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Resumen

Introduccioén: La tesis central de este estudio parte de que
las tomas de decision con las que se afronta el consumo de
drogas no son arbitrarias, sino producto de razonamientos de
sentido comin que incluyen componentes psico-sociolégicos.
Se propone estudiar las tomas de decisibn como modelos
bajo los postulados de la terapia breve centrada en soluciones
y de la teoria de las representaciones sociales. Objetivo:
Explicar como y sobre qué representaciones sociales se
construyen los modelos de toma de decisiones con los que
adolescentes usuarios de drogas ilegales y sus padres
afrontaron la adiccion. Método: Se disefié un estudio analitico
interpretativo, retrospectivo, de tres fases transversales. La
poblaciéon en estudio fueron 61 adolescentes entre 13 y 19
anos de edad que acudian a tratamiento a Centros de
Integracion Juvenil en Guadalajara (56% hombres, 44%
mujeres) y 57 padres acompafantes (78% mamas, 11%
papas, 11% pareja). La seleccion fue mediante un método
aleatorio. Para la recoleccion de los datos se utilizaron
listados libres, sorteos de montones y entrevistas a
profundidad. Para el analisis se utilizaron los software
Anthropac y Atlas Ti. Resultados: Las representaciones
sociales sobre las que se construyeron los modelos de toma
de decisiones fueron: la oferta de un mundo mejor en los
padres y la busqueda de un mundo diferente en los
adolescentes que emergieron de un contexto social y familiar

problematico. En los padres se identificaron tres etapas:



descubriendo la adiccion, la permanencia en el mundo de las
drogas y la retirada. En los adolescentes: ingresando al
mundo de las drogas, la permanencia y la retirada. En ambos,
estas representaciones son mantenidas por conocimientos,
creencias, actitudes y afectividades que crearon circulos
viciosos y detuvieron el uso de servicios de salud. Discusion:
Se propone que las familias entrevistadas son altamente
sensibles a consumir drogas, en parte porque se trata de un
comportamiento modelado por sus generaciones previas, pero
también porque es una forma de afrontar el estrés y la
ansiedad que les genera el tratar de materializar a toda costa,
un mundo mejor y diferente bajo condiciones contextuales y
familiares adversas. El estudio representa una teoria de
sentido comin de Ila adiccion que propone modelos
explicativos de la conducta adictiva bajo los cuales la
poblacion utiliza para tomar sus decisiones. Conclusiones:
Las representaciones sociales sobre las que se toman las
decisiones para afrontar la adiccion de los adolescentes
fueron dos: la oferta de un mundo mejor y la busqueda de uno
diferente. Bajo estas formas de pensamiento social se revela
que para salir del mundo de las drogas, hay que aprender a
permanecer dentro de ellas. Se recomienda implementar y
evaluar un modelo de tratamiento para padres y adolescentes
que retoma estas formas de pensamiento social.



Abstract

Introduction: The main thesis of this study is based on the
concept that the decision-making that adolescents as well as
their parents confront concerning drug consumption is not
arbitrary but rather the product of common sense reasoning
that includes psycho-sociological components. | propose
studying decision-making as models under the premises of
brief therapy focused on solutions and the theory of social
representation. Objective: To explain how and based on what
social representations the decision-making models are built
that adolescent users of illegal drugs and their parents use to
face addiction. Method: A retrospective interpretive analytical-
type study was developed with three cross phases. The
subject population consisted of 61 adolescents between 13
and 19 years old who would go to the Centro de Integracion
Juvenil in Guadalajara for treatment (56% male, 44% female)
and the 57 parents that accompanied them (78% mothers,
11% fathers, 11% both parents). The selection was made
randomly. Free listing and context interviews were used in the
firs stage; the sorting technique was used in the second stage;
finally, in-depth individual interviews were used in the third
stage. Anthropac and Atlas Ti software were used for data
analysis. Results: There were two social representations the
decision-making models were built on: an offer of a better
world by the parents, and the search for a different world by
the adolescents that emerged from a troubled social and
family context. Three stages were identified in the parents:



discovery of the addiction, permanence in the world of drugs,
and withdrawal while for adolescents they were: entering the
world of drugs, permanence and withdrawal. In both cases,
these representations are maintained by knowledge, beliefs,
attitudes and affectivity that create vicious circles; they
stopped using health services. Discussion: | propose the
interviewed families are highly sensitive to drug consumption,
partly due to behavior modeled by previous generations but
also because it is a way to deal with the stress and anxiety
generated by trying to reach a better and different world at any
cost under adverse contextual and family conditions. The
study represents a common sense theory about addiction that
proposes models that are explicative of the addictive behavior
the population engages in to make decisions. Conclusions:
There were two social representations by which decisions are
made to face adolescent addiction: the offer of a better world
and the search for a different one. These kinds of social
thinking revealed that in order to leave the world of drugs, one
must learn to remain in it. | recommend implementing and
evaluating a treatment model for parents and adolescents that
includes these kinds of social thinking.
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0. Introduccion

Una de las teorias que se ha convertido clasica en la
psicologia social, es la teoria de la representaciones sociales.
Sus antecedentes se encuentran anclados en la tradicion de
la psicologia francesa, de la década de los sesentas, con el
trabajo intelectual de Serge Moscovici, quien retomé6 el
concepto sociolégico de representaciones colectivas de Emilio
Durkheim y le otorgé un componente psicologico, con el que
sostiene, le otorgd un dinamismo al antiguo concepto
durkheimniano.

El fendmeno de las representaciones sociales esta
circunscrito en las relaciones entre el pensamiento y la
comunicacion, §cOmo pensar y comunicar? jcomo comunicar
un pensamiento y un conocimiento? ;se puede comunicar un
conocimiento cientifico y un conocimiento de sentido comun?
éson las mismas condiciones al comunicar uno y otro? ;hay
un modelo univoco para la comunicacion del conocimiento
tratese éste de uno cientifico o uno de sentido comun? ;hay
varios modelos? El fendmeno de las representaciones
sociales esta asociado a esta pregunta crucial.

Moscovici (1979) sostenia que en mundo de la vida cotidiana,
las personas comunican sus pensamientos, sus sentimientos,
sus conocimientos y sus experiencias a ftraves de las
representaciones sociales. De ahi que sostenga que lo social

de una representacion radica en su funcion, y no sélo en



saber por quién es producido. Las representaciones sociales
familiarizan con lo extrano de acuerdo con las categorias de

nuestra cultura.

La familiaridad con las imagenes radica en la sensacion de
haber visto lo que se tiene delante. Asi, la familiaridad con los
lugares atraviesa también por sensaciones de haber estado
antes ahi. En la cuestion de las fechas, en la sensacion de
volver a celebrar lo que ya se ha festejado una y otra vez. Con
las palabras, se halla en la sensacion de haber oido lo que se
esta diciendo. La familiaridad con los ambientes se presenta
en la sensacion de haber sentido. Con los actos, aparece en
la sensacion de haber hecho lo que se hizo. La familiaridad
con lo invisible esta dada por la relacién que se guarda con lo
que no se ve ni se siente, pero que forma parte de nuestras
situaciones. Por Ultimo, la familiaridad con lo familiar, es esa
sensacion de hacer inteligible todo lo que se dijo, porque
después de todo, muchas de estas cosas nos resultan
familiares (Soto-Ramirez & Nateras-Dominguez, 1999).

De manera adicional, Rodriguez-Cerda, Cadena-Herrera,
Saldivar-Moreno & Mendoza-Romero (1999), sefialan que en
esta consideraciéon se sintetiza la importancia de las
representaciones sociales en la comunicacién y en la
convivencia de los grupos sociales, pues constituyen sistemas
de interpretacion cuya utilidad estriba en orientar las
informaciones de los sujetos hacia el conocimiento de la

realidad, y yo agregaria, en remodelarla a través de sus



experiencias subjetivas y sus afectividades, que finaimente
acttan como prescriptores del comportamiento cuyo anclaje

es eminentemente social y no sélo individual.

Desde este sentido, las representaciones sociales se
entienden como formas de pensamiento con criterios de orden
epistemoldgico que son impuestos por los propios sujetos que
lo remodelan con sus experiencias, pero que a su vez, posee
un componente social que proviene de su contexto de

referencia.

En otras palabras, las representaciones sociales poseen una
doble textura; la psicologica, que le permite al individuo
modificarla y matizarla con su propias expectativas, y por lo
tanto, lo diferencian de otros grupos sociales; y la sociologica,
que es compartida por el contexto social, que le ofrece la

posibilidad de compartir una misma identidad.

La teoria de las representaciones sociales se integra
basicamente por dos procesos: la objetivacion que no es otra
cosa que transformar lo abstracto en lo concreto, y el anclaje,
es el mecanismo de insercion de esas ideas en el cuerpo

social.

La conjuncion de la objetivacion y el anclaje tiene como
producto el llamado esquema figurativo que esta organizados
por dos componentes que lo determinan: la idea y la imagen.

Uno es, si y solo si, el otro es. Se trata de una doble



condicion. En el estudio de los fendbmenos a través de las
representaciones sociales, se aspira a culminar con un
esquema figurativo. Las representaciones sociales no sélo
son opiniones, actitudes o creencias, ni tampoco se limitan a
ser trozos discursivos. Son formas de pensamiento social que
llevan de manera implicita y explicita opiniones, actitudes,
creencias, explicaciones y afectividades matizadas por sus
experiencias propias.

Las personas no requieren ser cientificos para transmitir sus
ideas y construir con ellas sus “teorias”. ;Cémo comunican
sus teorias acerca de un conocimiento? Precisamente a

través de las representaciones sociales.

¢.Se podria construir una teoria del origen social de las
adicciones con las ideas, imagenes, creencias, afectividades y
explicaciones de sentido comun? y luego, entender como
estos procesos cognoscitivos orientan la toma de decisiones?

Este trabajo parte de establecer como determinadas formas
de pensamiento social que emergen del consumo de drogas
en adolescentes usuarios de drogas y sus padres, que acuden
a tratamiento a los Centros de Integracion Juvenil en
Guadalajara, prescriben determinadas tomas de decisién, que
no son arbitrarias, porque precisamente se trata de un
proceso de familiarizacion con lo extrafio.



En la teoria de los adolescentes y en la teoria de los padres,
aparecen explicaciones del por qué iniciaron a consumir
drogas, mantuvieron el consumo, y luego, se retiraron. Lo que
los narradores argumentan no tiene por qué ser considerado
“la verdad”. Pero si puede considerarse el parametro de lo
que ellos estan utilizando para cotejar sus ideas. ¢Por qué
habrian de cotejar sus ideas con el parametro de la ciencia?
La gente tiene necesidad de comunicar lo que sabe y lo Unico
con lo que cuentan son con sus creencias, sentimientos y
actitudes, y con eso, verifican distinguen e interfieren en las

explicaciones de lo que les acontece.

La gente conversa y con la conversacion fluyen ideas. Gracias
a esto las ideas se rejuvenecen o se confirman. Toman
sentido los juicios sobre los demas. Se crean clasificaciones
que se usan para delimitar personas y objetos. Es el poder de
la familiaridad concretada en la capacidad de las personas
para compartir ideas. El argumento central del por qué una
representacion social, es social, radica precisamente en el
fenémeno de compartir e intercambiar ideas.

Por esta capacidad de compartir ideas se puede argumentar
que las representaciones sociales provienen de sistemas de
pensamiento pre-existentes. Hay formas de pensamiento cuya
duracién es de siglos. En el México pre-hispanico, por
ejemplo, la mariguana, se consideraba inocua y de uso
placentero y el peyote era considerado una planta sagrada
(Viesca-Trevifo, 2001).



Markova propone explicaciones sobre la relacion dialégica en
formas de pensamiento que perduran porque son
resguardadas por la sociedad. Ella se refiere a pares de
elementos opuestos que no son excluyentes y que han tenido
una funcién crucial en el desarrollo del pensamiento colectivo.
Un ejemplo son los conceptos arriba-abajo. ¢Cuantas ideas
se han desarrollado en relacion a la interdependencia arriba-
abajo? El cielo, la tierra, el rey y los vasallo. En esta misma
idea, vamos a encontrar alusiones parecidas “lo bueno-lo
malo”, el “mundo mejor- el mundo peor”. Estos conceptos son
clave bajo los cuales los informantes organizan su
pensamiento. De ahi que sus pensamientos no pueden estar
adscritos a los parametros de la ciencia. Se trata de
parametros diferentes.

Las representaciones sociales son principios reguladores del
pensamiento ordinario. Son mediaciones. De ahi que se
proponga la construccion de un modelo explicativo y de
comprension de la toma de decisiones del fenébmeno de las
adicciones matizado por las propias experiencias de los
actores sociales.

Las adicciones han sido definidas como un problema de salud
publica, principalmente de adolescentes y jovenes. La region
occidente de la Republica Mexicana, a la que pertenece
Jalisco, ocupa el segundo lugar en prevalencia de consumo
alguna vez en la vida (7.50%), por arriba de la media nacional
(5.27%). El uso de alguna droga en el ultimo afo en
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Guadalajara se mantiene en segundo lugar (2.07%), por
debajo de Tijuana (4.39%) y por arriba de la media nacional
(1.23%). El uso en el ultimo mes, se mantiene también en la
misma relacion. Las sustancias que se reportaron con mayor
uso fueron la mariguana con una prevalencia de 4.5%,
cocaina con 1.1% vy los inhalables con .3%. La mayor
concentracion fue en hombres entre 19 y 25 afios, mientras

que en las mujeres de entre 26 y 34 afos (SS, 1999).

El 47% de la poblaciéon tapatia se concentra en el rango
menores de 20 afos, justamente lo que representa la
poblaciébn con mayor riesgo para el inicio del consumo de
drogas. En Guadalajara, estan registradas 33 instituciones
gubernamentales y no gubernamentales (CECAJ, 2000) que
atienden problemas de drogas, sin embargo, los Centros de
Integracion Juvenil, a 26 afos de haber iniciado sus labores,
se han colocado como una institucion lider a nivel nacional en
su atencion. Actualmente cuenta con cuatro unidades
operativas y un centro de internamiento en la Ciudad. Los
servicios que oferta son de bajo costo, lo que los hace
accesibles para la poblacién. En 2002 atendié a 1,640

pacientes en el programa de tratamiento.

El consumo es una practica social sobre la que se toman
decisiones. Se decide por ejemplo, entre consumir y no
consumir, luego qué tipo de drogas consumir, mantener o no

Su uso, y por ultimo, cuando es tiempo de cesarlo.
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Sin embargo, como diria Moscovici, ;qué procesos

cognoscitivos y sociales respaldan esas tomas de decision?

De manera adicional a la teoria de las representaciones
sociales, en este estudio, se retoman los postulados teéricos y
metodolégicos de la terapia familiar sistémica, pero con mayor
precision y énfasis, las propuestas de la terapia breve
centrada en soluciones propuestas por Steve de Shazer
(1982;1985), en el que propone diagramar los modelos de
toma de decisiones de las familias para planificar las
intervenciones terapéuticas. Sin embargo, a esta propuesta no
le interesa el tipo de problema, su evoluciodn, las experiencias
subjetivas, la cultura histérico-social y las interacciones
individuo-sociedad.

En otras palabras, ignora el proceso cognoscitivo y social que
esta detras de las practicas. El consumo de drogas es un
hecho social, pero también es una practica sobre la que se
toman decisiones. ¢Cual seria el beneficio de diagramar los
modelos sin entender el proceso cognoscitivo y social que hay
detras de esas practicas?

De una combinacién tedrica y metodoldégica surge la
propuesta de estudiar bajo la teoria de las representaciones
sociales, los modelos de toma de decision, con los cuales, los
adolescentes y sus padres afrontan y tratan de resolver el
consumo de drogas ilegales. La practica clinica y la literatura

de la terapia familiar han propuesto, que una familia posee
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recursos estabilizadores y de auto-regulacion, que le permiten
emprender movimientos de auto-correccion, que provienen de
su sistema de creencias, por lo que siempre emprenderan

acciones orientadas a resolver la problematica que la afecta.

Los modelos de toma de decisiones son entendidos por De
Shazer (1995), como un conjunto constituyente de ideas que
opera como paradigmas culturales bajo los cuales las

personas construyen problemas y soluciones.

En este estudio, se propone un disefio analitico-interpretativo,
con un acercamiento plurimetodolégico, pues como se
presenta en la literatura, no existe una metodologia unica para
el estudio de las representaciones sociales, y menos, cuando
se trata de una combinacion hibrida en la que se propone
diagramar esos modelos, con las diferentes decisiones de los
actores sociales, y justificar a posteriori, qué procesos
psicolégicos y sociolégicos los respaldan.

De manera adicional, en el analisis de los modelos
representacionales, se utilizO por primera vez (no se
identificaron antecedentes en la literatura mexicana y
extranjera) el software Anthropac, que proviene de una
tradicion antropologica, en donde habia sido utilizado para

estudiar dominios culturales.

En sintesis, el estudio condensa una propuesta sistémica,

bajo el cobijo de la teoria de las representaciones sociales,



con un acercamiento plurimetodologico para el estudio de las
adicciones, en el que éstas son visualizadas como una
practica social que emerge como producto de razonamientos
de sentido comun y formas de pensamiento social no

arbitrarias de los grupos en estudio.

Esta propuesta de estudio, permite otorgarle un papel muy
especial a la interseccion entre el individuo con su familia y el
contexto social de referencia, asi como identificar la funcién
de las formas de pensamiento social especificas y proponer la
tesis de que: la adiccion trasciende al individuo y a la
disfuncion familiar, porque existe un componente sociologico,
que se ubica precisamente en el terreno de la influencia y de
las relaciones sociales, y de manera adicional, se encuentra
un componente cognoscitivo, afectivo e ideolégico que

prescribe comportamientos.

Estos componentes ideolégicos se van heredando de una
generacion a otra, pero como son precisamente de caracter
ideolégico, no son cuestionados por los miembros, por lo que
su adherencia y alienacién forman parte de la tradicion
familiar, y que de manera adicional, forman un circulo vicioso
que contribuye a que la pauta adictiva vaya conectando a una
generacion con ofra.

Las tomas de decision para afrontar la adicciéon no sélo estan
siendo respaldadas por el paradigma familiar, como lo
sostiene de Shazer, sino por las representaciones sociales



que emergen del contexto cultural, tanto con su componente

social como psicologico.

Se concluye proponiendo que las representaciones sociales
que han sido denominadas /a oferta de un mundo mejor y la
busqueda de uno diferente, no son representaciones
autonomas, sino que se encuentran siendo filtradas, por lo
que debe ser una familia en términos normativos, por lo que
habria que continuar profundizando en su estudio. De la
misma manera, se propone la implementacion de un modelo

de intervencion multifacético.

Por ultimo, la tesis se encuentra organizada en seis capitulos:
1) en el primero, se presenta una revision teotrica de las
representaciones sociales, su conceptualizacion, funciones,
tipologias y los procesos socio-cognoscitivos involucrados en
la conformacion de las representaciones sociales; 2) en el
segundo, se ha dedicado a revisar el panorama del consumo
de drogas en Meéxico, tanto en su contexto internacional,
nacional como regional, asi como las politicas publicas y el
uso de servicios de salud de fratamiento; 3) en el tercer
capitulo, se propone coémo la teoria de las representaciones
sociales se aplica en el estudio de los modelos de toma de
decisiones en las adicciones, sus postulados tedricos y
metodologicos; 4) en el capitulo cuarto, se presenta el
acercamiento metodolégico empleado por fases, sus objetivos
y procedimientos propios, asi como el contexto social y

cultural de la Ciudad de Guadalajara y los Centros de
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Integracién Juvenil como area de estudio; 5) el quinto,
corresponde a resultados que se encuentra organizado en
cuatro secciones: el ambiente familiar donde se toman las
decisiones, el patron de consumo y problemas asociados, el
modelo de toma de decisiones de los padres y de los
adolescentes; y 6) en el capitulo seis, se presenta la
discusion, para finalmente presentar las conclusiones y
recomendaciones derivadas del estudio. En la seccion de

anexos se incluyeron los instrumentos utilizados.
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Capitulo I. Acercamiento teérico



|l. Acercamiento teoérico

1 Los antecedentes de la teoria de las

representaciones sociales

En 1961, apareci6 por primera vez el concepto de
representacion social con la publicacion del libro “El
psicoanalisis, su imagen y su publico” de Serge Moscovici
(1979). Este término, tal como lo sefiala Moscovici (1984) fue
retomado del campo de la sociologia, y mas especificamente,
del trabajo intelectual de Emilio Durkheim (1947).

El constructo durkheimniano de representacion colectiva
experimentd, en la reelaboracién de Moscovici, una sensible
modificacion que condujo al nacimiento de un constructo
hibrido, ubicado a medio camino entre la sociologia y la
psicologia social, que fue bautizado como representacion

social.

Las representaciones sociales, a diferencia de las
representaciones colectivas, carecen de ese caracter
coercitivo, rigido y trascendente del concepto durkheimniano,
ya que son moviles, circulan libremente, poseen plasticidad y
su origen es claramente identificable, ya que son construidas
y compartidas socialmente.

“Las representaciones sociales son conjuntos dinamicos, su



caracteristica es la produccion de comportamientos y de
relaciones con el medio, es una accion que modifica a ambos
y no una reproduccion de estos comportamientos o

relaciones, ni una reaccién a un estimulo exterior dado
(Moscovici, 1979:33).

Sin embargo, a pesar de sus origenes en los sesentas, la
teoria de la representaciones sociales no se dejo sentir hasta
veinte afos después, es decir, hasta la década de los

ochentas, por la comunidad cientifica internacional.

Moscovici (1997) sostiene que la “furia del silencio” que
recibi6 por parte de la comunidad académica se puede
explicar, en parte, porque la teoria es compleja y no da
facilidades para que sus proposiciones puedan ser verificadas
o falseadas por cualquier investigador. Jodelet (1991) sefala
que el paulatino avance de la teoria se relaciona con el
declive del conductismo y del cognoscitivismo ocurridos en los
anos setenta y ochenta, respectivamente, y al interés por
parte de la escuela althusseriana en explicar los fenébmenos
ideolégicos tradicionalmente considerados como idealistas.

La teoria se ha constituido como una referencia importante
dentro de la psicologia social y ha marcado el renacimiento
del interés por los fendbmenos colectivos, y mas precisamente,
por las reglas que rigen el pensamiento social y de sentido
comun (Abric, 2001).



El modelo de las representaciones sociales vino a constituir
un elemento de articulacion entre la psicologia social y las
ciencias cercanas. Solamente el estudio de los procesos y los
productos por medio de los cuales los individuos y los grupos
construyen e interpretan su mundo y su vida, permite la
integracion de las dimensiones sociales y culturales con la

historia, como evolucion diacronica orientada (Jodelet, 2000).

Como dice Flores (1993:10) ‘{es] una teoria que no pone en
cuestion la influencia de los eventos culturales y sociales en la
construccion simbolica de los individuos y que es capaz de
explicar el proceso subjetivo mediante el cual los individuos se
relacionan [...] las representaciones sociales tienen vida
propia, se construyen y reconstruyen permanentemente a lo
largo de toda la experiencia cotidiana, no es algo que esté
acabado y definido”.

1.1.2 Hacia una conceptualizacion

Moscovici se refiere a las representaciones sociales como
“entidades casi tangibles [que] circulan, se cruzan y se
cristalizan sin cesar en nuestro universo cotidiano a través de
una palabra, un gesto, un encuentro. La mayor parte de las

relaciones sociales estrechas, de los objetos producidos o



consumidos de las comunicaciones intercambiadas estan
impregnadas de ellas” (Moscovici, 1979:27).

Como €l mismo Ilo sostiene, pareciera que las
representaciones sociales son faciles de captar, aunque el
concepto no lo es. Esto nos remite a la dualidad del concepto:
lo sociolégico y lo psicolégico, por lo tanto, se tiene que
encarar a la representacion social como una textura
psicologica autbnoma, y a la vez, como propia de la sociedad
y de la cultura. Las representaciones sociales proceden por
observaciones, por anadlisis de estas observaciones, se
apropian de nociones y lenguajes de las ciencias o de las

filosofias y extraen las conclusiones.

I.1.3 Otras nociones similares

Moscovici (1979) ofreci6 un analisis de la representacion
social y de otras categorias que engloban las formas de
pensamiento social a fin de ubicarla en ese rango de nociones
psico-sociolégicas equivalentes. La nocién de opinién, actitud
Yy prejuicio parecen muy cercanas.

La opinion —sostiene — es una formula socialmente valorizada
a la que un individuo se adhiere, y por otra parte, es una toma
de posicion de un problema controvertido de la sociedad.

Nada se dice de su contexto, ni de los criterios de juicio, ni de



los conceptos subyacentes. Son poco estables y referentes a
puntos particulares, por lo tanto, constituyen un momento
previo a la formacion de las actitudes y los estereotipos. En la
opinion, se admite su caracter parcial, parcelario. En forma
mas general, la nocion de opinion implica una reaccion de los
individuos ante un objeto dado desde afuera, algo acabado,
independientemente del actor social, de su intencién o sus
caracteristicas. En este sentido, se considera tanto a una
opinibn como a una actitud, unicamente del lado de la
respuesta y como “preparacion de la accion”. Por esta razon,
se le atribuye una virtud predictiva, puesto que, después de lo

que dice el sujeto se puede deducir lo que va a hacer.

Moscovici (1979) sostiene que el concepto de imagen no esta
separado del de representacion, por lo menos en lo que
concierne a los supuestos basicos. Se le ha utilizado para
designar una organizacion mas compleja o0 mas coherente de
juicios o de evaluacion. Se le concibe como un reflejo interno
de una realidad externa, una copia fiel en el espiritu de lo que
se encuentra fuera de él. Por lo tanto, es un reproducciéon de
un dato inmediato. El individuo lleva en su memoria una

coleccién de imagenes del mundo en sus diferentes aspectos.

Estas imagenes son construcciones combinatorias, analogas
a las experiencias visuales. Son independientes en diversos
grados, tanto en el sentido de que se puede inferir o prever la
estructura de las imagenes-fuente segun la estructura de las

otras, como en el sentido de que la modificacion de ciertas



imagenes crea un desequilibrio que concluye en una
tendencia a modificar otras imagenes. Se puede suponer que
estas imagenes son una especie de “sensaciones mentales”,
impresiones que los objetos y las personas dejan en el
cerebro. Al mismo tiempo, mantienen vivas las huellas del
pasado, ocupan espacios en la memoria para protegerla de
los zarandeos del cambio y refuerzan el sentimiento de
continuidad del entorno y de las experiencias individuales y
colectivas. Con este fin se les puede recordar, revivificar o
evocarlas. Siempre operan como un filiro y provienen de filtrar
informaciones que el sujeto posee o ha recibido en vista del
placer que busca o de la coherencia que necesita. Las
imagenes desempefian el papel de una pantalla selectiva que
sirve para recibir nuevos mensajes, y a menudo, dirigen la
percepcion y la interpretacion de estos entre los mensajes que

no son completamente ignorados, rechazados o reprimidos.

Moscovici (1979) sefala que cuando se habla de
representaciones sociales, se parte de otras premisas
adicionales, lo que supondria no reducir el estudio de las
representaciones al de imagenes.

Los conceptos de imagen, de opinién, de actitud, aislados, sin
tomar en considerar las interrelaciones con el sujeto y con el
contexto, parten de considerar a los grupos estaticos, no por
sus cogniciones, sino porque utilizan y seleccionan una
informacion que circula en la sociedad. Por el contrario, las

representaciones son conjuntos dinamicos, su caracteristica



es la produccién de comportamientos y de relaciones con el
medio, es una accidon que modifica a ambos y no una
reproduccion de estos comportamientos o de estas relaciones,
ni una reacciéon a un estimulo exterior dado.

En este trabajo, se utilizan los conceptos de imagenes y
actitudes, pero no aislados de su contexto y de sus
interrelaciones, sino como diria Moscovici, como partes
constituyentes de la representacion y con la apertura que las

acompana.

.2 La representacion como dimensién social de los
grupos

Moscovici (1979) sugirid que para calificar de social a una
representacion no es suficiente definir al agente que la
produce, sino saber “por qué” las produce. En otras palabras,
es necesario acentuar la funcién a la que corresponde, mas
que las circunstancias y las entidades que refleja. La funcion
le pertenece, en la medida en que la representacion
contribuye exclusivamente al proceso de formacion de las

conductas y de orientacion de las comunicaciones sociales.

Los motivos para edificar una representacion pueden ser tan

simples como resolver problemas, dar forma a las



interacciones sociales y dar un molde a la conducta
(Moscovici, 1979).

En este sentido, no basta con identificar sobre qué
representaciones sociales se construyen los modelos de toma
de decisiones, sino, cudl es la funcién que tienen y de qué
condiciones emergen.

.21 La representaciéon social como sistema

sociocognoscitivo

Moscovici afirm6é en 1986 que era errado considerar a las
representaciones sociales como sociocognocitivas. Esta
afirmacion podria dar lugar a muchos errores de
interpretacion.

Abric (2001) considera que en efecto, las representaciones
sociales no son exclusivamente sociocognoscitivas, sino que
también son sociales, lo que precisamente denota su
especificidad en relacion con otras producciones.

1. El componente cognoscitivo. La representacion supone un
sujeto activo y tiene, desde este punto de vista una “textura
psicoloégica” que es sometida a las reglas que rigen los
procesos cognoscitivos (Moscovici, 1976:73 citado en Abric,
2001:13).



2. El componente social. La puesta en practica de esos
procesos cognoscitivos esta determinada directamente por las
condiciones sociales en que una representacion se elabora o
se transmite. Esta dimension social genera reglas que pueden

ser muy distintas de la l6gica cognoscitiva.

Las representaciones sociales tienen esta caracteristica
especifica, que por otro lado, dificulta su analisis: estan
sometidas a una légica doble: la légica cognoscitiva y la
social.

.2.2 La representacion social como sistema
contextualizado

Uno de los componentes fundamentales de Ilas
representaciones sociales es su significacion, que esta
determinado doblemente por efectos del contexto:

En primer lugar, por el contexto discursivo, es decir, por la
naturaleza de las condiciones de produccion del discurso, a
partir del cual sera formulada o descubierta una
representacion. En la medida en que, la mayoria de los casos,
son producciones discursivas que permiten entrar a las
representaciones, es necesario analizar sus condiciones de
produccion y tener en cuenta, que la representacion recabada
se produce en situacién, para un auditorio, a quien pretende
argumentar y convencer y que la significacion de la



representacion social dependera, por lo menos en parte, de
las relaciones concretas que se verifican en el tiempo de una
interaccion.

En segundo Ilugar, la representacion social, estara
determinada por el contexto social, es decir, por el contexto
ideolégico, y por otro lado, por el lugar que el individuo o el
grupo ocupa en el sistema social. Doise (1992:189) escribid
que ‘la significacion de una representacion social esta
entrelazada o anclada siempre en significaciones mas
generales que intervienen en las relaciones simbélicas propias

al campo social dado” (citado en Abric, 2001:15).

Este efecto doble de contexto, implica, una referencia
necesaria al contexto social y no solamente discursivo para
entender el contenido y la dinamica de una representacion.

Como lo sefalan Guimelli (1988 citado en Abric, 2001:15) y
Flament (2001 citado en Abric, 2001:15), “los elementos de
una representacion, pueden estar ligados directamente a sus
efectos de contexto” Es precisamente el tomar en cuenta
estos efectos lo que deberia permitir descubrir el principio
organizador de la representaciéon oculto por la imposicion de
un contexto particular.
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.3 El objeto y sujeto en las representaciones

sociales

El concepto de representacion social dio lugar a una nueva
zona de sentido dentro de la psicologia social, orientada a uno
de los procesos mas importantes de la subjetividad social que
habia sido ignorado: el proceso de génesis y desarrollo del
conocimiento social. La teoria de las representaciones
sociales permiti6 comprender cémo el conocimiento social
tiene una naturaleza simbodlica y social, que produce
significaciones que estdn mas alla de cualquier objeto
concreto que aparezca como contenido de una
representacion. Es precisamente ésta una de las diferencias
centrales entre la teoria de las representaciones sociales y las
tearias de la cognicidon social. Sin embargo, esta distincion se
ha visto con frecuencia oscurecida por el concepto de “objeto”
(Gonzalez-Rey, 2002).

El concepto de objeto es un concepto conflictivo por su propia
historia dentro de una psicologia dominada por la dicotomia
sujeto — objeto. El analisis sobre la cuestiéon del objeto de las
representaciones sociales ha implicado de una forma u otra
practicamente a todos los defensores de esta teoria,
incluyendo al propio Moscovici. Quien sostiene que Ila
representacion expresa de golpe una relacién con el objeto y
que desempefa un papel en la génesis de esta relacién. Uno

de sus aspectos, el aspecto perceptivo, implica la presencia
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del objeto, y el otro, el aspecto conceptual. Desde el punto de
vista conceptual, la presencia del objeto, incluso su existencia
es inatil. Desde el punto de vista perceptivo, su ausencia o
inexistencia es una imposibilidad. La representacién mantiene
esta oposicion y se desarrolla a partir de ella (Gonzalez-Rey,
2002).

En ofras palabras, objeto y sujeto co-existen en una
representacion, y a partir de esta diada, es que la
representacion surge y se manifiesta. Moscovici escribio, en
1982, que no habia nada en la representacibn que no

estuviera en la realidad, excepto la representacion misma.

Por tanto, cuando Moscovici afirma que no hay nada en la
representacion que no esta en la realidad, no se refiere a una
realidad concreta definida en sus atributos objetivos e
independientes del sujeto, sino a una realidad social en la que
también intervienen los procesos de subjetivacion que la
configuran, cuyo sistema y formas de organizacion en el tejido
social han sido definidas como subjetividad social.

Moscovici (1973:vi) propuso que “sujeto y objeto no son
considerados como funcionalmente separados. Un objeto es
ubicado en un contexto de actividad desde que él es lo que
es, porque es en parte, considerado por la persona o por el
grupo como una extension de su conducta [y] no reconocer el
poder de nuestra capacidad de representacion para crear
objetos y eventos, es como creer que no hay conexion entre
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nuestro reservorio de imagenes y nuestra capacidad de

imaginacion”.

Las representaciones sociales representan las formas
organizativas del espacio simbdlico en que la persona se
desenvuelve. La realidad aparece a través de las
representaciones sociales y de los discursos que forman el
tejido social, mediante los cuales, los sujetos individuales,
relacionados en un determinado espacio social, configuran el
sentido subjetivo de las esferas de su vida y se atribuyen una
significacion a si mismos y a sus relaciones con los otros.
Esta organizacion simbélica del medio social es también un
aspecto central en la constitucion del sentido de conjuntos
completos de emociones del sujeto. Sin embargo, las
representaciones sociales también estan constituidas por
complejos nlcleos emocionales que, asociados o no a
procesos de significacion, se integran desde zonas diferentes
de la experiencia humana a la configuracibn de una
representacion social concreta (Gonzalez-Rey, 2002).

En este sentido, la adiccién como objeto representacional es
producida por determinados sujetos que es matizada por su
propia experiencia. No se trata entonces, de una produccion
arbitraria, sino de un producto razonado, en este sentido es se
tratan de grupos pensantes.
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1.4 La sociedad pensante

A diferencia de otras teorias que niegan la existencia del
pensamiento en la sociedad, la teoria de las representaciones
sociales observa una sociedad cuyos miembros comunican
sus pensamientos constante e incesantemente. Los individuos
son sujetos pensantes — racionales — que intentan resolver
sus problemas cotidianos utilizando las representaciones que
crean y comparten a través de la interaccién comunicacional

con otros.

Los escenarios, como la vida familiar o los publicos, como las
calles, centros de reuniones, puestos de mercado, esquinas,
escuelas, son lugares donde la gente intercambia una serie de
ideas y representaciones que modelan su propia concepcién
del mundo y que impactan fuertemente en sus relaciones

sociales (Moscovici, 1979).

1.4.1 De la ciencia al sentido comiin

Los tedricos de las representaciones sociales sostienen la
existencia de dos universos de conocimientos diferenciados:
el universo reificado y el universo consensual. Esta division
tiene la funcién de situar el ambito en el que se desarrollan,
respectivamente, el conocimiento cientifico y el conocimiento

del sentido comun.
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Moscovici (1984, 1988) sostiene que el universo reificado es
aquel en el que el conocimiento acerca de los eventos
sociales y las personas es integrado en una estructura
comprensiva, sistematica y jerarquizada, en las que las
entidades constituyentes se insertan en una serie de
categorias invariantes. Los sistemas de pensamiento que se
desenvuelven en este universo imponen los criterios de
verdad que configuran la “realidad oficial”. El universo
reificado es excluyente, ya que no todos los sujetos poseen
los méritos suficientes para pertenecer a él. Tienen cabida, las
personas que han adquirido una competencia determinada, de
tal forma, que pueden presentarse como fisicos, psicologos,
neurblogos, etc. Su actividad la despliegan en organizaciones
que cuentan con canales propios de comunicacion, ademas
de que comparten un repertorio lingliistico y conceptual
particular. La ciencia es, el inquilino que habita en este
universo del conocimiento.

El universo consensual es el espacio donde fluyen las
representaciones producidas por la sociedad pensante. Para
participar en €l no es necesario poseer un rol de experto, ya
que los sujetos que se perciben a si mismos como iguales,
tienen la libertad de expresar cualquier pensamiento. Asi, las
personas pueden jugar el papel de psicologos, politblogos o
psicoanalistas “amateur”. La actividad conversacional que se
llevan a cabo, remite constantemente a un fondo comin de
significados, los que una vez presenten en la conversacion

actualizan las representaciones sociales. En el universo
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consensual se produce el sentido comin y su forma de

conocimiento: las representaciones sociales.

De tal forma que, este estudio se ubica precisamente en la
aprehension de un fenomeno que es producido desde el
sentido comun, desde la formas de pensamiento social que
prevalencen alrededor de las adicciones.

1.5 El papel de la emocion en la construcciéon de las
representaciones sociales

Una de las criticas que con mayor frecuencia se ha dirigido a
las representaciones sociales, se refiere a la impronta
cognoscitivista de sus explicaciones tedricas.

En efecto, cuando se explican las condiciones de emergencia
de la representacion, los modos de organizacién (estructura
alrededor del modo figurativo), la construccién del
conocimiento del sentido comun (objetivacion y anclaje) y las
dimensiones de las representaciones sociales (informacion,
actitudes y campo de representaciéon), nos encontramos
fundamentalmente frente a argumentos relacionados con

procesos cognoscitivos (Blanch, 1996).

En este sentido, no deja de tener razon Gonzalez-Rey (1994)
cuando sefiala la ausencia del desarrollo teérico de la
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subjetividad, tales como necesidades, motivaciones, afectos,
pulsiones inconscientes o contenidos reprimidos, en la

construccion de las representaciones sociales.

Blanch (1996) sugiere que para entender la emotividad y
afectividad en la constitucion de las representaciones sociales
hay que recurrir a las investigaciones empiricas, que son las

que podrian precisar su papel.

En este estudio se retoman las afectividades como un
elemento central de las condiciones de emergencia y de
mantenimiento de las representaciones sociales. Como se
vera en el capitulo de resultados, la cuestion de las

afectividades esta muy relacionada con las adicciones.

En este sentido, es que se coincide con Blanch, de que mas
que se ignore o se niegue el papel de la emotividad en las
representaciones sociales, se trata de una falta de desarrollo
que lleva a un conocimiento mas comprensivo sobre los
fenédmenos en estudio.

Jodelet (1989:41) considera que los estudios de las
representaciones sociales deben abordarse “articulando
elementos afectivos, mentales y sociales integrando la
cognicion al lenguaje, a la comunicacion y a las relaciones
sociales que afectan las representaciones sociales y la
realidad material, social e ideatica sobre la cual ellas

intervienen”. Di Giacomo (1986:134), por su parte, encontro
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en un estudio empirico sobre alianzas y rechazos
intergrupales en un movimiento contestatario, que el factor
evaluativo jugaba un papel fundamental en el proceso
representacional, concluyendo que, se “debe considerar a las
representaciones sociales como el producto de un proceso
permanente y social de evaluacion de la gente y de los
hechos”.

Lane (1995) plantea que las emociones, junto con el lenguaje
y pensamiento, juegan un papel mediador en la construccion
de las representaciones sociales. Sin embargo, Blanch,
considera que dada la complejidad de este proceso, no se
puede asignar a la emocionalidad un caracter mediacional,
estatico, prefijado. Considera que las emociones, los afectos y
los sentimientos estan en relacion de interdependencia.
Sugiere que la emocionalidad, matiza y es matizada por las
representaciones sociales del mundo que poseemos; matiza y
es matizada por el proceso mismo de seleccion de los que
consideramos un objeto, asi como el proceso de construccion
de la representacion de esos objetos. Asi mismo, dado que
las representaciones se construyen en el proceso de
interaccion social, se acepta que las emociones y los afectos
se movilizan en los grupos estableciendo y reforzando los

nucleos de significados de acciones, creencias y relaciones.
Entonces, las emociones ejercen un rol preponderante en la

seleccion de las informaciones y en posicionamiento favorable
o desfavorable tanto frente a aquello que se considera un
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objeto de representacion, como en la construccion de ese
objeto a través de un discurso que le confiere la realidad que
objetiva y la ancla en una red de significados.

Como dice Blanch (1991), mas que tratar de buscar un
enfoque lineal-causal del papel de las emociones en las
representaciones sociales, o de sentar un antecedente y un
consecuente, se propone visualizar, emociones,
representaciones y acciones como un todo que se da
conjuntamente, sin poder separarlos como componentes
aislados de las circunstancias y del contexto social especifico
(grupal), del contexto social global (societal), ni del contexto
historico particular (trasfondo cultural), en el cual se producen.
Desde esta perspectiva, en el marco de la teoria de las
representaciones sociales y de la terapia familiar, las
emociones son vistas como un circulo en que causa y efecto

pueden invertirse, como una espiralidad cruzada.

1.6 Funciones de las representaciones sociales

Sobre las finalidades y funciones que cumplen Ilas
representaciones sociales, podrian enumerarse las siguientes:
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1.6.1 Funciones de saber

Este tipo de funcion permite entender y explicar la realidad. El
saber practico de sentido comin permite a los actores
sociales adquirir conocimientos e integrarlos en un marco
asimilable y comprensible para ellos, en coherencia con su
funcionamiento cognoscitivo y con los valores a los que se
adhieren.

1.6.2. Funciones identitarias

Ademas de la funcion cognoscitiva de entender y explicar, las
representaciones tienen también sitlan a los individuos y a los
grupos en el campo social, permiten elaborar una identidad
social y personal gratificante; es decir, compatible con los
sistemas de normas y valores social e histéricamente
determinados (Mugny y Carugati, 1985 citado en Abric,
2001:15).

1.6.3. Funciones de orientacién

El sistema de precodificacion de la realidad que constituye la
representacion social es una guia para la accién, es decir,
conducen los comportamientos y las practicas. Este proceso

de orientacion de la conducta resulta de tres factores:
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1) La representacion interviene directamente en la definicion
de la finalidad de la situacion, determinando asi, a priori, €l
tipo de relaciones pertinentes para el sujeto pero también
eventualmente, en una situacién en que una tarea es por
efectuar, el tipo de gestion cognoscitiva que se adoptara.

2) La representacion produce igualmente un sistema de
anticipaciones y expectativas. Es asi, pues, una accién sobre
la realidad: seleccion y filtro de las informaciones,
interpretaciones con objeto de volver esa realidad conforme a
la representacion.

3) La representacion social es prescriptiva de comportamiento
0 practicas obligadas. Define lo licito, tolerable o inaceptable

en un contexto social dado.

1.6.4.- Funciones justificadoras.

Permiten justificar a posteriori las posturas y los
comportamientos. Las representaciones sociales intervienen
también después de la accion y permiten asi a los actores
explicar y justificar sus conductas en una situacion o en
consideracion a sus colegas. Aparece asi un nuevo papel de
las representaciones: el de la persistencia o refuerzo de la
posicion social del grupo involucrado. La representacion tiene

por funcién perpetuar y justificar la diferenciacién social, por lo
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que puede -como los estereotipos - pretender |la
discriminacion o mantener una distancia social entre los

grupos respectivos (Abric, 2001).

Asi, la teoria de las representaciones sociales permite
aprehender las formas y los contenidos de la construccion
colectiva de la realidad social y es también pertinente para
tratar los objetos que surgen de numerosos campos de la
educacion, politica, del medio ambiente, relaciones de género,
relaciones intimas, salud (Jodelet, 2000).

El analisis de las funciones de las representaciones sociales
demuestra bien cdémo ellas son indispensables en la
comprension de la dinamica social. La representacion es
informativa y explicativa de la naturaleza de los lazos sociales,
intra e intergrupos, y de las relaciones de los individuos con
su entorno social. Por eso, es un elemento esencial en la
comprension de los determinantes de los comportamiento y

de las practicas sociales (Abric, 2001).

L.7 Tipologia de las representaciones sociales

El primer tipo recibe el nombre de representaciones
hegemonicas, que dado su caracter coercitivo y predominante
se asemejan a las representaciones colectivas. Su rasgo

principal es que son ampliamente compartidas por los
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miembros de un grupo “altamente estructurado”, como
partidos politicos o naciones. Este tipo de representaciones
predominaria implicitamente en las practicas simbdlicas o
afectivas (Arruda, 2000).

La segunda modalidad, recibe la denominacién de
representaciones emancipadas o auténomas. Son aquellas
que son compartidas por subgrupos que tienen un contacto
mas O menos cercano y que poseen un cierto grado de
autonomia de los elementos que interactian con la sociedad.
Resultan de la circulacion del conocimiento y las ideas de
grupos. Dada su autonomia, estas representaciones pueden
llegar a ser complementarias. Al contrario de las primeras, no
poseen caracter homogéneo, sino que expresan una cierta
autonomia con respecto a los segmentos que las producen
(Arruda, 2000).

Por uitimo, se encuentran las representaciones polémicas que
surgen de las relaciones conflictivas y polarizadas, de la
controversia social entre diversos grupos de la sociedad y no
crean unanimidad. En realidad, son el producto de relaciones
antagoénicas entre grupos que se excluyen mutuamente. La
forma que adquieren estas representaciones es la de dialogos

concretos o imaginarios (Arruda, 2000).

23



1.8 Lar presentacion social como proceso

Varios autores convergen en la opinion de que la emergencia
de una representacion social obedece a una condicion
problematica del objeto (Flament, 1989 citado en Flores,
2001:15). Esta condicion problematica exige que el objeto sea
blanco de condiciones fértiles de intercambio entre los sujetos
y de un “proceso concreto de problematizacion de las
practicas”. En las adicciones, podemos encontrar posiciones a
favor y posiciones en contra, es un objeto del que se habla y
que se encuentra en las practicas.

De esta forma, las representaciones sociales se elaboran de
acuerdo a dos procesos sociocognoscitivos fundamentales: la

objetivacion y el anclaje.

1.8.1 La objetivacion

Moscovici (1979) sefal6é que la objetivacion lleva a hacer real
un esquema conceptual, a duplicar una imagen con una
contrapartida material. Es decir, el proceso de objetivacion se
activa para dotar de materialidad a un concepto abstracto. Se
puede decir que es encarnar el pensamiento, otorgarle una
imagen a una identidad intangible para hacerla real. Objetivar
es reabsorber un exceso de significaciones materializandolas,
es trasplantar al plano de la observacion lo que solo era

inferencia o simbolo, es sustituir lo percibido por lo conocido.
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La objetivacion, lleva consigo dos operaciones esenciales:

1)

Naturalizacién: Es un salto en lo imaginario que
transporta los elementos objetivos al medio
cognoscitivo y prepara un cambio fundamental de
situacion y de funcion.

Clasificacion: Se trata de un esfuerzo de clasificacion
que coloca y organiza las partes del mundo
circundante y por sus hendiduras introduce un orden
que se adapta al orden preexistente, atenuando de
este modo el choque de toda concepcion nueva. La

clasificacion responde a una necesidad psicologica.

Naturalizar, clasificar, son los dos esfuerzos esenciales de la

objetivacion. El primero, convierte en real al simbolo, el

segundo, da a la realidad un aspecto simbdlico.

Una vez que se ha objetivado el objeto, el siguiente paso

consiste en ubicarlo dentro de alguna categoria establecida

dentro de nuestra red de representaciones sociales que

determinan el significado del concepto recién integrado. Este

mecanismo es el denominado anclaje.
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1.8.2 El anclaje

El anclaje designa la insercion de un objeto en la jerarquia de
los valores y entre las operaciones realizadas por la sociedad.
En otras, palabras, a través del proceso de anclaje, la
sociedad cambia el objeto social por un instrumento del que
puede disponer, y este objeto, se coloca en un escala de
preferencia en las relaciones existentes. Entonces, se puede
decir, que el anclaje transforma al objeto en marco de
referencia y en red de significados (Moscovici, 1979).

El proceso de anclaje tiene como finalidad integrar el concepto
objetivado dentro de nuestra red de conocimientos previos, ya
que ninguna representacion social, puede existir si no esta
anclada en un sistema de representaciones sociales que le
otorga un sentido determinado. En el anclaje, es importante
decirlo, se observa una constante dinamica de modificacion
de las representaciones sociales ya que los conceptos a
presentar son sometidos a transformaciones de ajuste a las
categorias que les daran alojamiento, pero también las
representaciones sociales preexistentes se modifican con la
nueva insercion. En el proceso de anclaje intervienen dos
mecanismos activos: la clasificacion y el nombramiento
(Gonzalez, 2001).

La clasificacion consiste en insertar el concepto objetivado en

una categoria previamente establecida. La prototipicalidad es
el criterio que sigue a toda categorizacion, de tal forma que el
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concepto a integrar es comparado con el prototipo que
representa a la categoria. Algunos ejemplos de prototipos
sociales son: de un magnicidio, el asesinato de J.F. Kennedy;
de un pacifista, Gandhi; de un cientifico, Einstein y de un
dictador, Stalin. La clasificaciébn, como podria suponerse, no
es un mecanismo ideoldégicamente neutro, sino que la
inclusion de una representacion dentro de una categoria
prototipica lleva implicita una valoracion positiva o negativa de
esa nueva representacion, ademas que ‘revela nuestra teoria
de la sociedad y la naturaleza humana, una teoria que la
define y especifica [a la nueva representacion] y que
especifica su uso” (Gonzalez, 2001:140).

La clasificacion puede realizarse siguiendo dos caminos
diferentes: la generalizacion y la particularizacion. A través de
la primera, se reducen distancias entre el prototipo y el
concepto y se elige una caracteristica, que es utilizada como
categoria general. De esa forma, se activan categorias como
el ser negro, comunista, catélico, etc. De haber ajuste se
acepta a la clasificacion, si no se rechaza. En |Ia
particularizacién, se mantiene una distancia entre el prototipo
y el concepto, y se pone a este Ultimo, bajo escrutinio. La
eleccion de uno u otro camino denota un interés por
considerar a la nueva representacion como normal o desviada
(Gonzalez, 2001).

El nombramiento consiste en proporcionar una etiqueta o

membrete a la nueva representacion social. Esta actividad no
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se reduce al mero acto bautismal, sino que, al dotar de un
nombre al concepto, se le esta confiriendo un sentido y una
genealogia que la ubica dentro de un fondo comun de
representacion al que todos podemos acceder. Al nombrar, se
extrae del anonimato, a aquel concepto abstracto o no familiar
que nos intriga dada la imposibilidad de poder referirnos a él.
Una vez que lo hemos etiquetado, el concepto a representar
adquiere una serie de caracteristicas y tendencias que lo
distinguiran. El concepto nombrado pasa a ser compartido por
los grupos que lo valoran de la misma forma y hacia el que
tendran una actitud social similar (Gonzalez, 2001).

Para Ibafiez (1988), Paéz (1987) y Doise (1991) el anclaje de
la representacion social esta determinado por la posicion
ideolégica del grupo social y por las caracteristicas de la
relacion intergrupal. La ideologia del grupo definira las
categorias que se abriran a determinados conceptos y cuales
permaneceran cerradas, lo que confiere a la nueva
representacion una valoracion determinada. Este anclaje
tendra la funcién de regular las relaciones intergrupales que
ocurren en la realidad social.

En sintesis, la objetivacion traslada el objeto al dominio del ser
y el anclaje la delimita en el del hacer. Asi como la
objetivacion muestra como los elementos de un objeto se
integran en una realidad social, el anclaje permite captar la

manera en que contribuyen a modelar las relaciones sociales
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y como las expresan. Asi como la sociedad se transforma, el

sujeto también lo hace (Moscovici, 1979).

1.9 La representacion social como producto

Las representaciones sociales son tanto un proceso como un
producto. Las representaciones sociales como productos
socioculturales, y mas concretamente, sus contenidos,
pueden analizarse en tres dimensiones: la informacion, actitud
y el campo de representacion o imagen como lo propone
Moscovici (1979).

1.9.1 La informacion

La informacién que poseen los grupos del objeto de las
representacion es posible analizarla en términos de calidad y
cantidad. Ibanez (1988) considera que el grado de informacion
que un grupo tiene de la representacion social esta
estrechamente relacionado con su insercion social, ya que
segun el nivel socioeconémica facilita o dificulta la insercion a
los diversos medios de comunicacion social. Otro factor que
incide sobre la calidad y cantidad de conocimiento, es la forma
como el grupo social se aproxima al objeto a representar, ya
sea a través de un medio de comunicacion o de un contacto
directo.
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Moscovici escribio (1979) que la informacion —dimensién o
concepto- se relaciona con la organizacion de los
conocimientos que posee un grupo con respecto a un objeto

social

1.9.2 La actitud

Moscovici (1979) sefalé que la actitud acababa por descubrir
la orientacién global con respecto al objeto de representacion
social y que podia ser considerada como la evaluacion
positiva o negativa que el sujeto o el grupo tiene del objeto a
representar. Esta es, dentro de las tres dimensiones la mas
estable, ya que solamente después de que los sujetos o los
grupos han tomado una posicion evaluativa y afectiva con
respecto del objeto, es posible esperar a que se construya
una representaciéon social. Es por eso, que los objetos o
conceptos polémicos, debatibles y que dividen las opiniones
de los grupos sociales, son mas factibles de tornarse en
representaciones sociales.

1.9.3 Campo de representacion

La dimension que se designa como campo de representacion,
fue considerada para Moscovici (1979) como la idea de
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imagen, de modelo social, de un contenido concreto y limitado
de las proposiciones que se refieren a un aspecto preciso del
objeto de la representacion. Senald que las opiniones pueden
recubrir el conjunto representado, pero no quiere decir que
este conjunto esté ordenado y estructurado. La nocion de esta
dimensién nos obliga a estimar que existe un campo de
representacion, una imagen, alli donde hay una unidad
jerarquizada de los elementos.

Aqui también la ideologia de los grupos determina la
composicion y la organizacién de los elementos y define cual
estara en el nucleo central. Doise (1991) sefala que existen
en torno al nacleo central, una serie de elementos periféricos
0 esquemas que, sin tener que apelar al nucleo cenfral, dictan
el comportamiento de un sujeto en una situacion dada. Estos
esquemas pueden modificarse, pero si llegan a entrar en una
contradiccion insalvable con el nucleo central sobrevendria la
desaparicion de esa representacion y la estructuracion de una
nueva. El conocimiento del nlcleo central tiene importantes
implicaciones en el terreno aplicado, ya que esto hace posible
el intentar establecer estrategias de modificacion de
representaciones sociales arraigadas cuya permanencia
constituye un problema social (tal es el caso del racismo, el

machismo, la estigmatizacion de las adicciones etc..).
Las tres dimensiones dan una idea del contenido y sentido de

la representacion social del objeto que se esta representando,

lo que nos lleva a buscar un analisis dimensional.
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1.10 Practicas sociales y repres ntaciones

En el campo de la psicologia social, la cuestion de las
practicas es sido considerado un campo sub-estudiado, ya
que la mayoria de los psicélogos sociales centra su atenciéon
en el estudio de las representaciones de donde emergen las

practicas, mas que las practicas mismas.

Guimelli (2001) se refiere a las practicas sociales como un
determinante poderoso para el cambio de estado de las
representaciones sociales. Flament (1987 citado en Guimelli
2001:75) considera que “las practicas son la principal fuente,
si no la unica de transformacion de las representaciones”, o
como dice Flores, “la relacion entre cognicion y practica es
estrecha” (Flores, 2002:61).

Las representaciones sociales son combinaciones
organizadas y estructuradas de elementos cognitivos y
afectivos que permiten a los individuos y a los grupos encarar
sus propias practicas. Son construidas y reforzadas por las
propias practicas en las que los sujetos estan socialmente
insertos.

Adentrarse al estudio de las representaciones sociales implica
trastocar diferentes ambitos que funcionan de manera
interdependiente: el lenguaje, el pensamiento y el
comportamiento, ya que, por ejemplo, el significado y las

normas implicitas en las practicas sociales no se encuentran
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en la mente de los actores, sino fuera de ella, en las practicas
mismas, practicas que no pueden ser concebida como un
conjunto de acciones individuales, sino esencialmente como
modos de relacion social o de accidbn mutua. Las formas de
actuar, siguiendo a este autor, se articulan con las
condiciones sociales generadas al mismo tiempo por la
interaccion establecida a partir de estas formas. Sin embargo,
se encuentran también vinculadas a las visiones del mundo, y
asi, la forma de interpretar la realidad y el contexto de vida,
conducen conjuntamente las acciones (Pelcastre-Villafuerte y
Garrido-Latorre, 2001).

Flores (2000) afirma que las practicas sociales estan
vinculadas con las nociones que se tengan del objeto. En el
ambito de las adicciones, el consumo de drogas como
practica social, ha sido muy estudiado a traves de un
sinnumero de estudios de corte epidemiolégico, pero
escasamente vinculado a los procesos de cognicion. Uno de
los pocos estudios localizados fue el de Basabe y Paez (1992)
que buscaba explorar las representaciones sociales del
alcohol en jovenes. Sin embargo, no se trata del estudio del
fenomeno desde el marco de las representaciones sociales,
pues en sus resultados presentan una caracterizacion de tipo
epidemiolégico mas que procesos cognoscitivos o formas de

pensamiento social que intervienen con el consumo.

