel
educativo y el estrato socioeconémico que el 33,3% de los usuarios aseguraron
no haber terminado la secundaria, de los cuales el 50% hace parte del estrato
socioeconémico uno y con el mismo porcentaje se ubican los usuarios que

pertenecen al estrato dos.

Es relevante tener en cuenta que el 5,5% de los encuestados afirmaron no tener
ningun tipo de escolaridad, siendo el 100% de éstos pertenecientes al nivel
socioeconémico uno; y de igual forma un 5,5% de los usuarios afirmaron haber
terminado estudios universitarios con el 100% de ellos pertenecientes al estrato

cinco. (Ver tabla de contingencia n°1)

Tabla de contingencia n°l. Escolaridad - Estrato de la vivienda

Estrato de la vivienda Total
Estrato
Estrato Socioecon Estrato Estrato
Socioecon 6-mico Socioecon | Socioecon
6-mico Medio 6-mico 6-mico
Bajo Bajo (Nivel Medio Alto (Nivel
(Nivel 1) 2) (Nivel 3) 5)
4.Escolarid Ninguna 1 0 0 0 1
ad
Secundari
a 3 3 0 0 6
incomplet
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a
:ecundan 1 5 4 0 E
Técnica
incomplet 1 0 0 0 1
a
Técnica 0 0 1 0 1
universita
ro 0 1 0 0 1
incomplet
a
l_Jnlversna 0 1 1
rio

Total 6 6 5 1 18

Con relacion al numero de miembros que compone cada familia, se establecio
gue en promedio cada vivienda cuenta con cuatro personas, resultando
interesante el hecho que en el 38,9% de éstas quien aporta econoOmicamente al
sustento de la familia son ambos padres; seguido de ellos, se ubican las familias
en las que el Unico aportante es la madre o el padre u otro familiar con igual
porcentaje(16,7%), siendo menor el porcentaje de familias en los que los

proveedores econdmicos son los hijos (11,1%). (Ver tabla n°4)

Tabla n°4. Miembros que aportan ingresos al hogar

Frecuen

cia Porcentaje
Padre 3 16,7
Madre 3 16,7
Ambos 7 38.9
padres
Hijos 2 11,1
Familia 3 16.7
extensa
Total 18 100,0
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Asi pues y haciendo alusion al nivel socioeconémico de las familias de los
usuarios de la unidad de conductas adictivas de la clinica Psico, el 33,3% se
ubican es estrato uno, con un porcentaje igual se encuentran las familias que
pertenecen al estrato dos, el 27,8% pertenecientes al estrato tres, y en menor
porcentaje se ubican en el estrato cinco (5,6%). Lo que permite concluir que la
mayoria de las familias poseen un nivel socioeconémico bajo, por lo que acceden
al tratamiento brindado en la clinica a través de los servicios de las EPS
subsidiadas a las que se encuentran afiliados. (Ver tabla n°5)

Tabla n°5. Nivel socioecondmico de las familias

Frecuen | Porcentaj
Estrato cia e

Es.trato Socioecondmico Bajo 6 333

(Nivel 1)

Estrato Socioecondmico Medio

Bajo (Nivel 2) 6 333
Es.trato Socioeconémico Medio 5 27.8
(Nivel 3)

Estrato Socioeconémico Alto (Nivel

5) 1 5,6
Total 18 100,0

Ahora bien, analizando el nivel socioeconémico con respecto al régimen al cual
pertenecen los miembros de las familias, se puede ver que del 27,8% de las
familias que pertenecen a un nivel socioeconémico medio (nivel 3) solo el 20% de
ellas quienes pertenecen al régimen contributivo® deben pagar el tratamiento de
forma particular y no a través de sus EPS como si lo hacen el 66,6% de las
familias que hacen parte del régimen subsidiado, siendo relevante que de este
porcentaje se ubican en estratos uno (50%) y dos (50%). Ver tabla de contingencia

n°2.

> En el Régimen Contributivo podemos encontrar a las personas que tienen capacidad de pago, haciendo sus
aportes mensualmente, a la entidad promotora de salud.
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Tabla de contingencia n°2. Estrato de la vivienda — Régimen al que

pertenecen

Estrato de la vivienda

Régimen al que pertenecen

Estrato Socioecondémico Bajo
(Nivel 1)

Estrato Socioecondémico Medio
Bajo (Nivel 2)

Estrato Socioecondémico Medio
(Nivel 3)

Estrato Socioeconémico Alto (Nivel
5)
Total

Régimen Régimen Total
Subsidiado Contributivo
6 6
6 6
4 5
0 1
16 18

De manera general y al indagar en la actividad econdmica a partir de la cual las

familias adquieren recursos para satisfacer sus necesidades basicas, se

establecio que el 38,9% de las familias refieren que la actividad econémica de la

cual dependen los ingresos mensuales es el empleo formal, mientras el 22,2%

afirman desempefarse en actividades de construccion, el 11,1% realizan tareas

agropecuarias (agricultura ganaderia, pesca, silvicultura); encontrandose que el

11,2% se dedican a la mineria (extraccion de arena, balasto, cal, etc) y que el

5,6% laboran en oficios domésticos, el comercio informal y el sector informal con

un 5,6% respectivamente (Ver tabla n°6).

36




Tabla n°®6. Actividad econémica de la cual dependen los ingresos del hogar

Frecuen | Porcent
cia aje

Agropecuario (Agricultura, ganaderia, pesca, 5 111
silvicultura) ’
Mineria (extraccion de arena, cal, etc. 2 11,1
Construccion 4 22,2
Comercio 1 5,6
Empleado 7 38,9
Oficios Domésticos 1 5,6
Sector informal 1 5,6
Total 18 100,0

Con relacion a la ocupacion de los miembros de cada familia, es imperante tener
en cuenta que el 32,4% se encuentra desempleadas; en contraste con un 22,5%
de los miembros de las familias son trabajadores o empleados asalariados, en
menor porcentaje se encuentran las amas de casa (15,5%), los trabajadores
informales (11,3%), los estudiantes (7%), los pensionados (5,6%) y los agricultores

(1,4%). Ver grafica n°3

Grafica n°3. Ocupacion de las familias
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Ahora bien, el ingreso promedio mensual en el 16,7%de las familias es de dos
salarios minimos legales vigentes, seguido por un porcentaje de 38,9% que viven
con menos de dos salarios minimos legales vigentes, el 27,8% satisfacen sus
necesidades con un salario minimo ($616.000 pesos), mientras el 11,1% viven
con menos de un salario minimo legal vigente y el 5,6% de las familias obtiene

como ingreso hasta de tres salarios minimos legales vigentes.

Si analizamos los ingresos de las familias y el nimero de personas que las
componen (ver tabla de contingencia n°3), se puede decir que el 11,11% de los
hogares que afirman que sus ingresos mensuales son menores a un salario
minino legal vigente, esta compuesto por tres personas (50%) y en igual
porcentaje se ubican los que estan compuestos hasta por cinco personas; en
cuanto a los hogares que ganan un salario minimo legal (27,8%), en su totalidad

estan compuestos por cuatro miembros.

En el caso de las familias (38,9%) que ganan menos de dos salarios minimos
legales vigentes estan conformadas por dos personas (14,3%), tres personas
(28,6%), cuatro personas (42,8%) y cinco personas (14,3%); asi pues el 16,6%
de las familias que devengan dos salarios minimos el 66,6% estan conformados
por tres personas y el 33,4% restante estan conformados por ocho personas;
siendo el 5, 5% el porcentaje de grupos familiares que aseguran ganar tres

salarios minimos, conformado en su totalidad por cuatro personas.
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Tabla de contingencia n°3. Ingreso promedio mensual — NUmero de personas
gue habitan en la vivienda

Numero de personas que habitan en la Tota
vivienda |
2 3 4 5 8
person | person | person | person | person
as as as as as
Ingreso  Menos de
promedi 1SMLV (Menos
0 de $535.600 0 1 0 1 0 2
mensual
1SMLV
($535.600 0 0 > 0 0 >
Mas de 1 SMLV
y menos de 2
SMLV (535.601 1 2 3 1 o
y 1.070.119
2SMLV
(1.070.120 0 2 0 0 1 3
. 3 SMLV y mas
(1.605.180y 0 0 1 0 0 1
mas
Total 1 5 9 2 1 18

Con respecto a los gastos de las familias el 38,7% aluden a que el pago de
arrendamiento es lo que les representa mayores gastos, seguido por la inversion
en alimentacién (27,8%), el pago de las deudas o créditos (22,2%) y el 5,6% a los

gastos referentes a servicios de salud y educacion respectivamente.

