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SISTEMAS DE ENFRENTAMIENTO EN FAMILIAS
DE ENFERMOS ALCOHOLICOS

SISTEMS OF COPING IN THE FAMILIES OF ALCOHOLICS

NAYADE RIQUELME PEREIRA1, JOSE MANUEL MERINO ESCOBAR2

RESUMEN

Dado el grave problema del alcoholismo en Chile y las alteraciones que provoca en la familia, este estudio se
propone identificar y relacionar los estilos de enfrentamiento más uso-efectivos para las familias de los enfer-
mos alcohólicos con variables sociodemográficas y psicosociales.

La muestra estuvo constituida por un familiar de apoyo de cada familia, que totalizaron 46 personas.
Fueron utilizados 6 instrumentos: Cuestionario antecedentes sociodemográficos, Escala de Enfrentamiento

(Jalowiec), Cuestionario MOS de Apoyo Social, Escala de Preocupación Empática (Davis), Test de Proactividad
(C. Intelig. Emocional, Caracas), Cuestionario de Funcionamiento Familiar (Hernández).

Los estilos de enfrentamiento con mayor nivel de uso-efectividad para estas familias, en orden decreciente,
fueron: el estilo optimista, apoyante, confrontativo y autoconfiante.

Estos estilos, en general, fueron desarrollados por personas mayores de 41 años, con escolaridad básica y de
situación socioeconómica baja. Podría deducirse, entonces, que estas personas a lo largo de su vida han desarro-
llado un estilo de vida positivo para convivir y superar la adversidad que los ha rodeado, y que les permite ser
apoyo de un familiar que presenta la enfermedad alcohólica.

Se recomienda continuar investigando acerca del sistema relacional de las familias de enfermos alcohólicos
en Chile.

Palabras claves: Estilos de enfrentamiento, Familias de enfermos alcohólicos.

ABSTRACT

The alcoholism is one of the most traditional and most prevalent problems in Chile, affecting especially to the
family.

The purpose of this study is to identify and relate the coping styles plus effective-use for the families of
alcoholics with sociodemographic and psychosocial variables, using Sociodemographic Data Questionnaire,
Jalowiec’s Coping Scale, MOS Questionnaire of Social Support, Emphaty Scale (Davis), Proactivity Test (C.
Emotional Intelligence of Caracas), and Hernandez’s Family Functioning Scale.

The sample is made up by one supporting relative from each family totaling 46 people.
The coping styles that resulted in a superior level of effective use for the families, in a decreasing order, were:

optimistic style, supportive, confrontational and self-reliant.
These styles, in general, were developed by persons over 41 years old, with primary schooling, and belonging

to a low social and economic level, situation that allows us to deduct that all through their lives they have
developed a positive style of life in order to co-exist and overcome surrounding adversity thus enabling them to
support a relative who is an alcoholic.

It is recommended to continue researching into the system of relations among families of alcoholics in Chile.

Keywords: Coping styles, Families of alcoholics.
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INTRODUCCION

Dentro del sector salud uno de los proble-
mas más tradicionales y con mayor inciden-
cia en Chile es el alcoholismo, no sólo por el
alto porcentaje de personas afectadas, sino
también por las concomitancias involucradas,
entre las cuales está la familia.

Los datos estadísticos entregados en el
informe ejecutivo del IV Estudio Nacional de
Consumo de Drogas en Chile, 2000, del Con-
sejo Nacional para el Control de Estupefacien-
tes (CONACE), establecen una prevalencia
global de consumo de alcohol en el último
mes del orden del 53.34%, observándose en
el sexo masculino un valor considerablemen-
te mayor de prevalencia observada que en el
sexo femenino (62.06% versus 46.19%, respec-
tivamente), conjuntamente se indica que los
tramos intermedios de edad, entre los 19 y
44 años –que corresponde a los llamados
adultos-jóvenes–, concentran los mayores
porcentajes de población afectada.