En este sentido, este estudio propone la interseccion entre las

practicas del consumo de drogas con los procesos
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cognoscitivos, afectivos y de creencias de los propios
adolescentes, como actores sociales, asi como la de sus
padres, que han sido reconocidos como influencia social para
esta practica. Sin embargo, se entiende a las
representaciones sociales no como causas del
comportamiento, sino como guias para las conductas

sociales.

En el capitulo dos se presenta el panorama del consumo de
drogas en México y en el capitulo tercero, se discutirda coémo
se puede aplicar esta teoria en el estudio de los modelos de

toma de decisiones en las adicciones.



Capitulo ll. Panorama del consumo
de drogas en México



Il. Panorama del consumo de drogas en

México

Este capitulo se presenta en seis apartados: 1) El concepto de
uso, abuso y dependencia; 2) Meéxico en el contexto
Internacional; 3) Epidemiologia del consumo de drogas en
México y en las regiones; 4) Adolescencia y su asociacion con
el consumo de drogas; 5) Pobreza, marginacion y su
asociacion con el consumo; 6) Asociacion del consumo con la
variable familiar, y por ultimo, 7) Politicas y servicios de Salud
en la prevencion y tratamiento de las adicciones.

II.1 El concepto de droga, uso-abuso, dependencia y
sindrome de abstinencia

La definicion de droga que propuso la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 1987) se refirié a “cualquier sustancia que,
al interior de un organismo viviente, puede modificar su
percepcion, estado de animo, cognicién, conducta o funciones
motoras”™ En esta definicion se incluy6é el alcohol, tabaco y
solventes, y se excluyd, a las sustancias medicinales sin
efectos psicoactivos (SS, 1999:12).

Las convenciones de la Organizacion de las Naciones Unidas

(ONU) para el control de drogas no establecen una distincion
entre drogas ilegales y legales, sin embargo, sefialan su uso
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como licito o ilicito. No obstante, en general, se emplea el
término droga ilegal para referirse a aquéllas que estan bajo
un control politico internacional, con lo que se trata de pasar
por alto que, ademas de sus fuertes propiedades adictivas,
son las que causan mayores dafos a la salud individual y

publica en todo el mundo.

Medina-Mora (2001) senala que la distincidn entre los
conceptos de uso y abuso no es clara, ya que ambos
conceptos no pueden colocarse como extremos en una sola
dimension y que de manera adicional, existen parametros
sociales, médicos, biolégicos y legales. Sefiala que la cuestion
de la legalidad determina en gran medida la distincion entre el
uso y abuso, pues como lo sefiala la OMS, el abuso de drogas
se presenta fuera de la prescripcion médica y con fines de
intoxicacion (SS, 1999),

La OMS utiliza el término abuso para ser consistente con los
términos utilizados por las convenciones internacionales, que
emplean indistintamente los términos abuso, uso inadecuado

0 uso ilicito.

La OMS propuso que el término abuso o uso inadecuado
podria tener diversos significados en distintos paises de
acuerdo con lo que se considera un problema de abuso de
drogas en una cultura determinada. Ademas, sugirié que la
expresion abuso de drogas no hacia una distincion entre los
consumidores ocasionales, habituales o dependientes, por lo
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que en general, se ha optado por emplear indistintamente los
términos uso o consumo. Se considerd que el concepto de
abuso incluia un dafio a la salud fisica o mental del
consumidor, o bien, se aplicaba a un patron de consumo que
es frecuente e interfiere con otros aspectos de la vida, o se
presentaba de manera ocasional en periodos de consumo
intenso (SS, 1999).

Sin embargo, Medina-Mora (2001) propone que en el caso de
las drogas ilegales, es comun considerar que cualquier uso es
abuso. De manera adicional, sefiala que, las consecuencias
de este uso —dependiendo del tipo de droga- seran muy
diferentes, segun el patron de consumo, es decir, se ha
consumido la sustancia una o dos veces, si la ingiere en
ocasiones especificas, su la consume de vez en cuando o si
la usa diario por periodos prolongados. Ante esta situacion,
propone dos tipos de uso:

1) Uso continuado. Es cuando a pesar de que la persona
sabe que tiene un problema social, laboral, psicolégico
o fisico, persistente o recurrente, provocado o
estimulado por el uso de la sustancia.

2) Uso recurrente. Es cuando existen situaciones que
resultan fisicamente arriesgadas (p.e. conducir
intoxicado). El diagnostico se efectia sélo si algunos
sintomas de a la alteraciéon persisten durante un mes
como minimo, O si aparecen repetidamente por un

periodo prolongado.
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Las definiciones de uso y abuso, estan en funcion de la
cantidad, frecuencia y consecuencias del consumo y se miden
por medio de indicadores tales como consumo per capita,

patrones de consumo y problemas asociados.

Puede apreciarse que el uso puede ser esporadico y no
necesariamente traer consecuencias adversas para el
consumidor. En cambio, el abuso se caracteriza, porque a
pesar de puede no ser tan frecuente, puede ocasionar
consecuencias negativas en diversas areas de la vida de la

persona que consume.

En 1963, la OMS consideré en abandonar los términos de
adiccion y habituacion y sustituirlo por el de dependencia, que
en 1992 fue necesario modificar. Fue re-conceptualizada
como ‘un grupo de fenémenos fisiolégicos, conductuales y
cognitivos de variable intensidad, en el que el uso de drogas
psicoactivas tiene una alta prioridad; [...] hay preocupacion y
deseo de obtener y tomar la droga, por lo que se adoptan
conductas para buscarla. Los determinantes y las
consecuencias problematicas de la dependencia a las drogas
pueden ser biologicos, psicologicos o sociales y usualmente
interactdan” (SS,1999:13).

También se hizo una distincion entre dependencia fisica y
dependencia psicologica (Medina-Mora,1994). La
dependencia fisica fue entendida como un estado en el cual el
organismo se ha adaptado de tal forma a una droga, que
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cuando se le suspende, provoca claros sindromes fisico de

abstinencia que suelen provocar distension y dolor.

La dependencia psicolégica fue definida como el estado
caracterizado por preocupaciones emocionales y mentales
relacionadas con los efectos de las drogas, manifestada por
una conducta de busqueda continta.

Actualmente, se considera que la dependencia es una sola,
con rasgos comunes entre las diferentes drogas y con algunas
propias (Medina-Mora, 1994).

La tolerancia fue definida por cualquiera de las siguientes
caracteristicas; a) wuna necesidad de cantidades
marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la
intoxicacion o el efecto deseado y b) el efecto de las mismas
cantidades de sustancia disminuye claramente con su
consumo continuado. En cambio, el sindrome de abstinencia
fue entendido como aquellas sensaciones provocadas por la
droga que pueden ser tan necesarias para el cuerpo y la
mente, que su ausencia se vuelve intolerable y que lleva a

algunos usuarios a extremos para conseguirla (SS,1999) .

En conclusion, el abuso de drogas, tiene como caracteristica
que se presenten consecuencias negativas en las diferentes
areas de la vida del consumidor. Por otro lado, la

dependencia, se caracteriza por una serie de sintomas que
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son mas de indole fisiolégico, como sindrome de tolerancia y

abstinencia.

I1.2 México en el contexto Internacional

En afios recientes, el uso de drogas se ha extendido a todo el
mundo haciendo evidente que se trata de un fenémeno global.
El consumo de drogas ilegales representa una alarmante
realidad que afecta a todos los grupos sociales, pero en
especial a poblaciones vulnerables, como nifios Yy
adolescentes, ya que tiene consecuencias adversas en la
salud individual, al truncar la posibilidad del desarrollo, en la
integracion familiar y en la estabilidad social. Hasta hace poco
se afirmaba que este problema se presentaba
fundamentalmente en sociedades muy desarrolladas y con
alto per capita, como los paises occidentales y del hemisferio
norte. Los demas eran considerados basicamente como
productores y/o de transito de drogas hacia los centros de

consumo.

Sin embargo, esta caracterizacién no refleja ya la situacion
actual, pues algunos paises tradicionalmente productores o de
transito han comenzado a registrar incrementos en su
consumo, y otros que eran consumidores, estan produciendo
drogas. Ademas, se ha observado que las estrategias de
mercadeo de los narcotraficantes se han diversificado de tal
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modo que se promueve el consumo en sociedades que sélo

eran productoras o de transito.

La comparacion entre el consumo de distintas sociedades ha
sido una tarea dificil, ya que muchos paises no se desarrollan
estudios sistematicos, y muchos de los que se realizan,

carecen de elementos cientificos validos.

Las drogas mas difundidas en todas partes son la mariguana
y el hashish. Las menos prevalentes, pero con efectos mas
serios en la salud, son |a heroina y la cocaina. El incremento
mas rapido a nivel mundial es el de drogas sintéticas como las

anfetaminas.

A continuacion se presentan algunos de los datos disponibles
obtenidos de encuestas de México y de algunos paises que
cuentan con investigaciones que emplean indicadores
comparables del consumo de drogas en poblacion estudiantil
(SS, 1999).

Al igual que en México, en otras sociedades, la mariguana es
una de las sustancias mas consumidas, aunque se observan
importantes diferencias. Con la informacion disponible, se
clasificaron a los paises segun su prevalencia del uso de
mariguana en: 1) alta, que incluyen aquellos paises que
presentan un 20% o mas de consumidores en la poblacion
general; 2) media, los paises que reportan de 10 a 19% y 3)
baja, los que tienen prevalencias menores a 10%.
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Con este criterio, dentro del consumo alto se ubicarian:
Australia, Canada, Dinamarca, Estados Unidos y Gran
Bretana. Al rango de consumo medio, corresponden:
Alemania, Chile, Espafia y Francia. Dentro del grupo de
paises con consumo bajo, se encuentran: Bélgica, Bolivia,
Colombia, Costa Rica, Finlandia, México, Panama y Suecia
(Grafico 1).

Grafico1 Comparacion internacional sobre el uso de
mariguana alguna vez en la vida en estudiantes
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La prevalencia del uso de cocaina es mas baja, por lo que se
usan otros tipos de rangos para la clasificacion: 1) medio,
incluiria a Colombia, Chile, Dinamarca, Francia, Gran Bretafia,
México, Panama, Perd y Suecia; y 2) bajo, se encuentran

Bélgica, Bolivia, Costa Rica y Finlandia.
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Grafico 2 Comparacién internacional sobre el uso de
cocaina alguna vez en la vida en poblacion estudiantil
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La situaciéon del consumo de drogas en México, en relacién

con la de otros paises, revela que tanto en la poblacion

general, como entre los estudiantes, el nivel de consumo de

mariguana en nuestro pais es bajo. En cambio, en el caso de

la cocaina, México se sitia en un nivel medio en lo que

respecta a la poblacion general y en afto cuando solo se

analiza su consumo entre estudiantes (SS,1999:69).
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I1.3 Epidemiologia del consumo de drogas n México

y en las regiones

En México el uso y el abuso de las drogas por parte de
algunos sectores de la poblaciéon, fundamentalmente entre
jovenes, plantea un reto enorme para el pais, ya que el riesgo
del desarrollo de una epidemia es cada vez mas evidente y
amenazador, por lo que la farmacodependencia es motivo de
preocupaciéon no soélo para las autoridades de salud, sino para
todos los sectores de la poblacién, por las graves
consecuencias que este fendmeno representa.

El riesgo del desarrollo epidémico es cada vez mas evidente y
amenazador. En el periodo de 1974-78 se cuadruplico el uso
de inhalantes y mas entre la poblacion de 12 y 17 afios de
edad (SS, 1999).

El 5.27% de la poblacion urbana de 12 a 65 afios habia
consumido drogas ilegales alguna vez, lo que equivale
aproximadamente a dos y medio millones de personas (SS,
1999).

En el ditimo afo, fue reportado por 1.23% de la poblacion
urbana de 12 a 65 afios de edad, lo que representa mas de
medio millon de personas. El 0.83% manifestd haber
consumido alguna droga en el mes previo de la entrevista, lo

que equivale a casi cuatrocientos mil personas.
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Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados a lo largo de
dos décadas, y de que en nuestro pais, el consumo de los
estupefacientes no alcanza las alarmantes proporciones que
encontramos en otras regiones del mundo, diariamente
ingresan al grupo de los adictos nuevos jovenes, por lo que
existe un nimero importante de farmacodependientes que
requiere de ayuda para resolver su consumo de drogas
(Villatoro, Medina-Mora, Lopez, Rivera y Fleiz, 1996).

Hacia fines de la década de los sesenta y principios de los
setentas, se hizo evidente que en México, como en otros
paises, el uso de drogas no se restringia ya a grupos
minoritarios que tradicionalmente habian hecho uso de ellas,
sino que se habia extendido a otros sectores de la poblacion y
su abuso por los jovenes constituia un problema social que no
debia ser ignorado (SS-Conadic, 1992).

Diferentes encuestas realizadas en poblacion general en la
Republica Mexicana en los anos 1974-78 revelaron
preocupantes tendencias del uso de drogas: el uso de
inhalables se cuadruplicé en ese periodo, en el caso del opio
y sus derivados, su consumo se habia incrementado en la
zona fronteriza norte y lo que resultaba mas preocupante, es
que los usuarios activos se ubicaban en los grupos de menor
edad: de los 12 a los 17 afnos (SS-Conadic, 1992).

En 1988 el Sector Salud, a través de la Direccion
Epidemiologica y del Instituto Mexicano de Psiquiatria, realizd
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la primera Encuesta Nacional de Adicciones en hogares con
una poblacion entre los 12 y 65 afios edad. Segun los datos
obtenidos en la encuesta, el 4.8 % de la poblaciéon urbana
entre 12 y 65 afos habia consumido una o mas de las drogas
investigadas, cuando menos una vez en su vida, lo que
equivale a un total de 1, 374, 994 personas (SS-CECAJ,
1995).

Otro problema relacionado con la farmacodependencia es el
suicidio. Datos del Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de
las Adicciones (SISVEA) indicaron que en el periodo 1990-
1991, de los suicidios consumados en la Ciudad de México,
entre el 8 y el 10% de los casos, estaban vinculados con el
consumo de drogas (Bachman, Johnston, O Malley, 1990; SS-
CONADIC, 1992).

En 1995, se indic6 que para la Zona Metropolitana de
Guadalajara, 634 personas solicitaron atencién especializada
por problemas de adiccion a drogas en los Centros de
Integracion Juvenil, de los cuales el 33.8% eran adolescentes
y el 28.6% pertenecian a niveles socioeconémicos bajos (SS-
CECAJ, 1995).

En el ISSSTE, durante 1991, el 5.8 % de los pacientes
hospitalizados por trastornos psiquiatricos eran
farmacodependientes, de los cuales el 65 % eran hombres.
Otro estudio realizado en la hospitalizacion psiquiatrica del
IMSS en el D.F., reportd que en el 12% de los enfermos
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psiquiatricos hospitalizados, el 60% de éstos tenia
antecedentes de farmacodependencia, alcoholismo y
conducta delictiva (SS-CECAJ, 1995).

Los resultados de la segunda Encuesta Nacional de
Adicciones 1993, mostraron una tendencia de aumento en la
prevalencia de consumo de drogas en la poblacion en
general. El consumo de drogas ilegales alguna vez en la vida
se estimo6 en 3.9%, lo que equivale a 1,589,716 personas. La
prevalencia para el uso en el dltimo mes, mostro que cerca de
200 mil personas consumieron drogas ilegales (0.4%). La
distribucién segin edad y sexo mostré que 12 de cada 100
son adolescentes, y de ellos, el 10.9 % eran varones y solo el
1.5 % eran mujeres. Con respecto a la edad de inicio, se
estim6 que casi la mitad de los usuarios de mariguana,
comenzaron entre los 15 y 18 afios de edad. De estos, el 17
% sefal6 haber iniciado el consumo antes de los 15 afios (SS-
CECAJ, 1995).

En la Encuesta Nacional de Uso de Drogas en Comunidades
Escolares, en 1991 y 1993, se encontré que el 8.2 % del total
de la muestra habia consumido por lo menos una droga ilicita
alguna vez en la vida, el 4.4 % lo habia hecho en el ultimo
ano, y cerca del 2% las us6 el mes anterior a la encuesta. Los
estratos socioeconémicos alto y bajo se asociaron con
prevalencias de consumo mayor con respecto al estrato medio
(Medina-Mora, Rojas, Juarez, Berenzon, Carrefio, 1993).
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En encuestas realizadas en la Ciudad de México, se han
asociado variables sociodemograficas con respecto al inicio,
consumo y abuso de drogas como son el sexo, en el que la
prevalencia es mayor en varones, la edad, en la que a mayor
edad es mayor el porcentaje de consumidores, la influencia de
la practica religiosa, en la que a mayor practica menor
consumo, el grado de escolaridad, que previene o favorece el
desarrollo de una cultura de consumo selectivo de sustancias,
la ocupacion o presion de los amigos y el estrato
socioecondmico de pertenencia (Nazar, Tapia, Villa, Leon,
Medina-Mora y Salvatierra, 1994; Berenzon, Medina-Mora,
Carrefo, Juarez, Villatoro y Rojas, 1996; Lopez, Medina-Mora,
Villatoro, Juarez, Carrefio, Berenzon y Rojas, 1996).

Al comparar los resultados de las tres Encuestas Nacionales
de Adicciones, que abarcaron un periodo de 10 afios, se hace
evidente un aumento considerable en la prevalencia nacional
y por regiones del consumo alguna vez de drogas ilegales,
tendencias que se habian perfilado desde la Encuesta de
1993 (SS,1999).

Las tendencias del consumo alguna vez por tipo de droga en
las tres regiones del pais hicieron evidente cambios en la
dinamica y magnitud del problema entre 1988 y 1998. El
aumento en la mariguana se habia comenzado a identificar en
1993 con respecto a 1988, y en 1998, se confirmaba en las
tres regiones, con incrementos semejantes al de nivel
nacional (Cuadro 1).
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Cuadro 1 Tendencias del consumo de drogas llegales alguna vez, por tipo de droga y reglones

REGIONES
Tipo Norte Centro Sur Nacional
de droga 1988 1993 1998 1988 1993 1998 1988 1993 1998 1988 1993 1998
Mariguana 348 437 525 3.28 330 540 1.96 2.02 237 299 332 470
Cocaina 076 08 184 027 052 1862 0.07 033 05 0.33 056 145
Inhalables 056 079 052 090 050 114 0.68 0.13 035 0.76 0.50 0.80
Alucintgenos 030 026 014 0,30 027 058 0.15 0.04 0.12 0.26 0.22 036
Herolna 027 019 0.12 008 003 0.08 - - 008 0.11 0.07 0.09

Cualquier
droga ilegal 3.70 4.92 6.00 3.58 371 597 2.50 2.29 2.69 3.33 3.90 5.27

Fuente: Secrefaria de Salud, 1999:36
Cantidades expresadas en porcentajes

Las variaciones locales del consumo de cualquier droga
alguna vez en la vida, muestran una prevalencia de 7.50 para
Guadalajara, que la coloca en segundo lugar y por arriba de la
media nacional (5.27). (Mapa 1).

El uso de alguna droga en el dftimo ano en Guadalajara se
mantiene en segundo lugar (2.07), por debajo de Tijuana
(4.39) y por arriba de la media nacional (1.23). Con respecto
al uso en el ultimo mes o uso actual, se mantiene la misma
relacion.

En cuanto a proporciones por sexo, en Guadalajara habia
aproximadamente 10 hombres consumidores alguna vez en la
vida por cada mujer. Este mismo comportamiento se ha
reportado para la busqueda de tratamiento, y por grupos de
edad, el que mayor acude son los de 20 a 24, seguidos por el
de 25 a 29 (CECAJ, 2001).
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Mapa 1 Variaciones regionales y locales del consumo de
drogas alguna vez en la vida

Cludad Judrez Monterrey Matamoros
Regidn Norte 9,20% 82%
6.0%
THuana'
T.73%
Regién Centro
5.97% :
Guadal
7.50%
Ciudad de México
7.28%
Regi6n Sur Promedio naclonal |
Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, SSA, 1999 2.69% 5.27%

Il. 4 La adolescencia y su asociacién con el consumo de
drogas

Los autores coinciden al definir a la adolescencia como “la
edad de cambio”; etimolégicamente significa “crecer” (Hurlock,
1989; Kaplan, 1991, Aberaturyy Knobel, 1992; Rappoport,
1986; Horrocs, 1989; Mckinney, Fitzgerald y Strommen,
1982). Sin embargo, en un sentido mas amplio, se considera
como el periodo en el que se dan un conjunto de cambios
biolégicos, psicologicos y sociales. La OMS (1989:13) la

describe como “una etapa evolutiva especifica de crecimiento
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y desarrolio del ser humano, de la que es necesario destacar
los aspectos conflictivos mas comunes, y las variaciones en
forma de periodos de crisis biopsicosociales que son
preparatorias para el progreso hacia la juventud y la etapa
adulta”. Aunque han sido muy discutidas las fronteras de inicio
y término de la adolescencia, la definicion etarea mas
aceptada ha sido la que ha propuesto la OMS (OPS/OMS,
1990) por lo que, para nuestras consideraciones tomaremos
esta definicion que va de los 10 a los 19 afnos de edad.

Existe un consenso entre los tedricos del desarrollo cuando
definen a la adolescencia como un periodo de crisis, de
maxima dificultad en los procesos de desarrollo (Hurlock,
1989; Kaplan, 1991; Aberasturi et al, 1992; Rappoport, 1986;
Horrocks, 1989, Mckinney et al, 1982).

Durante esta etapa se producen una serie de cambios en las
diferentes esferas del ser humano. La eclosién de los cambios
organicos signa el ingreso de la adolescencia. Sin tratar de
forzar los términos, constituye una verdadera metamorfosis. El
impacto psicolégico de estos cambios se traducen en una
condicion critica, pues advierten cierta inadecuacion que se
traduce en buscar su propia identidad. Las relaciones
familiares empiezan a verse significativamente aiteradas. El
adolescente empieza a considerarse a si mismo en términos
mas adultos, es decir, potencialmente mas independiente,
cuestiona las decisiones y las reglas familiares, lo que
aumenta el nivel de conflicto con los padres. El grupo de
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pares adquiere una especial importancia, pues crean en ellos
una especie de “puente social” en el que depositan esa
dependencia psicologica que transfieren de la emancipacion

con sus padres (Nufo, 1999a).

El uso indebido de estas sustancias puede registrarse en
cualquier familia, cualquiera que sea la informacién recibida,
en ricos y en pobres, a cualquier edad y en cualquier tipo de
trabajo. Sin embargo, algunos autores han encontrado que
algunas personas corren un riesgo mayor que otras. Los
varones jovenes y de mediana edad constituyen un grupo de
alto riesgo, lo mismo que los hijos de personas que han hecho
uso indebido de drogas o alcohol (OMS, 1987; Blackson,
Tarter, Loeber, Ammerman y Windle, 1996; Chavez, Solis,
Pacheco y Salinas 1986). Han planteado que la adolescencia
se caracteriza por la experimentacibn de nuevos caminos,
incluyendo aquellos con implicaciones de riesgo o de
desaprobacion social (Hurlock, 1989). Diferentes estudios
muestran que es en esta edad donde un importante
porcentaje de adolescentes inician el consumo de drogas (SS-
CECAJ,1995; Nazar et al, 1994; Berenzon et al, 1996; Lopez,
Medina-Mora, Villatoro, Juarez, Carrefio, Berenzon y Rojas,
1995).

Un estudio realizado con estudiantes de ensefianza media y
media superior de la SEP, en 33 ciudades de la Republica
Mexicana, durante el periodo 1985-1986, encontré6 que los
estudiantes que comenten mas actos antisociales tienen que
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ver con uso de drogas Yy que los grupos que son altos usuarios
de drogas corresponden a adolescentes entre los 16 y 18
anos de edad (Castro et al, 1988).

Una encuesta sobre el consumo de drogas aplicada en
Matamoros, Monterrey, Ciudad Juarez y Tijuana en 1993,
reveldé que la poblacién mas vulnerable son los adolescentes y
la poblacion en edad reproductiva de esa zona (SS, 1994).

Otro estudio publicado en 1995, que se realizo en el Distrito
Federal sobre factores relacionados con el uso de drogas en
poblacion estudiantil de ensefanza media y media superior,
afirma que ser hombre y cursar la preparatoria eran factores
importantes que diferenciaron a los usuarios de drogas de los
no usuarios Otras variables significativas fueron el percibir
facil acceso, tener amigos, conocidos o familiares que usaran
drogas, la aprobacién de los padres y la baja percepcion de
riesgo (Medina-Mora, Villatoro, Lépez, Berenzon, Carrefio y
Juarez, 1995).

Se afirma que en la adolescencia se viven cambios que
generan crisis y desestabilidad emocional, por lo que el riesgo
de usar droga como elemento de equilibrio es sensiblemente
mayor en esta etapa, en comparacion con la etapa adulta
(Castro, 1991).

Un estudio de consumo de tabaco realizado en 1993-1994
con poblacion derechohabiente del IMSS de 32 Estados del
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pais, encontr6 que el 55% de los fumadores varones y el 38%
de las mujeres iniciaron el habito antes de cumplir los veinte
anos (edad promedio de 17 afios), es decir, durante el periodo
de la adolescencia. El estudio demuestra un efecto de edad
en el que cuando ésta aumenta, la proporcion de fumadores
que tienen o tuvieron un consumo excesivo de tabaco (mas de
20 cigarrillos al dia) aumenta también. Al momento de la
entrevista encontraron que una tercera parte de los
adolescentes eran fumadores activos. También observaron
que a partir de los 45 afios de edad se manifiesta un
descenso progresivo en la prevalencia del consumo en forma
activa (Fernandez, Escobedo, Hernandez, Tudon, Ramirez y
Benitez, 1997).

El sexo y el sistema de género estan relacionado con el
consumo de drogas. Existen criterios diferentes para hombres
y mujeres en cuanto al abuso. Las mujeres tienen mas grasa
corporal, por lo que es mas dificil que el alcohol se disuelva en
el organismo, por lo que con menos cantidad,
comparativamente con los hombres se obtienen los mismos
efectos (Medina-Mora, 2001). Ademas, se han observado
marcadas diferencias por género: mientras un 11.09% de los
hombres consumi6 alguna vez, sélo lo hicieron 0.18% de las
mujeres, lo que significa que por cada mujer que us6 drogas
hay aproximadamente 13 hombres que lo hicieron (SS,1999).

Cuando se comparan a hombres y mujeres de Meéxico y

Estados Unidos segin su consumo en el dltimo mes de
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mariguana y cocaina, por grupos de edad se observé que
entre los varones mas jovenes de los dos paises, habia
diferencias muy marcadas en el uso actual de mariguana (casi
10 veces mayor en Estado Unidos), pero en los grupos de
mayor edad es menos acentuado. En el consumo de cocaina,
en cambio, las diferencias no son tan marcadas, excepto entre
los de mayor edad (cinco varones estadounidenses por cada
mexicano en el grupo de 26 a 34 afios que us6 cocaina en los
30 dias previos a la encuesta). Entre las mujeres de los dos
paises, las diferencias son mas grandes, especialmente para
la mariguana y en los grupos mas jovenes. En la cocaina,
también se observaron las diferencias mas elevadas entre las
de 12 a 17 afos (por cada mexicana, consumen 27.5
estadounidenses). No se reportdé consumo de cocaina en el
ultimo mes entre las mexicanas de 18 a 25 afos de edad
(Cuadro 2).

Cuadro 2 Poblacion urbana de 12 - 34 ainos que han usuado
mariguana y cocaina en el ultimo mes, segin edad y sexo

México Estados Unidos
Sexo/Edad Mariguana Cocaina Mariguana Cocaina
% % % %

Hombres

12a17 1.07 0.29 10.3 0.9

18a 25 2.68 0.82 174 1.9

26234 2.05 0.20 7.7 1.0
Mujeres

12a17 0.10 0.04 8.4 1.1

18a 25 0.18 - 8.2 0.5

26a 34 0.08 0.08 4.2 0.7

Fuente: Secrelaria de Salud, 199975
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El analisis comparativo México-Estados Unidos indica que los
indices en este pais son mas elevados que en el nuestro,
afectando por lo tanto, a muchos mas habitantes. En México,
hay mas diferencias en el consumo por género, mientras que
en Estados Unidos, las mujeres usan drogas en proporciones
mayores, no tan alejadas de la prevalencia entre los hombres.
Se observd, sin embargo, que para ciertas sustancias y en
grupos de edad especificos, la razon de consumidores no es
tan dispar entre ambos paises, como el caso del uso actual de
cocaina entre los hombres de 18 a 25 afios (Cuadro 3).

Cuadro 3 Poblacion urbana de 12 - 34 afios que han usuado mariguana
y cocaina en el ultimo mes, segun edad, sexo y relacion México-EU

Relacion México-EU

Sexo Mariguana __ Cocaina

Hombres

12a 17 9.6:1 3.1:1

18a 25 6.5:1 2.3:1

26a34 371 5.:1
Mujeres

12a 17 84.:1 27.5:1

18a25 45.5:1 -

26234 52.5:1 8.7:1

Fuente: Secrefaria de Salud, 1999.75

En México, tanto en el consumo del dltimo afio como en el del
ultimo mes, los usuarios son principalmente varones en todas
las ciudades. La proporcién mayor de hombres y mujeres que
usan drogas en el dltimo afio y en el dltimo mes se encontrd
en Tijuana, seguido de Guadalajara. Hubo ciudades en donde
no se registro consumo en mujeres como Ciudad Juarez,

Monterrey y Matamoros (Cuadro 4).
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Cuadro 4 Prevalencia del consumo de drogas Ilegales por sexo en el tltimo afio y mes

Ciudad Ultimo afo Ultimo mes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
% % % %

Tijuana 9.37 0.54 8.14 0.54
Guadalajara 4.20 0.39 1.99 0.39
Ciudad de México 2.91 0.24 1.94 0.19
Ciudad Juarez 3.39 0.00 2.60 0.00
Monterrey 2.87 0.00 2.40 0.00
Matamoros 1.32 0.00 1.32 0.00
Promedio nacional 2.62 0.18 1.78 0.12

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, SSA, 1999.

Por otro lado, las Encuestas Nacionales han demostrado un
incremento en el consumo de las mujeres en lo que se refiere
a mariguana, cocaina, alcohol y tabaco. Se ha documentado,
gue las consecuencias sociales son percibidas como mas
severas en las mujeres, hay mayor rechazo critica y
estigmatizacion. El consumo es mas discreto y con tendencia
a esconderse, se trata de poblaciones que tienden a ser mas
protegidas por la familia (Lara, Stern, Santamaria, Obregén,
Sosa, 1991).

1.5 Pobreza, marginaciéon y su asociacién con el

consumo de drogas

Un estudio publicado en 1995 por Boltvinik (1995) reporté que
la incidencia de la pobreza en México es del 70.6% y de ésta,
el 44.7% es de pobreza extrema. Se afirma que es

sustancialmente mas alta en el medio rural que en el urbano y
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que las carencias mas importantes en general, se encuentran
en lo que se refiere a la atencion a la salud y a la seguridad
social.

Diferentes estudios de las décadas de los ochenta y noventa,
han encontrado una asociacion entre la variable pobreza con

el consumo de drogas.

Un estudio de los 80°s reveld que las personas que viven en
zonas marginales inician el uso de drogas y/o tr&fico de
drogas porque es una de las pocas opciones que estan
disponibles para ellos en esas estructuras socioeconoémicas,
ya que otras como puede ser la educacién o un empleo
adecuado para su edad, se encuentran restringidos (Urenda,
1985).

Los Centros de Integracion Juvenil, han encontrado que la
desercion del tratamiento de los pacientes
farmacodependientes durante 1981-1982, llegaba a alcanzar
hasta un 76 %, y de los que desertan, s6lo un 20 % tiene
prestaciones de una institucion de seguridad social, lo que
aumenta la gravedad de las consecuencias del uso de drogas
en los pacientes de zonas marginales (Clarac, 1989).

Otro estudio desarrollado en 1985 para identificar la
problematica psicosocial asociada con el consumo de drogas
en jovenes reveld, que algunas variables de tipo social, como

la vagancia y el ser integrante de pandillas predicen
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significativamente el uso de drogas en los jévenes (Castro,
Ortiz, Caudilho y Chavez, 1985).

Se ha encontrado que el uso de inhalables se da con mayor
indice en los estratos socieconémicos bajos y el uso de
heroina y morfina se presentan mas en niveles
socioeconémicos medio y alto, la explicacion se asocia con
los recursos econémicos para su adquisicion (Sanchez,
Ramon y Ortiz, 1989). Por otro lado, los inhalables son
considerados como las drogas mas perjudiciales para el
individuo, pues deja graves consecuencias en las habilidades
cognoscitivas tales como la habilidad motora y la capacidad
viso-motriz. Se considera una droga de facil acceso y de
menor costo en relacion con otras, por lo que es mas comun
su uso en estratos bajos y marginados (Castro et al, 1985).
Este hecho nos hace pensar que del total del grupo de
adictos, los que viven en barrios marginales estan doblemente
perjudicados por usar drogas que dejan secuelas mas

severas.

Un estudio etnografico que se realizd en 1985 (Chavez et al,
1986) con adolescentes adictos de un barrio marginal del D.F.
sostiene que la farmacodependencia se agrava en los barrios
marginales porque son los menos privilegiados dentro de la
escala social, tienen menos acceso a los servicios de salud y
muchas menos posibilidades de solucionar por si mismos los

problemas, ya que no cuentan con los medios ni la
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preparacion necesaria, que se refleja en empleos no

especializados y mal remunerados.

Otro estudio realizado en 1989 (Villalon y Torres, 1989) con
adolescentes y jovenes de 14 a 22 afos,
farmacodependientes en una zona marginal de Guadalajara
encontré que la mayoria provenian de familias desintegradas
y en las que algun miembro usaba farmacos, se encontro alta
disponibilidad de drogas, escaso nivel en las aspiraciones,
poca disposicion para formular planes, rechazo de valores y
creacion de antivalores, vandalismo, rifias entre pandillas,
poca satisfaccién de su medio, autoimagen devaluada y baja
tolerancia a la frustracion. Sugieren que los adolescentes
estan expuestos a integrarse a grupos donde las drogas son
la Unica oportunidad. Se reporta que las pandillas son lo mas
importante, pues el sentido de pertenencia que les ofrece el
grupo es muy grande. Sefialan que una vez dentro de la
pandilla, los adolescentes se esfuerzan por demostrar que son
dignos representantes del grupo cometiendo actos riesgos.

En la década de los noventa, se sefial6 reiteradamente la
presencia de algunas variables que asocian el estrato
socioeconémico con el uso de drogas en adolescentes, como
son el bajo grado de escolaridad, la falta de acceso a
programas de educacién y la percepcion del entorno en el
cual se habita (Foxcroft y Lowe, 1995; Bailey y Hubbard,
1990; Huselid y Cooper, 1992).
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Un estudio antropolégico realizado en 1994 con bandas
juveniles en estratos marginados sostiene que Ia
farmacodependencia juvenil en las zonas marginadas es
producto directo de esa misma marginacion social y de otros
factores, que la convierten en una conducta tipica de los
habitantes de conglomerados urbanos en donde impera la
pobreza 'y la ignorancia. Se sefala que la
farmacodependencia juvenil es consecuencia en primera
instancia del contexto socioeconomico, y al mismo tiempo, el
encargado de difundir dicho comportamiento juvenil. Afirma
que la cohesion entre los miembros de la banda adictos a las
drogas, no radica en el afan de transgredir, sino en el mutuo
interés derivado de compartir, casi por igual, las mismas

sensaciones del contexto (Encinas, 1994).

Un estudio de prevalencia de consumo de drogas, realizado
por Caballero, Madrigal, Hidalgo y Villasefor (1999) en los
diferentes estratos sociecondmicos de Guadalajara, durante
1995-1996, con poblacion adolescente de 15 a 19 afios
encontré que el 25.8% de la poblacidon consumia tabaco. El
consumo tuvo asociacion significativa con la variable sexo
(mayor consumo en varones). La variable sexo también tuvo
una relacion significativa con el consumo tabaco en los
estratos  sociecondémicos medio, bajo y marginado.
Encontraron que el mayor consumo se da en el estrato alto y
el menor en el marginado. El consumo de tabaco también tuvo
asociacion con la variable edad (mayor consumo en edad de

17 anos), asi como con la ocupacién (mayor consumo cuando
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solo se trabaja) y religion (mayor consumo cuando se percibe
que la religién no es importante). Con relacién al alcohol, se
reportd que un 35.7% de los adolescentes indicé que
consumia alcohol y se encontré un porcentaje de mayor
consumo en los varones. El mayor consumo de alcohol se dio
en el estrato alto y el menor en el marginado. También se
encontrd asociacion con la variable edad, religiébn y amigos.
Se encontré que un 2.3% de los adolescentes indicaron
consumir drogas. Se encontré asociacion significativa con la
variable sexo. El consumo de drogas se reportd casi
exclusivamente en el estrato marginado. Se encontraron
asociaciones significativas con las variables sexo (mayor
consumo en varones), ocupacion (mayor consumo cuando
s6lo trabaja) y religibn (mayor consumo cuando no se
practica).

De acuerdo con la literatura, la asociacion entre pobreza y
situacion de adversidad ha estado presente desde el siglo XIX
(Bradley, Whiteside, Mundfrom, Casey, Kelleher y Pope,
1994). Desde entonces, la pobreza ha sido descrita como una
condicion de adversa que trae consigo diversos factores de
riesgo especificos, que estan presentes tanto en el plano
fisico, mental y social. Garmezy y Rutter (1988) sefalaron que
existe una preocupacion creciente a nivel internacional por la
crisis de la pobreza y por las consecuencias que ésta ha
demostrado tener en la vida de los sujetos.
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Garbarino (1995) sefala que los adolescentes pobres estan
sometidos a un doble riesgo. Por una parte, estan expuestos
con mayor frecuencia a situaciones tales como enfermedades
fisicas, estrés familiar y apoyo social insuficiente. Osborn
(1990), Sameroff y Séller (1992) agregaron a la lista la
depresion parental, ademas de que sefalaron que esta
poblacion estaba expuesta a consecuencias mas serias
comparados con sus pares de grupos sociales mas
aventajados desde un punto de vista social y econémico. En
lo que respecta a drogas, usan drogas mas baratas que traen
consigo dafnos mas severos o también cometen actos de robo

y violencia para conseguir dinero y obtener la droga.

Ferguson y Lynskey (1994) observaron que los nifios Yy
adolescentes que se encontraban dentro del 5% mas pobre
de la poblacion, tenian una probabilidad mayor de llegar a
presentar problemas multiples, al ser comparados con los mas
aventajados econdmicamente.

Las condiciones socioeconomicas y  demograficas
relacionadas con la marginacion social parecen estar
relacionadas con situaciones mas adversas, pues parecen
acentuar los problemas y hacer mas dificil la busqueda de
salidas. La familia como sistema micro-social se encuentra en
interrelacion con el contexto social inmediato, por lo que no
esta aislado, tanto influye éste en el ambiente familiar, como
el ambiente en el contexto social. No se trata de estereotipar a

las familias pobres como generadoras de las adicciones, pero
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si tomar en cuenta que existen condiciones que las hacen

mas vulnerables.

1.6 Asociacion del consumo de drogas con la
variable familiar.

La farmacodependencia se ha considerado como un problema
social por la rapidez con que se extiende y por las serias
repercusiones que tiene en la vida de los individuos y de las
familias afectadas (Chavez et al, 1986; Denton y Kampfe,
1994).

El consumo de drogas se relaciona con una serie de
problemas sociales tales como desintegracion familiar,
migracién, oferta de drogas, carencia de servicios,
marginacion, influencia cultural, influencia del grupo de
iguales, problemas econémicos y sociales, y la penetraciéon de
los medios masivos de comunicacion que favorecen la pérdida
de la identidad y el deterioro de los valores (SS-Conadic,
1992).

En los ultimos 25 anos, se ha observado un especial interés
en estudiar el impacto de la familia en la salud. Una de las
funciones basicas de la familia es la de proteccion fisica y
satisfaccion de las necesidades basicas. Los

comportamientos relacionados a la salud, como la dieta, el
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ejercicio y el consumo de drogas son aprendidos y
practicados dentro de la familia. La familia es una fuente de
estrés o de ayuda social que afecta a la salud. Diez de los
quince eventos mayores en el Inventario de Experiencias
Recientes son eventos familiares. La influencia de la familia se
ha asociado con el tipo de duelo, el apoyo social en la
mortandad, enfermedades cardiovasculares e hipertension,
diabetes tipo 1, asma, enfermedades fisicas como ulceras,
mortandad infantil, embarazo adolescente, conformidad vy
obesidad. En lo que respecta a la salud mental, se ha
asociado con eventos estresantes y enfermedades mentales
como depresion, esquizofrenia, suicidio, alcoholismo, uso de

drogas y anorexia nerviosa (Campbell, 1986).

La dinamica familiar es esencial en la causalidad de las
adicciones. La familia constituye el primer sistema de
educacion y una fuente de valores para el individuo, de modo
que en ella recae la responsabilidad de favorecer el desarrollo
humano. Se ha reportado que la desunion familiar y la falta de
relaciones positivas dentro de las familias como la
participacion, la confianza, manifestaciones de afecto, el
acercamiento de sus miembros y la ausencia de ciertos
valores tradicionales, incrementan el riesgo del consumo de

drogas (Climent y Guerrero, 1990).
Numerosos estudios han asociado el uso de drogas con

variables familiares, como es la comunicacion defectuosa y
triangulada (Klein, Forehand, Armistead y Long, 1997), la
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existencia de familias multi-problematicas (Sokol, Dunham y
Zimmerman, 1997), los conflictos de tipo marital en la pareja,
la falta de acuerdos comunes (Klein et al, 1997), los conflictos
y pugnas entre padres/hijos (Klein et al, 1997, Yeh y
Hedgespeth, 1995), la interaccion familiar con alianzas y
coaliciones intergeneracionales (Straus y Kaufman, 1994,
Graham, 1996), la existencia de violencia intrafamiliar tanto
fisica como verbal (Straus et al, 1994; Graham, 1996),
patrones familiares repetitivos que perpetian y mantienen la
adiccién, como por ejemplo, la existencia de un miembro que
usa drogas (Tomori, 1994), el ambiente (Klein et al, 1997) y
atmosfera familiar en la que se priva de manifestaciones de
afecto y reconocimiento a cada uno de los integrantes (Yeh et
al, 1995), patrones ineficaces y estereotipados para resolver
con las mismas estrategias cualquier problema (Klein et al,
1997; Sokol et al, 1997), baja satisfaccion familiar (Yeh et al,
1995; Choquet, Kovess y Poutignat, 1993), percepcion familiar
tendiente a aspectos negativos (Anderson y Henry, 1994,
Foxcroft et al, 1995; Denton et al, 1994), ruptura familiar por
abandono o muerte (Hagell y Newburn, 1996) y la influencia
de la practica religiosa (Foshee y Hollinger, 1996).

Se ha encontrado que las relaciones de los adolescentes
adictos con sus padres tienen aspectos negativos como
insatisfaccion en las decisiones tomadas, hostilidad, falta de
amor, falta de entendimiento, falta de wunion, falta de
cooperacion, sentimiento de alienacion, falta de apoyo

paterno, comunicacion bloqueada y no clara, patrones rigidos
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de comunicacion vy falta de confianza (Denton et al, 1994;
Climent et al, 1990; Anderson et al, 1994, Stephenson, Henry
y Robinson, 1996).

Con relaciébn a la disciplina del hogar, los hallazgos son
contradictorios. Algunos estudios han encontrado que los
padres asumen una actitud permisiva, mientras que otros han
encontrado que ejercen un excesivo control, lo que nos hace
pensar, que la disfuncion se encuentra en los extremos. Se
sugiere que hay una tendencia en los padres de drogadictos
adolescentes a usar tantq la disciplina flexible, como la
autoritaria. Algunos padres son incapaces de establecer
reglas y limites y tipicamente adoptan una actitud permisiva o
manejan los problemas retirando privilegios. Adolescentes que
usan drogas regularmente, han reportado falta de direccion de
los padres y creen que a sus padres no les importan sus
conductas (Denton et al, 1994). Otros estudios han
demostrado que los adictos perciben a sus familias como
débiles, sin involucrarse o ausentes, con disciplina dura e
inconsistente (Stephenson et al, 1996). Se ha reportado que
los adictos se perciben a si mismos y a sus padres como
“malos”, pero “fuertes” (Campbell, 1986), con baja autoestima
y depresion (McGaha y Leoni, 1995).

Otra investigacion encontrd que una gran parte de drogadictos
provienen de hogares donde los padres ejercen una fuerte
presion sobre los hijos, sobre todo en el area escolar, y que

éstos ven a sus padres como intrusos, posesivos,
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sobreprotectores y controladores mediante sentimientos de
culpa (Denton et al, 1994).

Un autor sefala que estudios recientes sobre la situacion
familiar de los jévenes adictos a las drogas, han permitido
identificar algunos elementos especialmente frecuentes en
ellos, razén por la cual se han clasificado como factores de
riesgo familiar; entre ellos tenemos las actitudes y los habitos
permisivos respecto a las drogas, la mala calidad de las
relaciones entre los padres y los hijos, la falta de
comunicacion y la desintegracién de la pareja y del hogar
(Ayala y Liveaga, 1992).

En otra investigacion con pacientes drogadictos, se observo
una conflictiva familiar muy fuerte en casi todos los casos, ain
en aquellos cuya familia aparentemente estaba bien
integrada, o sea donde los padres viven juntos y hay una
pseudointegracion. El 60 % de los casos pertenecian a
familias incompletas o disfuncionales, es decir, carentes de
padres o con padres alcohélicos punitivos y madres
inconsistentes, o muy pasivas o dominantes. Estas son
familias que no pueden prodigar el apoyo y la seguridad tanto
material como emocional que necesita el adolescente en este
periodo tan dificil en la vida (Anderson et al, 1994).

La OPS afirma que, mientras mas alto sea el nivel de rechazo

social hacia el uso de drogas dentro de la familia, menos
probable serd que el hijo las consuma. La disminucion del
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numero de usuarios de drogas en Estados Unidos, esta
asociada con el incremento de la percepcion de riesgo
relacionado con el uso. Se sefiala que entre los estudiantes
mexicanos, la percepcion de riesgo es, en general baja,
comparativamente inferior a la observada en los Estados
Unidos, y sugieren, que lo mas grave es que se muestra una
tendencia a la disminucién en la percepcion de riesgo, lo que
sugiere un probable aumento del niumero de usuarios de
drogas en México (Almeida, 1992).

Un estudio realizado con adolescentes farmacodependientes
de un barrio marginal de la Ciudad de México en los afios
70’s, revelo diferencias importantes en el rol de la madre y del
padre en la solucion de los problemas. El estudio se realizd
con un grupo comparativo con adolescentes no usuarios de
drogas y se encontr6 que en el grupo de adictos, se
encuentran en un medio poco afectivo y poco estimulante, la
comunicacion fue casi nula y se caracteriza por constantes
reproches, recriminaciones y amenazas. No existe una figura
con la que se pueda establecer una relacion cercana y existen
pocos lazos para mantener unidos a la familia en el hogar. El
problema central en muchas familias fue el econdmico
derivado generalmente de conflictos en la relacion conyugal
por abandono del padre. Se reporta que en ambos grupos se
expresa el mismo rechazo y temor al farmacodependiente vy
en las familias de los adictos, se acentuan los problemas de
relacion y comunicacién entre padres/adolescente (Chavez et
al, 1986).
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1.7 Politicas y Servicios de Salud en la prevencion y
tratamiento de las adicciones

En nuestro pais, los servicios de salud para la prevencion y
tratamiento de las adicciones se rigen por las politicas
nacionales establecidas en las diferentes normatividades.

En el Plan Nacional de Desarrollo 1995 — 2000 (Gobierno de
los Estados Unidos Mexicanos, 2000), se reconoce la
existencia de 33 millones de nifios y adolescentes en el pais.
Se considera que esta poblacion requiere de atencion en las
areas de salud y educacién, asi como en los problemas
emergentes como la violencia, la desintegracion familiar, el
trabajo infantil y las adicciones entre otros. Con esta finalidad,
se planteé como objetivo el fortalecer el sistema de salud y el

financiamiento publico.

En la Ley General de Salud (1989), en su articulo tercero, en
los incisos XIX, XX Y XXI, se menciona que es materia de
salubridad general, los programas contra el alcoholismo, el
tabaquismo y contra la farmacodependencia. Ademas, en el
articulo 74, se sefala que la atencion de las enfermedades
mentales incluye entre otras, la atencién a las personas que
habitualmente = usan  estupefacientes o  sustancias

psicotropicas.
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En el capitulo Il sobre educacién para la salud, en el articulo
112, inciso lll, se sefnala que la educacion para la salud tiene
por objeto orientar y capacitar a la poblacién preferentemente
en materia de nutricion, salud mental, salud bucal, educacion
sexual, planificacion familiar, riesgos de la automedicacion,
salud ocupacional, uso adecuado de los servicios de salud,
prevencion de accidentes y prevencibn de |la

farmacodependencia.

En el capitulo | del titulo undécimo en su articulo 184 Bis, se
sefala la creacion del Consejo Nacional contra las Adicciones,
el cual tiene como objetivo promover y apoyar las acciones del
sector publico, social y privado, orientados a la prevencion y
combate de los problemas de salud publica causados por las
adicciones, asi como proponer y evaluar los programas a los
que se refieren los articulos 185, 188 y 191 de la misma ley.

En el capitulo I, del programa contra el alcoholismo y el
abuso de bebidas alcohdlicas, en su articulo 185, se senala
que la Secretaria de Salud en coordinacion con las entidades
federativas y el Consejo de Salubridad General, ejecutaran el
programa contra el alcoholismo y el abuso de bebidas
alcohdlicas el cual comprende:

a. La prevencion y el tratamiento del alcoholismo, y
en su caso, la rehabilitacidon de los alcohdlicos.

b. La educacidén sobre los efectos del alcohol en la
salud y en las relaciones sociales, dirigidas
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especialmente a nifos, adolescentes, obreros y
campesinos, a través de meétodos individuales,
sociales o de comunicacion masiva.

c. El desarrollo de actividades civicas, deportivas y
culturales que coadyuven en la lucha contra el
alcoholismo, especialmente en zonas rurales y en
los grupos de poblacion considerados de alto

riesgo.

En el articulo 186 del mismo programa, se sefiala que para
obtener informacién que oriente las acciones contra el
alcoholismo y el abuso de bebidas se debe permitir la
realizacion de actividades de investigacion en los siguientes
aspectos:

a. Causas del alcoholismo y acciones para
controlarlas

b. Efectos de la publicidad en la incidencia del
alcoholismo y en los problemas relacionados con el
consumo de bebidas alcohdlicas

c. Habitos de consumo de alcohol en los diferentes
grupos de poblacién y

d. Efectos del abuso de bebidas alcohodlicas en los
ambitos familiar, social, deportivo, de los
espectaculos, laboral y educativo.

En el capitulo IV del programa contra la farmacodependencia,
se sefiala en su articulo 191, que la Secretaria de Salud y el
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Consejo de Salubridad General, se coordinaran para la
ejecucion del programa contra la farmacodependencia a

través de las siguientes acciones:

a. La prevencion y tratamiento de la
farmacodependencia, y en su caso, la
rehabilitacion de los farmacodependientes.

b. La educacion sobre los efectos del uso de
estupefacientes, sustancias psicotrépicas y otras
susceptibles de producir dependencia, asi como
sus consecuencias en las relaciones sociales y

c. La educacion e instruccion a la familia y a la
comunidad sobre la forma de reconocer los
sintomas de la farmacodependencia. Su ejecucion
se prevé en coordinacion con dependencias y
entidades del sector salud y con los gobiernos de
las entidades federativas.

Ahora bien, en lo que se refiere a la regulacion de la
publicidad, en el articulo 308 del programa contra la
farmacodependencia, se sefiala que los anuncios publicitarios
de bebidas alcoholicas y tabaco se deben ajustar a una serie

de lineamientos.
Como vemos, existen politicas nacionales y legislacion en

torno a la prevencion y tratamiento de las adicciones. Es
responsabilidad de los servicios de salud la ejecucion de las
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politicas nacionales en sus programas tanto de prevencion
como de rehabilitacion.

I.7.1 Servicios de Salud disponibles en Jalisco en

prevencion y tratamiento de las adicciones

En Jalisco, existen Instituciones publicas privadas y
asociaciones civiles que ofrecen los servicios de albergue,
consejeria, tratamiento ambulatorio e internamiento para la
prevencion y el tratamiento de las adicciones. En el cuadro 5
se identifican tres tipos de instituciones en cuanto a los
programas que ofertan: a) atencién para alcoholismo y
farmacodependencia; b) atencion para alcoholismo,
farmacodependencia y tabaquismo y c) atencion para
farmacodependencia.

Sin embargo, a pesar de la existencia de estos treinta y tres
servicios de salud, los Centros de Integracion Juvenil, se han
convertido en una institucion lider en la atencion de la
farmacodependencia tanto en Guadalajara como a nivel
nacional. En el capitulo IV se presenta una caracterizacion de
esta institucion.
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Cuadro 5 Institucion s en Jalisco con programas de prevencion

y tratamiento de las adiccion s

Caracteristica

a. Programas contra el alcoholismo y la farmacodependencia
Jesis Mora de los Campos

Alcance Victoria Guadalajara

Barrios Unidos en Cristo

Casa Hogar Hombres en Cristo
Centro de Recuperacion Laguna Azul
Drogadictos Anbnimos

Grupo 24 hrs de Alcohélicos An6nimos
Grupo Jévenes Alcoholicos anénimos
Soldados de Cristo

Triunfo de México

Centro de Intervencién en Crisis
Centro Mairo Don Bosco

Alvaro Zomosa Matthews

Angelus Vive

Campo Renacimiento

Centro Comunitario de Salud Mental IMSS
Divina Providencia

Clinica Nueva Vida

Drogadictos Anénimos

Hacienda del Lago

Hospital Psiquiatrico de la Secretaria de Salud
Regreso a la Vida

Sanatorio San Juan de Dios

Clinica Renacer

Clinica Derecho a Vivir
Centro de Rehabilitacion Reto a la Esperanza
b. Programas contra el alcoholismo, farmacodependencia y

tabaquismo

Modulo de Salud Mental y Prevencién de Adicciones del Centro
de Salud Clinica de Atencién Psicol6gica para la Comunidad
c. Programas contra la farmacodependencia

Casa Nazareth

Comité de Servicios de Area de Narcoticos Andnimos
Movimiento de Apoyo al Menor Abandonado

Programa de Farmacodependencia de la Secretaria de Salud
Grupo Amanecer de Drogadictos Anonimos

Centros de Integraciéon Juvenil

Asaociacion Civil
Asociacion Civil
Asociacion Civil
Asociacion Civil
Asociacion Civil
Asociacion Civil
Asociacion Civil
Asociacion Civil
Asociacion Civil
Asociacion Civil
Publica

Asociacién Civil
Asociacion Civil
Asociacién Civil
Asociacion Civil
Publica

Asociacion Civil
Asociacion Civil
Asociacién Civil
Asociacién Civil
Publica

Asociacion Civil
Privada

Asociacion Civil
Asociacion Civil
Asociacion Civil

Pablico

Asociacion Civil
Asociacion Civil
Asociacion Civil
Publica

Asociacion Civil
Asociacion Civil

Fuente: Directorio del Consejo Estatal contra las Adicciones en Jalisco, 2000.
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ll. 8 Uso de servicios de salud en Jalisco

Como se revisO en el apartado previo, se contempla que
existen condiciones politicas y de gobierno para desarrollar e
implementar programas de atencién para las adicciones. En
éstos programas, se contemplan acciones encaminadas tanto
para deteccién oportuna, prevencion, atencion y rehabilitacion
para el consumo de drogas. En el apartado anterior se
mostraron los diferentes programas existentes en Jalisco.
Para los fines de este estudio, se revisara el uso de servicios
de salud que realiza la poblacion para el tratamiento de las
adicciones desde dos fuentes principales: los datos del
SISVEA en Jalisco y los resultados de algunos estudios.

En Jalisco, el Sistema de Vigilancia Epidemiologica de las
Adicciones (SISVEA), se ha conformado como un sistema
Unico de informacién que brinda la alternativa de conocer con
oportunidad y veracidad las tendencias de consumo, el perfil
de los usuarios, identificar nuevas drogas, conocer las
repercusiones en la morbilidad y mortalidad, su relacién con
las conductas delictivas y la identificacion con algunos

factores de riesgo que predisponen al consumo de drogas.

La informacidon que arroja el SISVEA es obtenida de la
poblacion que tiene dependencia a alcohol, tabaco y ofras
drogas, y que por este motivo, acuden a centros de

tratamiento para su atencion. A continuacion se presentan los

76



hallazgos encontrados para el Estado de Jalisco (CECAJ-
2001).

I1.8.1 Alcohol

El 95% de los pacientes captados en los centros de
tratamiento en la Zona Metropolitana de Guadalajara son del
sexo masculino. De éstos, los gque acuden con mayor
frecuencia tienen 40 anfos y mas. Con relaciéon al nivel
educativo de los pacientes, el 55% cursé la primaria. La
invitacion para acudir a tratamiento es por algin amigo o
familiar (CECAJ, 2001).

En el analisis regional del alcoholismo, se encontré que los
pacientes que acuden con mayor frecuencia a los centros de
tratamiento, siguen siendo los del sexo masculino de 40 afos
0 mas en todas las regiones.

El motivo principal por el que acuden a solicitar tratamiento, es
por invitacion de familiares o amigos, y soélo el 1.1%, acude
por prescripcion médica.