Por otro lado, en lo que respecta a la tenencia de vivienda, el 66,1% de las
familias refieren tener vivienda propia, el 11,1% se encuentra en proceso de pago
de su inmueble, el 22,2% pagan arriendo mensual y el 5,6% residen en viviendas
de un familiar. Puede decirse entonces que el hecho de que la mayoria de las
familias posean vivienda propia les ofrece a dichas personas mayores condiciones

de estabilidad econ6mica. Ver grafica n°4.
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Grafica n°4. Tipo de vivienda
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Con respecto a la distribucional espacial de los inmuebles en promedio cuentan
con cuatro habitaciones, no obstante solo el 11,2% de las familias hacen uso por
completo de tal nUmero de cuartos, siendo relevante que el 66,7% de éstas hace
uso de tres cuartos, el 16,7% utiliza dos cuartos y el 5,6% de las familias utilizan
un solo cuarto para dormir. Ver tabla n°7 Del mismo modo, el 88,9% expresan
gue el numero de personas que duermen en cada cuarto es de una y con igual
porcentaje (5,6%) se ubican las familias que expresan que un cuarto es utilizado
por dos personas o tres miembros de la familia; lo que refleja que en la mayoria
de familias no hay condiciones de hacinamiento®

Tabla n°7. NiOmero de cuartos de cada vivienda

Porcenta
Frecuencia je

3 2 111
cuartos
4 8 444
cuartos
S 4 22.2
cuartos
6 2 11.1
cuartos
/ 2 11.1
cuartos
Total 18 1000

® Seguin definicién suministrada por el sistema de indicadores de suelo y vivienda, refiere a la
proporcién de ocupantes de viviendas con mas de tres personas por habitacion.
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Al realizar el cruce entre el nimero de personas que conforman cada hogar y su
distribucién habitacional se encontré que el 5,5% de las familias en los que habitan
dos personas, el 100% afirma que duerme una persona por cuarto, seguido por un
27,7% de hogares en los que habitan tres personas, de los cuales el 80% afirman
gue duerme una persona por cuarto y el restante (20%) refiere que en cada cuarto
duermen tres personas; asi pues, en el 50% de las familias en los que habitan
cuatro personas, el 100% afirma que duerme una persona por cuarto, en menor
porcentaje se ubican los grupos familiares (11,11%) en los que conviven cinco
personas, siendo el 100% de ellas, las que afirma que duerme una persona por
habitacion y del 5,5% de los hogares de los que habitan ocho personas por
vivienda el 100% afirma que duermen dos personas por cuarto. Ver tabla de

contingencia n°4.

Tabla de contingencia n°4. NUmero de personas que habitan en la vivienda —
Numero de personas que duermen en cada cuarto

Numero de personas que
duermen en cada cuarto
1 2 3
persona | personas | personas | Total
Numero 2 1 0 0 1
de personas
personas 3 4 0 1 5
que personas
habitan en 4
la vivienda personas 9 0 0 9
S 2 0 0 2
personas
8 0 1 0 1
personas
Total 16 1 1 18

En cuanto a los servicios publicos con los que cuenta cada familia, el 100%
refirieron que sus viviendas cuentan con servicio de gas, de telefonia, de

parabdlica y de eliminacion de basura, de agua (94,4% acueducto y el 5,6%
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aljibe), al igual que electricidad, servicio sanitario, manejo de aguas residuales

(94,4% alcantarillado y 5,6% vertimiento en corrientes de agua).

En cuanto al tema de la salud se encontré que el 100% de las familias poseen
acceso a servicios de salud, el 88,9% pertenecen al régimen subsidiado’ y el
11,1% al régimen contributivo® (Ver grafica n°5). En cuanto a la salud fisica el
27,8% de la poblacion familiar presenta alguna enfermedad o discapacidad que
les impide desarrollar algunas actividades de su vida diaria y el 72,2% asegura no

tener ningun impedimento fisico.

Grafica n°5. Regimen al que pertenecen
los participantes
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Caracteristicas educativas

Ahora bien y en cuanto al nivel educativo el 72,2% de los usuarios encuestados
afirmaron haber estudiado en centros educativos publicos y el 22,2% lo hicieron en

centros educativos privados. El 38,9% alcanzé un nivel de secundaria completa, el

" El Régimen Subsidiado es el mecanismo mediante el cual la poblacién mas pobre del pais, sin
capacidad de pago, tiene acceso a los servicios de salud a través de un subsidio que ofrece el
Estado.
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33,3% no culmind la secundaria, el 11,2% alcanzaron estudios técnicos, y con
igual porcentaje se ubican los usuarios con estudios universitarios, con menor
porcentaje (5,6%) se ubican aquellos no han realizado algun tipo de estudio
formal. Siendo relevante el hecho que la mayoria (61,3%) de los usuarios
terminaron sus estudios de bachillerato y alcanzaron algunos niveles de estudios

superiores. (Ver grafica n°6)

Grafico n°6. Escolaridad de los usuarios
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En lo que concierne al uso del tiempo libre, enmarcado en los espacios de
recreacion y deporte a los cuales pueden acceder los usuarios, teniendo en cuenta
gue la clinica Psico cuenta con espacios propicios para el desarrollo de dichas
actividades, entre las cuales se encuentran: las zonas verdes, la piscina, el
gimnasio, entre otros; con respecto a ello, se encontr6 que el 38,9% de los
usuarios practica futbol, el 27,8% natacion, el 22,2% atletismo, y el 11,1% refiere

no practicar ninguna clase de deporte.

Con relacion a la frecuencias de la practica del deporte por parte de los usuarios el
44,4% refiere que practica una vez por semana, el 11,1% dos veces por semana,

y el 33,3% tres 0 mas veces a la semana.
Complementando lo anterior, se observa que la principal actividad que realizan

los usuarios en sus tiempos libres es escuchar musica (33,3%), seguido por ver

television (27,8%), hacer deporte (16,7%), compartir con amigos (5,6%), dormir
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(5,6%) o realiza otro tipo de actividades (11,1%). Resulta interesante el hecho de
gue el 33,3% de los usuarios expresa que en su tiempo libre no los comparten con
nadie, siendo el 27,8%, el porcentaje de usuarios que comparten tales espacios
con sus amigos, con su familia (22,2%) o en iguales porcentajes con familiares y
amigos (16,7%).

Puede decirse entonces que la mayoria realizan actividades enmarcadas en
deporte y recreacion, actividades de sano esparcimiento como ejercicio fisico,
futbol, escuchar musica que aportan de manera complementaria al proceso de
rehabilitacion de los usuarios como formas protectoras; siendo en mayor

porcentaje quienes no comparten dichos espacios con nadie.

En lo que respecta a la escolaridad en los miembros de las familias, el 32,4%
terminaron la secundaria, el 18,3%, abandonaron sus estudios secundarios, el
12,7% terminaron solo la primaria, el 11,3% no completaron la primaria, el 8,5% no
ha realizado algun tipo de estudio formal, el 9,9% han llegado a realizar estudios
universitarios y el 4,2% tienen estudios técnicos; de los familiares que han
estudiado, el 80,3% lo hicieron en centros educativos publicos y el 11, 3% en
centros educativos privados. Por consiguiente, aproximadamente la mitad de los

familiares de los usuarios alcanzan niveles bajos de escolaridad. Ver grafica n°7.

Grafica n°7. Nivel de escolaridad de las familias
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CONOCIENDO LAS FAMILIAS DE LOS USUARIOS DE LA UNIDAD DE
CONDUCTAS ADICTIVAS

En el siguiente apartado se presentaran las caracteristicas de la dinamica familiar
como la comunicacion, limites, autoridad, alianzas, afectividad, normas y roles
presentes en las familias a los que pertenecen los usuarios de la unidad de

adictivas.

Ahora bien, antes de entrar al analisis de la investigacion de un grupo familiar es
preciso puntualizar que la “familia” se toma como una unidad de estudio, dentro de
este proceso se distinguen dos dimensiones: una transversal y la otra longitudinal,
la primera muestra el “aqui y ahora” de esa familia, mientras que la dimension
longitudinal revela su historia; asi pues en esta investigacion se tiene en cuenta
la situacion actual de la familia, la historia personal y familiar de cada uno de los

usuarios de la clinica PSICO.

Con relacién a la tipologias familiares®, se encontré que las familias en general
son monoparentales con jefatura femenina (53,1%), es decir familias integradas
por un solo miembro de la pareja (mujer) con hijos no emancipados; el 29% de las
familias son nucleares o estan compuesta por dos adultos que ejercen el papel de
padres, y sus hijos; en menor porcentaje se encuentran las familias recompuestas
(14,3%) vy el 3,6% son extensas, es decir que incluyen otros parientes aparte de
los padres e hijos, como los abuelos, los tios y los primos, en éste caso

predominan las familias extensas por linea materna.

9 . . .o ’
Hace referencia a los tipos o clases de familia segln su estructura.
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Comunicacion... Expresion de la afectividad al interior de la familia

Es relevante tener en cuenta que la mayoria de las familias asocian la afectividad
con el nivel de comunicacion existente al interior del nucleo familiar, esto teniendo
en cuenta que para las familias un aumento en la comunicacion promueve un
mejoramiento de las relaciones intrafamiliares, tal como se evidencia en el

siguiente fragmento.

“Hoy en dia son muy buenas, porque ya nos comunicamos mas; antes
no habia una comunicacién adecuada, es mas yo... casi no hablaba con
ella, simplemente ella llegaba y yo salia”. (Familia 1)

Lo cual puede deberse a que la comunicacion es un proceso a través del cual se
expresa la afectividad; aspecto que puede ser corroborado con los planteamientos
de Gallego (2006) quien define la comunicacion como un proceso simbalico
transaccional que produce al interior del sistema familiar, significados acerca de
eventos, cosas Yy situaciones propias de la cotidianidad de la familia, por
consiguiente se traduce en un proceso dinamico y de influencia mutua, en el que
estan presentes mensajes verbales y no verbales, percepciones, sentimientos y
cogniciones de los miembros de la familia. Del mismo modo Cafién y otros (2010)
definen la afectividad como el nivel de intimidad y apego que se da entre los
miembros de una familia, se expresa en la preocupacion mutua por las
necesidades de cada uno de los integrantes y es la principal fuerza de cohesion

de la familia.