Llama la atención, de acuerdo a un infor-
me CONACE anterior, que un 2.92% de los
hombres y un 0.66% de las mujeres hayan
declarado consumo de alcohol entre 26 y 30
días del mes, lo que permite vislumbrar el
consumo excesivo, que en los hombres es
cuatro veces mayor que en las mujeres y que,
seguramente, incluye a una buena proporción
de los denominados enfermos alcohólicos.
Actualmente el 23.78% de los encuestados
presenta el test EBBA positivo (Escala Breve
del Beber Anormal), que hace referencia a las
personas que ya están presentando un con-
sumo problemático.

La denominación “enfermedad alcohóli-
ca” fue dándose conforme progresaban los
criterios diagnósticos para ir reemplazando
la catalogación inicial de alcoholismo como
un vicio o una figura delictiva, y ser incluida
en el capítulo de las enfermedades, alineada
en el círculo de las drogadependencias, en-
tendiéndose el alcoholismo como la clase de
drogadependencia generada por la droga
institucionalizada en el sistema ideológico
imperante en la cultura occidental (Madden,
1979).

La noción de enfermedad, indudablemen-
te, sólo puede utilizarse a partir del momen-
to en que se ha establecido la dependencia.
La alcoholdependencia puede definirse como
el impulso irresistible de consumir alcohol.
El individuo no es capaz de contener la ne-
cesidad de alcohol. Ha perdido la capacidad
de libre determinación para no recurrir a él.
Así, tenemos que la alcoholdependencia es
el resultado de la interacción entre el sujeto
y el alcohol en un cierto contexto sociocultu-
ral.

A medida que la disponibilidad de alcohol
sea más amplia y su precio más accesible, la
tasa de incidencia de la alcoholdependencia
y la proporción de sus consecuencias fami-
liares, sociales y laborales se elevan progre-
sivamente.

ALCOHOL Y FAMILIA

La COFACE, 1999 (Confederación de la Fa-
milia para la Comunidad Europea), plantea
terminantemente que los problemas con el
alcohol en la familia son importantes, por-
que las familias son importantes.

Las funciones esenciales de la familia son
satisfacer las necesidades de sus miembros
respecto a la seguridad y bienestar físico,
psicológico, social y económico, y proporcio-
nar un ambiente satisfactorio para la man-
tención, educación y socialización de los hijos
(Informe Comisión Nacional para la Fami-
lia, 1995). Pero todas estas funciones pueden
verse en peligro por el consumo problemáti-
co del alcohol.

El alcohólico puede cambiar los papeles
desempeñados por los miembros de la fami-
lia entre sí y en relación con el mundo exte-
rior. El bebedor problemático puede dejar de
desempeñar sus funciones en el hogar, con
los hijos, en el ambiente laboral y social, y
obliga a que sean asumidos por otro miem-
bro de su familia, a menudo su cónyuge o
hijo mayor (Steinglass et al., 1988).

No se debe olvidar que los propios proce-
sos interaccionales de la familia, sobre todo
la familia encabezada por un progenitor al-
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cohólico, son los factores responsables de la
propagación intrafamiliar de la alcoholde-
pendencia. Se confirma aquí que una enfer-
medad familiar no es sinónima de una
enfermedad hereditaria, sino que se debe,
más que nada, a la influencia de la conviven-
cia que a la herencia (Bourgeos y cols., 1975).

Actualmente se va concretando y defi-
niendo cada vez más que la etiología básica
del alcoholismo es psicosocial, lo que se
sistematiza en una serie de factores concretos
de orden psicológico. La influencia alcohóli-
ca ejercida por los familiares alcohólicos so-
bre el niño, por ejemplo, es doble: por una
parte, la vida familiar en contacto con un
miembro alcohólico, especialmente cuando
éste es el padre o la madre, impide muchas
veces a los descendientes el desarrollo de
hábitos comunicativos y la tolerancia a las
frustraciones, conduciéndoles, en definitiva,
a la formación personal de los elementos pro-
pios y condiciones para desarrollar la enferme-
dad. Por otro lado, los niños suelen vincularse
a los adultos con los que conviven por lazos
de identificación, tendiendo a adoptar las
mismas pautas de conducta que ellos y, por
lo tanto, la conducta alcohólica (Alonso-Fer-
nández, 1992).