El 100% de los pacientes que acuden en las regiones Costa

Norte y Sur, ya habian tenido experiencia con otras drogas,
como cocaina y mariguana (CECAJ,2001).
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11.8.2 Tabaco

De la misma forma que en el tratamiento para el consumo de
alcohol, los pacientes que con mayor frecuencia acuden a
tratamiento son los del sexo masculino, y por grupos de edad,
los que mas acuden son los de 40 afios o mas. El 52.7% son
fumadores de mas de 16 cigarrillos al dia, lo que se considera
como consumidores fuertes. El 53.3% de los fumadores ya
habian estado en contacto con oftras drogas; las de mayor
prevalencia fueron el alcohol y la mariguana (CECAJ, 2001).

El 62% de los pacientes reportan no poder abstenerse de
fumar en lugares donde no esta permitido y el 77.4% ya habia
intentado dejar de fumar en mas de una ocasion sin
conseguirlo. El 24.2% de los pacientes refirié que le era muy
dificil dejar de fumar en cualquier circunstancia. El 41.4%
fuma mas por las mafianas, y mas del 65% de los fumadores,
inicia a consumir dentro de la primera hora posterior a
levantarse (CECAJ, 2001).

11.8.3 Drogas ilegales
El comportamiento de la poblacién que acude a los centros de

tratamiento para drogas no es diferencial con el alcohol y
tabaco; el 95.6% son del sexo masculino, aunque el nivel de
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instruccion que con mayor frecuencia se observa es el de
primaria (CECAJ, 2001).

El CECAJ reporta que el 89.4% pertenecen a una familia
disfuncional y al 96.4% se le diagnéstico un trastorno de

personalidad ansiosa.

La edad con mayor riesgo para cometer infracciones legales
es de los 15 a los 19 afios. El tipo de infraccion en que se ven
involucrados con mayor frecuencia es el robo cometido en la
via publica, y de éstos, el 16.4% utilizé algun tipo de arma; el

24.7% lo cometi6 bajo el efecto de alguna droga.

Las drogas de mayor consumo fueron la mariguana, la

cocaina y los inhalantes.

La morbilidad reportada en los puestos centinelas de
urgencias en Guadalajara y Puerto Vallarta, no presenta
diferencias significativas de acuerdo al sexo. Los dias de
mayor demanda en Guadalajara son los miércoles y sabados,
mientras que en Vallarta son los lunes y martes. El turno de
mayor demanda es el vespertino para Guadalajara y el
matutino para Vallarta.

Los padecimientos médicos que motivaron a solicitar el
servicio de wurgencias en Guadalajara fueron Ia
cirrosis/gastritis y la afeccion osteo-muscular. Para Vallarta

fueron los padecimientos gineco-obstétricos. Mientras que las
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lesiones mas frecuentes fueron las caidas y los golpes para

ambas ciudades.

Las sustancias adictivas relacionadas con las lesiones
producidas fueron: alcohol, mariguana y cocaina en

Guadalajara y el alcohol en Puerto Vallarta.

Los pacientes que reciben con mayor frecuencia tratamiento
psiquiatrico relacionado con el consumo de drogas también
son los del sexo masculino y de edades de 40 afios o mas. El
42 8% tiene un nivel de instruccion escolar de primaria. La
manera en como acuden es a través de sus familiares o

amigos, y como segunda opcion por indicacion del médico.

La mayor incidencia de drogas de inicio antes de iniciar el
tratamiento fueron el alcohol, la cocaina y la mariguana. Las
drogas de mayor consumo durante y posterior al tratamiento,
fueron las drogas médicas, aunque de manera posterior, se

incrementa el uso de cocaina y mariguana.

Los trastornos mentales que se diagnosticaron con mayor
frecuencia fue la esquizofrenia y las alteraciones en el estado
de animo.

Por ditimo, el Servicio Médico Forense (SEMEFQ), reportoé

que la mortalidad relacionada con el uso de sustancias

adictivas es mayor en el sexo masculino, y que la sustancia
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que se encuentra en los fluidos corporales de los cadaveres,
es el alcohol en el 95% de los casos.

El grupo de edad de las personas que mas frecuentemente
fallecen bajo el influjo de alcohol es el de 40 afios y mas,
aunque el 5.2% tenian menos de 19 afios. Entre las cinco
causas de muerte que ocurren con mayor frecuencia son:
atropellamiento, asfixia, choques de vehiculo de motor, arma
de fuego e intoxicacion. El grupo de edad que presenté mayor

indice de suicidios se encuentra entre los 20 y 24 afos.

Las causas de muerte mas frecuentes, de las personas que
murieron bajo el influjo de mariguana, fueron las producidas
por arma de fuego y choques de vehiculo de motor. Para
aquellos que consumieron cocaina, la causa mas frecuente
fue la intoxicacion por sobredosis (CECAJ, 2001).

Un estudio realizado en el Distrito Federal, reportd que el perfil
del usuario atendido en instituciones de salud era en un alto
porcentaje varones (87%), solteros (58.7%), de clase media y
baja (95.5%), una parte de ellos se desempehaba como
empleado o comerciante (27%) y un buen namero de ellos no
tenia empleo estable o no trabajaba (45.9%). Un namero
considerable correspondia a usuarios moderados y altos. Este
perfil era similar al encontrado en instituciones de justicia
(Ortiz, Rodriguez, Galvan, Unikel y Gonzalez, 1993).
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Como se podra observar, de manera similar a como ocurre en
la definicion de la adiccién, que se perfila como un problema
de salud para los varones de edad mediana, el uso de los
servicios que tratan las adicciones, parece tener un
comportamiento similar. En parte, como lo sefialan Lara,
Romero, Dallal, Stern y Molina (1998), cuando afirman que las
consecuencias por el consumo son percibidas como mas
severas en las mujeres y hay un mayor rechazo, critica y
estigmatizacion de la comunidad hacia ellas, o como dicen
Galvan, Rodriguez y Ortiz (1994) que existen explicaciones de
orden cultural, psicologicas y sociales que permiten

contextualizar la conducta adictiva.

Pareciera que ser mujer, es una condicion que frena el uso de

los servicios de salud, y que la familia, tiende a proteger mas.

11.9 Evaluacion de tratamientos

Por otro lado, un meta-analisis de estudios realizados en una
cohorte de 10,010 pacientes que acudian a 96 programas de
tratamiento de drogas en once Ciudades de Estados Unidos,
sugiere que la eficacia de las intervenciones terapéuticas
comprende elementos tanto de las caracteristicas de los
pacientes como de los servicios (Fletcher y Bettjes, 1999), por
lo que propone definir los procesos de tratamiento y los

cambios ocurridos en un contexto.
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En este meta-analisis se sefala que, las contribuciones
realizadas describen al tratamiento en términos de un estado
de “compromiso” y “recuperacion”, ya que se sugiere, en los
tres primeros meses de tratamiento, el paciente establece una
alianza terapéutica con el consejero y aprende a ser un
participante activo en su proceso de rehabilitacién. Proponen,
que el paciente vive un continuo proceso de cambios
conductuales, como resultado de las intervenciones y de la
consejeria. Estos cambios son evaluados por mejoramiento
en su funcionamiento social y psicolégico en varias areas
como: destreza interpersonal, funcionamiento psicoldgico,
habilidad para manejar responsabilidades, pensamiento y
empleo. Sin embargo, sefalan que la alianza terapéutica, sélo
es un predictor de retencién significativo para el tratamiento,

pero no para el mantenimiento.

Fletcher et al (1999) reporté que muy pocos estudios han sido
dirigidos al mantenimiento de la abstinencia, y entre uno de
ellos, encontré que la participacion en grupos de autoayuda
durante el periodo de post-tratamiento se relaciono
significativamente con la reduccion del uso de cocaina y la

reduccion de la actividad criminal.

Otro aspecto reportado, fue lo relacionado con la edad de los
usuarios de tratamiento. Las personas jovenes tuvieron
menos probabilidades de un tratamiento exitoso, comparadas
con adultos maduros. Estos hallazgos son atribuidos a la

influencia de los pares.
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Broome, Simpson y Joe (1999) encontraron, en la medida que
un paciente permanece hospitalizado durante un periodo de
tres meses tiene mayores probabilidades de un tratamiento
exitoso, porque de acuerdo con sus resultados, estos
pacientes, establecian una adecuada disposicion al
tratamiento y mejores experiencias de rapport con el
terapeuta. Estos dos predictores fueron los mas consistentes
para eficacia, al evaluar cuatro modalidades diferentes de
tratamiento; residencia de largo término, corto término, no
usuarios de drogas y pacientes no incluidos en tratamiento.

En cuanto a las readmisiones al tratamiento, se encontré que
los pacientes con mas readmisiones, tuvieron resultados mas
pobres. Se observd que los pacientes que tenian un
tratamiento anterior, tenian una adiccion mas severa, usaban
mas drogas inyectadas y tenian altos niveles de criminalidad.
La hipotesis que explicaba estas diferencias fue atribuida a la
relacién de confianza que se establecia con el tratamiento, la
alianza terapéutica, el compromiso con el tratamiento y la
adherencia al programa (Broome et al 1999; Fletcher et al
1999). En general, se reporta que en la medida que los
tratamientos, responden a las necesidades de los pacientes,
suelen ser mas exitosos. Broome et al (1999) sugieren que se
tome en cuenta los eventos y experiencias del paciente, pues
en gran parte el éxito del tratamiento depende de este
cuidado.
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Brommer et al (1999) reportan que asistir a las sesiones y
recibir servicios adicionales a las necesidades especificas
tienen evaluaciones positivas en el tratamiento vy

subsecuentemente mejores resultados.

En conclusién, los resultados de la revision de Fletcher et al
(1999) propone que en la medida que los tratamientos de
drogas tomen en cuenta diferentes modalidades, como grupos
de autoayuda, el cuidado de Ila alianza terapéutica,
hospitalizacién no muy breve y atencién a las necesidades de
los pacientes, seran mas efectivos en la reduccion del uso de
drogas, reduccion de la incidencia del comportamiento
criminal y el mejoramiento del estado de diferentes areas de
salud.

Por otro lado, Joe, Simpson y Broome (1999) proponen que el
concepto de tratamiento implica algo mas que sesiones de
consejeria. Sugieren que, se refiere al grado en el cual el
paciente participa activamente en el proceso de tratamiento,
que implica adherencia, satisfaccion en la sesién y un aspecto
subjetivo que refleje involucramiento cognitivo. El aspecto
cognitivo involucra motivacion hacia el tratamiento, rapport
entre terapeuta-paciente, confianza en el si mismo del
paciente y eficacia en la relacion con los problemas de
drogas. Con estos indicadores, proponen que los pacientes
sean evaluados para observar si llegan a estar

terapéuticamente involucrados.
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Desde este punto de partida, Joe et al (1999), encontraron
que la motivacion al momento de la admision del tratamiento,
era un determinante para el involucramiento terapéutico. Otros
factores ambientales para el involucramiento y la adherencia
terapéutica fueron el raport entre terapeuta-paciente,
evaluaciones efectivas del paciente, tratamiento de Ia
depresion, tratamiento a la dependencia de alcohol, haber
tenido presion legal (si autoridades de justicia estan
monitoreando su progreso).

Los factores que identificaron que podrian inhibir la relacion
terapéutica fueron problemas psicologicos como hostilidad y
depresion, ademas de severo uso de drogas, particularmente
de alcohol y cocaina. En sus conclusiones, destacaron que la
adecuada disposicion (tanto del paciente como del terapeuta)
fue un fuerte determinante de involucramiento terapéutico y de

retencion del tratamiento.

Otro estudio de Grella, Hser, Joshi y Anglin (1999), reportd
que los adultos mas jovenes, requerian de estrategias mas
extensivas para comprometer y retenerlos en el tratamiento,
dado que tienen mayores riesgos para no completar su
tratamiento, como por ejemplo, la influencia del grupo de
amigos, historias de mayor uso de drogas y el estatus de su
salud mental. Por lo que, sugieren proveer mayores
alternativas de apoyo social y prevenciéon de recaidas
contrarrestando la influencia negativa de los pares sobre su
habilidad para resistir al uso de drogas.
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Por dltimo, un estudio de Hser, Grella, Hsieh, Anglin y Brown
(1999), que buscd comparar factores asociados a mejores
resultados en dos grupos; uno con historia de tratamiento
previo (de al menos tres veces y con 52 semanas de
tratamiento acumuladas), llamados reincidentes, y otro de
primera vez. Entre sus hallazgos mas sobresalientes
encontraron que, en los reincidentes fue, en general, mas
dificil de tratar. Por el contrario, la abstinencia fue llevada a
cabo de manera similar que en los de primera vez, siempre y
cuando fueran retenidos en el tratamiento por un periodo

suficiente de tiempo.

Una diferencia sociodemografica fue que el grupo de
reincidentes tenia mas edad que los de primera vez, asi como
una mayor probabilidad de ser dependiente a heroina, por
haber tenido una historia mas larga de uso de drogas. Los
reincidentes presentaban mayor indice de actividades
criminales Por el contrario, no se encontraron diferencias en
desordenes psiquiatricos en ambos grupos.

Las diferencias durante el tratamiento, mostraron que ambos
grupos tuvieron bajos niveles de servicios recibidos en el area
de necesidades, también indicaron que estas necesidades,
fueron discutidas en sesiones de consejeria individual y de
grupo. Ambos grupos no difirieron en otros servicios recibidos,

pero los reincidentes tuvieron mayor numero de necesidades.
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Las diferencias del post-tratamiento indicaron que, en los
pacientes reincidentes, fue mas posible que participaran en
programas de tratamiento adicionales al de drogas durante los
siguiente periodos. En ambos grupos no hubo diferencias en
cuando al apoyo familiar, involucramiento grupal o ambiente
de drogas. En el grupo reincidente hubo mayor actividad
criminal y sus resultados de uso de drogas, comparados con
los de primera vez, fueron peores en términos de abstinencia

para el uso de cocaina.

Los pacientes que mostraron mayor abstinencia también
reportaron mayor rapport con su terapeuta. Los pacientes
reincidentes con bajo rapport durante el tratamiento mostraron

menos abstinencia a la cocaina.

Los pacientes que mostraron mejor rapport y estuvieron en
tratamiento durante un tiempo mas prolongado, obtuvieron

mejores resultados de post-tratamiento.

Adicionalmente, se encontré que incrementando el nimero de
sesiones individuales, se tenia mejor impacto sobre los
resultados de los pacientes reincidentes que los de primera

vez.

Los hallazgos confirmaron que el tratamiento en pacientes
reincidentes tenia mayor problema. Por ejemplo, fue menos
posible haber tenido sesiones de consejeria o haber
completado las reglas del programa, y en general, se tenian
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peores resultados. Presumiblemente, estos pacientes,
después de la recaida, son incapaces de sustraer efectos
benéficos del tratamiento. Dado que en su experiencia previa
al tratamiento pueden tener expectativas, necesidades e
intereses que difieren de aquellos sin experiencia de
tratamiento.

Los resultados del tratamiento en reincidentes sugieren que,
en particular, el compromiso y las relaciones con los
terapeutas son diferentes de los pacientes sin experiencias
previas de tratamiento. Es lo que en la terapia familiar se ha
denominado pacientes barracudas (Bergman, 1991), por la
dificultad para establecer el enganche terapéutico, pues se
sostiene, que el establecimiento de estas vinculaciones
(defectuosas e incompletas) tienden a repetirse en las nuevas

experiencias.

En sintesis, estos estudios sefialan algunos puntos
interesantes a tomar en cuenta. En primer lugar, se destaca la
afectividad que el terapeuta establece con el paciente en el
enganche y compromiso terapéutico, que como lo demuestran
los estudios, es un predictor para la retencion del tratamiento.
En segundo lugar, se destaca la influencia del contexto social,
es decir, si el paciente vuelve a un contexto de consumo o
convive con grupos de pares con consumo activo. Tercero,
parece que la hospitalizacion prolongada (de tres meses o
mas) se asocia con tratamientos mas efectivos, Cuarto, los
pacientes reincidentes parecen tener menos probabilidades
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de tratamientos exitosos que los de primera vez, en parte,
porque las historias de abuso de drogas e indices de
delincuencia son mayores, pero también, porque es mas dificil
establecer un enganche terapéutico, pues las vinculaciones
tienden a repetirse. Por Gltimo, parece que el establecimiento
de diferentes modalidades de tratamiento, como sesiones
terapéuticas orientadas a satisfacer otras necesidades
alrededor del consumo, grupos de autoayuda post-
tratamiento, sesiones individuales y grupales, etc., parecen
ofrecer mejores resultados.
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lll. La Teoria de las Representaciones
Sociales como marco para el estudio de los

Modelos de Toma de Decisiones

Il.4 Antecedentes de los modelos de toma de

decisiones

La nocion de “modelos de toma de decisiones” tiene sus
primeros antecedentes en el trabajo intelectual desarrollado
por Thomas Kuhn en 1962, cuando propuso coOmo operaba un
paradigma en la vida de las personas. Definio a los
paradigmas como logros  cientificos  reconocidos
universalmente, que durante un tiempo proporcionan
problemas y soluciones modelo a una comunidad de
profesionales. Con los afos, este término se ha usado a
veces de acuerdo con la formulacion de Kuhn y otras veces,
de manera mas imprecisa. En el campo de la terapia familiar y
en la teoria de la familia, se ha extendido en parte, porque la
aparicidn de la disciplina ha sido considerada como un
“cambio paradigmatico”, y por ofro lado, porque se consideré
que el término “modelo” estaba conceptualmente incluido en
la nocion mas general de paradigma.

Kuhn se interesaba especialmente en los paradigmas de la
ciencia y segun su terminologia, los modelos de pensamiento
se originaban en tradiciones coherentes de la investigacion
dentro de un paradigma dado. Desde 1962, cuando Kuhn hizo
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estas formulaciones, muchos terapeutas familiares las
comenzaron a utilizar para referirse al nuevo paradigma de la
terapia familiar basado en la cibernética y en la teoria de los

sistemas.

I1l.2 La aplicacién del concepto en la terapia familiar

En 1981, Reiss, se refirié al concepto de paradigma de Kuhn,
metaféricamente, para aplicarlo especificamente a las familias
y no a las ciencias. Se refiri6 al paradigma de la familia como
un organizador central de sus constructos, expectativas y
fantasias comunes que operaban sobre su mundo social.
Andlogamente a los paradigmas de la ciencia kuhniana, Reiss
lleg6 a la conclusion de que las familias construian su mundo
social con cualidades que dentro de la familia no estaban
sometidas a discusion y que sefialaban qué era permitido y
como se conformaban su mundo. Sostenia que el paradigma
familiar ponia de manifiesto las pautas de la vida cotidiana,
pero ademas, su modo de funcionar en la sociedad.

En la terapia familiar, el término de modelo se ha usado como
sinébnimo de paradigma familiar, e incluso, también el de
mapa, que ha sido muy utilizado para diagramar mapas en la
teoria de campo de Lewin (1973) por varios terapeutas como
Bloch (1973), Kantor y Lehr (1975), Satir, Stachowiak y
Taschman (1975), De Shazer (1982), Landau (1982) y
Minuchin (1986), quienes han destacado la importancia de los
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conceptos relativos a la diagramacion de mapas al planificar el

proceso terapéutico.

Sin embargo, se sugiere que desde la concepcién de Kuhn, es
preferible utilizar el concepto de “modelos” como conjuntos
constituyentes de ideas dentro de los paradigmas. Ademas de
gue el término “mapa” puede considerarse como la aplicacion
de un modelo de intervencién a una situacion especifica.

En la terapia breve o enfocada en soluciones, se retomo el
término por Keeney (1979), Cronen, Johnson y Lannaman
(1982) y De Shazer (1982) para diagramar bajo qué
paradigma construian las familias sus problemas y soluciones
y disefar las intervenciones terapéuticas.

La terapia enfocada en soluciones tiende a minimizar la
historia personal, la evolucion que el problema ha tenido en la
familia y en el sujeto, la experiencia subjetiva y se enfoca
principalmente en qué métodos se han utilizado para tratar de
resolver los problemas presentados.

Los problemas no se meditan con profundidad, de modo que
el proceso terapéutico no se desvie hacia el fracaso. En lugar
de ello, el énfasis se coloca en alentar a los miembros de la
familia a hablar sobre cualquier cosa que hayan hecho y que
haya sido de ayuda para lidiar con el problema. El terapeuta
ayuda a seleccionar y desarrollar aquellas soluciones que

parecen mas prometedoras. La premisa subyacente de este

93



enfoque terapéutico es que la duda en si mismos y el
pesimismo impide que los pacientes reconozcan las
soluciones que son correctas para ellos. En vez de
concentrarse en los fracasos pasados o en las dificultades
presentes, se les insta a enfrentar el futuro con una nueva
conciencia acerca de cuél es la mejor manera de afrontar los

problemas a medida que vuelvan a presentarse.

Una de las suposiciones principales de este enfoque es que
las personas estdn motivadas de manera intrinseca a
mejorarse a si mismas. Se rechaza el concepto tradicional de
resistencia con respecto al cambio, el cual es considerado
como obstruccion para el tratamiento, y en lugar de ello, es
visualizado como una forma de cooperacion, en el sentido de
que se sefala que el camino tomado no tiene una salida

exitosa desde su esquema conceptual,

La finalidad de este enfoque terapéutico consiste en eliminar
las barreras que estan frenando el desarrollo y Ila
adaptabilidad de las familias, y como consecuencia, restaurar
el potencial auto-organizativo para que en lo subsecuente,
tenga mayores opciones en la busqueda de soluciones. Se
entiende que el procedimiento terapéutico deja una ganancia
al sistema familiar, pues al observar cémo el terapeuta les
ayudé a resolver el problema que frenaba su desarrollo y
adaptabilidad, se abrieron alternativas que estaban como
clausuradas por el paradigma familiar que predominaba. Este
concepto es entendido como la complejidad del sistema

94



familiar. Se propone que en la medida en que una familia
responde con una mayor variedad de alternativas a sus
problemas cotidianos, serd mas complejo. Desde este punto
de vista, el tratamiento terapéutico exitoso, hace mas

complejo al sistema familiar.

Como se trata de un enfoque breve que trabaja centrado en
soluciones efectivas, se realizan de seis a quince
intervenciones, espaciadas de una a seis semanas. Se
sostiene que el proceso del cambio suele no producirse en la
sesiones mismas, sino en los intervalos (Simon, Stierlin y
Wynne, 1997).

En este enfoque, los modelos de toma de decisiones,
representan una de las herramientas mas importantes para

elaborar el diagnéstico y planificar las intervenciones.

Desde 1982, De Shazer y sus colaboradores, empezaron a
diagramar estos modelos con la informacion que recogian en
las sesiones terapeuticas de acuerdo con cuatro areas de
estudio que propusieron. Organizaban el material producido
para diagramar los modelos que construian la familias y
planificaban el tratamiento. Landau (1982) observd que los
modelos constituian un instrumento grafico Gtil para identificar
los procesos subjetivos y el marco de referencia sobre los

cuales las familias construian un comportamiento dado.
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lIl.3 Definicion conceptual y operacional de los
modelos de toma de decisiones en la terapia familiar

Estos modelos fueron conceptualmente definidos como un
conjunto constituyente de ideas que opera como paradigmas
culturales bajo los cuales las familias construyen problemas y
soluciones. En su estudio, se contemplaron cuatro areas: 1) la
definicion y el significado que le otorgan al problema, 2) la
definicibn que hacen del portador del problema, 3) las
creencias sobre como inicid el problema y 4) las acciones

orientadas por los intentos de solucion (De Shazer, 1995).

Se parte de la premisa de que los modelos de toma de
decisiones operan sobre un conjunto de seis supuestos que
los regulan y sobre doce elementos sobre los que
reconstruyen una queja para convertirla en un problema que

funciona como el sintoma.

l1.3.1 Supuestos que operan como reglas en los
modelos de toma de decisiones

Se propone que son seis los supuestos que rigen los modelos
de tomas de decisiones. Desde este punto de partida, el
terapeuta identifica sobre cual o cuales se emprenden
acciones, para planificar el tratamiento, que consiste dos
estrategias fundamentales: por un lado evitar que la familia
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“siga haciendo mas de lo mismo”, y por otro, convencerla de
que emprenda estrategias diferentes. Los supuestos son:

1) El sintoma involucra conductas generadas por la vision del
mundo que se tiene.

2) El sintoma se mantiene por la idea de que lo se decidid
hacer para encarar, es lo Unico correcto y légico que puede
hacerse. En consecuencia, las personas se comportan como
si estuvieran entrampados en hacer mas de lo mismo, en
tanto, se han rechazado una mitad de la disyunciéon entre

“esto” o “aquello”.

3) Para iniciar la solucién de un sintoma se necesitan cambios
minimos; una vez que el cambio se ha iniciado, como
consecuencia de |a tarea del terapeuta, la persona o la familia,
generara cambios adicionales.

4) Las ideas sobre lo que se debe cambiar, se basan en ideas
de aquello que mas se acerca a la visidn que se tiene de la
realidad, si no estuviera presente el sintoma.

5) Sélo es necesario sugerir un nuevo encuadre: la nueva
conducta basada en cualquier nuevo encuadre puede
promover la resolucion del problema. Los encuadres, se
entienden como modos de ver o definir situaciones que

determinan lo que se ve y se hace.
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6) El especialista en terapia breve tiende a otorgar una
importancia primordial al concepto sistémico de totalismo: un
cambio en un elementos de un sistema, o en una de las
relaciones entre elementos, afectara a los otros elementos y
relaciones que conjuntamente componen el sistema.

Como podemos observar, estos seis supuestos reguladores
de los modelos, estdn basados en los elementos
constituyentes de las cuatro areas de estudio que fueron
propuestos y en lo que ademas, intervienen los doce
elementos que facilitan la reconstruccion del problema que no

pudo ser resuelto en el sintoma a tratar.

l11.3.2 Elementos que facilitan la re-construccion de
un problema en sintoma

1) Un trozo o una secuencia de una conducta

2) Los significados asignados a la situacién problema

3) La frecuencia con que se produce la conducta que es
motivo de queja

4) El lugar fisico en que aquella conducta se produce

5) El grado en se percibe como voluntaria o involuntaria

6) Terceras personas significativas que son involucradas
directa o indirectamente en la queja

7) La basqueda de qué o quién tiene la culpa
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8) Factores ambientales tales como el trabajo, el estatus
econdmico, el espacio en que se vive, etc.

9) El estado fisiolégico o las sensaciones involucradas

10) El pasado

11) Las predicciones del futuro

12) Expectativas utopicas

Para el terapeuta breve le resulta fundamental entender los
procesos sobre los cuales operan estos modelos, a fin de
identificar las reglas que los regulan.

La informacién que recogen en las sesiones de trabajo con las
familias, sobre las cuatro areas de estudio es lo que permite a
los terapeutas trazar los modelos de los sintomas y de las
soluciones intentadas por las personas, de modo tal que
pueda ser identificada rapidamente la intervencion terapéutica
a realizar. Las intervenciones comienzan una vez trazado el
modelo de decisiones para identificar qué soluciones han sido
emprendidas por la familia y que otras no, modificar las
creencias que estén manteniendo esos intentos de solucién y
evitar que se haga mas de lo mismo. Como es natural, esto se
realiza mediante el empleo de una diversidad de técnicas
terapéuticas, para buscar cambios minimos que generaran

como consecuencia, cambios mayores.

Estos antecedentes tedrico-metodologicos a los que se hara
referencia, como modelos tradicionales, son sobre los que se
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ha desarrollado la construccion de modelos para las

intervenciones de la terapia breve o centrada en soluciones.

Como enfoque tebrico, podemos advertir creatividad
terapéutica y I6gica en la propuestas y entre las partes que lo
componen, pero, como se detallara en el siguiente apartado,
carece de ciertos elementos tanto tedricos como
metodologicos que lo hacen aparecer como un enfoque
ingenuo que carece de bases cientificas y que opera en un
nivel de sentido comun, que no es diferente al de las familias
o personas que lo construyen.

.4 Limitaciones de los modelos tradicionales de
toma de decisiones

La concepcion tradicional de los modelos de toma de
decisiones parte de un enfoque terapéutico breve, que como
se sefald, no rebasa quince sesiones de cuarenta y cinco a
sesenta minutos cada una de ellas. Las primeras tres
sesiones se dedican a la elaboracion del diagnoéstico, o el
trazado de los modelos de toma de decisiones y a la
construccion de un enganche terapéutico para evitar que la
familia se retire.

Como se puede advertir en lo sefialado en la primera parte de
este capitulo, para la construccién de los modelos, se requiere
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de informacion mas o menos vasta, que permita entender el
rol y la pauta del sintoma, pues sobre ellos se planifica la

intervencion.

Seria dificil, si no imposible, recoger toda esta informacion en
tan poco tiempo mediante el empleo de métodos y técnicas de
tipo cientifico, y como suele ocurrir en la vida cotidiana, los
terapeutas tienen que conformarse con recoger y analizar la
informacién exclusivamente con su sentido comun. Lo que
equivale a colocar en un mismo nivel la intervencion
terapéutica, con el sentido comun sobre el cual las familias
toman las decisiones, ;cual seria entonces el beneficio de
diagramar los modelos de toma de decisiones sin entender la
complejidad de esas decisiones, o como diria Moscovici, sin
entender el proceso cognoscitivo y social que hay detras de
esas practicas?, y, ;como se pueden disefar intervenciones
eficaces sin entender esos procesos que alimenta las toma de
decision?

1.5 La propuesta: el estudio de los modelos de toma
de decisiones desde el marco de la Teoria de las
Representaciones Sociales

La limitacién central que ya se planted en los parrafos

anteriores, y que se refiere, al sentido comun bajo el cual el
terapeuta construye los modelos de toma de decisiones, con
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los que disefia sus intervenciones, da cuenta de la necesidad
de recoger datos y analizarlos desde un marco teérico que
ofrezca esta posibilidad. Aun cuando los antecedentes de los
modelos tradicionales proviene de la terapia breve o centrada
en soluciones, y ésta a su vez, se desprende de los
postulados de la teoria general de los sistemas y de la
cibernética, los modelos como tal, carecen de un marco

tedrico- metodolégico.

Deteniéndonos un poco a reflexionar sobre la teoria general
de los sistemas, encontramos que la sistematizacion de sus
presupuestos tedricos provienen de los trabajos realizados por
el teérico de la informacién Claude Shannon, el cibernético
Norbert Wiener, el teérico de los sistemas Ludwin Von
Bertalanffy, y de manera sobresaliente, el antropdlogo
Gregory Bateson, quien introdujo la propuesta de que una
familia podria ser analoga a un sistema cibernético,
entendiendo que en el concepto de sistema, va inmerso el
todo, es decir, que el todo es mas que la suma de partes
(Hoffman, 1994).

El concepto central de esta nueva epistemologia fue el de la
circularidad, en donde se propone observar los procesos no
de una forma lineal, causa-efecto, como tradicionalmente se
habia venido haciendo, sino desde un marco de tipo relacional
que conceptualiza a un conjunto constituido por una o mas

unidades vinculadas entre si, de modo que el cambio de

102



estado de una unidad, va seguido por un cambio en las otras

unidades y asi sucesivamente (Hoffman, 1994).

El tratamiento terapéutico tradicional no incluia al padre, a la
madre, ni a la familia completa. El principal impetu del
desarrollo de la terapia familiar se debi6 al trabajo de
terapeutas en Estados Unidos, como Nathan Ackerman en
Nueva York, Murria Bowen en Topeka y Washington, Lyman
Wynne y Margared Singer en los Institutos Nacionals de Salud
Mental de Bethesda, Carl Witaker en Atlanta, Salvador
Minuchin y Auerswald en la Escuela de Wiltwich en Nueva
York, Ivan Boszormenyi-Nagy, James Framo y Gerald Zuk en
Filadelfia, Theodore Lidz y Estephen Fleck en Yale, Gregory
Bateson, Don Jackson, Jay Haley, John Weakiand, Paul
Watzlawick, John Bell y Virginia Satir en Palo Alto (Hoffman,
1994).

La mayor parte de estos investigadores se centraron en el
estudio de las propiedades de la familia como sistema, y
propusieron que, toda entidad cuyas partes covarian entre siy
que mantienen en equilibrio su funcién, desarrollan

comportamientos sintomaticos que ayudan a mantenerio.

La teoria de los sistemas, entendida por su precursor como
una “disciplina cuyo tema es la formulacién y derivacion de
aquellos principios que son validos para los sistemas en
general” (Bertalanffy, 1998:32), propuso que en el ambiente
siempre habria cierto grado de variedad, lo que obliga a los
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sistemas a relacionarse de forma selectiva con su ambiente.
Es decir, que independientemente del sistema que se trate
(haciendo referencia a los sistemas vivos), se propone que
operan bajo las mismas condiciones estructurales, es decir,
realiza los mismos movimientos y establece las mismas

relaciones.

En un sentido estricto, esta postura es inadmisible desde el
punto de vista psicosocial. Por ejemplo, una familia urbana de
clase media o la sociedad huichola, se sostendria desde este
marco tedrico, que operarian bajo las mismas condiciones.

Esta afirmacion seria culturalmente cuestionada.

Esta teoria centra su atencién en el tipo de interacciones que
establecen las partes, sin tomar en cuenta el contexto social y
cultural donde ocurren, independientemente, del tipo de
sintoma o problema que se presente y de las repercusiones
que presente para el todo. Las directrices terapéuticas serian
las mismas, como se puede observar en las propuestas de los
supuestos basicos y en los elementos de construccion del

sintoma.

Desde esta perspectiva, los modelos tradicionales se
preocupan solo por identificar las reglas que los rigen
ignorando el tipo de problema en cuestion, su evolucion, las
divergencias sociales, las experiencias subjetivas que las
personas le atribuyen, la cultura histérica y social del contexto

y las interacciones entre el individuo y la sociedad, en otras
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palabras, se ignora el proceso cognoscitivo y social que esta
detras de esas practicas, pues esa informacién se considera

intrascendente.

Los modelos tradicionales pues, parten de una nocién
ahistorica y acultural, que para estudiar los modelos de toma
de decisiones en las adicciones no resulta Otil, pues
justamente nos enfrentamos ante un problema que tiene
asociadas un sinnimero de conductas de tipo cultural, y que
como podemos darnos cuenta en el marco teérico, se trata de
un problema de salud publica que por su magnitud y por la
trascendencia de los dafios que ocasiona, se trata de un

problema complejo.

Los modelos tradicionales, como podemos advertir, son
conceptualmente ingenuos y simplistas, y requerimos
entonces, del apoyo teédrico-metodolégico de una teoria
compleja y completa, que analice las formas de pensamiento
social, bajo la cual se construyen los conocimientos que se
aplican en la vida cotidiana de las familias y de los
adolescentes consumidores de drogas, con los que razonan
sus tomas de decision.

Sin embargo, la utilidad del uso de la teoria general de los
sistemas en las diversas ciencias, y mas especificamente a la
terapia familiar, fue la transicion del cambio de paradigma
reduccionista y mecanicista a la perspectiva sistémica. Seria
un error creer que se ha dicho y escrito todo. En este trabajo,
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se propone alimentar estas décadas de estudio, desde un
marco tebérico psico-social que tome en cuenta, siguiendo el
lenguaje sistémico, la interaccion entre el sistema familiar y
social.

Al estudiar los modelos desde el marco de la teoria de las
representaciones sociales, a los que se referiran como
modelos no tradicionales, se tienen enormes ganancias. En
primer lugar, se parte de una teoria cientifica, en la que se le
otorga un papel central al contexto cultural bajo el cual los
modelos estan siendo creados, se le otorga la flexibilidad y la
posibilidad de cambio, se toman en cuenta las convergencias,
pero también las divergencias, se rescatan los significados y
las experiencias subjetivas que las personas le atribuyen a los
problemas y soluciones, y como esta interaccion de
elementos, opera en su vida cotidiana para razonar sus tomas
de decisiones.

Ya se apunté que las representaciones sociales se definen
por su funcién, pues contribuyen al proceso de formacién de
conductas y orientacién de las comunicaciones. Moscovici
(1979) sostenia que un motivo suficiente para edificar una
representacion era el resolver problemas, darle forma a las

interacciones sociales y proporcionar un molde a la conducta.
Las representaciones sociales justifican a posteriori la toma de

decisiones y nos ofrecen la posibilidad de recoger los datos
con una metodologia cientifica; analizar el conocimiento del
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sentido comun con la interseccion entre las texturas
psicoldgicas y sociologicas, es decir, la interseccion entre las
formas de pensamiento social que circulan en la cultura de
referencia, que constituyen un conocimiento y las
particularidades, subjetividades y experiencias atribuidas por
los actores sociales y por el grupo familiar.

Estas formas de pensamiento social son ingenuas, pero a su
vez también son conocimientos que fueron adquiridos en una
cultura y en un contexto determinado y que son comunicadas
en las familias. Llevan de manera implicita y explicita,
informaciones, creencias, actitudes, practicas y experiencias,
que finalmente, orientan la toma de posicion y decision. Este
conjunto de conocimientos, son las representaciones sociales.

Al tomar en cuenta estos elementos, se visualiza al
adolescente y a su familia como parte de las interacciones
sociales cuya finalidad es comunicar y prescribir
comportamientos. La teoria de las representaciones sociales
nos ofrece la posibilidad de realizar un analisis social de esas
mentalidades que prescriben comportamientos.

Entonces, el pensamiento social, y no sélo el familiar, como
se sostienen en el modelo tradicional, se estructura para
explicar la toma de decisiones en el proceso adictivo, en el
que se respeta el sentido coman de los participantes, pero se
realiza la recoleccion de datos y su analisis desde un sentido

no lego.
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Entender el anclaje cultural de los modelos de toma de
decisiones, nos podria dar elementos para comprender como
el pensamiento colectivo razona la decision de consumir
drogas, permanecer en ellas un tiempo con la posibilidad de
aprender estrategias que les ayuden a sobrevivir, y luego,
prescribir comportamientos para abandonarlas.

Si es posible decodificar este razonamiento, podriamos
identificar con qué formas de pensamiento social se decide
ingresar al mundo de las drogas, y a su vez, identificar si
podriamos influir con un contra-razonamiento para aminorar la
necesidad de consumirlas, incluyendo esos saberes sociales,
los significados atribuidos socialmente y el sistema de
creencias que interviene en la definicion de esos moldes de
conducta.

En esta concepcién no tradicional de los modelos de toma de
decisiones, se proponen seis areas su estudio, dos
adicionales de los modelos tradicionales, en la que
basicamente se retoma la interaccion de los actores sociales
con el contexto social y cultural de referencia.
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.51 Areas de estudio de los modelos no
tradicionales

1) El contexto familiar y social donde ocurre el ingreso a las
drogas

2) La imagen del mundo que esta detras del ingreso a las
drogas

3) El reconocimiento del mundo de las drogas

4) La imagen socialmente construida del usuario de drogas

5) Las formas de pensamiento social que explican y justifican
el consumo de drogas

6) Los moldes de conducta socialmente orientados por los

intentos de solucion

Estas areas de estudio no operan de manera separada una de
otra, sino que se encuentran mediadas por la cultura familiar y
social. De la misma forma, cada una de ellas, y en su
conjunto, prescriben comportamientos y practicas especificas
cuya finalidad es tratar de resolver el consumo de drogas.

Con la finalidad de explicar cada una de estas areas es que
se presentan por separado, pero como se podra observar en
el capitulo cinco, que corresponde a resultados, en los
modelos operan de manera interrelacionada.
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111.5.1.1 El contexto familiar y social donde ocurre el
ingreso a las drogas

En este primer aspecto, se hace referencia a las condiciones
sociales y culturales del contexto en donde el adolescente y
su familia han crecido y se han desarrollado. Esta area incluye
la percepcion de la existencia de problemas que
contextualizan a la adiccibn, como el ambiente y
funcionamiento familiar que prevalece, los estilos de
acercamiento afectivo y de comunicacion, asi como los
factores que se perciben como facilitadotes del consumo y la
experiencia que las generaciones anteriores han tenido con
las drogas.

111.5.1.2 La imagen del mundo detras del ingreso a las

drogas

La decision de ingresar al mundo de las drogas, obedece a
prescriptores de comportamiento previos, que se encuentran
anclados en determinadas formas de pensamiento social. El
objetivo de este segundo elemento de estudio es identificar
qué imagenes alimentan esas formas de pensamiento social,
que estan prescribiendo el consumo de drogas en el
adolescente.
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111.5.1.3 Aprendiendo a permanecer en las drogas y el

re-conocimiento familiar

Una vez dentro del mundo de las drogas, los adolescentes
aprenden a conducirse y a sobrevivir interactuando con ese
mundo, un mundo nuevo para ellos que poco a poco terminan
por hacerlo propio, ;como es ese proceso de familiarizacion
con el mundo de las drogas y por qué estadios tienen que

pasar?

La familia, por su lado, llega a un momento en que advierte el
consumo del hijo ;qué sucede ante el hecho que hace
evidente el consumo? ¢qué impacto tiene en la familia y qué
comportamientos se desprenden? Estas son la interrogantes
que se deben esclarecer.

11.5.1.4 La imagen del usuario de drogas

La imagen que se construye del usuario de drogas también
aporta elementos que prescriben las tomas de decision en los
diferentes momentos del modelo. Por un lado, se explora la
imagen que tienen los propios adolescentes consumidores,
sobre si mismos como grupo, y por ofra, la imagen que tienen
los padres hacia este grupo. La construccion de estas
imagenes es alimentada a su vez, por los rasgos culturales y

por las practicas que la colectividad observa.
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.5.1.5 Las formas de pensamiento social que

explican y justifican el consumo

Se ha serfialado previamente, las representaciones sociales
tienen la funcion de comunicar y de explicar los
comportamientos a posteriori. Ante la presencia de un
consumidor, los adolescentes, los padres y aln la propia
cultura de referencia, crean un sistema de creencias, que les
permite entender el por qué de la adiccion y justificar a
posteriori como fue el ingreso. En este punto del modelo,
pueden incluirse hechos significativos o personas a quienes

consideran culpables o responsables.

111.L5.1.6 Los moldes de conducta socialmente
orientados por los intentos de solucion

Este ultimo punto, se refiere a los moldes de conducta que
social y culturalmente son conocidos para tratar de resolver la
adiccion. Estos comportamientos o practicas sociales, son
alimentados por las cinco areas previas. En los modelos
tradicionales, se trata de identificar cudles son las reglas que
lo rigen, pero como se puede advertir, existen sistemas de
creencias culturalmente arraigadas que influyen en las reglas
que rigen los modelos. En los modelos no tradicionales, no
so6lo nos interesa qué tipo de acciones han emprendido, sino
qué hay detras de esas acciones.
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La perspectiva no tradicional de los modelos, no busca romper
totalmente con la concepcion tradicional y eliminar décadas de
estudio, se pueden y se deben tomar en cuenta las bondades
que la terapia familiar, y mas especificamente, este enfoque
terapéutico le puede ofrecer al estudio no tradicional de los
modelos.

Se busca entonces, incorporar aquellos elementos
tradicionales que puedan enriquecer el estudio de los modelos
no tradicionales. Partiendo de esta postura, se propone el uso
de una estrategia metodolégica que combine tanto las
herramientas que se utilizan en los modelos tradicionales,
pero bajo las bondades de un enfoque cientifico en la
recoleccion de la informacion, en su analisis, pero también el
uso de herramientas metodoldgicas propias del estudio de las
representaciones sociales, y sobre todo, con un marco teérico
que lo respalde,

.6 Método para la evaluacion de los modelos de
toma de decisiones en el marco de la teoria de las

representaciones sociales

Como es logico, si en el estudio de las representaciones
sociales no existe un método Unico para su estudio (Abric,
2001; Ruiz, Ponce de Leon, Herrera, Sanchez, Avila-Jiménez
y Lozano-Medellin, 2001) menos lo habra para el estudio de
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los modelos como resultado de una combinacién hibrida. De
ahi que se requiera del empleo de un acercamiento
plurimetodolégico.

El estudio de estas seis areas (el contexto familiar y social, la
imagen del mundo, el aprendizaje para permanecer en las
drogas y el reconocimiento familiar, la imagen del usuario, la
justificacion del consumo y los intentos de solucién) han sido
agrupadas en tres fases metodologicas para este estudio: una
fase exploratoria, una descriptiva y una a profundidad. Cada
una contempla sus objetivos propios, su método de
recoleccion y andlisis especificos, que son tratados con
detalle en el capitulo cuarto.

En la primera fase denominada exploratoria, se estudian las
seis areas a fin de producir los descriptores que dibujan las
imagenes mediante asociaciones libres.

Una vez trazadas estas primeras imagenes a través de los
conjuntos de descriptores, se realizan entrevistas de contexto
con algunos pocos informantes, con la finalidad de tener
mayores elementos que permitan generar premisas de como
la representacion social se esta encarnando.

En esta misma fase se aplican instrumentos como la historia

del consumo de drogas, la escala de problemas asociados
(POSIT) y el trazado del genograma de tres generaciones
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para entender el contexto social y familiar en que ocurre este

hecho social.

Con el analisis de las asociaciones libres y el planteamiento
de las premisas de como se estd objetivando Ila
representacion social, se generan los materiales para iniciar la

segunda fase del estudio.

La fase descriptiva tiene por finalidad identificar cobmo estas
huellas de la representacion social, se entrelazan entre si en
los descriptores producidos por la primera fase. Aqui, la
informacion es jerarquizada en un orden que es impuesto por
los participantes a través de la técnica de sorteos de

montones.

Con esta técnica se producen las escalas multidimensionales
y se analizan los lazos y asociaciones. De la misma forma que
en la fase anterior, con esta informacion, se elabora la guia de
entrevista a profundidad, generando nuevamente premisas
hipotéticas de como se ancla esta representacion social en su

vida cotidiana, que se aplican en la tercera y ultima fase.

Una vez objetivada la representacion social, la fase de
profundidad tiene como objetivo explorar como se ancla esa
representacion social en la vida cotidiana de los participantes
y entender como y en qué razonamientos basan sus tomas de

decision.
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En el capitulo siguiente, que corresponde al método utilizado,
se encontrara de manera mas detallada el procedimiento y los

instrumentos de cada una de estas fases.
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Capitulo IV. Método



IV. Método

IV. 1 Problema en estudio

Como se pudo advertir en el capitulo Il, la literatura muestra a
la adolescencia como la etapa mas vulnerable para el inicio
del consumo de drogas, y segun datos del INEGI (2000), en
México existen 20,728,628 de adolescentes entre los 10 y 19
afnos de edad, lo que representa el 21% de la poblacion total.
Pero, ademas del aspecto demografico, ;qué otras
condiciones psicosociales y culturales favorecen esa

vulnerabilidad?

La adolescencia ha sido referida por los teéricos del desarrollo
como un periodo de crisis, de maxima dificultad en los
procesos de desarrollo (Hurlock, 1989; Kaplan, 1991;
Aberasturi et al, 1992; Rappoport, 1986; Horrocks, 1989,
Mckinney et al, 1982). Sostienen que durante esta etapa se
producen una serie de cambios en las diferentes esferas del

ser humano.

Entre todas las incertidumbres con que el adolescente
tropieza, existe al menos un hecho innegable, las
concepciones que ante tenia de si mismo ya no se aplican en
los mismos términos morales, sexuales, sociales y de éxito
(Powell, 1992; Clauss y Hiebsch, 1986). Sus nuevas

capacidades intelectuales le permiten cuestionar muchos de
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los valores y opiniones de los adultos. Se ha sugerido que en
la medida que el adolescente adquiere la capacidad de
realizar operaciones formales, los conduce a tener un nuevo
tipo de preocupacién por si mismos, que puede describirse en
una especie de egocentrismo (Roa, 1992; Lutte, 1991; Pelaez
y Luengo, 1991), y por lo tanto, es comin que busquen otras
soluciones a sus problemas, pueden tener la capacidad de
imaginase un mundo diferente (Medina-Mora, 2002a), un
mundo que puede ser construido a través de las drogas.

Si esta serie de cambios le agregamos otros factores como la
baja percepcién de riesgo, sentimientos de invulnerabilidad e
inmunidad, curiosidad canalizada a la busqueda de
gratificaciones inmediatas sin contemplar consecuencias de
largo plazo, un ambiente familiar cambiante, un entorno social
de marginaciéon y pobreza, aumentan la probabilidad de que
los adolescentes se involucren en actividades peligrosas que
pueden incluir el abuso de sustancias.

La farmacodependencia es una enfermedad de evolucion
rapida que en forma progresiva va consumiendo al individuo
en la invalidez y desgastando a la familia, por lo que su
estudio ha llamado la atencidn. Sin embargo, el estudio
aislado del adolescente farmacodependiente sin su marco de
interaccion social resultaria parcialmente atil, un conocimiento
mas amplio se obtendria mediante el estudio de este grupo en
su interaccién con aquellas personas y grupos con los que se
relaciona diariamente, y que de una u otra manera, influyen en
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su formacion y desarrollo. El estudio se completaria si se
retomaran los aspectos culturales, es decir, como el sujeto
cognoscente aprehende su propio medio, como se representa
el consumo, y qué representa para si mismo, y finalmente,
como este pensamiento social orienta sus tomas de decision.

La familia, es un sistema influido por la cultura y tal vez, es
uno de los grupos, de mayor importancia para la persona, por
el papel tan trascendente que juega en la formacion del
individuo en su adaptacion, socializacion a su medio, y por el
papel que desempefia para el desarrollo y solucion de
problemas (Chavez et al, 1986; Campbell, 1986). Aun cuando
el adolescente busca independizarse de las ligas familiares,
es su ambito de autoreferencia mas cercano, todo su sistema
de creencias y las estrategias de soluciéon son aprendidos en
su familia, gracias al modelamiento cotidiano de las

conductas.

A su vez, la familia, tiene la capacidad de modificar sus
estructuras internas cuando se producen cambios externos.
Esta capacidad autopoiética (Simon et al, 1997), es lo que le
permite su evolucion, continuidad y desarrollo. Es a través de
los parametros de esta capacidad de autocrecimiento que la
familia puede detectar, diagnosticar y proyectar soluciones a
sus problemas cotidianos. Esta capacidad también es
retroalimentada, por la cultura del contexto que opera como
una especie de paradigma cultural (De Shazer, 1995) y de
autoreferencia.
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Puede suceder que para algunos grupos sociales, y por
consecuencia, para algunas familias, el consumo de drogas
pueda representar o no un problema; luego, definir qué tipo de
problema es, explicarse como es que surge este problema,
quién o quiénes intervienen, quién tiene la culpa, y por ultimo,
decidir quien y qué debe hacerse. Todo este arbol de
decisiones se nutre por las representaciones sociales que
emergen de la adiccion, y gracias a la capacidad autopoiética,
la familia puede emprender acciones orientadas a tratar de
afrontar y resolver con sus propios medios sus dificultades.

Los tedricos de las representaciones sociales sostiene que
dependiendo del tipo de representacion social que se tenga
de un objeto dado, sera el tipo de relaciéon que se establezca
con él. Asi, por ejemplo, en una relacion distante van a
aparecer elementos de la dimensién normativa, como valores,
creencias, juicios y prejuicios. Pero si la relacion es mas
proxima, los elementos que van a predominar seran las
practicas.

Por lo que el supuesto teérico del estudio fue que los intentos
de solucién que emprendian los adolescentes y sus padres,
eran orientados por las representaciones sociales que
emergian de la adiccién, por ello las preguntas centrales del
estudio fueron: ;sobre qué representaciones sociales el
pensamiento colectivo de los adolescentes razona la decision
para iniciar el consumo, mantener un uso continuado y luego
abandonar las drogas? ¢serda posible decodificar este
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razonamiento y plasmarlo en la elaboracion grafica de los
modelos de toma de decisiones? jqué estrategias emprenden
los padres para afrontar ese consumo y qué representacion
social las orienta? y por Ultimo ¢habra diferencias en las
formas de pensamiento social entre padres e hijos y cuando el
usuario es hombre o mujer?

IV.2 Objetivos

IV.2.1 Objetivo General

Explicar como y sobre qué representaciones sociales, las
diferentes formas de pensamiento social que confluyen en la
adiccién, orientan la construccion de los modelos de toma de
decisiones, en adolescentes usuarios y en sus padres que
acuden a tratamiento a los Centros de Integracion Juvenil
(ClJ) en Guadalajara Jalisco.

IV.2.1 Objetivos Especificos
1.- Describir el pensamiento social atribuido al contexto social

y familiar en el que ocurre el ingreso a las drogas en

adolescentes que acuden a tratamiento a ClJ y sus padres.
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2.- Describir el pensamiento social que le da forma a la
imagen de la droga y a la imagen del usuario de drogas tanto
en adolescentes que acuden a tratamiento como en sus
padres.

3.- Describir las formas de pensamiento social que explican y
justifican el consumo de drogas en adolescentes que acuden
a tratamiento y sus padres.

4.- Describir el proceso en cémo los adolescentes que acuden
a tratamiento a CIJ, deciden ingresar a las drogas,
mantenerse con un uso continuado y qué esirategias
emprenden para abandonar el consumo.

5. Describir qué estrategias deciden emprender los padres de
adolescentes que acuden a tratamiento, para afrontar el
consumo de drogas del hijo(a) consumidor.

6.- Describir las creencias que respaldan los intentos de
solucion para salir de las drogas en adolescentes que acuden
a tratamiento y sus padres

7.- Describir las representaciones sociales que orientan la
toma de decisiones en adolescentes que acuden a tratamiento
a ClJ y en sus padres, en cuanto a: informacion, campo de
representacion y actitudes, asi como los procesos de
objetivacion y anclaje.
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8.- Diagramar los modelos de toma de decisiones en
adolescentes que acuden a tratamiento a ClJ y en sus padres.

9.- Describir el patron de consumo de los adolescentes que
acuden a tratamiento a ClJ, diferenciado por sexo.

10.- Describir los problemas asociados al consumo de drogas
en adolescentes que acuden a tratamiento diferenciado por
sexo, en cuanto a: salud mental, relaciones familiares,
uso/abuso de sustancias, relaciones con amigos, nivel

educativo, interés laboral y conducta agresiva/delincuencia.

IV.3 Area en estudio

IV.3.1 El contexto social y ambiental del area en estudio

E! estudio se realizé en la Ciudad de Guadalajara, capital del
estado de Jalisco, que colinda al norte con los municipios de
Zapopan e Ixtlahuacan del Rio, al este con Ixtlahuacan del
Rio, Zapotlanejo y Tonald, al sur con Tlaguepaque y al oeste
con el municipio de Zapopan.

La palabra Guadalajara proviene del vocablo arabe "Wad-al-
hidjara", que significa "rio que corre entre piedras”". Tomé su
nombre de la Ciudad natal de Nuio Beltran de Guzman,
conquistador de esta tierra. Guadalajara se convirtio en capital
del estado de Jalisco el 27 de mayo de 1824 (ClJ, 2001).
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Constituye la segunda ciudad en importancia en la Republica
Mexicana, por su poblacién, extensién, movimiento comercial,
cantidad y diversidad de establecimientos industriales, vias de
comunicacion y el numero de instituciones educativas y
culturales (Martinez-Reding, 1985). Sin embargo, la poblacién
que cuenta con cobertura por los servicios de salud es sélo
del 72%.

En el Censo de 2000, se encontr6 que habia 3°458,667
habitantes en la Zona Metropolitana de Guadalajara (ZMG) y
un total de 6°322,002 en el estado (INEGI, 2000). El 48% son
hombres y el 52% mujeres. El 47% de la poblaciéon se
concentra en el rango menores de 20 afios, lo que constituye
la poblaciéon mas vulnerable para el consumo de drogas.

El 47% del total de la poblacion proviene de otras entidades
como Michoacan (17.7%), el Distrito Federal (15.1%)
Zacatecas (14.6%), Nayarit (6.1%) y Guanajuato (6.0%).

La poblacion con algin grado de enseflaza media bésica
alcanza el 57% Yy sin ella el 42%, lo que se traduce en que 3
de cada 5 menores de 30 afios cuentan con al menos un
grado de estudios y 1 de cada 2 adultos se encuentra sin
ensefanza.

Para 1990, la poblacién econémicamente activa se mostré en

mayores porcentajes para las personas entre los 25 a 29 afios
de edad (64%) y de 30 a 34 (63%). Los hombres
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representaron el 69% y las mujeres el 28%. Un gran nimero
de personas desocupadas se encuentra comprendida entre
los 12 a 19 afos, sin embargo, debe considerarse que la

mayoria esta cursando la ensefianza media basica.

De las personas econdémicamente activas, el 39% reciben
entre uno y dos salarios minimos, mientras que sélo el 7%
recibe de 5 a 10. Lo que significa que muchas familias no
alcanzan a cubrir sus necesidades basicas y se ven obligadas

a desarrollar actividades en la economia informal.

Entre las principales causas de muerte, se ubica la diabetes
mellitus con una tasa del 56.72 y los accidentes con 56.37.

La esperanza de vida en el estado fue de 71.4 afos; 68.7 para
los hombres y 74.3 para las mujeres.

Como toda gran urbe, Guadalajara no ha sido la excepcién en
cuanto a problematica. Entre 1990 y 1991, el Centro de
Estudios Urbanos de Jalisco advirtio un fenomeno de
descomposicion social que iba en aumento y que fue
caracterizado por indicadores como el incremento de
suicidios, divorcios, el auge de la drogadiccion, el
pandillerismo, la delincuencia juvenil y el graffiti (Gémez-
Sustaita, 2002).

Segln datos de la ENA 1993, Ia regiéon Occidente, a la que
pertenecen Aguascalientes, Colima, Jalisco, Nayarit vy
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Zacatezas, ocupa el segundo lugar en prevalencia de
consumo alguna vez en la vida (7.50%), por arriba de la media
nacional (5.27%). El uso de alguna droga en el ultimo afio en
Guadalajara se mantiene en segundo lugar (2.07), por debajo
de Tijuana (4.39%) y por arriba de la media nacional (1.23%).
El uso de el dltimo mes, se mantiene en la misma relacion.
Las sustancias que se reportaron con mayor uso fueron la
mariguana con una prevalencia de 4.5%, la cocaina con 1.1%
y los inhalables con .3%. La mayor concentracién fue en la
poblacién joven del sexo masculino, y en éstos, el mayor
rango entre los 19 y 25 afos, mientras que en las mujeres en
el grupo de 26 a 34 afos. La proporcion es de 10 hombres por
cada mujer.