Asi pues, tras el ingreso del familiar al proceso terapéutico se observa un
incremento en los procesos comunicativos y un mejoramiento en las relaciones
familiares a partir de un aumento en el nivel de confianza existente al interior de

las mismas, como resultado del aumento en el nivel de interaccion a partir de la
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intervencion del equipo interdisciplinario y las actividades planeadas para vincular

a la familia al proceso terapéutico, como lo es el taller de familias.

Es imperante tener en cuenta que previo a la hospitalizacion, los usuarios y sus
familias expresan que existian conflictos en las relaciones familiares, enmarcados
en la ausencia de dialogo y de expresién de sentimientos de afecto, ademas de la
presencia de comportamientos en los usuarios portadores de la conducta adictiva,
tales como el aislamiento, la rebeldia, actividad defensiva e irrespeto para con los
padres y otro familiares, evidenciandose con ello, conflictos al interior del sistema
familiar, distanciamiento en las relaciones y no aportaban al reconocimiento de las
formas de ser y pensar de cada uno de los miembros del ndcleo familiar,
generandose distanciamiento y fragmentacion al interior de las relaciones entre los

integrantes de la familia; como se vislumbra a continuacion.

‘Buenas, estables, de pronto antes cuando yo estaba en la negativa, si
habia muchos desacuerdos, por el comportamiento de mi misma
personalidad (...)” (Familia 1.)

“Antes era regulares por el problema de ellos, porque a veces habian
problemas y conflictos con ellos y nos tocaba discutir, pero pues ahora
no ya que no discutimos casi no la llevamos mejor” (Familia 3.)

Por tanto y tal como lo afirma Gallego (2006) la comunicacién es un eje
fundamental en la construccion de relaciones al interior y exterior de la familia,
igualmente da cuenta de la calidad de las mismas, por lo que es la comunicacion

el medio a través del cual las personas edifican su vida familiar y sus relaciones.

“Uno siempre ha querido ser afectivos con ellos, pero ellos por su problema de
su droga han sido apartaditos, mas retiraditos, pero ahora ya las
manifestaciones han cambiado mucho, porque ahora son ellos mas carifiosos
mientras que antes eran mas distantes” (Familia 4.)
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Por otro lado y a pesar de que en las familias entrevistadas han existido conflictos
al interior de las relaciones intrafamiliares previos a su hospitalizacion, esto no ha
sido impedimento para que los miembros de la familia se demuestren el afecto,
siendo comunes expresiones tales como abrazos, palabras de afecto y frases de
aliento que afianzan las relaciones al interior de los subsistemas implicados;
constituyéndose la palabra en un elemento vinculante en la medida que es un
recurso que permite reconocer las diferencias particulares y expresar
sentimientos; elementos que corroboran lo expuesto por Cafién y otros (2010)
quienes refieren que cuando la comunicacion es apoyada en palabras o gestos

afectivos afianzan las relaciones y aportan al aumento de la autoestima familiar.

Con respeto a la afectividad se encontré que la mayoria de las familias expresan
su afecto a traves de palabras carifiosas y el contacto fisico a través de abrazos,
no obstante existe familias que conciben la afectividad como apoyo y el suplir las

necesidades del usuario.

“Si, claro, porque nosotros estamos siempre pendientes de lo de cada

uno, apoyandonos” (Familia 3.)

Es interesante como muchos de estos participantes inicialmente reconocen que no
tenian una comunicacion, pareciendo dar una concepcion ideal de la
comunicacion, desconociendo aquellos planteamientos, de Watzlawick, Beavin y
Jackson (1985) quienes afirman que cualquier acto se traduce en comunicacion,
la cual se traduce en un elemento vinculante para la familia. Asi pues, las familias
asumen gue existe comunicacién solo al momento en que se evidencian mensajes
verbales entre las personas, por lo que los gestos y las posiciones corporales no
son tenidos en cuenta como parte de la comunicacion.
“La comunicacioén es bien porque, ya ahora el uno le comunica al otro,

vea tal problema o cualquier cosa no la comentamos, antes no habia
comunicacion, porque éramos muy distantes” (Familia 4.).
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En la mayoria de las familias resuelven las dificultades a través del dialogo,
dejando ver una idealizacion de estos, ya que todas las familias en sus relatos
aseguraron que los problemas siempre los solucionan de la mejor manera y nunca
se han presentado inconvenientes en el momento de solucionarlos. En
contraposicion se evidencia algunas alteraciones de la familia frente a las
proyecciones de abandono®™ o las sanciones que se les imparte a los j6venes

desde la clinica, dejando ver sentimientos de ira, agresiones verbales entre otros.

“Por medio del dialogo, solo por medio del dialogo, nos ponemos a
hablar y manifestar lo que esta ocurriendo malo, y ya mi mama es la
gue mas nos hace entender” (Familia 5.)

Sin importar la tipologia familiar en la mayoria de las familias la progenitora es la
encargada de resolver las dificultades familiares, aun cuando segun los roles de
género el hombre es el encargado de proteger a la familia, posicionandose como
figura de autoridad al interior de la misma, sin embargo en las familias
entrevistadas es la madre quien tiene el conocimiento de los acontecimientos del
hogar, toma decisiones frente a la situacion problema y que es la persona a la cual
acuden el resto de los miembros en el momento de alguna dificultad, lo cual
puede deberse a que la mitad de las familias entrevistadas son monoparentales
con jefatura femenina, por lo que ayuda a que se dé mas este acontecimiento; sin
embargo, la revista del Programa de Adicciones del Departamento de salud
mental del Hospital Universitario de San Vicente Fundacion (2011), refiere que la
familia del farmacodependiente presenta sintomas como efecto de una
desorganizacion al interior de su estructura, en donde la figura paterna no esta
fisicamente existente por un abandono o si estd presente, es distante
emocionalmente, su funcién tiende a ser Unicamente econdémica, por lo que la
madre asume parte de ese rol, ubicandose en una posicion de poder,

involucrdndose mas cercanamente con sus hijos, en algunos casos el compromiso

10 . s . . o . . .
Proyeccién de abandono es un concepto institucional el cual hacer referencia a que el joven esta
pensando en no continuar con el proceso.
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es tan alto que desencadena una relacién co-dependiente con alguno de ellos, a si
pues como lo refiere Escobar y Betancourt (S.F) por los procesos de socializacion
las mujeres estan mas preparadas para el cuidado, lo cual explica que estas
tienen mayor disposicion para apoyarse Yy trabajar colectivamente por la proteccion

de sus hijos y la familia.

Los anteriores planteamientos se corroboran en el siguiente fragmento.

“De pronto uno como de mama es la que primero se entera de todo,

porque es la que permanece mas en la casa, y la que percibe mas las

cosas de los hijos, porque el papa esta mas trabajando” (Familia 6.)
En cuanto a los temas que se tratan al interior de los espacios de dialogo, la gran
mayoria de las familias no ha establecido limites frente a los temas que se puede
tratar con sus hijos, por lo que se puede ver que existe espontaneidad a la hora de
dialogar, ya que no tienen momentos especificos en los cuales se pueda dialogar,
pues cualquier oportunidad en la que puedan compartir es un espacio para
dialogar, o compartir sus sentimientos; la familia ha permitido un espacio implicito
de expresion de sentimientos, en donde los integrantes tienen la oportunidad de
manifestar sus emociones, en busca de mejorar las relaciones y llevar una mejor
convivencia, es decir un ambiente armonico sin violencia, tal como se observa en

el siguiente parrafo.

‘De una cierta variedad completa, 6sea desde un chiste, hasta un
pensamiento jocoso, porque nosotros nos comentamos todo (...)”, “(...)
No, nosotros hablamos de todo, no tenemos restriccion de ningun tema,
porque nosotros nos tenemos mucha confianza.” (Familia 3.)

Es relevante tener en cuenta que la expresién de sentimientos la refieren como
expresion de afecto, mas no como expresién de emociones como tristeza, dolor,

rabia.
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Ahora bien, las familias expresan posterior a la hospitalizacién del usuario que el
aumento de la comunicacion adquirido en el proceso generé el reconocimiento por
parte de cada uno de sus miembros de actitudes, comportamientos,
temperamento, cualidades, defectos, entre otros aspectos. Lo que es
corroborado por Laing (1982), quien afirma que cada miembro internaliza su
familia de origen, cada miembro se encuentra en interioridad reciproca gracias a
las expectativas que se han construido histéricamente de los miembros de cada
familia; viéndose reflejado en lo que expresan de lo que piensan cada integrante.

Padres mandan, hijos no obedecen

Minuchi (1986) define la autoridad en la familia como un poder legitimo que tienen
las figuras parentales o sustitutas, que les permite cumplir funciones de direccion,
proteccion, educacion y formacion de los hijos de esa manera, se busca que su
crecimiento se dé en un ambiente propicio que posibilite la asimilacion y la
incorporacion a su comportamiento habitual de las los valores sociales y las
normas, siendo éste término concebido por el mismo autor, como una pauta que
determina el comportamiento de un sujeto frente a diferentes circunstancias que
se le presentan y que le exigen una posicion; asi pues, las normas definen qué
esta permitido y qué prohibido, sefialando correctivos cuando no sean acatadas,

pueden ser explicitas e implicitas.