Los cambios en el estado de la alcoholde-
pendencia del marido generan en la conducta
de la esposa cambios razonables y previsi-
bles. Estos cambios pueden ser utilizados por
el marido para racionalizar su entrega a la
bebida (James y Goldman, 1971).

Actualmente se hace alusión al fenómeno
de la codependencia, atribuido casi exclusi-
vamente a las mujeres, el que se refiere a las
maneras con las cuales las parejas compensan
o cubren el comportamiento destructivo de
sus compañeros bebedores, posiblemente
facilitando que ellos sigan bebiendo (Treadway,
1990).

En esta trama familiar, profundamente
ambivalente y conflictiva, los hijos forman un
grupo compacto con la madre, la coalición
madre-hijos, provocando el aumento de los
celos del padre, sus frustraciones, sentimien-
tos de exclusión, y aumenta por supuesto la

violencia intrafamiliar en todas sus dimen-
siones (Quiroz M., 1994).

Dentro de las complicaciones y conse-
cuencias familiares del alcoholismo, se en-
cuentra la desintegración de los hogares
fundados por alcoholdependientes, la que se
sistematiza en una progresiva escala desde
el desajuste familiar hasta la disgregación
familiar, cruzado permanentemente por un
sentimiento de incertidumbre hacia condicio-
nes futuras, tanto en la pareja como en los
hijos.

Cuando se analizan todas estas circuns-
tancias que rodean a la familia de enfermos
alcohólicos y si nos situamos específicamen-
te en la etapa más difícil de esta enfermedad,
en la cual los trastornos conductuales se ex-
presan permanentemente, cabe preguntarse:
¿Qué hace que las familias de enfermos alco-
hólicos puedan superar el tiempo crítico de
esta enfermedad y llegar a vivenciar la recu-
peración y rehabilitación en conjunto?

Para conocer y comprender esta realidad,
se tratará de buscar en la teoría del enfrenta-
miento datos o variables que nos expliquen
las condicionantes, capacidades o destrezas
que hacen que la familia de los enfermos al-
cohólicos pueda superar la etapa crítica de
la enfermedad y no claudicar y optar por la
separación o el desentendimiento.

Lazarus & Folkman (1986) definen la teoría
del enfrentamiento “como aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar
las demandas específicas externas y/o inter-
nas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo”.

Hablar de un proceso de enfrentamiento
significa hablar de un cambio en los pensa-
mientos y actos a medida que la interacción
va desarrollándose; por lo tanto, el enfrenta-
miento es un proceso cambiante en que el
individuo, en determinados momentos, debe
contar principalmente con estrategias, ya
sean defensivas o con otras que sirvan para
resolver el problema, todo a medida que vaya
cambiando su relación con el entorno.

Las variaciones pueden ser el resultado de

Sistemas de enfrentamiento en familias de enfermos alcohólicos: N. RIQUELME P., J. M. MERINO E.
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los esfuerzos de enfrentamiento dirigidos a
cambiar el entorno o su traducción interior,
modificando el significado del acontecimien-
to o aumentado su comprensión. Lazarus &
Folkman mencionan que lo que se llaman
etapas de enfrentamiento pueden ser el sim-
ple reflejo de las demandas físicas o ambien-
tales cambiantes y de las correspondientes
secuencias internas que tienen lugar en el
sujeto.

La función del enfrentamiento tiene que
ver con el objetivo que persigue cada estra-
tegia, las funciones no se definen en térmi-
nos de resultados, aunque cabe esperar que
determinadas funciones tendrán determina-
dos resultados.

Janis y Mann (1977) formulan las funcio-
nes de enfrentamiento dentro de un marco
de decisiones. En su modelo, las funciones
principales del enfrentamiento tienen que ver
con la toma de una decisión, particularmen-
te la búsqueda y evaluación de información.

