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RESUMEN

El consumo de drogas por parte de |os adol escentes constituye en la actualidad
un problema de salud publica, debido a elevado consumo de algunas sustancias y a
inicio a edades muy precoces.Diversos son los factores que inciden en su apariciéon y
mantenimiento, el mas influyente es lafamilia. Por €ello, es objetivo del presente trabajo,
poder describir aquellas caracteristicas de la familia posmoderna que influirian en el
hecho de que los adolescentesdesarrollen 0 no conductas de tipo adictivas; asi como
también conocer como una vez, que estas conductas de riesgo estan instaladas en €
seno de dicho grupo, ésta se vincula con las instituciones y desde que enfoque se encara,
desde las mismas, dicha problematica.Para ello, se llevd a cabo una investigacion
cudlitativa, en la que se trabg6 con 5 familias cuya principal caracteristica era la
presencia de un miembro adolescente con dependencia a alguna droga psicoactiva. En
el trabgjo con dichas familias se implement6 e Test delas imagenes de las relaciones
familiares, también denominado Test delas Bolitas. Asi mismo, para conocer el enfoque
de trabgjo de los efectores de lasalud, se implementd como técnicala entrevista cerrada
a3 profesionales.

Los resultados obtenidos indican que los factores protectores de la familia se
relacionan con la posibilidad de flexibilidad del sistema. En relacion a los factores de
riesgo, cabe mencionar la comunicacion disfuncional y ladificultad en |a pareja parental
parael sostenimiento de rolesy el liderazgo. En cuanto alalabor de los profesionales,

puede concluirse que €l trabajo interdisciplinario permite tener una mirada salubrista.



~6~

ABSTRACT

The adolescent drug use is nowadays a public health problem, due to high
consumption of certain substances and at an early age. Several factors affect its
emergence and maintenance, and family is the most influential one. Therefore, this
work is amed at describing postmodern family characteristics influencing adolescent
development of addictive behaviors, as well as, knowing that when these risk behaviors
are installed within the family, they become connected to other institutions. It is also
aimed at describing the investigation approach chosen for this research. In order to
achieve this, a qualitative study was carried out. We worked with five families having a
teenager with some psychoactive drug dependence as main feature. 1t was implemented
a test based on pictures of family relationships, also called “Little balls Test”.
Additionally; in order to recognize the working approach of health effectors, a

technique of adirective interview to 3 professionals was implemented.

Significant results indicate that family protective factors are related to the
possibility of the system flexibility. Regarding risk factors, it is worth mentioning
dysfunctional communication and parenting difficulties related to role maintenance and
leadership. In relation to the work of professionas, it can be concluded that the

interdisciplinary work allows us to have a public healthy look.
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INTRODUCCION

El consumo de sustancias psicoactivas es un hecho que ha tenido lugar a lo
largo de la historia de la humanidad bajo diversas connotaciones. religiosas,
terapéuticas, ceremoniaes, festivas, entre otras. Sin embargo, en la actualidad, se
vislumbran variaciones en & consumo, con respecto a etapas previas, con €
consecuente surgimiento de nuevas tendencias, como el policonsumo. La figura del
adicto, quedaria hoy, representada por consumidores cada vez maés jovenes, siendo, en
laactualidad, laedad deinicio alos 13 afios (SEDRONAR, 2011).

Esto es lo que hoy nos permite hablar de las adicciones como conductas de
riegoy, vinculandoel consumo a la adolescencia, de una problemética de saud
publica,debido al elevado consumo de algunas sustancias, al creciente aumento de otras,
al inicio en edades muy precoces y a las consecuencias fisicas,psicologicas y sociaes
paralavida actual y futura del joven.Dicho fendmeno se caracteriza por ser, dinamico,
variable y en constante evolucién, en cuyo origen y mantenimiento inciden diversos y
multiples factores. Uno de los més importantes e influyentes lo constituye la familia,
atendiendo al proceso de socializacion como un elemento central (Becofa Iglesias,
2007)

Especificamente, |a presente investigacion intentara describir aquellos atributos
o caracteristicas del sistema familiar que actien como factores protectores y como
factores de riesgo, previniendo o propiciando, respectivamente, la aparicion de

conductas sintométicas en adolescentes en e seno del sistema vincular; en € caso
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particular de dicha investigacion, las conductas adictivas. A través de ello, se pretende
caracterizar a grupo familiar de dichos adolescentes, del Gran Mendoza, buscando una
aproximacion a aquellos elementos protectores que caractericen a estas familias,
intentando desarrollar una mirada salubrista

Asi mismo, y para contribuir alo anteriormente postulado, se pretende arribar al
conocimiento del paradigma desde el cual los efectores de la salud sostienen el abordaje
de las adicciones en adolescentes, a fin de comprender si el mismo se enfoca hacia €l

riesgo o, por & contrario,haciala proteccion.

Es por lo anteriormente mencionado, que € presente trabajo se abordara y
desarrollara desde un paradigma sistémico, a fin de atender los aspectos dindmicos y
estructurales de la familia. Para tal fin se implementara una técnica proyectiva: € Test
de las Balitas, afin de lograr una aproximacion a los aspectos mencionados.

En lo que respecta al conocimiento del paradigma desde el cua los
profesionales hacen sus intervenciones, se aplicaran, para tal fin, entrevistas. Cabe
destacar que debido a que se trabaj6 con 5 familias y 3 profesionales de la salud, los

resultados obtenidos no podran ser generalizados.

Para poder abordar dicha temética, € presente trabajo contara con dos partes. En
la primera, se desarrollara e Marco Tedrico, € cua consta, a su vez, de cuatro
capitulos. En los mismos se ampliaran los siguientes temas: adolescenciay conductas de
riesgo; adicciones; factores protectores y factores de riesgo y, por ultimo, la familia en

la sociedad postmoderna.

En lo que respecta a la segunda parte, en ella se desarrollara € Marco
Metodol6gico, donde quedardn definidos los materiales, métodos y procedimientos
utilizados para la realizacién de la presente tesing; asi, como también, el andlisis de los

resultados obtenidos.
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Finalmente, se presentaran las conclusiones a las cuales se arrib6 a partir de la

recogiday andlisis de los datos obtenidos.

PRIMERA PARTE

MARCO TEORICO
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CAPITULO I: ADOLESCENCIA'Y CONDUCTAS DE RIESGO

1. Introduccién

El presente apartado, hara alusion a la adolescencia, describiendo los principales
procesos y caracteristicas que definen a dicho periodo de la vida del ser humano,
intentando a su vez, comprender como se desarrolla este periodo en € actual contexto
socia, politico, econdmico y cultural, buscando dotar de sentido y significado la
presenciade conductas de riesgo en esta poblacion, entre las cuales podemos situar el

consumo de sustancias psicoactivas.

Se considera que esto facilitara la comprension de aguellos factores que pueden

actuar como protectores 0 bien como propiciadores de dichas conductas de riesgo.

1.1. ;(Quéeslaadolescencia?
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En este punto se intentaran conceptualizar diversas aproximaciones tedricas acerca
de la adolescencia, ya que se considera importante acceder a las multiples posturas o

posiciones adoptadas através de los afios y actualmente, en cuanto a dicho término.

Aberastury y Knobel (1995) sugirieron que la adolescencia, mas que ser una etapa
donde se encuentra estabilidad, es un proceso y desarrollo. El adolescente pasa por
desequilibrios e inestabilidad extrema. A esto se ha denominado “Sindrome normal de la
adolescencia”. En este proceso, el adolescente, va a establecer su identidad, objetivo
fundamental de este proceso. Para esto no solo debe enfrentar el mundo de los adultos,

sino que ademas debe desprenderse de su mundo infantil, en el que vivia comodamente.

En palabras de Kaplan (1984, en Moreno y del Barrio, 2000), “la adolescencia no es
ni una repeticion del pasado ni una mera estacion intermedia entre la infancia y la edad

adulta. Es un espacio pleno de historia y potencialidad”.

Moreno y Del Barrio (2000) establecen que la adolescencia alude a un momento
vital en el que se suscitan diversos cambios que afectan a la persona en diversas areas, ya
gue durante este periodo se transforma no solo €l cuerpo, sino también, la mente, las

relaciones familiares y sociales.

Kaplan (2003) define a la adolescencia fundamentalmente como un proceso de
transicion entre la nifiez y la etapa adulta. Asi mismo, establece que el contexto
sociopolitico gerce gran influencia en este desarrollo, 1o cual hallevado a variaciones en

|a naturaleza de dicha transicion.

Por su parte Papalia (2004) caracteriza a la adolescencia como un periodo de

transicion que media el paso de la nifiez ala vida adulta en |as sociedades industrial es.
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Segun lo define dicho autor, la adolescencia es una construccion socio cultural
propia de la modernidad, dado que anteriormente a siglo XX no habia concepto de
adolescencia; y por lo tanto los nifios entraban a la edad adulta cuando maduraban
fisicamente o0 comenzaban como aprendices de algun oficio. En nuestra era posmoderna,
por el contrario, € ingreso a mundo adulto conlleva un tiempo mayor y se ha convertido

en un proceso menos definido.

La adolescencia comienza alrededor de los 11 0 12 afios y se extiende hacia los
19 o 20 afios aproximadamente (lo cual depende estrictamente del contexto en € que
tenga lugar dicho proceso), e implica grandes cambios en diversas &reas del desarrollo,
gue daran como resultado la constitucion de laidentidad del adolescente.

En la presente investigacion se hara alusiéon a la identidad como una compleja
articulacion de elementos psicologicos, sociales, culturales, cuyo desarrollo y

conformacion se ve propiciado durante este periodo vital.

Diversos estudios psicol 6gicos, en torno ala adolescencia, coinciden en sefidar la
busqueda de identidad como € resultado de un proceso de individuacion que lleva a que

el individuo emerjade su grupo familiar con un si mismo diferenciado.

De acuerdo con Erikson (1982), cada estadio del desarrollo supone una crisis. El
hecho de aludir a una crisis no implica catastrofe, sino que sugiere laidea de un cambio,
de un giro que se conjuga con las condiciones sociales y culturales de un determinado

momento historico.

Seguin lo propuesto por Obiols (2008), la adolescencia supone una crisis constitutiva
de laidentidad de la persona. Cuando la madurez biol 6gica esté acompariada de madurez
afectiva e intelectual, que le permita a adolescente su entrada en e mundo adulto, estara
equipado de un sistema de valores, de unaideologia que confronta con la de su medio y

donde el rechazo a determinadas situaciones se cumple con una critica constructiva.
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Esa ideologia creada o recreada por cada adolescente es constituyente de la

propiaidentidad.

Los cambios, méas significativos, en las diversas esferas de la vida, que daran lugar al

desarrollo de laidentidad de la persona son:

v" Desarrollo fisico.
v Desarrollo psicolgico
v" Relaciones sociales

1.1.1 Desarrollo Fisico.

Por lo general, se considera que la puerta de entrada a la adolescencia, es la

pubertad, definida como el proceso que conlleva ala madurez sexual.

La pubertad ha sido definida como €&l extenso proceso caracterizado principalmente
por cambios biol 6gicos, los cuaes desembocan en la completa maduracion de |os 6rganos
reproductores, y, de acuerdo alo que establecen Moreno y Del Barrio, su comienzo, entre

los nuevey dieciséis afios, marca €l inicio de la adolescencia (pp. 36).

Durante esta etapa no solo tienen lugar cambios en |os caracteres sexuales, primarios
y secundarios, sino también en las diversas estructuras, es decir, que las modificaciones

se desarrollan en |os aspectos fisiol 6gicos en general.

En las mujeres se ensanchan las caderas, redondeandose por € incremento del tejido
adiposo, en los hombres se ensanchan los hombros y e cuello se hace mas muscul 0so.
Durante este periodo del desarrollo humano es cuando maduran los érganos sexuales,

tanto internos como externos.

En las adolescentes se produce una dilatacion de los ovarios y la primera

menstruacion, en los hombres se desarrolla e pene y los testiculos, asi como la prostata;
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aparece la primera eyaculacion. Dentro de este mismo proceso aparecen |os caracteres
sexuales secundarios. en las mujeres vello pabico y axilar, crecimiento de los senos, en

los hombres cambio de voz, vello pabico, facia y axilar.

De este modo puede establecerse que la pubertad constituye un proceso que no solo
suscita cambios a nivel fisico, sino que ademés, los mismos, tiene implicaciones més o

menos profundas en la vida psiguica de una persona.

De acuerdo con Coleman (1993 en Moreno y Del Barrio, 2000) e cuerpo transforma
su funcionamiento y para el adolescente es necesario asimilar estas nuevas experiencias
corporales. A entendimiento de dicho autor, € desarrollo que experimenta el cuerpo se

sitUa entre las principal es tareas evolutivas alas que € adolescente tiene que enfrentarse.

Asi mismo, laforma en que &l adolescente vivencia estos cambios a nivel biolégico,
impacta en su contexto social mas inmediato, es decir, en su familia y en su grupo de
pares, 1o cua determina las representaciones que los adolescentes elaboran sobre la

pubertad y el significado que le otorgan.

1.1.2 DesarrolloIntelectual

Junto a los visibles cambios que tienen lugar a nivel fisico, € adolescente
experimenta otro tipo de cambios; si bien estos son menos evidentes, dgjan una clara

impronta en el comportamiento de estos jovenes.

Moreno y Del Barrio (2000) hacen especial mencion de este tipo de cambios y
establecen que los mismos refieren a las nuevas formas de enfrentarse a la realidad
intelectualmente. Dichas autoras proponen gue la adolescencia se caracteriza por la
aparicién de profundos cambios a nivel de la estructura del pensamiento.
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Inheleder y Piaget (1955, en Moreno y Del Barrio, 2000) denominaron operaciones
formales a este periodo, que tiene su inicio arededor de los 11-12 afios y se consolida
hacia los 13-14, y establecieron que es a través de este desarrollo que € pensamiento del
adol escente se aproxima més a pensamiento cientifico y 16gico.

De acuerdo a postulado de dichos autores |o que caracteriza a pensamiento del
adolescente es la presencia de una reflexion que le permite ir més ala del presente,

posibilitando la creacion de teorias y sistemas.

Por su parte, Coleman (2003) asevera que durante la adolescencia, € desarrollo
cognitivo, experimenta cambios constantes, lo cual a su vez se manifiesta en
modificaciones en e comportamiento y actitudes. Dichos cambios, posibilitan € paso ala
independencia tanto a nivel de pensamiento como de accion, e desarrollo de una
perspectiva temporal en la que se incluye € futuro, facilitando e progreso hacia la
madurez en las relaciones, contribuyen al desarrollo de las destrezas comunicativas, 10
cua promueve progresivamente el desarrollo de la capacidad de los adolescentes para

asumir papeles adultos en |a sociedad.

1.1.3 Relaciones sociales

Nos parece fundamental comprender que el desarrollo durante la adolescencia, en
las diversas areas anteriormente descriptas, no puede considerarse sin atender los diversos
contextos sociales en los que ellos tienen lugar. Sobre todo por € hecho de que e ingreso

en |a adol escencia supone una mayor riquezay variedad de experiencias sociales.

Diversos autores coinciden en centrar su atencion en las relaciones de los

adolescentes con sus familias y su grupo de pares.

En genera, distintos autores e investigadores, coinciden en establecer que las

relaciones familiares, durante este periodo tienden a tornarse conflictivas. Lo
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anteriormente mencionado se relaciona con la desidealizacion de las figuras paternas
durante dicha etapa. Esto cual seria propiciado por la busgueda de un lugar en la
sociedad, 10 que obliga a regjustes, los cuales se manifiestan, en primer lugar, en los

adultos més préximos.

En lo que respecta a las relaciones con los pares, los iguales comienzan a ocupar,
durante este periodo, un lugar més importante, que en periodos anteriores de la vida, cabe
destacar que esto se extiende a numerosos ambitos, y que se comienza a explorar nuevas
areas a traveés de las cuales relacionarse con los mismos, fundamentalmente ligadas al
ocio (Moreno y Del Barrio, 2000).

Peter Blos, quien destaca la importancia de las relaciones con los iguales durante
dicho periodo, establece que por efecto de la reestructuracion de las relaciones familiares,
se producen ansiedades junto con sentimientos de desesperacion y vulnerabilidad. Y
segun dicho autor, la capacidad del adolescente para afrontarlos dependera de las

relaciones de apoyo que logren establecer con sus pares.