Con respecto a la autoridad, si bien en la cotidianidad es comun escuchar que el
padre es la persona que frecuentemente se ha posicionado como figura de
autoridad, en las familias entrevistadas se evidencié que la madre al interior del
hogar es quien ejerce la autoridad, haciendo uso para ello de estilos de autoridad
y mecanismos de control que varia de acuerdo a cada familia 'y van desde control
total de los hijos, hasta aquellos que les otorgan total autonomia, reflejandose tal
ejercicio de la autoridad en el cumplimiento de la norma por parte de los hijos y
sus comportamientos en el entorno familiar y social. Por lo que se puede decir

gue se encontraron tipos de autoridad democraticas la cual permite el consenso, el
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didlogo y los acuerdos, partiendo de la premisa de qué es mejor para todos; Por lo
tanto, en este modelo cada miembro de la familia es importante y protagoénico, en
donde existen garantias a través de la practica de la escucha activa y la
utilizacion de la palabra como forma de construccion conjunta. Arias y otros
(2006). Asi como el autoritarismo en donde existe la sumision incondicional hacia
el representante de la autoridad, se vale de la imposicion para hacerse reconocer
por medio del temor, evidenciando la incapacidad para establecer consenso, para

concertar.

Asi pues que se pasa del padre que fomenta el dialogo y que no renuncia a su
poder al padre que le entrega responsabilidades al hijo; partiendo de una postura
amigable que cede ante las demandas del hijo y busca los medios para controlarlo
sin imponer 6rdenes, sino buscando que sea responsable de sus actos y asuma
las consecuencias; esto a su vez puede reflejar la desautorizacion por parte de
alguno de los padres, al querer estar en un ambiente de bienestar — armonia, por
lo que se puede ver que son familias muy permisivas, y esto se puede evidenciar a
la hora de implementar normas con sus hijos, lo que adquiere una mayor
relevancia si tenemos en cuenta que al interior de los hogares entrevistados es la
madre quien se posiciona como figura de autoridad; igualmente tal permisividad
promueve relaciones de codependencia. Para lo cual Torres (s.f) argumenta que
los familiares de la persona adicta a menudo sufren de ésta condicion, en donde
los pensamientos y las sensaciones de esposas, hijos y hermanos son controlados
por el comportamiento y las emociones del adicto lo que conlleva a la destruccion
de la unidad familiar, esta condicibn de codependencia se caracteriza por un
sentido de urgencia por el control de la conducta de otros, especialmente hacia el

adicto.

Por otro lado y con relacion al proceso de toma de decisiones se encontrd que son
los padres los que toman las decisiones, al momento de tomarlas tratan de tener

presente la opinion de los integrantes, pero cuando es una decision muy radical,
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es la madre quien toma la decision, y en algunos momentos no tiene en cuenta lo
gue piense u opine el resto de los integrantes con tal de que se haga lo mejor por
el bienestar de la familia.

Pero aunque las familias refieren que permiten a los integrantes participar en la
toma de decisiones, no tienen claro los mecanismos que utilizan a la hora de
participar en la toma de una decision, ellos solo hacen referencia al dialogo, esto
puede deberse a la misma dinamica familiar, la cual no les permite a los
integrantes tener sus propios mecanismos de participacion; dejando a los
participantes en un rol pasivo a la hora de presentarse una situacion, en ese
didlogo los padres no pierden ni la practica ni la representacion de su papel
dominante, asi pues, son padres que se representan como “jefes del hogar” y
como personas a quienes los hijos tienen que “respetar”, tal como lo expresa
Gallego (s.f), existen multiples experiencias de ser padres, las cuales pueden

haber contribuido a hacer representaciones fusionadas de modelos de ser padres.

Aunque existen algunas normas al interior del hogar, no son muy claras o no estan
establecidas para los miembros, en el sentido de que no reconocen cuales son
esas normas, y ademas no son cumplidas en la mayoria de los casos; por lo tanto,
no existe un sistema de normas estructurado como tal; asi pues, segun el Instituto
de Adicciones Madrid Salud. (s.f) al interior de la familia se debe establecer
normas, ya que esto supone uno de los factores de proteccibn mas significativos
para reducir la probabilidad de aparicibn de conductas de riesgo, tanto en la
infancia como en la adolescencia. La norma segun Arias y otros (2006), puede
plantearse como aquella pauta que determina el comportamiento de un sujeto
frente a diferentes circunstancias que se le presentan y que le exigen una
posicion, estas definen lo que esta permitido y lo que esta prohibido, las cuales se
pueden dar de forma explicita e implicita, las primera son claras para los
miembros de la familia porque han sido verbalizadas, mediadas por la palabra y la

escucha, en las segundas los miembros de la familia no recurren a la palabra
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como elemento basico de su estilo de comunicacion, en cambio el lenguaje no
verbal cobra importancia, se trabaja con supuestos, las emociones y el afecto se

“sobreentienden” por lo que es poco usual hacerlo explicito.

Con relacion a las normas se puede afirmar que al interior de las familias existen
pocas normas o estan implicitas y no se evidencian limites claros, lo que sumado
a la permisividad con que los padres hacen ejercicio de su autoridad, generan al
interior del hogar conflictos  promoviendo en los jovenes la posibilidad de
participar en espacios de interaccion que no son supervisados por sus
progenitores y en los que iniciaron el consumo de spa. Asi pues algunos
hogares refieren tener normas y que estas son establecidas por los padres, no
obstante el comportamiento de los integrantes del nucleo familiar no guardan
concordancia con la pauta comportamental establecida, ya que algunos miembros
consideran que ya estan en una etapa de sus vidas donde no se hace necesario
dicha norma, expresando de esta manera que son personas consientes y

responsables de sus actos.

“Pues ahora que estan ya vigjos, ya es de ellos como ellos quieran
manejar su disciplina, porque por ejemplo con mi hijo que esta ya
mayor yo le digo mire vea haga tal cosa, o no la haga; pero si él
dice a no yo ya estoy mayor, que tal cosa... pues entonces ya el
vera, pero uno como madre les hace ver las cosas,.. Pero pues

ellos ya estan grandes” (Familia 1.)

Del mismo modo, es relevante tener en cuenta que en la actualidad a los
jovenes de la unidad de adictivas acatan con facilidad los llamados de atencion
frente al acatamiento de la norma, contrario a lo que sucedia cuando se
encontraban consumiendo spa, dado que ante la directiva respondian de manera

agresiva; promoviéndose con ellos conflictos entre los miembros de la familia.
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Ahora bien y con respecto al ejercicio de la autoridad al interior de las familias las
madres exigen que los padres se comporten como ellas, porque piensan que sus
conductas tienden a respetar los derechos del joven, consideran que la
parentalidad debe tener un estilo “delicado”, es decir no agresivo y ademas las
madres se representan como la parte que habla y gana la amistad, esperando que
ellos tengan un comportamiento similar. Mientras las mujeres definen a los
esposos como padres duros, los hombres también califican a las esposas de
duras y ellos se perfilan como “los alcahuetas”; los que regafan pero no pegan.
Del mismo modo, pasa cuando se cumplen las normas, lo dejan pasar sin tener
ningun cambio en la dinamica; siendo relevante el hecho de que no existen
sanciones para la transgresion de la normas, observandose permisividad en éste
aspecto, a la cual Arias y otros (2006), alude a que esta se sustenta en la idea de
dejar hacer para alcanzar la realizacion de seres libres, es decir, dar permiso para
llevar a cabo cualquier acto confiando en la conciencia de cada miembro,
desconociendo que esto es una construccién conjunta. No obstante algunos
padres hacen uso de consejos como elemento que puede ayudar a corregir el
comportamiento transgresor, mientras otros reconocen que no sancionan
fisicamente a sus hijos, manifestando que sus castigos son esporadicos,
circunstanciales, tienen una justificacion y no generan dafio en la integridad fisica
0 psicolégica del joven; en este sentido los padres no se representan como
maltratadores, pues se oponen al castigo fisico y rescatan la necesidad de explicar
éste y sustituirlo por otras maneras de sancionar para disciplinar como privar al

hijo de algo que le gusta, hablarle y escucharlo.

Cabe anotar, que en la mayoria de las familias sujetos de la investigacion, es la
madre la encargada de reprender al hijo, pero en estas familias en particular,
dichas madres son muy permisivas con sus hijos, es decir, que el control que
ejercen sobre sus hijos es escaso o inexistente y los tratan como iguales. Por

consiguiente se evidencia la existencia de un sistema normativo, que no es claro
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para todos los integrantes de la familia y no cuenta con el respaldo de un sistema

de sanciones para corregir la transgresion de la norma.

En cuanto al modo de solucionar los problemas entre hermanos se puede ver que
el hecho de estar llevando a cabo un proceso de rehabilitacion ha ayudado en las
relaciones, esto se puede ver en el momento en que ellos refieren que antes de
estar alli, la forma como solucionaban sus problemas era de una manera violenta,
y en estos momentos ya lo hacen mediante el dialogo, como consecuencia
positiva del proceso de rehabilitacion. Ademas son ellos mismos quienes
solucionan el conflicto sin la intermediacion de sus padres, excepto en el caso de
la familia Morado quien es la madre la mediadora entre los conflictos en la diada

fraternal.