White (1974) cita tres funciones para el
enfrentamiento: 1) Asegurar la información
adecuada del entorno; 2) Mantener condicio-
nes internas satisfechas tanto para la acción
como para el procesamiento de la informa-
ción; 3) Mantener autonomía o libertad de
movimientos, libertad para utilizar el propio
repertorio según un modelo flexible de ex-
presión.

Lazarus & Folkman (1986) proponen, que
junto a las funciones ya descritas, existe una
diferencia entre el enfrentamiento dirigido a
manipular o alterar el problema, “enfrenta-
miento dirigido al problema”, y el enfrenta-
miento dirigido a regular la respuesta emocional
a que el problema da lugar, “enfrentamiento
dirigido a la emoción”.

Kahn y cols (1964) señalan dos grupos
principales de estrategias dirigidas al proble-
ma: los que hacen referencia al entorno y los
que se refieren al sujeto. Están en el primer
grupo las estrategias dirigidas a modificar las
presiones ambientales, los obstáculos, los re-
cursos, los procedimientos, etc., y en el se-
gundo grupo se incluyen las estrategias
encargadas de los cambios motivacionales o
cognitivos.

La enfermera Ann Jalowiec, de la Univer-
sidad de Loyola (Chicago), propuso en 1981
un instrumento encargado de la medición de
las conductas de enfrentamiento que las per-
sonas utilizaban ante diferentes estresores de
vida. La escala consistía en 40 conductas de
enfrentamiento, las cuales eran valoradas en
su utilización y en su efectividad, dentro de
un formato Likert. En 1984, la misma autora
modificó el formato de esta escala aumen-
tando a 60 los ítemes a consultar. Finalizado
el estudio, clasificó los métodos en confronta-
tivo (la persona confronta la situación y la
resuelve constructivamente), evasivo (presen-
cia de conductas de evitación frente al pro-
blema), optimista (enfrentar positivamente el
problema), fatalístico (enfrentamiento deses-
peranzado ante el problema), emotivo (per-
sona expresa y libera emociones), paliativo
(tratar de reducir el estrés con acciones alter-
nativas), apoyante (persona busca elementos
que le den apoyo espiritual, profesional, para
enfrentar el problema) y autoconfiante (la per-
sona depende más de sí mismo que de otros
para manejar la situación).

ANTECEDENTES  EMPIRICOS

Captain C. (1989), en su artículo “Family
recovery from alcoholism”, menciona que el
grado en que la familia es hábil para modular
las demandas, usar los recursos, implemen-
tar efectivas estrategias de enfrentamiento y
hacer los ajustes necesarios en sus relaciones
pueden determinar la extensión de los efec-
tos del tratamiento y su mantenimiento. Para
esas familias, que han trabajado exitosamente
juntas para superar los efectos negativos del
alcohol, la experiencia llega a ser el mejor
catalizador para continuar creciendo, madu-
rando y tener un estilo de vida saludable.

Chang J.K. y Krantz M. (1996) desarrolla-
ron un modelo causal, en el cual presentan
que los adultos hijos de alcohólicos que es-
tán mejor capacitados para percibir la utili-
dad del apoyo social tienden a tener más bajo
nivel emocional.
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Emshoff J.G. y Price AW (1999) estudia-
ron el alcance y naturaleza de los problemas
de crecer con un alcohólico en casa y las es-
trategias de tratamiento y prevención prima-
ria provistas, los que incluían componentes
básicos de información, destrezas de enfren-
tamiento dirigidas a la emoción y al proble-
ma, y apoyo social y emocional, los cuales
fueron positivamente evaluados respecto a
una variedad de mediciones aplicadas.

Willoughby D.F., Kee C.C., Demi A. y
Parker V. (2000) investigaron la relación en-
tre estilos de enfrentamiento y adaptación
psicosocial en la mujer con enfermedad cró-
nica; se utilizó la Escala de Enfrentamiento
de Jalowiec (revisada) y la Escala de Adap-
tación Psicosocial a la Enfermedad. Se obtu-
vo relación entre una mejor adaptación con
el uso efectivo de algunos estilos de enfren-
tamiento como el confrontativo, apoyante,
optimista, autoconfiante y paliativo. Existe
una importante relación entre las formas
como la mujer enfrenta su enfermedad cró-
nica y su nivel de adaptación psicosocial a la
enfermedad.