En & proceso de desvinculacion con los padres y antes de lograr un estado de
autonomia, los adolescentes se vuelven hacia los pares en busca de estimulos, asi como,

de sentimientos de pertenencia, ledtad y empatia.

1.2. El adolescente de la Posmoder nidad

A fin de comprender a adolescente y a la adolescencia en tanto proceso evolutivo,

consideramos fundamental situar a la adolescencia en la posmodernidad, lo cua, a
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nuestro entender, posibilitara la caracterizacion y comprension de dicho proceso

evolutivo, contextualizado en un determinado periodo socio- histérico.

Comprender dichos aspectos facilitara la construccion de un perfil del adolescente de

nuestros tiempos.

Obiols y Obiols (2008) citan a Lyotard (1989, p. 13) y coinciden en proponer ala
posmodernidad como un estado de la cultura. Partiendo de esta concepcion es que logran
establecer que este estado de la cultura, con sus caracteristicas, modela a |0s sujetos asi
como a las practicas sociales, redefiniéndolos y otorgandole nuevos significados, en

relacion alos cuales, se puede comprender alos mismos.

Es a partir de lo anteriormente mencionado, que |a adolescencia contextualizada en la
posmodernidad, genera un fendmeno con caracteristicas particulares, ya que la presenta
como modelo social por excelencia, lo cual se extiende como mandato a la sociedad
toda.

A diferencia de los tiempos gque transcurren, en la modernidad, la aspiracién principal,
erallegar ala adultez. Si pensamos en la época actual, encontramos, que a diferencia de

lamodernidad, la adolescencia ocupa un lugar privilegiado.

Ahora bien, dentro de este contexto, ¢gqué ocurre con la adolescencia en los ambitos

urbanos?

Seria justamente la era postindustrial la que ha permitido desarrollar y extender la
adolescencia, sino a todos, a buena parte de los jévenes. Los jovenes pertenecientes a
sectores de bajos ingresos 0 campesinos quedan fuera de este proceso, para €elos la
entrada en la adultez es rgpida y brusca, ya sea a través de la necesidad de trabajar
tempranamente o bien por un embarazo casi simultaneo con el comienzo de la vida
sexual. Pero en los sectores medios urbanos la adolescencia se constituye como un
producto nuevo, no ya como un rito de pasaje o iniciacion, sino como toda una etapa de la
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vida con conflictos propios. Es mas, aquellos viegjos indicadores de pasagje, si |o fueron, se

han perdido totalmente.

En la sociedad actual, los jovenes no esperan € momento de vestirse como sus
padres, son los padres los que tratan de vestirse como €ellos; acceden a la sexualidad con
pargjas elegidas por ellos mismos, en e momento en que lo desean y sin mayores
diferencias entre varones y mujeres. Los habitos de beber o fumar, no s6lo no son

consideradas "faltas de respeto” sino que se han vuelto muy dificiles de controlar.

Existen autores que consideran el término "adolescencia’ como un artefacto creado
dentro de las sociedades urbano-industriales a partir del siglo XV ya que es por entonces
cuando € término aparece en € idioma inglés. Sin embargo "adolescere” es un término
latino que significaba paralos romanos "ir creciendo, convertirse en adulto”.

Los jévenes ven prolongado €l periodo de la vida en e que viven con sus padres, no
consiguen trabgjos y tienen que prepararse durante mucho mas tiempo para acceder a
ellos. Se produce asi una época en la cual las responsabilidades se postergan mientras se
disfruta de comodidades, una prolongacion de lo bueno de la infancia con la libertad de
los adultos, un estado "casi ideal".

Si bien es cierto que los adolescentes no pueden en ninguna época ser descriptos
como un solo tipo, también es cierto que a través de los autores que estudian la etapa, se

va configurando un modelo, por |0 menos de aquel tipo considerado representativo.

En palabras de Dolto (1990, 60) antes de 1939 |la adol escencia era considerada por los
especialistas como una crisis subjetiva, en la cua uno se revelaba contra los padres y las
reglas impuestas por la sociedad. Durante este periodo de la vida €l adolescente sofiaba
con ingresar a mundo adulto. Pero es a partir de 1950, cuando la adolescencia deja de ser
considerada como unacrisis para ser vivenciada como un estado.

De acuerdo a Obiols y Dolto, la adolescencia, no se caracterizaria por la falta de
identidad de los sujetos; para estos autores la adolescencia tendria de por si “identidad
adolescente”: es decir, pensamientos propios, conflictos propios, etc. Postura de cuya

consideracion partimos en dichainvestigacion.
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Para Erik Erikson, € adolescente era fundamentalmente alguien en busca de su
identidad, que crecia, se encontraba con una generacion adulta y se entrenaba

confrontando contra ella, conociendo su propio estilo, sus errores y sus virtudes en €
juego.

Este proceso de enfrentamiento generacional erainevitablemente doloroso, obligaba a
la pérdida de ilusiones, destruia idolos, provocaba temores, fata de confianza en las
propias fuerzas, tristeza, rabia, pero también, simultdneamente, sensacion de triunfo y de
libertad. El fin de lainfancia, la salida del paraiso, provocaba angustia. La pubertad era
asi la sefia del comienzo del cambio. El cuerpo denunciaba lo que € psiquismo tardaria
mucho tiempo en adquirir, un cambio fundamental. La inercia de los afectos requeria
bastante tiempo para adaptarse a la nueva situacion y ese tiempo no siempre estaba a

disposicion. Y estallaban las crisis, mezcla de regresiones y pruebas de independencia.

Para concluir, puede establecerse, que la adolescencia se postula como un verdadero
“modelo social”.Esta dejando de ser Unicamente una etapa en €l desarrollo vital, para

convertirse en un modo de ser y de hacer, validocomo referencia para la misma sociedad.

1.3. Adolescenciay conductas de riesgo.

A partir de la consideracion de la adolescencia en tanto proceso de cambios, inserta
en un contexto socio histérico determinado, con procesos caracteristicos que influyen y
contribuyen a definir y a determinar dicho periodo, es que intentaremos establecer una
relacion entre la adolescencia y e consumo de sustancias, en tanto conducta de riesgo

parasi y, en ocasiones, para otros.

En relacion a lo abordado, se considera que,es que consideramos oportuno
establecer quelo que constituye una caracteristica que define al uso de estas sustancias en
la actualidad, es la modificacion en los patrones de consumo. Hoy la figura del adicto

guedaria representada por consumidores cada vez mas jovenes, que llevarian a cabo estas
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conductas con fines socializantes y recreativos, Cuyos riesgos y consecuencias serian
minimizados, a ser considerados actos triviales, lo cua a su vez daria lugar a nuevas

tenencias en el consumo como |o es & policonsumo.

Es a partir de lo anteriormente mencionado que puede establecerse que el
consumo de drogas psicoactivas por parte de adolescentes constituye hoy un problema de
salud publica, ya que cada vez mayor nimero de jovenes lleva a cabo este tipo de

conductas calificadas como de riesgo.

De acuerdo con Papalia (2003) dicho periodo ademés de grandes cambios a nivel
fisico, cognitivo y social, también supone grandes riesgos, ya que muchos adol escentes
presentan dificultades para lograr un manejo adecuado de todos estos cambios que se

suscitan de manera simultanea.

Siguiendo a Becoiia Iglesias (2000) & consumo de sustancias psicoactivas, no
suele darse de manera aislada, sino unido a otras conductas de riesgo, consideradas
antisociales 0 probleméticas sociamente (delincuencia, conduccion temeraria, embarazo
adolescente, etc). Es por ello, que una temprana experimentacion con dichas sustancias

psicoactivas facilitard la posterior experimentacion con otras sustancias.

Todo lo anteriormente mencionado sugiere la relevancia de la etapa adolescente
respecto al inicio en e consumo de drogas. Lo cierto es que la historia se ha acelerado en
el Ultimo siglo respecto a los siglos anteriores y cada una o dos décadas tenemos una
generacion nueva o cohorte nueva que se diferencia de la anterior en gustos, modo de

vestir, metas, etc.

Lo que caracterizaria a las personas de esta generacion, en contraposicion a
generaciones previas, es € hecho de tener una vision negativa sobre € futuro, baja
autoeficacia escolar, poca expectativa laboral, todo lo cua favorecerialos problemas

relacionados con el desarrollo de la autonomia, la independencia y la autoidentificacion
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(Takanishi, 1993 en Becoria Iglesias, 2000). El modo en que nuestra sociedad trata a sus
adolescentes depende, en parte, del modo en que €ella interpreta sus conductas (Quadrel,
Fischfoff y Davis, 1993). Una explicacion ampliamente extendida es que | os adol escentes
Ilevan a cabo conductas de riesgo gque ellos ignoran o que trivializan sus efectos, pero que

probablemente tengan consecuencias negativas.

Siguiendo esta linea de pensamiento, serian varios los factores que incidirian en
el hecho de que los adol escentes desarrollen conductas de riesgo (Bayés, 1990; Becofia y
Vazquez, 2000):

1) En primer lugar cabe mencionar € caracter placentero (reforzante) de la mayor parte
de las consecuencias que siguen a muchos comportamientos considerados de riesgo, asi
como lo inmediato de sus efectos.

2) El tiempo que separa la préctica de |os comportamientos nocivosde la aparicion de las

consiguientes consecuencias negativas vinculadas alos mismos.

3) El hecho de que mientras las conductas no saludables proporcionan siempre, 0 casi
siempre, una satisfaccion real e inmediata, la aparicion de enfermedades o de otros

efectos nocivos suelen manifestarse alargo plazo o suelen ser poco probables.

4) Laconviccion del poder sin limites de lamedicina, y de latecnologia vinculada a ella,

para solucionar cualquier problema que podamos llegar a padecer.

5) Por e sistema cultural, que a través de diversas creencias y por su arraigo suele
mantener y a través de dlo "justificar practicas no saludables, pero socialmente
correctas.

6) El cambio como un proceso ciclico y lento més que rapido y lineal, en muchos casos

caracterizado por larecaida.

Muchos adol escentes no ven los problemas que pueden causar |as distintas drogas
o0 las conductas de riesgo que realizan a corto plazo; ven que esos son problemas muy
lgjanos y que no van a afectarlos, si es incluso que llega a plantearse que pueden llegar a

causarle problemas.
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Un nuevo fendmeno que empieza a emerger con fuerza para explicar e consumo
de drogas, tanto ocasionalmente como a nivel de abuso y dependencia, en adolescentes,
es el consumo recreativo de drogas. Es indudable que € ocio y tiempo libre se convierte
cada vez mas en un fendmeno caracteristico de las sociedades méas avanzadas. (Calafat,
1999, en Obiolsy Obiols, 2008).

La culturadel ocio ha cobrado fuerza e importancia en los Ultimos afios en nuestra
cultura, sobre todo entre los adolescentes y jovenes. Disponer de mayor tiempo libre,
para cada uno cultivarse como mejor crea conveniente, puede ser un elemento
favorecedor del consumo de drogas, en la medida en que dicho tiempo no sea

administrado recreativamente.

El interjuego de los aspectos previamente considerados, nos permitiran explicar
algunos de los motivos por los cuaes, el consumo de sustancias psicoactivas, es un hecho
gue responde a una multiplicidad de causas, sean las mismas de indole social, politica,
cultural, econdmicas, familiares y personaes, por las que los adolescentes se ven

atravesados y las cua es, él mismo, debe sortear, adaptarse (0 no) y vivir en el siglo XXI.
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CAPITULO II: ADICCIONES

2.1 AdiccionesHoy.

En relacion alo desarrollado con anterioridad, y citando a Becofia Iglesias (2000),
la adolescencia es una edad critica para la formacion de la persona. Durante la misma,
tiene que desarrollarse a nivel fisico, emocional, social, académico, etc. La busqueday €
consiguiente desarrollo de la autonomia e identidad son elementos caracteristicos de
dicha etapa. Esto se vera o no favorecido por su historia previa, asi como por €l apoyo, o
ausencia del mismo, de los ambitos en los que se desarrolle € adolescente y por la

existencia 0 no de problemas en dichos ambitos.

Tampoco se debe olvidar que la adolescencia es un largo periodo, que luego
continuara en lavida adultay €l  consumo de drogas es una cuestiéon con la que muchos,
sino todos, los adolescentes deben enfrentarse, ya que en nuestra sociedad posmoderna

préacticamente ninguno se ve exento de ello.
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Este periodo, en el cua la persona adolece de ciertas caracteristicas, atributos y
cualidades, suele dgjar a adolescente en un estado de vulnerabilidad que puede convertir
a este periodo en “la puerta de entrada” al consumo de sustancias psicoactivas
(considerando y atendiendo a los aspectos socio-historico-culturales que caracterizan a

nuestra sociedad posmoderna).

Para poder comprender esto, sera necesario profundizar en e significado que ha
adquirido la droga en nuestra sociedad a fin de poder comprender los motivos por los

cuales, en laactualidad, mayor nimero de adol escentes busca a acceder aellas.

2.1.1 Concepto dedroga.

Con € objeto de poder comprender e hecho de que una persona consuma

sustancias psicoactivas, es que se analizara el termino adicto.

Los términos toxicOmano y toxicomania ampliamente utilizados en € siglo
pasado, fueron desplazados, progresivamente, en las Ultimas décadas del siglo XX, por
los de drogodependiente y drogodependencia, que tenian menos connotaciones morales 'y
legales y estaban menos estigmatizados.

Hoy, estos términos estan siendo, a su vez, sustituidos por € de adiccion y adicto,
al extender el dmbito de estudio no solo a los trastornos por abuso y dependencia de
sustancias quimicas, sino también, a un heterogéneo grupo de conductas patologicas
altamente disruptivas para el individuo que las padece - como las ludopatias, € gercicio
fisico extenuante, las compras sin control, la blsqueda patolégica de sensaciones
extremas, € sexo compulsivo, etc.- que se denominan adicciones comportamentales y
gue se caracterizan por la necesidad imperiosa de ser repetidas, a pesar del evidente dafio

psiquico y fisico que generan.



~ 28 ~

Eduardo Kalina (2006), propone que € término adicto es un concepto que era
empleado en la antigua Roma; en este contexto historico € término aludia a aquel sujeto
gue no podia pagar una deuda, a partir de este suceso entregaba su vida como adicto, es
decir, como un esclavo. De esta forma salia de su condicion de deudor, entregando su
libertad como medio de pago.

En relacion a lo antes mencionado podria establecerse que € adicto tiene €
mismo destino que e esclavo, en el sentido de que mediante el consumo de sustancias
psico-neuro-bio-tdxicas, en la ilusion de superar sus debilidades y negar aquellos
aspectos de larealidad que le resultan intolerables, en lugar de liberarse o independizarse
se vuelve dependiente de la droga, transforméndose de este modo en drogodependiente.

Un aspecto a destacar es el significado del vocablo “diccién”, que hace
referencia & un modo de hablar, por lo tanto alude a la palabra, por ende, e término
adiccion implicaria la negacion de esto, 0 sea, 10 no hablado. Concluimos, entonces, que
un adicto es aquella persona que en lugar de hablar sobre lo que le ocurre, o expresa a
través de alguin acto, en este caso en particular, € acto de consumo de sustancias.

Hoy en dialas adicciones en nuestro pais son consideradas desde una perspectiva
social, es decir, que son asumidas y abordadas como una patologia psicosocia, lo cual
deriva del entendimiento de que las personas consumen este tipo de sustancias para

anestesiarse y evadirse de ciertos aspectos que le resultan intol erables.
Al respecto, Nilda Astorga (2000) sefala

Las drogas no son otra cosa que una angustiosa y fallida bisqueda de solucién ante
una sociedad que no toma los recaudos mas indispensables para proteger a sus
retofios.

A fin de visdumbrar un panorama mas amplio que nos permita entender y
aproximarnos a esta problematica socio-cultural, ahondaremos en algunos conceptos que
consideramos fundamentales.
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Segin la OMS, las drogas son aquellas sustancias que, introducidas en el
organismo, por cualquier via de administracion, producen una variacion de su natural

funcionamiento.

Otro de los conceptos que suele emplearse para hacer referencia a este tipo de
sustancias es € término droga psicoactiva. Este término se emplea para hacer referencia
a agquellas drogas cuyo principal efecto es gercido directamente sobre €l sistema nervioso

central.

Otros autores han implementado el término droga de abuso, como un sinbnimo de
los anteriores conceptos, para hacer referencia a aquellas drogas de uso no medicina y
terapéutico con efectos psicoactivos, es decir, aguella sustancia que introducida al
organismo, por cualquier via, es capaz de provocar cambios a nivel de la percepcién, del

estado de animo, de la concienciay del comportamiento.