Ahora bien si nos referimos a la existencia de limites al interior del hogar, término
gue es definido por Minuchin (1986) el cual alude a que los limites estan
constituidos por las reglas que definen quienes participan y de qué manera, y
ademas es aquella region o sector que sirve de barrera de diferenciacion entre l1os
integrantes de una familia, los cuales protegen la diferenciacién del sistema o
subsistema, el enfatiza que para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los
limites deben ser claros, deben definirse con precision para que permitan a los
miembros de los subsistemas el desarrollo de sus funciones sin interferir,

permitiendo el contacto entre los miembros del subsistema y los otros.

En cuanto a los limites, la madre es la que mas trata de mantenerlos, sin embargo
no en todas las familias participantes estan marcados ya que permiten que sus

hijos de alguna manera u otra se involucren en la relacion de pareja.

Por lo que en situaciones de pareja en ocasiones intervienen los hijos, asi pues
gue no existen limites generacionales de segun Minuchin (1986) los cuales divide

a la familia en un subsistema parental que guia y dirige, y el otro que sigue y
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aprende, ya que a la hora de dialogar no tienen restriccién alguna, puesto que se
les permite involucrarse y tocar temas que los hijos quieran. Mas del 50 % de las
familias de los usuarios son monoparentales con jefatura femenina, por lo que son
mayores las actividades que se realizan con los hijos, y en el caso de las familias
nucleares no se comparte gran tiempo en pareja, debido a la dinamica con los
hijos, dedican mayor parte del tiempo para con ellos. Por la misma
codependencia’ de las madres, dejan de lado su relacién de pareja, y el padre
solo se dedica a las actividades laborales.

Ahora bien, en cuanto a los roles Minuchin (1986) alude a que son la totalidad de
expectativas y normas que una familia tiene respecto a la posicion y conducta de
un individuo en la familia. Los participantes en la investigacion tienen muy claro su
rol dentro la familia, ya que dependiendo al subsistema que pertenece dependen
sus responsabilidades, sin importar que no se encuentren conviviendo en la
vivienda familiar, pues al estar en tratamiento permanecen por fuera de su hogar
durante un afo, sin afectar la existencia de dichos roles. Encontrandose con los
tipos de roles de Minuchin (1986) como el rol instrumental, tradicionalmente
asignado al hombre, identificado con el rol de procreador y mantenedor de la
especie, al padre quien se encarga de satisfacer las necesidades fisicas y
materiales, de la familia ademas de garantizar la supervivencia, y la aportacion de
orden econdmico del hogar; el rol afectivo, el cual se relaciona con funciones de

apoyo, amor, de aportacion de valores, el cual lo desempefan las madres.

' Seglin Mansilla 1zquierdo, Fernando (s. f) Codependencia y psicoterapia interpersonal. Pag 11.

El término hoy dia hace referencia a la actitud obsesiva y compulsiva hacia el control de otras

personas y las relaciones, fruto de la propia inseguridad.
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PARTICIPACION DE LAS FAMILIAS

En este apartado se hace una descripcion de la percepcion que se tiene desde el
modelo de intervencion de la clinica sobre la participacion de las familias en el
proceso de rehabilitacion de los usuarios; ademas del conocimiento que tienen las
familias sobre los espacios de participacion dentro de la clinica y la manera como

participan éstas.

Para efectos de este analisis se tuvo en cuenta el concepto de participacion
provisto por Gonzales (1995) como una forma de intervencion social que le
permite al individuo reconocerse como actor que, al compartir una situacion
determinada, tiene la oportunidad de identificarse a partir de intereses,
expectativas y demandas comunes y que esta en capacidad de traducirlas en
formas de actuacion colectiva con una cierta autonomia frente a otros actores
sociales y politicos. Asi mismo, alude a que la actuacion de las personas se dan a
partir de sus necesidades y del interés que tengan para resolver un problema o
para hacer realidad una aspiracion, por lo que la solucion que se le dé a los
problemas esta mediada por las motivaciones, expectativas, e intereses de los

individuos.

Ahora bien, aunque la clinica se estructur6 bajo un modelo de intervencién el cual
integrara elementos del enfoque médico, del psicologico y del social, no
obstante, es importante tener en cuenta que en la practica institucional se
evidencia una intervencion mas de tipo cognitivo conductual donde se priorizan los
cambios individuales, centrandose en el sujeto de intervencion, tomando como
complemento la participacién de las familias en el proceso de rehabilitacion, sin
embargo, dicha participacion se enfoca en la importancia del cambio positivo del
gue pueda verse beneficiado el usuario y promueva su estabilidad emocional en el

proceso.
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Dicho modelo de intervencion se convierte en un elemento de gran importancia en
los procesos de recuperacion del usuario ya que permite una mirada amplia de la
problematica del consumo enfocada en un proceso de rehabilitacién que involucre
no solo las esferas fisicas y psicolégicas sino también la sociofamiliar, teniendo en
cuenta la fragmentacién que se genera en las relaciones familiares a partir de la
adquisicion y mantenimiento de la conducta adictiva, tal como se evidencia en el

siguiente fragmento.

“(...) la familia para ellos que estan en este proceso es indispensable, ya que
es lo primero y lo ultimo que ellos terminan perdiendo, si, y de hecho cuando
llegan aqui a hacer proceso, ellos no llegan con apoyo familiar, o sea, el
porcentaje es muy minimo, pero, la familia es fundamental en ese proceso
nuevamente de vinculacion o reinsercion a ellos con el tratamiento y de apoyo
para lo que ellos estan realizando, el proceso durante un afo”. (Funcionario de

la clinica)

Asi pues, desde los profesionales de la clinica la participacion de las familias en el
proceso potencia el vinculo afectivo, restablece la confianza y propende por la
permanencia del usuario en el proceso terapéutico, tal como se evidencia a

continuacion.

“El hecho de que ellos vuelvan otra vez a tener personas que confien en ellos,
por ejemplo los que ya van finalizando proceso que la mama o el papa
vuelvan a estar aca acompafidndolos, que sepa que hay una garantia, de que
ellos estan aca haciendo un proceso de transformacion de vida, pero que
también de esa manera puedan volver a confiar en ellos y fortalecer como en

herramientas ya dentro del proceso de convivencia”. (Funcionario de la clinica)

De esta manera, se efectian actividades planeadas para facilitar espacios como
escuela de familias que promuevan su participacion a través de reuniones, talleres

y procesos de orientacion familiar, todo ello encaminado a potenciar el proceso de
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rehabilitacion de los usuarios; espacio que no solo permite educar y promover las
relaciones constantes con las familias, sino también posibilita al equipo clinico la
intervencion en las dinamicas familiares. De esta manera se interviene con la
familia desde dos niveles: el primero es de tipo grupal, desde el cual las familias
se vinculan a la escuela de familias, en donde se trabajan temas especificos de la
conducta adictiva, relaciones de codependencia y temas de interés para las
familias; la segunda es de tipo individual la cual se trabaja por caso familiar de
cada usuario, enfocandose en las dificultades que se presentan al interior de la

familia, y asi fortalecerlos mediante las orientaciones que se brindan.

Ademas de las intervenciones individuales y grupales de las cuales se hizo
referencia, la clinica facilita espacios de integracion donde las familias tienen la
oportunidad de participar en diferentes celebraciones de fechas especiales: dia del
padre, de la madre, dia del nifio, amor y amistad, en diciembre se realizan las
novenas con las familias de los usuarios, de igual forma se hacen compartir para
gue se vinculen las familias; por lo que la Clinica da a conocer dichas actividades

a través del contacto directo con cada familia.

La participacion de la familia desde la clinica se esta pensando mas desde la
corresponsabilidad, por lo que la vinculacion de las familias tiene que ser de
manera activa y participativa, pues al vincularse el usuario se establecen
compromisos con la familia de manera escrita, donde se especifica la importancia
de su presencia en el proceso de rehabilitacién del usuario, en espacios como:
talleres semanales, actividades o citas con profesionales que se requiera en el
proceso, ademas que colaboren en la construccion de elementos de trabajo con
sus familiares en conjunto con los profesionales responsables; hecho que da
cuenta que el concepto de corresponsabilidad no esta entendido en el marco de la
relacion con el sintoma, puesto que para ellos el sintoma es individual mas no

familiar como se explicd anteriormente.
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“...que esa responsabilidad no sea uUnicamente institucién-usuario,
porque aqui se ven esos términos, cuando se viene a hacer un
proceso de transformacion de vida, entonces aqui esta el usuario, el
quiere venir a hacer proceso para dejar de consumir... porque esas
son las palabras especificas de la familia y que nosotros nos
encarguemos del resto”. (Funcionario de la clinica Psico)

Puede decirse entonces que la mayoria de las familias tienen conocimiento de las
actividades que se llevan a cabo dentro de la clinica, como espacios en los cuales
pueden participar, tales como reuniones familiares (orientaciones grupales e
individuales), celebraciones, integraciones, terapias de reinsercién'?, entre otras;
sintiétndose motivadas a participar de estas actividades al sentir el apoyo
constante de sus familias, compartiendo su proceso en colaboracion mutua que le
permite a los usuarios mayor compromiso de superacion, siendo la familia una
base afectiva y relacional importante que da sustento emocional como motor de
cambio en las personas usuarias de la Clinica, por el hecho de aportar en el
proceso terapéutico que llevan a cabo sus familiares, a fin de que éstos puedan
alcanzar la rehabilitacion; otros motivos que impulsan la participacion de las
familias son el mejoramiento de las relaciones entre los miembros de la familia y
el usuario, poder adquirir conocimiento y comprension acerca de la conducta
adictiva y el manejo de ésta dentro de la familia, el mejoramiento de la calidad de

vida de las personas que se encuentran en el proceso de rehabilitacion.