Krogh V., Trevisan M., Jalowiec A. y cols
(1992) investigaron la relación entre estrate-
gias de enfrentamiento y factores de riesgo
de enfermedad coronaria. En ambos sexos,
el aumento de años de educación fue asocia-
do con el aumento del uso de estrategias de
enfrentamiento dirigidas a la solución del
problema y a la disminución del uso de re-
signación y búsqueda de simpatía.

Lindqvist R, Sjoden P.O. (1998) investiga-
ron las estrategias de enfrentamiento y cali-
dad de vida en pacientes con diálisis
peritoneal continua. Los principales resulta-
dos presentaron que el estilo de enfrenta-
miento optimista, de acuerdo a la escala de
enfrentamiento de Jalowiec, fue el más ex-
tensamente usado tanto por hombres como
por mujeres y este estilo fue también consi-
derado el más efectivo en términos de trata-
miento ante aspectos estresantes de éste.

Vaillant y cols. (1998) investigaron la aso-
ciación entre bajo nivel de apoyo social y
mortalidad prematura en hombres cuyas
edades fluctuaban entre los 50 y 70 años. Los

resultados dieron una poderosa correlación
entre adecuado apoyo social y salud física,
mucha de la asociación entre poco apoyo so-
cial y mortalidad puede ser mediado por al-
coholismo, tabaquismo y psicopatología
premórbida.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Identificar los métodos de enfrentamiento
más efectivos y más utilizados por las fami-
lias de enfermos alcohólicos recuperados
para superar la etapa crítica de la enferme-
dad, con el objeto de colaborar y/o sugerir
propuestas a las entidades de salud o
psicosociales, que se encuentran al servicio
de la comunidad, potenciando y reforzando
aquellos métodos identificados a través de
acciones concretas.

OBJETIVO GENERAL

1. Identificar los métodos de enfrentamiento
más utilizados y más efectivos para las fami-
lias de los enfermos alcohólicos recuperados
y su relación con variables sociodemográfi-
cas y psicosociales.

MATERIAL Y METODO

Diseño. Estudio retrospectivo y relacional.

Universo. Lo constituirán las familias de los
enfermos alcohólicos recuperados adherentes
a los centros de recuperación y rehabilitación
de la comuna de Concepción.

Muestra. La constituirá un miembro (de apo-
yo) de cada una de las familias de los enfer-
mos recuperados de la alcoholdependencia,
adheridos a los centros de recuperación y re-
habilitación de la comuna de Concepción.
Los miembros a entrevistar serían el o la cón-
yuge del recuperado alcohólico, o la madre
o padre que viva con él en el mismo hogar, u
otro familiar significativo. Dada la impactante

Sistemas de enfrentamiento en familias de enfermos alcohólicos: N. RIQUELME P., J. M. MERINO E.
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reducción del número de centros rehabilita-
dores en esta comuna, se trabajó con el uni-
verso en estudio que desearon participar.

Recolección de datos

Se realizó una encuesta de tipo estructurado
al miembro de apoyo de la familia, para apli-
car los instrumentos que respaldarán el es-
tudio:

–Cuestionario de antecedentes sociodemo-
gráficos de la familia.

–Cuestionario de Enfrentamiento de Ann
Jalowiec: Se consulta por los estilos utili-
zados y por aquellos que le brindaron
mejor tratamiento de la situación
estresante.

–Cuestionario MOS de Apoyo Social: Per-
mite obtener la percepción de apoyo so-
cial que el entrevistado cree haber
recibido en determinado momento.

–Indice de Reactividad Interpersonal (IRI)
de M.H. Davis. Dimensión Emocional –

Subescala Preocupación Empática.
–Cuestionario Familia y Adolescencia.

¿Cómo es su familia? Subescala de Fun-
cionamiento Familiar:

–Escala de Proactividad.