En la poblacion estudiantil en el nivel de ensefianza media del
estado de Jalisco, seglin la Encuesta realizada en 1991 por el
Instituto Mexicano de Psiquiatria, registré6 que el 10% habia
usado alguna vez en la vida alguna droga ilegal; inhalables
4%, mariguana 3%, anfetaminas 2%, tranquiliantes 2% y
cocaina 1% (Medina-Mora et al, 1995).

Tradicionalmente Jalisco ha sobresalido a nivel nacional por la
manifiestas particularidades de su cultura. En muchos
aspectos, la entidad ha sido reconocida como generadora de
algunos rasgos mas difundidos de la identidad de los
mexicanos. De la misma manera, ha prevalecido la idea de
que en Jalisco predomina una cultura marcada por el
conservadurismo moral, politico y religioso, que incluso ha
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sido utilizado para explicar las dificultades que enfrenta el
estado (Cortés-Guardado y Shibya-Soto, 1999).

Jalisco comenzé a ser gobernado por el PAN desde el
proceso electoral de 1994, cuando se registré la mas alta
votacién hasta entonces alcanzada para la eleccion del
Gobernador en Jalisco. EI PAN alcanzé el 52.5% de los
escrutinios dejando al PRI con 37.09% de los sufragios y el
3.98% para el PRD. Se propone que este hecho ha acentuado
la tradicion conservadora por la que es reconocido Jalisco
(Gémez-Sustaita, 2002).

Sin embargo, la Encuesta Estatal de Valores, que realiz6 la
Universidad de Guadalajara en 1997 se refirié a Jalisco como
una sociedad moralmente menos conservadora que otras
regiones del pais, no obstante que se acepta que “pueden
localizarse algunos rasgos de conservadurismo politico un
poco mas acentuados que en otras regiones del pais” (Cortés-
Guardado y Shibya-Soto, 1999:117).

Esta encuesta revelé datos interesantes, por ejemplo, en
todas la regiones del estado, en los distintos grupos de edad,
sexo y nivel educativo, la familia fue considerada como muy
importante para mas del 90%. El trabajo ocupd el segundo
lugar (77.5%) y la religion el tercer sitio (51%).

El estudio revel6 que la permisividad de los jaliscienses era
mayor que su tolerancia civil, es decir, que la permisividad
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moral no estaba refiida con un alto grado de anuencia
subjetiva a la obligacion juridica, algo que se hace patente en
naciones desarrolladas. Uno de los topicos evaluados fue la
homosexualidad, en el que el 7.9% la justifica, mientras que
en el pais fue de 5.9. Con respecto a otros paises, Estados
Unidos fue menos permisivo (3.9) que Jalisco y México,
mientras que Canada fue ligeramente mas permisiva (8.3%).

Un segundo aspecto evaluado fue la prostitucion que fue
justificada por el 5.2% de los jaliscienses. Las regiones
Centro, Sur y zona metropolitana de México (ZMM) estuvieron
alrededor del 8%. En este aspecto, Jalisco fue mas permisivo
que la mayoria de los paises, a excepcion de Alemania (75) y
Dinamarca (6.5%).

Las relaciones sexuales con alguien menor de edad, tienen al
igual que el aborto y el suicidio un bajo grado de justificacion
(3.4) comparado con el porcentaje nacional (8%), o con las
regiones Centro (11%), Sur (13.9%) y ZMM (8%). Sin
embargo, no parece serlo tanto cuando se observa la
justificacion que estas relaciones reciben en otros paises
como Alemania (4.2).

La permisividad hacia el divorcio en Jalisco puede
considerarse amplia (15.2%) incluso si se le compara con la
mayor parte de las naciones. Solamente se encontré un
mayor grado de permisividad en Argentina (24.8%),
Dinamarca (20.6%), Espafia (19.4) y Suecia (17.7%).
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Por ultimo, con respecto a las actitudes hacia el consumo de
mariguana o hachis, el 2.3% de la poblacion de la ZMG,
aceptd tolerarlo. Por sexo, se justific6 de manera similar en
Jalisco, entre hombres (3.7%) y mujeres (3.3%). El porcentaje
para la ZMG, fue el mas bajo comparado con las diferentes
zonas de Jalisco y con la anuencia nacional que alcanz6 el
6.6%. A nivel nacional, la zona centro del pais fue la mas
tolerante (11.4%) y en el contexto internacional, el grado de
anuncia es mayor con excepcion de Sudafrica que alcanz6
4.7% (Cortés-Guardado et al, 1999).

Llama la atencién que sélo el 2.3% de la poblacién de la ZMG,
aceptd tolerar el consumo de mariguana, porcentaje por abajo
de la tolerancia nacional que alcanzé el 6.6%, pero en la
practica, el consumo de mariguana alguna vez en la vida para
Guadalajara alcanzé el 6.74%, mientras que la media nacional
fue de 4.70 (SS,1999).

Martinez-Reding (1985) escribié que la historia y tradicion de
la fundacién de Guadalajara, asi como su evolucién educativa
y politica delineé lo que €l llama la cultura conservacionista
que prevalece y que ha sido referida popularmente como
hipécritamente conservadora por la disociacion que existe
entre lo que se piensay lo que se hace.

En lo que concierne al consumo de drogas, Guadalajara era

considerada hasta hace algunos afos como una ciudad de
paso para el traslado de estupefacientes por en narcotrafico.
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No se sabe con precisidon en qué momento dejé de ser una
ciudad de paso, y en qué momento, se convirti6 en una
sociedad consumidora. Los datos de las tres Encuestas
Nacionales de Adicciones muestran un mayor incremento
entre 1993 y 1998, sin embargo, este comportamiento fue el
mismo para el resto del pais.

La poblacion tapatia relaciona el consumo de drogas con la
inseguridad publica, la crisis econdmica del pais y los
problemas familiares. Como alternativas de solucion,
proponen medidas de poca tolerancia y represion. Identifican
la mariguana, los inhalables y la cocaina como drogas de
mayor consumo. Reconocen que existen pocas instituciones
en Jalisco que hacen frente a las adicciones y ClJ acepta que
son poco conocidos por la poblacién tapatia. En una
encuentra que realizaron sélo el 23% refiri6 conocerlos. CIJ
reconoce que son mejor identificados por las personas que
laboran en ofras instituciones como DIF, iglesias, escuelas, la
Secretaria de Salud y otras asociaciones (ClJ, 2001), quienes
derivan a la poblacién a los diferentes Centros de la ciudad.

La historia de Guadalajara es basta y extensa, existen
tratados completos que han sido compilados por décadas
(Gomez Sustaita, 2003; Martinez-Reding,1985) que seria
imposible retomar en este estudio, sin embargo, se han
sefalados aquellas condiciones sociales y ambientales, que
enmarcan la tradicién del pensamiento del tapatio, que nos
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permitira anclar el analisis de las representaciones sociales
que orientan la toma de decisiones en el proceso adictivo.

IV.3.2 Los Centros de Integracion Juvenil en
Guadalajara

El estudio se aplicd en cuatro de los cinco ClJ con que cuenta
la Ciudad. En el momento de la recoleccion de datos, el CIJ
Tlaquepaque se encontraba desarrollando el Estudio Basico
de Comunidad (EBCO), por lo que se considerd oportuno solo
tomar el resto de los centros.

Centros de Integracion Juvenil se define como “una institucion
dedicada a la investigacion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de la farmacodependencia” y se ubica “en el
subsector asistencia social del Sector Salud como un
organismo de interés social colectivo” (ClJ,2001:4).

Su objetivo es el de “promover una cultura de participacion de
la comunidad en contencién de la farmacodependencia y
ofrecer servicios de prevencion primaria, ftratamiento y
rehabilitacion, asi como el desarrollo de programas de
investigacion y capacitacion respecto a este fendomeno”
(www.cij.gob.mx).

En sus antecedentes, se encuentra que:

131



“Surge en 1968, por iniciativa de un grupo de damas
al observar que el fenébmeno de Ia
farmacodependencia estaba creciendo en forma
alarmante en las sociedades industrializadas; se
previo, con gran visién, que en nuestro pais podria
llegar a convertirse en un grave problema social de
salud mental. Fue asi que se dieron a la tarea de
sensibilizar a diversos sectores de la sociedad, sobre
la necesidad de constituir una institucion
especializada capaz de movilizar, por medio de la
participacion organizada de la comunidad, al
conjunto de las fuerzas sociales, a fin de favorecer la
cultura de la salud como medio idéneo para alejar al
hombre de la droga. Asi nace Centros de Integracion
Juvenil, AC” (www.cij.gob.mx).

Actualmente cuenta con 70 unidades, instaladas en lugares
estratégicos del territorio nacional. Dispone de una plantilla de
1,200 personas y de una red de 10 mil voluntarios.

En Guadalajara se localizan cinco centros que ubican en:
Guadalajara centro en la Colonia la Perla; Guadalajara sur en
la Nogalera; Tlaquepaque y dos en Zapopan, del cual uno es
Unidad de Internamiento (Mapa 2). El 75% de las personas
que participaron en este estudio, residian en colonias
ubicadas por ClJ como zonas de alfo riesgo. La definicion de
colonias de alto riesgo, es en funcion de “aquéllas colonias en
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la que la farmacodependencia aun no se presenta como un
problema critico, pero que hay grandes probabilidades de que
se manifieste, se observan algunos grupos sociales, tienen
poca respuesta comunitaria hacia la organizacion, aunque
muestran una actitud de interés hacia el problema de la
farmacodependencia, la estructura socio-urbana es adecuada,
existe una aceptable cobertura de educacion, pero no de
salud, religiosa y recreativa y existen fuentes de empleo que
favorecen la economia de las mismas” (CIlJ, 2003:18).

Mapa 2 Ubicacion de los Centros de Integracion Juvenil
en la Zona Metropolitana de Guadalajara

C'QB"'*
Unidadde
Intemamiento o~
B
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Anuaimente ofrece servicios a 2 millones 250 mil personas;
66% en prevencion primaria, 32% programas de
sensibilizacion directa y promocion de los servicios y 2% en
tratamiento y rehabilitacion.

Los servicios se encuentran divididos en cuatro niveles de
atencién: informacién, orientacién, capacitacion y tratamiento,
de los cuales se derivan 14 programas de atencidbn con
objetivos, metodologia y sistemas de evaluacion especificos

para cada uno. En el cuadro 6 se presenta cada uno de ellos.

El modelo de tratamiento, que interesa para los fines de este
estudio, es operado por psiquiatras, médicos generales,
psicologos clinicos, trabajadores sociales y enfermeros, y se
ofrece en dos modalidades: consulta externa y hospitalizacion.
La consulta externa es la forma de tratamiento mas frecuente,
y sus costos, se basan en un tabulador que provee la
Secretaria de Salud y que oscila entre $10 y $500 pesos. La
cuota se fija de acuerdo a una valoracién socioeconémica,
que determina la capacidad de una familia para pagar el
tratamiento, con base a sus ingresos y egresos. De manera
adicional, existe un tabulador para cada region del pais. La
region occidente, a la que pertenece Jalisco, se ubica en una
zona de costo medio. Sin embargo, el tipo de poblacion que
acude a ClJ es de clase media y baja, por lo que, en la
practica, las cuotas suelen ser mas bien bajas para garantizar
el acceso a los servicios.
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Los costos para hospitalizacion también se rigen por el
tabulador con una minima de $90.00 y una maxima de
$390.00 dia-hospitalizacién. Sin embargo, en la practica, la
poblacién paga alrededor de $90.00 por dia (el equivalente a

dos salarios minimos en 2004).

Por dltimo, los ClJ trabajan en dos turnos, lo que ofrece la
posibilidad de atencion de 8:00 a 20:00 horas de lunes a
viernes y la Unidad de Internamiento las 24 horas del dia, los
365 dias del afno.
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Cuadro 6 Modelo de atencién de Centros de Integracién Juvenil segtin nivel
programas, objetivos, metodologia y evaluacién

Nivel de atencién Programas Objetivo Metodologia Evaluscitn
Informadon Informacion & concETentes Mw:ummmn ~ Exposcion, For sesion
informacién plblica periddica pr ¥ QUi 59 oG p con pragunias
i padres y p para o evitar su uso material sudiovisual
o o tarrlies pr de grupal donde los Patticipativa Deteccion de habilicedas
Mnhhmlhmm u.-lm P ywmm Refiaxtvas
Aticas que s,
wmmmm mammummmm
Orientacion preventiva infantil [ y pueden conds L
ala para elio se hﬁrﬂ.ﬂn
WermManmw
o ¥ generar .
Capacitacitn Grupos organizados Generar condiciones propicias a través de factores Participativa Por tatler
Voluntar Dﬂ‘l,_ la pravencitn de las Reflexivas
Personal de Servicio sc2al que redes Dramitica
Capacitacion a comunidad Mymmammlm
da resgo pare aviter sl uso y abuso de sustanclas tixicas
Tratamiento Consuta externa &muromumﬂmsm-mmy Modeio de p brave, multimod. Alta por: total,
dela adictiva, ficar y tratar mmrﬂmllma mejoria, referencia a otra
qus p Ia adiccié ofrece: tratamiento individual, femiliar y grupel institucidn, por solicitud
Tratamiento residenclal Wﬂmammm Consia cuatro etapes: recepcion del pacients, solicitud de

or ¥ famiilar, abandono del
¥ seguimismo. tratamiento y baja.
En e atiende 8
qua cursan cuadros de Intaxicacion y
. L por

sindrome de abatinencia.

Fuente: www.cll.gob.mx



IV.4 Diseiio del estudio y método

Se disefié un estudio cualitativo de tipo analitico-interpretativo,
retrospectivo, de tres fases transversales, bajo los supuestos
tedrico-metodologicos de la Teoria de las Representaciones
Sociales (Moscovici, 1979) y de la Terapia Breve Centrada en
Soluciones (de Shazer, 1982; 1995) en el que se utilizd un
acercamiento plurimetodol6gico (Abric, 2001).

El disefio del estudio no planted tres estudios aislados, sino
tres fases que generaron informacion gradual, para producir
materiales correlacionados que permitieran entender paso a
paso, el pensamiento y las representaciones sociales que
emergian de la adiccion, como construccion social, y sobre las
que, se construian los modelos de toma de decisiones. Por
ello el lector no encontrara resultados aislados por cada fase
de desarrollo, sino el encadenamiento de las formas de
pensamiento social que le dieron vida a dos representaciones
sobre las que se basaron las tomas de decisiones. Sin
embargo, el lector podra encontrar en la secciéon de anexos,
ejemplos de los materiales que fueron producidos en cada
una de las etapas.
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IV.5 Tamaiio de la Muestra

Decidido el plan de muestreo, se calculé el tamafio de la
muestra. El tamafo requerido para una encuesta dependera
de la confiabilidad que se necesite, la cual, a su vez,
dependera del uso que se haga de los resultados. El grado de
exactitud requerido de los datos tiene un efecto directo sobre
todo el disefio de la encuesta. Por consiguiente, no hay una
simple regla para el tamafio de la muestra que pueda
aplicarse a todas las encuestas.

El tamafio de la muestra depende de la consideracion de los

siguientes elementos:

1. La determinacién de las variables clave que se desea
estudiar, la proporcién que se espera de esas variables
que se quieren estudiar y su nivel de desagregacion.

2. El grado de precision de los resultados (se espera
entre el 5% al 10%).

3. El nivel de confianza en las estimaciones (se espera
del 95%).

4. Eltamafio de la poblacién.

Se utilizé la férmula clasica para el calculo del tamafio de la
muestra:

n,= t¥s?fe? n=ny, /(1+ny,/N)

138



t = valor de la distribucion t de student para el 95%
s = desviacion estandar de la variable a estudiar

e = error aceptable (5%)

N = tamanio de la poblacién

n = tamano de la muestra

El tamafo de la muestra que se requiere para hacer
estimaciones de porcentajes, con un nivel de precision de
10%, suponiendo un porcentaje esperado del 30% de los
casos con las caracteristicas que se estan estudiando, fue de
69 casos. (Tabla 1). Para este estudio, se incluyeron 61
adolescentes, hombres (56%) y mujeres (44%) entre 13 y 19
afos de edad, usuarios de drogas ilegales que acudian a
tratamiento a los ClJ en Guadalajara y 57 padres
acompafantes (78% mamas).

La seleccién de los participantes abarcé cuatro de los cinco
ClJ mediante un método bietapico de tipo aleatorio,
considerando que las variables en estudio tenian una
variabilidad de tipo cultural, por lo que los datos de este
estudio son representativos de la poblacion que acude a ClJ.
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Tabla 1. Tamaiio de la poblacién segiin porcentaje
sperado con 5% de nivel de precision

Tamariio de la Poblacién

Porcentaje

Esperado 50 100 500 1,000 5,000 7,500 10,000 20,000
5% 13 15 18 18 18 18 18 18

10% 20 26 32 33 34 34 34 35

20% 28 38 55 58 61 61 61 61

30% 31 45 69 75 79 80 80 80

40% 32 48 78 84 91 91 91 92

50% 33 49 81 88 94 95 95 96

Fuente: Garcla-Nuriez J. 1972.

IV.6 Fase |. Exploratoria

Los objetivos de esta fase fueron tres:

1) Identificar la dimensidén de informacién que contenian las
diferentes formas de pensamiento social que le daban forma a
la imagen de la droga, la imagen del usuario, las
justificaciones del consumo, los intentos de solucién
emprendidos, el contexto social y familiar, el patron de
consumo Y los problemas asociados al consumo, para

2) Plantear premisas de como se estaba objetivando este
pensamiento social.

3) Por dltimo, identificar el ambiente familiar en el que se
tomaban las decisiones, tanto desde la perspectiva de

adolescentes y padres.
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IV.6.1 Poblaciéon y muestra

La poblacion estuvo constituida por dos grupos: adolescentes
usuarios de drogas ilegales que acudian a tratamiento a los
Centros de Integracion Juvenil en Guadalajara y su progenitor
acompanante.

La poblacion en estudio fue de tipo correlacionada, es decir,
se tratd de la misma poblacion para las diferentes fases,

aunque el tamafo para la tercera fue diferente.

Para esta fase, el grupo nimero uno, lo constituyeron 61
adolescentes de entre 13 y 17 afios de edad, con una media
de 16.3 afos. En el estudio participaron 25 mujeres y 35
hombres. EIl criterio de inclusiébn abarc6 a adolescentes
hombres y mujeres usuarios de drogas ilegales, que vivian
con sus padres y tenian conocimiento de su consumo, que
asistian por primera vez a tratamiento a los ClJ en Zapopan,
Guadalajara Centro, Guadalajara Sur y Unidad de
Internamiento. No se presentaron casos de no respuesta.

El grupo 2 estuvo formado por 57 padres de los adolescentes
seleccionados. Los ClJ como norma solicitan que al menos
uno de sus padres, acompafie a los adolescentes a
tratamiento, por lo que, se tomé como criterio de inclusion al
padre acompafante, que en mayor porcentaje fueron las
mamas (78%). Como podra observarse, se tuvieron cuatro
casos de no respuesta: tres madres estaban divorciadas o
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separadas y se encontraban trabajando en ciudades
diferentes, en estos casos, los adolescentes acudian solos a
tratamiento, y el cuarto caso, fue de una mujer que sélo
autorizé una entrevista, en la cual no se pudo completar toda

informacioén, por lo que fue eliminada de la muestra.

La distribucion de la poblacion segin sus centros de
referencia, fue como se muestra en el Cuadro 7. La diferencia
del nimero de la poblaciéon obedece a que la demanda de
cada uno de ellos es variable dependiendo de su ubicacion
geografica. Como la intencién era tener diversidad cultural, se
tomaron los diferentes centros.

Cuadro 7 Distribucién de la poblacién en estudio por etapa y centro

Fase Guadalajara Sur Guadalajara Zapopan Unidad de Total
Centro Internamiento
Adolesc Padre  Adolesc Padre Adolesc Padre Adolesc Padre
1 7 7 16 16 30 28 8 6 118
2 5 6 15 14 29 25 8 7 109
3 2 2 2 2 6 6 5 5 30
IV.6.2 Muestreo

El muestreo empleado para la fase uno y dos fue mediante un
método de seleccion sistematica. El procedimiento consistio
en la seleccidon de adolescentes mediante dos estratos:
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Estrato 1: adolescentes de sexo masculino
seleccionados de manera sistematica uno de cada
dos, que llegaba a ClJ y hasta completar el tamafio de
la muestra.

Estrato 2: adolescentes mujeres seleccionadas en su
totalidad y hasta completar su tamafo de muestra.

IV.6.3 Variables en estudio para los adolescentes

1. Historia de consumo: En la que se exploro6 la edad de inicio
del consumo, tipos de droga que habia consumido, frecuencia
por cada consumo, cantidad por ocasion y formas de
administracion.

2.- Problemas asociados al consumo: Condiciones
problematicas evaluadas en seis areas: uso-abuso de
sustancias, salud mental, relaciones familiares, nivel
educativo, interés laboral y conducta agresiva-delincuencia.
Se evaluaron a fravés del cuestionario estructurado POSIT
(Marifo, Gonzélez-Forteza, Andrade-Palos, Medina-
Mora,1998).

3. Imagen de la droga: Descriptores asociados por el

participante al término inductor “qué palabras se te vienen a la

mente cuando escuchas droga”.
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4. Imagen del usuario de drogas: Descriptores asociados por
el participante al término “qué piensas de la gente que
consume drogas”.

5. Creencias en la etiologia del consumo: Descriptores
asociados por el participante al término “por qué crees que la

gente comienza a consumir drogas”.

6. Intentos de solucion emprendidos: Acciones emprendidas
por el participante para tratar de resolver el consumo de
drogas, incluye, qué, como, cuando, un ejemplo y si funcioné.

IV.6.4 Variables en estudio para los padres

1.- Composicion familiar: Que incluyd la composicién familiar,
el consumo de drogas, morbilidad, mortalidad, violencia y
problemas con la justicia de cada de unos miembros
integrantes de la familia de tres generaciones, es decir,
abuelos, padres y hermanos del adolescente. McGoldrick y
Gerson (1987) sostienen que las pautas de comportamiento
se aprenden de la influencia de al menos tres generaciones.

2.- Pautas vinculares; interaccion, alianzas, jerarquia,
fronteras y disfunciones familiares como por ejemplo, padres
periféricos, hijos con funciones parentales y coaliciones

intergeneracionales, entendidas como la uniébn emocional de
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dos personas de diferente generacion, en contra de un tercero
de igual o diferente generacion. .

3.- Movimientos importantes de la familia, como migracién,
muertes violentas e inesperadas, pérdida de empleo, cambios
repentinos en salud, etc., que fue identificado en el trazado del
genograma (McGoldrick et al, 1987).

4. Imagen de la droga: Descriptores asociados por el
participante al término inductor “qué palabras se te vienen a la
mente cuando escuchas droga”.

5. Imagen del usuario de drogas: Descriptores asociados por
el participante al término “qué piensas de la gente que

consume drogas”.

6. Creencias en la efiologia del consumo: Descriptores
asociados por el participante al término “por qué crees que la
gente empieza a consumir drogas”.

7. Intentos de solucion emprendidos: Acciones emprendidas
por el participante para afrontar y tratar de resolver el
consumo de drogas, incluye, qué tipo de accién, cémo lo hizo,
cuando lo hizo, que de un ejemplo y si funcioné o no.
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IV.6.5 Técnicas de recoleccion de datos

En esta primera fase se aplicaron dos tipos de técnicas a las
muestras: una asociativa y una interrogativa. La técnica
asociativa que se utilizé fue la llamada “listados libres”
(Abric,2001; Borgatti, 1996a), que consiste en ofrecer un
término inductor — o varios como en este caso— a los
participantes para que produzcan de manera libre y
espontanea descriptores. AGn cuando no hay limite de tiempo,
se solicita al participante que realice la tarea en el menor
tiempo que le sea posible, con la finalidad de evitar que la

informacién sea filtrada por su censura.

En la técnica interrogativa se realizaron entrevistas de
contexto de sesion Unica tanto con cuatro padres como con
sus cuatro hijos adolescentes. Su finalidad fue contextualizar
los descriptores que fueron producidos por los informantes.
Tuvieron una duracién aproximada de una hora cada una.
Fueron audiograbadas con autorizacion de los participantes.

IV.6.6 Instrumentos de recoleccion de datos

Para los adolescentes se utilizaron: Una encuesta de
caracterizacion sociodemografica (anexo 1), historia de
consumo (SS, 1998) que exploraba edad de inicio, drogas
consumidas, frecuencia, cantidad y via de administracion
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(anexo 2); Una escala POSIT para evaluar problemas
asociados al consumo (Marifo et al, 1998), (Anexo 3); cinco
listados libres con diferentes términos inductores (anexos 4, 5,
6, 7 y 8) que exploraban drogas conocidas, la imagen de la
droga, del usuario, justificacion del consumo e intentos de
solucién, y por dltimo, una guia de entrevista de contexto
(anexo 9) que exploraba el mundo de las drogas, el ambiente
del barrio y de la familia.

En el caso de los padres, se utiliz6: Una guia para el trazado
del genograma que exploraba estructura y ambiente familiar
(anexo 10); cinco listados libres (anexos 11, 12, 13, 14 y 15)
que exploraban drogas conocidas, la imagen de la droga, del
usuario, justificacion del consumo e intentos de solucion
emprendidos y una guia de entrevista de contexto (anexo 16)
que explord la percepcion del mundo de las drogas, el
ambiente del barrio y de la familia.

IV.6.7 Procedimiento de recoleccion de datos

El procedimiento de recoleccion de datos inicié cuando los
adolescentes se encontraban llegando a tratamiento y una vez
que les habia sido asignado su terapeuta. La prueba piloto
arroj6 que era necesario seleccionarlos una vez que su
terapeuta hubiera construido el enganche terapéutico. Si el
adolescente cubria los criterios de inclusién (anexo 17) se
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solicitaba su participacion mediante un consentimiento
informado por escrito (anexo 18), si no cubria los criterios,
continuaba su tratamiento sin participar en el estudio. Una vez
que se le explicaba al adolescente en qué consistia su
participacién y otorgaba su consentimiento, se procedia a
aplicar la encuesta de caracterizacion sociodemogréfica, la
historia de consumo, la escala POSIT y cinco listados libres.
La aplicacibn de estas baterias duré aproximadamente 45
minutos y se realizaba en un cubiculo que habia sido
destinado provisionalmente para estos fines. Una vez que
estaban debidamente requisitados los instrumentos, se
solicitaba autorizacion para entrevistar a su familiar, con la
garantia de confidencialidad de los datos proporcionados, ya
que habia casos que habian participado en actos delictivos y
los padres no tenian conocimiento. En el 78% de los casos se
entrevisté a la mama, el 11% a la pareja y con un mismo
porcentaje al padre, previo consentimiento informado (anexo
19). Con los padres, se aplicO una guia para trazar el
genograma y cinco listados libres.

El andlisis de datos de los listados libres se realizd en el
paquete Anthropac 4.9 (Borgatti 1996b), lo que permitié
identificar a los informantes clave que pensaban de manera
mas similar al grupo, mediante el calculo de una correlacién
de cada informante con respecto al grupo, por lo que se
realizaron las entrevistas de contexto con las personas que
tenian los valores mas altos. El procedimiento de las
entrevistas de contexto consistid en tres etapas:
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1) Establecimiento de rapport, una explicacion del
objetivo y formato de la sesion y la autorizacidén para
audiograbar;

2) Fase de entrevista, en la que siguid6 una guia de
entrevista poco estructurada, ya que la finalidad era
entender desde su angulo, el contexto del mundo de la
droga, la percepcion del ambiente del barrio y de su
familia, y por Gltimo,

3) El cierre, que consistid en recapitular los temas de la
sesion y contestar preguntas en el caso de que
hubiera.

Esta primera fase del trabajo de campo tuvo una duracién de
28 dias que abarco el periodo del 4 de Febrero al 3 de Marzo
de 2002.

IV.6.8 Analisis de datos

Para los cuestionarios de caracterizacion sociodemografica se
elabor6 una base de datos en el software Dbase [ll. Se utilizé
un analisis descriptivo mediante frecuencias absolutas,
relativas y medias que fueron calculadas en Epi Info para

windows.
Para la historia de consumo se elabord una base de datos en

Dbase Ill y se generd un analisis descriptivo a través de
frecuencias absolutas y relativas en Epi Info para windows.
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Para la escala POSIT (Marifio et al, 1998) se elaboré una
base de datos en Dbase lll, se crearon nuevas variables para
agrupar las 81 preguntas segin las 6 areas evaluadas:
uso/abuso de sustancias, salud mental, relaciones familiares,
relaciones con los amigos, nivel educativo, interés laboral y
conducta agresiva/delincuencia. Se re-codificaron algunas
preguntas para asignarles su calificacion de acuerdo a lo
propuesto por Marifio et al (1998). Se calcularon diferencias
de grupo por sexo mediante XZ.

Para los listados libres se calculdé un listado de los
descriptores asociados a cada uno de los cinco listados libres
segun el orden en que fueron mencionados, frecuencia y peso
cultural (correlacion entre frecuencia y orden de mencién)
(anexo 20) en el software Anthropac 4.9 (Borgatti, 1996b). Se
clasificaron por tipos (anexo 21) a fin de seleccionar 12
descriptores de cada listado libre para la aplicacion de los
sorteos de montones. Una vez clasificados los descriptores se
analizaron a fin de entender esta primera informacion y
plantear algunas premisas de trabajo en las que se tomé en
cuenta la frecuencia de cada descriptor (anexo 22) , el marco
tedrico y los datos cualitativos arrojados por las entrevistas de
contexto.

Para las entrevista de contexto se siguid el siguiente
procedimiento de analisis: se transcribieron las entrevistas
audiograbadas (anexo 23) en el software Atlas Ti (Muhr,
1998), para proceder a su lectura y re-lectura a fin de realizar

150



una codificacion tematica (anexo 24) y crear familias de
codigos (anexo 25). Por ultimo, se realiz6 el analisis y su
interpretacion.

A continuacion, se describen las premisas que se plantearon
en esta primera etapa y los descriptores que fueron
seleccionados para aplicar los sorteos de montones en la
segunda etapa. Algunas de las imagenes que se estudiaron
fue necesario separarlas por grupos, es decir, para
adolescentes y padres, ya que habria diferencias importantes
que era necesario tomar en cuenta.

IV.6.9 Premisas de objetivacion para la imagen de la
droga

IV.6.9.1 Premisas para la imagen de la droga en
adolescentes

La presién del grupo y la busqueda de un mundo diferente.

Si asociaban el tipo 1 con el tipo 2, habria una huella en el
pensamiento de los participantes en el que reconocerian a los
amigos como una fuente importante de influencia para el

ingreso a la droga.

Si asociaban el tipo 1 con el tipo 3, habria una huella en el
pensamiento de los participantes en la que trataban de huir de
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su realidad a través de la blusqueda de un mundo diferente
representado por las drogas.

Si asociaban el tipo 2 con el tipo 3, habria una huella en el
pensamiento de los participantes de que reconocerian a los

amigos como el vehiculo para llegar a ese mundo diferente.

Descriptores seleccionados para la imagen de la droga en

adolescentes

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
DROGAS INFLUENCIA SOCIAL UN MUNDO
DIFERENTE
Mariguana Amigos Diversién
Cocaina Compas Estar a gusto
Pastillas Compaiieros Echar relajo
Tonzol Cholos Libertad

IV.6.9.2 Premisas para la imagen de la droga en
padres

La impotencia y las consecuencias sociales

Si asociaban el tipo 1 con el tipo 2, se advertiria una huella en
el pensamiento de los participantes de que en el
reconocimiento de la adiccidn del hijo se involucraba un factor
emocional por la advertencia de las consecuencias sociales
de la droga.
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Si asociaban el tipo 1 con el tipo 3, se observaria una huella
en el pensamiento de los participantes de que en el
reconocimiento de la adiccion del hijo se involucraba un factor
emocional por la influencia cultural del estereotipo del adicto;
la cuestion del rechazo social.

Si asociaban el tipo 2 con el tipo 3, habria una huella en el
pensamiento de los participantes de que el reconocimiento de
la adiccion del hijo es por las consecuencias que trae consigo
el estereotipo cultural.

Descriptores seleccionados para la imagen de la droga en
padres

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3 TIPO 4
FACTOR CONSECUENCIAS ESTEREOTIPO NEUTRAL
EMOCIONAL

Tristeza Muerte Delincuencia Camino
Desesperacion Pérdida cordura Desocupado Salud
Impotencia Destruccién familiar Mariguano Opcién

IV.6.10 Premisas de objetivacion para la imagen del

usuario de drogas en adolescentes y padres

Para adolescentes y padres: la imagen de vicioso o de
enfermo: la cuestion de la inclusion social.
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Si asociaban el tipo 1 con el tipo 2, habria huellas en el
pensamiento de la persona con el estereotipo de vicioso, y por
lo tanto; huellas de exclusion, segregacion y/o eliminacion del

grupo social.

Si asociaban el tipo 3 con el tipo 2, habria huellas en el
pensamiento del participante de una imagen de enfermo, y
habria huellas, de un usuario enfermo que podria
rehabilitarse, y por lo tanto, de inclusion social.

Descriptores seleccionados para la imagen del usuario en
adolescentes y padres

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
ENFERMEDAD CARACTERISTICAS VICIO
NEUTRALES
Enfermos Error Anormal
Necesitan ayuda Comun Mariguanos
Paobrecitos inquietos Irresponsables
Deben rehabilitarse Amigables Rateros

IV.6.11 Premisas de objetivacion para las creencias
en el etiologia del consumo en adolescentes y
padres

Para adolescentes y los padres: La influencia de lo endogeno
(Ia cuestion familiar) o lo exégeno (la influencia del contexto).
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Si asociaban el tipo 1 con el 3, habria huellas en el
pensamiento del participante que reconocerian las causas

endbégenas aunadas a sus caracteristicas personales.

Si asociaban el tipo 2 con el 3, habria huellas en el
pensamiento del participante en el que reconocerian las
causas exogenas ligadas a las caracteristicas personales.

Si asociaban el tipo 1 con el tipo 2, habria huellas en el
pensamiento del participante tendientes a explicar el consumo
tanto desde lo enddgeno como desde lo exégeno.

Descriptores seleccionados para creencias en la etiologia
del consumo en adolescentes y padres

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
ENDOGENAS EXOGENAS CARACTERISTICAS
PERSONALES
Problemas familiares Influencia de los amigos Curiosidad
Ven el ejemplo en familia Ven a los demas Es lo prohibido
Descuido de los padres Ambiente colonia Débil de caréacter
Creen que no son Presion amigos Se sienten solos

tomados en cuenta

IV.12 Premisas de objetivacion para identificar la
regla que rige los intentos de solucion
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IV.12.1 Premisas para identificar la regla que rige los

intentos de solucion en adolescentes
La regla centrifuga o centripeta

Si asociaban el tipo 1 con el tipo 2, habria huellas en el
pensamiento del participante de que la solucion del consumo
dependia de la familia y de evitar la influencia social (estilo
centripeto y centrifugo).

Si asociaban el tipo 1 con el tipo 3, habria huellas en el
pensamiento del participante de que la solucién del consumo
de drogas dependia de la familia y del voluntarismo del
usuario (estilo centripeto).

Si asociaban el tipo 1 con el tipo 4, habria huellas en el
pensamiento del participante de que la solucion al consumo

de drogas dependia de la familia (estilo centripeto).

Si asociaban tipo 2 con el tipo 3, habria huellas en el
pensamiento del participante de que la solucién al consumo
de drogas dependia de evitar la influencia social mediante el
voluntarismo (estilo centrifugo y centripeto).

Si asociaban el tipo 2 con el tipo 4, habria huellas en el
pensamiento del participante de que la solucién al consumo
de drogas dependia de evitar la influencia social (estilo
centrifugo).
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Si asociaban el tipo 3 con el tipo 4, habria huellas en el
pensamiento del participante de que la solucién al consumo

de drogas dependia del voluntarismo del usuario.

Descriptores seleccionados para identificar la regla que
rige los intentos de solucion en adolescentes

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3 TIPO 4
FAMILIAR INFLUENCIA  VOLUNTARISMO NEUTRAL
(CENTRIPETO) SOCIAL (CENTRIPETO)
(CENTRIFUGO)
No salirde lacasa No juntarse con Prometer dejar las Poner en
Pedir ayuda papas los amigos drogas claro qué se
Quedarse mas Evitar malas Fuerza de quiere
tiempo casa influencias voluntad Ver television
Salir con amigos  Retirarse pocoa  Informacién
que no consumen poco

IV.6.12.2 Premisas para identificar la regla que rige
los intentos de solucién en padres.

Lo centrifugo o centripeto

Si asociaban el tipo 1 con el tipo 2, habria huellas en el
pensamiento de los participantes que la solucion al consumo
de drogas, dependia tanto de la familia como de buscar ayuda

fuera de la familia (estilos centrifugos y centripetos).

Si asociaban el tipo 1 con el tipo 3, habria huellas en el
pensamiento de los participantes de que la solucion al
consumo de drogas, dependia tanto de la familia como de la
voluntad del usuario (estilo centripeto y centrifugo).
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Si asociaban el tipo 2 con el tipo 3, habria huellas en el
pensamiento de los participantes de que la solucion al
consumo de drogas dependia de buscar ayuda fuera de la
familia y de la voluntad del usuario (estilo centripeto).

Descriptores seleccionados para identificar la regla que
rige los intentos de solucién en padres

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
FAMILIA BUSCAR AYUDA VOLUNTARISMO

(CENTRIPETO) (CENTRIFUGO) (CENTRIPETO)
Regafio fuerte Buscar ayuda Retirarle los amigos

Acercarse mas aelo  Llevarlo especialista Que prometa no

ella Acudir a terapia consumir
Tomarlo cuenta Platicar con otras Leer
Hablar con él o ella personas Ver television

IV.7 Fase Il. Descriptiva

El objetivo de esta fase fue describir y entender como estaban
objetivando las diferentes formas de pensamiento social que
le daban forma a la imagen de la droga, del usuario, la
justificacion del consumo y el pensamiento, que orientaba los
intentos de solucion, asi como identificar la representacion
social de la adiccion que construian en el proceso de toma de
decisiones los adolescentes y sus padres.

Esta fase inici6 cuando se tenian planteadas las premisas y
seleccionados los descriptores de cada una de ellas. Lo que
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se busco en esta etapa fue ver como se comportaba cada
premisas, para entender cdmo se objetivaban las

representaciones sociales.

IV.7.1 Poblacion y muestra

La poblacion para esta fase fue la misma que en la primera,
aun cuando se tuvieron algunas pérdidas, que como se puede
observar en el cuadro 7, se tuvieron pérdidas en tres Centros:
Guadalajara Sur, Centro y Zapopan. El niamero total de
pérdidas habia ascendido a diecisiete casos, sin embargo, se
pudieron encontrar ocho casos a través de Vvisitas
domiciliarias, con previa solicitud por teléfono. En sus
domicilios fueron aplicados los sorteo de montones al
adolescente y al padre. Los motivos que refirieron las madres
por los que se desertd del tratamiento fueron: cambios
laborales, no veian cambios en la conducta y el patrén de
consumo del adolescente y la insistencia de los Centros de
involucrarlos en procesos terapéuticos familiares, pues "l
muchacho era el que estaba mal”.

Hubo cuatro casos mas que no fue posible localizar, pues los
domicilios no correspondian. Como segunda estrategia, se
enviaron telegramas con nuevas citas a través del
Departamento de Trabajo Social, sin embargo, ninguno

acudio.

159



Hubo otros cinco familiares mas que se perdieron: dos casos
de no respuesta, presumiblemente muy conflictivos, segun el
expediente clinico elaborado por ClJ, y tres mas, que
presentaron cambios laborales fuera de la Ciudad.

La poblacién final para esta fase fue de 57 adolescentes y 52
padres de familia.

IV.7.2 Técnicas de recoleccién de datos

En esta etapa se aplicé una técnica asociativa llamada sorteo
de montones o sorting (Abric,2000; Borgatti, 1996a), para que
los participantes clasificaran y jerarquizaran los descriptores
que habian producido en la etapa previa. La técnica consiste
en ofrecer a cada participante los doce descriptores
seleccionados en tarjetas. Se aplicaron cuatro paquetes de
doce palabras a cada uno: la imagen de la droga, la imagen
del usuario de drogas, la justificaciéon del consumo y los
intentos de solucién.

IV.7.3 Instrumentos de recolecciéon de datos
En esta etapa, los instrumentos fueron los mismos tanto para

los adolescentes como para los padres, a excepcion de los
sorteos de montones “imagen de la droga”. Esto obedecid
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porque se encontré que la objetivacion se comportaba de
manera diferente en los dos grupos en estudio. Los
descriptores seleccionados para cada uno se pueden

observar en las premisas planteadas en la fase anterior.

IV.7.4 Procedimiento de selecciéon y recoleccion de
datos

Durante la primera entrevista, se les comenté a los
informantes, que en aproximadamente un mes los
volveriamos a buscar para una segunda sesion mas breve.
Con ayuda de los terapeutas de los CIJ se localizaron las
horas y dias en que tenian cita en ClJ para aplicar los sorteos.

Las indicaciones para aplicar los sorteos de montones fueron:
“aqui hay 12 formas de describir a la droga [aqui se suple por
cada término inductor], le voy a pedir, que las lea con muy
bien y elija las cuatro formas que desde su punto de vista la
describen mejor”. Una vez que el informante eligié cuatro
tarjetas, quedan ocho. “De estas ocho formas que quedan, le
voy a pedir que ahora elija las cuatro, que desde su punto de
vista describen menos a la droga”. Mientras que el informante
realiza su trabajo cognitivo, el investigador registra en el
formato de respuestas (Anexo 26) el nimero que cada tarjeta
tiene por la parte posterior. Una vez seleccionadas las cuatro
que describian menos, de igual forma se registran. Por Gltimo,

161



se recogen y se registran, las cuatro que no fueron
seleccionadas. Este procedimiento se repitid con los cuatro
términos inductores: imagen de la droga, del usuario de
drogas, creencias asociadas al inicio del consumo e intentos

de solucién, con los 109 informantes.

El tiempo aproximado de aplicacion en esta segunda sesion
fueron de 10 a 15 minutos por cada persona. El proceso de
recoleccién de datos de esta etapa tuvo una duracion de dos
semanas Yy abarcé del 7 al 20 de Marzo de 2002.

IV.7.5 Analisis de datos

Se elaboraron veinticuatro bases de datos en el software
Anthropac 4.9 (Borgatti, 1996b), doce para poblacion
adolescente y doce para padres. De estas doce, cuatro
correspondian a la poblacion femenina, cuatro a la masculina
y cuatro al grupo completo a fin realizar las comparaciones
entre grupos.

Una vez realizadas las bases de datos, se elaboraron
matrices de asociacion jerarquica de los descriptores (Anexo
27) por cada base de datos, para evaluar los indices de
correlacién entre cada par de descriptores y tener elementos
para asociar las dimensiones en la escala multidimensional.
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Se calcularon veinticuatro escalas multidimensionales para
observar como se estaba objetivando cada una de las
imagenes en estudio. En este procedimiento, se calculé una
prueba de bondad llamada estrés para evaluar si la
dimensionalidad era adecuada o no. Segun Borgatti (1996a),
si el valor del estrés es menor 0.150, entonces, la
dimensionalidad es adecuada (anexo 28). En este caso, todas

las escalas tuvieron un estrés <.150.

Por ultimo, se calculé una correlacion de los conocimientos
que poseia cada informante con relaciéon al grupo (Anexo 29),
para identificar a los informantes clave, que eran quienes
tenian los puntajes mas altos y eran las personas indicadas
para realizar las entrevistas a profundidad, ya que tenian las
imagenes mas similares al grupo. Sin embargo, de manera
adicional se incluyeron a aquellas personas que habian tenido

buena disposicion y eran buenos informantes.

Las escalas multidimensionales fueron estudiadas para
contrastarias con las premisas, no para corroborarlas o
refutarlas, sino para observar como se estaban objetivando
las imagenes para elaborar la guia de la entrevista a
profundidad (Anexo 30 y 31) que se iba a utilizar en la tercera
y Gltima fase del estudio.
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IV.8 Fase Ill. De profundizacién

Esta fase inicio planteando nuevamente premisas de como se
anclaban las representaciones en la vida cotidiana de los
participantes (Anexo 30 y 31) y su objetivo fue la elaboracion
grafica de los modelos de toma de decisiones del proceso
adictivo identificando en funcién de qué representacion social
se construian, cémo actuaban para tomar determinas
decisiones y como estos se anclaban en la vida cotidiana de
los participantes (Figura 2 y 3).

A los dieciocho meses de haber iniciado la recoleccion de los
datos (en la fase 1), se estableci6 un seguimiento telefénico
con aquellas familias que tenian ese medio de comunicacion.
La finalidad del seguimiento era evaluar en qué condiciones
habia terminado su tratamiento y como se encontraban en ese

momento.

IV.8.1 Poblacién y muestra

La poblacién en estudio para esta fase fue una sub-muestra
correlacionada de 15 adolescentes y 15 padres de familia, que

fueron seleccionados mediante indices de correlacion. En esta

fase no hubo casos de no respuesta.
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En el seguimiento se lograron localizar 30 madres de las 61
entrevistadas originalmente.

1V.8.2 Técnica de recoleccion de datos

Se utiliz6 una técnica interrogativa mediante entrevistas
individuales a profundidad (Denzin & Lincoln, 1994). En
promedio, se utilizaron tres sesiones de dos horas cada una.
Las entrevistas fueron audiograbadas con autorizacion de los
participantes.

IV.8.3 Instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizaron dos guias semi-estructuradas, una para
adolescentes y otra para padres, mismas que fueron
generadas a partir de los resultados de la etapa previa
(Anexos 29 y 30). La guia para los adolescentes exploro: la
amistad; el ingreso a las drogas; la participacion de la familia
en su ingreso; la droga en su vida: la parte chida y la parte
cruda; el reconocimiento de la adiccion como tal y qué tenia
que pasar para reconocerla como un problema; intentos de
solucién, por qué se buscé ayuda en los padres vy
caracteristicas del usuario rehabilitado.
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La guia para los padres exploré: como habian vivido la
adiccion de su hijo, como les habia afectado, la amistad: como
se reconoce una buena y mala amistad, caracteristicas del
usuario rehabilitado, como se explicaba el ingreso del hijo a
las drogas, la participacion de las amistades, expectativas de
los hijos, por qué la adiccion es un problema dificil de
enfrentar, por qué se tolera el alcohol y las drogas no, qué ven
enla TV, en la radio y qué leen.

En la llamada de seguimiento se solicité hablar con el padre
entrevistado, y se le pregunté cémo seguia su hijo(a).

IV.8.4 Procedimiento de recoleccion de datos

Una vez identificados los participantes mediante los indices de
correlacion, se les localizd para establecer una cita para la
realizacion de las entrevistas. El 100% se realizaron en un
cubiculo destinado provisionalmente para este fin en las
instalaciones de los Centros de Integracion Juvenil. Las
sesiones se desarrollaron en fres fases similares a las

entrevistas de contexto:

Fase de rapport: para esta poblaciéon, era nuestro tercer
encuentro, y la empatia ya se habia establecido, pues durante
la aplicacion de las otras fases del trabajo de campo, ya se
habian realizado entrevistas previas. Uno de los aspectos que
mas se cuido en el trabajo de campo fue el tipo de relacion
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que se establecia con los usuarios de los ClJ. Cuando
acudian a sus citas, y aun cuando no se tenia programado
entrevistas con ellos, se les saludaba de mano, se buscaba un
acercamiento afectivo, se les preguntaba cémo iba su
tratamiento y qué habia de nuevo. Por lo que, en esta Ultima
etapa, fue muy facil el establecimiento de la empatia, lo que
posibilité obtener informacién muy rica. De hecho, a 18 meses
de establecer el primer contacto, existen informantes que ain

buscan continuar el contacto sélo para platicar.

En esta fase se explicé el formato de las sesiones, en que
consistia su participacion y se solicité autorizacion para

realizar una audiograbacion.

Fase de entrevista: fue conducida por el investigador que
moderd mediante el uso de una guia semi-estructurada que
orientd los ejes tematicos. Se utilizé un micréfono de clip para
garantizar una buena grabacion. Esta fase fue la mas extensa
de las tres. Después de cada sesiéon, se escuchaban las
grabaciones para identificar si habia elementos que deberian
retomarse en la siguiente sesion o en las que se requeria una
mayor profundizacion, se identificaban contradicciones,
aspectos confusos o poco claros que fueron rastreados en las
sesiones siguientes.

Fase de cierre: en cada sesion, se recapitulaban los puntos
abordados, sefialando lo que se iba entendiendo para
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constatar y clarificar los ejes tematicos. Se fijaba una nueva
cita.

En el cierre final, se contestaron dudas y se agradecio la
participacion. En la figura 1, se presenta el diagrama el
procedimiento total de la recoleccion de datos que abarco las
tres fases.

Figura 1 Procedimiento de recoleccion de datos en sus
diferentes fases

Software Anthr E b
hspiobe iz ’fﬂi’”’ Fase exploratoria Té
Captura y andlisls | registro i a A B . Listados libres
hastacomplétar | +—— Historia consumo
la muesta = POSIT
‘ Entrevista contexto
Genograma
Técnica:
Sorteo montones
- . Técnicas:
’ e : Entrevistas a profundidad
anara alla da entravigta | — |2 con adolescente y su
[Se genera qula de wéﬁ I s T familiar
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IV.8.5 Analisis de datos

Las audio-grabaciones fueron transcritas en el software Atlas
Ti (Muhr,1998). Se realizé una lectura y re-lectura a fin de
identificar codigos tematicos. Una vez que se codificaron, se
crearon familias de codigos para facilitar su analisis. Por
altimo, se realizé un analisis por familias y se interpretaron.

IV.9 Consideraciones éticas

De acuerdo con la Ley General de Salud (1989) la presente
investigacion se consider6 de riesgo minimo, ya que se
manipularon algunas variables psicolégicas y sociales de los
individuos que participaron el estudio. Las medidas éticas que
se tomaron en cuenta fueron salvaguardar la identidad de los
participantes con estricta confidencialidad. Solamente el
investigador principal tuvo acceso a los expedientes una vez
integrados. Se solicitdé el consentimiento libre e informado a
todos los participantes que voluntariamente desearon
participar en el estudio sin que afectara el tipo de atencion que
recibian en los Centros de Integracién Juvenil. Al 100% se les
entregd una tarjeta con los datos de identificacion del
investigador principal por si llegaban a tener alguna duda o

requerian de informacién adicional.

Se presentaron tres casos de mamas que llamaron solicitando
asesoria psicolégica. Una de ellas de emergencia ante una
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crisis de llanto. Las otras dos requerian de “alguien que las
escuchara”. Los tres casos fueron atendidos y canalizados al
servicio de psiquiatria y psicologia de los CIlJ para su
seguimiento. Asi mismo, durante la aplicacion de los
instrumentos se detectaron algunos casos de madres que
presentaron crisis de llanto, la cual fue asistida por el
investigador cuya formacion terapéutica la hacia competente.
Hubo casos de madres en los que se advirtieron sintomas
depresivos, y un caso de depresién mayor severa con riesgo
suicida. A estas personas se les comunicé que requerian de
atencion y fueron canalizados al servicio de psiquiatria de los
ClJ y del IMSS para su manejo terapéutico. Se siguié su
evolucién y no fue posible que continuaran participando en el
estudio.

Por ultimo, cabe sefalar que este estudio fue aprobado por
diferentes instancias: fue evaluado y aprobado por las
autoridades locales, regionales y nacionales de los Centros de
Integracién Juvenil. Por parte de la instituciéon laboral de la
autora, el proyecto fue evaluado y registrado por un Comité de
Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social, con el
nimero de registro 01-268-0007. En cuanto a la institucién
financiadora, el proyecto fue evaluado por el Fondo de
Fomento a la Investigacion FOFOI, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, que otorgd el financiamiento nimero 2001-055.
En lo que respecta a la Universidad Nacional Auténoma de
México, fue evaluado y aprobado por el Comité Tutoral del
Postgrado de Psicologia Social.
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Capitulo V. Resultados e
interpretacion



V. Resultados e interpretacion

Los resultados que se presentan en este capitulo, son
interpretaciones bajo los supuestos teoricos metodologicos de
la teoria de las representaciones sociales y de la terapia breve
centrada en soluciones, que fueron construidos por el autor a
partir del analisis de las narraciones de los sujetos sociales
sobre su vida cotidiana alrededor del consumo de las drogas.

Este material producido se presenta en cuatro secciones: V.1)
El ambiente familiar donde se toman las decisiones, V.2)
Caracteristicas de los adolescentes, patréon de consumo y los
problemas asociados, V.3) El modelo de toma de decisiones
construido por los padres y V.4) El modelo construido por los
adolescentes.

V.1 El ambiente familiar donde se toman las
decisiones

Esta seccion se presenta a su vez en tres areas: 1)
caracteristicas sociodemograficas de las familias de origen, 2)
antecedentes familiares de consumo de alcohol y drogas y 3)

caracteristicas de la estructura familiar.
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V.1.1 Caracteristicas sociodemograficas de los padres
participantes

En el cuadro 8, se puede observar, que el 78% de los
progenitores entrevistados fueron madres, es decir, quienes
acompafnaban al adolescente a tratamiento. Este hallazgo
podria ser explicado por el rol cultural atribuido a la muijer,
pues en él recaen la atencion y los cuidados, mientras que el
padre es el proveedor. Como veremos en los Modelos, esta
division cultural de roles y tareas deja huellas importantes en
el pensamiento social de la adiccién.

Por otro lado, se encontr6 que mas de la mitad de los
participantes, tenia apenas una escolaridad que alcanzaba la
primaria, y una tercera parte, la secundaria. Lo que reduce a
menos del 5%, la poblacién que tenia una profesién. Mas que
pensar que el problema de la adiccion puede presentarse con
mayor frecuencia en padres de baja escolaridad, o que tener
una baja escolaridad puede representar un factor de riesgo,
se podria sugerir, que estas caracteristicas se explican en
funcion del escenario donde se realiz6 el estudio. Como ya se
explicd en el capitulo anterior, Centros de Integracion Juvenil,
es una asociacion civil de tipo no lucrativa, que ofrece sus
servicios mediante cuotas de recuperacion, lo que lo coloca
como un servicio de salud accesible para la poblacion mas
desprotegida, y como lo sefiala la literatura sobre el uso de
centros de tratamiento, suelen acudir personas de nivel medio
y bajo con poca escolaridad (CECAJ, 2001; Ortiz et al,1993).
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Llamé la atencion el numero de parejas con las que algunos
padres se habian vinculado. Un 60% se limité a una relacion
de tipo monogamico, mientras que el 35% reporté haber
convivido con 2 6 3 parejas, y de éstas, algunos casos de
manera simultanea, y otros mas, después de una separacion
conyugal. El 5% restante aceptd haber convivido con mas de
4 parejas. Es importante sefalar que este comportamiento se
present6 tanto en hombres como en mujeres, aunque con un
mayor indice en hombres.

Dorotea, mama de Cayetano: “Yo ya sospechaba que

mi esposo andaba con ofra ... qué casualidad que
llegaba tarde, los fines de semana se arreglaba y se
salia, dizque a trabajar ... hasta que un dia lo sequi y
vi donde se metia ... ahi lo esperé como tres horas en
la calle, pero dije, tiene que salir y aqui lo voy a
agarrar, porque siempre me decia que no ftenia
pruebas, que eran mis nervios ... cuando salié y me
vio se puso verde, le dije ;no qué no?, ;qué mas
prueba quieres? ... no mas me dijo, vete para la casa,
al rato voy ... y le dije no, te vas conmigo o voy y te
hago un escéndalo ... ya mis hijos me habian dicho
que lo habian visto y que tenia hijos con ofra .... la
relacion se puso fea, yo pensé que me iba a dejar,
pero es un cobarde, no se quiso ir, yo le dije vete,
andale, vete con ella, a ver si lava tu ropa hedionda y
te aguanta cuando llegas borracho”.
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Hermenegilda, mamé de Paulino: “.. El todo el tiempo

ha venido tomando y andando con mujeres, dicen que
tiene hijos con varias. En lo personal no siento que se
preocupe por nosotros, nada mas nos da dinero, pero
el dinero no es todo lo que necesitamos de él, sino
mas atencioén. Yo como le digo, a mi no me interesa
que me dejes nomas el montén de dinero si no estas
tu presente, muchas veces yo comia sola con los
nifios, dormia con ellos, siempre yo sola”.

Petra, maméa de Silvestre: “Siempre me andan

vigilando ... nomas viendo a qué hora me salgo y a
qué hora regreso .... luego me preguntan que a dénde
fui y con quién andaba ... luego cuando llega su padre
le dan la queja. [Petra tiene 37 afos, luce atractiva,
viste ropa entallada con escotes. Su esposo tiene 53
afos. En la entrevista deja entredicho que le gusta
salir con diferentes personas de sexo masculino].

En cuanto a la ocupacion de los entrevistados, casi el 40%
eran empleados de pequefios negocios y de instituciones
publicas. Aquellos que eran comerciantes o que tenian algun
negocio pequefio representd el 13%. El mismo porcentaje lo
ocuparon las personas que desempefiaban algan oficio como
costurera. Por ultimo, el 30% de la poblacién correspondia a
mujeres que se dedicaban al hogar (cuadro 8).

Con relacion a la migracion de la familia, en la literatura se

plantea esta variable como un factor importante en las familias
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de usuarios de drogas, sin embargo, sblo se encontr6 en el
14% de las familias de origen del adolescente. Las figuras
masculinas como el padre o los hermanos fueron los que
emigraron. En las familias de los abuelos, el porcentaje
alcanz6 el 30%, de igual forma, los miembros que emigraron

fueron el abuelo vy tios.