En la mayoria de las familias, son las figuras parentales, especificamente las
madres, quienes asisten y participan en el proceso de rehabilitacion y terapéutico
de sus familiares usuarios de la Clinica, sin embargo en algunos casos

especificos, acuden otros familiares como hermanos, tios y abuelos.

12 . . s .
Es el desprendimiento gradual que se le da al usuario para que comparta con sus familiares y amigos por
fuera de la institucion.
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AVANCE EN EL PROCESO

En este capitulo se hace una descripcién de los cambios que han presentado los
usuarios de la Unidad de Conductas Adictivas tras el proceso de rehabilitacién, a

nivel familiar, comportamental, cognitivo, afectivo y a nivel social.

Cambios en las relaciones familiares

Teniendo en cuenta lo encontrado en la investigacion, la familia inicialmente
comienza el proceso con una actitud de angustia y desconfianza, sin embargo en
el trascurso del proceso van cambiando estas actitudes, en el sentido que van
aceptando la situacion del usuario, van adquiriendo un reconocimiento, tanto el
usuario como la familia, de la problematica del consumo en la que identifican su
propia responsabilidad, de este modo disminuye la relacion de codependencia

hacia el usuario.

“(...) yo diria que uno como de los avances que se han tenido es que
por lo menos ellos ya han hablado de la situacién problemética y
estan mas conscientes de que deben empezar a mejorar (...).”

(Funcionario de la clinica)

Otros de los cambios que se evidencian es la existencia de una confianza en el
futuro, mayor dialogo; se tiene una mayor implementacion de la norma al interior
de la familia; vuelven a florecer valores como la unién, la tolerancia, el respeto

entre los miembros y se fortalecen los lazos fraternales.

“(...) el apoyo ya en el sentido de lo que va a pasar cuando salga, y
la confianza hacia la persona (...).” (Funcionario de la clinica)
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Ahora bien, cuando empiezan a ver cambios comportamentales positivos en su
familiar, la familia asume actitudes de apoyo, las cuales van a entrar a fortalecer
la decision del usuario de mantenerse en el tratamiento; de igual forma esto

permite que las relaciones familiares se empiecen a movilizar de manera positiva.

“ha sido una actitud receptiva, de apoyo, de acompafamiento, y de
mucho compromiso.” (Funcionario de la clinica).

Sin embargo, en algunas familias no se han percibido aun cambios

representativos a nivel relacional.
Cambios a nivel conductual o comportamental

Los cambios a nivel comportamental en los usuarios han tenido que ver con el
control de impulsos, manejo de la ansiedad, de las frustraciones, de sus
emociones, de la interiorizacion de las normas, el control de su forma de
expresarse; asi como también se identifica una mejor postura corporal, aceptacion
de sanciones, mejoria en la convivencia con el grupo en el cual se encuentran,
resolucién pacifica de conflictos y participacion voluntaria en las diferentes
actividades. Segun Bleger (s.f) dichos cambios comportamentales hacen
referencia al conjunto de operaciones (fisiologicas, motrices, verbales, mentales)
por las cuales un organismo en situacion reduce las tensiones que lo motivan y

realiza sus posibilidades:

“A nivel conductual ha manejado mas la parte de impulsividad, han
aprendido a controlar la impaciencia, la intolerancia (...)” (Funcionario

de la clinica).

De igual forma, han dejado el habito de robar, de ser agresivos, manipuladores,
vuelven a manejar un adecuado horario para dormir, para bafarse, se preocupan
por su presentacion personal, en la forma de vestirse, cortarse el cabello, de

cepillarse, se preocupan por ir al odontélogo, entre otros.
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“Ya no roban, no son tan agresivos, porque antes se les decia
cualquier cosa y querian como pegarle a la persona que lo reprendia
o lo hacia caer en razén.” (Funcionario de la clinica).

Sin embargo, algunos siguen mostrandose resistentes a participar en ciertas
actividades en las cuales creen que van verse expuestos en situaciones
consideradas para ellos como incomodas, entre ellas el temor de hacer el
“ridiculo”, desconocimiento de ciertos temas, entre otros, por lo cual tienden a

aislarse del grupo.

“El se muestra a veces resistente a participar hacia ciertas
actividades en las cuales é/ cree que se va ver expuesto”

(Funcionario de la clinica).

Cambios cognitivos

En cuanto a los cambios cognitivos los cuales refiere el documento de Parkinsons
Disease Doundation (2009) son las alteraciones de las distintas capacidades
mentales involucradas en el procesamiento y uso de la informacion como la
memoria, atencidén, pensamiento abstracto, resolver problemas, uso del lenguaje.
De esta manera se evidencia en los usuarios: agilidad mental, ya que el consumo
los deteriora tanto fisica como psicolégicamente, lo cual el proceso de
rehabilitacion aporta en el desarrollo de esta habilidad; toman conciencia del
proceso de rehabilitacion que estan llevando acabo; presentan un nivel mayor de
motivacion al cambio; muestran un interés por la lectura; interés en sus proyectos
de vida; van teniendo claridad respecto a la afinidad que sienten por alguna o
algunas carreras profesionales como forma de garantizar mejores oportunidades

laborales.

“... también a que él se proyecte nuevos proyectos gracias a su nivel

cognitivo” (funcionario de la clinica)
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De esta manera, presentan una mayor comprension de sus necesidades y
prioridades, a su vez de las consecuencias de sus actos, lo que les permite
potenciar mas su nivel cognitivo. EI hecho de que manejan de manera mas
asertiva sus emociones, las cuales hacen parte de los cambios cognitivos, les
permite pensar antes de actuar frente a una situacion determinada, reduciendo las

consecuencias negativas de sus actos.

‘Desde el punto de vista cognitivo tiene una idea muy fija, mas
estructurada, mas elaborada en cuanto al proceso de
rehabilitacién, de hacerlo...” (Funcionario de la clinica).

Asi pues, los usuarios tras el proceso de rehabilitacion avanzan dramaticamente
en la forma en que piensan, razonan; tienen mayor capacidad para resolver
problemas, anticipando consecuencias, ademas de que consideran distintos
puntos de vista para la accidn; sintiendose mas ansiosos por adquirir y aplicar
conocimientos nuevos tanto de sus vidas como del proceso. Estos cambios
cognitivos también se ven reflejados en su vida emocional puesto que se
relacionan mejor con su entorno, en cuanto a su forma de actuar y expresarse
ante la sociedad. Por ultimo tienen mayor claridad en su proyecto de vida y

capacidad para realizar planes para lograr ser la persona que desea ser.

Cambios afectivos

Afectividad segun Pérez (2012) es la susceptibilidad que el individuo experimenta
ante determinadas alteraciones que se producen en el mundo exterior o interno,
gue constituye un proceso cambiante en la vivencias del sujeto, calidad de
experiencias agradables o no. Uno de los principales cambios afectivos de los
usuarios es el hecho de que cambian sus sentimientos y emociones frente a si

mismos, frente a su familia y frente al mundo, es decir, hay un reconocimiento de
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su emocionalidad y un manejo diferente de su afectividad, a través de la
posibilidad de manifestar sus sentimientos frente a los demas, evidenciandose
una reduccion de los sintomas depresivos, ansiosos e ideas negativas que los

han incitado a continuar con la adiccion.

“Antes que todo ellos se valoran a si mismos, y respetan mas

Su cuerpo, y asi expresan mas a sus familias (...) (...) El por
cualquier cosa se descompensaba, 0 agredia, ahora no él ya tiene
una mejor forma de relacionarse (...).” (Funcionario de la clinica)

De igual forma, modifican los sentimientos de odio, de culpa, aprendiendo a
perdonar. Por otro lado identifican las heridas emocionales, dificultades, pérdidas,
las cuales han resuelto en el transcurso del proceso.

“(...) ha identificado todas las heridas emocionales, dificultades,
y sus pérdidas, pero ya esta resolviendo.” (Funcionario de la
clinica)

De todos modos algunos todavia se avergiuenzan por haber estado en las
condiciones que los deja la adicion a sustancias psicoactivas y contindan
aislandose del grupo.

“Se averglienza de estar en esas condiciones, y se retira se

aisla del grupo.” (Funcionario de la clinica)
Cambios sociales
Uno de los cambios que se presentan a nivel social es la aceptacién que les da la
sociedad, dejandolos de ver como personas consumidoras, delincuentes, las
cuales le hacen dafio a la sociedad; por el contrario los ven de forma diferente,

otorgandoles un reconocimiento al querer cambiar su condicion de consumo.