En relacién a la persona que consume drogas pueden exponerse 1os siguientes

términos:

Toxicomania: este término alude al estado de intoxicacion, sea esta periodica o cronica,
del consumidor de una determinada sustancia. El término toxico, refiere al uso no
médico de dicha sustancia y con € sufijo mania se hace hincapié en la exacerbacion
af ectiva buscada con la autoadministracion de la droga.

Adiccion: Es la necesidad imperiosa de consumir que tiene un sujeto sin tener en cuenta,

0 minimizando, las consecuencias nocivastanto paraé como para su entorno.

Uso de sustancias. aude a consumo de sustancias sin que por ello se produzcan efectos

fisicos, psicoldgicos, conductuales y sociales.

Abuso de sustancias. puede entenderse como € uso de drogas, del cual, como
consecuencia, puede verse comprometida fisica, psiquica y/o socialmente la evolucién
del sujeto, ya sea por la cantidad que se consume (abuso cuantitativo), o por las
circunstancias en que se produce el consumo (abuso cualitativo).
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2.2 Uso, abuso y dependencia.

= Uso: Nos referimos a uso cuando € compromiso con la droga es todavia bajo. El
consumo tiene lugar en oportunidades especificas y suele darse de manera casual. No
existe deterioro en los ambitos laboral, socia o familiar, ni tampoco se presentan

episodios de intoxicacion o sobredosis.

= Abuso:El abuso indica que € consumo comienza a efectuarsecon regularidad. La
droga va gobernando progresivamente la vida de la persona y suscitando, asi mismo,
el deterioro de los vinculos. El estado de animo de la persona es cambiante y pueden

presentarse episodios de intoxicacion.

= Adiccidn: Llegada estainstancia, el consumo suele efectuarse de manera compulsivay
disminuye la posibilidad de alcanzar la abstinencia.Esto provoca que las relaciones
vinculares comiencen a romperse —en la familia, en € trabgo, en la escuela, etc. —.
Aparecen conductas de riesgo, tales como: promiscuidad a nivel de la sexualidad, con
la consiguiente probabilidad de contraer alguna enfermedad de transmision sexual, por
el uso de sustancias por via intravenosa, por gemplo, € embarazo a edades

prematuras, etc.

Cuando se ha desarrollado una adiccion, € compromiso organico con la
sustancia es fuerte, se corre el riesgo de padecer ateraciones en el sistema inmunol 6gico

y se manifiestan sindromes de abstinencia.

2.3. Criterios para detectar € abuso de sustancias vs. Dependencia.
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A fin de esclarecer e panorama, consideramos conveniente establecer una
distincion entre los conceptos abuso y dependencia, y por ello, nos centraremos en los

criterios que constituyen el delgado limite entre uno y otro.
De acuerdo alo expuesto en el DSM 1V, puede establecerse que:

El abuso comprende un patrén de consumo de sustancias que conlleva a un
deterioro 0 malestar clinicamente significativo expresado por uno (0 mas) de los

siguientes puntos, durante un periodo de 12 meses.

1. Consumo recurrente de la sustancia, |o cua provoca & incumplimiento de obligaciones
cotidianas (ausencias, expulsiones, descuidos de tareas, €etc.).

2. Consumo en situaciones en las que resulta fisicamente peligroso (por € emplo, previo a

conducir un automovil).

3. Problemas legales reiterados, relacionados con e consumo de drogas (por eemplo,
arrestos por comportamientos escandalosos o0 agresivos debido a consumo de la

sustancia)

4. Continuar consumiendo a pesar de tener problemas de indole social o interpersonal

(por g emplo, discusiones con la pareja acerca de las consecuencias de laintoxicacion.)

Respectivamente, o que define a consumo de sustancias en una dependencia

hacialas mismas, puede caracterizarse del siguiente modo:

Segin la Organizaciéon Mundia de la Salud, puede conceptualizarse a la
dependencia como: “aquella situacion en la que se da prioridad al uso de una determinada
sustancia psicoactiva frente a otras conductas consideradas antes como mas importantes”
(OMS en Girolamo y Vilaprifio, 2001: 23).

En cuanto ala dependencia, esta puede ser fisicay/o psiquica:

Se habla de dependencia fisica cuando el consumo repetido de una droga genera

una adaptacion tanto a nivel biologico como fisiolégico, por € cual, € funcionamiento
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del organismo se ve aterado si no se administra dicha sustancia, o si la dosis que se

consume de lamisma se ve reducida por debajo de cierto umbral.

Por su parte la dependencia psicoldgica da cuenta de la compulsion por llevar a
cabo el consumo de una droga de forma reiterada, con € fin dltimo de experimentar un

estado afectivo positivo o, por el contrario, de liberarse de un estado afectivo negativo.

De este modo, tal y como establecen diversos autores, en la dependencia
psicoldgica se necesita a la droga a fin de lograr cierta satisfaccion imaginativa. Lo cua
trae aparejado e desarrollo de un habito.

Respecto de los criterios que posibilitan detectar la dependencia a sustancias

psicoactivas, puede establecerse |os siguientes:

L os mismos estan dados por un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia
gue conlleva a un deterioro o malestar clinicamente significativos. Esto esté expresado
por tres (o mas) de los siguientes items dentro de un periodo continuado de doce meses
(en DSM 1V, 2003, pp.224).

Tolerancia: se establece que una droga produce tolerancia cuando resulta
necesario ir aumentado la dosis consumida para experimentar |os mismos efectos que se

lograban en un principio con dosis mas bajas.

Cantidad y tiempo: la sustancia es consumida en cantidades mayores o durante

periodos més prolongados alo que se pretendiainicialmente.

Deseos de interrupcion y obtencion: existe un deseo persistente o esfuerzos vanos
de controlar o interrumpir e consumo de la sustancia. Asi mismo se emplea gran
cantidad de tiempo en la redizacion de actividades relacionadas con la obtencion de la
misma, en el consumo o recuperacion de los efectos obtenidos.

Consecuencias en lo social y en la salud: marcado deterioro en las relaciones

sociaes, laborales y en las actividades recreativas. Ademas se continua consumiendo
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drogas a pesar de tener conocimiento de que se padecen problemas fisicos o psicol 6gicos,

los cuales parecen ser causados 0 exacerbados por el consumo de las mismas.

Abstinencia: se concibe como la ausencia de consumo de drogas, 0 su

interrupcion tras un periodo relativamente prolongado de uso, abuso o dependencia.

El sindrome de abstinencia, por lo tanto, es e conjunto de sintomas fisicos y

psiquicos gque se manifiestan cuando una persona disminuye o cesa € consumo de una

droga.

Seglin expresa Becofia Iglesias (2002) € paso del uso a la dependencia de las

drogas no es un proceso inmediato, SiN0 que supone un proceso compl o, que pasa por

distintas etapas:

1)

2)

3)

4)

La fase previa o de predisposicion hace referencia a una serie de factores de
riesgo y proteccion que aumentan o disminuyen la probabilidad de consumo de

sustancias, y que podemos clasificar en bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales.

La fase de conocimiento, que esta estrechamente vinculada a la disponibilidad de
la sustancia en €l entorno del individuo, consiste en € conocimiento de la misma,
asi como de sus efectos.

Tras e conocimiento pueden tener lugar dos tipos de conductas, por un lado la
experimentacion e inicio al consumo de sustancias, o bien que € sujeto continte
sin consumir. La eleccion de una u otra opcion esta relacionada con una serie de
factores de riesgo y proteccion (constitucionales, familiares, emocionales e
interpersonales, e intelectuales y académicos).

La fase de consolidacion es € periodo de transicion del uso a abuso y a la
dependencia, o que dependera fundamentalmente de las consecuencias positivas
y negativas que se hayan experimentado coligadas a consumo, y que estaran
relacionadas con sus iguales, con su familia 'y con la propia persona.Es en esta

fase donde puede producirse un aumento del consumo y la transicién a otro tipo
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de sustancias més peligrosas. Cuando la dependencia se mantiene en el tiempo

podemos hablar de una adiccion consolidada.

5) La fase de abandono o mantenimiento requiere una conciencia por parte del
individuo de que las consecuencias negativas del consumo son mas importantes
gue las positivas. Es en estafase donde | os distintos tratamientos para el abandono
del consumo cobran una especial importancia en la consecucion y mantenimiento

de laabstinenciaalargo plazo.

6) Existe una fase de recaida, muy habitual, en € proceso de abandono de las

sustancias, y que puede producirse incluso afios después del ultimo consumo.

2.4 Formasde consumo de drogas

Dado que cada persona es una entidad particular, y las experiencias por las que
atraviesa son unicas, € patron de consumo no se dard de forma idéntica entre una
persona y otra, Sino que variara y es en funcion de esto que puede considerarse que
existen distintos modos de consumir drogas, lo cual, en relacion a lo expuesto,
determinara que una persona pueda o no desarrollar dependencia hacia alguna sustancia

psicoactiva.

Experimentacion: alude a consumo fortuito durante un breve periodo de tiempo.
Este consumo puede ser la respuesta a diversos motivos, entre los cuales pueden

mencionarse, lacuriosidad, €l sentirse parte de un grupo de pares o €l sentirse adulto.

Ocasional: € consumo es intermitente y esporadico, € mismo se ve favorecido
por las condiciones externas (es decir, la persona no va en busca de la droga) y esta
motivado por € logro de una mayor integracion a grupos sociales. En este tipo de
consumo la persona puede discriminar claramente qué tipo de droga quiere y sabe donde

utilizarla.
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Habitual: cuando & consumo de la droga es habitual, el mismo tiene lugar a
diario, con una doble finalidad, por un lado aliviar el malestar psicorganico (considerando
gue ya se ha desarrollado una dependencia fisica y/o psiquica) y mantener un rendimiento
determinado. Las alteraciones anivel del comportamiento son leves.

Compulsivo: € consumo se convierte en problemético, € mismo tiene lugar
varias veces a dia, aquellas personas que consumen compulsivamente presentan graves
alteraciones a nivel del comportamiento y un marcado deterioro de sus relaciones en los

distintos ambitos sociales.

25 Tiposdedrogas.

El fendmeno de las drogas ha experimentado en los Ultimos afios un profundo
proceso de transformacion, en paralelo ala evolucion de las sociedades desarrolladas. En
la actualidad, las drogas estan vinculadas a la cultura del ocio, a diferencia de lo que
sucedia en los afios 80, donde e consumo de drogas, estaba asociado a la marginalidad y

aladeincuencia

En cuanto a las drogas que son mayormente consumidas en la actualidad, sobre
todo por poblaciones jovenes, puede establecerse que existen muchos tipos de sustancias
gue contienen drogas o 1o son en si mismas.Algunas, son de libre consumo y sociamente
aceptadas, como las bebidas acohdlicas —contienen alcohol— el tabaco — contiene
nicotinay otras sustancias— €l café, el matey el té —contienen xantinas— ylos farmacos
recetados 0 no por médicos.

Finalmente, existen otras sustancias cuya venta o distribucion en la Argentina

son penadas por laley. Son las denominadasdrogas ilegales: la marihuana, la cocaina, €l
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LSD, € éxtasis, por mencionar algunas. Su consumo es considerado muy peligroso por

las consecuencias que acarrea para quien las usa.

Partiendo de esta diferenciacion es que se hara una clasificacion de los distintos

tipos de drogas que, en |os tiempos presentes, podemos hallar en nuestra sociedad.

2.5.1. DrogasL egales

Tabaco: es la principal causa de muerte evitable en el mundo. Cada afio en
Argentina, mueren mas 40.000 personas por enfermedades relacionadas con € tabaco
(Ministerio de salud de la nacién, 2003).

El tabaco es una droga estimulante del sistema nervioso central. Uno de sus
componentes, la nicotina, posee una enorme capacidad adictiva, y es la causa por la que
su consumo llegaa producir dependencia.

Otros componentes del cigarrillo son: e alquitran, principa responsable de las
distintas formas de cancer que se le atribuyen a tabagquismo y e monéxido de carbono
gue es un gas incoloro muy toxico que penetra en e torrente sanguineo y se distribuye

por todo & organismo, provocando la disminucion de la oxigenacién de los tejidos.

Entre los principales efectos del consumo de estas sustancias psicotoxicas
pueden destacarse: enfermedades cardiacas, cancer de pulmon, eséfago, estbmago, colon,
recto, mama y prostata, entre otros; trastornos en la pie y la fertilidad, entre los mas

frecuentes.

Los especidistas coinciden en indicar que €l inicio en e consumo de tabaco
comienza cada vez méas prematuramente. Un 60% de los adolescentes entre 13 y 15 afos
ha probado €l cigarrillo, considerando ademas, que sobre este total, el 30% ha comenzado
ahacerlo antes de los 11 afios.
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Alcohol:

El acohol es una droga depresora del Sistema Nervioso Central que inhibe
progresivamente las funciones cerebrales. Afecta a la capacidad de autocontrol,
produciendo inicialmente euforia y desinhibicion, por 1o que puede confundirse con un

estimulante.

En la dltima década, €l consumo de alcohol en nuestro pais, especialmente entre
los adolescentes, ha crecido en forma asombrosa. La edad de inicio es cada vez més
temprana, ya que los varones comienzan a beber a los 13 afios y las mujeres, a los 14
(SEDRONAR, 2011).

Es fundamental sefidar e crecimiento de algunas industrias, como la de la
cerveza. En la década del 80, el consumo de esta bebida era de 8 litros por habitante por
ano; en los 90 pasod a 22 litros, y en la actualidad es de 34 litros; es decir, son més de
1200 millones de litros de cervezalos que se consumen anua mente.

En cuanto a la industria del vino, los vinos fraccionados en envase tetrabrik
superan € 50% del total elaborado. Este tipo de vino es € méas consumido por los

jovenes, tanto por su precio como por |os rgpidos efectos que produce.

Habria que considerar que un 6% de los alcohdlicos adultos ha comenzado a
beber alos 10 afios de edad y que, segun los profesionales dedicados a tema, €l acohol
se concibe como la puerta de entrada a consumo de otras drogas.

Ademas de los efectos directos de la embriaguez y la adiccidn, se estima que €
alcohol causa en e nivel mundial aproximadamente un 20% a 30% de los siguientes
problemas: cancer de eséfago, cancer de higado, cirrosis hepatica, epilepsia, homicidio y
accidentes de transito. El abuso de alcohol, ademas, puede causar dafio del cerebro —

deterioro de la memoria, psicosis, aucinaciones, pérdida del equilibrio, pérdida de
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concentracion— Uulcera péptica, inflamacion intestinal, diarreas, hepatitis alcohdlica,

entre otras enfermedades.

El abuso de esta sustancia, actia como facilitador de conductas de riesgo, ya que
el alcohol desinhibe y, ademas, provoca una falsa sensacion de seguridad. Por ello, esta
relacionado con accidentes de transito y laborales o con practicas sexuales de riesgo que
pueden llevar a contraer enfermedades de transmision sexual y embarazos no deseados.

Laadiccion a alcohol, ademés, debilitalos lazos familiares y los vinculos con la
escuela, €l trabgo y e entorno socia general. A mayor cantidad de alcohol que consuma
el individuo, mayor riesgo de dafios, accidentes de transito, problemas laborales,

violencia doméstica, ahogamiento, suicidio y otros problemas sociales y legales.

Psicofarmacos (tranquilizantes y estimulantes):

Los psicofarmacos méas populares son los [lamados tranquilizantes menores —
Valium, Lexotanil, Alplax, Trapax, Librium—. Este tipo de sustanciastranquiliza, atacala
ansiedad y produce muy baja sedacion. Son depresoresdel sistema nervioso central, cuya

accionconsiste en disminuir la actividad del cerebro, pero no deprimen e animo.

Algunos factores de indole cultural, como la no aprobacion socia del consumo
de alcohol por parte de las mujeres, han determinado que estos medicamentos sean
utilizados especialmente por las mismas, ya que su uso pasa inadvertido —no provocan
mayores manifestaciones sintométicas— y es legal. Sin embargo, actualmente la mujer
consume més alcohol y, por otra parte, € uso de psicofarmacos estd extendido en ambos

Sexos e, incluso, entre los jovenes.
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El promedio de edad de iniciacion con sedantes es de 27 afios, mientras que €l de

estimulantes es de 20 afios, méas consumidos por |os hombres.