En cuanto al estado de salud, se report6 que el 21% tenia
antecedentes de muerte por cirrosis en uno o mas de los
miembros de la familia extensa. Por otra parte, la depresién
mayor, se presentdé mas en los abuelos cuyo porcentaje
ascendi6 a 16% mientras que en familia nuclear soélo
represento el 5%.

En los antecedentes de problemas legales en la familia de
origen, se encontré que el 14% habia tenido al menos un
miembro preso, mientras que con abuelos se duplico el
porcentaje (30%). Los motivos referidos fueron el trafico de
drogas, los aspectos relacionados con violencia como pleitos,
y finalmente, por accidentes automovilisticos (Cuadro 8).

Domitila, mamé de Claudio: “ Esta preso desde hace
siete afos [se refiere al esposo] ... era chofer de unos
narcos, ahorita vivimos con la familia de él, a mi suegro
lo mataron porque €l sembraba, otro de mis cufiados
también esta en la carcel. No tenia mucho en eso,
apenas era su tercer viaje, le pagaban bien y queria

construir la casa, pero pronto lo agarraron”.
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Las mayores referencias de migracion, problemas con la
justicia y de salud se encontraron en la familia extensa. Lo
que nos podria remitir a la hip6tesis de que los padres
provienen de una familia poco estable, y posiblemente,
multiproblematica.

En padres de adolescentes escolares —no consumidores— se
han encontrado caracteristicas diferentes. En cuanto a la
escolaridad, se ha observado una menor concentracion en los
niveles educativos bajos y una mayor distribucién en los
diferentes grados. En lo que se refiere al nUmero de parejas
con las que han convivido, el 89% habia sido monogamica y
solo el 11% con dos o tres parejas, a diferencia de la
poblacién consumidora (35%). En ocupacién, también
encontramos diferencias interesantes; un mayor nimero de
empleados (70%), menor porcentaje de comerciantes (19%) y
menor porcentaje de amas de casa (2%). El comportamiento
en migracioén fue similar. En problemas con la justicia, sélo se
reportd en el 2% de los padres de escolares y el 12% en la
familia de los abuelos.

En lo que se refiere al estado civil de los padres, también se
encuentran datos interesantes; el 65% de los padres de los
usuarios estaban casados, mientras que en los padres de
escolares fue del 93%. Por ultimo, en lo que se refiere a salud,
la depresion y muertes por cirrosis y violencia, se reportaron
exclusivamente en la familia de los usuarios (21%),
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comparado con el 5% y el 4%, respectivamente en poblacién
no usuaria (Nufo, 2003).

Podemos pensar, que el comportamiento de las variables
sociodemograficas como la escolaridad y la ocupacion,
pueden explicarse en funcion del tipo de poblacion que acude
a los Centros de Integraciéon Juvenil, pues se trata de servicios
de salud de bajo costo, y en general, nuestros informantes
procedian de colonias marginales. Sin embargo, ofras
caracteristicas estan vinculadas con los elementos
estabilizadores de la familia, como el nimero de parejas con
las que habian convivido y el estado civil. La tercera parte de
los padres de usuarios reporté que habia tenido de dos a tres
parejas, incluso algunos de manera simultanea, con las que
habria procreado hijos fuera de matrimonio. Durante las
entrevistas, se narraron historias que involucraban conflictos
propios de los triangulos amorosos, algunos terminaban en la
separacion de los cényuges, pero otros mas, con “una
segunda oportunidad”. En los padres de escolares, en menos
de la octava parte se observé este comportamiento con
caracteristicas similares. En cuanto al estado civil, en los
padres de usuarios, la tercera parte estaba separada o
divorciada, mientras que en los padres de escolares, la cifra
no alcanzé el 10%.

El tipo de vinculo que existe en las parejas repercute en el

ambiente familiar, pues la escision o la problematica conyugal
llega a signar condiciones de riesgo para todo el grupo
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familiar. El estrés que trae consigo una separaciéon conyugal
afecta no solo a la pareja, sino a todo el conjunto, pues
ademas de la relacion conflictiva con que suelen terminar las
relaciones, existen sentimientos de culpa tanto en los hijos
como en el padre que queda al frente, sentimientos de
soledad, desesperanza y fracaso entre otras. Las condiciones
economicas a las que se ve expuesta el grupo familiar decaen
considerablemente. La madre tiene que salir a trabajar en
empleos no especializados, mal remunerados y se ve en la
necesidad de dejar a los hijos al cuidado de los mayores.
Estas condiciones pueden favorecer una mayor vulnerabilidad
del sistema familiar para brotes autodestructivos.

El comportamiento de estas variables en su conjunto, vistas
desde un angulo psicoterapéutico, sugieren la existencia de
un ambiente familiar poco estable, que su vez, se comporta
como una fuente permanente generadora de estrés que se
encierra en un circulo vicioso, que es dificil romper y facil
mantener, veamos la interrelacion de las caracteristicas
sociodemograficas: los escasos ingresos a consecuencia del
desempefio de un oficio mal remunerado, las condiciones
propias del pais, el nimero de miembros en la familia, las
colonias marginales donde  viven, generalmente
caracterizadas por la escasa existencia de condiciones que
proporcionan bienestar y la falta de seguridad social posibilita
que se genera un ambiente familiar poco estable en su
interior, como veremos mas ampliamente en el punto tres de
este apartado.
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Cuadro 8 Caracteristicas sociodemogréficas de las familias

n studio
FRECUENCIA
CARACTERISTICA n=57
f %

Entrevistado

Madre 44 77.2
Padre 6 10.5
Ambos 6 10.5
Nivel educativo de los padres

0-6 afios escolaridad 31 54
7-9 aros escolaridad 19 33
10-12 arios escolaridad 4 7
13-17 afos escolaridad 3 5
17 en adelante escolaridad 0 0
Edad promedio de padres 42 afios

Estado civil
Casados 37 65
Separados o divorciados 22 32
Nimero de hijos

Promedio 3.7 28 49
1-3

4-5 21 37
6-9 8 14
Namero de parejas

1 34 60
2-3 20 35
4-6 3 5
Ocupacion de los padres

Empleado 28 39
Pequefio negocio o comerciante 7 13
Oficio 7 13
Hogar 18 35
Migracién

Familia de origen 8 14
Familia extensa 20 35
Problemas con la justicia

Familia de origen 8 14
Familia extensa 17 30
Depresién mayor

Familia de origen 3 5
Familia extensa 9 16
Muerte por cirrosis

Familia de origen 0 0
Familia extensa 12 21
Muerte violenta

Familia de origen 0 0
Familia extensa 8 14
Suicidios

Familia de origen 1 2
Familia extensa 3 5
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V.1.2 Antecedentes familiares del consumo de alcohol y
drogas

En lo que se refiere al consumo de alcohol, los padres
clasificaron el consumo en dos tipos: el “bebedor social”, que
fue definido como aquel consumo en fiestas y reuniones
sociales sin embriaguez, y el alcoholismo, como un consumo
con episodios de embriaguez consuetudinaria —de entre cada
semana a una vez por mes — con la presencia de quejas o
problemas familiares, ausentismo laboral y juramentos o

promesas para dejar de tomar.

En la familia extensa paterna, se encontré6 que el consumo
clasificado como “alcoholismo” alcanzd el 67%, representado
generalmente por las figuras masculinas como son el abuelo,
el padre y los tios varones. Se reporté que el consumo fue
mas moderado en las mujeres, aunque también se
identificaron algunos casos de alcoholismo. El consumo de
drogas ilegales estuvo presente en el 33% de estas familias
con consumo de mariguana, cocaina e inhalables y casi
exclusivamente en figuras masculinas como tios, papas o
primos (Cuadro 9).

En la familia extensa materna, los porcentajes se comportaron
de la misma forma, pues el alcoholismo se registrdé en un
70%, también en figuras masculinas. En cuanto al consumo
de drogas ilegales, el comportamiento fue similar, el 39%
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aceptd que al menos un miembro de la familia, era
consumidor y el consumo se reportd casi exclusivamente en
los hombres.

En ambas lineas, se encontraron casos de hasta quince
miembros con consumo problematico de alcohol, y hasta ocho
miembros, con consumo de drogas ilegales.

En la familia de origen del adolescente, el 12% reconocid que
los papas consumian alcohol en reuniones sociales y el 54%
manifestd que tenia problemas en su forma de beber y los
consideraba alcohdlicos por su consumo excesivo y sin
control. Asi mismo, aceptaron que esto a su vez, causaba
conflictos al interior de su familia, principalmente con la
conyuge. Se registré6 que el 21% de los padres consumia
drogas ilegales de manera frecuente, como mariguana,
cocaina y solventes. Por Gltimo, el 11% refiri6 que su esposo
era alcohdlico rehabilitado. En el caso de la madre, sélo el 2%
reportd consumir alcohol en exceso, mientras que el 5% habia
consumido drogas ilegales como solventes, mariguana y
cocaina. Este comportamiento diferencial en el consumo entre
hombres y mujeres nos remite a la explicaciones de orden
cultural; el consumo en las mujeres suele ser mas rechazado
y estigmatizado (Galvan et al, 1994).

Adelaida, hija de Anastasia: “Pues mira, yo lo vela mal

y luego lo veia que tomaba, y se ponia bien
contento... a reir, ya después le daban ataques de
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nervios y empezaba a querer madrear a la gente
....pero, pero me influyé bastante empecé a ver que
con el alcohol la vida se hacia mas amena frente a los
problemas... me influyé mucho verlo... verlo siempre
porque siempre lo veia tomando siempre, siempre era
verlo tomando y a mi me influyo mucho”.

Amanda, _mamé de Calixto: “El siempre estaba

drogado [se refiere al esposo] ..... llegaba en las
tardes y a estas horas era la necesidad mayor de él, a
estas horas [18:00 hs], llegaba se metia al bafio, se
encerraba bien en el bafio, yo nunca lo vi afuera, se
metia al bafio, se encerraba en su recamara y ya ...
ahi fumaba, ahi todo y ya que empecé a ver otras
cosas, le decia, no, no, espérate ..... porque yo duré
separada de él cinco afios, a la edad de cinco afios de
mi nifio el pequenio nos venimos a vivir otra vez con é/
y yo le decia que ya no, que para tragar humo, en el
rancho debajo de un fogdn, yo le decia si a mi ya me
danaste a mi persona, ya no voy a permitir que sigas
dafiando a los nifios y siempre le quitaba los cigarros
a escondidas ... yo detesto el olor a cigarro, yo fumo,
pero detesto el olor al cigarro, o sea, yo fumo, pero
que cargue cigarros en mi bolsa o en mi casa, no, no
soporto el olor, todavia en el aire todavia, como
ahorita fumarme un cigarro para poder platicar a
gusto, no, no me agrada ... yo siento que eso
repercuti6 mucho en Calixto porque me comparo en
su dolor de él, has de cuenta que llegaba a casa y me
decia, ah mami, mi papi otra vez!, ;otra vez, otra vez
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qué? ... ah mira cémo esté ... voy a la recamara y lo
veo que bajaba y entraba, yo creo que es lo que yo
sentia antes, ya no sabia como lo preferfa si todo
torombolo o bien, porque después de la cruda moral,
al dia siguiente andaba asi como ogro, como un ogro,
ya empecé a hacerme bien grosera, con un
vocabulario bien feo y ya le empecé a decir, un dia de
estos te voy a traer un costal de esa porqueria para
que te hartes y te llenes y a ver si ya te muertes y de
una vez se acaba el problema, asi le decia yo ya

enojada”

Al comparar estos datos con padres de adolescentes
escolares, se encuentran diferencias importantes. Para la
familia de los usuarios, el consumo de alcohol fue mas
himedo, mientras que en los padres de escolares es mas
bien seco. Dicho en otras palabras, en los padres de los
usuarios, una menor proporcion consume alcohol de manera
moderada (12%), pero una mayor proporcidbn consume en
exceso (54%). Mientras que los padres de escolares, el
comportamiento es invertido; una proporcion mayor consume
de manera moderada (35%) y un porcentaje menor consume
en exceso (7%) (Nufo, 2003).

La incidencia de consumo de drogas en los padres de los

escolares alcanzo apenas el 2%, mientras que en los padres
de usuarios el 21%.
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Por ultimo, en los adolescentes escolares no se presentaron
casos de consumo de drogas ilegales de forma recurrente,
aunque aceptaron que ya “se les habian ofrecido”, o “habian
tenido oportunidad de acceder a ellas”. Unicamente el 11%
acepto haber “probado” la mariguana alguna vez en la vida. El
19% reporté consumir alcohol de forma moderada, en fiestas
0 reuniones sociales, mientras que el 2% considerd tener
problemas con su forma de beber (Nufio, 2003).

Cuadro 9 Consumo de alcohol y drogas en las generaciones de
la poblacién en estudio

CONSUMO SEGUN FAMILIA FRECUENCIA
n=57
f %

Familia extensa linea paterna

Consumo de alcohol en reuniones 2 4
Consumo de alcohol problematico 38 67
Consumo de drogas ilegales 19 33
Familia extensa linea materna

Consumo de alcohol en reuniones 4 7
Consumo de alcohol problematico 40 70
Consumo de drogas ilegales 22 39
Padres

Consumo de alcohol en reuniones 7 12
Consumo de alcohol problematico 3 54
Consumo de drogas ilegales 12 21
Adicto rehabilitado 0 0
Alcohdlico rehabilitado 6 11
Madres

Consumo de alcohol en reuniones 0 0
Consumo de alcohol problematico 1 2
Consumo de drogas ilegales 3 5
Adolescentes

Consumo de alcohol en reuniones 30 53
Consumo de alcohol problematico 16 28
Consumo de drogas ilegales 57 100
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Por ultimo, hay que considerar que los dos padres del
adolescente usuario, provienen de familias con consumo
problematico de alcohol, y en algunos casos, de drogas, lo
que significa que ya habian aprendido a sobrevivir con el
problema. Las reglas y normas familiares se flexibilizaron de
tal forma que se toleraba el consumo de drogas, sobre todo
las legales, que han estado presentes practicamente a lo largo
de todos sus ciclos evolutivos, por lo que, ya habia pasado a
representar una conducta socialmente permitida.

V.1.3 Caracteristicas de la estructura familiar

En cuanto a la interaccion familiar se encontraron hallazgos
interesantes que se comentaran en cuanto a; la relacion de
los esposos entre si; las caracteristicas del ejercicio parental,
los limites y la existencia de triangulos y alianzas.

Los triangulos son definidos como una unidén emocional de
dos personas —de diferente generacion— en contra de un
tercero. La existencia de triangulos en una familia, es
considerada como una disfuncioén familiar. Las alianzas, por
su parte, se definen como la unién emocional de dos personas
de la misma generacion para ir en contra de un tercero. Aun
cuando a priori, también pueden ser conceptualizadas como
una disfuncién, los triangulos suelen considerarse como mas
perversos, y las alianzas, dependiendo de la funcion que
cumplan, suelen ser mas sanas (Simon et al, 1984). En esta
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poblacién, se encontré que el 27% presentaba triangulos,
protagonizados generalmente por una abuela y la madre en
contra del adolescente consumidor.

Una alianza que se constituyd posterior al descubrimiento del
consumo, fue la de los padres (como se referirAn a ambos)
contra el adolescente usuario. Llamé la atencién este
movimiento estructural que hizo la familia ante el consumo del
hijo(a), ya que el papa habia estado jugando un rol periférico y
la madre un rol sobreprotector. Ante la presencia de un
sintoma —el consumo de drogas ilegales de un hijo—, la pareja
se conecta emocionalmente, como si el padre quisiera
imponer su autoridad que como jefe de familia le es otorgado
culturalmente, pues como la madre, “fracasé” en su labor
educativa de “sacar a los hijjos adelante”, el padre se vio
obligado a asumir un rol de autoridad. Aunque pareciera un
movimiento saludable, esta unién emocional fue mas bien de
tipo conflictivo, pues en el intento de explicarse a si mismos,
el consumo de drogas, se tendid, como todo razonamiento
l6gico, a buscar culpables. Una parte de la responsabilidad
recayb en la madre, pero otra parte en el padre, pues él era
consumidor de alcohol, y en algunos casos, de droga. En
otras palabras, la adiccion uni6 a los padres, aunque
disfuncional y conflictivamente.

En cuanto a la parentalidad, se registré que en el 70% de las

familias, existia un ejercicio periférico en la jerarquia por parte
de los padres varones, caracterizado por la poca presencia
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fisica y afectiva con los hijos, mientras que el 52% de las
madres era sobreprotectoras (cuadro 10).

Como pareja, ejercian una variacion inconstante y sin reglas
claras en la parentalidad, que oscilaba entre los extremos
“rigido asfixiante y flexible relajado”, mientras un padre
apretaba, otro consentia y no habia acuerdos entre la pareja
en cuanto a la direccion que deberian llevar los hijos. En los
limites padres-hijos, se encontraron caracteristicas propias de
los limites difusos en el 32% de la familias

En las pautas vinculares, el 23% de los padres y el 19% de la
madres sefialé que tenia una relacién cercana afectivamente
entre el adolescente consumidor. Por el contrario, al explorar
relaciones conflictivas, el 33% aceptd tener una “mala
relacion”. A excepcion de que las adolescentes mujeres
reconocieron como principal area de conflicto la relacion con
sus padres, no hubo otras percepciones sustancialmente
diferentes en comparacién con la informacién obtenida con los
padres entrevistados (cuadro 10).

Las relaciones conflictivas entre la pareja estuvieron
presentes en el 54% de las familias de origen, mientras que
solo se reportaron en el 28% de las extendidas. Creemos, que
una posible explicaciéon podria estar vinculada con el ciclo vital
por el que atraviesan. La adolescencia es una etapa dificil no
solo para el individuo sino para todo el grupo familiar, y si a
esto, le agregamos la conflictiva propia del un consumo de
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drogas, pues necesariamente se refleja en la relacion de
pareja y mas especificamente, en los acuerdos para definir
una direccion que guie y oriente a todo el grupo familiar. Sin
embargo, algunos reconocieron que la relacion de pareja
“nunca habia estado bien”.

Amanda, mama de Calixto: “Yo quiero que manden citar

a mi pareja, porque yo ocupo el apoyo de €l
moralmente, por ejemplo, el lunes que venimos aqui un
dia antes por la tarde yo le dije que me tenia que apoyar
con Calixto para que estudie, para que termine su
secundaria, le faltan unos meses para terminarla y él
nunca me apoya, pero claro que esta enfermo también,
no? [consume drogas], él me dice no fe preocupes,
porque si no termina, se va a ayudarme a mi, pero es
por convencerlo a él y eso me llena de rabia y de coraje
y de impotencia, pero es que no nada mas eres tu, él y
¥o, no nada mas somos los tres, somos un grupito y si
estamos tan dafiados es por tu causa, siempre avienta
la pelotita para todos lados y donde caiga ..... eso es lo
que yo pido, que me ayuden a orientarlo como papa,
porque como papa, cuando mis hijos eran pequefios no
me interesaba si el papa iba a ser buen padre o no,
porque mis problemas no eran como son ahorita, pero
conforme va el tiempo, el relajo, la juventud, ahora si
que necesita tener un buen padre, para un hijo asi, con
todos sus defectos que tiene, porque dentro de sus

”

cualidades tiene buenas cualidades ;eh? ....

188



Si bien es cierto, Amanda reconoce que necesita de su pareja,
pues de alguna manera piensa que sola no puede hacer casi
nada por su hijo. En su esquema cognitivo, necesita que el
marido cambie para hacer algo, o sea, que su posicion es un
tanto pasiva, pues en tanto, el marido no cambié, ella siente
que no puede hacer nada.

Abigail, mamé de Ruperto: “A él le da tristeza [se refiere
al esposo), dice: ay, pero en qué momento, en qué
momento fue cayendo?, pero en qué momento!, quiere
saber todavial, pues yo le digo, y¢ pienso, verdad, que
todo esto... hace uno un recuento de su vida y en
realidad no, no hay buen clima enya casa... porque, por
el problema de mi marido del alcoholismo, yo siempre
he estado en el papel de hombre-mujer. El se iba por
temporadas, se le antojaba y a nosotros nos dejaba a la
buena de Dios, ahi a ver como le haces. Lo bueno es
que, mi familia siempre nos ha tendido la mano y como
le digo a él, ti nunca, nunca tuviste la satisfaccion de
ver a tus hijos chiquitos, yo los he visto crecer... le digo,
y pos a uno también a lo mejor, tal vez yo pienso que en
la rutina del trabajo, del hogar, el ver de qué manera les
da uno, les hace uno para darles de comer, que los
estudios y todas esas cosas. Es cuando uno los pierde
uno de vista. El se queja de que es un cero a la
izquierda, pero qué ha hecho para no ser un cero a la
izquierda? ... que me diga qué ha hecho?”.
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En términos tedricos, en gran medida, el ambiente familiar
esta marcado por el posible grado de armonia que logre la
pareja. Los hijos no son ajenos a este ambiente, y en este
caso, los adolescentes reconocieron en las entrevistas, que la
relacion entre sus padres no era la deseable.

Adelaida hija de Anastasia: “Habfa muchos conflictos,

no aceptaba los golpes que le daba a mi mama [se
refiere al papd], los abandonos ... nos dejaba y luego
volvia, volvia y nos chingaba, nos ponia una unas
putizas, que nos dejaba sangrando .... luego verlo con
sus delirios tremen ... yo tenia 8 afios y ya tomaba, a los

15 ya era bien adicta”.

En cuanto a la violencia familiar, se encontré presente en el
11%, tanto en la familia nuclear como en la de los abuelos.
Sin embargo, la poblacion refiere a la violencia como el
maltrato fisico ejercido, ya que el maltrato psicologico no fue
percibido como un tipo de violencia, y por lo tanto, pasa mas
bien desapercibido (cuadro 10).

Por uitimo, se encontré que el 23% de las familias tuvieron
caracteristicas de familias desligadas, es decir, que la
perciben con poca cohesion, poca integraciéon y ausencia de
apoyo enfre sus miembros, en donde “cada uno se jala por su

lado”,
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Cayetano, hijo de Dorotea: “Yo creo que por la falta de

atencién de mis padres [se refiere al ingreso a las
drogas], no por coraje, ni por desquitarme de ellos,
simplemente tenia muchas libertades, o sea, yo llegaba
a la hora que queria, si queria iba a la escuela, sino no,
si no trabajaba no habia problema, no me exigian pues.
Yo digo que a mi papa nunca le importaron mis
amistades, no me preguntaba ;con quién te juntas?, ;a
dénde fuiste?. No lo hice por coraje .... simplemente cali,
tuve todas las facilidades vamos. A veces pienso que de
algo me sirvio, como que maduré a golpes ... he
madurado mucho, mucho, yo tengo una frase muy
buena, uno pide muchas cosas para disfrutar la vida y
ahorita creo que tengo méas vida para poder disfrutar
esas cosas”.

¢Habra diferencias en el tipo de estructura familiar con
adolescentes no usuarios?. Un estudio realizado con padres
de adolescentes escolares (Nufio 2003) que busco
caracterizar la estructura familiar, encontré algunas
diferencias interesantes.

En cuanto a la parentalidad, los limites difusos estuvieron
presentes sélo en el 4%, mientras que en los usuarios en el
32%. Las relaciones de los padres con el escolar eran
proporcionalmente mas cercanas; 39% con los padres y 53%
con las madres, en tanto que los usuarios fue del 23% y 19%
respectivamente. Sin embargo, se desconoce si el consumo
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fue facilitado por la relacién distante con los padres o si la
relacion era distante por el consumo.

La ultima diferencia importante fue el rol periférico del papa
que parecia mas acentuado en los usuarios que alcanzé el
70%, mientras que en los escolares fue del 12%.

En la medida en que un padre suele ser mas periférico, deja
de cumplir funciones afectivas que suelen ser cubiertas de
manera compensatoria por el otro padre, aunque a veces
suelen ser también defectuosas como la sobreproteccion. Sin
embargo, este movimiento, genera estabilidad en el sistema

familiar para reducir los niveles de estrés y hostilidad.
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Cuadro 10 Caracteristicas de la structura de las familias de
adolescentes consumidores

CARACTERISTICA FRECUENCIA
n=57
f %
Violencia intrafamiliar
Violencia en familias extendidas 6 11
Violencia en familias de origen 6 11

Ejercicio parental
Limites difusos o ausencia de limites 18 32
Ausencia de jerarquia 16 28

Pautas vinculares

Relacién cercana adolescente-padre 13 23
Relacion cercana adolescente-madre 11 19
Relacion conflictiva del adolescente con

sus padres 19 33
Relacion conyugal conflictiva entre los

abuelos 16 28
Relacion conyugal conflictiva entre los

padres 31 54
Disfunciones estructurales

Padre periférico 40 70
Madre sobreprotectora 30 53
Carencia de nutricion emocional 7 12
Hijos parentalizados 4 7
Triangulos 15 27
Crisis por emancipacion 3 5

Funcionamiento familiar

Familia multiproblematica 5 9
Familia desligada 13 23
Familia aglutinada 3 5

El comportamiento de estos ftres ejes (caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes del consumo de alcohol y
drogas y caracteristicas de la estructura) en las familias de
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usuarios, comparada con los escolares, fue diferente. En los
usuarios, la tendencia fue méas desfavorecedora, y con menos
recursos en todos los sentidos, para “salir adelante”; menor
escolaridad, un consumo mas humedo, problematicas mas
severas que afectaban los elementos centrales del
funcionamiento familiar, como la jerarquia y su distribucion,
asi como las pautas vinculares de los adolescentes con sus
padres.

La interaccion de estos elementos aunado a la concepciéon
cultural de la familia, en la que el consumo del alcohol, era
visualizado como un comportamiento normal, al menos en las
figuras masculinas, por su propia experiencia subjetiva,
favorecen el mantenimiento, de lo que McGoldrick & Gerson
(1985) han llamado la pauta [adictiva] que va conectando a
una generacion con otra. En el capitulo seis que corresponde
a discusion, se explica con mayor detalle como se va

manteniendo esta pauta a través de las generaciones.

V.2 Caracteristicas de los adolescentes, patron de
consumo y problemas asociados

Esta seccion se presenta tres partes: V.2.1 las caracteristicas
sociodemograficas de los adolescentes que participaron en el
estudio, V.2.2 el patron de consumo y V.2.3 los problemas
asociados a su consumo.
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V.2.1 Caracteristicas sociodemogréaficas de Ilos
adolescentes

La poblacion en estudio fueron 57 adolescentes; 54%
hombres y 46% mujeres. Su edad oscilé entre los 13 y los 19
anos de edad. La media se ubicd en 16.3 anos. Por grupo de
edad, los de 16 a 19 representaron el 70%, mientras que el de
13 a 15 el 30%. La edad promedio de inicio de consumo de
drogas fue de 12 afios y como se mostrara en la seccion tres
y cuatro de este capitulo, buscan la rehabilitacion después de
permanecer consumiendo de uno y hasta seis afos. Por lo
tanto, ahi podria estar la explicacion del por qué el grupo de
16 a 19 afios dobl6 en porcentaje al menor (cuadro 11).

En cuanto a escolaridad, poco mas de la mitad (65%) de
hombres y mujeres se ubicaron entre los siete y nueve afios
de instruccién escolar, es decir, el equivalente a secundaria, y
el resto, quedd distribuido entre el equivalente a primaria y
preparatoria. Sélo se encontrd un caso de un universitario. La
media se ubico en 8.7 afios de escolaridad.

Sobre este hallazgo se puede comentar que, como parte
inherente del proceso adictivo, se suele abandonar los
estudios, pues como se reportara en el apartado de
problemas asociados al consumo, la escuela les parece dificil,
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0 son expulsados por encontrarlos consumiendo dentro del
plantel.

Fortunato, hijo de Salomé: Yo empecé con mi compita de

la escuela ... un dia me dijo, qué onda, vamos a probar el
tiner ;no? .... y asi estuvimos hasta que un dia el prefecto

nos agarro atras del taller y pues nos corrieron”.

En cuanto a la ocupacién que tenian al momento de la
entrevista, la mitad de las mujeres reportd que se encontraban
estudiando, la cuarta parte trabajaba, y el otro porcentaje dijo
estar desocupada o dedicarse al hogar. En cambio, el 52% de
los hombres, dijo estar trabajando, el 35% estudiando y solo el
13% estaba desocupado (Cuadro 11).

Esta marcada diferencia puede ser explicada en funcion del
sistema de género, que como sefala Flores (2001:4), “.. la
diferencia biolégica no representa el origen de las funciones
cognitivas especificas de cada sexo [...] son las regulaciones
sociales [las] que establecen la diferencia entre los sexos y
orientan desigualdades en la conducta de los sujetos”.

Desde esta postura, ser mujer o ser hombre, marca una
diferencia cultural que puede explicar el por qué mas mujeres
estan en la casa y mas hombres en el trabajo. La competencia
social y las destrezas que la mujer debe desarrollar estan en
el hogar, en cambio, el hombre debe proyectarse como futuro
proveedor.
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Un estudio reportdé que los adolescentes, a esta edad, ya

habian asimilado esta cultura diferencial de género (Nufo,

1999a), por lo que los usuarios de drogas, no tenian por qué

ser diferentes si son parte de una misma la cultura, aunque

como grupo consumidor, puedan tener elementos distintivos

que los diferencia de otras subculturas.

Cuadro 11 Caracteristicas sociodemogréficas de los
adolescentes en estudio

Hombres Mujeres Total
N=31 n=26 n=57
Caracteristica

f % f % f %
Edad
13 1 3 4 15 5 9
14 3 10 2 8 5 9
15 4 13 3 12 7 13
16 8 26 3 12 11 20
17 7 23 6 23 13 23
18 4 13 3 12 T 13
19 4 13 5 19 9 14
Media 16.3
Escolaridad
5 afios 0 0 1 4 1 2
6 6 19 0 (] 6 11
7 2 6 3 12 5 9
8 8 26 7 27 15 26
9 7 23 10 38 17 30
10 3 10 1 4 4 7
1 3 10 2 8 5 9
12 1 3 1 4 2 4
14 1 3 0 0 1 2
15 1] 0 1 4 1 2
Media 8.7
Ocupacién
Estudia 11 35 13 50 24 42
Trabaja 16 52 6 23 22 39
Desocupado 4 13 7 27 11 19
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V.2.2 Patrén de consumo de los adolescentes

La Encuesta Nacional de Adicciones 1998 (SS, 1999)
encontré que la mayor proporcién de usuarios (5.6%) en
Guadalajara consumia so6lo una droga, comparada con los
poliusuarios (1.9%).

Sin embargo, los datos epidemiolégicos que generan ClJ de la
poblacion que atiende, muestran una tendencia hacia la
disminucién de monousuarios y el incremento de poliusuarios
(cuadro 12), que se reflejo en los datos que se obtuvieron en
este estudio (ClJ, 2003).

Es probable que la poblacién que usa los servicios que ofrece
ClJ sean precisamente las personas con un Consumo mas
problematizado.

Cuadro 12 Tipo de poblacién atendida en los Centros de
Integracién Juvenil de Guadalajara 1997 — 1999

Tipo de 1997 1998 1999
poblacién f % f % f %

Monousuarios 2,685 22.8 3,351 20.4 2,888 16.8
Poliusuarios 9615 782 12112 796 14267 83.2

Fuente: ClJ Epidemiologia de pacientes farmacodependientes atendidos 1997-1999.
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En el cuadro 13, se presenta el tipo de drogas que los
participantes consumian segun alguna vez en la vida, el ultimo
afio y el ultimo mes. Las drogas con mayor uso alguna vez en
la vida, fueron las de tipo legal: el alcohol 91% y el tabaco
88%, seguidas de la cocaina con 74%, la mariguana con 70%.
Con porcentajes menores se ubicaron los inhalables con 30%,
los tranquilizantes con 16%, los alucinogenos 16%, los
sedantes 14% vy las anfetaminas 12%, y por ultimo, con
porcentajes muy bajos estuvieron la heroina (3%) y los
opiaceos (2%).

Desde otro punto de vista, las drogas de uso médico
(tranquilizantes, sedantes y anfetaminas) representaron el
42% del consumo.

En el consumo alguna vez en la vida, se reporté en promedio,
el uso de 4.1 drogas.

El consumo de drogas en el dltimo ano fueron, alcohol 93%,
cocaina 67%, tabaco 63%, mariguana 49%, drogas médicas
31%, inhalables 30%, alucinbgenos 9%, heroina y opiaceos

2%. En promedio se usaron 3.6 drogas.

En el consumo durante el altimo mes, el alcohol se mantuvo
con 93%, tabaco 63%, cocaina 30%, mariguana 25%,
inhalables 14% y drogas médicas 9%. La abstinencia fue en
anfetaminas, heroina y opiaceos. En promedio se usaron 2.5
drogas.
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Si comparamos el tipo de consumo de la poblacién en estudio
con los datos de la Encuesta Nacional de Adicciones (SS,
1999), los datos se elevan considerablemente para el grupo
en estudio. Segun la ENA, las drogas ilegales de mayor uso
en el dlfimo afo para Guadalajara fueron, los tranquilizantes
(1.4%), la mariguana (1.2%) y la cocaina (.8%), mientras que
para el grupo en estudio fueron, cocaina (67%) mariguana
(49%) y tranquilizantes (14%). Sin embargo, se debe tomar en
cuenta que estos los datos de este estudio, corresponden
tnicamente a poblacién usuaria y no a poblacién general

como en las Encuestas Nacionales.

En cuanto al consumo de alcohol, la ENA (SS, 1999) reporto
que la mayor proporcion de bebedores consuetudinarios
(11%) se encontraba en el grupo de los 18 a 29 afios de edad,
y la mayor proporcion de edad, para el inicio del consumo fue
en el grupo de 12 a 15 afos de edad (34.5%). En el grupo en
estudio, el consumo de alcohol alcanz6 la mayor proporcion
de todas las drogas en alguna vez en la vida (91%), ulfimo
ano (93%) y dultimo mes o consumo actual (93%) y sin
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y
mujeres, es decir, hombres y mujeres consume con el mismo
patron. Estos datos coinciden con lo reportado (Ortiz et al,
1993).

La tendencia del consumo, en el grupo en estudio, comparado

porcentualmente, entre alguna vez en la vida y el dltimo afio

fue hacia la reducciéon en todas las drogas, incluyendo el
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tabaco, con excepcién de los inhalables y el alcohol. Al
comparar el dltimo afio con el ultimo mes, la tendencia fue
también hacia la reduccion en todas las drogas, excepto
tabaco y alcohol en los que se mantuvieron los mismos
porcentajes.

Por dltimo, al comparar el consumo, en el grupo en estudio,
alguna vez en la vida con el ultimo mes, la tendencia también
fue hacia la reduccion en todas las drogas a excepcion del
consumo de tabaco que mostré un incremento porcentual de

25 puntos y de dos puntos mas en el consumo de alcohol.

Esta tendencia hacia la reduccion en todas las drogas
ilegales, puede ser explicada en funcion del tratamiento que
recibia la poblacion al momento de la entrevista. Pero, el
incremento de alguna vez en la vida hacia el ultimo afo, y el
mantenimiento del dltimo afo hacia el dltimo mes en las
drogas legales, puede explicarse como resultado de la
ansiedad que ocasiona la reduccion del consumo de las
drogas ilegales (Cuadro 13) y de que existe mayor tolerancia
social hacia este tipo de consumo.

Sin embargo, se debe hacer hincapié en que el consumo de
alcohol no es de manera ocasional, sino de forma
consuetudinaria y con episodios de embriaguez de al menos
una en el dltimo mes, y a pesar de ello, alcanzd proporciones
altas (93%). La bebida de mayor preferencia, al igual que lo
reporta la ENA (1998) fue la cerveza (38%).
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Cuadro 13 Consumo de drogas n la poblacién estudiada
segun tipo de consumo

Tipo de droga  Alguna vez Ultimo afio Ultimo mes
f % f % f %

Tabaco 50 88 46 63 45 63
Tranquilizantes 9 16 8 14 3 5
Sedantes 8 14 7 12 2 4
Anfetaminas 7 12 3 5 0 0
Mariguana 40 70 28 49 14 25
Alucinégenos 9 16 5 9 1 2
Cocaina 42 74 38 67 17 30
Heroina 2 4 1 2 0 0
Opiaceos 2 4 1 2 0 0
Inhalables 17 30 17 30 8 14
Alcohol 52 91 53 93 53 93

Al analizar el consumo alguna vez en la vida, el dltimo afio y el
ultimo mes, segln el sexo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, lo que se traduce en que el

patron de consumo fue igual para hombres y mujeres.

Este hecho es de llamar la atencion, pues las tres Encuestas
Nacionales (1988, 1993 y 1998) han reportado diferencias
importantes entre hombres y mujeres. Sin embargo, hay que
tener presente que las ENAS se aplican en poblacion
consumidora y no consumidora, y estos datos, dan cuenta
exclusivamente de un grupo consumidor con evolucién de uno
a seis afos, y que la mayoria, ya habia aceptado tener un
consumo problematico que era superior al control de su
voluntad. Por otro lado, se trata de una poblacion pequefia en

estudio, en la que se encontraron celdas en ceros.

202



Habria que tomar en cuenta el aspecto cultural, al que se
refiere Galvan et al (1994), en donde no hay nada prohibido o
nada que las mujeres no puedan hacer. Durante las
entrevistas, ellas sefalaron que consumian de manera similar
o frecuentemente mas que ellos, en parte, para demostrar que
sabian consumir y para ganarse el respeto del grupo. En el
cuadro 14 podran observarse algunos puntos porcentuales
mayores en las mujeres como es el caso de los
tranquilizantes, sedantes, alucinégenos, cocaina, heroina e
inhalables, aunque no representan diferencias
estadisticamente significativas.

Por ultimo, las droga de inicio en esta poblacion fueron las
legales; el tabaco y alcohol, con una edad promedio de 12.8 y
12.9 anos. Las drogas ilegales de inicio fueron los inhalables a
los 13.8 afos, la heroina a los 14, la mariguana, cocaina y
tranquilizantes a los 14.4 (Cuadro 15).

Podria pensarse que la droga de inicio es el tabaco, y como lo
sefiala Medina-Mora, Pefia-Corona, Cravioto, Villatoro y Kuri
(2002b), el uso temprano de tabaco (antes de los 15 afos)
incrementa la probabilidad de uso y abuso de ofras
sustancias. La ENA (SS, 1999), encontré que el 60% de los
consumidores de sustancias iniciaban el consumo de tabaco
entre los 15 y los 19 afios de edad. En el caso de las mujeres,
los resultados no parecen ser tan concluyentes por el bajo

indice de las dos conductas en esta poblacion.
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Cuadro 14 Consumo de drogas en la poblacién

studiada segun tipo de consumo y sexo

Tipo de droga Alguna vez Ultimo afio  Ultimo mes
f % f % f %

Tabaco

Hombres (n=31) 28 90 26 84 26 84

Mujeres (n=26) 22 85 20 77 19 73

Tranquilizantes

Hombres 3 10 3 10 1 3

Mujeres 6 23 5 19 2 8

Sedantes

Hombres 4 13 4 13 1 3

Mujeres 4 15 3 12 1 4

Anfetaminas

Hombres 3 10 1 3 0 0

Mujeres 4 15 2 8 0 0

Mariguana

Hombres 21 68 15 48 8 26

Mujeres 19 73 13 50 6 23

Alucinégenos

Hombres 2 6 2 6 0 0

Mujeres 7 27 3 12 1 4

Cocaina

Hombres 20 65 20 65 6 19

Mujeres 22 85 18 69 19. 42

Heroina

Hombres 0 0 0 0 0 0

Mujeres 2 8 1 4 0 0

Opiaceos

Hombres 1 3 1 3 0 0

Mujeres 1 4 0 0 0 0

Inhalabes

Hombres 6 19 7 23 2 6

Mujeres 11 42 10 38 6 23

Alcohol

Hombres 29 94 29 94 29 94

Mujeres 23 88 24 92 24 92
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Cuadro 15 Consumo de drogas segtin edad prom di de inicio
por primera v z y tiempos de uso en la vida

Tipo de droga Edad promedio Tiempo de uso en la vida
primera vez uso
1-2 3-5 6-10 11-49 506 méas
veces veces veces veces veces

% % % % %
Tabaco 12.8 2 0 4 2 81
Tranquilizantes 14.4 4 2 2 4 5
Sedantes 15.0 2 2 2 4 5
Anfetaminas 14.5 5 0 2 2 4
Mariguana 14.4 26 4 7 5 28
Alucinégenos 15.4 7 4 0 4 2
Cocaina 14.4 5 7 14 9 39
Heroina 14.0 2 2 0 0 0
Opiaceos 16.5 4 0 0 0 0
Inhalables 13.8 21 4 4 5 18

V.2.3 Problemas asociados al consumo de los
adolescentes

De las siete areas de funcionamiento evaluadas a través del
POSIT (Marifio et al, 1998), en todas se encontraron
proporciones de adolescentes con problemas que oscilaron
entre el 39% y hasta el 98%. Las areas mas problematicas
fueron cuatro: abuso de sustancias (98%), relaciones con los
amigos (98%), relaciones familiares (82%), nivel educativo
(70%) y salud mental (59%) (Cuadro 16). De manera
adicional, se contaron con datos de las entrevistas profundas,
en las que observaron resultados similares que pudieron
contextualizar las proporciones.
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En abuso de sustancias, se reconocié que la droga habia
llegado a representar un elemento central en su vida, como

podemos observarlo en la siguiente narracion:

Servando, hijo de Domingo y Leoncia: “Yo la quise dejar

porque ya no era una satisfacciéon para mi, ya no era
para sentirme bien ... ya era como una necesidad ...
todo el tiempo pensaba en droga ..... ya me sentia
cansado de que llegaba a mi casa bien pasado y
agredia bien mucho a mi mama”.

En relaciones con los amigos, aceptaron tener amistad con
personas que no les agradaban a sus padres, que causaban
dafios de manera intencional, golpeaban sin razén y robaban.

Emiliano (adolescente que asistia sin progenitor a

tratamiento): “Pues tengo que hacer lo que ellos dicen
... que vamos a robar, pues vamoésle, nunca hay que
decir no ... asi es cuando quieres entrar. Yo me acuerdo
que decia, yo quiero ser como este cabron. Yo lo veia
cémo robaba y cémo lo respetaban. Entonces cuando
yo me empecé a meterme con ellos, fue lo que hice ....
en una bronca le entraba ... tumbamos gente en la calle,
les deciamos, 6rale, caite y a chingar a tu madre! ...
echabamos leona con las mismas primas y siempre

locos. Vivimos en la pinta cinco afios”.

En estas dos areas, no se encontraron diferencias

significativas entre hombres y mujeres o por grupos de edad.
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En relaciones familiares (82%), se mostré una problematica
mas severa en las mujeres (92%) comparada con los hombres
(73%) (p=<.005). Aun cuando Marifio et al (1998) senala que
el POSIT solo es un instrumento de tamizaje, la problematica
familiar se constatd en las entrevistas cuando reconocieron
tener dificultades con sus padres como consecuencia de su
consumo de drogas.

Entrevistador: ;Qué pasaba en tu casa cuando estabas
en este ambiente?

Florencia, hija de Eusebia: “No pues puras broncas ...

mi jefa se aguitaba, hablaba conmigo, platicaba, pero a
mi me valia madre. Yo le decia que era la ultima vez,
pero pura madre ... me corrian, me valia madre!, me la
pasaba peleando ... puro pelear, puras broncas, estaba
cabrén! .... pero en ese momento a mi me valia madre
lo que me dijera mi mama .... nomas no llegaba, era un

desmadre ... a mi me gustaba la emocion”.

Como se mostr6 en el apartado de estructura familiar, habia
mayor tolerancia y aceptacion en el consumo de los hombres,
y un consecuente rechazo, en el consumo de las mujeres,
pues no es lo que se espera socialmente de ellas, la
preparacion para el oficio de madre no armoniza con el

consumo de drogas.

Raymunda, mamé de Jovana: “Yo me preguntd por qué me

pasé a mi? ... si quiera fuera hombre .... pero ella de mujer

va a sufrir mas ... ;jquién se va a querer casar con una
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drogadicta? ... yo no fumo, no tomo, bueno mi esposo sf
toma, pero él es hombre y ya esté grandecito .... pero ella?
[llanto]”.

La cuarta area con proporciones altas fue la conducta
agresiva y la delincuencia (82%), que también se mostré6 mas
acentuada en las mujeres (96%) comparada con los hombres
(63%) (p=<.005). Reconocieron que habian participado en
peleas, habian robado, amenazado a alguien con un arma,
- decian vulgaridades, se percibian a si mismos con mal genio
y testarudos, tenian la sensacion de levantar la voz mas que
los demas, y ya habian pasado alguna noche fuera de su casa
sin que sus padres supieran dénde estaban.

Entrevistadora: “;Tu maméa sabe por todo lo que has
pasado?’ [cuando dejo el hogar paterno vendié drogas, se
prostituy6, la violaron, estuvo en prision, vio morir a gente
cercana a ella y particip6 en rifias y robos].

Leocadia hija de Sabina: “No ... si le platico, pero asl todo no
.... Sabe algunas cosas, pero todo no”.

Sabina, mama de Leocadia: A lo que platica ella, se la

pasaban tomando, echandole coca para bajarse el vino y
seguirle ... nunca me ha dicho lo que hacia, pero a lo que
platica se me pone la carne de gallina de oir tanta cosa, tan
dificil de confrontar, de entender .... una chamaca a los 16,

17 afios pasando por eso”.
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En parte, Sabina sospecha que hay cosas de las que
Leocadia no ha hablado, pero también Leocadia, sabe que su
mama no entenderia lo que ella ha pasado.

La diferencia de la conducta agresiva y la delincuencia, podria
explicarse, en parte porque la agresion, fue una estrategia
utilizada como autodefensa ante el rechazo y las agresiones
de su propia familia y del resto de la sociedad, pero por otro
lado, por la nocion de equidad de las mujeres. En las
entrevistas, se reconocié que no por ser mujer habia cosas
prohibidas para ellas, y si un hombre las podia hacer, ;por
qué una mujer no?

Aunque el area de salud mental no presenté proporciones tan
altas como las anteriores, alcanzé el 59% para la poblacion en
general y hubo diferencias significativas, entre hombres (40%)
y mujeres (81%). Afirmaron que se sentian cansados,
frustrados, nerviosos, con deseos de llorar y temor de estar
con gente porque sentian que estaban en contra de ellos, que
perdian el control de si mismos, se asustaban con facilidad,
actuaban impulsivamente y tenian dificultades para

concentrarse, para dormir y para seguir instrucciones.

De alguna manera, esta diferencia entre hombres y mujeres
puede explicarse retomando el comportamiento de todas las
areas, es decir, las mujeres aparecen mas conflictuadas por el
consumo, posiblemente, por la respuesta de rechazo hacia
ellas, tanto de la sociedad como de su familia, por
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consiguiente, la reaccién emocional se debe reflejar en su
salud mental.

El nivel educativo representd problema para el 70% de la
poblacion y no mostré diferencias significativas entre los
grupos, aunque una mayor proporcion de mujeres estudiaba
(50%) comparada con los hombres (35%). Ambos aceptaron
haber tenido problemas en la escuela porque consumian
drogas, tenian la sensacién de no tener buena ortografia, de
no saber leer bien, de perder el hilo del pensamiento, sentian
que tenian mala memoria, tenian problemas con trabajos
escritos, dificultad en seguir instrucciones, dificultad para
organizar actividades y hacer planes; la escuela les parecia
dificil, los hacia sentirse estUpidos y sentian que no podian
estar mucho tiempo sentados.

En las entrevistas, dejaron claro que las drogas liegaron a
invadir practicamente todas las areas de su vida, y
modificaron sus intereses, aspiraciones y metas escolares. La
respuesta habitual de las instituciones escolares, suele ser la
expulsioén de los alumnos que son sorprendidos consumiendo.
Es una forma de resolver el problema y evitar que la epidemia
se propague porque las drogas asustan. A veces, las
respuestas suelen ser mas positivas al condicionar a los
alumnos a un tratamiento. Desde el punto de vista terapéutico,
expulsarlos se traduce en el retiro de una red de apoyo
importante, ademas de que ese tiempo suele ser invertido en
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actividades de reconocimiento social propias de su grupo de
amigos, lo que los coloca en una situacion de mayor riesgo.

El area que aparecié con menor problematica fue el interés
laboral que estuvo presente en el 39% de la poblaciéon y no
mostré diferencias entre grupos. En ésta, se explor6 si habian
trabajado con sueldo y si habfa durado al menos un mes, si
habian estado ausentes o habian llegado tarde con frecuencia
y si habia dejado algin empleo porque no le interesaban las
consecuencias de dejarlo. Como se presentdé en
caracteristicas sociodemogréficas, la mitad de los hombres
estaban trabajando, preparandose de alguna manera para su
rol de proveedores, mientras que solo lo hacia la cuarta parte
de las mujeres.

Cabe sefialar que las areas que representaban una
problematica especifica, no actuaban de manera separada en
la vida cotidiana de la poblacién consumidora, sino de manera
simultanea, y les afectaban durante todo el periodo en el que
estaba presente el consumo.
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Cuadro 16 Problemas asociad s al consumo de la poblacién
estudiada s gun sexo y edad

SEXO EDAD
AREA DE FUNCIONAMIENTO PUNTC TOTAL HOMBRES MUJERES 13415 16-19
CORTE n=58 n=31 n=26 n=17 n=40
f % f % f % f % f %
Usofabuso sustancias 1TRF 55 98 29 97 26 100 15 &4 40 100
Salud Mental 5 33 5 12 40" 21 81" 9 56 24 60
Relaciones familiares 3 46 82 2 73 24 g92* 12 75 34 85
Relaciones con amigos 6RF 55 98 30 100 25 96 15 94 40 100
Nivel educativo 5 33 70 18 &0 21 81 i2 75 27 68
Interés faboral 3 2 39 12 40 10 38 7 44 15 37
Conducta agresiva/delincuencia 5 44 82 19 63* 25 96 12 75 32 80
*p=<.005

RF= Todas son red flags

Por ultimo, como se vera en la parte final de este capitulo, en
el modelo de toma de decisiones del adolescente, parte del
reconocimiento de la droga como un problema, estuvo
relacionado con la aceptaciébn de que su consumo habia
afectado éstas areas de su vida y que han sido denominadas:
el si mismo, en donde reconocen el estado de su salud
mental; los otros, donde visualizan desde otro angulo al grupo
de pares; la escuela y el trabajo, en donde reflexionan sobre
las condiciones pasadas comparandolas con las del momento
de la entrevista, y por dltimo, /a familia, en la que reconocen la

problematica familiar que vivian.
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V.3 El Modelo de toma de decisiones de los padres

En la figura 2 se presenta el diagrama del modelo construido
por los padres que se encuentra organizado en ftres
momentos que se identificaron y que engloban el proceso
adictivo y sus tomas de decisiones y que han sido llamados:
1) Descubriendo la adiccion

2) La permanencia en las drogas

3) La retirada.

V.3.1 Descubriendo la adiccion

El modelo inicié cuando los padres descubrieron la adiccion
del hijo ante un hecho que lo hizo evidente. A pesar de que
existian indicios y sospechas por parte de la madre, el
consumo no se descubri6 ni se aceptd hasta que el
adolescente fue expulsado de la escuela por consumir dentro
del plantel o porque fue detenido por la policia.

Renata, mamé de Zenén: Nos acabamos enterar

llegando aqui [al ClJ] porque lo agarraron con el
problema ... me dijeron que lo acababan de detener ..
yo pensé que porque andaba de grafitico, porque le
encanta andar pintando, entonces, yo me imaginé que
otra vez era por lo mismo. Pero cuando llegamos a la
policia, me dijeron que habian agarrado a tres

muchachos y que no sabian cual de los tres habia
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tirado el paquete [de mariguana] ... yo me negaba a
creer que mi hijo podia haber hecho eso ... yo nunca
habla visto nada que me delatara que él hiciera eso ...
que si, le gustaba tener dos, tres plantitas de
mariguana .... yo se la secaba con agua caliente y me
preguntaba y yo le decia: sabe hijo, se seco .... ya le
digo, pero ya llegando al Tutelar, le dije hijo por qué
haces eso?, él me dijo que ellos le habian echado la
culpa, yo queria creerle, pero como que algo me
iluminé y ya llegando aqui [al ClJ] porque de alla [del
Tutelar] nos mandaron, le dije que le iban a hacer
estudios y que, que mejor que aqui me dijeran que él
no ... se quedé muy callado y le dije, porque pues tu
no le has hecho a las drogas y me dijo, tengo poquito
tiempo”.

Domingo, papé de Servando: “Yo le veia a los ojos

cada vez que entraba a la casa y le decia mira nada
mas cémo andas ... no que ando bien que sabe qué.
Mira, andas mal, echandole de eso, no yo no soy
decia ... siempre negaba que é/ era un adicto, hasta

que lo agarré con las grapas, lo agarré con eso”.

Las madres, no querian darse cuenta de su consumo casi
evidente, pues se trataba de su hijo y la madre es, ante todo,
madre. Los padres (como re referiran a ambos) depositaron
en los hijos expectativas que no incluian el consumo de
drogas, aun cuando el 70% de las familias participantes
reportaron tener consumo problematico de alcohol y el 67%
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consumo de drogas en algun familiar cercano. Este conjunto
de expectativas, esperanzas y deseos hacia los hijos encarna
la representacion que ha sido denominada /a oferta de un
mundo mejor. Esta oferta se deposita en los hijos con la
esperanza de que ellos viviran un ambiente y una situacion
mas favorable al que cada padre ha vivido. Aun el albaiiil mas
humilde desea que su hijo llegue a ser si no el maestro de
obras, si un albafnil mejor que él y que tenga mayores
posibilidades en su vida para salir adelante.

Sabina, mama de Leocadia: La idea que tiene uno

de los hijos sobre todo cuando van a crecer, es que
van a ser personas productivas, no el hecho de
tener un hijo rico, no, puede ser un albaifiil y ser muy
buen  albanil, que sea  productivo, no
necesariamente una persona con titulo, los titulos
no son tan importantes como que sean personas

productivas .... que trabajen, que sean honradas”

Augusta, mama de Mariano: “Yo esperaba que mi

hijo algun dia estudiara y tuviera una vida para
adelante, no como yo la tuve, porque yo me
estanqué. Yo no queria que se estancara, yo
queria que fuera mejor que yo, para que el dia de
manana no sufra como yo he sufrido, sobre todo,
en lo econémico, para que el dia de manana
supiera trabajar y tuviera una forma de vivir

mejor”.
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La oferta del mundo mejor, no incluia por supuesto el
consumo de drogas, aun cuando el abuelo, el padre y los tios
sean usuarios de drogas. Se cree que por haber vivido de
cerca el consumo de drogas, se aprenderia de los errores de
su familia y evitarian “caer en el mismo error”. Sin embargo, el
aprendizaje fue opuesto, pues en gran medida, la familia, y en
este caso, las figuras masculinas méas importantes, modelaron
conductas que se introyectaron inconscientemente y
definieron posturas y actitudes de tolerancia con respecto al
consumo de alcohol y drogas.

Renata, mamé& de Zenén: “Yo le he platicado la

problematica de su padre, porque es alcohdlico,
pero nada mas alcohdlico ... y le decia a él y a su
hermano que vieran el ejemplo de su padre, para
que no siguieran ellos lo mismo, y quiere decir que
andaban por otro lado, por las drogas!”

Sobre la representacion la oferta de un mundo mejor fue que
se construy6é este modelo de toma de decisiones. Cuando se
enteraron del consumo del hijo, se hizo evidente el rechazo de
este mundo mejor que les estaba reservado y la existencia de
un mundo diferente que era construido por ellos mismos. La
reaccion de los padres no pudo ser otra que la decepcién
moral y emocional, porque se dieron cuenta que las
expectativas, esperanzas y deseos de ese mundo mejor que
les estaban reservado, no sélo no se cumplirian, sino que
ademas, desde su concepcion, les esperaba un mundo peor
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que el que ellos habia tenido. De manera adicional, tuvieron la
sensacion de haber fracasado en la tarea de guiar al hijo
hacia ese mundo, se cuestionaron si habia sido adecuado su

ejercicio parental y buscaron culpables.

Salomé, mamé de Fortunato: “Cuando acepté que

le hacia a eso, yo le dije ah! ,;cémo que le haces a
eso? .... a mi me dio coraje, me dio tristeza, me dio
de todo, sentimiento, frustracion ... empecé a
sentirme bien mal y le dije hay hijo me decepcionas,
me decepcionas, yo no pense que tu fueras a hacer
eso ... y le dije qué haces? ... yo no sé qué tanto o
qué cantidades o cuanto tiempo tenga haciéndolo”.

Romeo, papa de Crispin: “Quién quiere tener un hijo
asi?, a uno le duele ver la manera en como el hijo
se esta consumiendo, a veces uno ve muchachos
drogadictos que andan por la calle, inhalando sus
bolsitas y comparé a mi hijo con uno de ellos ... yo

no quiero eso para él”.

Si alguien era culpable de la adiccion del hijo(a), era la madre,
por dos razones: la primera porque culturalmente su rol ha
sido definido como el de cuidadora y educadora de los hijos
(Ramirez, 1978), y segunda, porque como algunos padres
mexicanos, éstos, ocupaban un rol periférico dentro del
sistema familiar. Su rol de proveedor no les exige estar al
cuidado de los hijos de manera afectiva y cercana (Ramirez,
1978) como la madre, entonces, por consecuencia, el
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descuido era de la madre, quien fue percibida como ineficiente
e incapaz de guiar al hijo hacia ese mundo mejor y seguro que
le estaba reservado. Esta imagen de la madre ineficiente y
culpigena fue compartida y aceptada incluso por ellas
mismas, como podemos observarlo en las narraciones.