“Sus seres queridos ya expresan una percepcion diferente sobre él.”
(Funcionario de la clinica)
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Por lo cual no implica un aislamiento de la sociedad sino una busqueda de
aceptacion de su proceso de rehabilitacion como forma de integrarse a la misma.
El que las deméas personas y especialmente su familia resalte en él aspectos
positivos, promueve mayor autoestima y capacidad para relacionarse con los
deméas miembros de la sociedad; ya que antes de ingresar a la clinica la sociedad

generaba exclusion en ellos, pero ahora lo acogen.

“El reconocimiento que tiene frente al grupo como tal y que en algun
momento se resalta a fuera, porque él dice que antes de ingresar aca
la gente lo excluida porque llego a estar en situacion de calle y ya
ahora lo ven de una manera diferente.” (Funcionario de la clinica).

Uno de los principales cambios sociales que presentan en su mayoria los usuarios
de la unidad de conducta de adictivas PSICO, es el alejamiento de su circulo de
amigos, donde se daba el consumo como forma de relacionarse, impulsado por el
mismo proceso de rehabilitacion donde han adquirido una comprension de su
situacion de consumo; propendiendo por la busqueda de nuevas formas de

relacionarse.
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CONCLUSIONES

Con respecto a los cambios suscitados al interior de la dinamica familiar, se
establece que tras la incorporacion del familiar al proceso terapéutico se
observa un crecimiento en las técnicas comunicativas y un mejoramiento en
las relaciones familiares, a partir de un crecimiento en el nivel de confianza
existente al interior de las mimas, observandose mayor comunicacién familiar
relacionada con la afectividad en aquellas familias que han participado de
manera activa en el proceso. Frente a las caracteristicas de las familias, estas
en su gran mayoria pertenecen a hogares monoparentales con jefatura
femenina, siendo ésta persona la encargada de ejercer la autoridad al interior
del nacleo familiar; los sistemas normativos que se caracterizan por no ser
claros, concisos y coherentes con la edad y particularidades de las personas
gue deben cefiirse a él, igualmente se evidencia ausencia de sistemas de

sanciones para la transgresion de la norma.

Podemos destacar la importancia de los roles que se manejan en los hogares
para la toma de decisiones, en los cuales se refleja en su gran mayoria de los
gue lideran tal proceso, son los padres de familia dejando en un segundo
plano las opiniones que puedan tener los demas miembros de la familia, no
tienen establecidos técnicas o0 mecanismos de comunicacién que les ayuden a

la participacion de cada integrante del hogar.

Cabe destacar el hecho de que la mayoria de los usuarios son bachilleres y
algunos alcanzaron niveles de estudios superiores y son muy pocos los que
no tienen ningun nivel de escolaridad, lo que evidencia que tener un nivel de
estudio bajo no caracteriza a la a los usuarios, ya que el presente proyecto

identifica a la poblacion como personas con un nivel de estudio sobresaliente.
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La mayoria de las familias tienen conocimiento de las actividades que se llevan
a cabo dentro de la clinica, como espacios en los cuales pueden participar; sin
embargo son las figuras parentales, especificamente las madres, quienes
asisten y participan en el proceso de rehabilitacién. Hace falta mas interés por
parte de los demas integrantes de las familias en el proceso de rehabilitacion
para que los usuarios se motiven y se sientan el apoyo incondicional y que les
den animo y refuercen su interés en las etapas del tratamiento; otros motivos
que impulsan la participacion de las familias son el mejoramiento de las
relaciones familiares, adquirir conocimiento y comprensién acerca de la
conducta adictiva y el manejo de ésta dentro de la familia y el mejoramiento de
la calidad de vida de las personas que se encuentran en el proceso de

rehabilitacion.

Los cambios conductuales son uno de los principales modificaciones que se
evidencian en los usuarios de la unidad de conducta de adictivas, las cuales se
materializan en la presentacion personal, el control de impulsos, manejo de la
ansiedad, de las frustraciones, de sus emociones, la interiorizacion de las
normas, ademas de la toma de conciencia sobre el efecto de la droga y el

reconocimiento sobre la importancia del proceso de rehabilitacion.

Otro de los cambios que se presentan es su circulo de amigos, donde se daba
el consumo, sus sentimientos y emociones frente a si mismos, frente a su

familia y frente al mundo.
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ANEXOS

Entrevista familiar

¢, Como son las relaciones entre los miembros de la familia?

¢, Toda la familia conoce lo de cada uno de los miembros?

¢, Existen manifestaciones de afecto entre los miembros de la familia?
¢, Como se demuestran afecto?

¢, COmo es la comunicacion entre los integrantes de la familia?
¢,Cuando se presentan dificultades como las resuelven?

¢, Cuando se presentan problemas con algunos de los miembros quienes se
enteran del problema?

¢,De qué temas se habla en casa?

¢,De qué temas no se habla?

Momentos para dialogar

Se verbaliza emociones y sentimientos?

¢, Quién toma las decisiones en el hogar?

¢, COmo se toma las decisiones en la familia?

¢,Cuando alguien desea participar en laguna decisién que mecanismos se utiliza?
¢, Coémo se maneja la disciplina de sus hijos?

¢, Qué normas estan establecidas al interior del hogar?

¢, Sobre qué aspectos de la cotidianidad se establecen normas
¢, Quién o quienes establecen estas normas?

¢, Como reaccionan los miembros frente a la norma?
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¢, Qué pasa cuando no son cumplidas las normas?
¢ Qué pasa cuando se cumplen?

¢ Es claro para los miembros de la familia las consecuencias al incumplimiento de
la norma?

¢, Quién establece las consecuencias?

¢, Qué funciones cumplen cada miembro?

Que responsabilidades tiene cada uno

¢, Cuando hay una situacién entre hermanos como se soluciona?

¢, Cuando hay una situacioén de pareja como se resuelve?

¢, Qué temas se tratan exclusivamente en la pareja?

¢, Qué temas se abordan con los hijos?

¢, Qué actividades realiza exclusamente en pareja, que actividades con los hijos?

¢, Qué espacios y momentos son exclusivos de la pareja, cuales se comparten con
los hijos?

¢, Conoce las actividades que se llevan a cabo en la clinica?

¢, Que lo motiva a participar o acompafar en el proceso de rehabilitacion de su hijo
en las actividades del tratamiento?

¢,Cudles son sus intereses en dicha participacion?

¢A qué actividades asiste del proceso de rehabilitacion?

¢, Quienes asisten y a que actividades?

¢, Qué expectativas tiene con su asistencia a los espacios de intervencion?

¢, Como participa?
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Entrevista profesional

¢, Como se ha pensado desde la institucion el papel de la familia?

¢, Qué actividades programadas responden al modelo? O ¢Qué actividades estas
dirigidas a las familias?

¢, Qué hace la institucién para generar esos espacios o para que la familia conozca
gue existen esos espacios?

¢, COmo se esta pensando la participacion de la familia?
¢, Como influyo la participacion de las familias en el proceso?

¢, Qué cambios observa usted en las relaciones familiares en el transito del
proceso de intervencion

¢, Como ha sido la actitud que ha asumido la familia desde que inicio el proceso?

¢, Qué logros ha obtenido el paciente? (a nivel conductual, familiar, relacional y en
relacion con los objetivos de las diferentes etapas).

UNIVERSIDAD DEL VALLE SEDE CARTAGO
FACULTAD DE HUMANIDADES
ESCUELA DE TRABAJO SOCIAL Y DESARROLLO HUMANO.

Universidad
ENCUESTA DE CARACTERIZACION SOCIO-DEMOGRAFICA DE LAS PERSONAS VINCULADAS A LA CLINICA PSICO _del Valle




[ - Objetivo: realizar una caracterizacion socio-demogrdfica de las familias de los pacientes de la Unidad de Conductas Adictivas PSICO. ]

[ CONFIDENCIALIDAD: Los datos suministrados en esta encuesta son de cardcter confidencial y su uso es de cardcter exclusivamente investigativo. ]

N° De Formulario | | | | | Fecha D | | |M | | |A | | | | |

I. Datos de identificacion

N° Persona 3. Pertenencia | 4. 5. Estado 6.Parentesco 7.0cupacion 8.Tipo de 9.Religion
3 . 14 . 15 . 116 . 18 . 19

étnica Escolaridad civil con el jefe del actual colegio

hog:-)r17

que
20
profesa

I Il. Vivienda I

3 sexo: 1.Femenino; 2.Masculino

% pertenencia étnica:1.Negro; 2.Afrodecendiente; 3.Indigena; 4.mestizo u otro diferente; 66.NS/NR

> Escolaridad: 1.Ninguno; 2.Primaria incompleta; 3.Primaria; 4.Secundaria incompleta; 5.Secundaria; 6.Tecnica incompleta; 7.Tecnica;
8.Tecnologia incompleta; 9.Tecnologia; 10.Univarsitaria incompleta; 11.Universitaria; 66.NS/NR

'® Estado civil: 1.Soltero; 2.Casado; 3. Unién libre; 4.divorciado; 5.Viudo; 66.NS/NR

7 parentesco con el jefe del hogar: 1.Jefe del hogar; 2.Padre o madre; 3.Hijo; 4.conyugue; 5.Hermano; 6.Sobrino; 7.Abuelo; 8.Nieto;
9.Hijastro; 10.Tio; 11.Padrastro o madrastra; 12.Primo; 13.Yerno/nuera; 14.Suegro/suegra; 15.Cufiado; 16. No es familiar; 66.NS/NR

1 Ocupacion actual: 1. Estudiante; 2. Trabajador o Empleado asalariado; 3. Trabajador Informal; 4. Comerciante; 5. Rentista; 6.
Jubilado o pensionado; 7. Agricultor; 8. Hacendado/Patrén/Productor; 9. Ama de casa; 10. Desempleado; 11. Otro; 66. NS/NR

9 Tipo de colegio: 1.Privado; 2.Publico; 66. NS/NR

20
Religién que profesa: 1. Catdlica; 2. Protestante; 3. Ninguna; 66. NS/NR
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10.Direccion de la vivienda:

11. Barrio:

12. ¢Cudl es el estrato de la vivienda, segun el recibo de servicios publicos?