Entre los adolescentes, estas sustancias ho son generalmente consumidas solas,
sino que se las combina con e alcohol para obtener efectos mas fuertes y duraderos,
dando lugar a policonsumo (un patrén de consumo que tiene lugar cada vez con mas

frecuencia entre | os adol escentes).

25.2. Drogasllegales.

Cannabis:

El cannabis es una droga que se extrae de la planta Cannabis sativa, con cuya
resing, hojas, tallos y flores se elaboran las drogas ilegales: € hachis y la mayormente
consumida, marihuana. Sus efectos sobre e cerebro son debidos principal mente a uno de
sus principios activos, e Tetrahidrocannabinol o THC, que se encuentra en diferentes
proporciones segun € preparado utilizado (EI THC, principal principio activo del
cannabis, es una sustancia muy soluble en grasa y llega rapidamente al cerebro, en donde
se acumula y del que se elimina muy lentamente. EI THC tiene una vida media
aproximada de una semana, |0 que significa que, una semana después de consumirlo, €

organismo no ha conseguido eliminar mas que el 50%.).

El sistema cannabinoide enddgeno es un sistema propio de nuestro organismo
gue lleva a cabo funciones relacionadas con e comportamiento, €l aprendizae, la

gratificacion, laingesta de comida, el dolor y las emociones, entre otros.

Cuando se consume cannabis, se activa este sistema enddgeno de forma externa

y artificia y se alteran muchas de las funciones que desarrolla.

Inmediatamente tras el consumo se produce lo que se llama “borrachera

cannabica”, los sintomas que caracterizan a la misma son: sequedad de boca,
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enrojecimiento ocular, taguicardia, descoordinacién de movimientos, risa incontrolada,

somnolencia, ateracion de lamemoria, de laatencion y de la concentracion.

En lo que respecta a los efectos alargo plazo, pueden mencionarse: Problemas de
memoria y aprendizaje, peores resultados académicos, abandono prematuro de los
estudios (en e caso de adolescentes), dependencia (7-10 % de los que lo prueban),
trastornos emocionales (ansiedad, depresion) y de la personalidad, enfermedades bronco-
pulmonares y determinados tipos de cancer, trastornos del ritmo cardiaco (arritmias),

psicosis y esguizofrenia (especia mente en individuos predispuestos).

Cocaina:

La cocaina es un potente estimulante del sistema nervioso central y una de las

drogas mas adictivas y peligrosas.

Se trata de una droga que se obtiene a partir del procesamiento quimico de las
hojas del arbusto de coca Erythroxylum coca,que crece principamente en los piases de
Américadel Sur.

El modo més frecuente de consumo es en forma de polvo inhalado por las fosas
nasales, pero también puede ser inyectado en el torrente sanguineo, o fumada en formade
“Pasta Base” (el denominado Paco). La pasta base es un producto, que se obtiene
mezclando hojas de coca maceradas con sustancias toxicas y atamente dafiinas para el

organismo como parafinas, bencina, éter y &cido sulfurico.

Los efectos que se producen inmediatamente posterior a su ingesta son: estado
de excitaciéon motora y aumento del nivel de actividad de la persona, cambios
emocionales variados que pueden llegar a provocar crisis de ansiedad u otras alteraciones,
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aumento inicial de la capacidad de atencion y de la concentracion, que permiten un
aparente mayor rendimiento intelectual, aunque este efecto es pasgjero, aumento de las
frecuencias cardiaca y respiratoria asi como de la tension arterial, o que favorece la
aparicion de enfermedades cardiacas y respiratorias.

Por su parte, a largo y mediano plazo, los efectos y consecuencias que trae
apargjado € consumo de esta sustancia, segun los expertos abocados a estudio y trabajo
de dicha problematica, son: se ve afectado € funcionamiento cerebral y puede provocar
trastornos psiquicos como ideas paranoides o depresion, y desencadenar en cuadros de
psicosis y esguizofrenia. También provoca dafios muy importantes en los sistemas
circulatorio y respiratorio y complicaciones neuroldgicas y gastrointestinales (Plan
Nacional sobre drogas, 2007).

A estos dafios hay que afiadir los propios de la via de administracion. Si laviaes
nasal puede provocar pérdida del olfato, hemorragias nasales, ronquera o incluso la
perforacion del tabigque nasal; en e caso de inyectarse puede provocar reacciones
alérgicas a la propia droga o a algunos de los componentes con los que se adultera, asi

como enfermedades infecciosas asociadas alavia endovenosa (VIH, hepatitis, etc.).

Opiéaceos o Heroina.

La heroina es una droga sintetizada a partir de la morfina, derivada a su vez del
opio que se obtiene de la planta Papaver somniferum. Se incluye en € grupo de los
Opi&ceos.

Se presenta originariamente como un polvo blanco, inodoro y fino que,

dependiendo del proceso de produccion, puede presentarse con otro color y textura.

La heroina puede fumarse, inyectarse 0 inhalarse. Las dos primeras vias de
administracion son las de acceso mas rapido a cerebro y, por tanto, las que producen

efectos de forma més rapida.
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La heroina activa un sistema de nuestro propio organismo denominado “sistema
opioide”, que regula procesos fisicos y psiquicos tan importantes como la sensacion de
placer, de satisfaccion, € control del dolor y de las funciones respiratorias vy

cardiovascul ares.

Inicialmente, se percibe acaloramiento de la piel, sequedad de boca y sensacion
de pesadez en las extremidades, en ocasiones seguidas de nauseas, vomitos y picor
considerable. Posteriormente, se siente somnolencia durante varias horas, las funciones
mentales se ofuscan, las funciones cardiaca y respiratoria se ateran, a veces hasta €

punto de causar la muerte, seguin la dosis consumida.

La supresion del consumo de heroina ocasiona la aparicion del sindrome de
abstinencia. Se trata de un conjunto de signos y sintomas entre los que destacan:
ansiedad, agresividad, midriasis (dilatacion pupilar), lagrimeo, sudoracion abundante,
escalofrios, temblores, “piel de gallina”, diarrea, nausea, vomitos, embotamiento mental,

hiperactividad locomotoray dolores articul ares.

LIega un momento en que toda la vida del adicto gira alrededor de la busqueda,
obtencion y consumo de la heroina. Los heroindmanos dejan de mostrar interés por su
entorno, por su familiay por sus amigos. Se aislan y se limitan a un contacto superficial

con el medio ambiente en € que viven.

Drogas de Sintesis.

Es el nombre por €l que se conoce a un amplio grupo de sustancias producidas

por sintesis quimica.

En general contienen distintos derivados anfetaminicos o de otras sustancias que
poseen efectos estimulantes y/o alucindgenos de intensidad variable, y que se encuentran

en el mercado en diversas formas (pastillas, capsulas, polvo, liquidos...) que pretenden
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resultar atractivas paralos més jovenes. Entre la mas consumida por 10s jovenes podemos

mencionar a:

Extasis:

Se trata de una droga sintética, quimicamente similar a la metanfetamina (estimulante) y
ala mescalina (alucinégeno), aungue los efectos que produce no son claramente la suma

de ambas.

El éxtasis tiene un efecto vigorizante y de aumento de la percepcion a través de los
sentidos, en especia del tacto, produciendo una sensacion de bienestar, de cercania, y de

conexién con |las demas personas.

Seingiere por viaoral, generalmente en forma de pastilla o cipsula

En lo que respecta a los efectos que tiene sobre el organismo laingesta de dicha
sustancia, puede decirse: en € cerebro aumenta la actividad de ciertos neurotransmisores,
como la serotonina (que regula el estado de animo, el suefio, las emociones y e apetito),
la dopamina (responsable del sistema de gratificacion cerebral y, por tanto, de los efectos

placenteros de las drogas) y |a norepinefrina (potente estimul ante cerebral y cardiaco).

Esto explica que se produzcan efectos como estimulacion mental, emociona y
motora, sensacién de bienestar y de aumento de fuerza y “aguante” durante horas (que
facilitalarealizacion de gercicio fisico y € baile€), asi como un caracteristico aumento de

la percepcion sensorial. (Plan nacional sobre drogas, 2007)

El éxtasis puede producir, de forma instantdnea, numerosos efectos adversos
para la salud, desde nauseas, escalofrios, sudoracion, vision borrosa o contractura

involuntaria de los muscul os de la mandibula, hasta la muerte ocasionada por sobredosis.

En las horas o dias siguientes a la ingestion de dicha droga se produce una
reduccion de ciertas habilidades mentales, en especial de la memoria y de la capacidad
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del individuo para procesar la informacion, 1o que aumenta el riesgo de accidentes

asociados ala conduccion.

Los usuarios cronicos de éxtasis sufren dafio en los procesos de atencion,
concentracion y abstraccion, pérdida de memoria, disminucion del interés por el sexo,
pérdida de apetito y una mayor frecuencia de ateraciones psiquiatricas como ansiedad,
depresion, sintomatol ogia obsesiva, ideacion paranoide o trastornos del suefio.

En sintesis, las sustancias psicoactivas, sean estas legales o ilegales, traen
apargjadas diversas consecuencias tanto fisicas como psiquicas, modificando €l
comportamiento, alterando la conducta del consumidor, su rendimiento intelectual,
laboral y social.

2.6. Adiccionesen la Argentina.

En relacién a lo anteriormente mencionado, puede establecerse, queen nuestro
pais, parece consolidarse una fuerte tendencia hacia un mayor porcentaje de adolescentes

gue ingresan cada afio en el mundo de las drogas.

Seguin expresa Becofia Iglesias (2002), si tuviésemos que hablar de diferencias
entre las adicciones del pasado y las actuales, pueden vislumbrarse tres diferencias
fundamentales. Estas son:

1. Ladisponibilidad y comercializacién (sea de tipo lega o ilegal), alo largo de todo el
planeta, de sustancias o productos que producen adicciones en los individuos. Hoy es
indudable gque la disponibilidad de sustancias y conductas con poder adictivo es enorme.

Este autor destaca €l hecho de laminiaturizacion de las drogas, 10 que contribuye a que su
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transporte, venta y comercializacion sea mas facil e ilimitado en cantidad (Westermeyer,
1998 en Becofia Iglesias, 2002).

2. Lapérdidadel sentido ssmbdlicoy del valor cultural que tenian en el pasado muchas de
las adicciones actuales, que en aguel contexto se consumian controladamente de un modo

normativizado y ritualizado.

3. El cambio socia que facilita el individualismo, la busqueda del placer inmediato y la
satisfaccion de todas las necesidades que e individuo piensa le son imprescindibles

facilitando, con €llo, caer en las adicciones.

Todos estos aspectos constituirian elementos facilitadores del acceso ala droga en
nuestra sociedad actual, sobre todo en poblaciones especificas, como lo serian los

adol escentes.

En nuestro pais prevalecen ciertas tendencias que dan cuenta de este fendmeno;
desde la Secretaria de programacién para la prevencion de la drogadiccion y la lucha
contra € narcotrafico (SEDRONAR), a través del Observatorio argentino de drogas
(OAD) en € afo 2011 se llevd a cabo la quinta encuesta naciona a estudiantes de
ensefianza media, a fin de conocer |a prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas
en poblaciones adolescentes, asi como también acceder a conocimiento de aguellos
factores protectores y de riesgos vinculados a estas conductas adictivas.

Algunas de las conclusiones alas que se arribaron fueron:

En la actualidad la edad de inicio en & consumo de sustancias psicoactivas ronda
los 13 afnos, siendo este consumo mayor a medida que aumenta la edad.

De entre las sustancias psicoactivas legales, € acohol y € tabaco son las mas

consumidas, siendo |a cerveza la bebida alcohdlicaingerida con maés frecuencia.

El consumo abusivo de alcohol se presenta, por lo tanto, como € principa

problema de consumo.
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En cuanto a consumo de tabaco, no se observan diferencias significativas en €
consumo entre hombres y mujeres. Siendo € 25% de la poblacion total 1a que fuma a

diario.

En lo que respecta al consumo de drogas ilicitas, las sustancia psicoactivas que
mas consumen los adolescentes son la marihuana, seguida por la cocaina, siendo los
varones quienes presentan una mayor tendencia a consumo en contraposicion a la

poblacion de mujeres.

Los estudiantes de 15 y 16 afios se configuran como una poblacion de ato
riesgo, por € fuerte incremento en e consumo a partir de esta edad. También en este
grupo se incrementa e porcentgje de quienes sienten curiosidad y propension por

consumir drogasilicitas.

De acuerdo a un informe expuesto por Pagina 12 (mayo, 2012), se estima que a
mayor oferta, mayor sera la probabilidad de consumo de las sustancias psicotoxicas.
Segun los ultimos informes estadisticos, cerca de un 25,3 por ciento de los adolescentes

en edad escolar ha recibido oferta de marihuana ya sea para comprar o probar.

En relacion a otras drogas a 10,3% le ofrecieron cocaina, a 5,5% le ofertaron

pasta base-paco y a 5,2% éxtasis.

En & imaginario de los adolescentes las razones del consumo de drogas ilicitas
estan ligadas principamente a tener problemas personales y en segundo lugar a la
busqueda de placer y diversion.

2.7. Politicas destinadas al abordaje delas adicciones

La declaracion politica y € plan de accién sobre cooperacion internacional en
favor de una estrategia integral y equilibrada para contrarrestar e problema mundial de
las drogas de la comision de estupefacientes de la organizacion de Naciones Unidas

(2009) y la declaracion politica aprobada por la asamblea general de Naciones Unidas
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(1988), establecen que e problema de las drogas debe ser enfocado de modo
multidimensional incluyendo entre otros temas € cultivo ilicito, la produccion, la
manufactura, la venta, la demanda, €l tréfico y la distribucion de estupefacientes,
sustancias psicotropicas y estimulantes de tipo anfetaminico, como asi también € desvio

de precursores quimicos y todas aquellas actividades delictivas relacionadas.

En nuestro pais los esfuerzos y politicas estan dirigidos principamente a la

prevencion primaria.

La prevencion es e conjunto de esfuerzos que una comunidad pone en marcha
para reducir de forma considerable |a probabilidad de que surjan problemas rel acionados

con los consumos de drogas. (D. Comasy J. Arza, 2000).

Si analizamos esta sencilla definicidn, es posible observar que ellaimplica:

- Establecer una definicion para € fendmenogue pretendemos prevenir, es decir “los

problemas relacionados con el consumo de drogas”

- Definir los factores de riesgogue se supone intervienen en la creacion de la problematica
gue pretendemos prevenir, es decir, los elementos que intervienen en la “probabilidad de

que en su seno aparezcan...”

- Determinar lo factores de proteccionque es necesario desarrollar para prevenir €
fendmeno, es decir el “conjunto de esfuerzos que una comunidad pone en marcha para

reducir de forma razonable e consumo.”

Desde un enfoque multidimensional podemos observar que se ponen en juego 3
componentes: la sustancia, la personay el contexto. Entonces los efectos de una sustancia

no tendran que ver Unicamente con sus caracteristicas farmacol dgicas, sino también con
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las caracteristicas del sujeto que la consume, e contexto en €l que se produce esta rela-
cion entre e sujeto y la sustancia y e momento historico en e que acontece la

interaccion.

Desde esta perspectiva, podemos afirmar que los factores psicoldgicos,
familiares, socidles y culturaes son los que deben tenerse en consideraciéon para la
elaboracion de los programas preventivos. Hoy es esencial, ya que laidea que subyace a
los mismos es que s con un programa preventivo se incrementan los factores de
proteccion y se reducen o anulan los de riesgo, se conseguira que las personas no
consuman drogas y en definitiva se estarén reforzando habitos de vida saludable que no
solo previenen e consumo de sustancia.

La prevencion es relevante en la etapa de la adolescencia, que es cuando
comienza el consumo de drogas y es cuando, de no darse, se retrasa la edad de inicio o

puede conseguirse que la persona no llegue nunca a consumir ciertas drogas.

Desde e ministerio de salud de la nacién se ha creado un organismo, La
Direccion Naciona de Salud Mental y Adicciones (DNSMyA), cuya mision consiste en
movilizar y coordinar redes locales, regionales y nacionales con € fin de promover €
desarrollo adecuado de aquellos recursos destinados a la atencién primaria de la salud

mental y las adicciones, buscando garantizar su acceso atodala poblacion.

Se busca propiciar la accion coordinada entre el Estado nacional, provincia y
municipal, las organizaciones sociales y las comunidades, recuperando los saberes de la
poblacion en su totalidad para fortalecer de manera colectiva estrategias de desarrollo

local que profundicen la organizacién comunitariay la capacidad local para gestionar.