Eusebia, mamé de Florencia y Eustaquia: “Me

derrumb6, me cayb de peso, porque nunca en mi
vida esperaba esto. Todavia temia otras cosas [un
embarazo)], pero menos esto, droga jamas, porque
yo ni las conozco y nunca pensé que ellas podian
probar eso. No me hacia a la idea, pero cuando
desafortunadamente lo escuché de ellas, se me
derrumbd el castillo que yo tenia sobre ellas ... yo
me siento culpable, porque digo, a lo mejor yo no fui

buena madre, no fui amiga de mis hijas”.

Abigail, mama de Ruperfo: “Senti que me hundia,

no sé ni lo que senti .... me queria morir, nomas
porque tenia mas hijos, sino ... dije ¢y ahora cémo
voy a salir de esto?”.

La aceptacion de la culpa se observd de manera mas
consensuada en el caso de las madres de usuarias mujeres,
pues tradicionalmente se espera que ellas estén mas
vinculadas a su familia y se preparen, en esta edad, para el
oficio de madre que incluye aprender los quehaceres del
hogar y la preparacidon de alimentos, entre otros. Como
podemos ver en el cuadro 11, solo la cuarta parte de ellas
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trabajaba, el 50% estudiaba y la otra cuarta parte estaba
dedicada al hogar. En cambio, en los hombres, hubo mayores
divergencias, pues algunas madres no aceptaban ser las
responsables del consumo del hijo y la culpa fue atribuida a
las malas compafiias con quienes ellos compartian su tiempo.
Los hombres, en la preparacion de su rol como proveedor,
deben tener un mayor protagonismo en espacios mas sociales
que familiares, pues el tipo de competencias que necesitan
desarrollar para ser buen proveedor se encuentran fuera de la
familia, no dentro como en el caso de las mujeres. Como
también podemos observar en el cuadro 11, el 50% reporto
estar trabajando, el 34% dijo estudiar y s6lo el 16% estar
desocupado.

Sabina, mama de Leocadia: “No sé, yo digo, a lo

mejor estaré mal, a lo mejor no les he dado todo lo
que podia darles, pero también a lo mejor no les he
limitado muchas cosas, mi marido dice que yo tengo
la culpa, que no las supe educar”.

Nicasio, papé de Placido: “Empezé por las

amistades mas que todo, para mi fueron las
amistades, el barrio es muy conflictivo, es de esos
que hay mucho adicto ahi, para mi que de ahf viene
todo”.

Las representaciones sociales tienen por objetivo facilitar la
comunicacion y el entendimiento entre los grupos sociales, de

esta manera toda explicacion sobre el por qué y el como el
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hijo consumia drogas es parte de la representacion. Toda
explicacion de sentido comin es ingenua, reduccionista y con
tendencia a la simplificacién. Desde este punto de partida, los
padres, buscaron razonamientos para explicar el por qué y el
como del ingreso a las drogas. De manera adicional al papel
ineficiente que le fue atribuido a la madre, también se le
encontraron justificaciones en la imagen y figura de las malas
amistades, que fueron caracterizadas por aquellos amigos
que “andaban en malos pasos”, que se reunian en las
esquinas, que no desempefaban alguna actividad productiva,
gue se les veia un brillo especial en los ojos, no tenian el alifio
personal que acepta la sociedad, usaban pantalones flojos y
ya habian perdido valores elementales como la
responsabilidad y el respeto por su familia.

Renata, mama de Zendn: “Uno sabe que andan en

malos pasos y también que son malas amistades,
por los rumores y porque a veces uno también los

ha visto que huelen cosas y eso no esta bien”.

Domingo, papé de Servando: “Se reconocen por su

comportamiento, por andar en la bola, andan con la
caguama en Jla mano, nomdas andan ideando
paseos, de visten de negro con pantalones todos
aguadotes y flojotes ... se les ve en los ojos, tienen

un brifllo especial y la mirada perdida”,

En esta imagen de las malas compaiias se develé a un mal
amigo que ofrecié y presiond para ingresar al mundo de las
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drogas, y a un hijo que fue su presa y victima de ellos, en el
que minimizaron su voluntad propia. Con este razonamiento,
la culpa fue atribuida en mayor escala a la imagen de las
malas companias, y por consecuencia, se rescato la maldad
del hijo al atribuirle cierta vulnerabilidad emocional por la
atmosfera familiar que vivian, y que describieron como
problematica, por carencias afectivas y la deficiente calidad de
la comunicacion.

Dario, papa de Dionisio: “Yo creo que a lo mejor
ellos no quieren y los amigos empiezan a decirle

andale y andale, y si no quieren, pues yo creo
empiezan a decirles huélele para andar todos igual”.

Renata, mama de Zenén: “Yo a veces, a lo mejor

soy muy agresiva, porque yo desde chicos asi lo
hacia, o sea, una cosa que yo siento que fue muy
mala de parte mia, porque siempre yo con los
nervios, los trataba a puras madres ... a lo mejor
tienen resentimientos y pues por lo mismo de la
casa, puro grito, en realidad, no hay buen termino

en la casa”.

Una vez que los padres conocieron abiertamente el consumo
del hijo(a) y que habian superado la crisis inmediata del
impacto emocional, asumieron su papel como directores de la
familia para emprender en este momento, los primeros
movimientos, en los que se pudieron advertir claramente dos:
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el involucramiento afectivo del padre y la bUsqueda del
juramento del hijo(a).

Hasta esta etapa, el padre habia asumido un rol periférico,
pero como la madre resultd incompetente, el padre se vio
obligado a adoptar un nuevo rol que implico la imposicion de
su autoridad como jefe de familia, por lo que abandon6 su rol
periférico y asumié un involucramiento afectivo con el hijo que

requeria de un mayor acercamiento.

Domingo, papa de Servando: No le gusta que le

pregunte ... yo le quiero aconsejar, pero él no quiere
... desde que empezamos a venir aqui no hemos
fallado a ninguna cita, porque le estamos
demostrando que si lo amamos, todo esto nos
cuesta, me cuesta en mi tiempo en el trabajo y en
dinero, pero no importa, con tal de que él aproveche
y nosotros veamos de que va sobrellevando”.

El segundo movimiento, que correspondié al juramento del
hijo, se encontré anclado en la creencia querer es poder, y por
consecuencia, no estuvo disponible la opcién de acudir a los
servicios de salud, en parte, porque querer es poder absorbid
toda su creatividad para la busqueda de soluciones, y por otro
lado, porque aceptar la adiccion del hijo significaba
reconocerlo socialmente como adicto y vicioso, que puede
traducirse en la exclusion de los grupos sociales. Este
pensamiento, el sentimiento de verglienza por tener un hijo(a)
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adicto y la creencia poder es querer, ocasionaron sentimientos
de pena, que por un lado, frenaron la busqueda de otras
alternativas de solucion, pero también, le dieron cobijo
emocional al hijo, pues al no exponerio a su reconocimiento

publico como adicto, no posibilitaron su exclusién.

Natividad, mama de Silvestre: “Mi esposo le dijo que

tenia que ir al templo a jurar, yo no queria, yo
queria que lo curaran, que le dieran algo, porque yo

he visto que el juramento nomas dura un ano”.

Leoncia, esposa de Domingo y mama de Servando:

“Eso se deja dejando de consumirlos, dejando de
fumar, lo que sea, depende de la persona, de la

voluntad, de la fuerza de la voluntad”.

Dario, papéa de Dionisio: “Si ya duré una semana sin

consumir, pues puede durar facil otra semana y asi

sucesivamente, porque eso no es bueno”.

Dorotea, mamé de Cayetano: “ Se debe tener en
mente que va a poder, es bueno tener atencion,
pero todo esta en la mente, en querer, es cosa de
sentarse en una caja de huevos de gallina, a ver si
se le pegan algunos quebrados”.

El juramento es un rito con tintes religiosos, que tiene un gran

peso en la recuperacion del alcoholismo. Un estudio lo reportd
como una estrategia no médica, ampliamente difundida en la
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cultura, que parece ser efectiva para lograr la abstinencia de
consumir alcohol (Zabicky y Solis, 2000). Este rito, como nos
referiremos a esta maniobra, por sus caracteristicas vy
procedimientos para su obtencion (a través de afectos,
presiones y castigos administrados en un orden légico), se
encuentra anclada en la creencia querer es poder, fue
identificada en el pensamiento social de la adiccion.
Popularmente se reconoce a las adicciones como vicios, y los
vicios, se dejan por voluntad propia, entonces obtener el
juramento se respalda en querer es poder y que se revela

como una estrategia efectiva para dejar los vicios.

Siete de cada diez entrevistados, aceptaron tener al menos un
miembro de su familia con consumo de drogas y/o alcohol,
pero hubo familias donde se registraron hasta quince
personas en esta condicion. Estas familias ya sabian lo que
era vivir cerca de las drogas y habian aprendido cémo
sobrevivir, tenian la experiencia subjetiva de que alguien muy
cercano a ellos, muchas veces el propio padre, el esposo o
ambos, ya habian jurado dejar las drogas y les habian
funcionado, o bien, habian asistido a algin grupo de
autoayuda en donde el ingrediente namero uno para la
rehabilitacion era la fuerza de voluntad. Entonces, buscar el
juramento del hijo era la opcidon mas viable para resolver el
problema. En los casos en que el padre o la madre tenian un
consumo problematico de alcohol o tabaco, ambos juraron
para demostrarle al hijo que “querer” significaba “poder
hacerlo”.
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Renata, mama de Zenén: “La familia de mi marido,

sus hermano y sus familiares a mi no me ven muy
bien, pero a el si lo quieren mucho, entonces cada vez
que viene mi marido de tomar, ellos luego, luego van
y lo llevan al grupo y asi dura un tiempo. A mi a veces
me dicen "oye que llévalo ;no? llévalo”, y pues yo ahi
ando llevandolo. Ahora que supo que el negro le
entraba a las drogas, solo dijjo que ya no iba a tomar
para ponerie el ejemplo”.

Filomena, mama de Roberta: “Yo dejé de fumar, yo

queria que viera que también uno hace su esfuerzo
.... pero mas que nada por ponerle el ejemplo, ;cémo

le decia que dejara las drogas si yo fumaba?”.

Se observé que en el caso de los padres con antecedentes de
consumo de alcohol y/o drogas, hubo un mayor
entendimiento, comprensién y menos reproches hacia el hijo.
En caso contrario, habia menor tolerancia, menor
comprensiéon y mas reproches, es decir, el padre imponia su

autoridad para obtener el juramento.

Natividad, mamé de Silvestre: “Mi esposo cuando

estaba borracho le decia: pelén, si tantas ganas
tienes de tomar, ;por qué no tomas aqui? ...
preguntale a tu madre, cuando me he largado yo a
tomar a la calle? ... él nomas pelé los ojos, no lo

podia creer”.

225



En sintesis, este primer momento inicia con el descubrimiento
de la adiccion, que provoco una primera crisis desencadenada
por la respuesta afectiva y de conducta de los padres. Esta
crisis terapéuticamente hablando, fue paralizante por la
resonancia emocional que causd en el sistema, y por
consecuencia, inmoviliz6 la capacidad creativa para
emprender otros mecanismos de afrontamiento, al grado de
reducir a dos los movimientos. La resonancia afectiva de la
que fue presa el subsistema parental, lo que favorecié que la
atencion se centrara en el adolescente consumidor, con el
consecuente descuido del resto de los hijos, lo que a su vez,
provocd cierta vulnerabilidad. En esta primera parte, se
empled un estilo de solucion centripeto, es decir, estrategias
hacia dentro de la familia basados en la creencia querer es
poder.

Sus tiempos oscilaron entre los seis y los doce meses, sin
embargo, el tiempo no fue lo determinante para transitar a la
siguiente etapa, sino el tipo de movimientos que realizaron las
familias; el ejercicio inconsistente de la parentalidad y la
periferia del padre.

V.3.2 La permanencia en el mundo de las drogas
En esta fase, el adolescente ya habia dejado de esconder su

consumo, pues como ya sabian, se preocupaba menos por
llegar temprano, le importaba menos en qué condiciones
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llegaba, dejaba la droga a la vista y alcance de los demas, lo
que ocasiond mayores conflictos en la relacion padres-hijo(a).
Esto hizo evidente que las estrategias emprendidas no habian
dado los resultados que ellos esperaban, pues no solo el hijo
no habia dejado de consumir, sino que ya “se habia
descarado”. Esta situacion gener6 nuevas medidas como
alternar el ejercicio parental entre amor-comprension y
castigos severos-rechazo.

Sabina, mamé de Leocadia: “Cuando ya estuvo asi
a lo descarado, de plano falté a dormir, su papé ya
le habia pegado, ya habiamos hablado con ella, nos
hacia creer que se portaba bien y no asistia a
clases, llegé un dia en que hacia lo que se le
pegaba su gana”.

Anastasia, mama de Adelaida: “A veces entraba a

Su cuarto y veia sus porquerias [se refiere a las
pastillas], yo le decia que si quiera las guardara ...
yo le decia ya no hallo qué hacer contigo y ella me
decia, nada amd, déjeme, a mi me gusta esta vida”.

Jurar al hijo y ejercer una parentalidad inconsistente, no
fueron otra cosa que estrategias mas de lo mismo, es decir,
practicas aparentemente diferentes ancladas en una misma
creencia, que solo complicaron mas el problema de origen,
pues evoluciond en el tiempo sin el empleo de una solucion
efectiva. La creencia compartida era querer es poder. Los
padres tenian la certeza de que bastaba querer, pues ya lo
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habian visto en otras personas, e incluso, en ellos mismos,
entonces, a veces, eran carifiosos para mover la voluntad con
el afecto, los dejaban hacer lo que ellos querian, los buscaban
cuando no llegaban, no les negaban nada, pero cuando veian
que no les funcionaba, empleaban castigos como correrles a
los amigos, no dejarlos salir, no darles dinero, ponerlos a
trabajar, e incluso castigos mas severos como golpearios,
dejarlos sin comer y no abrirles la puerta de la casa. Esta
imposiciéon de la autoridad paterna, tenia un significado; que
se dieran cuenta lo que era tener un hogar, pero un hogar,
donde eran aceptados y queridos sin drogas, por lo que tenian
que entender y convencerse que habia que dejarlas.

Abigail, mamé de Ruperto: “Yo la verdad, ya no sé

ni cébmo manejario, ya no sé qué hacer, a veces
digo lo voy a castigar y no le voy a echar lonche, a
veces, hasta le llevo el chocomilk hasta a la cama, y
luego digo, para qué sirven tantos esfuerzos? ... mi
esposo le ha pegado a veces, lo maltrata, habla con
él y nada, él me dice déjeme aprender de mis
errores porque si usted me lo dice, no se la creo,
déjeme a mi”.

Sabina, mamé de Leocadia: “Yo ya no hallo si

dejarla hacer lo que se le de su gana, pero si
necesito tenerla cerca por si necesita algo, a veces
la chiqueo, pero a veces he pensado que de plano
necesita verse como hemos visto a tanta gente
tirada en el suelo, que pasan con asco, con miedo,
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para mi eso es fondo ... lo Gnico que a veces
consigo es que diga a dénde va ... ya de pérdida.
Se llega la noche y le digo, bueno, que te vaya bien,
vamos a cerrar con seguro, ya sé que no vienes
hasta otro dia”.

Estos movimientos mas de lo mismo, crearon un primer
circulo vicioso, que detuvo la evolucién natural del problema,
al paralizar, el proceso creativo del conflicto, practicamente
durante toda esta fase, pues aunque reconocieron que era un
problema que ameritaba su atencibn, no era lo
suficientemente grave como para buscar alternativas
centrifugas, es decir, fuera de ellos mismos, y prosiguié su
esfuerzo, mediante acciones de rutina.

Esta fue la etapa mas prolongada y desgastante tanto para los
padres como para los adolescentes, por la cantidad de
recursos psico-emocionales y afectivos que se invirtieron y por
las pérdidas sufridas. Su duracién oscil6 entre doce meses y

seis anos.

Eduviges, mama _de Domitila: “No la podemos
detener, ¢la amarramos o qué? ... no tiene respeto.
Un dia, mi esposo la senté y le dijo no se me va a
salir y aqui se me va a quedar, no, pues como no,
ahi va para afuera y él le pegé, dijjo no le hace que
me vaya hasta la penal ... y no, nada nos funcioné
... y ahora pues ya no se dirigen la palabra, se

hablan bien feo, a puro grito. La otra vez él le dijo,
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éipero es que usted no me va a entender?, ;qué
quiere que la mate a fregadazos?, ella le dijo que
con fregadazos y malas palabras no iba a

entender”.

Cuando se dieron cuenta que, nuevamente estos intentos no
surtieron los efectos esperados, se instauraron en los padres,
pero con mayor intensidad en la madre, sensaciones de
frustracion, tension y desaliento, que provocaron una
desactivacion del nivel 6ptimo de motivacion que paralizd
temporalmente el segundo proceso natural de evolucion del
problema; el proceso cooperativo, en el que el papa, volvid
temporalmente a su rol periférico para disminuir la tensién y la
angustia generada, y la madre, se dej6 envolver
temporalmente por la rutina cotidiana de tolerancia, que le
imponia cansancio y desesperacion.

Amanda, mamé de Calixto: “A veces quisiera llorar,

pero ya no puedo llorar, a veces quiero gritar y ya
no puedo gritar, antes de todo lloraba, yo no podia
estar hablando como estoy hablando ahora, no
podia, la verdad ... no sé si ya estoy tan dafiada aun
mas adentro o ya sobrepasé el limite porque ya no
floro”.

Abigail, mama de Ruperto: “Yo siento que no he
hecho nada como mama, me siento bien
defraudada. Yo tengo un esposo que cuando yo
aprieto, él afloja, yo le digo que con trabajar no
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basta, que hay que estar con él para que se de

cuenta como esta”.

En cuanto a la relacion de pareja, los conflictos estaban en
uno de los puntos maximos, pues generalmente, existen
significaciones, interpretaciones y puntos de vista diferentes,
adan cuando estén en mas de lo mismo. En la poblacion en
estudio se observd que se activaron viejos conflictos no
resueltos en la relacion de pareja, principalmente por las
diferencias en el ejercicio de la parentalidad, es decir, cada
uno tenia su propio estilo y concepcion; el papa imponia mas
su autoridad y la madre era més tolerante, o viceversa. Otra
fuente de estrés permanente fue la relacion con las familias de
origen de cada progenitor, en donde, el tipo de comunicacién
y la relacion afectiva fueron calificadas como poco
satisfactorias, seguramente como resultado de la baja

tolerancia a la frustracion que vivian en este momento.

Por ultimo, se observo cierta intolerancia por parte de los
padres, hacia conductas propias de la adolescencia en otros
hijos, como medida preventiva para evitar que hubiera nuevos
brotes de consumo de drogas.

Renata, mamé de Zenén: “Yo le dije a Zendn, tienes

que dejar de hacer eso, qué quieres que te vea el
mas chico y empiece con sus cochinadas ... tengo
que estar muy al pendiente de este otro, no lo
puedo descuidar, no permito que lleque tarde,
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luego, luego voy a buscarlo, a ver qué anda
haciendo, casi no lo dejo ir a fiestas ... no quiero
que le pase lo mismo”

En esta fase, los padres se encontraron con una conducta
adicional: el robo de articulos electronicos, alhajas de poco
valor y dinero en el hogar. Conforme aumentaban las
necesidades de la adicciéon, y no habia otras opciones para
mantenerlas, empezaron a “desaparecer” televisiones,
radiograbadoras, dinero y hasta teléfonos, con lo que
supusieron que sus hijos(a) compraban la droga.

Sabina, mamé de Leocadia: “Segun nosotros la

dejabamos sin dinero, empezé a robar, a mi y a él
[esposo], habia cosas que desaparecieron,
televisiones, grabadoras, nunca nada grande, nada
mas para venderlos para su droga”.

Todo este conjunto de nuevas conductas perfilo un ambiente
familiar poco 6ptimo para todo el grupo familiar, asi como los
estados emocionales resultantes, el alto grado de estrés
provocado y los nuevos conflictos que aparecieron,
caracterizaron lo que ellos llamaron la destruccion familiar.
Desde el sentido comin de los padres, que operaba bajo
reglas ingenuas, simplistas y pesimistas, la destruccion
familiar fue explicada por una causa: el consumo de drogas
del hijo. Desde este razonamiento, una vez que el hijo dejara
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de consumir drogas, la familia volveria a ser lo que fue y
desaparecerian todos los problemas que tenian.

" Amanda, mama de Calixto: “Yo le digo, hijo no se

puede tener todo en la vida, o droga o familia ... o
estas con Dios o estas con el diablo ... las dos
cosas no se pueden tener ... gracias a esta adiccién
has perdido tu trabajo, tu estabilidad, mira cémo
estas ... se nos vinieron desatando problemas ... de
manera Iégica nosotros deducimos que es la droga
.... hemos tenido problemas legales ... la droga nos
esté destruyendo”

El dltimo elemento que caracteriz6 a este primer circulo
vicioso fue la confrontacion con el mundo real, que se hizo
presente, cuando el hijo no dej6 las drogas, después de
transcurrido un tiempo que ellos consideraron como natural.

Ante el sindrome de abstinencia, que hasta este momento
habia sido ignorado, los padres se dieron cuenta que el
consumo continuaba y advirtieron que el hijo consumia “por
necesidad”, que “su cuerpo se lo pedia” y aceptaron que el
problema era superior a la voluntad y que no bastaba con

querer.

Telésfora, mamé de Silvina: “Yo veia que cada vez

estaba més mal y que necesitaba ayuda, que no
podia sola, yo veo que sola no ha podido hacer
nada”.
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Este choque de creencias con la realidad y ante la impotencia,
sufrimiento, cansancio e incapacidad para resolver el
consumo del hijo, se hizo evidente que el problema requeria
otro tipo de solucion mas compleja.

Por primera vez, se considero la posibilidad de buscar ayuda
fuera de la familia al despojarse de la creencia querer es
poder. Con todo lo recorrido, se dieron cuenta que no era un
problema de mala conducta o de voluntad, sino un problema
que ameritaba un tratamiento especializado. Esta nueva
concepcién implicaba reconocer socialmente al hijo como un
adicto, pero un adicto enfermo, no un adicto vicioso. Como
enfermo, implicaba su aceptacion y la posibilidad de darle
cobijo emocional, pues a los enfermos no se les excluye de
los grupos sociales, se les quiere, se les cuida y se les atiende
para que se recuperen. Desde este razonamiento, surge la
concepcién del ingreso a las drogas por error. Un error que
seria enmendado a través de la rehabilitacion, que significaba
la salida de ese mundo. Este nuevo razonamiento condujo a
un nuevo movimiento: ofrecerle al hijo buscar ayuda
especializada, con la promesa de encontrarle un mundo
liberado de las drogas.

Natividad, mama de Silvestre: “Mi esposo me dijjo,

ya cometié este error, consigue doénde o
internemos, yo le dije, no es de internarlo, es de que
él quiera internarse ... nosotros no lo vamos a meter

a la fuerza como si estuviera preso. Si él se quiere
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rehabilitar, nosotros lo vamos a apoyar, pero no lo
vamos a internar a la fuerza. El me dijo, bueno,
entonces, lo que se tenga que hacer, inclusive
vendemos la casa y nos vamos de aqui ... yo le dije
que donde quiera que estemos iba a ser lo mismo o
mas peor, porque vamos a caer en un barrio que no
conocemos, aqui como quiera que sea ya nos

conocen...”.

Sabina, mama de Leocadia: “Hablame como

quieras .... porque hablaba con puras groserias,
estad bien, le dije, lo acepto, pero dime ;cémo fte
sientes?, ;qué puedo hacer yo?, ;qué quieres?,
;iqué ocupas? ... vamos a un centro para que te
ayuden .... y él solo decia, no quiero nada, solo
quiero que me dejes ...."

Sin embargo, a pesar de considerar una nueva posibilidad, :
este primer circulo vicioso no concluyd, en tanto el hijo, no
acepté la ayuda ofrecida por los padres, pues como lo
veremos en el modelo de los adolescentes, operaba la
creencia mi consumo no es problema, y en tanto, el consumo
no fue aceptado como tal, el circulo permanecié en mas de lo
mismo.

Servando, hijo de Domingo y Leoncia: “No sé, se

me figuraba como que no era un problema, yo
decia, cuando quiera la dejo, pero ya después no
podia dejarla y entonces, le pedi ayuda a mi

mama”.
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V.3.3 La retirada

Esta tercera fase, inicid6 cuando finalmente el adolescente
acepté que su consumo era problematico y superior a sus
fuerzas. Los criterios para reconocerlo como tal se basaron en
€l mismo, en los otros, en la escuela o en el trabajo y en su
familia, que se detallan en el siguiente apartado. En este
momento fue cuando aceptaron la ayuda ofertada por los

padres.

Salomé, mama de Fortunato: “Mi esposo le llegé a

pegar varias veces, yo la verdad, no lo defendia,
porgue yo sé que lo que hace estéd mal ... le dije,
hijo tu te lo buscas, y esta mal. Yo lo agarraba y le
daba consejos, le decia de una y ofra forma, estas
muy chico [12 afios], se te van a deshacer los sesos
.... hasta que finalmente dijo: no ama, ya no le
quiero hacer a eso, vamos a buscar ayuda”.

La madre, busc6é ayuda en amistades, familiares y personas
conocidas que habia vivido un problema similar y en opciones
reconocidas culturalmente como son: sacerdotes y lideres de
otras  religiones. Estuvieron disponibles encuentros
espirituales para jovenes, consejos y cambios de religion.

Romeo, papé de Crispin: “Tratamos de ayudario,

teniamos un amigo que nos informd, porque él
también tenia un problema con uno de sus hijos ...".
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Sabina, mamé de Leocadia: “Fuimos a unos

encuentros al templo, me hacia creer que iba, pero
me jugaba el dedo en la boca y le decia cada vez
que me dices que si, yo te creo”.

Otras opciones culturalmente disponibles fueron los maestros,
psicélogos de las escuelas de los otros hijos o privados,
drogadictos anénimos, el Centro de Integracién Juvenil, el uso
de medios de comunicacion como programas de television y
radio, consulta médica y la elaboraciéon de remedios caseros
para controlar el deseo de consumir drogas.

Abigail, mama de Rupeto: “Yo fui con el maestro a
preguntarle cémo le hacia, porque a mi como que
se me cerraba el mundo. Ya me dijo vaya al DIF,
ahi le pueden ayudar a su hijo, entonces, ya en el
DIF me dieron el teléfono de aqui [C1J].

Natividad, maméa de Silvestre: “Me dijeron que habia

una medicina para hacerle un remedio, para que
con eso dejara de tomar eso ... se lo daba con la
comida, pero nunca le sirvi6 .

Telésfora, mama de Silvina: “Me gusta ver

programas sobre drogas, peliculas o eso, me pongo
a verlas, a sufrir mas y a que me de mas lastima ..
ya que uno no puede hacer lo que quisiera ... a
veces salen casos como el de uno y hasta lloro,

pero también comprendo eso un poco mas”.
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Esta busqueda de servicios de salud se caracteriz6 por el
pensamiento de /la uUltima esperanza, en la que depositaron
expectativas altas, magicas e ingenuas de que el sintoma iba
a desaparecer una vez iniciado su tratamiento. Se observo a
una madre con nuevas motivaciones y una mayor aceptacion
del hijo como usuario de drogas, pero bajo la concepcion de
un enfermo que tenia la posibilidad de rehabilitarse. Asi
mismo se encontraron sintomas depresivos por la inversion

emocional y de recursos en las fases previas.

Abigail, maméd de Ruperfo: ‘La verdad yo he

pensado en quitarme la vida, me siento bien
fracasada, mi hijo se me salié del guacal y no he
podido meterlo.

Los padres querian encontrar en los ClJ la alternativa
profesional que les daria a sus hijos el mundo liberado de las
drogas, y a ellos, la posibilidad de que los problemas
familiares desaparecieran. En esta (Gltima esperanza,
depositaban sus deseos de devolver al buen camino al hijo y

que su familia volveria a reconstruirse.

Amanda, mamé de Calixto: “Uno como padre

siempre tiene la esperanza de que las va a dejar
[las drogas] ... mi matrimonio ya no me interesa, ya
se acabo, ahorita me interesa que me ayuden a
guiar a mi hijo por el buen camino, esa es mi meta,
no importa que tenga que cambiar de religion, lo

que sea, pero que nos ayude”.
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¢ Como se darian cuenta que los hijos tomarian el camino
hacia el mundo liberado? Por lo conocido, las
representaciones sociales familiarizan con lo extrafio. En el
imaginario social de los padres, un ex-usuario 0 un usuario
rehabilitado, se revelaba como un hijo que volveria a buscar
un nuevo acercamiento afectivo con ellos, habrian modificado
su apariencia fisica, no tendrian ese brillo en los o0jos y su
alifio personal seria como el de antes, ya no reuniria con las
malas companias, desempefarian actividades productivas,

como trabajar o estudiar y volverian sus valores.

Natividad, mama de Silvestre: “Qué ya no se junten

con las malas compafiias, que tengan algo que

hacer de provecho”.

Seledonia, mama de Macedonio: “Simplemente que

tenga un comportamiento normal, como cualquier
persona, si trabajara que sea trabajador, que
cumpla con sus cosas ... que viva una vida normal
dentro de una familia, dentro de la casa ... es
cuando me daria cuenta, porque antes a veces
llegaba tarde, pero Hlegaba ... ahora no llega, eso no
es de una persona normal. Anteriormente decia voy
a una fiesta y llegaba bien, como una persona
normal y ahorita se va a una fiesta y no llega hasta
el otro dia, y ahi es cuando uno se da cuenta que

no anda bien”.
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Estos simbolos de re-insercion social se vieron frustrados
porque conforme avanzaban “en las citas” (tratamiento), no
observaban cambios, pues el consumo y las conductas
asociadas seguian, lo que provocé sensaciones de

desesperanza y mayor frustracion.

Natividad, mama de_Silvestre. “Yo salgo de aqui

muy motivada y al salir afuera no me siento lo
suficientemente adecuada como para enfrentarlo,
yo quisiera que cuando sale mi hijo de aqui, ya no
volviera atras y no he podido hacerlo, no avanza
nada. Anoche se me fue, llegé a las tres de la
manfana, llegé bien mal, como le estédn dando
medicamento, a lo mejor le hizo reaccién y empezd
voémito y vomito”.

Por otro lado, el modelo de intervencion de CIJ inicia con una
fase diagnostica por los diferentes miembros del equipo, que a
veces, lleva semanas, y por consiguiente, no se observan
cambios de manera inmediata. Por otro lado, no todos los CIJ
cuentan con grupos de orientacion para padres, por lo que
desconocian el tipo de tratamiento que se ofertaba, la
conducta adictiva y el proceso adictivo, y no se atendian sus
estados emocionales. En muchas de las madres se
observaron sintomas depresivos y estados emocionales que
ameritaban tratamiento especializado.
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Ante este panorama tan desalentador y si le agregamos lo
vivido previamente, no es dificil que deserten del tratamiento y
continien haciendo mas de lo mismo.

Sabina, mamé de Leocadia: "Fui a un grupo de
drogadictos y vino una muchacha a hablar con ella,
aparentemente como que entendié y se aplacé un

tiempo”.

Anastasia, mama de Adelaida: “Fuimos a donde me

dijeron que daban terapia, que ayudaban a
personas, pero sobre todo con problemas de drogas
y alcohol por parte del templo, la llevé a un
encuentro, empecé a ir a terapia, la empecé a llevar
yo, le daban medicamento homeopético, segun yo
ibamos muy bien, y luego, me dijeron que fumaba
mariguana en el encuentro, que no se veia avance,

nos salimos de ahi y otra recaida”.

En el seguimiento que se realizé con 30 madres, a dieciocho
meses de la recoleccion de los datos, encontramos que el
50% reportd que su hijo(a) habia mejorado. En una mayor
profundizacion el mejoramiento incluia una disminucién del
consumo de drogas ilegales, pero aumento en el consumo de
alcohol y tabaco, asi como también un mayor control paterno
sobre la conducta del hijo(a). Coincidentemente, en estas
familias habia consumo problematico de alcohol en el papa;
su juramento no habia sido del todo exitoso (reportaron menor

consumo) y habia relaciones conflictivas o distantes.
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El 27% report6 tratamiento exitoso, y de éstos, la mitad habia
contraido nupcias. Coincidentemente, en estas familias sélo
se encontré un caso con consumo de alcohol nuclear. El 14%
senald que su hijo(a) andaba muy mal y con mayor consumo,
con caracteristicas similares a la permanencia. En la mitad de
éstos, el padre era usuario de drogas y se reportaban malas
relaciones en la familia. Por ultimo, el 10% estaba internado
en ofro programa de tratamiento como resultado de un
agravamiento. Coincidentemente, en estas familias habia
antecedentes de consumo de alcohol nuclear.

Estos datos, podrian plantear la hipotesis de que el
tratamiento es mas exitosos, cuando en las familias no existe
un consumo problematico, o como diria McGoldrick (1988)
cuando no hay una pauta adictiva que va conectando a una
generacion con otra, por lo que habria que profundizar en su
estudio a través de estudios de cohortes.

En esta ultima etapa, el pensamiento de los padres era
pesimista al revelar a la adiccion como un problema sin salida.
Se observo a una madre agotada, depresiva, con poco aliento
para continuar realizando inversiones, y a un papa, que habia
vuelto a la periferia. Sistémicamente hablando, una familia
vulnerable para un segundo brote o la aparicion de otras
conductas autodestructivas en el hijo(a) activo o en algun otro
miembro de la familia.
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V.4. El Modelo de Toma de Decisiones de los
Adolescentes

Como se puede observar en la figura 3, el modelo de toma de
decisiones construido por los adolescentes se organizd
también en tres momentos: el ingreso, la permanencia y la

retirada.

V.4.1 El ingreso a las drogas

Este modelo inici6é cuando decidieron ingresar al mundo de las
drogas, un mundo diferente al que les estaba reservado por
sus padres, “un mundo en el que se prueba de todo ... el que
quiere lo deja ... y el que no .... se queda”. A pesar de que la
edad de los participantes fue desde los 13 afios, ellos tenian
claro que ese mundo no estaba reservado para ellos y que
sus padres esperaban algo mas que tener un hijo adicto.

Silvina, hija de Telésfora: “Mi mama nunca pensé que
me fuera a ser adicta ... porque yo era todo, era la nifia
perfecta, qué esperanzas que ni por la mente les pasara
que yo algun dia iba a consumir drogas .... para mi no
existia eso”,

Servando, hijo de Domingo y Leoncia: “Yo no queria
que supieran que le ponia a las drogas, no les queria
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decir, porque no queria ver a mi maméa llorando, a mi
papéa desanimado y triste”.

En las narraciones se pudo advertir que ellos explicaron su
ingreso por la curiosidad, la invitacion de los amigos, su
sensacion de soledad, las malas relaciones que tenian con
sus padres, la deficiente calidad de la comunicacién con ellos,
el ambiente familiar poco calido y el hecho de observar el
consumo en sus familiares, principalmente las figuras

masculinas, como el abuelo, tios, padres, hermanos y primos.

Leocadia, hija de Sabina: “Empecé con mis amigos con
los que me juntaba, ellos le ponian, pero nunca me
ofrecieron, yo tenia ganas de probaria, y pues yo solita
fui y agarré, fumaban mariguana, nunca me decian
ponle, decian, nel morra, no te envicies, yo sabia dénde
compraban y pues el dia que a mi se me antojé, pues
ya sabia cémo y dénde”.

A pesar de que reconocieron varias causas en su ingreso a
las drogas, destacaron que iniciaron su consumo por voluntad
propia, pues a pesar de que siempre estuvo presente un
amigo consumidor, lo justificaron en esta etapa del modelo.
Este voluntarismo con el que ingresaron, representaria mas
tarde, la salida del mundo de las drogas.

Calixto, hijo de Amanda: “Hay algunos amigos que si
invitan ... te dicen, no pues mira morro, ponle, pruébala,

te pones bien chido y que la chingada ... y ahi te entra la
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espinita. Hay unos que si te ofrece y otros no te ofrecen
de decir toma, pero al platicarte que no que mira que
bien perro, y pues la neta se te antoja y viene siendo
casi lo mismo, pero en mi caso no ... fue por voluntad
propia y ya valié madre ... desde ahi empecé”.

La imagen del que creian amigo o amiga, se encarné en
alguien emocionalmente cercano, vecino del barrio y que
cubria las necesidades psico-afectivas que estaban carentes
en su hogar; eran amigos con los que se podian comunicar,
los escuchaban, los entendian y compartian idiosincrasias
similares, lo que les daba sentido de pertenencia.

Filomena, hija de Roberta: “Yo nunca ftuve

comunicacién con mis papas, siempre me refugié con
las personas que decian ser mis amigos .... yo entré a la
secundaria y pues conoci a un cuate ahi, siempre nos
ibamos juntos, con mi mama siempre peleaba mucho, y
pues él me decia, vamos para alla, vamos para aca y
pues yo lo seguia mucho y yo decia, a qué padre, él si
me acepta. Una vez me difo, mira prueba esto y pues
va, primero fue curiosidad, decia a pues qué chido, un
churro de mariguana, poca madre, después ya fue el
puta qué padre se siente, ya no quiero estar en mi casa,
pero realmente fue porque nunca tuve comunicacién
con mi papa, me refugiaba en otras personas”.

Las drogas vinieron a representar un mundo aparentemente

sin dolor, en el que no existian carencias, era pleno y
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placentero, magico y fantasioso, un mundo alucinante que les
permitié vivir lo que ellos deseaban. Sin embargo, el retorno al
mundo real era doloroso, por lo que habia que buscar una

nueva dosis para aliviarlo.

Adelaida, hija_de Anastasia: “Me sentia relajada, no
pensaba en nada, como si anduviera en otra parte, no
me preocupaba nada, me valia todo”.

Fortunato, hijo de Salomé. “Me gustd la mota porque me
gusta ser egoista, egocéntrico, me gusta pensar en mi
... los demas no me importan, porque los demas me
danaron, lo que importa soy yo, yo y en ese momento,
nada méas estaba pensando en mi”.

El grupo de pares se reveld cercano emocionalmente vy
selectivo, en el que no cualquiera se podia unir, generaimente
era introducido por otro miembro “los amigos de mis amigos,
son mis amigos”. Se reunian no sélo para drogarse, sino
también para compartir sus carencias, escuchar musica o
simplemente platicar. El grupo como tal cohesiond, ofrecié las
gratificaciones y el reconocimiento que no estaban disponibles
en ningun oftro lugar.

Ruperto, hijo de Abigail: “Nos juntdbamos en la azotea
de unos departamentos, cada quién traia algo, que uno
llegaba con un litrito de toncho, ofro con pastillas y asi
como intercambiando las cosas, yo traigo mariguana, yo

traigo base y haciamos una fiesta, nosotros solos .... 0 @
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veces, nomas escuchabamos musica, platicdbamos las
broncas, cada quien decia lo que queria ... no
necesariamente era drogarse, drogarse”.

Los adolescentes reportaron que antes de que su consumo se
hiciera evidente, su madre les pregunté mas de alguna vez si
consumian drogas, porque “llegaban rumores®, pero siempre
lo negaron. Cuando el consumo se hizo evidente, no pudieron
negarlo mas y refirieron que en la “bronca” familiar que se
desatd hubo reproches, lagrimas de su madre, amenazas y
agresiones de su padre, pero también acercamientos
afectivos para hacerles prometer o jurar dejar las drogas. Sin
embargo, como para ellos, prevalecia la creencia de que su
consumo no  representaba ningun problema, tenian la
sensacion de que la crisis era algo pasajero.

Florencia, hija de Eusebia: "Estuve en la Cruz Roja por

sobredosis ... ya corrian rumores de que le ponia, pero
qué esperanzas que se lo creyeran. En la Cruz Roja me
andaba yendo ... a mi maméa le dijeron que consumia
drogas, que era una sobredosis ... mi maméa ahi se
enteré. Cuando sali me hicieron prometerles que ya no
la iba a probar, me hicieron prometerles que me meteria
a la secundaria, me metieron a una abierta, pero alld me
drogaba mas que en mi barrio. Como siempre, les
prometi que si ... y asi era cada rato ... después me
volvié a pasar y estuve otra vez en la Cruz Roja, se
volvieron a enterar, le volvia prometer ... eso querian
oir™.
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Macedonio, hijo de Seledonia: “No pues puras broncas

... mi jefa se agiiitaba ... hablaba conmigo, platicaba ... a
mi me valia madre, me corrian, me pegaban, puro
pelear, puras broncas, estaba cabrén! ... pero en ese
momento a mi me valia madre lo que dijera mi mama o
mi papa .. no me llegaba, yo estaba feliz en el
desmadre, a mi me gustaba la emocién, de que llegé la
ley y a correr! .... ya ahorita si, veo a mi jefa, pobre de
mi mama, pero antes no ...".

Leocadia, hija de Sabina: “Yo decfa que en el momento
que yo realmente decidiera no drogarme, ya no lo iba a
hacer, decia hoy me drogo, mafiana no y nunca se
llegaba el manana”.

Como estrategia de autodefensa, ellos respondian con
agresion e indiferencia al sufrimiento de su padres y buscaron
aun mas refugio en su grupo de pares que ofrecia el apoyo y
la aceptacion que necesitaban.

Eduwiges, hija_de Domitila: "Ellos [se refiere a sus

padres] me decian métete temprano y yo les decia qué
prefieren, que me meta temprano o que me drogue? ...
los ponia a que decidieran, ellos creian que me metia
tarde por estar consumiendo y no, estdbamos ahi todos
en las canchas y pues no, no consumiamos, los martes
y los viernes no consumiamos y yo les decia ustedes
decidan, si me meto temprano me drogo ... me sentia
sola, como que queria que me tomaran en cuenta,

porque como soy la de en medio, pues como que no me
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tomaban en cuenta, las pastillas hacen que se me
olvide’.

Este mundo diferente se hacia presente al experimentar los
viajes, los alucines y la alegria desbordada, que no podian
sentir en el mundo real.

Calixto_hijo de Amanda: “...bailamos como locos, como
si todos estuviéramos locos, se siente la adrenalina que
te da la droga ... ;sabes lo que es ver la musica, veria
pasar, que te hable y oir las letras, la a, la e,?... es una
sensacién unical, ... puedes hablar con las piedras y la
chingadera es que te contestan! .. si pasa una pinche
lagartija platicas con ella, te dicen cosas, pasa un perro
y hablas con éi, .... es euforial, ese querer desnudarte
.... pero todo es falso”.

La sensacion de que podian dejar las drogas en cualquier
momento y la percepcion de que su consumo no representaba
un problema que necesitara ayuda, lo explicaron en funcion
de que vivian un enamoramiento con la droga, por lo que
rechazaron la opcion de buscar ayuda o de establecer un
verdadero juramento o promesa para los padres, pues atin no
era tiempo de retirarse, estaban viviendo un ‘romance’.

Crispin, hijo de Romeo: "La parte padre de la droga es

al principio, cuando no hay mucho consumo ... yo sentia
que la mente me hacia sentirme bien ... me daba
seguridad, hay quien busca esa seguridad en la droga ..
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era el chico timido, te avientas un toque y fte sientes
Juan Camaney, hablaba donde queria, sacaba a bailar
a un chica ... después andaba todo tembloroso y ya no
podfa hablar en plblico”.

Victorino, hijo de Emiliano: “En un principio hasta nos

daba status social, porque no habia muchos, el que
trafa coca era el chingén, se sentia uff! ... hasta la
presumia, ¢ me entiendes? ... y asi por varios afios, es
como tu novia, haces amigos ... entonces, pues esta

”

chido, no la quieres dejar!....".

V.4.2 Aprendiendo a permanecer y a conducirse en el
mundo de las drogas

Una vez dentro de este mundo, el grupo de pares modelo el
aprendizaje necesario para permanecer; conocieron Yy
experimentaron los diferentes tipos de drogas, sus usos, sus
efectos y a evitar el sindrome de abstinencia, conocido como
por ellos como la malilla.

Silvina, hija_de Telésfora: "Conoci el cristal, conoci el

esplick, conoci las anfetaminas, que era otro pedo las
anfetaminas!, y me latian bien mucho y empecé a
ponerme de todo! ... me ponia chiva [heroina), pero no
en el mismo lugar, me ponia aqui, alla, porque se te

nota, me ponia en la pata, en el dedo, en diferentes
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lugares ... luego ya no sentia nada, tenia que cambiarle
de droga”.

Cayetano, hija de Dorotea: “Al otro dfa ...[le da risa), /a

malilla es horrible!, el sindrome de la tacha es muy feo,
es como una cruda, pero gruesa. A mi me dolia mucho
la cabeza y luego la cruda moral era horrible ... yo me
sentia super mal ... la malilla de la arponeada es gachal!,
el alucin es chido, pero al dia siguiente no te la acabas,
te aguantas madre! ... empecé a meterme muchas
anfetaminas, en cuanto me daba la cruda, en vez de
arponearme, me metia anfetaminas y ya no era tanta la
malilla ...era otro tipo de loquera”

Adelaida, hija de Anastasia: “Una vez probé los hongos,
me dijjeron que les pusiera lechera y mermelada de
fresa, porque asi solos los iba a vomitar y si me dieron
ganas de vomitarme ... el peyote es facil de conseguir,
te comes un pedacito y duras como tres horas con un

avionzote”

En esta etapa, también aprendieron a distinguir una droga de
mala calidad de una de buena calidad, los diferentes lugares
de venta, sus precios y a venderlas para mantener su
consumo.

Calixto, hijo de Amanda: “Con la mala amaneces con
dolor de cabeza y a veces hasta te sale sangre de la
nariz por las cosas que le meten para cortarla. Si andas
bien pedo y se te quita el pedo, es buena, se puede
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decir, te vas pa‘arriba, sino, no te hace ni cosquillas, ya
no vuelves a comprar ahi”.

Leocadia, hija de Sabina: “Sacabamos tres mil pesos al
dia [se refiere a vender droga), ya libres y no mas
pa’mi, porque como yo iba por lo que les daba a las
meseras, entonces, pues yo repartia 100 grapas y las
tienes que vender, yo se las daba a 35 para que las
dieran a 50, pero yo le ganaba 10 6 15 pesos a cada

una, depende a como te la den a ti”.

Las mujeres sefalaron que en su caso, era mas dificil
conseguir droga, pues algunos vendedores, no querian
“enviciar mujeres” y tenian que utilizar otras estrategias para
obtenerla, como por ejemplo, pedirle a un amigo que les fuera
a comprar.

Jovana, hija de Raymunda: “Uno nos va a vender y yo
la mando comprar con otro muchacho, porque a mi no
me vendian .... no venden a mujeres”.

Célida, hija de Carmensita: “Una vez le dije a un amigo
que si me daba y dijo no, tu no, yo no envicio a mujeres
y se fue y mi amiga me dijo, vente no le pidas, son bien
tacarios, después llegé y me dijo ;me das un bafio?
[una estopa mojada con tonzol], y le dije que no, que no,
que yo no envicio hombres. A veces nadie queria ir a
comprarnos y pues no tonchabamos”.
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Otra estrategia que reportaron utilizar para mantener su
consumo fue robar, tanto en la calle como en su casa, y en el

caso de algunas mujeres, pedir dinero en la via publica.

Silvina, hija de Telésfora: “Pedfa dinero en el Centro [de
Guadalajara), es facil llegar y decir: oiga, ;no tiene un
peso que me presté para el camién? Me decian ... ah
claro!, me daban hasta 10 ... le pedfa la primero que
veia pasar ... realmente era una buena tactica para
pedirle a todos los muchachos y todos me daban, le
pedia a sefioras, porque no tengo cara de drogadicta y
tampoco hablo tan feo, noméas cuando quiero hablo feo
... y las sefioras me prestaban 5 pesos, o sea, con 5 6
10 personas que les pidiera, ya tenia yo 50 pesos, me
traia hasta 400 pesos ... también le agarraba dinero a
mi hermano .... a mi mama nunca porque yo sabia que
se mataba todo el dia trabajando y no era justo, fue lo
unico que no dejé que la droga me manipulara”.

Ruperto, hijo de Abigail: “Con los que eran mis amigos
entrébamos a las casas y robabamos lo que se podia ...
cuando uno ya anda bien pasado, con las pastillas por
ejemplo, me daban ganas de robar ... robaba y vendia
las cosas y sacaba pa” la base, pa’ la piedra, pa’
comprar la desgraciada piedra’.

Silvina, hija de Telésfora: “He robado carros con una

chola, una llave que sirve para abrir cualquier tipo de
carro, los abria y es mas, ni ruido hacia, les quitaba el

estéreo, me acompariaba un amigo, y luego los vendia
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a dos cuadras de mi casa ... con Don Migue, en Lomas
o Altagracia”.

Al igual que para sus padres, esta segunda etapa también fue
para ellos, la mas prolongada en cuanto a tiempo de
permanencia, que fue de uno y hasta seis arfios, y fue en la
que sufrieron sus mayores perdidas. En los relatos, se
advirtieron historias crudas como homicidios y muertes de
amigos y situaciones de violencia.

Isidro, hijo de Bulmara: “Por intento de homicidio cai en

la penal y por robo al tutelar. En la penal me aventé mes
y medio y al consejo he caido como cinco veces en todo
el afio pasado .... fue en defensa propia, unos cuates
me picaron y traian machetes, enfonces yo saqué la
pistola ... la habia rentado con unos narcos por 800

pesos y me habian dado una caja de tiros”.

Leocadia, hija de Sabina: “El mudo ... se me murié en

los brazos, yo lo jalé cuando llegé la policia, pero ya le
habia tocado un balazo ... habia una puerta en un
pasillo que tenia un espejo, y cuando yo iba corriendo
para meternos ahi, alguien dijo que ya le habian dado,
voltié y era ese buey .... y pues lo jalé y lo metimos y
dijimos ahorita lo llevamos para que lo curen, le decia,
hablame, hablame, dime algo, él hablaba, pero no se le
entendia, duré como 5 minutos y se murié. Yo esperaba
que se levantara y los ofros bueyes me decfan véamonos

y yo les decia, no, ahorita se va a parar y yo le decia
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parate .. me dieron unas buenas cachetadas y pues ya
vi que estaba muerto”.

AUn cuando no a todos les ocurrieron estas situaciones, de
alguna manera todos estuvieron expuestos a uno u otro
riesgo. La gran mayoria, por ejemplo, relatd detenciones,
abusos de la policia, peleas entre bandas y participacion en
robos. En el caso de algunas de las mujeres, se encontraron
intentos suicidas y dos casos de prostitucion.

Cayetano, hijo de Dorotea: “Muchas veces me agarré la

policia .. a veces te estas dando un tirito con otro bato,
pasan y pa’ amiba ...0 te ven consumiendo o
simplemente estas con una grabadora oyendo rolas, no
les importa, te ven vicioso y jalan contigo”.

Silvina, hija de_Telésfora: “Cuando no cargan dinero, yo
si lo veo normal y lo veo seguido [habla de prostitucion],
sino traes dinero y te invitan algo de droga, ti ya sabes
lo que tienes que hacer. También hay unas pastillas que
son estimulantes, se llaman éxtasis, les dicen la droga
del sexo, se toman con agua mineral, sin cerveza, ni
nada y cuestan 80 pesos”.

Adelaida, hija de Anastasia: “Te cortas las venas y no te

mueres ... cortate el cuello, yo lo tengo calado ... es
falso, es falsedad, no te mueres, no te mueres”.
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La conflictiva se advirti6 mayor en las mujeres, que como
podra observarse en la Ultima parte de este capitulo, afectd
casi todas sus areas. Culturalmente, los adictos son
rechazados por la sociedad, y excluidos de los grupos
sociales, porque ingresan a la categoria de sujetos
estigmatizados y desacreditados (Goffman, 1995). Si a este
razonamiento le agregamos, el hecho de ser mujer, el rechazo
es aun mayor y su conflictiva asociada también por
consecuencia.

Sin embargo, llamo la atencién, el aplanamiento emocional
con el que fueron relatadas estas historias, incluyendo las
mujeres. En el caso de los padres, en mas de alguna sesion
hubo crisis de llanto, actitudes de desesperacion y hasta
sintomas depresivos, mientras que en ningun adolescente
hubo llanto. De alguna manera, esto se puede entender en
dos vertientes: por un lado, como parte de este aprendizaje,
en el que para poder salir del mundo de las drogas, hay que
aprender a permanecer y a sobrevivir dentro de él, y por otro
lado, como un mecanismo de negacion o disociacion de las
emociones si existiera una psicopatologia grave.

Paulino, hijo _de Hermenegilda: “Aqui te tienes que

defender, si te dejas, pendejo, si peleas machin ... ah!

Ja poco muy cabron? .

Adelaida, hija de Anastasia: “Nunca me llegé el pensar

cémo le vas a hacer para cambiar, nunca me interesé
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cambiar ... yo estaba feliz, yo era feliz asi... has de
cuenta yo refa con una mascara por dentro, porque por
dentro mi alma toda estaba gritando, estaba llorando,
casi arrastrandome y por fuera me estaba carcajeando
... ¢@s tu pedo, no?... asi se hace, asi es ladroga ...".

En este momento empezaron a darse cuenta que su consumo
les traia problemas en su vida familiar, en su vida productiva,
en su desempefo individual, y todos los adolescentes, ya
habian vivido conductas de rechazo social. De manera
adicional, ya habian sufrido otras pérdidas como amigos de
infancia, algunos valores como la responsabilidad, el respeto,
la honestidad, el entusiasmo por vivir, y por primera vez, se
sintieron presa de la droga, ya que el sindrome de abstinencia
les ocasionaba desesperacion y sufrimiento al no consumir.

Celida, hija de Carmensita: “Mi papa llegé a decir méas
de alguna vez que era una basura de la sociedad, todo
mundo nos ve con una cara diferente, asi como
drogadictos, piensan que somos unos lacras, lacras de
la sociedad y no lo somos, piensan que por ser
drogadictos te peleas con todo el mundo o que robas,
tienen una imagen del drogadicto errénea, nos ven
como basura de la sociedad, a mi me molesta mucho
que nos vean asi, muchas veces no saben por qué
calmos a las drogas, pues en parte por la misma
sociedad. Mi familia me veia peor que un sidoso, mis
amigos que no se drogaban, me veian y se volteaban
para otro lado o me decian ah ... estads drogada vete
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para all4 o ah pinche borracha, qué asco, vete ... te
rechazan muchisimo ... cuando estas en la loquera,
pues no sentia nada, decia ah pobres bueyes ... pero ya
después cuando me acordaba, decia puta!l, qué feo
£no?, que gacho que me rechazan”.

Isidro, hijo de Bulmara: “La droga es reir, llorar y sufrir.

Yo a veces, cuando andaba loco me andaba riendo,
miraba a mi chava llorando y pues sufria. Lloraba
también porque extrafiaba a mi jefa cuando estaba en la
cércel y no me iban a ver ... no sabia nada de mi mama.

Sin embargo, y a pesar de reconocer sus pérdidas, aun
pensaban que solos podrian dejar las drogas y tomaron la
decision de dejarlas por si mismos, pues querer significaba
poder. Entre las estrategias utilizadas, se encontrd6 que
buscaron alejarse de su grupo de amigos consumidores, y
ahora, se reunian con antiguos amigos o con amigos que no
consumian. Trataban de regresar temprano a su casa y salir
menos, se entretenian viendo televisibn o escuchando
musica.

Fortunato, hijo de Salomé: “Me empecé a alejar de los
amigos, me iba con otros, me iba con mi novia, con mis
primos ... trataba de distraerme yo solo, a veces veia
television, pero salfan anuncios de cigarros y cervezas,
y pues no podia”,
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Bajo estas condiciones de vida rutinaria, se formo un circulo
vicioso que frend la busqueda de otras alternativas de
solucion diferentes a las emprendidas, que aunque
aparentemente eran estrategias diferentes, eran mas de lo
mismo, ancladas en la creencia querer es poder, pues la
droga se deja cuando uno quiera, ya que como se ingresa por
voluntad propia, la salida por consecuencia, es por voluntad
propia.

Esta primera intencion por dejar las drogas no funcioné pues
se confrontaron con un mundo real: el sindrome de
abstinencia, que les provoco sensaciones de malestar que los
orilld6 a darse cuenta que la droga era un problema que
ameritaba ayuda.

Celida, hija de Carmensita: “Por la misma impofencia de

no poder dejarla sola, me sentia ya tan, tan ...
derrumbada, yo sentia que podia dejarla sola, cuando
yo quisiera, pero llegé el momento que no, estaba
sufriendo mucho, yo estaba sufriendo muchisimo ... veia
a mi mama cémo le dolia cada que yo llegaba mal,
porque ya no me importaban, ya era un descaro de
llegar a mi casa toda drogada, alcoholizada ... y ya no
me importaba si mi maméa me estaba buscando o no ...
pasaban semanas y no llegaba a mi casa, y no sé ...
dije qué necesidad tengo de drogarme y me di cuenta
que por mi misma no podia dejaria, que ya no podia,
que era una necesidad”.
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Reconocer su adiccion como un problema que ameritaba
atencion fue un paso dificil de dar, porque chocé con todas las
concepciones, imagenes y creencias con las que hasta este

momento se habia conducido y desecharlas no era facil.

Silvina_hija de Telésfora: “Me di cuenta cuando empecé
a depender de ella ... dice hasta aqui! ... mi mama
platicaba conmigo, pero no me interesaba porque yo no
queria cambiar, yo decia el dia que yo quiera cambiar,
yo voy a cambiar y no ocupo que nadie me diga nada,
yo voy a cambiar sola porque tengo fuerza de voluntad,
siempre la he tenido .... siempre he sido de caréacter
muy fuerte y por eso mi mama confiaba en mi, porque
yo era responsable ... pero mi voluntad se doblegé,
empecé a ver que era débil, que me manipulaba ... ese
fue el problema”.

Macedonio, hijo de Seledonia: “Yo no reconocia mi
enfermedad, yo decia sélo voy a salir, voy a salir,, no
admitia mi enfermedad, siempre decia cuando quiera
me salgo, cuando yo quiera, yo la puedo controlar ...
pero la verdad es que nunca la pude controlar, ella me
controlaba a mi. Fue como mi novia, pero qué novia ...

pasaron seis afios para que me diera cuenta”.