1.Estrato Socioecondmico Bajo (Nivel 1)
2.Estrato Socioeconémico Medio Bajo (Nivel 2)
3. Estrato Socioeconémico Medio (Nivel 3)

4. Estrato Socioeconémico Medio Alto (Nivel 4)
5. Estrato Socioecondmico Alto (Nivel 5)__

13. ¢ Cuantas personas habitan en la vivienda?

14. ¢Su vivienda cuenta con el servicio de abastecimiento de agua?
1.Si__ 2.No____

14.1. Tipo: 1 Aljibe ___ 2. Acueducto ___3.0tro____

éCual?

99.N.A__

Si su respuesta es Sl continte con la siguiente pregunta, de lo contrario
pase a la pregunta N°16.

15. Calidad del Agua: 1. Potable 2. No potable
éCuadl?
99.N.A

16. ¢Su vivienda cuenta con Servicio Sanitario?
1.Si__2.No__

17.1. Tipo: 1. Bateria Sanitaria ___ 2. Letrina ___
3.0tro. ___ ¢Cudl?
99.NA__

17. Tipo de vivienda

1 Propia pagada

Propia en proceso de pago
Arrendada

Familiar

Invadida

Hipotecada

Otra ¢Cudl?

NS/NR

18. Incluidos la sala y el comedor, ¢Cuantos cuartos en total tiene su
hogar?
(NO cuente cocina ni baiios)

19. ¢Cuantos de esos cuartos se usan para dormir?

3. Otro

20. ¢Cuantos duermen en cada cuarto?
1.1 persona____

2.2 personas_____

3.3 personas_____

4.4 personas_____

5. Mds de 4 personas_____

21. ¢Su vivienda cuenta con Servicio de manejo de excretas y aguas
residuales?

1.Si___2.No___

21.1. Tipo: 1. Alcantarillado ___ 2. Poso Séptico___

3. Vertimiento en corrientesdeagua ___ 4.0tro.___

éCuadl?

99.NA__

22. ¢Su vivienda cuenta con Servicio de manejo de Electricidad?
1.Si___2.No___

22.1. Tipo: 1. Formalizado____ 2. No Formalizado
éCuadl?

99.N.A__

3.0tro.

23. ¢éSu vivienda cuenta con servicio de gas?
1.Si___2.No____

23.1. Tipo: 1. Cilindro____ 2. Domiciliario_____
3.0tro. ____ ¢Cuadl?
99.N.A__

24, ¢Su vivienda cuenta con servicio de telefonia?
1.Si__2.No__

27.1. Tipo: 1. Fijo__ 2. Mdvil___ 3. Comunitario___
4. Otro. éCudl?

99.N.A__

25. ¢Su vivienda cuenta con Servicio de Parabdlica?
1.Si___ 2.No____

25.1. Tipo: 1.Satelital___ 2.Cable____ 3.0Otro
éCuadl?

99.N.A__

26. ¢Su vivienda cuenta con Servicio de eliminacion de basuras?
1.Si___ 2.No____

26.1. Tipo: 1.Recoleccion____ 2. Quema____ 3.Entierra____
4. Tira al patio___ 5. Tiraal rio 6. Otro.

éCuadl?

lll. RECREACION
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27. ¢Su barrio cuenta con espacios para la recreacién y deporte?

1.S1___2.NO__ 3.NS/NR 30. ¢Con qué frecuencia realiza actividad deportiva?
1.Unavezalasemana____ 2.Dosvecesalasemana__

Si su respuesta es Sl conteste la siguiente pregunta, de lo contrario pase a la 3.Tres veces alasemana____ 4. Cuatro veces ala semana____

pregunta N° 29 5.Cincovecesomas____ 6.N.A.__

28. {Qué espacios para la recreacion y el deporte existen en su barrio? 31. ¢Cual es la principal actividad que usted realiza en sus tiempos libres?
. Cancha de futbol ___ 1.Juegos de mesa____ 2. Escuchar musica __
. Coliseo____ 3.Ver T.V____ 4.Bailar___ 5.Hacer deporte___
. Cancha de Baloncesto____ 6. Visitar amigos y familiares ___ 7. Dormir ___
.Cancha de Tejo__ 8. actividades religiosas ___
Piscina____ 9. Actividades grupales y/o comunitarias____
.Estadio_____ 10.0tra____ ¢Cudl?
.Gimnasio _____ 11. NS/NR
. Otro. éCudl?
99.NA__ 31.1. ¢Con quién comparte estos espacios?
1. Toda la familia___
29. ¢Cudl es la principal actividad deportiva que usted practica? 2. Hijos___
1. Futbol___ 2. Baloncesto____ 3.Microfutbol___ 3. Pareja___
4. Atletismo ____ 5. Natacion____ 6.Ninguna____ 4. Amigos____
7.0tro____ ¢éCudl? 5. Con familiaresy amigos____
6.Con nadie___
Si su respuesta es Sl conteste la siguiente pregunta, de lo contrario pase a la 7. 0Otro. ¢Cual?
pregunta N° 31.

IV. SALUD

32. (Tiene acceso actualmente a servicios de salud? 35. ¢Recibe tratamiento?
1Si_ 1.8l
2.No____ 2.NO
3.NR/NR___
Si la respuesta es afirmativa continue, de lo contrario pase a la pregunta 99.N.A
34.

33. ¢{A qué régimen pertenece? 36. ¢En su familia hay personas con algun tipo de discapacidad?
1. Régimen Subsidiado 1.Si_

2. Régimen Contributivo 2.No___

99.N.A 3.NS/NR____

34. ¢{Actualmente presenta usted alguna enfermedad que le impida
desarrollar adecuadamente su vida diaria?

1.SI___ éCual?
2.NO ____

Si la respuesta es afirmativa continte. De lo contrario pase a la pregunta
36.
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V. ECONOMIA

37. éCuantos miembros de la familia aportan ingresos para el
sostenimiento del hogar?

1.Uno__

2.Dos_____

3.Tres___

4. Mas de tres___

5.Ninguno____

6.NS/NR____

38. ¢Qué miembros de su familia aportan ingresos econémicos?
1.Padre___

2.Madre____

3. Ambos Padres___

4. Hijos__

5. Familia Extensa___

6.0tro____ ¢Cual?
99.NA___

39. ¢Cual es la actividad econémica de la cual dependen la mayor parte de
los ingresos mensuales del hogar?

1. Agropecuario (Agricultura, ganaderia, pesca, silvicultura)

2. Mineria (extraccion de arena, cal, etc.)

3 Industria Manufacturera (productos alimenticios, textiles, papel,
quimicos)_

4. Construccion

5. Comercio ____

6. Transporte__

7.Empleado___

! VI- ORGANIZACION SOCIAL Y POLITICA

42. ¢Participa de algun grupo u organizacion social?
1.Si___ 2.No___ 3.NS/NR

8. Servicios comunales y sociales (administracion publica, educacion,

medicina, profesionales)
9.0ficios Domésticos__
10. Sector informal

11. Rentas y alquileres_____
12.Pension

13. Subsidios

14. Remesas del extranjero___

15.Otra___ ¢éCuadl?

40. ¢Cudl es el ingreso promedio mensual del hogar?

1.Menos de 1SMLV (Menos de $535.600)

2. 1SMLV ($535.600)

3.Mas de 1 SMLV y menos de 2 SMLV (535.601y 1.070.119)

4.2SMLV (1.070.120)___

5.Mas de 2 SMLV y menos de 3 SMLV (1.070.119) y 1.605.179)

6.3 SMLV y mas ( 1.605.180 y mas)_

7.NS/NR

41. ¢Cual de las siguientes opciones representa mayores gastos para la

familia?
1.Vivienda____
2. Alimentacion____

3. Salud

4. Educacién____

5. Recreacion

6. Deudas y créditos
7.0tro.____ ¢éCuadl?

participa?

44, ¢{De qué naturaleza es el grupo u organizacion en la que

43. ¢Seiale las principales causas por las cuales no participa en

1.

Salud

6. Cultural

este tipo de actividades colectivas?

2.

Religion

7. Etnica

1. Falta de tiempo

3.

Recreativa-deportiva

8. Comunitaria

2. Falta de interés

4.

Politica

9. Civica

3. No le han invitado

5.

Educativa

10. Ambiental

4. Otra. ¢Cuadl?

11. Otra.

éCudl?

99.N.A

99.N.A

21
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