En conclusién, e consumo de sustancias psicoactivas constituye una
problematica que afecta a la sociedad en general y en particular a los adolescentes,

guienesinician el consumo cada vez a edades mas tempranas.
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Ello, posibilitara definir y abordar, a las adicciones como una problematica
psicosocial, lo cua nos permitirg, en Ultima instancia, considerar a las adicciones como
una complegja realidad de nuestra sociedad posmoderna, permitiéndonos atender a los
diversos factores que inciden tanto en su origen y mantenimiento, como a aquellos que

inciden en larecuperacion y rehabilitacion.

CAPITULO III:FACTORES PROTECTORESYFACTORES DE RIESGO

3. Introduccion

El consumo de drogas, como conducta, es e resultado de la interaccion de
multiples factores. No es posible responder de forma concisay breve ala pregunta de por
gué algunos jovenes consumen droga y otros no, ni mucho menos pretender que esa
respuesta sea vaida para todos los casos. Pero ¢coOmo se origina y se desarrolla este

comportamiento?, ¢qué variables lo influencian?, ¢por qué unos jovenes consumen y
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otros no? En definitiva, ¢cudles son los factores de riesgo y proteccion frente a esta

conducta?

A partir del planteo anterior, es que €l propdsito del presente capitulo sera indagar
acerca de cudles son aguellos factores que influyen, o no, en € desarrollo de una
adiccion, especificamente de la adiccion a una droga psicoactiva, en un periodo
determinado de lavida: la adolescencia

Se partira, por €elo, de la consideraciéon de que el consumo de alguna droga, sea
este por uso, abuso 0 dependencia, es un fenOmeno dinamico y multideterminado, es
decir, que existen multiples causas que convergen contribuyendo tanto a su origen como
a su mantenimiento. Desde esta perspectiva, entonces, podria establecerse que la
psicopatol ogia requiere de una confluencia de factores de origen biolégico, psicoldgico y

social.

Existen diferentes tipos de factores de riesgo y protecciéon los cuales han sido
agrupados, tradicionalmente, en factores individuales, interpersonales y contextuales. El
andisis de los factores mencionados anteriormente constituira e ee central de dicho

apartado.

3.1. Factoresde Riesgo

Para comprender que constituye un factor de riesgo partiremos de la consideracion
de que € mismo seria una caracteristica o variable que, si se hallan presentes, acrecientan

la probabilidad de que una persona desarrolle alguna patologia.

En relacion a la problemética adictiva, podria considerarse que estos factores,
bajo determinadas condiciones ambientales desfavorecidas, pueden facilitar para un
determinado grupo de personas (en el caso particular de este estudio los adolescentes) €l

inicio, continuidad o el agravamiento de la adiccién a drogas psicoactivas.
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De acuerdo a lo propuesto por Becofia Iglesias (2002) entendemos por factor de
riesgo un atributo y/o caracteristica individual, condicion situacional y/o contexto
ambiental que acrecienta la probabilidad de uso y/o abuso de drogas (inicio) 0 una

transicion en e nivel de implicacion con las mismas (mantenimiento).

Un factor de riesgo seria, por lo tanto, una caracteristica que permite predecir €l
desarrollo de la conducta problema; una variable que, en alguna medida, sittia al sujeto en

una posicion de vulnerabilidad.

Que una persona presente factores de riesgo no implica necesariamente que vaya a
desarrollar una conducta problematica; significa Unicamente que si lo comparamos con
un individuo, cuya vida no se halle atravesada por esos factores, tendra una mayor
probabilidadde llegar a implicarse en esas conductas. Los factores de riesgo son

elementos predictores, pero no implican una causacion directay lineal.

Para Clayton (1992, en Becoia Iglesias) existen ciertos principios que son de

fundamental consideracion a hablar de factores de riesgo:

1- No siempre estan presentes determinados factores de riesgo. Sin embargo, cuando
la presencia de estos es concreta, la probabilidad de que la persona expuesta a los
mismos inicie € uso o abuso de alguna droga aumenta en relacion a aguellos

casos en los que estos factores no tienen lugar.

2- El hecho de que un solo factor de riesgo este presente no garantiza, por si mismo,
gue la personainicie e consumo. Con esto se indica que € hecho de que alguien
Ileve a cabo este tipo de conductas esta asociado a la presencia de multiples y

diversos factores.

3- El nimero de factores de riesgo presente esta directamente asociado con la

probabilidad de abuso de alguna sustancia.
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4- Las intervenciones directas estan indicadas en aquellos casos en los que fuese
posible eliminar algun factor de riego, lo cual consecuentemente posibilitaria una

disminucion de la probabilidad de consumo.

3.2. FactoresProtectores

Por factor de proteccion se entiende“un atributo o caracteristica individual,
condicion situacional y/o contexto ambiental que inhibe, reduce, o atentia la probabilidad
del uso y/o abuso de drogas o la transicion en el nivel de implicacién con las mismas”
(Danke, 1992 en Becofia lglesias 2002).

Desde esta perspectiva puede considerarse, entonces, que los factores
protectoresse refieren a aguellas circunstancias del ambiente o variables individuales del
sujeto gque, de una a otra forma, impiden o los hacen mas resistentes a presentar
problemas de consumo, es decir que contribuyen a prevenir, reducir o moderar €
consumo de drogas.

Los factores de riesgo y los factores de proteccion no son posiciones opuestas de
un mismo continuo, sino dos realidades diferenciadas que interactlian entre si.

Esta caracteristica se constituye en un el emento importante para e entendimiento
de los factores de proteccion; en este sentido la proteccion no tendria lugar por €l solo
hecho de evitar |a presencia de factores de riesgo, s no que € desarrollo de ésta en las
personas, estara determinada por e desarrollo de factores con capacidad para hacer
minimo el efecto de los factores de riesgo.

El estudio de estos factores, sin duda, representaria un trampolin a la accion
preventiva ya que permitiria actuar en torno a ellos, potenciando y reforzando todos
aquellos atributos individuales, factores y condiciones sociales que favorecen €

algiamiento de la conducta desviada.
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A modo de organizar la informacion, se proponen cinco dimensiones analiticas:
personal, escolar, familiar, de entorno o comunitario y uso de drogas legales, ambitos que

contienen las variables que dan cuenta de | os factores de riesgo y proteccion.

3.3 Dimensiones Analiticas de los Factor es protectoresy de riesgo

3.3.1 Dimension Personal

Diferentes son los factores de riesgo de tipo individual que favorecen el consumo

de drogas.

Estos factores hacen referencia a las caracteristicas internas del individuo, a su
forma de ser, sentirse y comportarse. La edad, la personalidad, los recursos sociales de
los que dispone, las actitudes, los valores, la autoestima, etc. conforman un sujeto Unico.
De este modo, los factores de riesgo estarian ligados a condiciones psicoldgicas y
conductuales, tales como trastornos de conducta y problemas de salud mental, depresion,
trastornos por déficit de atencién con hiperactividad, conductas antisociales, aienacion y
rebeldia, agresividad, actitudes favorables al consumo de droga y bulsgueda de

SENSsaciones.

Por otro lado, los factores de proteccién se vinculan a la autoestima, a habilidades
sociales para la integracion, habilidades para adaptarse a circunstancias cambiantes y

aspiraciones de futuro y resiliencia.

El adolescente, protegido hasta ese momento en y por e grupo familiar, empieza a
anhelar mayores cuotas de libertad, comienza a cuestionarse los valores adquiridos en
este seno y pretende encontrar un sentido de vida propio basado en € conocimiento de si
mismo, de sus gustos, actitudes, limitaciones y preferencias. La mayor o menor
adquisicion de determinadas caracteristicas personales, recursos, etc. hard que éstos

actien como factores de riesgo (facilitando la probabilidad de inicio y desarrollo de
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consumo de drogas) o como factores de proteccion (manteniendo al sujeto algjado de esta

conducta).

L os principales factores de riesgo/proteccion anivel individual son los siguientes:

3.3.1.1 Actitudes, creenciasy valores

Estos elementos se han mostrado como predictores fiables de la conducta de
consumo (Fishbein y Ajzen, 1980). En este sentido, lo que e joven piensa sobre las
drogas, las creencias acerca de sus efectos y sobre e propio acto de consumir y lo que
experimenta con ellas, arrojan un balance subjetivo positivo o negativo que determinara

laocurrencia o no del consumo.

De acuerdo con Luengo y otros (1999), las personas con conductas
probleméticas aprecian mas aquellos valores con un significado personal inmediato como
el placer, & sexo, e tiempo libre, etc. Y vaoran en menor medida valores con

trascendencia social amas largo plazo (justicia, solidaridad, etc.).

En esta misma direccion, Elzo y otros (2000) encuentran que los jovenes
consumidores de drogas, en especial |os que van més alla de consumos experimental es, se
identifican con valores asociados a la busgueda de sensaciones (ganar dinero, vivir €
presente, experimentar nuevas sensaciones, €etC.) y muestran un menor aprecio,
comparados con |os jévenes no consumidores, por valores tradicionales como lafamiliay

el desarrollo profesional.

Sin embargo, las actitudes por si solas no tienen por qué ser un predictor directo

de la conducta de consumo de drogas.
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Segun Pons y Berjano (1999), el sujeto aceptaria consumir porque ademas de
mantener una actitud permisiva, ha experimentado personalmente e consumo de esa
sustancia en determinados ambientes y de esta forma ha podido consolidar o desmentir
las creencias provenientes del medio sociocultural sobre ella. La probabilidad de
consumo aumentard en tanto mas permisivo sea el medio social del adolescente,

incluyendo en ese medio a grupo social en cuyo marco se realizael consumo.

3.3.1.2 Habilidades o recur sos sociales.

Las habilidades sociales son capacidades de interaccién social, recursos que
contribuyen conel establecimiento de relaciones adecuadas y adaptadas a la realidad,

siendo capaz de expresar |as propias opiniones y sentimientos.

La adolescencia es un periodo de apertura a mundo socia, por lo que es
frecuente halar dificultades en el érea de las habilidades de relacion, para interactuar en
este contexto de un modo eficaz. En este sentido, una persona con dificultades para
expresar abiertamente sus opiniones 0 para desenvolverse adecuadamente en su entorno,
serd mas vulnerable a la influencia de su grupo. Asi, s e consumo de drogas es algo
frecuente en dicho ambito, la persona con pocas 0 escasas habilidades sociaes, con poca
asertividad, tendra mas dificultades para resistir |a presion de sus compafieros, mientras
gue sucedera lo contrario en € caso del individuo que posea un buen repertorio de

conductas sociales.

También cabe suponer que para el adolescente que no cuente con un repertorio
adecuado de habilidades sociales, el consumo de drogas puede presentarse como una via
aternativa para satisfacer sus necesidades tanto emocionales como de &filiacion y

pertenencia social.

El plus de energia, entusiasmo, bienestar, etc. que ofrecen las drogas aumenta en

el sujeto la sensacion de poder y confianza para enfrentarse adecuadamente a |os otros.



~ 56 ~

En este sentido, €l consumo pasa aconvertirse en un modo de afrontamiento de las

relaciones sociales y en unaforma de enfrentarse a los problemas de la vida cotidiana.

Desde esta perspectiva, las drogas sustituirian a las competencias sociales,
reforzando la conducta de consumo, puesto que permiten enfrentarse a la situacion,
tendiendo a mantenerse el consumo en la medida en que estas situaciones sociales se

repiten.

3.3.1.3 Autoconcepto y autoestima.

Ambos conceptos estén intimamente relacionados. El primero hace referencia a
la imagen que cada persona tiene de si mismay es e resultado de la suma, tanto de la
percepcion del sujeto sobre si mismo como de la de los demés sobre €. Por otro lado, €
grado de autoestima viene determinado porla relacion entre la imagen que cada uno tiene
de si y la que le gustaria para si en términos de imagen idea. El sentimiento de

autoestima serd mayor en lamedida en que € gjuste entre ambas sea mayor.

Autoconcepto y autoestima son conceptos dindmicos, es decir, estan en continuo
cambio alo largo de lavida, pero la adolescencia constituye una etapa determinante para
la formacion de los mismos. Ambos se relacionan, en dltima instancia, con €l bienestar y

el guste psicoldgico del sujeto.

Algunos autores han sefidado que una bagja autoestima, asi como una pobre
autoval oracion esta en la base de las conductas desviadas. De este modo, |as personas con
un autoconcepto positivo muestran menos vulnerabilidad ante situaciones de riesgo o
individuos influyentes que las que carecen de este rasgo psicolégico. Por otra parte, un
bajo nivel de autoestima hace a sujeto sentirse incompetente para resolver situaciones o
problemas y lo cual provoca frustracion. Nuevamente, la droga puede constituir un
sustituto que alivie una percepcién personal negativa y puede utilizarse para evitar

enfrentarse aella (Kaplan, 1996).
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3.3.1.4 Autocontrol.

Es la capacidad del ser humano para dirigir y controlar su propia conducta y sus

sentimientos.

En este sentido, un Optimo nivel de autocontrol permitird a sujeto rechazar
comportamientos que a pesar de permitirle obtener consecuencias positivas e inmediatas
repercuten negativamente a largo plazo; también le permitira planificar objetivos,

gjecutarl os con estrategias adecuadas y obtener con ello recompensas personales.

Con respecto a autocontrol emocional, € esfuerzo de adaptacion que debe
realizar el adolescente para integrarse en e mundo de los adultos es, a menudo, una
fuente de malestar psicologico caracterizado por la aparicion de ansiedad, estres, etc. vy,

desde ahi, relacionado con la aparicién de problemas de conducta.

3.3.1.5L a experimentacion.

La experiencia directa con las sustancias, como se ha mencionado previamente,
constituye una variable de gran influencia en el consumo de drogas. Esta variable creaen
el sujeto expectativas y una experiencia que le proporciona informacién empirica que le
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servira para determinar acciones futuras. Segun Bandura (1984) si €l sujeto percibe que €
consumo de alcohol resulta una estrategia de afrontamiento adecuada, su tendencia al

CONSUMO Ser mayor.

Teniendo en cuenta esto, la decision Ultima de consumir 0 no consumir se
realizara en funcién de las expectativas de autoeficacia, asi como del resultado que la

persona tiene de una determinada situacion.

El concepto de autoeficacia es la percepciéon por parte dd individuo de su
capacidad de actuar. Actta como predictor de la conducta, dado que afecta directamente a

los niveles de motivacion y logro.

En lo que a factores protectores respecta, diversos estudios nos permiten
considerar, que en tanto aquellos aspectos personaes como lareligiosidad, la creencia en
el orden moral, € grado de satisfaccion personal respecto a la vida, etc., actian como

factores de proteccion.

Otra variable que actla a favor del sujeto es la percepcidon de éste acerca del
riesgo que encierra el consumo. La decisién de consumir o no, esta determinada por €l
balance que efectlia el sujeto acerca de los beneficios y riesgos que supone hacerlo. S
bien es evidente que tal decision deberia apoyarse sobre la informacién disponible acerca
de las sustancias y las consecuencias de su consumo, no menos cierto es el hecho de que,
en general, la decisién de consumir procede de la percepcion persona y subjetiva del

sujeto en relacion alas ventgjas y desventagjas del consumo.

3.3.2 Dimension Relacional.

La familia, la escuela y € grupo de pares contribuyen a la socializaciéon del

adolescente. Son instancias que influyen en su desarrollo y lo condicionan en la medida
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en que son los ambitos en el que se desarrolla su vida, constituyendo su entorno mas

proximo.

3.3.2.1Laescuda

Se constituye como un agente educativo y de socializacion prioritario.

Si la necesidad apuntada por los jévenes para iniciarse en € consumo de drogas
es la de experimentar sensaciones nuevas, adaptarse a mundo social, combatir €l
aburrimiento, mangjar el tiempo de ocio, etc., la escuela, en ese sentido, ofrece un marco
ventgjoso donde cabe posibilitar alternativas para que € adolescente pueda satisfacer su
curiosidad y su necesidad de nuevas experiencias ensefiandole a planificar su ocio y

facilitindole el contacto con susiguales, todo ello desde un punto de vista constructivo.

Sin embargo, no todos los jovenes establecen una buena relacion con e medio
escolar. El desenvolvimiento en este contexto hara que se desarrollen actitudes positivas
0 negativas hacia €, determinadas por los logros académicos, por € aprecio de sus
comparieros, asi como por los refuerzosy €l reconocimiento de padres y profesores por su

implicacioén escolar.