Previamente, todos estos instrumentos
fueron aplicados a 10 personas en una prue-
ba piloto destinada a determinar su nivel de
validez, obteniéndose sólo correcciones del
lenguaje. También se les calculó el coeficien-
te alfa de Cronbach para determinar su
confiabilidad, dando valores entre 0.71 y 0.96.

RESULTADOS

El tipo de enfrentamiento mayormente utili-
zado por las familias de los enfermos alco-
hólicos corresponde al estilo optimista,
demostrando una tendencia a ser altamente
usado, aunque con un valor discretamente
mayor a los estilos que le continúan (Tabla
Nº 1)

Tabla Nº 1
Grado de utilización de tipos de enfrentamiento por familias de enfermos alcohólicos.

Tipos de enfrentamiento Media D.S. Min. Máx.

Emotivo 1.25 0.49 0.40 2.40

Optimista (1) 2.13 0.50 1.00 2.89

Paliativo 1.14 0.54 0.43 2.14

Confrontativo (3) 1.81 0.54 0.00 2.90

Evasivo 1.45 0.51 0.69 2.77

Fatalístico 1.76 0.94 0.00 3.00

Apoyante (4) 1.78 0.64 0.60 3.00

Autoconfiante (2) 1.87 0.59 0.86 2.86

Fuente: Investigación “Sistemas de Enfrentamiento en Familias de Enfermos Alcohólicos. Comuna de Concepción, Chile”.

El tipo de enfrentamiento que resultó ser
comparativamente más efectivo para las fa-
milias de los enfermos alcohólicos también
fue el estilo optimista, con valor ligeramen-

te superior a los estilos confrontativo,
apoyante y autoconfiante, que demuestra
una regular efectividad (Tabla Nº 2).
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Tabla Nº 2
Grado de efectividad de tipos de enfrentamiento para familias de enfermos alcohólicos.

Tipos enfrentamiento Media D.S. Mín. Máx.

Emotivo 1.03 0.44 0.00 2.00

Optimista (1) 1.84 0.65 0.67 2.78

Paliativo 0.99 0.50 0.43 2.14

Confrontativo (2) 1.52 0.63 0.00 3.00

Evasivo 0.94 0.49 0.08 2.23

Fatalístico 0.78 0.66 0.00 2.25

Apoyante (3) 1.38 0.61 0.60 3.00

Autoconfiante (3) 1.38 0.71 0.29 2.57

Fuente: Idem. Tabla Nº 1.

Las conductas más utilizadas y más efec-
tivas por estilo de enfrentamiento se presen-
tan en la Tabla Nº 3.

Tabla Nº 3
Resumen

Conductas más utilizadas y más efectivas por método de enfrentamiento.

Método Item más Conducta Item más Conducta
 utilizado  efectivo

Emotivo 1 Se preocupó del problema 1 Se preocupó del problema

Optimista 50 Trató de pensar positivamente 47 Pensó en las cosas buenas
de su vida

2 Esperó que las cosas
pudieran mejorar

Paliativo 44 Trató de mantenerse ocupada 44 Trató de mantenerse ocupada

Confrontativo 16 Trató de mantener la 4 Pensó en diferentes maneras
para manejar la situación

situación bajo control
16 Trató de mantener la

situación bajo control

Evasivo 58 Deseó que el problema 14 Soñó despierta con una
hubiera desaparecido  vida mejor

Fatalístico 12 Aceptó la situación porque 12 Aceptó la situación porque
no había mucho que hacer no había mucho que hacer

Apoyante 17 Rezó o puso su confianza 17 Rezó o puso su confianza
en Dios en Dios

Autoconfiante 19 Guardó sus sentimientos 37 Se dijo a sí misma que podría
para sí mismo manejar cualquier problema

Fuente: Idem. Tabla Nº 1.