En tanto no admitieron, que su adiccion era un problema que
ameritaba ayuda, se contino en el circulo de hacer mas de lo
mismo, es decir, intentando dejar la droga por sus mismos
medios.
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V.4.3 La retirada

La verdadera intencién de retirarse de las drogas comenzo,
cuando finalmente aceptaron la ayuda ofrecida por sus padres
para buscar un tratamiento profesional. Sin embargo, ¢qué los
hizo desechar la imagen “la droga se deja cuando uno
quiera”?, i modificar la concepcién de que no era un problema
y eliminar la creencia querer es poder?.

Como ellos lo dijeron “me quité la venda de los ojos”, “como
que empecé a darme cuenta ... empecé a oir y ver lo que los

ofros me decian”.

Se encontraron cuatro criterios bajo los cuales reconocieron
que la droga era un problema que ameritaba atencion: a) ellos
mismos, b) los otros, c) el trabajo o la escuela, y d) su familia
(cuadro 17).

V.4.3.1 Ellos mismos

Reconocieron el deterioro de su salud, se dieron cuenta que
su memoria no funcionaba como antes, que ahora con mucha
frecuencia se olvidaban de cosas importantes o lo que habian
hecho la noche anterior. Su alifio personal también se
encontraba deteriorado, no les importaba verse bien o como
se podian ver, sus intereses habian cambiado y todo su
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mundo era la droga. Cayeron en la cuenta que desde que se
levantaban pensaban sélo en consumir, en como conseguir
dinero para comprarla, y que no pasaba un dia, sin que ellos
pudieran dejar de consumir. Tenian problemas econémicos,
pues todo lo que podian conseguir, ya sea de sus padres, de
su trabajo, de lo que robaban, de lo que pedian o de lo que
vendian, lo destinaban a la compra de droga y no podian
comprar nada mas.

Algunos de ellos se dieron cuenta, como cuando alguien
acaba de despertar, que tenian que vender droga para poder
mantener su adiccidon, que ya se habian “manchado las
manos”. La gran mayoria ya habia sufrido actitudes de
rechazo social, habian tenido problemas con la policia, y por
Gltimo, tenian la sensacién “de haber tocado fondo” por algo
“malo” que les habia pasado, por algo que verdaderamente
les habia dolido.

Célida, hija de Carmensita: “Me di cuenta que ya no
podia, ya la necesitaba, ya no era de un fin de semana,
ya era de diario, que una rayita y entre rayita y rayita te
la seguias ... y en la noche era de tacha, o sea, era de
todos los dias, no era de hoy si mariana no, ya no podia
hacerlo ... desde que me levantaba ocupaba las drogas,
sino ya no andaba a gusto, desde que me levantaba
ocupaba droga, me di cuenta que era una adicta ... me
levantaba y queria salir a conseguirla, mi maméa me
decia vente a desayunar y yo le decia, quiero salir, no

quiero desayunar ... no tenia dinero, tenia que pensar
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cémo conseguir, si le pedia mi mama no me queria dar
y llegué a agredirla, llegué a levantarle la mano y
pegarle ... dije no es posible que haya llegado a este
punto para darme cuenta que estoy mal ... yo no querfa
seguir asl... por eso decidi, un dia no tenfa cocaina en
mi casa y me puse histérica y dije no, no quiero seguir
dependiendo de esto, ya he sufrido mucho, por eso
quise la ayuda”.

V.4.3.2 El grupo de pares

En esta nueva condicion de permitirse ver lo que no querian
ver, comenzaron por observar de otra forma lo cotidiano y lo
habitual. Observaron como se veian sus amigos, sus
condiciones, su forma de vida, su deterioro y se preguntaron
si ellos se verian asi y como los veria la sociedad. Hasta este
momento, no les habia importado, habian vivido un romance
con la droga. Detenerse a observar su entorno bajo una
actitud diferente, les mostré una nueva realidad que no les
gustd, “me di cuenta lo bajo que habia caido”, y lo que
consideraron mas importante, fue descubrir que este grupo de
amigos, no eran en realidad, verdaderos amigos.

Paulino, hijo de Hermenegildo: “Eramos amigos,
estdbamos juntos desde hacia buen rato, nos
drogabamos juntos, yo pura coca inhalada y él sigui6é
con heroina, base y ya incluso tomaba puro alcohol,
porque la cerveza ya ni le hacia para bajarse las
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pastillas, entonces, yo lo vi muy mal, pero no me
separaba de las drogas, yo lo vela muy destrozado,
pero ni eso me movié a alejarme de las drogas. Lo dejé
de ver un tiempo por lo mismo, yo no me querfa ver
igual que él, pero o sea, ;qué incongruencia, no?, si
también me seguia drogando, pero no al punto de él".

Isidro, hijo de Bulmaro: “Yo al final ya me aislaba, ya no
queria andar con drogadictos, no sé, como que me
reflejaba en ellos, me vefa como ellos y yo no queria
ver, porque me imaginaba que iba a llegar yo a ese
punto”,

Los verdaderos amigos se revelaron ahora como aquéllas
personas que ellos mismos habian alejado, los que los
estimulaban para que dejaran las drogas, no los amigos que
les habian ofrecido droga y con los que se drogaban.

Isidro, hijo de Bulmaro: “Cuando te das cuenta de todo,

se valora todo, se valora a uno mismo y se valora a los
amigos que le quisieron ayudar a uno y bueno, yo he
pensado que si todavia serd posible recuperar a esos
amigos que realmente valen la pena, pero creo que va a
estar dificil volver a encontrarlos, o encontrar a otros,
pero no imposible. Si uno vuelve a caer, se va a
encontrar uno en situaciones similares, no?, con chavos

que van a tratar de engafiarte”.

Crispin, hijo de Romeo: “Ahora te puedo decir que un

amigo verdadero es cuando te trata de apoyar, te trata
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de alejar de las drogas, cuando no te influencia a las
malas actitudes, a los malos hébitos, pero cuando uno
esta en esa situacion [las drogas], es muy dificil querer
darse cuenta de los verdaderos amigos, porque tu crees
que un amigo es aquél que te invita droga, el que te da,
el que te apoya, el que si yo me pongo loco, ti también
te pones loco junto conmigo, si mi alucin es este, tu
también alucina lo mismo ;qué chingbn, no?, este buey

si es mi compa, no me deja abajo y me da vicio”.

V.4.3.3 El trabajo y la escuela

Algunos de los que en ese momento estaban trabajando, lo
hacian, porque de la escuela ya los habian expulsado o
voluntariamente la habian dejado. Reportaron que en los
trabajos no tenian permanencia, porque faltaban o llegaban
tarde y los despedian, o porque ellos voluntariamente,
dejaban el empleo. Los que estudiaban, se dieron cuenta que
la escuela les parecia dificil, ya no entendian como antes,
frecuentemente faltaban, no entraban a clase y no cumplian
con sus tareas.

Reconocieron esta inestabilidad laboral y escolar,
adicionalmente, se sintieron diferentes a los demas, y se
dieron cuenta que antes de su consumo, no estaban en esas
condiciones.
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Eduviges, hija de Domitila: “Empecé a consumir
pastillas y las combinaba con coca [cocaina), primero
era de cada ocho dias, luego de dos veces por semana
y ya luego de casi diario, como trabajaba, pues tenia
dinero para comprarias, pero luego, empecé a faltar, a
llegar tarde porque no me podia levantar .... y como
trabajaba con mi tio, pues se dio cuenta y me dijo, no
pues ya no vengas hasta que estés bien, porque a
veces llegaba mal al trabajo y pues no podia hacer
nada”.

Silvestre, hijo de Natividad: “Antes [de las drogas] yo

era de los mejores, era de los que ganaba mas, nunca
llegaba tarde .... ahora casi no duro en los trabajos,
como me desvelo mucho, pues no me puedo levantar”.

Leocadia, hija_de Sabina: “Como mi maméa trabajaba,
pues me mandaba a la escuela y no entraba, me iba de
pinta, hasta que la mandaron llamar de la escuela, tenia
cinco materias reprobadas y muchas faltas ... no me
interesaba estudiar, no se me pegaba nada ... yo sélo
queria droga”.

V.4.3.4 La familia

Uno de los elementos mas importantes fue el advertir el
estado emocional deteriorado de su madre. En la
permanencia no era preocupante, porque no era observado,
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pero cuando fue evidente, actito como un disparador para
reconocer el consumo como problematico. En parte, se puede
explicar por la alianza emocional que se establece entre
madre-hijo(a), pero ademas porque la madre siempre dio
cobijo emocional tanto a hombres como a mujeres, a
diferencia, del papa que imponia su autoridad y era mas
periférico.

Ruperto, hijo de Abigail: “Llegé un momento en que vi a
mi mama bien deteriorada, yo la agredia mucho, se veia
bien triste, bien acabada por mi culpa, siempre se
desvelada esperédndome .... no era justo, no era justo,
yo tenia que responderie”.

Célida, hija de Carmensita: “Destrocé horrible a mi
mama, porque pues ella vivia todo, ella vefa cuando yo

llegaba mal, veia que estaba sufriendo muchisimo ... mi
hermanito, pobrecito, esta bien traumado, confundido,
porque obviamente &l vela las palizas que me metian
cuando yo llegaba mal ... nos desunié muchisimo, sobre
todo a mis papas ... estuvieron a punto de divorciarse
por mi, porque mi mama me apoyaba, mi maméa me
hacfa los paros y mi papé le decia ;por qué la
concientes?, déjala es una lacra ... tenian ideas
diferentes y chocaban”.

Se dieron cuenta que la familia, los excluia de actividades

familiares, que “era la oveja negra y la vergienza de la
familia”, eran agredidos y reprochados. Empezé a tomar
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importancia la actitud de rechazo de los hermanos, del padre
y de otros miembros de la familia extensa.

Romualdo, hijo de Fabiana: “No méas se salian [se
refiere a su familia] y nunca me decian .. los domingos
se salian en la mafianas, que a un balneario o algo por
el estilo, como me quedaba dormido, decian no, ahi
déjenlo, no lo levanten, ahi que se quede. Yo me
levantaba y no habia nadie en mi casa y decia como no
hay nadie, vamonos a la calle y me salia”.

La sensacion que tenian de “no importarle a nadie”, estaba
siendo confrontada en este momento, al darse cuenta que su
mama ya lo habia querido ‘llevar a tratamiento” en otras
ocasiones, pero él no habia aceptado. Esta preocupaciéon
materna fue interpretada como “me quiere”.

Mariano, hijo de Augusta: “Cuando decidi dejar las

drogas, vi que mi mama se puso bien contenta, cuando
venimos aqui estaba llorando de alegria, no podia creer
que yo aceptaba quedarme aqui ... me di cuenta que si
le importaba”.

Esta introspeccion en las diferentes areas fue lo que posibilitd
romper con este circulo vicioso de hacer mas de lo mismo,
que habia frenado la blusqueda de atencién en los servicios de
salud. La sensacion de vacio que los motivd a ingresar al
mundo de las drogas estaba siendo confrontada y revalorada.
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Si habia un vacio emocional era el que estaban viviendo
ahora al sentirse verdaderamente desprotegidos y segregados
por las pérdidas sufridas. Ademas, esta autorreflexion, les
permitié contrastar su vida anterior al consumo de drogas, y
reconocer, que estos problemas y esta nueva condicién de
vida no la tenian, sino que era una consecuencia del
consumo. Esta autorreflexion, se revelé como un pre-requisito
para tomar la decision de aceptar la ayuda de los padres, y
acudir por voluntad propia, a buscar un tratamiento.

Servando, hijo de Domingo y Leoncia: “Un dia llegué
bien pasado de la cocaina y yo me sentia bien nervioso
y asustado ... le dije a mi mama, estoy muy asustado y
ya no puedo mas, quiero que me ayudes, llévame a
algun lugar .. yo ya queria, le dije ;sabes qué améa? ...
yo ya me siento bien cansado, quiero que me ayudes ...
ya quiero descansar de esto”.

Se dieron cuenta que ese mundo diferente que representaban
las drogas no correspondia con sus expectativas inciales,
pues como lo dijo Crispin: “el romance se vive mientras no
hay mucho consumo”.

Desde estas formas de pensamiento social, es necesario
ingresar, aprender a permanecer dentro, para después estar
en condiciones de emprender la retirada. Dicho de otra forma,
para salir del mundo de las drogas, hay que aprender a
permanecer dentro.
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Hubo casos de adolescentes entrevistados, que no estaban
convencidos del tratamiento que estaban recibiendo, pues
eran enviados de su escuela (6%), donde los habian
encontrado consumiendo mariguana, o bien, por el Centro
Tutelar para Menores (8%), porque habian sido detenidos por
la policia por consumir drogas en la via publica. La actitud de
los adolescentes hacia el tratamiento obviamente era
diferente, pues no habia convencimiento propio, se observo
que faltaban a sus citas y/o llegaban tarde, y eran los padres,
quienes acudian a solicitar una nueva cita.

Sin embargo, el camino a recorrer no seria diferente. Estos
adolescentes no convencidos, se encontraban transitando /la
permanencia en el mundo de las drogas. Desde estas formas
de pensamiento social, aun les faltaba confrontarse con el
mundo real, experimentar pérdidas dolorosas, autorreflexionar
para ver lo que no se quiere ver y admitir que su consumo era
un problema.

Adelaida, hija de Anastasia: “Te tiene que pasar algo,
algo muy malo, algo que te duela, pero que de veras fe
duela. Varias veces estuve a punto de que me mataran
¥ no agarraba el rollo. Me decian los doctores que me
atendian que dejara las drogas, que eso no iba a salir
bien, que no iba a aguantar otra golpiza ..... varias
veces cai al hospital y no agarraba el rollo”.
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Isidro, hijo de Bulmaro: “Mira, hay mucha gente aqui en

el ClJ ... que yo los veo, los analizo y digo, este cuando
salga se va a tronar, porque es una persona adicta, muy
adicta, no viene, lo traen y él necesita tocar un fondo
bien cabrén para decir, quiero cambiar. Necesita haber
sufrido mucho, necesita haber pasado ya todo, que le
haya pasado de todo, que la vida lo haya tratado de la
chingada”.

Cuando finalmente decidieron aceptar la ayuda de los padres,
parece que los dos modelos, el de padres y el de
adolescentes, se unen, pues al reconocer el consumo como
problematico y al aceptar la ayuda materna, se concreta una
nueva representacion: la oferta de un mundo liberado de las
drogas, que se operacionaliza con el apoyo afectivo de la
madre al debutar en los servicios de salud.

Los adolescentes, al igual que los padres, asistieron con
expectativas altas e ingenuas de que el deseo de consumir
desapareceria por completo, pero en la medida en que no se
cumplié, se instalaron sensaciones de angustia,
desesperacion y estrés. Ante esta situacion, no es dificil que
haya deserciones y se forme un segundo circulo vicioso para
hacer mas de lo mismo, es decir, probar los diferentes
servicios de salud que se oferten.

Cuando los adolescentes son internados en el ClJ, el
tratamiento, parece mas efectivo a la luz de ambas partes,
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pues al retirar al adolescente de su medio e instalarlo en uno
artificial, libre del acceso de drogas, con pares en sus mismas
circunstancias, y profesionistas, a quienes ven casi todo el
tiempo y con quienes pueden establecer una relacion
afectivamente mas cercana, los cambios de actitud fueron
mayores y observables. Ademas, los padres pudieron por fin
descansar, pues sabian que estaban en un internamiento para
rehabilitarse, ya no tenian que salir a buscarlos o preocuparse
por no saber qué estaban haciendo.

En cambio, en el tratamiento ambulatorio, los cambios son
menos drasticos, y por consiguiente, menos observables.
Adolescentes y padres, quieren ver resultados importantes,
los primeros en la disminucion del deseo de consumo, y los
segundos, en la conducta. Al no retirarlos de su ambiente, es
mas factible que el consumo continGe, pues el grupo de
amigos sigue realizando actividades de permanencia del
mundo de las drogas.

Por ultimo, los razonamientos de los adolescentes fueron
menos pesimistas comparandolos con los padres, pues para
éstos, habia dos puntos de comparacién: su vida antes de las
drogas y su vida después de las drogas. En ellos no estaba
instalado el pensamiento la droga no tiene salida, sino ;cual
es la salida? y sus esfuerzos estaban dirigidos hacia esa
busqueda. La respuesta a su pregunta fue simple: volver por
el mismo camino que entraron y dejar atras todo lo vivido. La

construccion de la imagen del usuario rehabilitado tenia que
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ver con ese camino: el re-encuentro con sus valores, la
recuperacion de lo perdido, el re-encuentro con las
verdaderas amistades, el desempefio de actividades
productivas y el retorno a los viejos habitos.

Florencia, hija de Eusebia: “Por su cambio, porque un

adicto es muy agresivo, cuando se droga es muy
diferente a la gente, se aisla mucho de la gente, cuando
cambia, pues cambia la persona, es otra, se relaciona
con su familia y con la gente ya no sea aisla tanto,

convive mas con la gente sana como antes”.

Isidro, hijo de Bulmaro: “Yo tengo una meta quiero

seguir estudiando, quiero ser terapeuta, porque me
gusta ayudar a la gente y pienso que en el estudio,
estando ocupado con tareas y todo eso, se me va a
olvida la droga. Mi objetivo es estudiar en la mafiana, ya
en la tarde me duermo un rato, hago mi tarea, me
levanto y me bario y luego me voy con la novia, asi va a
ser y adibs amigos”.

Estos signos de re-insercién social, serian alcanzados gracias
a su tratamiento, por lo que al proceso de rehabilitacion le fue
depositado este conjunto de expectativas y deseos. Sin
embargo, habria que profundizar en el estudio del modelo de
intervencion de Centros de Integracidon Juvenil, para
contrastar en qué medida estas expectativas se cumplen.
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5.2

Figura3 Mod lod tomad d cisionesd adol scentes usuarios d drogas ilegales
basado en la representacién “la bisqueda de un mundo diferente”
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Cuadro 17 Criterios para ac ptar el consumo como un
problema que amerita ayuda

El mismo El grupo de El trabajo y la La familia
pares escuela

Advierte: Observa: Reconoce: Se da cuenta:
- El deterioro - A sus amigos - Que ha perdido - Del estado
de su salud muy empleos y no emocional
- Que desde deteriorados y dura en ellos deteriorado de
que se levanta se pregunta si - Que lo sumadre
y piensa en asi lo veran a expulsaron de la - Que lo
consumir el escuela o que él excluyen de
droga - Un entorno voluntariamente actividades
- Que no pasa bajo una la dejo familiares
un dia sin que actitud - Que es la
pueda diferente y no verglienza de
consumir le gusta la familia
- Que tiene - Que su grupo - Que lo
problemas de pares no quieren, pues
econdémicos son amigos y lo habian
- Ya robé para redefine lo que intentado llevar
comprardroga es un amigo a rehabilitacion
- Que vende verdadero y no habia
drogas para querido
mantener su
adiccién
- Que ha
sufrido
actitudes de
rechazo social
- Que ha
tenidos
problemas con
la policia
- Que tiene la
sensacion de
haber tocado
fondo.
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A manera de sintesis, podemos observar representaciones
objetivadas en pensamientos, creencias, conocimientos y
actitudes diferentes, que se anclan en experiencias,

afectividades y practicas diferentes.

Para los padres, la adiccion del hijo es mas devastadora, en
cierta forma, porque no esperaban tener un hijo adicto, no
estaban preparados para ello a pesar del modelaje que se
presenta al interior de la familia, pero también porque les

tenian reservado un mundo mejor.

Los hijos en cambio, operan bajo el razonamiento de buscar
un mundo diferente al de su tradicion familiar, en el que “no
les va a pasar lo mismo” que a su padre, abuelo y tios. En
cierta forma, piensan que no son “tan tontos” y que podran
consumir sin atraparse. Es una forma de pensamiento con el

que creen ser invulnerables.

El reconocimiento de su adiccién como problema ocurre una
vez que han sufrido dafos y pérdidas.

Sin embargo, estas dos formas de pensamiento social que
parecen diferentes e irreconciliables, se conectan en un punto
al coincidir en una forma de pensamiento social mas: la
representacion de un mundo liberado de las drogas, que se
vincula a su vez, con una mas: lo que es, o mejor dicho, lo
que debe ser una familia en términos normativos.
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Dicho de otra forma, lo que se espera y lo que no se espera
de un hijo o de un padre.

Por lo tanto, parece que los razonamientos para decidir usar
drogas no son directos. Estan siendo filtrados por formas de
pensamiento social que involucran la representacion de la

familia.
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Capitulo VI. Discusion



VI. Discusion

Uno de los elementos tedricos que son centrales en las
representaciones sociales, es que poseen dos texturas; una
socioldgica que circula y que es compartida por los grupos
sociales; y la psicologica, que atafie a aquellas cualidades
idiosincrasicas propias de ciertos grupos, que son mas o
menos estructurados y homogéneos, como es el caso de los
usuarios de drogas, que poseen una identidad propia que los
distingue de otros grupos.

En este capitulo se retoman por un lado estas dos texturas,
que con fines de discusion tedrica, se presentan de manera
separada, pero que en la realidad social, operan sin limites y
fronteras tan claras. En lo sociolégico, se retoman las
condiciones de emergencia de las representaciones sociales
que surgen del consumo de drogas como practica social, y
como éstas, son mantenidas por la existencia de un sistema
de creencias, conocimientos de sentido comun, actitudes
hacia la droga, hacia los usuarios como tales, hacia la
rehabilitaciéon, hacia el usuario rehabilitado y las afectividades

idiosincrasicas que las enmarcan.

En la textura psicologica, se discute cémo estas
representaciones sociales, orientan las tomas de posicion y en
la que los propios actores sociales le afiaden su experiencia
subjetiva, siguiendo la linea de pensamiento de Moscovici, 0
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como diria De Shazer, desde la terapia breve centrada en
soluciones, con las que construyen los modelos de toma de
decision.

Aunque estos modelos pudieran parecer diferentes entre los
dos grupos sociales; padres por un lado, e hijos(as)
adolescentes por otro, se encuentran realimentadas por un
mismo contexto sociolégico, aunque con objetivaciones y
anclajes propios, en donde las experiencias, subjetividades y
afectos que desde el punto de vista psicologico, son diferentes
y aparentemente irreconciliables.

En la figura 4, se encuentra un esquema grafico que reune los
elementos anteriormente expuestos, y adicionalmente, un
concepto sistémico que se introdujo en el capitulo de
resultados; la pauta adictiva que va conectando a una
generacién con otra, con la que se intenta explicar como es
que la adiccion se mantiene y se hereda de una generacion a
otra.

Como se propone en la figura 4, el mantenimiento de la
adiccién opera en tres vertientes; 1) el contexto social, familiar
y el consumo como practica que se encuentra en los grupos y
que le da vida a las representaciones sociales; 2) los
conocimientos, creencias, actitudes y afectividades que
forman parte y mantienen esas representaciones y 3) un
circulo vicioso que se crea como resultado de la adopcion de
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decisiones con las que tratan de resolver el consumo, como
producto razonado de los dos elementos previos.

VI.1 El contexto social, familiar y el consumo como
practica social

Uno de los componentes de mayor dificultad, tedrica y
empirica, de las representaciones sociales radica
precisamente en el hecho de vincularlas con el contexto social
de donde emergen y el cual las enmarca.

Es precisamente a lo que Moscovici (1976) se referia, cuando
sefialaba que las representaciones sociales estan sometidas a
una doble légica: su componente cognoscitivo y social. Esta
coexistencia es a la que él se referia para explicar lo racional
de lo irracional, y las aparentes contradicciones que coexisten
en el sentido comun.

¢Como es que la poblacion tapatia rechaza en mayor
proporcién el consumo de drogas, cuando se le compara con
otras entidades? Cortés-Guardado et al (1999), reportaron
que soélo un 2.3% de la poblacién aceptaba el consumo de
mariguana en Jalisco, mientras que la media nacional de
aceptacion fue de 6.6%. ¢ Como explicamos entonces, que su
consumo en Jalisco sea por arriba de la media nacional?.
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Desde el punto de vista cognoscitivo, el consumo de drogas
es rechazado, porque como dice Goffman (1995), se ingresa a
la categoria de sujetos estigmatizados y desacreditados. Pero
desde el punto de vista social, la realidad parece ser otra. La
Ciudad de Guadalajara, ha sido reconocida por algunos
historiadores, como wuna cultura marcada por un
conservadurismo moral que parece distinguirla de otras
regiones del pais (Cortés-Guardado et al, 1999; Martinez-
Reding, 1985) o como la refieren los propios tapatios
hipécritamente conservadora, por el proceso de disociacion
cognitiva o lo que popularmente se conoce como que “el
tapatio no hace lo que piensa”. Adicionalmente, hay que
considerar que en Guadalajara operan redes de narcotrafico.

Parece que esta doble l6gica de las representaciones sociales
que permite entender lo racional y lo irracional, a la que se
referia Moscovici, puede explicar como es que en Guadalajara
se rechaza el consumo de drogas al ser estigmatizado, pero
también, es la entidad que ocupa el segundo lugar en
consumo de drogas por arriba de la media nacional. La
explicacion de sentido comin permite la coexistencia de estos
dos elementos.

De manera adicional, se debe considerar, que el 47% de los
tapatios es poblacién joven, y como lo sefiala la literatura, es
justamente la poblacién mas vulnerable para el inicio del
consumo de drogas, lo que podria significar, que no sélo seria
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dificil controlar el problema de las adicciones, sino que
ademas pudiera continuar incrementandose.

La condicibn probleméatica de donde emergen las
representaciones sociales que circulan alrededor del consumo
de drogas, y que mas tarde, proporcionan moldes de conducta
surge, precisamente del rechazo cognoscitivo del consumo de
drogas, que se contrapone con la practica social del consumo
de la poblacion tapatia, y de la lucha de los grupos a favor,
que la comercializan y distribuyen, creando en los
adolescentes un mercado blanco, y de los grupos en contra,
como son las instituciones de salud, entre otras. Estas son, al
menos teéricamente, las condiciones de emergencia de las
representaciones sociales que emergen del consumo de
drogas, y al que Guimelli (1988) y Flament (2001), hacen
referencia como los elementos que estan ligados directamente
a los efectos del contexto, porque son socialmente
compartidos.

El contexto social del tapatio, como condicion de emergencia,
puede ayudar a entender en parte, por qué el consumo de
drogas tiende a esconderse tanto en los consumidores como
en las familias. De manera adicional, al rechazo que sefiala
Goffman, la familia adopta esta conducta porque es la Unica
fuente de apoyo donde se daria proteccion y cobijo emocional
al consumidor. El grupo de pares, en parte provee la identidad
y el sentido de pertenencia (Villalén y Torres, 1989) que la

familia parece retirar cuando se descubre el consumo, pero, a
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largo plazo, la familia es la Unica red que promueve el uso de
los servicios de rehabilitacion, y como dice Barber (1995), es
la fuente mas importante para que puedan mantenerse sin

consumo.

Ahi puede residir una posible explicacion del por qué la
basqueda de tratamiento en los servicios de salud no es
temprana, pues acudir, significa reconocerse publicamente
como consumidor, y ser potencialmente, objeto de rechazo y

de exclusién de los grupos sociales.

Como se planteara en parrafos subsecuentes, existen otras
condiciones y razonamientos adicionales que se van
entretejiendo y van formando moldes de conducta social, o
como lo plantea Di Giacomo (1987) en términos tedricos,
cuando senala que la representacion estaria cumpliendo su
funcién al proporcionar un molde que guia la accién de los
sujetos, y sobre todo, porque remodela y reconstituye los
elementos del medio en el que el comportamiento debe tener.

Aqui es ademas, cuando se devela, la cuestion del objeto y
sujeto al que Moscovici (1973:vi) se referia cuando sefialaba
que “objefo y sujeto no son considerados como
funcionalmente separados”. El consumo de drogas, como
objeto, esta ubicado en un contexto, que en este caso, esta
matizado por la cultura conservadora del tapatio, desde el
cual el consumo es lo que es, porque en parte esta siendo
considerado, como una extension de su propia conducta y que
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podria ser caracterizado como una conducta privada que debe
ser evitada socialmente para exponerse a ser rechazados.

De manera adicional al contexto de donde emergen las
representaciones que circulan alrededor del consumo de
drogas, esta presente un sistema de referencia mas concreto

y cercano, desde el punto de vista emocional: la familia.

En parte, mucho de lo que el individuo cree y sabe, es
provisto por el paradigma cultural de la familia y por el
ambiente emocional donde la persona crece (Nufio,1999b).
Las creencias son sistemas de configuraciones compartidas
que actian como una especie de paradigma, en donde, por su
tipo de adherencia no son cuestionadas, y de manera
adicional, van formando moldes de conducta individual. En
este sentido, las creencias van siendo transmitidas de una
generacion a ofra.

Al revisar la investigacion que se ha producido en las familias
de usuarios de drogas, ésta se ha centrado en caracterizarlas,
pero se ha dejado de lado su exploracién cultural y su
vinculacion con el comportamiento.

Los hallazgos encontrados en este estudio coinciden con lo
reportado, sin embargo, este estudio aporta datos adicionales
para contextualizar la naturaleza prescriptiva de los
comportamientos. Por ejemplo, Klein et al (1997), reportaron
la existencia de una comunicacion defectuosa y triangulada.
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Las caracteristicas de esta comunicacién, estan vinculadas en
gran medida por la decepcion emocional que sufren los
padres al enterarse de su consumo, pues aunque en su
familia hay antecedentes, no estan preparados para afrontar
la adiccion del hijo, porque sus expectativas son otras.

Asi como este ejemplo, podria comentarse cada uno de los
estudios, que se presentan en el apartado asociacién entre la
variable familiar y el consumo de drogas, del capitulo
“Panorama del consumo de drogas en México”, donde se
perfila una larga lista entre la que se destaca: la existencia de
familias multi-problematicas (Climent et al, 1990; Sokol, et al,
1997), conflictos maritales y falta de acuerdos comunes (Klein
et al, 1997), conflictos entre padres e hijos (Klein et al, 1997,
Yeh et al, 1995), la existencia de alianzas y coaliciones
intergeneracionales (Straus et al, 1994; Graham, 1996), la
presencia de violencia (Straus et al, 1994; Graham, 1996), un
ambiente familiar privado de afecto y reconocimiento (Yeh et
al, 1995) (Yeh et al, 1995; Choquet et al, 1993), baja
satisfaccion familiar, entre otras caracteristicas similares.

Terapéuticamente hablando, estas disfunciones podrian
corregirse bajo una intervencién no muy prolongada, y estas
familias, podrian pasar a una nueva condicién, pero desde el
marco de las representaciones sociales, los hallazgos indican
que /a adiccion trasciende a la disfuncion familiar,
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La adiccion no solo puede ser explicada y atribuida, como
causa-efecto a la disfuncién familiar como lo sugieren los
estudios de familias con uso de drogas, e incluso, el mismo
marco teo6rico de la terapia familiar sistémica, aunque este
ultimo, no lo visualiza como causa efecto, sino como una
condicion mas circular, en donde se cuestionaria si el sintoma
brota por la disfuncién, o si la disfuncion es consecuencia del
sintoma y apelaria a explicaciones de segundo orden, donde
se tomarian en cuenta las interacciones y las creencias de las
generaciones previas para identificar la pauta que conecta a
una generacion con otra. Sin embargo, se ignoraria el
contexto social y ambiental de donde emergen Ilas
representaciones, asi como las experiencias, conocimientos,
creencias y afectividades que las mantienen y dan origen a las

tomas de posicion.

La tesis central de este estudio consiste en proponer que las
familias entrevistadas son altamente sensibles a consumir
drogas, en parte porque ha sido un comportamiento modelado
por sus generaciones previas, pero también porque es una
forma de afrontar el estrés y la ansiedad que genera el tratar a
toda costa, el materializar un mundo mejor para los hijos, bajo
circunstancias adversas como la baja escolaridad, empleos no
especializados, bajo compromiso conyugal, rupturas vy
separaciones constantes, problemas con la justicia, morbilidad
mental, presencia de problematicas severas que afectan los
elementos centrales del funcionamiento familiar, tales como:
la jerarquia y su distribucion, el ejercicio de una parentalidad
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inconsistente, asi como las pautas de interaccion conflictivas

entre los esposos y entre los adolescentes con sus padres.

De ello resulta una tipologia de padres: los sobreprotectores y
los periféricos. En palabras de Markova (1997), se trata de
una relacion dialégica, que desde el punto de vista sistémico,
cumple una funcion compensatoria; mientras el padre se
comporta de manera periférica, la madre compensa su funcién
con estrategias de tipo sobreprotector para guiar al hijo a ese
mundo prometido. De ahi que no sé6lo no se sientan obligados,
sino hasta culpables por el fracaso del hijo en las drogas.

Aun cuando estas condiciones adversas generadoras de
estrés se ubican en el medio familiar, la representacion del
mundo mejor es de caracter eminentemente social, pues se
encuentra anclado en un componente cultural de los padres.
Sin embargo, los padres intentan materializar /la oferta del
mundo mejor sélo al interior del ambito familiar, como si el
propésito dependiera sé6lo de la voluntad. Es como si trataran
de hacer un recorte de su familia con el resto del mundo, que
subyace en la creencia popular de invulnerabilidad a mi no me
va a pasar nada.

Esta teoria de sentido comun de la adiccién, que explica como
se ingresa a las drogas, es reduccionista, en el sentido de que
seguramente va mas alla de lo que la ciencia pudiera
proponer. Sin embargo, estos parametros son los que la
poblacion estan utilizando para explicar sus ideas de la
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realidad que viven, ;por qué habrian de cotejar sus ideas con
el parametro de la ciencia?. Lo Unico con lo que cuentan son
con sus creencias, sentimientos y actitudes, y con esto,
verifican, distinguen o infieren las explicaciones de lo que les
acontece.

Sin embargo, en esta teoria de la adiccion, prevalece el poder
de la imagen de un mundo mejor para los hijos que esta
siendo contextualizado en un ambiente familiar lleno de
carencias emocionales, materiales y espirituales que los hace
ser altamente sensibles al consumo de drogas. Es como si no
hubieran aprendido otras formas mas eficaces, o al menos
menos evitativas, para concretar ese mundo prometido. Por
es0 es que ni los padres se percatan cuando el hijo inicia con

el consumo de drogas a pesar de los indicios en su conducta.

Los razonamientos de sentido comun estan perfilando al
proceso adictivo como un fendmeno que trasciende al
individuo y a la familia, porque existe un componente
sociologico, que se ubica precisamente en el terreno de la
influencia y de las relaciones sociales, y de manera adicional,
un componente cognoscitivo, afectivo e ideoldgico tanto
individual como familiar que esta prescribiendo

comportamientos.
En otras palabras, las tomas de decision para afrontar la

adiccion no solo estan siendo respaldadas por el paradigma
familiar, sino por las representaciones sociales que emergen
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del contexto cultural, tanto con su componente social como
psicolégico.

El ambiente familiar previo al brote del consumo de drogas es,
al menos, desde la perspectiva subjetiva de los adolescentes
consumidores, un elemento disparador que favorece el
consumo, y como lo demuestran los estudios de Campbeli,
1986; Climent et al, 1990; Choquet et al, 1993; Straus et al,
1994; Tomori, 1994; Anderson et al, 1994; Denton et al, 1994,
Foxcroft et al, 1995; Yeh et al, 1995; McGaha y Leoni, 1995;
Foshee et al, 1996; Stephenson et al, 1996; Graham, 1996;
Klein et al, 1997; Sokol et al, 1997, tiene una asociacion
positiva.

De manera posterior al descubrimiento del consumo, la familia
también actia como un elemento que mantiene al consumo,
en parte, porque necesita buscar un equilibrio para sobrevivir
emocionalmente y se vuelve tolerante, pero por otro lado,
porque la respuesta de los padres, es ineficiente.

Esta ineficacia es tal, porque los padres no estan en
condiciones de hacer algo mas; el impacto y el choque
emocional de tener un hijo adicto no les permite hacer nada
mas. Nadie estd preparado para tener un hijo(a) adicto. En
todo caso, se espera que aprendan de los errores de la familia
y vivan un mundo mejor. Pero por otro lado, se tiene presente
la presion cultural del contexto inmediato, que tiende a
rechazar y a segregar a los usuarios, asi, la familia se perfila
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como el unico ambiente disponible que puede protegerlos
ante esa amenaza.

La familia de los usuarios de drogas, como se perfil6 en este
estudio y como se coincide con la literatura disponible, posee
caracteristicas con tendencias mas desfavorecedoras y con
menos recursos en todos los sentidos (menor escolaridad,
empleos no especializados, un consumo mas humedo y
problematicas mas severas), para afrontar y resolver de
manera eficiente la adiccion.

La disfuncién familiar, como se propone, no explica en su
totalidad la adiccion, pero si aporta algunos de los elementos
que complica su resolucion y delinea una especie de circulo
vicioso que mantiene la adiccion y perfila que su resolucion
requiera de una intervencion multifacética que aborde las
diferentes instancias involucradas en el proceso adictivo.

En la familia, el crecimiento y el desarrollo de los miembros
ocurre bajo el modelamiento del consumo de alcohol y drogas
de las figuras con autoridad y una cultura de tolerancia y
permisividad que se va gestando en su interior, un ambiente
poco estable y las propias caracteristicas sociodemograficas

de estas familias que le impiden romper con esta tradicion.
Como lo propone la OPS (Almeida, 1992), mientras mas alto

es el nivel de rechazo social hacia el uso de drogas dentro de
la familia, menos probable sera que el hijo(a) las consuma. En
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estas familias, no sélo se toleraba el consumo de drogas en
las figuras de autoridad, sino de manera implicita se modelaba
su uso. Si a esto le agregamos la baja percepcion de riesgo
en los adolescentes, la propia condicion critica de la etapa de
la adolescencia y un ambiente familiar poco establece, se
generan condiciones favorables para su mantenimiento.

De manera adicional, los adolescentes que participaron en
este estudio, provenian de familias de estratos medios-bajos y
bajos, que residian en colonias marginales y periféricas, y
como lo propone Urenda (1985), bajo estas condiciones, los
adolescentes inician el uso de drogas y/o trafico de drogas
porque es una de las pocas opciones que estan disponibles
para ellos en esas estructuras socioeconomicas, ya que otras
como la educacion o un empleo adecuado para su edad, se
encuentran restringidos, y yo agregaria que, aun cuando no
estén dadas las condiciones estructurales, los propios actores
sociales no las buscan, en parte, porque dentro de su
esquema cognoscitivo y de su plan de vida, no esta salir de
este medio, porque se han alienado a este estilo de vida que
les ha sido heredado de su tradicion familiar. Modificar este
esquema, implica romper con las estructuras ideolégicas que
sostienen la tradiciéon familiar, y como dice Ramirez (1978), la
psicologia del mexicano tiende mas bien a mantener y
reproducir compulsivamente la tradicion.

En este sentido es que la familia hereda las condiciones
favorables para que el consumo no s6lo se mantenga a través
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de las generaciones, sino que ademas, como dice McGoldrick
et al (1987), esta pauta se va pervirtiendo y va adoptando
conductas mas autodestructivas en las generaciones
contemporaneas.

Repasemos las caracteristicas del inicio del consumo de
drogas en esta poblacion: se trata de un inicio temprano, en
donde la ingesta de tabaco fue en promedio a los 12.8,
sequido del alcohol a los 12.9, inhalables a los 13.8,
mariguana, cocaina, tranquilizantes y alucinégenos a los 14.4

anos.

Ademas del inicio temprano, se trata de un poli-consumo, en
donde no se encontraron diferencias significativas en el patron
de consumo entre hombres y mujeres. Tal como lo reporta la
literatura, hay que tomar en cuenta el aspecto cultural, al que
se refiere Galvan et al (1994), en el que sefialan, que para las
mujeres no hay nada prohibido o nada que ellas no puedan
hacer. Durante las entrevistas, ellas sefialaron que consumian
de manera similar o frecuentemente mas que ellos, para
demostrar que sabian consumir, para ganarse el respeto del
grupo y porque para las mujeres no hay cosas prohibidas.

Se trata pues de una practica que va siendo modelada por el
grupo familiar y social. Nuevamente esta practica incide en el
componente sociolégico de la adiccion, en donde la influencia

y las relaciones sociales estan vinculadas y matizadas por el
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componente psicolégico, que en este caso, estd asociado a
las caracteristicas idiosincrasicas propias del género.

El resultado de la interaccibn de estos tres elementos
(contexto social, familiar y el consumo como practica) le dan
vida a dos representaciones sociales: la oferta de un mundo
mejor y la busqueda de un mundo diferente, que son
mantenidos a su vez, por un conjunto de conocimientos,
creencias, actitudes y afectividades que prescriben tomas de
posicion.

VI.2. Conocimientos, creencias, actitudes y afectividades
que alimentan a las representaciones sociales

Moscovici sugirid en 1979, que para calificar de social a una
representacion no era suficiente definir al agente que la
producia, sino saber por qué la producia. En este sentido, los
hallazgos indican que la funcién de la representacion social,
es doble. Por un lado, emerge de una condicién problematica
de la practica del consumo del alcohol y las drogas de las
generaciones, para dar proteccion y cobijo emocional a los
hijos(a) usuarios de drogas ilegales y evitar, al menos desde
este razonamiento, la posibilidad de que sean excluidos de los
grupos sociales. La segunda funcion que se observa es
comunicarles a sus hijos(a) adolescentes que existen
expectativas de vida mejor que les tienen reservadas, en la
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medida que ellos aprendan a evitar caer en los mismos
errores de sus padres, tios y abuelos.

Sin embargo, como dice Moscovici, la representacién social
condensa una reflexion colectiva diversificada y difusa. De ahi
que sean multifacéticas. Como los resultados lo demuestran,
el proceso adictivo y el contexto que lo sostiene, le dieron vida
a dos representaciones sociales: la oferta de un mundo mejor
y la busqueda de un mundo diferente. Los padres depositaron
expectativas en los hijos(as), para que tuvieran una vida mejor
a la de ellos. Los hallazgos revelan, que los adolescentes
buscaban un mundo diferente al de los padres. Las
comunicaciones coinciden en este punto, pues tanto padres
como hijos deseaban vidas diferentes, sin embargo, la
objetivacién fue diferente en cada caso.

Moscovici (1979) apuntd, cuando se referia a las
representaciones sociales como proceso, que la objetivacion,
consistia en hacer real el esquema conceptual, es decir, en
sustituir lo percibido por lo conocido. Es aqui cuando ese
caracter multifacético del contenido de las representaciones
sociales se encarna en la drogas como un sustituto del afecto,
para los adolescentes, y en la decepcion moral de los padres.
Las formas de objetivar ese mundo fueron diferentes.

Por consecuencia, el comportamiento del anclaje tuvo el

mismo comportamiento. Para Moscovici (1979), el anclaje

designa la inserciéon de un objeto en la jerarquia de los
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valores, es decir, lo que determina el significado del objeto en
esa jerarquia de valores al transformar el objeto desde su
marco de referencia y colocarlo en una red de significados.

Mientras que para los adolescentes, la droga representaba
inicialmente una especie de romance que satisfacia sus
carencias emocionales y la posibilidad de convivir con un
grupo en el que era bien acogido. Mas tarde, cuando se
aceptd el problema de la adiccidon como tal, el anclaje de la
droga se transformé en un error que podria ser enmendable.
Para los padres significd la destruccion familiar por la cantidad
de problemas asociados y ante la imposibilidad de hacer algo
efectivo que los llevara a la resolucion.

Las representaciones sociales vistas como productos
socioculturales, poseen de manera inherente a su contenido
tres dimensiones: la informacién, actiiud y campo de

representacion.

La informacion, como lo sefiala Ibafiez (1988), se refiere a los
conocimientos que tiene un grupo y como éste, se aproxima al
objeto, que puede ser por medio de una comunicacién o de un
contacto directo. Tanto en adolescentes como en padres,
habia un acercamiento directo con drogas, por lo que sus
conocimientos estaban siendo relacionados por su
experiencia, es decir, no soélo aparecian elementos de
caracter normativo, sino practicas relacionadas con la
experiencia. De ahi que los padres sabian que obtener el
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juramento del hijo(a) era una opcidon porque ya habian
advertido su efectividad. La creencia que respaldaba este
conocimiento era querer es poder, que se encontrd arraigada

en el valor popular que se le otorga a la voluntad.

En los adolescentes, por el contrario, prevalecia el
conocimiento de que la droga satisfacia necesidades, y por lo
tanto, no representaba un problema. La creencia que
respaldaba este conocimiento era querer es poder o la droga

se deja en el momento que cada uno lo decidiera.

Con respecto a la segunda dimension, Moscovici (1979)
sefalé que las actitudes le daban una orientacion global de
tipo evaluativa y afectiva al objeto. Como lo demuestran los
hallazgos, la actitud hacia la droga, era méas positiva para los
adolescentes, al menos, en el ingreso y permanencia. Hacia el
final, habia un reconocimiento del problema como tal, la
actitud hacia la droga se modificaba como de rechazo, lo que
habilitaba una actitud positiva hacia el tratamiento, pues
tenian una certeza: su vida antes y después de las drogas.
Sabian que la droga tenia una salida, y todos sus esfuerzos,
estaban dirigidos hacia esa busqueda.

En cambio, para los padres, el consumo de drogas ilegales
son palabras mayores, pues existen actitudes de mayor
tolerancia hacia las drogas legales. En parte, porque durante
algunos de sus ciclos evolutivos, el alcohol y el tabaco han
estado presentes, y porque a estos usuarios, no los excluye
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de los grupos sociales. En la uitima etapa, después de haber
vivido con toda su afectividad el proceso adictivo de su hijo(a)
adolescente, no tenian certezas, no habian visto resultados
exitosos y su actitud fue predominantemente pesimista en
donde se perfil6 un nuevo conocimiento: la droga no tiene
salida.

Uno de los elementos centrales y mas ricos de este estudio,
radica precisamente, en el hecho de retomar uno de los
componentes mas olvidados de la actitud: la emotividad y
afectividad de los actores sociales. En este sentido, se
coincide con Gonzalez-Rey (1994) cuando sefiala que los
estudios de representaciones sociales, omiten el desarrollo de
esta subjetividad en la que se involucran los afectos,
motivaciones, pulsiones inconscientes o0 contenidos
reprimidos.

Blanch (1996) sugiere que para entender la emotividad y
afectividad en la constitucion de las representaciones
sociales, hay que recurrir a las investigaciones empiricas, ya
que son las que podrian precisar su papel.

Los hallazgos de este estudio, indican que el componente
afectivo estd mediando, junto con la propia condicion
problematizadora, la construccion y el mantenimiento de las
representaciones sociales. La oferta de un mundo mejor,
surge precisamente a partir de un componente afectivo, en
donde se espera que el hijo viva mejor. En gran medida, en
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las decisiones tomadas, se oferta también el cobijo emocional.
Las respuestas y las conductas de los padres estaban
matizadas por esta afectividad.

En los adolescentes, la busqueda de un mundo diferente,
emerge también de un vacio emocional que es desplazado y
compensado por el consumo. El ocultamiento a los padres, en
gran medida estaba dado para evitar una respuesta emocional
de decepcion. El romance y el sentido de pertenencia del
grupo son otros de los componente afectivos que giran
alrededor del consumo de drogas.

Pero como dice Blanch (1991), mas que tratar de visualizar
las emociones en un enfoque lineal-causal, o de antecedente
y consecuente, se propone, Vvisualizar emociones,
representaciones y tomas de decisién como un todo unificado
que se da conjuntamente, sin fronteras claras que los separen
como componentes aislados de su contexto social y ambiental
donde se producen. Desde esta perspectiva, en el marco de
las representaciones sociales y del enfoque sistémico, la
afectividad es visualizada circularmente como una espiralidad

cruzada.

Por ultimo, la tercera dimensién que fue considerada por
Moscovici (1979), se refiere al campo de representacion, que
hace alusion el conjunto de imagenes o el modelo social de un
contenido concreto, en donde sus elementos son
jerarquizados.
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En la representaciéon social que orientd la construccién del
modelo de toma de decisiones se identificaron razonamientos
entrelazados bajo un orden légico que no fue arbitrario. En los
padres, se encontro la decepcion emocional que posibilitd
prescripciones del comportamiento; la redefinicion de la
adiccion como enfermedad, que habilité el debut en los
servicios de salud, y en los adolescentes, la aceptacion del
consumo como problematico ante la presencia de problemas
asociados.

Esta jerarquia impuesta por los razonamientos y los
conocimientos de sentido comun, son alimentados a su vez,
por las creencias familiares y culturales provenientes del
contexto social, que cumplen las cuatro funciones que
sefalaba Jodelet (2000), Abric (2001) y Mugny et al (1985): a)
En las funciones del saber, buscaban entender y explicarse el
proceso adictivo, que es, en parte nuevo, ajeno y extrano,
pero que a la vez no lo es, porque tienen experiencia familiar;
b) En las funciones identitarias, se advirti6 cémo, a través de
un nuevo razonamiento se re-define la identidad del adicto
COmo Vicioso a una nueva condicién como enfermo, que ya no
puede ser excluido de los grupos sociales; c) la funcién de
orientacion es la que permite prescribir comportamientos, que
como se discutira en el siguiente apartado, no son acciones
arbitrarias, sino producto de razonamientos previamente
jerarquizados. d) Por ultimo, se encuentran las funciones
justificadoras, que permiten, justificar a posteriori las posturas
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y los razonamientos. Es esta ultima funcion, la que en realidad
nos permite integrar y entender el proceso de explicacion y
justificacién de la adiccién, que finalmente permiti6 proponer
desde la conjuncion de dos caudales tedricos, la teoria de las
representaciones sociales y el enfoque sistémico, una teoria
de la adiccion desde el sentido comun de este grupo de
estudio, que incluye las texturas sociolégicas que son
compartidas por la cultura, y las psicologicas que son
anadidas por la experiencia y subjetividad de los sujetos
sociales.

VI.3. La adopcion de decisiones y la busqueda de
atencion

Este dltimo punto que se refiere a las decisiones
emprendidas, son finaimente, el producto de las
representaciones sociales que se concreta en hechos que
emergen del proceso adictivo, y que son necesariamente,
razonados no soélo por los propios actores sociales, sino por la
influencia del contexto cultural de referencia.

La tesis central de este estudio, a la que ya se hizo referencia
previamente, es que las tomas de decision son influenciadas
por factores adicionales al paradigma cultural de la familia.
Estos factores cognoscitivos y sociales de los razonamientos
se encuentran anclados en las texturas sociolégicas, tal como
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lo propone Moscovici. El intento de los padres y de los
adolescentes, por resolver en una primera instancia la
adiccion, subyace por un lado, en el valor popular que se le ha
otorgado a la voluntad, y por otro, en el estigma social del que
son objeto los usuarios de drogas.

Tras el fracaso de los intentos endégenos, como la busqueda
del juramento y el ejercicio de la parentalidad inconsistente,
los padres re-definen la adiccion como una enfermedad
superior a sus propios recursos, lo cual los conduce a
emprender estrategias exégenas como la busqueda de los
servicios de salud.

Esta nueva condicion de re-definicion de la adiccion como
enfermedad, gest6 una nueva representacion: la oferta de un
mundo liberado de las drogas, que se desprende de la oferta
de un mundo mejor. Una vez que han aceptado al hijo como
usuario de drogas, pero ahora, bajo la condicién de enfermo,
se ofreci6 la posibilidad de buscar un tratamiento
especializado en los servicios de salud, con la esperanza de
que pueda liberarse de las drogas.

Sin embargo, esta posibilidad no se concretd en tanto el hijo
no aceptdé que su consumo era problematico, vy
voluntariamente aceptd asistir. Este hecho es diferente de lo
que ocurre cuando es llevado por la familia o derivado por

otras instituciones como la escuela o el centro tutelar.

302



Cuando el adolescente estd en condiciones de aceptar su
consumo como problematico, adicionalmente se devela la
imagen del ingreso a las drogas como un error que puede ser
enmendable y un sujeto que puede ser rescatable. Los
servicios de salud aparecen entonces como el instrumento
adecuado para enmendar el error y rescatar al sujeto. Es
precisamente de aqui de donde se desprende una imagen
mas: la del usuario rehabilitado, que se ancla en simbolos de
reinsercion social como estudiar o trabajar. De nuevo, se echa
mano de componentes socioldgicos que prescriben un
comportamiento psicolégico.

Como podra advertirse, la busqueda de tratamiento, es una
conducta que obedece a un conjunto de razonamientos y no
s6lo a un acto arbitrario. Los actores sociales acuden con
expectativas que esperan puedan cumplirse. Tanto padres
como adolescentes esperan que el deseo de consumir
desaparezca y que su vida cotidiana pueda ser como antes.
Sin embargo, todo parece indicar que esas expectativas no
estan siendo cumplidas. En el seguimiento que se realizé a 18
meses, se encontré que sblo el 27% reportd su tratamiento
como exitoso.

Como lo sefala Fletcher et al, 1999; Broome et al 1999; Joe et
al, 1999; Grella et al, 1999 y Hser et al, 1999, Ia intervencion
debe ser multifacetica, es decir, que tome en cuenta las
diferentes areas relacionadas con la adiccion: el holén
individual, familiar y social.
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Un elemento que se revelé como central en la conduccion
hacia proceso adictivo fue la cuestion de la afectividad. Esto
significa que el ingreso hacia al consumo de drogas es a
través de un amigo emocionalmente cercano y motivado por
un vacio emocional, posteriormente se establece un romance
con la droga, y finalmente, el grupo de pares ofrece el sentido
de pertenencia y el apoyo que la familia retira temporalmente.
Desde estas formas de pensamiento social, es lo que
facilitaria volver a las drogas, pues sentirse miembro de un
grupo es parte de la identidad y del reconocimiento que le da
sentido a la vida de las personas en sociedad. Por ello, el
tratamiento debe ofrecer ese sentido de pertenencia y la re-

construccion de una identidad como grupo de ex usuarios.

Por otro lado, en los padres se vivid una decepcion emocional,
de manera posterior, el papa se involucr6 y se retiré
emocionalmente en diferentes momentos, mientras que la
madre sufrid un deterioro emocional con tendencia a sintomas
depresivos y tuvo la sensacion de que necesitaba orientacion.

La afectividad es una parte esencial que debe retomarse en el
tratamiento y como lo demuestran los estudios, el enganche
afectivo que el terapeuta establece con el paciente es un
predictor para la adherencia terapéutica.

Por otro lado, los estudios también destacan la influencia del

contexto social. Parece haber una asociacion entre un tiempo
de permanencia del paciente mas o menos prolongado (tres
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meses 0 mas) y el incremento de la posibilidad de un
resultado exitoso del tratamiento. Esto debido en parte, a la
posibilidad de adquisicion de habilidades sociales para
rechazar el consumo, pero también como lo reportan los
hallazgos de este estudio, a: que existe una re-definicion en
su sistema de creencias con respecto a las verdaderas
amistades; su re-definicion como enfermos; la observacién de
sus problemas asociados al consumo; al estado de salud
deteriorado de su madre y la instalacion de simbolos de
reinsercion social del usuario rehabilitado.

Tal como lo postulan tanto la terapia breve centrada en
soluciones como el estudio de los pacientes reincidentes
(Hsert et al, 1999), las familias barracudas (Bergman, 1991),
es decir, aquellas que van de un tratamiento a otro sin mostrar
adherencia a ninguno, parecen tener menos probabilidades de
tratamientos exitosos que los de primera vez.

Hser et al, 1999, proponen que las historias de abuso de
drogas e indices de delincuencia son mayores en los
pacientes reincidentes, porque es mas dificil establecer un
enganche terapéutico. De manera adicional, los datos de este
estudio sefnalan que existen sensaciones de desesperanza,
desaliento y razonamientos que los hacen pensar que la
droga no tiene salida.

Los hallazgos de este estudio, permiten apoyar con los
razonamientos derivados de la l6gica del sentido comun, la
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propuesta de Fletcher et al (1999), quienes sostienen que
parecen ofrecer mejores resultados el establecimiento de
diferentes modalidades de tratamiento, como sesiones
terapéuticas orientadas a satisfacer otras necesidades
alrededor del consumo, grupos de autoayuda post-

tratamiento, sesiones individuales y grupales.

De la misma manera, se agregaria que seria oportuno trabajar
en grupos psico-educativos con los padres, para atender su
estado emocional, fortalecer habilidades parentales,
orientarlos sobre el proceso y la conducta adictiva y modificar
las creencias que paralizan el curso natural del conflicto. Se
ha reportado que el uso de estos programas proveen modelos
de roles para la conducta en salud (Perry,1986), impactan
positivamente en la reduccion de barreras cognitivas,
promueven la utilizacion adecuada de respuestas parentales y
la moderacion del consumo (Johnson, Bryant, Strader,
Bucholtz,, Berbaum, Collins et al, 1996; Pierre, Mark,
Kaltreider & Aikin, 1997) e indican que se promueve una red
de apoyo y cohesion que a largo plazo, es la mas importante
para mantenerse sin consumo (Barber, 1995).

Desde estas formas de pensamiento social, la adiccion
trasciende al individuo y a la familia, lo que va propiciando que
la intervenciéon tome en cuenta el componente social y cultural
del contexto. Tratarla tomando en cuenta estos componentes
podria posibilitar un tratamiento exitoso, por lo que seria
oportuno implementar y evaluar una intervencion multifacética.
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A manera de sintesis, este estudio presenta una teoria de la
adiccion que proviene del sentido comin de adolescentes y
padres, que fue construida en retrospectiva. Este primer
acercamiento presenta como las diferentes formas de
pensamiento social, familiar e individual explican la adiccion y
orientan la toma de decisiones. Sin embargo, ;este modelo
opera de manera similar en oftras poblaciones o es
eminentemente de caracter idiosincrasico? ,sera posible
predecir, ahora en prospectiva, tales decisiones? Estas
preguntas podrian ser contestadas utilizando la metodologia
de modelos de decisiones de arboles etnograficos (Gladwin,
1989).