Algunos estudios han sefidado que un bgo rendimiento escolar, un mayor
absentismo, una menor implicacion y satisfaccion en relacion a medio, actitudes
negativas hacia e profesorado y la vida académica, suelen encontrarse asociados a

consumo de drogas y otras conductas de riesgo como la delincuencia.

3.3.2.2El grupo de pares o grupo de amigos

Es un eemento imprescindible para comprender la actitud y los

comportamientos de los jovenes, ya que € grupo de comparieros va sustituyendo
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progresivamente a la familia como referencia y las relaciones mas importantes del

adolescente se desplazan hacia los pares.

Por ser la adolescencia una época en la que e sujeto intenta encontrar una
identidad, €l grupo proporciona al sujeto un modelo, asi como puntos de referencia para
organizar su vida y organizarse a si mismo, moldeando actitudes, adoptando habitos,
definiéndose por gustos, etc. Por otra parte, la aceptacion por parte del grupo pasa a ser
una necesidad prioritaria que condiciona las relaciones del joven con los demas, asi como

Su comportamiento.

El grupo de pares, proporciona sensacion de pertenencia asi como comprension,
reconocimiento, etc., por lo que se constituye como un foco de grandes influencias. Los
comparfieros proporcionan informacion, directa o indirecta, sobre aquellas conductas que
son aceptadas y reconocidas en determinadas situaciones sociales, diferentes a las que €
sujeto vive en otros medios, como el familiar o € escolar. El grupo establece sus propias
normas y € sujeto que pertenece a dicho grupo debe adoptarlas para ser valorado y
aceptado. En este sentido, s € grupo muestra una actitud favorable a consumo, €
adolescente adoptara también estas mismas reglas en su repertorio de conducta, en tanto

conductavalorada. (Laespada, T., lraurgi, |. y Arostegi, E, 2004).

El grupo de amigos como factor de riesgo, se ha manifestado como una de las
variables mas influyentes a la hora de explicar e consumo de drogas. Para los
adolescentes el tiempo libre y €l tiempo de ocio es un espacio donde pueden practicar
libremente actividades diferentes a las realizadas el resto de la semana, las cuales se

caracterizan por ser actividades obligatorias, estructuradas por horarios y normas.

La noche de los fines de semana suele ser e espacio temporal preferente entre los
iguales, y e alcohol, entre otras sustancias, forma parte del ocio de los jovenes y del

ambiente nocturno.

3.3.2.3 Lafamilia
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El entorno familiar es el primer contexto social en el que se desenvuelve una
persona, desde el nacimiento hasta que en la adolescencia el sujeto va tomando como
referencia a grupo de iguales en mayor medida, la familia gjerce la tarea de sociaizar a
sus miembros y dotarles de una estructura personal que condicionara su desarrollo. En
este sentido, la familia es un ambito privilegiado de formacion de actitudes, habilidades y
valores que permitan, posteriormente, que €l sujeto afronte una etapa vital tan decisiva

como es la adolescencia.

Posteriormente se desarrollara este punto en profundidad, dado que diversos
autores han considerado a la familia como un factor protector y de riesgo de gran
importancia en torno a la problemética de las adicciones en adolescentes, a fin de

comprender aquellas caracteristicas de las familias con un integrante consumidor.

En e area microsocial, la mayoria de la bibliografia revisada, alude a las
investigaciones realizadas en € contexto familiar. En este ambito, la calidad de las
relaciones parentofiliales y la cohesion familiar garantizan la salud psicolégica de los

individuos a mediatizar los efectos nocivos de |0s estresores croni cos.

Por otro lado, aspectos como el nivel cultura, € rendimiento académico, la
implicacién con € medio escolar y los refuerzos obtenidos por parte de padres y
profesores, entre otros, determinan en mayor medida las caracteristicas diferenciales de

| os adol escentes no consumidores frente alos consumidores.

3.3.3 Dimensién Social
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Dentro de las variables sociaes, la disponibilidad de la sustancia y la influencia
gjercida por los medios de comunicacion son los que se sitdan en un lugar preponderante

alahorade determinar la conducta de consumo.

Ingerir una sustancia, como todo comportamiento, se produce y toma sentido en
un determinado contexto social. En € nuestro, es manifiesta la presencia de tabaco y
alcohol en lugares cercanos y accesibles y la incorporacion de éstos en nuestro estilo de
vida (celebraciones, reuniones sociales, etc.). La integracion cultural de sustancias como
el acohol y lapermisividad, tanto como la aceptacion socia gercida através de actitudes

y normas, también explican un mayor uso de las mismas.

A mayor percepcion del riesgo sobre una sustancia determinada menor consumo
y viceversa; s el joven trivializa la problematica derivada del consumo de una droga, €l
nivel de consumo de la misma tiende a aumentar. En este sentido la presentacion desde
los medios de comunicacion de personas atractivas, relevantes y proximas al joven, con
las cuales se identifica, presentando modelos de conducta de consumo, hace dificil a
sujeto ser consciente y capaz de percibir los riesgos de una conducta, que por ser
practicada por un amplio nimero de personas cuenta con una aceptacion social,

mantenida muchas veces sobre informaciones erroneas y falsamente publicitadas.

Diversos autores han considerado que el fécil acceso ala droga se constituye en
un factor de alto riesgo, tanto para el inicio como parael mantenimiento de una adiccién
y que cuanto mayor es la permisividad, entendida como los valores y actitudes sociales
favorables al consumo, e mismo tiende a incrementarse.

Entonces, la percepcion que € sujeto tenga del riesgo que trae apargjado €l
consumo de una sustancia es importante hasta tal punto que diversos estudios han

identificado una caida del nivel de consumo de aquellas sustancias que son percibidas
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como de mayor riesgo. En este sentido, la trasmision de una informacion rea y clara
sobre las drogas, su consumo y las consecuencias del mismo, lgos de ser ineficaz,

permite intervenir sobre los niveles de consumo.

Y por ultimo, a nivel socia, los factores de proteccion destacados, estan
referidos a los refuerzos gque obtiene € sujeto por su implicacion en la comunidad y las

oportunidades que percibe para esta implicacion.

3.4 Lafamilia como factor protector y deriesgo

La influencia de la familia en la evolucién de los trastornos adictivos ha sido
objeto de diferentes estudios. Los mismos, coinciden en sefidar que la familia puede

gjercer influencias positivas, asi como negativas, alo largo del proceso adictivo.

El proceso de socializacion es fundamental para la vida de cualquier individuo,
para que pueda devenir en miembro en el grupo cultural en el que ha nacido. Muchos de
los modelos y teorias psicoldgicas para explicar el consumo de drogas parten del proceso

de socializacion como el emento central. (Becofia Iglesia, 2007).

Es a partir de lo anteriormente mencionado, que en el presente apartado, se
intentara profundizar en e conocimiento de familias con algin miembro adicto a alguna
sustancia psicoactiva (las denominadas familias psicotoxicas), a fin de conocer que
caracteristicas de las mismas podrian actuar como factores de riesgo, propiciando el
consumo del miembro adolescente en cuestion, y por e contrario identificar aquellas
caracteristicas o atributos de la familia que constituyan factores de proteccidn, y que, por
su parte, contribuyan al mantenimiento y desarrollo de los procesos saludables en €

marco familiar.

Siguiendo la linea de pensamiento del autor previamente mencionado, puede
considerarse, que uno de los aspectos més relevantes para € individuo es e relacionado

con su tipo de crianza. Hoy sabemos que distintos tipos de crianza de |os padres influyen
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en la conducta de los hijos. Dos variables son aqui esenciales. e control y la calidez
paterna. El control paterno se refiere a como son de restrictivos los padres; la calidez

paterna a grado de afecto y aprobacion que tienen con sus hijos.

Partiendo de esta consideracion y audiendo a Galdame (citado en Vagarion,
2012) podemos considerar que la familia, o bien puede ayudar a los hijos adolescentes a
afrontar de modo adaptativo los numerosos cambios y demandas caracteristicos de esta
etapa, o bien puede entorpecer o perjudicar € buen desarrollo psicosocial de éstos, en

caso de que primen practicas parental es poco adecuadas o disfuncionales.

En cuanto al tema en cuestion, podemos hacer una breve revision de las

investigaciones més recientes.

Unos de los precursores en lo que respecta a la influencia de la familia fueron
Mufoz y Grafia (2001), quienes establecieron que los principales factores de riesgo
familiares, para explicar el consumo de drogas legales, eran la ausencia de normas
familiares sobre €l uso de drogas, los conflictos entre los padres y el adolescente y €
consumo de alcohol por parte del padre. En sentido opuesto, los factores de proteccion
mas importantes eran acostarse a una horafija por la noche y tener una buena relacion de

vinculo con los padres.

Un estudio llevado a cabo en la universidad nacional de Cérdoba demostré que
los padres de hijos consumidores presentaban mayores niveles de ansiedad, en
contraposicion alos padres de hijos no consumidores. Estos ultimos, a gercer un mayor
control sobre sus hijos se presentan como menos otorgadores de autonomia, e inciden de
manera negativa, en la regulacion emocional de sus hijos y en € desarrollo de
competencias sociales, siendo éstos requisitos fundamentales para la construccion de
estrategias de afrontamiento adecuadas, que seran necesarias utilizar @ momento de

responder frente a diversos requerimientos que se le planteen, (Lépez y otros, 2009).

Fantin y Garcia (2011) consideran que diversos factores familiares como la

presencia de relaciones conflictivas en la pargja de los padres; una baja caidad de
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relacion entre e adolescente y sus progenitores, una percepcion deteriorada del
adolescente de ambas figuras paternas; la carencia de premios y de reconocimiento de los
logros obtenidos como caracteristica de la educacion de los hijos; la resistencia por parte
del adolescente a aceptar los valores transmitidos por los padres y la inconsistencia en la
aplicacion de los limites resultaron ser variables familiares significativamente asociadas

al consumo de acohol y drogas.

En la drogodependencia, la importancia de las variables familiares en €l origen y
mantenimiento del consumo de sustancias es real; dentro de ellas, se destacan € clima
familiar negativo y las variables de comunicacién disfuncional de los miembros de la
familia. Se establece que estas variables pueden ser evaluadas mediante el constructo de
emocion expresada, siendo que |os componentes que mostraron mayor relevancia fueron:
el criticismo y la hostilidad, tanto en € inicio del consumo, como en la recaida en la

drogodependencia.

En relacién a lo sefidlado previamente, Monckton y Pedrao (2011) establecieron
gue la familia es considerada como € principa nicleo de socializacién de sus
integrantes, motivo por el cual, se considera alafamilia, como un factor moldeador de la

personalidad de | os adol escentes.

Estos autores establecen que la familia se reconoce como una de las variables
relevantes en € origen y mantenimiento del consumo de drogas, aungue por otro lado,

también se define, como un elemento clave en la prevencién del consumo de drogas.

Las variables del ambito familiar que més frecuentemente se relacionan con €l
consumo de drogas por parte de un miembro de la familia, son un climafamiliar negativo
(estrés, negatividad, rechazo), un conflicto familiar excesivo (hostilidad), sobreproteccion
y falta de comunicacion adecuada. Por otra parte, se sefida también que es menos
probable que los hijos de familias atamente cohesionadas que recibieran ofertas de
tabaco y alcohol, probaran o consumieran estas sustancias, se embriagaran o tuvieran
intencion de fumar o beber en un futuro. Siendo las dimensiones relacionadas con la

existencia de conflictos entre el adolescente y sus padres, y €l consumo familiar de drogas
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las que predicen un mayor riesgo de que el joven se implique en €l uso de cualquier tipo

de sustancia.

De acuerdo a los resultados de la ultima encuesta naciona sobre consumo de
sumancias en escolares de edad media del SEDRONAR, y en relacion a la dimension
microsocial, en este caso particular la familia, se concluy6 que €l nivel de atencién por
parte de los padres sigue siendo un factor de riesgo y proteccion fuertemente asociado a
consumo de drogas. Los estudiantes cuyos padres tienen actitudes de mayor atencion y
cuidado respecto de la vida de sus hijos, tienen una tasa de consumo de drogas ilegales
del 4,4% frente al 52,7% de los hijos de padres que tienen actitudes de menor atencion y

cuidado. Y amedida que la proteccion aumenta, €l consumo disminuye.

A partir de lo analizado en este apartado, se puede concluir que la adiccién a
drogas psicoactivas se ha convertido en un asunto que afecta cada vez a un mayor nimero
de adolescentes en nuestra sociedad, se concluye ademas, que es una problematica
compleay multideterminada, ya que en su origen y mantenimiento convergen factores de
diversa indole, 1o cual nos permite visualizar un panorama en e que no podemos
considerar a adolescente aislado, sino como parte de una sociedad, una cultura,

atravesado por unahistoriay por determinados valores y pautas sociales.

En relacion a los factores que confluyen en las adicciones, se resalté el papel
gue juega la familia en tanto agente socializador, en el origen y mantenimiento de las
adicciones, como asi también se destaco su influencia en tanto factor de proteccion, de lo
cua se pudo establecer que seria de fundamental importancia no solo su consideracion,
sino la potenciaizacion de estos recursos, a fin de contribuir a un funcionamiento
familiar que se aee de los procesos desadaptativos y promueva la salud de sus

miembros.

CAPITULO [V: LA FAMILIA EN LA SOCIEDAD POSTMODERNA
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4.1. Lafamilia

El hecho de que la presente investigacion este dirigida a la consideracion
detalada de aquellos aspectos que ataiien directamente a funcionamiento familiar, nos
Ileva indefectiblemente a considerar algunos conceptos claves tanto para su comprension

como parala posterior inferencia de conclusiones.

La familia ha sido descrita como un sistema abierto, compuesto por individuos
gue forman una unidad bio-psico-social. Dado que dicho sistema esta en permanente
evolucion, desarrolla su propia historia y modelos de vida. Ademés, e comportamiento
de cada miembro de la familiainfluye y es influido por €l resto, en un permanente feed-

back de comunicacion.

Inmersa en un entorno social mas amplio, la adaptacion alos cambios se convierte
en la clave principa para e desarrollo y crecimiento de la familia. Esta se acanza a
través de un proceso de autorregulacién, donde el equilibrio entre € reforzamiento de las
reglas o la creacion de otras nuevas es necesario para enfrentarse a los acontecimientos de

lavida cotidiana.

A partir de los conceptos gque vienen considerandose, puede establecerse que la
familia desempefiaria un papel fundamental tanto en el inicio como en e mantenimiento

de las conductas adictivas del miembro adol escente.

De acuerdo alo expuesto por Becofa Iglesias (2000) el proceso de socializacion
esta en la base, con frecuencia, del posterior consumo o no de drogas. De modo que €l
medio familiar ocuparia un lugar destacado en relacion a dichas conductas de consumo.

Desde esta perspectiva puede considerarse que la familia podria constituir tanto
un factor protector como de riesgo, a partir de las interrelaciones que los miembros del

sistema familiar mantendrian entre si, asi como a partir de los valores, creencias,
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expectativas pautas de comunicacion y el interjuego de roles que entre ellos se suscitaria,

sin dgjar de considerar, del mismo modo, alas que establecen con el medio externo.

Con € fin de contextualizar |a presente investigacion se intentara conceptualizar a
la familia posmoderna, sus caracteristicas y aquellos aspectos que la distinguen de la
familia de la modernidad. Se intentard, ademas, ampliar € conocimiento sobre lo que
constituye una familia con un miembro adicto, buscando esclarecer el nexo que suele

establ ecerse entre estas familias, lasinstituciones y servicios de salud.

4.1.1 Conceptualizacion de familia.

En la actualidad no existe un Unico modo de ser familia, a diferencia de épocas
anteriores hoy se visualizan y consideran diversas configuraciones familiares. Esto

conlleva a que coexistan diversas definiciones de familia.

Asi mismo, lagran variedad de definiciones de familia es producto de los distintos
puntos de vista disciplinarios asi como de las diferentes concepciones tedricas, pero €llo,
también, reflgaria una dificultad para dar cuenta de las multiples estructuras y dindmicas
familiares existentes en la actualidad.

Es por ello que se consideraran algunas definiciones, a fin de comprender a la
familia desde Opticas diferentes, con € propdsito de contar con un panorama mas amplio
gue nos permita una mejor consideracion de este sistema, con miras ala comprension, en
Ultima instancia, de las familias psicotoxicas, vislumbradas como aquellas que contienen

apor lo menos un miembro con conductas adictivas.