Sistemas de enfrentamiento en familias de enfermos alcohólicos: N. RIQUELME P., J. M. MERINO E.
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Cabe hacer notar que la conducta más utili-
zada para toda la escala fue la que correspon-
de al ítem Nº 1 = “se preocupó del problema”,
del estilo de enfrentamiento emotivo. La con-
ducta menos utilizada fue del estilo de en-
frentamiento paliativo, ítem Nº 34 = “se tomó
un trago para sentirse mejor”, que a la vez
fue considerada la menos efectiva para en-
frentar el problema. La conducta más efecti-
va resultó ser del estilo apoyante, ítem Nº 17
= “rezó o puso su confianza en Dios”.

USO-EFECTIVIDAD DE LOS ESTILOS
DE ENFRENTAMIENTO

Este concepto surge por la necesidad de ave-
riguar acerca de los métodos de enfrenta-

miento que realmente cumplen con la condi-
ción de ser los más utilizados y ser los más
efectivos a la vez, ya que no es una condi-
ción establecida al determinar nivel de utili-
zación y nivel de efectividad de los estilos
de enfrentamiento de manera separada.

El índice uso-efectividad se obtiene de la
multiplicación de las medias del grado de
utilización y del grado de efectividad logra-
do por cada estilo, entregando la valoración
desde 0 a 9 (media=3, D.S=0.96).

El estilo de enfrentamiento con mayor ni-
vel de uso-efectividad resultó ser el método
optimista con un valor intermedio (4.12) de
una puntuación que va desde 0.0 a 9.0 pun-
tos (Tabla Nº 4).

Tabla Nº 4
Grado de uso-efectividad de estilos de enfrentamiento para familias de enfermos alcohólicos.

Variable Media D.S. Mín. Máx.

Emotivo 1.32 0.83 0.00 3.20

Optimista (1) 4.12 2.04 0.67 8.02

Paliativo 1.33 1.21 0.18 4.29

Confrontativo (3) 2.94 1.81 0.00 8.40

Evasivo 1.41 0.97 0.05 3.95

Fatalístico 1.69 1.76 0.00 6.19

Apoyante (2) 3.49 2.08 0.36 9.00

Autoconfiante (4) 2.85 1.92 0.37 6.24

Fuente: Idem. Tabla Nº 1.

Los estilos que le siguen en orden decre-
ciente son el apoyante, confrontativo y
autoconfiante. Analizando los dos estilos más
uso-efectivos se observa la relación signifi-
cativa que se obtuvo con las siguientes va-
riables sociodemográficas y psicosociales
propuestas:

El estilo de enfrentamiento optimista se
relacionó en mayor magnitud con la varia-
ble edad en su categoría mayor de 41 años,

con un nivel de significación más allá del 1
x 10.000. También obtuvo alta significancia
la relación entre este estilo y el nivel de es-
colaridad básico (p< 0.002) ya sea completo
o incompleto, lo que se contrapone con el
estudio de Krogh y col. (1992), en el que se
interpreta que a menor educación mayor
tendencia a adoptar estrategias fatalísticas
y apoyantes, situación que no se proyecta
en este estudio. También se relacionó fuer-
temente este estilo con los años de convi-
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vencia entre el familiar entrevistado y el re-
habilitado alcohólico, principalmente en
aquellas personas que llevaban más de 28
años junto a la persona con la enfermedad
alcohólica (p<0.004).

Sumado a lo anterior, se obtuvo un valor
límite de significancia en la relación con el
tamaño del grupo familiar (p= 0.060), presen-
tando una tendencia que indica que cuando
la persona se inserta en un grupo de 5 miem-
bros principalmente, o más, es mayor la op-
ción de desarrollar este estilo, probablemente
porque se aleja la posibilidad de sentirse solo
frente al problema en cuestión, y se compar-
te mayormente las responsabilidades y roles
que se ven alterados por la situación de alco-
holismo de uno de sus miembros.

De las variables psicosociales, sólo 2 se
relacionaron con el estilo optimista. La pri-
mera de ellas es la empatía o preocupación
empática (p= 0.055), y la segunda, con ma-
yor nivel de significancia es el funcionamiento
familiar (p< 0.0002), que juntas demuestran
una presencia lógica en quienes presentan
este tipo de actitud ante los problemas de
vida, y que de manera afín explican el por-
qué se establece en familiares con tan alta
cantidad de años de convivencia.