Los hallazgos indican que las diferentes formas de
pensamiento social que orientan la toma de decisiones en la
poblacion estudiada son auténomas, se encuentran ligadas al
menos, a otra representacién: lo que es, o mas bien, lo que
debe ser una familia a nivel normativo, por lo que, habria que
continuar profundizando cémo esta representacion familiar, a
nivel normativo, influye en el consumo de drogas como
practica social.

Por dultimo, los resultados pueden ser extrapolados en
aquellos adolescentes que transitan por las tres etapas de la
adiccion. Adicionalmente se debe considerar que la muestra
en estudio fue exclusivamente de la poblacién que acude a
ClJ en Guadalajara.
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Conclusiones y recomendaciones

Las conclusiones se presentan en cuatro partes; a) el contexto
social y familiar, b) las caracteristicas sociodemograficas
asociadas al consumo, ¢) el modelo de toma de decisiones de
los padres y d) el modelo de toma de decisiones de los
adolescentes.

Las recomendaciones se orientan en dos areas: a) en

politicas de salud y b) en investigacion.

I. Conclusiones

a. El contexto social y familiar

Guadalajara ha sido reconocida como una ciudad que posee
una cultura conservadora, en la que cognoscitivamente se
rechaza abiertamente el consumo de drogas, sin embargo,
también es reconocida como la segunda ciudad con mayor
consumo en la Republica Mexicana, por arriba de la media
nacional. Este hecho de disociacion cognoscitiva referida por
los propios tapatios, como hipdcritamente conservadora,
favorece de manera concomitante a la lucha de grupos en
contra y a favor del consumo, las condiciones de emergencia
de las representaciones sociales especificas. Por otro lado,

los conocimientos de sentido comun, las creencias y el
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ambiente familiar favorecen la persistencia de dichas
representaciones sociales.

Entre las caracteristicas sociodemograficas mas relevantes de
las familias, encontramos: baja escolaridad, empleos no
especializados, bajo compromiso conyugal que ocasiona
rupturas y separaciones constantes, problemas con la justicia
y morbilidad mental.

Desde el punto de vista terapéutico, el comportamiento de
estas variables en su conjunto, sugieren la existencia de un
ambiente poco estable, que a su vez, se comporta como una
fuente permanente generadora de estrés, que parece ser
afrontada mediante estrategias evitativas, como el consumo
de drogas, mas que de tipo confrontativo.

Los antecedentes del consumo de alcohol en las familias de
origen de los adolescentes, se registraron en el 91.4% y de
72.4% para el caso de drogas ilegales, lo que podria
traducirse en que la familia es un ambiente de aprendizaje y
modelamiento para los adolescentes en el que se definen
actitudes de tolerancia hacia su consumo. La familia crea un

contexto que define conductas para el resto del grupo familiar.

Adicionalmente, las caracteristicas de la estructura de las
familias de usuarios tiene una tendencia mas desfavorecedora
y con menos recursos, comparada con las familias sin
usuarios, para afrontar la adiccion del hijo. Una menor
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escolaridad, un consumo mas humedo y la presencia de
problematicas mas severas que afectan los elementos
centrales del funcionamiento familiar, tales como: la jerarquia
y su distribucion, el ejercicio de una parentalidad
inconsistente, asi como las pautas de interaccion conflictivas
entre los esposos y entre los adolescentes con sus padres.
Estos fueron los aspectos mas relevantes identificados a este
respecto.

Estas condiciones del ambiente familiar, en su conjunto,
representan una ideologia cultural en la que su adherencia y
la alienacion de los miembros, forman parte de la tradicion
familiar, que se hereda de una generacidon a otra, y que de
manera adicional, forman parte del circulo vicioso que
contribuye a que la pauta adictiva vaya conectando a una

generaciéon con otra.

b. Caracteristicas sociodemograficas asociadas al

consumo

Las caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes en
estudio, en parte, son explicadas por el tipo de poblacion que
acude a los servicios de salud, tal como lo reportan los
estudios: bajo promedio de escolaridad y empleos no
especializados en los adolescentes, asi como una mayor

proporcion de mujeres que estudiaban y mayor proporcion de
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hombres que trabajaban (CECAJ, 2001; Ortiz et al, 1993). Sin
embargo, un elemento que debe destacarse es que la
rehabilitacion se busca posteriormente a una duracion media

de consumo estimada en seis afos.

Al comparar la tendencia del consumo en los adolescentes,
entre alguna vez en la vida y el dltimo afo, Unicamente el
alcohol y los inhalables estuvieron asociadas en el ultimo afo.
Al comparar el dltimo afo con el ultimo mes, la tendencia fue
también hacia la reduccién, excepto en tabaco y alcohol, en
los que se mantuvieron los mismos porcentajes. Este hecho
puede ser explicado como una forma de afrontar el estrés que
se produce al disminuir el consumo de drogas ilegales, por lo
que habria que enfocarse también hacia el tratamiento de
drogas legales y habilitar otras formas de afrontamiento.

En el patron de consumo entre hombres y mujeres no se
encontraron diferencias significativas. Su explicacién nos
remite a los aspectos de género, en donde las mujeres tienen
la percepcion de que para ellas no hay nada prohibido.

Los problemas asociados al consumo registraron
proporciones entre el 39 y 98% de prevalencia en la poblacién
en estudio. Las areas mas problematicas fueron: abuso de
sustancias, relaciones con los amigos, relaciones familiares,
nivel educativo y salud mental. Sin embargo, se encontraron
problematicas mas severas en las mujeres en: relaciones

familiares, conducta agresiva-delincuencia y salud mental.
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c. El modelo de toma de decisiones de los padres

El modelo de toma de decisiones en los padres se orienté por
la representacion social: la oferta de un mundo mejor y de la
cual se derivd de manera posterior, /a oferta de un mundo
liberado de las drogas.

La oferta de un mundo mejor surgid® como resultado de una
condicion problematica en donde culturalmente los adictos
son rechazados y segregados por los grupos sociales. De
manera adicional, influyd en su conformacion el ambiente
familiar y sus experiencias subjetivas, en la que durante
practicamente todos sus ciclos evolutivos han vivido un
consumo problematico de alcohol y drogas en las principales
figuras de autoridad.

De esta experiencia, se desprenden conocimientos de sentido
comun, como la estrategia del juramento, que se anclé en la
creencia popular del valor que se le otorga a la voluntad, y
que finalmente, fue la que mantuvo la existencia de esta
representacion.

Por otro lado, la oferta de un mundo liberado de las drogas,
surge como resultado de la ineficacia de las estrategias

emprendidas.

En este modelo se identificaron tres etapas: 1) descubriendo
la adiccidn, 2) la permanencia y 3) la retirada.
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1) En el descubrimiento de la adiccion, se hizo presente el
rechazo de ese mundo mejor y seguro que les estaba siendo
reservado por los padres. La representacion de una vida
mejor, actia como una filosofia que parece prevalecer en el
contexto social, en la que los padres incluyen expectativas
superiores para sus hijos(as) con la esperanza de que vivan
mejor, y en la que por supuesto, no se incluye el consumo de
drogas, y menos, de tipo ilegal. Por lo que, las reacciones de
los padres no pueden ser de otro tipo que no sean
emocionales.

Las estrategias que emprendié la familia en esta primera fase
fueron: el involucramiento afectivo del padre y la busqueda del
juramento del hijo(a).

Como todo razonamiento logico, trataron de explicarse el
consumo de drogas y la busqueda de chivos expiatorios. La
culpa del consumo de drogas recayo en la figura de la madre,
pues culturaimente es definida como la educadora de los
hijos. En el caso de los adolescentes hombres, la madre no
acepto tal culpa, pues el hombre como futuro proveedor, debe
vincularse a espacios mas sociales que familiares, por lo que
la culpa fue atribuida a la imagen de las malas amistades. En
el caso de las adolescentes mujeres, la madre se auto-culp6,
pues tenian la sensacién de haber fallado en su rol para
capacitaria como ama de casa.
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La utilizacion de servicios de salud no fue una opcion
culturalmente disponible porque acudir, significaba reconocer
socialmente al hijo(a) como adicto, lo que implica la
posibilidad de exponerlo a ser rechazado y estigmatizado.

La duracién de esta primera etapa fue de un maximo de seis
meses, y lo que marco el ingreso a la segunda fase, fue el
movimiento emprendido por la familia: el ejercicio de una
parentalidad inconsistente.

2) La permanencia en el mundo de las drogas fue la etapa
mas prolonga en cuanto a tiempo (hasta seis afos) e
inversion de recursos, pues adn prevalecia la creencia querer
es poder que absorbib toda la creatividad del curso natural del
conflicto y cre6 un circulo vicioso que se caracterizé por
emprender estrategias mas de lo mismo.

En tanto el hijo no reconoci6é que su adiccion era un problema
que ameritaba ayuda, la evolucion del problema estuvo
detenida. Su aceptacion marcé el inicio de la tercera y Ultima
fase, con la consecuente re-definicion del adicto-vicioso al
adicto como enfermo, que posibilité la basqueda de
tratamiento en los servicios de salud.

3) La retirada inici6 cuando la madre buscd en opciones
culturalmente disponibles estrategias diferentes de las
emprendidas anteriormente, como: platicar con sacerdotes,
amigos, familiares, maestros, psicologos, acudir al DIF y
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centros de rehabilitacibn como ClJ. A este Ultimo acudieron
con la expectativa de que el deseo de consumir desapareceria
por completo; la posibilidad de encontrar orientacion sobre
como manejar al hijo(a) y un tratamiento para re-construir su
vida familiar.

La imagen del usuario de drogas fue construida en funcion de
simbolos de re-insercidon social, como el desempefio de
actividades productivas, el re-encuentro con viejos valores y el
regreso con habitos anteriores.

Sin embargo, en la medida en que las expectativas no fueron
satisfechas, y los simbolos de re-insercién social no se
hicieron presentes, se instalaron en los padres, sensaciones
de frustraciéon, desaliento, sintomas depresivos y el
pensamiento pesimista de que la droga no tiene salida.

d. El modelo de toma de decisiones de los adolescentes

La representacion social sobre la que se construy6 el modelo
de toma de decisiones fue la busqueda de un mundo diferente
al que les estaba reservado por sus padres, en el que se
identificaron tres momentos: 1) el ingreso, 2) la permanencia y
3) la retirada.

1) El ingreso fue explicado por curiosidad, invitacion de los

amigos, sensacion de soledad y ambiente familiar poco célido.
Sin embargo, destacaron que el involucramiento fue su
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voluntad propia. Este voluntarismo, representaria mas tarde,
la busqueda de la salida. La imagen del amigo se encarné en
alguien emocionalmente cercano, vecino de su barrio que
cubria necesidades psico-afectivas y le daba sentido de
pertenencia. La droga vino a representar un mundo
aparentemente sin dolor, pleno y placentero en el que no
existian carencias. Cuando el consumo se hizo evidente en la
familia, hubo reacciones tales como lagrimas de la madre y
amenazas y agresiones del padre. Le hicieron prometer dejar
las drogas, sin embargo aun no era momento de dejarlas, no
era un problema, vivia un romance con la droga y tenia la

sensacion de que podian dejarla cuando el/ella quisiera.

2) La permanencia. El grupo de pares model6 el aprendizaje
necesario para permanecer en el mundo de las drogas.
Conocieron diferentes tipos de drogas, usos, efectos, precios,
calidades, lugares de venta, estrategias para obtener dinero
para mantener su consumo y cémo evitar el sindrome de
abstinencia. Las mujeres reportaron mayores dificultades de
acceso. Esta etapa fue la mas prolongada en cuanto a tiempo
que oscild entre tres y seis afos, e inversion de recursos,
pues fue en la que sufrieron las mayores pérdidas. La
conflictiva asociada fue mayor para las mujeres comparada
con los hombres; relaciones mas hostiles en la familia, mayor
consumo Yy agresividad. Culturalmente, los adictos son
rechazados por la sociedad y excluidos de los grupos
sociales, porque ingresan en la categoria de sujetos

estigmatizados y desacreditados. Si a esto le agregamos el
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hecho de ser mujer, el rechazo es mayor y por consecuencia
la conflictiva asociada.

En este momento del modelo, ain prevalecia la idea querer
es poder, es decir, las drogas se dejan con voluntad, por lo
que se emprendieron estrategias como alejarse de amigos
consumidores, reunirse con antiguos amigos no
consumidores, regresar temprano a casa y escuchar musica.
Bajo estas condiciones de vida rutinaria se formé un circulo
vicioso que frend la basqueda de otras opciones diferentes a
las emprendidas, que aunque aparentemente son diferentes,
estaban ancladas en la creencia querer es poder. El sindrome
de abstinencia hizo evidente que estas estrategias no
funcionaban, por lo que se dieron cuenta que la droga si era
un problema que ameritaba ayuda. Sin embargo, reconocerlo
fue un paso dificil, porque chocé con todas las concepciones y
creencias con las que se habia conducido.

3. La retirada. La verdadera intencion de dejar las drogas
comenz6 cuando finalmente decidieron aceptar la ayuda
ofrecida por lo padres para buscar tratamiento profesional.
Fueron cuatro criterios los que los hizo desechar la imagen /a
droga se deja cuando uno quiera, asi como modificar la
concepcion que no era un problema y eliminar la creencia
querer es poder: 1) ellos mismos, al advertir el deterioro en su
salud, su alifio personal, el cambio de sus habitos e intereses
y que no pasaba un dia sin que no pudieran consumir; 2) el
grupo de pares, al observar las condiciones en como se veian
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sus amigos y preguntarse si ellos se verian asi. Re-definieron
a las verdaderas amistades como aquéllas que los
estimulaban para dejar las drogas; 3) El trabajo y la escuela.
Los que trabajaban (52% de los hombres y 39% de las
mujeres) reportaron que no permanecian en los empleos
porque faltaban o llegaban tarde. Les parecia dificil la escuela
a los que estudiaban (35% de los hombres y 41% de las
mujeres). Esta inestabilidad laboral y escolar los hizo sentirse
diferentes y darse cuenta que antes no era asi; 4) la familia.
Uno de los elementos mas importantes fue advertir el estado
emocional deteriorado de la madre y el rechazo de otros
miembros de la familia.

Esta introspeccion en las diferentes areas posibilitd romper
con el circulo vicioso que habia frenado la busqueda de
atencién en los servicios de salud. En este momento, la
sensacion de vacio emocional estaba siendo confrontada y
revalorada. Se dieron cuenta que ese mundo diferente que
representaban las drogas no correspondia con su expectativa
inicial, pues “el romance se vive mientras no hay mucho
consumo”.

Desde estas formas de pensamiento social, para salir del
mundo de las drogas, hay que aprender a permanecer dentro,
es decir, para reconocer la adiccion como un problema, hay
que sufrir sus pérdidas.
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Cuando finalmente decidieron acudir a los servicios de salud,
tenian expectativas altas e ingenuas de que el deseo de
consumir iba a desaparecer y no estaban instalados
razonamientos pesimistas, pues tenian dos puntos de
comparaciéon: su vida antes y después de las drogas. La
imagen del usuario rehabilitado estaba relacionado con la
salida: el re-encuentro con sus valores, con sus verdaderos
amigos, con el desempefio de actividades productivas y el
retorno a los viejos habitos.

En un seguimiento a 30 madres, a dieciocho meses de haber
iniciado la recolecciéon de los datos, se encontrdé que el 50%
reportd que su hijo(a) habia mejorado, aunque continuaba el
consumo; el 27% indicé que el tratamiento habia sido exitoso
y el 14% sefalé que su hijo(a) tenia un mayor consumo. El
consumo de la familia nuclear parece estar relacionado con el
resultado del tratamiento, por lo que habria que continuar
profundizando.

Las formas de pensamiento social entre padres e hijos son
aparentemente diferentes, cada uno opera bajo cogniciones,
conocimientos, afectividades y actitudes diferentes, que
necesariamente conduce a objetivaciones y anclajes
diferentes. Sin embargo, no se trata de pensamientos sociales
irreconciliables, sino complementarios. Siguiendo a Markova,
se trata de una relacion dialégica que se ancla en la relacion
padre-hijo, y por consecuencia, la oferta de un mundo mejor y
la busqueda de uno diferente que proviene de un mismo
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contexto cultural. De ahi que la formas de tratamiento deben

ser por un lado complementarias, es decir, tanto a padres

como a hijos, pero por otro lado, que retomen esa diversidad

cultural que las distingue como entidades psicolégicamente

diferentes.

Il. Recomendaciones

[1.1 En politicas de salud

Disefio e implementaciéon de una intervencién multifacetica

que tome en cuenta:

Objetivos terapéuticos para adolescentes:

A.

Internamiento de al menos tres meses de residencia.
Desde estas formas de pensamiento social, el grupo
de pares ofrece identidad, reconocimiento y satisface
las carencias psico-afectivas, bajo las cuales razonan
el inicio y la permanencia del consumo de drogas.
Estos mismos elementos psico-afectivos son los que
deben trasladarse al tratamiento. El internamiento de
al menos tres meses, es una forma de lograr tal
transferencia.

En las sesiones individuales, se debe establecer del
enganche terapéutico atendiendo el aspecto
emocional, identificar otras necesidades y expectativas
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del tratamiento, que no estadn directamente
relacionadas con el consumo, re-definir su proyecto de
vida y analisis de su familia de origen enfatizando en la
pauta adictiva que los va conectando. Rescate por
parte del terapeuta si llegara a desertar.

C. Basar las intervenciones en las creencias que
predominan como querer es poder, la imagen del
verdadero amigo, el error enmendable y el sujeto
rescatable.

D. Sesiones grupales para habilitar estrategias de
afrontamiento mas confrontativas al estrés y
frustracion, identificacion de ambientes y situaciones
de riesgo para el consumo (incluyendo drogas
legales).

E. Grupos de autoayuda posterior al tratamiento bajo la
direccion del terapeuta que trato y la adicion de un ex
usuario rehabilitado, para mantener la identidad y el
reconocimiento necesarios para mantener la
abstinencia. Desde estas formas de pensamiento
social, es lo que facilitaria tener recaidas.

Objetivos terapéuticos para los padres
A. Sesiones de terapia con los miembros de la familia
disponibles bajo un enfoque sistémico para: modificar
pautas de interaccion familiar, corregir jerarquias,
coaliciones intergeneracionales, dibujar limites entre
los diferentes holones, favorecer canales de

comunicacion mas clara y abierta, re-negociar normas
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familiares, re-definir actitudes de rechazo hacia las
drogas y promover abstinencia en los padres. Es
fundamental identificar la funcién de las alianzas antes
de modificarlas, ya que en algunos casos se
encontraron funciones de proteccion a determinados
miembros. Es conveniente que el terapeuta realice al
menos una visita al domicilio para observar la
organizacion del escenario familiar, la conducta de la
familia en su habitat natural, asi como el contexto
social del barrio.

Sesiones con la pareja para re-negociar el contrato
matrimonial, estructurar un frente unido, habilitar
funciones parentales, atender estados emocionales,
cuestionar y modificar creencias que paralizan el curso
natural del conflicto, mediante la técnica de sembrado
de ideas (O'Hanlon,1993), asi como la identificacion
de otras necesidades periféricas al consumo.

. Sesiones grupales de tipo re-educativas y de
orientacion para padres enfocados a: orientarlos sobre
el proceso y la conducta adictiva.

. Grupos de seguimiento posteriores al tratamiento con
caracteristicas similares a los grupos de auto-ayuda y
bajo la direccion del terapeuta que originalmente fue
asignado.
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I1.2 En investigacion

A. Evaluar una intervencion terapéutica con adolescentes
bajo un disefio experimental, de tres grupos paralelos,
con seguimiento a seis, nueve y doce meses; Grupo A)
Proveerle la intervencion terapéutica multifacética
(internamiento convencional de 3 meses, sesiones
individuales, grupales y grupo de ayuda post-
tratamiento a adolescentes, terapia familiar, terapia de
pareja, grupo de orientaciéon y grupo de autoayuda a
sus padres. Grupo B) el tratamiento convencional de
internamiento. Grupo C) el tratamiento convencional
ambulatorio.

B. Determinar el valor de predicibilidad del modelo de
toma de decisiones tanto en adolescentes como en
padres, bajo la metodologia de modelos de arbol de
decisiones etnograficos (Gladwin, 1989).

C. Profundizar en la duracién de cada una de las fases de
los modelos.

D. Profundizar en la representacion social de la familia,
para identificar qué conocimientos, creencias,
afectividades y actitudes la alimentan para determinar
si se trata de una representacion social autonoma y

como se vincula al proceso adictivo.
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Anexos



Anexo 1 Cuestionario de datos sociodemograficos
aplicado a adolescentes y sus padres

Registro No

Para el adolescente
Nombre adolescente: edad

Ocupacién (si trabaja registrar en qué)
Maximo grado de escolaridad

Colonia donde vive

Préxima cita:

Terapeuta:

Para el padre acompafiante:
Nombre

edad

Parentesco con el adolescente

Ocupacién Maximo grado de escolaridad
No de hijos Teléfono:
Como se enteré del ClJ:
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HISTORIA DEL CONSUMO DE DROGAS

Soio para aplicar & adolescentes Regl
TIPO DE DROGA [ALGUNA [CUANTOS ARIOS |CUANTAS VECES EN [HACE CUANTO _ |ENLOS ULTIMOSEN EL ULTIMO MES HAS [COMO LA
VEZ HAS|TENIAS CUANDO |TU VIDA HAS USADO [TIEMPO LA 12 MESES HAS  [CONSUMIDO HAS USADO
USADO (LA USASTE POR USASTE POR (CONSUMIDO
PRIMERA VEZ PRIMERA VEZ
L) 11-2 vaces ] 1+ Manos 1 mes 1 1Na
s ] 23-5veces ] 12-6messs [mm X L 2Si.de 1-5diss
TABACO 1Mo ] 18- 10 vaces T 27 - 12 meases CJ:No [ 35i,de8-10 dies
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© "Acidos”.
m T 1 Menos 1 mes Mo 1 + Fumada
Incluyendo sus diferantss s ) 2128 meses =Sl ) 25,08 1-5dles L1 7 Inysctada)
formas como crack, pasta  [CJ 2 No ] 38 - 10 vecos T 27 - 12 meses [ Et&hd.ﬁ-lﬂdu L sinhaisds
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s 50 & més

TIPO DE DROGA ALGUNA [CUANTOS AROS |CUANTAS VECES EN [HACE CUANTO _ |EN LOS ULTIMOSEN EL ULTIMO MES HAS [COMO LA
VEZ HAS| TENIAS CUANDO (TU VIDA HAS USADO | TIEMPO LA 12 MESES HAS |CONSUMIDO HAS USADO
USADO |LA USASTE POR USASTE POR (CONSUMIDO
- PRIMERA VEZ PRIMERA VEZ
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Lismads ampdn, Micgdn®e (181 ] 13- 5 veces ] 128 meses 318l [CO1S.de1-5diss [ 1inyeciada
la " [ EY, ] ] :6-10veces [T 17-12 meses CJaNe 7380 ded-10 dias 1 sinhalada
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[] = 50 & més
mmawu 1 11 -2 veces 1 1Menos 1 mes 1 1Mo
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Anexo 3 Cuestionario para detectar adol scentes con
probl mas por el uso de drogas (POSIT)

Cuestionario de tamizaje de probl en adol (POSIT)
Opciones de respuesta: si/no

1. ¢ Eres amogante?

2. ¢ Has tenido dificultades porque cor drogas o bebidas alcohdlicas en la escuela?

3. ¢ Se aburren tus amigos en las fiestas donde no se sirven bebidas alcohdlicas?

4. ¢ Disciten demasiado tus padres o tutores?

5. . Te cansas con frecuencia?

6. ¢ Te asustas con facilidad?

7. ¢ Tienes menos energla de la que crees que deberias tener?

8. 4 Te sientes frustrado{a) con facilidad?

9. jAmenazas a otros con haceres dafio?

10. ¢ Te sientes solo (a) la mayor parte del tiempo?

11. ¢ Dices groserias o vulgaridades?

12. ¢ Escuchas cuidadosamente cuando alguien te habla?

13. ¢ Son tus amigos del agrado de tus padres o tutores?

14. . Se niegan tus padres o tutores a hablarte cuando se enfadan contigo?

15. (Actimas impulsivamente y sin pensar en las consecuencias que tendran tus actos?

16. ¢ Has tenido aigim trabajo eventual con sueldo?

17. ¢ Te has hecho dafio o le has hecho dafo a otra p identalmente estando bajo el efecto del
alcohol o de drogas?

18. ;. Tienes buena ortografia?

19. ¢ Tienas amigos que causan dafho o destruccion intencionalmente?

20. La mayoria de las veces, /saben tus padres o tutores donde estas y lo que que estds haciendo?

21. s Sueles perderte actividades 0 acontecimientos porque has gastado demasiado dinero en drogas o bebidas
alcohdlicas

22. 4 Participas en muchas actividades en compafila de tus padres o tutores?

23. ¢ Te sientes nervioso (a) la mayor parte del tiempo?

24. ; Has robado alguna vez?

25. | Has sentido que eres adicto (a) al alcohol o las drogas?

26. ; Sabes leer bien?

27. ¢ Has estado ausente o llegado tarde a tu trabajo con frecuencia?

28. 4 Slentes que la gente estd en contra tuya?

29. ¢ Llevan tus amigos drogas a las flestas?

30. ¢ Peleas a menudo o muchas veces?

31. ¢ Tienes mal genic?

32. ¢ Te prestan atencién tus padres o tutores cuando les hablas?

33. ¢ Has comenzado a iades de drogas o alcohol para obtener el efecto que deseas?

34. LTedoehgornaq.aeuasdmvldado(a}?

35. , Eres testarudo{a)?

36. 2 Has tenido alguna vez o tienes actualmente un empleo?

37. ¢ Has amenazado aiguna vez a aigulen con un amma?

38. 1 Te vas a veces de las fiestas porque no hay en ellas bebidas alcohdlicas o drogas?

39. 4 Saben tus padres o tut como realmente plensas o te sientes?

40. ¢ Actiias impulsivamente con frecuencia?

41, ; Sientes un deseo constante de consumir bebidas aicohdlicas o drogas?

ﬂg%dmﬁmﬁhmmkm?

43. y Tienes dificultades para o

Halhswidoalmvszmmplaocmwaldnqwhayaduadoporhmemsmmas?

45. 3 Discutes frecuentemente con tus padres o tutores, levantando la voz y gritando?
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¢ Has tenido un accidente automovilistico estando bajo el efecto del alcohol o de drogas?

& Olvidas lo que haces cuando bebes o te drogas?

El mes pasado, ¢ manejaste un automdvil estando bormachao{a) o drogado(a)?
g,measlavozmésqwmdunésmw\ad'mdemmd?

4 Has ocasionado dafos a la propiedad ajena i we?

¢ Has dejado un emplec sencillamente porque no te inte ban las consec ias de dejarlo?

¢Les gusta a tus padres o tutores hablar y estar contigo?

¢ Has pasado alguna noche fuera de tu casa sin que tus padres o tutores supieran donde estabas?

¢El uso de! alcohol o de las drogas te produce cambios repentinos de humor, como pasar de estar
contento{a) a estar triste, o vicerversa?

¢Te sientes triste la mayor parte del tiempo?

¢ Pierdes dias de clase o llegas tarde a la escuela por haber consumido bebidas alcohdlicas o drogas?
¢Te han dicho alguna vez tus famili 0 amigos que debes red ’eimodnhalﬂdﬂsalmtﬂmnd‘ogas"
¢ Discutes seriamente con tus amigos o familiares por el uso que haces de bebidas alcohdlicas o drogas?
¢Molestas mucho a tus amigos?

¢ Tienes dificultades para dormir?

¢Tienes dificultades con trabajos escritos?

¢Las bebidas alcohdlicas o las drogas te han inducido a hacer algo que normalmente no harfas, como
desobedecer alguna regla o ley, o la hora de llegar a casa, ustsnerrdadonesaexwlesmnalmnm"
¢ Sientes que a veces pierdes control de ti mismo(a) y peleando?

¢ Faltaste a la escuela sin autorizacion el mes pasado?

¢ Tienes dificultades en tus relaciones con alguno de tus amigos debido a las bebidas alcohdlicas o drogas
que consumes?

L Tienes dificultad en seguir instrucciones?

¢ Tienes amigos que han golpeado o amenazado a alguien sin razén?

¢Has sentido que no pued lar el deseo de consumir bebidas alcohblicas o drogas?

¢ Tienes buena memoria?

L Tienene tus padres o tutores una idea relativamente buena de lo que te interesa?

. LEstan tus padres o tutores de acuerdo en cuanto a la forma en que te deben manejar a ti?

¢ 5e te hace dificil hacer planes u organizar tus actividades?

. {Faltan tus amigos a la escuela sin autorizacién con mucha frecuencia?

gTehammmawmmﬂtﬂdotajavm?

. ¢ Sientes d de llorar fi it
. ¢ Te da miedo estar con la gente?
77,
78.
79.
80.
81.

¢ Tienes amigos que han robado?

¢Has reprobado algin dafio en la escuela?

LEs dificil para ti la escuela?

£Eres una persona nerviosa, de las que no pueden estar sentadas mucho tiempo?
¢ Gritas mucho?
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Anexo 4 Cuestionari de listado libre con el término
inductor “droga” aplicado a adolescentes

LISTADO LIBRE PARA ADOLESCENTES
DROGA

Registro

QUE PALABRAS SE TE VIENEN A LA MENTE CUANDO
OYES LA PALABRA DROGA
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Anexo 5 Cuestionario de listado libre para explorar la
imagen del usuario de drogas” aplicado a
adolescentes

LISTADO LIBRE PARA ADOLESCENTES
IMAGEN DEL USUARIO DE DROGAS

Registro

Imaginate que saliendo de aqui [del CIJ] ves en la esquina a
un grupo de muchachos consumiendo drogas, con una o dos
palabras dime, qué pensarias de ellos
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Anexo 6 Cuestionario de listado libre para explorar
“creencias asociadas al inicio del consumo de

drogas”aplicado a adolescentes

LISTADO LIBRE PARA ADOLESCENTES
CREENCIAS EN LA ETIOLOGIA DEL CONSUMO

Registro

POR QUE CREES QUE LOS JOVENES INICIAN A
CONSUMIR DROGAS

352



Anexo 7 Cuestionario de listado libre para explorar
“intentos de solucion emprendidos”aplicado a

adolescentes

L0V | ONOIONNS O1dWar3 OAONVNI OWO2 N0
¢OHO3H SYH 3ND " LSYOOHA SY1 SY'3A OGV.LNILNI SYH?
oYlsio3dy

NQIONTOS 30 SOLNILNI
$31N3083704Y Vdvd 34817 0avis!]
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Anexo 8 Cuestionario de listado libre para explorar
“drogas que conoce y percepcion de su
gravedad”aplicado a adolescentes

TIPOS DE DROGAS Y SU GRAVEDAD
Registro

QUE DROGAS CONOCES

(Enlistar todas las que refiera y con lo nombres que refiera)

Una vez enlistadas, hay que solicitarle que las ordene de mayor a menor gravedad.

La namero 1 sera la mas grave, la Gitima la menos grave o peligrosa.

2 ¢ )
3 ¢ )
4 ¢ )
S ()
6 ()
7 ()

10. (G
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Anexo 9 Guia de entr vistas de contexto aplicadas a
adolesc ntes

Ejes tematicos explorados

| El mundo de las drogas
Su experiencia subjetiva, como explica su ingreso, como se
vive consumiendo drogas

Il El ambiente del barrio

Como es su barrio, quienes son sus amigos, qué hacen

11l El ambiente familiar

Su percepcion subjetiva, alianzas (uniones emocionales) y
coaliciones (quien o quienes estan en su contra), reacciones
de su familia ante el descubrimiento de su consumo
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Anexo 10 Guia de entrevista para la evaluacion de la
estructura familiar aplicada a padres

1.- COMPOSICION FAMILIAR
a. Abuelos del adolescente (MATERNOS Y PATERNOS)
- Nombre, edad, sexo, ocupacién, estado civil, escolaridad,
religion
- Consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales; de qué tipo
y cuanto tiempo
- Problemas médicos, emocionales o de conducta
importantes (p.e. cirrosis),
- Defunciones y causas (por qué enfermedad, accidente,
violencia),
- Violencia familiar
- Problemas con la justicia (detenido o preso)
b. Padres del adolescente
- Nombre, edad, sexo, ocupacion, estado civil, escolaridad,
religion
- Identificar al familiar entrevistado (FI)
- Consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales; de qué tipo
y cuénto tiempo (TIOS Y/O PRIMOS)
- Problemas médicos, emocionales o de conducta
importantes (p.e. cirrosis),
- Defunciones y causas (por qué enfermedad, accidente,
violencia),
- Violencia familiar
- Problemas con la justicia (detenido o preso)
c. Hermanos del adolescente
- Nombre, edad, sexo, ocupacién, estado civil, escolaridad,
religion
- Identificar al paciente identificado (Pl)
- Consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales; de qué tipo
y cuanto tiempo
- Problemas médicos, emocionales o de conducta
importantes (p.e. cirrosis),
- Causas muerte (por qué enfermedad, accidente, violencia),
- Violencia familiar
- Problemas con la justicia (detenido o preso)

INCLUIR A OTROS MIEMBROS IMPORTANTES PARA LA

FAMILIA. SENALAR MOVIMIENTOS IMPORTENTES DE LA
FAMILIA (p.e migracion, desempleo etc..)
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2.- ESTRUCTURA FAMILIAR

a. Pautas vinculares (pautas de interaccion y fronteras)
- Explorar relaciones del adolescente con cada uno de los
miembros (intima, distante o conflictiva, dependiente)
- Explorar relaciones entre los esposos (intima, distante o
conflictiva, dependiente)
- Identificar relaciones entre el resto los miembros (términos
anteriores)
b. Alianzas
- ldentificar si existe apoyo y unién emocional del
adolescente con algun miembro (alianza)
- Identificar si existen uniones emocionales de otros
miembros (alianzas)
c. Jerarquia
- ldentificar personas que tienen poder (quién manda y
cuando no esta esa persona, quién
cumple esa funcion)
d. Disfunciones
- Explorar si existen hijos con poder o funciones parentales
(hijo parentalizado)
- Explorar si alguno de los padre no se involucra en los
problemas familiares, toma de
decisiones cotidianas (padre periférico)
- Explorar apoyo y unién emocional de dos miembros de
diferente generacioén para atacar,
descalificar o agredir al Pl. (Coalicién intergeneracional).
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Anex 11 Cu stionario de listado libre con el término
inductor “droga” aplicado a padres

LISTADO LIBRE PARA FAMILIAR
I. CONCEPTO DROGA

Registro

QUE PALABRAS SE LE VIENEN A LA MENTE CUANDO
OYE LA PALABRA DROGA
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Anexo 12 Cuestionario de listado libre para explorar “la
imagen del usuario de drogas” aplicado a padres

LISTADO LIBRE PARA FAMILIAR
IMAGEN DEL USUARIO DE DROGAS

Registro

Imaginese que saliendo de aqui [del ClJ] ve a un grupo de
muchachos consumiendo droga, con una o dos palabras,
digame que pensaria de ellos
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Anexo 13 Cu stionario de listado libre para explorar
“creencias asociadas al inicio del consumo de” aplicado
a padres

LISTADO LIBRE PARA FAMILIAR
CREENCIAS EN LA ETIOLOGIA DEL CONSUMO

Registro

CON UNA O DOS PALABRAS DIGAME POR QUE CREE
QUE LOS JOVENES EMPIEZAN A CONSUMIR DROGAS
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Anexo 14 Cuestionario de listado libre para explorar

“intentos de solucion emprendidos” aplicado a padres

1OV

ONOQIONN OdW3r3

OANYND

OWOD

_3N0

¢OHO3H YH 3nD? '¢SYOH0XHA SY1 3r3a OfIH NS 3ND Y¥Yd 09TV ¥3DVH 30 OQVLVYL VH

onsibey

soplpuaidwa ugIoN|os 8p SoJUSJU|
HYITINVL YHYd 34817 0av.isii
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Anexo 15 Cuestionario de listado libre para explorar
“drogas que conoce y percepcion de su gravedad”
aplicado a padres

TIPOS DE DROGAS Y SU GRAVEDAD
SOLO PARA EL FAMILIAR

Registro

QUE DROGAS CONOCE

(Enlistar todas las que refiera y con lo nombres que refiera)

Una vez enlistadas, hay que solicitarle que las ordene de mayor a menor gravedad.

La nomero 1 sera la mas grave, la dltima la menos grave

10. ()
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Anexo 16 Guia de entrevista de contexto aplicadas a
padres

Ejes tematicos explorados

| Percepcion del mundo de las drogas
Su experiencia subjetiva, como explica el ingreso del hijo(a) a
las drogas, como ha vivido la adiccion del hijo(a)

Il El ambiente del barrio
Como es su barrio, quienes son los amigos de su hijo(a), que
hacen

I El ambiente familiar

Su percepcion subjetiva, reacciones del familiar y de la familia
completa ante el descubrimiento de su consumo, qué ha
hecho para afrontarlo
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Anexo 17 Cédula de identificacion de los casos

El adolescente es candidato a participar si retine los seis
criterios.

Coloca W si el criterio se cumple

1.- El adolescente tiene entre 15 y 19 afios?

2.- Acude por primera vez a tratamiento?

3.- Vive con sus padres?

4.- Sus padres tienen conocimiento de su consumo?

5.- Estudia o trabaja?

6. Voluntariamente acept6 participar en el estudio?

Quién es el familiar que los acompafia? (Nombre vy
parentesco)

Proxima cita:

Domicilio y teléfono para establecer contacto.

Nombre de la persona que recoge datos:

Registro asignado
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Anexo 18 Carta de consentimiento informado para
adolescentes

Indicaciones para el aplicador:
Este formato debe leerse junto con el participante para obtener su
consentimiento. Debe entregarsele una copia.

Registro

Estas llegando al Centro de Integracién Juvenil para recibir tratamiento y
como parte de tu tratamiento se realizarén algunas evaluaciones para
planificar tu tratamiento.

Como parte del desarrollo de un proyecto, te estamos solicitando tu
autorizacion para realizar algunas evaluaciones adicionales, que nos
ayudaran a comprender mejor el problema que tienes tu y otros jovenes. Tu
participacion consistira en concedernos tres entrevistas en diferentes
momentos y autorizamos a realizar otras tres entrevistas a tu papa o mama
(quien te acompainie). La finalidad de las entrevistas es obtener informacion
sobre tu consumo de drogas, los problemas que hayas tenido como
consecuencia de tu consumo y algunas cosas que tu pienses con respecto
a las drogas. La informacién que nos proporciones sera confidencial, es
decir, lo que ti nos digas, no le sera comentado a nadie, incluyendo tus
padres.

Tu participacién es voluntaria y en caso de que no aceptes participar, no
afectara en nada la atencion que estéas recibiendo aqui.

Por nuestra parte, nos comprometemos a que la informacién que nos
proporciones sera anénima cuando se elaboren los reportes, asi como
también nos comprometemos a contestar todas tus dudas en el momento
que lo necesites.

Mtra. Bertha Lidia Nufio Gutiérrez
Investigadora responsable del proyecto
Datos de localizacion: Av. Tonala No 121
Tonala Jalisco, Tel 3683 29 70

¢ Aceptas participar?

Si No

Firma de consentimiento
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Anexo 19 Carta de consentimiento informado para
padres

Indicaciones para el aplicador:
Este formato debe leerse junto con el participante para obtener su
consentimiento. Debe entregarsele una copia.

Registro

Esta llegando al Centro de Integracion Juvenil, para recibir un tratamiento
para la adiccion de su hijo(a)
Como parte del tratamiento se realizaran algunas evaluaciones médicas y
psicologicas para planificar el tratamiento.

Como parte del desarrollo de un proyecto de investigacion, le estamos
solicitando su autorizacién para realizar algunas evaluaciones adicionales
que nos ayudaran a comprender mejor el problema que tiene su hijo(a) y
otros jovenes. En caso de aceptar, su participacién consistira en
concedemos tres entrevistas en diferentes momentos. La finalidad de las
entrevistas es obtener informacién sobre el consumo de drogas de su hijo,
conocer los problemas que han tenido como consecuencia del consumo y
qué han hecho para afrontar el problema. La informacién que nos
proporcione serd confidencial, es decir, lo que usted nos diga, no le sera
comentado a nadie, incluyendo su hijo(a).

Su participacion es voluntaria, y en caso de que no acepte participar, no
afectara en nada la atencién que esta recibiendo aqui.

Por nuestra parte, nos comprometemos a que la informacion que nos
proporcione serd andnima cuando se elaboren los reportes, asi como
también nos comprometemos a contestar todas tus dudas en el momento
que lo necesite.

Mtra. Bertha Lidia Nufio Gutiérrez
Investigadora responsable del proyecto
Datos de localizacion: Av. Tonala No 121
Tonala Jalisco, Tel 3683 29 70

¢ Acepta participar?
Si No

Firma de consentimiento
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Anexo 20 Ejemplo de los descriptores asociados a los

téerminos inductores aplicados mediante listados libres,

calculados en Anthropac 4.9 segun frecuencia, orden de

Descriptores asociados a droga

mencién y peso cultural

No Palabra Fr Orden mencién Peso cultural
1 Mariguana 8 2 0.371
2 Alcohol 6 3 0.243
3 Cocaina 6 31 0.242
4 Pastilla 6 3.6 0.197
5 Fiesta 3 23 0.141
6 Sexo 4 4.7 0.116
7 Deseo 3 3.3 0.119
8 Muerte 4 5 0.109
9 Matar 3 46 0.096

10 Rifas 3 4.3 0.103
11 Peligro 2 2 0.097

12 Violencia 3 43 0.090.
13 Hongos 3 56 0.070.

14 Heroina 2 45 0.063
15 Hijos 2 45 0.063
16 Desesperacion 3 6 0.059

17 No quiero 1 1 0.056
18 Diversion 3 55 0.054
19 Problema 2 55 0.052

20 Tacha 2 5 0.051

21 Desconfianza 2 6.5 0.043

22 Soledad 2 6.5 0.040.

23 Deporte 2 6.5 0.038

24 Cristal 2 6.5 0.037

25 Mdasica 2 7 0.019

26 Carcel 2 8.5 0.014

27 Crack 2 7.5 0.014

28 Medicina 1 7 0.014

29 Tristeza 1 8 0.012

30 Desintegracion 2 7.5 0.006

367



Anexo 21 Ej mplo de una clasificacion por tipos de los

descriptores asociados a los listados libres

Creencias asociadas al inicio en el consumo de drogas de los

adolescentes en padres

n=57
TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
LO ENDOGENO LO EXOGENO CARACTERISTICAS
PERSONALES

Problemas familiares Amigos Curiosidad
Falta de comunicacion  Amistades Probar
Problemas Ambiente Vaquetones
Falta de apoyo Medio Ver qué se siente
Violencia familiar. ambiente Probaria
Falta de comunicacién ~ Medio Experimentar
Falta de amor Malas Se quieren sentir gatones
No hay unién familiar amistades Gusta
Falta de atencion No quedar mal Gusto
Descuido padres Falta de comprension
Pleitos en el hogar Soledad
Falta de apoyo padres Desubicados
Liamar la atencién Sentir que puede
Se sienten menos que Mimados
los hermanos Frustracién
Falta demostrarles Sienten rechazados
afecto Desamor
Falta de consejos Desilusion
Falta atencién padres Decepcién amorosa
No tienen apoyo Débil de caracter
familiar Féacil acceso
No tienen quien los Cobardes
vea Tontos
Antecedentes Lastima
familiares Falta de trabajo
Problema con los Facilidad adquirir droga
padres Inundaren las drogas
Responsabilidad Presién economica
padres Econémico
Descuido Traen dinero
Comunicacién padres No estudian

No tienen apoyo
No se comunican
Enfermos
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Anexo 22 Ejemplo de descriptores clasificados por tipos
segun frecuencia absoluta y relativa, orden de menciény
peso cultural

Creencias asociadas a lo end6geno para el inicio del consumo de
drogas en padres. n= 57

Descriptores Frecuencia Fr Ordende Peso
% mencién cultural

Problemas familiares 10 19 2.1 0.208
Falta comunicacién 6 12 1.9 0.111
Incomprension 5 9.6 2 0.103
Falta de atencion 5 9.6 22 0.094
Falta demostrarles amor 4 7.7 3 0.073
Desintegracién familiar 3 5.8 2.3 0.061
Descuido de los padres 3 58 2.2 0.061
Culpa de los padres 2 3.8 1 0.058
Violencia familiar 3 58 Z5 0.056
Falta de apoyo 2 3.8 25 0.043
Problemas con los padres 2 3.8 2 0.038
No tienen quién vea por ellos 2 3.8 2 0.038
Problemas en la pareja 1 1.9 1 0.029
Falta union familiar 1 1.9 1 0.029
Sienten menos que hermanos 1 1.9 3 0.016
Ven ejemplo en la familia 2 38 4 0.016

Total 52 100 0.7 1.034
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Anexo 23 Ejemplo d un trozo de entrevista transcrita en
Atlas Ti

HU: Los amigos

File: [c:\archivos de programa\scientific
software\atlasti\textbank\Anexo]

Edited by: Super

Date/Time: 2002/10/14 - 11:52:40

P 1: Entrevista atlas.txt [C:\Mis documentos\Tesis
doctorado\Entrevista atlas.txt]

1 E: Como te das cuenta cuando alguien es amigo?

2 A: Ahorita te puedo decir, cuando un amigo te trata de
3 apoyar, te trata de alejar de las drogas, cuando no te
4 influencia a las malas actitudes, a los malos habitos,
5 pero cuando uno esti en esta situacién es muy dificil
6 gquerer darse cuenta de los verdaderos amigos

7 E: En el mundo de las drogas, quienes son los amigos?
8 En el mundo de las drogas, uno ve a los amigos cuando
9 el gque invita a la droga, el que invita la droga, el
10 que invita la pachanga uno piensa que ese es el

11 amigo, o el que trae mas drogas, o el que mejor carro
X2 Gases pero ya estando bien sobrio y todo, te das

13 cuenta de todo, se valora todo, se valora unc mismo y
14 valora a los amigos que le quisieron ayudar a uno y
15 bueno, yo he pensado que si todavia ser posible

16 recuperar a esos amigos, que realmente valen a pena,
17 que va a estar muy dificil, y volver a encontrar a

18 otros va a estar difficil, pero no imposible .... si
19 porque si vuelve unoc a caer, que se va a volver a

20 encontrar uno en situaciones similares no, con chavos
21 gue van a tratar de engafiarte y todo, pero yo como

22 estoy ahorita tengo mis bases muy bien cimentadas no?
23 E: y por ejemplo, cuando tu entraste en esto de las
24 drogas entraste a través de amigos?

25 A: Si, si, a través de ellos, yo tenia 17 afios, o

26 sea, era un circulo social bueno, o sea, jvamos a las
27 discos y todo, y el que me ofrecid era mi mejor

28 amigo, suponiendo, se supone en ese entonces era mi
259 mejor amigo el que me ofrecid cocaina, influyd

30 demasiado
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Anexo 24 Ejemplo de un trozo de entrevista codificada en
Atlas Ti

|4 [rep———

Ha ndo &fici todo e3to pars ustedes Como papis, por qui? | £ sechaz i umano

. Por el dolor tan grende de tener que accpiar o s byo ll y

o que u ellos Jes dafia 7 s mopotencas de no poder hacer bu

25 COMG D0 QERETR.

Mie deciy que nally de squl como moy motvads

: 51 yo salgo de aqul muy motveds ¥ ol salr wfvers no me
ok mificentements wdecusda como e cofrentar s

£} eworres vemon hlidon

it que vienen de afusrs
: JCéme qué coras menen de fsera?
: Yo qunery por cprmplo, cusndo ou by sale de aqui que ya
(Rarks)

v e e

Céemo maneyari
E: Céeno manejark, 6o hao stendido & ueted, & ls mamd qos
rmendn o renbiler
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Anexo 25 Familias resultantes segun los codigos de las

entrevistas
Familias Cédigos
En adolescentes
1 El ingreso a las El contexto familiar, el contexto del barrio, consumo experimental
drogas y voluntario, la invitacion del amigo, la afectividad y el sentido de

pertenencia, caracteristicas del inicio del consumo, el remedio al
dolor, la busqueda de sensaciones agradables, nuevas
amistades, nuevos intereses.

2 La permanencia El ambiente de la droga, delincuencia, muerte, problemas
familiares, el grupo de pares y el sentido de pertenencia, vivencia
de experiencias, compra-venta de drogas, aplanamiento
emocional, el rechazo del mundo mejor de los padres, el
pensamiento magico basado en la voluntad del sujeto, intentos de
solucién, el sindrome de abstinencia, el reconocimiento de la
droga como un problema, los intentos de solucién, criterios para
su reconocimiento, la aceptacion de la ayuda de los padres.

3 La retirada El debut en los servicios de salud, expectativas de los servicios, la
imagen del usuario rehabilitado, la verdadera amistad y la familia,
el recuento de sus valores y pérdidas, el desempefio de
actividades productivas.

En padres

1 Descubriendo la Contexto familiar y del barrio, consumo de drogas por padres y/o

adiccion otros miembros, funcionamiento de la familia, pautas de
Interaccién, estilos de crianza, falta de un frente unido,
comunicacion, la madre no quiere darse cuenta del consumo, el
hecho que lo hace evidente, la crisis familiar, la decepcién moral,
la afectividad, la imagen del usuario de drogas, la busqueda de
culpables, cuestionamiento del ejercicio de la parentalidad,
justificacion del consumo, sentimientos de culpa.

2 La permanencia Primeros movimientos: involucramiento del papa y la madre
periférica y el juramento, la droga como un problema de influencia
social, estilos de patemidad entre amor-comprension/castigos
severos, creencias alrededor del consumo, probando soluciones,
pensamiento méagico basado en la voluntad del sujeto, sintomas
depresivos, la adiccion como vicio.

3 La retirada La adiccién como enfermedad, reconocimiento de que necesitan
ayuda, debut en los servicios, incapacidad para controlar al
hijo(a), sensacién de que necesita orientacion; qué esta bien, qué
esta mal, intentos de solucion fuera de si mismos, la imagen del
usuario rehabilitado, reconocimiento de las malas compaiiias, el
desempefio de actividades productivas, el re-encuentro con los
valores.
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Anexo 26 Formato de registro de respuestas de los

descriptores seleccionados en los sorteos de montones

FECHA:

para adolescentes y padres

REGISTRO ADO

|. IMAGEN DROGA

F+++

++

Il IMAGEN USUARIO

++++

++

Il CREENCIAS

++++

-+

IV MOTIVOS PARA DEJAR LA DROGA

++++

++

V INTENTOS SOLUCION

+H++

++
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FECHA:

REGISTRO FAM

I. IMAGEN DROGA
++++

++

Il IMAGEN USUARIO
++++

++

Il CREENCIAS
++4++

++

IV MOTIVOS DEJAR DROGA

++++

+4+

V INTENTOS SOLUCION

+4++4

++
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Anexo 27 Ejemplo de una matriz de asociacion jerarquica

JOHNSON'S HIERARCHICAL CLUSTERING

Input dataset: C:\AP\AGPROX
Method: COMPLETE_LINK
Type of Data: Similarities

HIERARCHICAL CLUSTERING
11

01943512
0.5000 < B onow ow e RAXK G o REX
0.4375 . . . .. . XXX XXX XXX
0.4063 .. XXX . . XXX XXX XXX
0.3750 XXX XXX XXX XXX XXX XXX
0.3438 XXX XXX XXX XXX XXXXXXX
0
0

.2813 XXX XXXXXXX XXX XXXXXXX
.2500 XXXXXXXXXXX XXX XXXXXXX

0.1875 XXXXXXXXKXXX XXXXXXXEXXX

0.0938 $:9.0.0.9.9.0.6.6.0.9.9.0.9.0.0.9.9.9.0.9.0.0.4
Partition-by-actor indicator matrix saved as
dataset PART

Elapsed time: 1 second. 10/15/2002 11:37 AM,

ANTHROPAC 4.7 Copyright 1994 by Analytic
Technologies.
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Anexo 28 Ejemplo de una scala multidimensional

METRIC MULTIDIMENSIONAL SCALING

Starting config: GOWER'S PRINCIPAL COORDINATES
Type of Data: Similarities
Input dataset: C:\AP\AGPROX

Initial Stress = 0.48
Pinal Stress = 0.256 a!te: 6 iterations.

1 2
1 -0.27 0.05
2 0.08 0.59
3 -0.28 0.33
4 0.15 -0.21
S -0.18 0.27
6 0.33 0.41
7 0.14 0.45
8 0.38 -0.02
9 0.12 -0.11

10 0.46 0.10
11 0.46 0.30
12 -0.18 -0.05

Coordinates saved as dataset COORD

Dim 2

3 3

3 1

0.51 - A
2 1

N N

3 6 »

0.30 ° A
3 11 1

3 kS

2 L]

0.08 - 10 A
2 a1

£ a 3

3 3
-0.13 ~ i
3

3

0

Elapsed time: 1 second. 10/15/2002 11:38 AM.
ANTHROPAC 4.7 Copyright 1994 by Analytic Technologies.
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Anexo 29 Ejemplo de una matriz de correlacion de cada
informante con relacion al grupo para identificar a

informantes clave

Estimated Knowledge of each Respondent

1

KNOWLEDGE

1 1 0.43

2 2 0.48

3 3 0.55

4 4 0.56

5 5B 0.44

6 6 0.46

T 7 0.59

8 8 0.55

9 3 0.66

10 10 0.54
11 11 0.49
12 12 0.52
23: 13 0.51
14 14 0.56
15 15 0.52
16 16 0.47
17 17 0.50
18 18 0.50
19 19 0.49
20 20 0.47
21 21 0.52
22 22 0.57
23 23 0.52
24 24 0.55
25 25 0.65
26 26 0.48
27 27 0.50
28 28 0.67
29 29 0.53
30 30 0.56
31 31 0.55
32 32 0.50

Average: 0.528
Std. Dev.: 0.057
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Anexo 30 Guia semi-estructurada de las entrevistas a

profundidad aplicada a adolescentes

PREMISAS EJES A EXPLORAR
IMAGEN DE LA DROGA La amistad, como se reconoce a un
La droga inicia a través de los amigo. Diferencia entre compas,

amigos

La droga como un vehiculo
oportunista para aliviar el dolor [una
puerta o salida falsa]

En mujeres no hay cosas prohibidas

IMAGEN DEL USUARIO DE
DROGAS

La imagen del usuario como enfermo
0 vicioso; la cuestion de la inclusion
social.

La cuestidon del ingreso como un
error; el surgimiento de la
concepcibén de la enfermedad y la
necesidad de la rehabilitacion

CREENCIAS ASOCIADAS AL
INICIO DEL CONSUMO

La adiccion esta en las relaciones
sociales: el papel del amigo y de la
familia.

El usuario como una persona
vulnerable que teme a la soledad

INTENTOS DE SOLUCION

La solucién radica en el individuo, en
el voluntarismo.

En el problema esta la solucion, su
salida esta por donde se ingreso,
una vez dentro descubren que es
falsa y no pueden salir solos, una
vez que lo reconocen, piden ayuda a
los padres

amigos y comparieros.

Qué ha representado la droga en tu
vida; la parte chida, la parte cruda de
la droga

El romance con las drogas

El papel de la libertad en la mujeres

Concepcion del vicioso y del enfermo
Concepcion del usuario que comete
un error enmendable, ¢ quién y
como?

Como es que un adicto puede
rehabilitarse

Cdmo se sabe que alguien esta
rehabilitado

La participacion de la familia y de los
amigos en el ingreso a las drogas
El usuario esta solo o se siente solo
La sensibilidad y vuinerabilidad del
usuario de drogas

Como se reconoce la adiccion,
cuando, y qué tiene que pasar para
reconoceria

Intentos para salir de las drogas

Por qué se pide ayuda a los padres,
qué ofrecen

Por qué los especialistas no son una
opcién
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Anexo 31 Guia semi-estructurada d

las ntrevistas a

profundidad aplicada a padr s

PREMISAS

EJES A EXPLORAR

IMAGEN DE LA DROGA

La concepcion de la adiccion como

una opcién que destruye a la familia
El papel de las malas amistades en
el ingreso a las drogas

IMAGEN DE USUARIO DE
DROGAS

La imagen del usuario como un
enfermo que puede rehabilitarse, la
cuestion de la inclusién social

CREENCIAS ASOCIADAS AL
INICIO

La creencia de que adiccidn esta en
las relaciones sociales; las malas
amistades y la influencia de la familia
El usuario de drogas como una
persona vulnerable; tras el recate y
cobijo emocional del hijo(a)

Las diferencias en la justificacion de
padres de hijos e hijas

INTENTOS DE SOLUCION

La solucién es endégena al principio
y exdgena al final; la cuestion de la
inclusién social.

No estan preparados para afrontar
una adiccién a drogas, no esperan
tener un hijo adicto, no hay tolerancia
a las drogas

El juramento o promesa; la
imposicion de su autoridad

Cémo ha vivido la adiccién del hijo,
cémo les ha afectado

La amistad, cobmo se reconoce a una
mala y a una buena influencia

La destruccién familiar

La imagen del vicioso y del enfermo
Cémo es que un adicto puede
rehabilitarse

Cémo se sabe que alguien esta
rehabilitado

Como se explica el ingreso a las
drogas

La participacién de la familia en el
ingreso a las drogas

La participacion de las amistades en
el ingreso a las drogas

El papel de la voluntad

La imagen de un usuario vulnerable
como causa del ingreso

El ingreso y justificaciéon en hombres
y mujeres

El papel de la voluntad

Los intentos de solucién por fases: el
inicio, uso continuado y la retirada
Qué se espera de un hijo

Qué tiene la adiccion que la hace ser
un problema un problema dificil de
enfrentar

Qué ve en la TV, radio y qué lee

Por qué se tolera el alcohol y las
drogas no
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