Minuchin y Fishman (1984) definen a la familia como un grupo natural que en €l
curso del tiempo ha elaborado pautas de interaccion que constituyen la estructura
familiar, que rige e funcionamiento de los miembros de la familia, define su gama de

conductas y facilita su interaccion reciproca.
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Por su parte Liliana Barg (afio desconocido), establece que la familia es una
organizacion grupal, resultado de multiples interacciones entre sus miembros, dentro del

cual existen vinculos afectivos que permiten trazan un proyecto biogréfico conjunto.
Fernandez Moya (2010), por su parte, propone la siguiente definicion:

La familia es un sistema organizado cuyos miembros, unidos por relaciones
de alianza y/o consanguinidad sustentan un modo peculiar y compartido de leer y
ordenar la realidad, para lo cual utilizan informacion de adentro y de afuera del

sistemay la experiencia actual- histérica de cada uno de sus miembros (2010: 255)

Lo que caracteriza adicha definicion es €l énfasis que se establece en relacion alos
procesos de acomodacion que tienen lugar hacia €l interior del sistema, asi como también
de los procesos de adaptacion al medio, dando cuenta de los diversos modos de ser y de

vivir en familia

4.2.Lafamilia argentina posmoder na

Tal y como establecen Minuchin y Fishman (1984), la familia no es una entidad
estatica, sino que esta en continuo proceso de cambio, |0 mismo que sus contextos
sociales. Lo anterior sugiere la idea de que la familia esta de continuo sometida a las

demandas de cambio de dentro y de fueradel sistema.

Usandivaras (2004) establece que el grupo familiar es permeable a los cambios

socioculturales del medio que lo circunda

A lo largo de la historia se haido modificando el modo de ser familia, lo cual ha
estado intrinsecamente ligado a los cambios socioculturales que han ido teniendo lugar en

el medio que circundaalafamiliay alos cuales la misma debi6 adaptarse.
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A fin de aproximarnos a una consideracion de la familia, sus procesos y
caracteristicas en e momento socio-historico-cultural por € que se ven atravesadas,
haremos un recorrido por la historia de nuestro pais con e objeto de comprender la
familia argentina desde una perspectiva actual .

Coletti y Linares (1997) establecen que la civilizacién posmoderna, que ha tenido
lugar desde las Ultimas décadas del siglo XX, ha contemplado la aparicion de profundas y
marcadas modificaciones en los modelos y estructuras familiares vigentes, de entre estas
modificaciones, estos autores coinciden en destacar: la relativizacion de los vinculos

matrimonial es.

Dichos autores plantean que s bien lo que caracteriza a la sociedad posmoderna
es & consumo (no ya la produccién, aspecto que caracterizaba a la sociedad moderna), la
familia que mejor se adapta a esta sociedad no es ya la nuclear, sino la ensamblada, a las

gue atribuyen mayores capacidades consumistas.

La metdfora de la postmodernidad: € consumo, ha inspirado, siguiendo el
pensamiento de estos autores, dos grandes trastornos, las drogodependencias y los

trastornos de alimentacion.

Las familias multiproblematicas constituyen también uno de los emblemas de la
posmodernidad, no solo por su estrecha vinculacién con las adicciones, sino por una
particularidad en e consumo que llevan a cabo estas familias, dicho consumo esta
dirigido hacia los servicios sociales, estos autores establecen que este consumo se da
desenfrenadamente hasta € punto de existir una relacion privilegiada entre ambas
instancias.

La estructura familiar en la posmodernidad se caracteriza por la presencia de
rupturas y reconstituciones, en las que los roles tradicionales (roles propios de la familia

moderna) se han modificado y se reformulan.
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Desde esta perspectiva Susana Torrado (2004) establece, buscando caracterizar a
la familia argentina de nuestros tiempos, que uno de los aspectos que marca un
divergencia entre la familia moderna y la de la actualidad es €l hecho de que la misma,
hoy, se conforma a edades cada vez mas tardias, 10 que, como una de las consecuencias
mas notables, trae aparejado una disminucion en el numero de hijos, asi como también la

propension a una rapida disolucién de la pareja.

Otro aspecto que destaca la autora es €l hecho de que se ha incrementado el
numero de familias extensas y monoparentales, lo cua atribuye directamente a las
estrategias de planificacion econdmica de las familias en la actualidad, asi como también,
al aporte econdmico que ingresa a hogar por parte de los hijos y de otros familiares

allegados.

Por otra parte, dicha especialista, hace hincapié en & aumento de los

matrimonios consensuados y expresos, a respecto sostiene:

Hasta fines de la década del ’50, la incidencia de la consensualidad fue
disminuyendo en el total del pais. Pero a partir del ’60 tiene lugar un fenGmeno nuevo: la

extension de este tipo de pargjas en las clases medias urbanas.

Considera que la desestimacion del matrimonio-institucion va intimamente unida

alabusgueda de una cada vez mayor libertad individual.

A partir del modelo de ajuste, en la década del *90 sobre todo, hay otros factores
gue inciden mucho en el deseo de no casarse, de probar a ver si |a pargja tiene sustento
como para seguir adelante antes de embarcarse en un matrimonio legal: la desocupacion y
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la precarizacion del trabajo. Para formar un matrimonio que eventual mente se constituye
con laidea de que habra hijos se necesita una situacion més estable y lafalta de trabgjo o
el empleo en negro hacen que haya muchisima mas incertidumbre. Entonces, hay una
postergacion de las uniones, es decir, se retrasa la edad en la que se entra en union: las
mujeres ahora |o hacen en promedio a los 29 afios y a principios del siglo XX eraalos
20; es unavariacion considerable en un siglo. Los hombres variaron menos, pero también

lo hicieron y hoy ingresan en union alrededor de los 30 o 31 afios.

La propension a reincidir en e matrimonio es mucho mas intensa entre los
hombres que entre las mujeres. Dos factores explican principal mente este fendmeno: los
hijos de una pargja divorciada quedan casi siempre a cargo de la madre, por lo que las

mujeres aportan ala nueva union una carga diferente ala que aportan |os varones.

Ademas, el avance de la edad perjudica alas mujeres: su mayor edad se asocia al

horizonte de la menopausia percibida como “vejez”.

Por ultimo, otro aspecto que Torrado resalta es € hecho de que hoy los jovenes
permanecen por periodos de tiempo més prolongados en € hogar de sus padres, en
relacion a tiempos anteriores, en palabras de la propia autora: aumento la poblacion de
hombres y mujeres entre 20 y 29 afios que todavia viven con sus padres, porque la crisis
les impidio casarse,en funcion de una situacion econdmica mas dificil. Y sefida que las
consecuencias de este fendmeno tiene que ver con que se retrasa todo € ciclo de vida: s
entra a la formacién de una unién cinco afios mas tarde que lo que la tendencia
mayoritaria, a lo mgor afecta e nimero de hijos que va a tener. Si € retraso es muy
grande puede afectar la fertilidad de las mujeres que disminuye con los afios, con lo cual

un numero creciente de ellas podria tener problemas para quedar embarazadas.

4.3 Familia Funcional.
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En relacion a concepto que se abordarg, €l de familia funcional, debedestacarse
gue no existe un Unico modo de ser familia, por lo tanto no puede establecerse un
concepto universal de dicho grupo que permita evaluarlo y considerarlo como normal y
sano. Pero s es posible establecer un conjunto de pardmetros que a ser considerados en
la familia nos permitan una aproximacion a los conceptos de funcionalidad, o por €
contrario, de disfuncionalidad familiar (Sabah en Fernandez Moya, 2010).

En la actualidad nos encontramos con que profundas variaciones tienen lugar
tanto a nivel estructural de lafamilia, asi como en su dinamica, 1o cual requiere por parte
de los profesionaes dedicados a su estudio, un pensamiento flexible, que atienda a los

diversos cambios, cambios que influyen en la conducta familiar.

Para brindar una aproximacién a lo que constituye la funcionalidad familiar,
tomaremos aquellas caracteristicas que propone Ferndndez Moya (2010) y que

contribuyen a su definicion e identificacion, a entender:
- Lacapacidad de lafamilia pararesolver problemas.
- El climaemocional familiar.
- Lacapacidad para cambiar en el curso del ciclo vital. (Flexibilidad Familiar)

- La capacidad para regular proximidad y distancia en las relaciones

intrafamiliares.

- Formaciéon de fronteras generacionales funcionales, es decir una organizacion
jerarquica con fronteras inequivocas pero no impermeables (...) Las familias que
podrian considerarse disfuncionales presentarian un desdibujamiento de tales

fronteras y una suspension de la organizacion jerarquica.

4.3.1 Estructurafamiliar
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De acuerdo a lo postulado por Salvador Minuchin (1990), podria establecerse que
la estructura familiar es @ conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los

modos en que interactdan los miembros de unafamilia.

El sistema familiar opera a través de pautas transaccional es repetitivas, que van
configurando un modo especifico de funcionamiento familiar, “asi se hacen las cosas”, y
va estableciendo reglas de jerarquia, género y complementariedad que regulan el

funcionamiento familiar, definen su gama de conductas y facilita su interaccion reciproca.

Estas pautas transaccionales permanecen por acomodacién mutua de los
miembros y por eficacia funcional. Las mismas ofrecen resistencia al cambio mas alla de
un determinado umbral. Es por esto que cuando existen situaciones de desequilibrio €

sistema acude a mecanismos de control.

La organizaciéon y estructura del sistema familiar determina la conducta y
experiencia de sus miembros y a partir de roles explicitos e implicitos, la interaccién

entre |os miembros gobierna'y monitoreala conducta.

4.3.2 Dindmica familiar.

A fin de comprender |os procesos que tienen lugar dentro de lafamilia, y a su vez,
en su interaccion con el medio, es gue ahondaremos en ladinamica familiar.

4.3.2.1 Modelo circumplgodeD. Olson
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El Modelo Circunplejo fue desarrollado en & afio 1979 por David H. Olson,
Candyce Russel y Douglas Sprenkle en un intento de establecer un nexo entre

investigacion, practicay teoria de los sistemas familiares.

Dicho modelo busca describir la dindmica marital y familiar, a partir de la
consideracion de tres dimensiones fundamentales, estas son: la cohesion familiar, la
adaptabilidad y la comunicacion.

Consideramos fundamental atender a dicho modelo, ya que, & trabgo con
familias en la presente investigacion, atiende de manera especia a estos tres aspectos. Y
es apartir de ellos que intentara hacerse una caracterizacion de la familia con un miembro

adolescente adicto.

Adaptabilidad.

La adaptabilidad familiar se define por la manera en que lafamilia se adapta alos

cambios.
Este concepto también es empleado como el equivalente de flexibilidad familiar.

Por flexibilidad familiar se entiende a monto de cambio en los liderazgos, los

rolesy lasreglas derelacion, en €l control de ladisciplinay en € estilo de negociacion.

Segun lo refiere Fernandez Moya (2010), 1a adaptabilidad de una familia depende
de la capacidad que tenga esta para crear un equilibrio flexible entre una situacién
excesivamente cambiante que se traduce en sistemas cadticos y una Situacion

excesivamente estable que se presenta como sistemas rigidos.

Laflexibilidad de lafamilia es importante y necesaria para garantizar los cambios

y e desarrollo que tienen lugar en las diversas situaciones, considerando ademas, las
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condiciones contextuales y del ambiente que son procesos dinamicos, es decir, que

siempre estan en proceso de cambio.

Por otra parte, siguiendo el pensamiento de dicho autor, es necesario cierto grado
de estabilidad en & sistema, para lograr un espacio familiar interno bien definido, con
reglas aceptadas que brinden a cada miembro de la familia un marco de orientacion

afectivo y cognitivo.

Cohesion.

La cohesién es definida por Olson (1983, en Fernandez Moya, 2010, 297) como €l
apego emociona gue los miembros de la familia tienen entre si y € grado de autonomia

personal que experimentan dentro del sistema familiar.

El autor anteriormente mencionado aporta ademas, la consideracion de que dicha

funcién es gercida mayormente por el/los lider/es aceptados por €l grupo familiar.

Implica el equilibrio entre proximidad y distancia entre los miembros del sistema.
Cuando se encuentra balanceada, los individuos son capaces de ser independientes de su
familiay a la vez estar conectados con la misma. Cuando se encuentra desbalanceada,
pueden oscilar entre dos extremos que serian desligado y muy conectado o aglutinado.

Si se encuentran muy conectados, 10s miembros poseen un excesivo consenso
familiar y poca independencia, autonomia. De manera contraria, en los sistemas
familiares desligados cada individuo se preocupa de su propia vida, poseen escaso apego

y compromiso hacialos demés.

Dicho autor , afirma que “se puede medir la dimension de cohesion familiar en el
apego emocional, limites interpersonales, coaliciones, y en € mango del tiempo, los
espacios y los amigos (compartidos) en la toma de decisiones, los intereses y e tiempo

libre (compartido o no)”.

Por su parte Usandivaras (2004) refiere que la cohesidn es un concepto que alude

al grado de relacion o vinculacion entre los miembros de una familia, partiendo del hecho
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de que las familias fluctian entre cercania y distancia, considera que debe de haber un

equilibrio entre: apoyo, solidaridad (unidn) y separacion.

Comunicacion

Esta es considerada una dimension facilitadora de las anteriores. Alude a

intercambio de informacion dentro del sistema familiar.

Se establece que debe existir una minima y balaceada capacidad para escuchar a
los otros y una habilidad para hablar. Fernandez Moya,la define como una dimension
promotora de la organizacion y estructuracion del sistema, siendo facilitadora de
posibilidades de cambio y adaptacion al medio.

4.4 Familia Disfuncional

La palabra que se usa es disfuncional y no patologica, para describir a estas
familias, ya que la primera implica una cierta estabilidad y también movimiento, cambio
a diferencia de patologia que remite a una entidad estética. (Sabah en Fernandez Moya,
2010).

Algunas caracteristicas que permitirian considerar a una familia como

disfuncional serian las siguientes:

Su funcionamiento no le permite cumplir con sus funciones de alimentacion,

adaptacion al medio, proteccion y socializacion de sus miembros.
- Dificultad pararesolver problemas.

- Evitacion y negacion de conflictos. Los conflictos no estimulan e desarrollo y

transformacion de lafamiliasino su rigidez y poca capacidad de cambio.

- Sitdan los problemas en un individuo, a manera de chivo expiatorio.



- Alteracion en la comunicacion. Comunicacion paradojica 'y dobles mensgjes. Falta
de coherencia entre lo que sedice y lo que se hace.

- Climaemociona detensiény malestar

- Procesos deinteraccion paraizadosy fijos.

- Desdibujamiento de fronteras generacionales y suspension de la organizacion
jerarquica.

- Formacién de triangul acion patol 6gica.

- Dificultad en el manego de proximidad-distancia entre los miembros.
- Intentos cadticos de control.

- Rigidez en el cambio en las etapas del ciclo vital.

- Crisis permanentes.

45. Lafamiliade adicto

Citando a Kalina (2000), puede establecerse que las Familias PsicotOxicas son
aquellas que por sus caracteristicas favorecen el desarrollo de sintomas de adiccion; y

mas precisamente, aquellas que incluyen uno 0 mas miembros adictos.

Para comprender como se originan aquellos procesos que destinan a sujeto a no
ser en el ambito de la familia, se partira desde el momento de la conformacién de la
pareja, en €l periodo de esta estructuracion es que tiene lugar una dialéctica entre los roles
asignados asumidos y los roles que son esperados e ilusionados.

En €l juego de interacciones, a veces, surgen malentendidos, cuando estos roles

Nno se asemejan alas expectativas.
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En la situacion de las familias con un miembro adicto, este tipo de estructura
comenzo basado en una mentira o engafio entre los miembros de la pargja, o que Kaina

denomina un pacto ilusorio.

De acuerdo a lo establecido por tal autor, las personas que conforman la pareja
inician la misma con un pacto, € mismo alude a la unidad, la cual, la parga intentara
mantener a cualquier precio. Aqui comienzan los malentendidos y se instala la primera
mentira o € “pacto ilusorio”. Estos son roles esperados de uno y del otro. En cambio los

roles asumidos son diferentes.

Este pacto tendria su origen en € deslumbramiento mutuo, que no logra ser
sostenido en el tiempo, pero dado que aparece este mandato, € de permanecer juntos, la

pareja pasa a integrar un sistema denominado “encolado o engomado”.