Lindqvist y col. (1998) y Wahl y col. (1999)
concuerdan con el presente estudio respecto
a que el estilo optimista es el método de en-
frentamiento más uso-efectivo para hacer
frente a las enfermedades crónicas.

El estilo apoyante es significativamente
importante para los familiares de enfermos
alcohólicos del sexo femenino (p<0.03), dado
quizás por la naturaleza sociable de las mu-
jeres y la facilidad de movilizar recursos o
energía necesarios para enfrentar los proble-
mas. Junto a ello y concordantemente, resul-
tó tener relación con este estilo el contar con
algún familiar cercano al sector de residen-
cia (p< 0.0009), lo que probablemente expli-
ca la relación inversamente significativa que
se plantea entre la adopción de este método
de enfrentamiento y el pertenecer a grupos
comunitarios (p< 0.02).

La relación que se plantea entre el desa-
rrollo del estilo apoyante y el nivel de proac-

tividad (p< 0.02), es una de las relaciones es-
peradas y concordantes en sus planteamien-
tos básicos, ya que un familiar que busca
elementos de apoyo, de cualquier tipo, para
enfrentar el alcoholismo de un familiar, ne-
cesariamente está desarrollando conductas
proactivas con el fin de generar mejores opor-
tunidades para sí y su familia.

La influencia del nivel de apoyo social
percibido en la adopción del estilo apoyante
(p< 0.003) también es una relación esperada,
ya que explica, en gran medida, la efectivi-
dad de este estilo, pues nos dice que las per-
sonas encuentran, en su interacción con otros
en el entorno, solución o satisfacción de ne-
cesidades presentes en su vida al lado de un
familiar alcohólico. Lo anterior estaría rela-
tivamente relacionado con lo planteado por
Vaillant y col. (1998) haciendo referencia al
significativo rol del apoyo social en la man-
tención del bienestar físico, cuya disminución
podría estar mediada por problemas
psicopatológicos o adictivos propios.

El funcionamiento familiar está relaciona-
do con este estilo en un nivel de significancia
límite (p= 0.059), lo cual podría ser explica-
do tal vez por la lesión que podría sufrir el
componente de participación en la solución
de los problemas familiares que plantea esta
escala, al ser menos fuerte que las variables
anteriormente mencionadas (familiar cerca,
alta proactividad, alto apoyo social).

CONCLUSIONES

En general, los estilos de enfrentamiento más
uso-efectivos para las familias de enfermos
alcohólicos son estilos activos, movilizadores
de recursos o energía, que los hace salir del
“status quo” del problema. Las personas que
utilizan estos estilos, aparte de estar ubicados
en un nivel socioeconómico desde medio-
bajo hasta marginal, poseen características
personales determinadas, como ser mayores
de 41 años, con escolaridad básica, y actitudes
constructivas y proactivas, de lo que podría
deducirse que estas personas han desarrolla-
do un estilo de vida positivo para tratar de
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vivir y superar la adversidad que los rodea,
lo cual se ve potenciado por los efectos de la
tradición en cuanto a la fortaleza de la insti-
tución familia.

El hecho que no haya habido alguna rela-
ción fuerte entre los estilos de enfrentamien-
to más uso-efectivos en este estudio y la
variable edad en la categoría menor de 41
años, se podría interpretar como que la ge-
neración de familiares más jóvenes está real-
mente influenciada por la cultura moderna
individualista y desvalorizada, que no le per-
mite aceptar la posibilidad de ser apoyo en
la enfermedad alcohólica de un familiar.

Se hace necesario concientizar a trabaja-
dores de la salud o sociales a detectar y ha-
cer presente este problema en las prioridades
de las instituciones oficiales, ya sea de salud
o sociales, y a no perpetuarlo en nuestra so-
ciedad como una condición de vida
pseudonormal, para lo cual se debe dispo-
ner de programas o actividades que estén
basados en estilos que aportan a la resolu-
ción del problema como los detectados en
este estudio.
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