Esto setraduciriaen unarigidez del sistema parental para sostenerse, lamismano
posibilita los tire y afloje habituales de la vida en pargja, ni la mutualizacion que debe
existir para poder generar un contexto capaz de un transmision cultural a hijo en

condiciones que favorezcan el desarrollo normal.

En este encolamiento de la pargja, suele existir una pseudodemocracia sostenida
por las drogas, en este caso particular por la adiccién de uno de los hijos, y por un

conjunto de pactos.

Una pargja que se integra en forma funcional, pasa a tener unainteraccion mutual,
con las posibilidades que ofrece un vinculo que se basa en € respeto a las diferencias de
cada uno, es democréatico por esencia y por lo tanto no narcisista. El hijo es en

consecuencia un logro enriquecedor que ayuda a ampliar € sistemavincular.

En cambio en la pargja "adictogenética *, se presenta este pacto ilusorio que

restringe y empobrece las posibilidades de desarrollo auténomo de los miembros,
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amenaza con romperse si alguno intenta alterar el status quo (en tal caso € divorcio es
una amenaza peligrosa). El sacrificio de un hijo resulta homeostético para neutralizar las

demandas producto del cambio de roles y mantener €l vinculo encolado.

Por lo tanto, y como resultante del mencionado pacto surge como emergente “el

elegido”, es decir el “hijo droga

Como se menciond en parrafos anteriores, e adicto esta destinado a no ser un ser
autébnomo, con vida propia, ahora podriamos decir que en redlidad est4 destinado a ser
para la mama. Por lo general las madres de adictos, siguiendo a Kalina, son personas,
depresivas, ya sea en forma manifiesta 0 enmascarada y su propia madre también o fue.
La personaidad depresiva, vive necesitada de estima de fuente externa. En otros
términos, depende hasta limites esclavizantes de la estima que viene de afuera de su self,
es decir, desde € otro. Entonces un hijo droga de quien se nutra, es la forma que €
marido encuentra para tranquilizarla y asi poder mantener su rol de esposo y padre,

presente y ausente.

Esto es o que Kalina (1988) denomind pacto perverso, éste hace referencia a
pacto que se crea entre la madre y e hijo, en € cual, éste, desde su nacimiento, se
convierte en la droga de la madre, pues no es atendido desde su necesidad, sino en
funcién de las de lamadre. De este modo, siempre gque aparezca algun desequilibrio en la
familia, es € hijo (hijo-droga), quien debe calmarlos para que e sistema se equilibre o
calibre. En relacion a rol del padre, lo que caracteriza al mismo es la ausencia de
intervencion (intervencién destinada a cortar el corddn umbilical psicoldgico) como
debiera, favoreciendo, de este modo este vinculo simbidtico entre la madre y € hijo, es

decir, hace la vista gorda de esta situacion.
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Stanton y Todd (1982) a partir de sus investigaciones, establecen que las madres
de los adictos no solo muestran una mayor tendencia hacia las practicas simbidticas de
crianza, sino que también, quedan como trabadas en un estadio temprano la crianza de
sus hijos, tendiendo a mantenerlos y tratarlos como s fuesen de menor edad de lo que

realmente son.

La situacién simbiética de una madre con su hijo tendria una connotacién popular
de ser una madre que sobreprotege a su hijo, que se preocupa por € en demasia, sin
embargo, estamos en condiciones de establecer que esta situacion mas que caracterizarse
por una proteccion, se caracterizaria por la desproteccion, en lamedida en que mientras la
madre satisface sus propias necesidades a través de su hijo, €la no logra atender las
necesidades propias del mismo. Esto dificulta en € hijo su preparacion para la vida en
sociedad, para las vicisitudes del mudo. En definitiva, no lo prepararia para la
independencia, sino que, por € contrario, lo mantendria dependiente y define,
consecuentemente, su pardmetro paramoverse en e mundo: la dependencia.

Respecto del padreKalina, establece que estos ceden completamente sus
privilegios como padres, a cambio de libertad para sumergirse del todo en su trabajo.
Hecho que ocurre frecuentemente, porque la frustracion de la mujer, que en e fondo es
depresiva, reclamante, angustiada, dramética y asfixiante; es insoportable para é.Otras
perspectivas sostienen que los padres, en la mayoria de los casos son hombres pasivos,
gue se dgjan dominar y mantienen una gran distancia con respecto a sus esposas. .

Otro aspecto importante en las interacciones familiares es lavivenciadel 'NO™, es
vivido como la muerte, tanto para el denominado elegido, como paralos padres. El no, ya
sea transitorio o definitivo, implica esperar, y este es un concepto que todo € grupo
familiar debe llegar a aprender que puede tener una connotacién positiva 'y no siempre
catastréfica, como tiene para €llos. Vale decir que disponen de la palabra no pero carecen

de la experiencia de negacion entendida como aceptacion de limites.

Es importante resaltar € factor tiempo. Saber esperar. Tomar conciencia de que

algo que comienzay termina, es insoportable para quien terminar, implica vacio, pérdida.
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En consecuencia, a hijo droga, le pasa esto. Va creciendo y en e proceso de
desimbiotizacion recibe mensagjes contradictorios que le dicen: no te desimbioteces,
guédate conmigo, no seas. En vez de ser un ser paralavida debes ser un ser parami y por
lo tanto paratodo € sistema.

Este tipo de adoctrinacién es mediatizada en forma de mensajes contradictorios,
model 0s téxicos, pactos perversos, y de toda clase de mensajes mediante los cuales se les
ensefia que crecer, independizarse, ser, significa causar la catéstrofe total del nucleo
familiar. Si crece y se vuelve autonomo €l hijo, abandona a su madre, por lo tanto ella
gueda enfrentédndose con su propio vacio, con sus insatisfacciones y disfunciones
conyugales.

El drogadicto ilusiona en cada incorporacién de la droga encontrar la espinaca y
asi poder lograr en formainmediata, 0 sea magica, omnipotente, realizar ilusoriamente el
deseo de ser un ser grandioso (lo que Kalina denomina &l sindrome de Popeye), que a su

vez, es el deseo delamadre.

Como ya se ha mencionado, estas familias se caracterizan por hacer la vista gorda,
en esta ceguera, nadie puede ver ni que € hijo es un adicto, ni e adicto ve su cuerpo, no

se ve asi mismo, no ve su destruccion.

Estos modelos los van aprendiendo y asi se va configurando un proceso de
desarrollo en e cua se le descalifican todos los valores de 1o que es |a vida auténoma,
invirtiéndose € significado: autonomia o libertad es mala, dependencia o sumision, es

bueno.

El potencialmente adicto también aprendid, desde su nacimiento, que la palabra
no vale nada. Nunca fue escuchado, tampoco mirado, es decir, se |0 miraba sin ver o
viéndolo parciamente, continuando con la linea de la ceguera, es asi como aprende a

hacer lavista gorda.

Son familias donde la accién prepondera la palabra y en consecuencia el lenguaje
verbal esta descalificado. Esto es vivenciado como que los padres son mentirosos, y la

mentira se convierte en uno de los sintomas del adicto.



~ 83 ~

En e proceso evolutivo de las personas que recurren a las drogas, generalmente
han sufrido abandonos reales, quedandose a cargo de otras personas durante dias,
semanas 0 meses; también pudieron haber sido microabandonados permanentes, ya que
eran atendidos cuando la madre los necesitaba a ellos y no cuando ellos la necesitaban.
“El nifio abandonado es un nifio sobreexigido que debe desarrollar capacidades

omnipotentes para sobrevivir” (Kalina, 2000:64).

Finalmente, la falta de limites y las conductas impulsivas y adictivas conducen a
intensas relaciones narcisistas madre-hijo, que se tifien de un tono incestuoso. Por ta
motivo, se desarrolla un nivel emociona violento que requiere, para lograr una nueva
estabilidad del sistema, de un sacrificio ritual como ultima ofrenda del adicto a su familia:
La muerte por sobredosis o cualquier otro accidente, surgiendo € pacto criminoso, en

donde la solucion por la muerte es inducida.

Entonces, puede establecerse que: la mentira, los dobles mensgjes, la falta de
confianza en la palabra, € predominio del lenguaje de accion, la manipulacion, € modelo
toxico, los pactos perversos, son todos fendmenos interaccionales que van configurando
un hijo con profundos sentimientos de abandono, vivencias depresivas y que en la droga

encuentralailusion de integridad y muchas veces de identidad: “soy adicto™.

Esteves y Girolamo (2001) proponen que la conflictiva familiar en la que uno de
sus miembros presenta conductas adictivas, puede explicarse a través de un esquema de
circularidad, lo que generaria, segln estos profesionales, una situacién “ad infinitum”, en
la medida en que e efecto de una causa retroactiva surgiria nuevamente como efecto,

dando lugar, en consecuencia, a un circulo interminable de interacciones.

A fin de facilitar la comprension de la circularidad en las interacciones de la
familia con un miembro adicto, los autores anteriormente mencionados, establecen que el
primer contacto con la droga psicoactiva por parte del adolescente estaria guiado por la
curiosidad, pero en ese “probar” se encuentra, en el vinculo con la droga, el beneficio que
podria concebirse como estado de bienestar (que desde luego seriaficticio). Luego, detras

de un consumo reiterado, 1o que se buscaria es sentir que a través del consumo se
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poseeria una identidad. A partir del consumo se es adicto, lo cua implicaria a su vez,

escuchar tal o cual musica, emplear determinado lenguaje, etc.

Seguin definen los especialistas dicha identidad no es tal, pues es ficticia, por 1o

gue se la denomina pseudoi dentidad.

En la medida en que se va generando un incremento del consumo, el mismo, va
gerciendo efectos en la persona, los cuales repercuten en su entorno, de este modo €l
adolescente manifiesta conductas agresivas hacia los demas (es agresivo, irritable e
impulsivo) y consigo mismo , ya que la conducta de consumo comporta en si misma un

aspecto autodestructivo.

Estevez y Girolamo, coinciden en considerar que en la problematica adictiva se
puede distinguir una problemética a nivel familiar, caracterizada por e conflicto
dependencia-independencia de la figura materna, la ausencia de la figura paterna, con la
consiguiente falsa individuacién, la generacion de vinculos enfermos que genera en los

hijos vivencias de tipo depresivas y profundos sentimientos de abandono.

La presencia del adicto en la familia configura un funcionamiento que tiende a
rigidizarse, manteniéndola en un equilibrio ilusorio, donde cada uno de los roles dan
sentido ala existencia de cada uno de los miembros, incluyendo al adicto. De estaforma,
la madre no puede ser sobreprotectora si no hay un hijo en riego. El hijo a su vez, debe
mantenerse en riesgo para que la madre tenga por que ser madre. Y el padre se algiay no

interviene en este vinculo enfermo, lo cual genera que este vinculo aumente su fusion.

Todo esto nos llevaria a pensar que en lafamilia con un miembro adicto, € tema
central estaria basado en la busgueda de una forma de evitar la resolucion de problemas,
mas s tomamos en consideracion lo que la adolescencia implica en la familia en tanto
crisis familiar, en un intento de evitar las tensiones y desequilibrios que generan periodos
como éste. La idea que predominaria en estas familias, seria la de vivir en una eterna
situacion de homeostasis pera que nada atere dicho pseudo- equilibrio familiar, e

intentaran conservarlo a cualquier precio.
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4. 6. Familiasy procesos de salud

Habiendo descripto a sistema familiar y habiendo hecho hincapié en la familia
con un miembro adicto, consideramos oportuno ahondar en la temética y considerar ala
familia en su interaccion con las ingtituciones a fin de considerar la promocion de los

procesos de salud, en € &mbito de lafamilia, en su interaccién con dichos ambitos.

Seguin Colaciocco (en Coletti y Linares, 2010) para que emerja la demanda de
droga, demanda a partir de la cua se constituira € vinculo con las instituciones y los
servicios de salud, es indispensable que, ademas del tréfico y la venta, se afladan otros
factores gque interactian con estos, a entender: situaciones de malestar y sufrimiento a
nivel persona asi como también a nivel de las relaciones interpersonaes, y que estas
situaciones de malestar se extiendan a entorno de la persona. Desde esta perspectiva se
considerara que €l individuo, viviendo como insuficientes las respuestas que recibe del
propio ambiente, trata de curarse a si mismo recurriendo a la droga, implementandola

COMO Una especie de autoterapia.

En lo que respecta a tratamiento y abordaje de las adicciones, desde las
instituciones, diversos autores y profesionales experimentados en € tema, destacan la
importancia de la participacion de la familia en su totalidad; a respecto podemos
argumentar laimportancia de la participacion del individuo asi como del sistema familiar
al gue pertenece, considerando que la adiccidn es una problemética compleja, por lo cual
puede establecerse que su abordaje debe ser integral, adaptandose y considerando la
complejidad de la conducta adictiva.

Desde esta perspectiva, tal y como lo establece Gustavo Pierri (afio desconocido)
a describir ala familia como un sistema consideramos € supuesto de que € lugar de un
integrante de la misma se explica por € lugar que ocupan los otros miembros. El
comportamiento de un miembro esta dado por el comportamiento de los otros. De ahi que

el uso indebido o € abuso de sustancias psicoactivas de un individuo debe ser
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conceptualizado y abordado dentro del contexto relacional més préximo en € que la

persona estainmersa, es decir, lafamilia.

Ese contexto familiar facilitd € surgimiento y contribuye a mantenimiento del
sintoma, en este caso & consumo problematico de sustancias psicoactivas, y por tanto
debe ser modificado para que €l sistema familiar no necesite del comportamiento

sintomético para estabilizar su funcionamiento.

En nuestro pais, €l abordge y tratamiento de la problemética de adicciones se
hace desde una perspectiva sistémica, pero no siempre fue de este modo; para poder
comprender el/los motivo/s por el/los que se privilegia la implementacion de dicho
paradigma para e abordaje de este tipo de conducta problematica, consideramos
oportuno presentar un breve recorrido historico sobre el papel que desempefia la terapia

familiar en €l tratamiento de adicciones.

A pesar de la importancia que e psicoandlisis otorgaba a la familia en €
desarrollo de la personalidad de los individuos, durante muchos afios los terapeutas se
resistieron ala idea de ver alos familiares de sus pacientes con € fin de salvaguardar la

intimidad y preservar larelacion terapéutica (Coletti, 1987).

La vision predominante, apoyada por los profesionales de la salud mental de
aguella época, ponia € énfasis en que todos los problemas de comportamiento eran
manifestaciones de trastornos individuales y que requerian por tanto unaterapia centrada
en €l individuo. (Pascual, 2009 en Marcos y Garrido, 2009).

Durante esta época, la problemética de la adiccion se daba en poblaciones
reducidas, eran generamente poblaciones hospitalizadas, en contacto directo con
sustancias como la heroina y la morfina. No existia un abordaje especializado dirigido a
tratamiento de dichas conductas adictivas.

En este contexto, comienza a desarrollarse e movimiento de la terapia familiar.
Surge en parte como respuesta a las propias limitaciones del tratamiento individual: el
fracaso de las terapias centradas en € individuo para proporcionar una solucién a los

problemas de pargja y a los problemas de padres e hijos; la observaciéon de recaidas
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gue,a veces, ocurrian cuando pacientes que habian sido tratados regresaban a sus
familias; € entorno inestable y problemético que se observaba en una gran mayoria de
pacientes; y la observacion de que este entorno se relacionaba estrechamente con la
evolucion del paciente, hasta el extremo de que cuando las familias estaban pasando por
una situacion conflictiva, de crisis, sucedia que la megoria del paciente se acompariaba
de un empeoramiento de la familia 'y viceversa. Todo ello contribuyd a un creciente
desencanto con respecto a aproximaciones exclusivamente centradas en el individuo en

psicoterapia.

Es a partir de esta nueva perspectiva desde la cual empieza a observarse a las
conductas adictivas.El paso légico siguiente fue concebir una intervencidn terapéutica
destinada a alterar esos patrones de relacion disfuncionales mediante sesiones con la
familia completa (Rolland y Walsh, 1996).

En la década del 60, e abordaje de las adicciones implica a consumidor de

sustancias engjenado del sistema familiar.

Desde las décadas del 70-80 comienzan a aparecer los primeros trabgjos de
investigacion gque consiguen renovar € interés por e abordagje de las adicciones. Desde
estas nuevas perspectivas pasa a considerarse que e abuso de drogas acaba siendo un gje
central alrededor del cual se organizalavidade las familias, y que por lo tanto cualquier

solucion alargo plazo requiere que lafamilia colabore y seimplique en e tratamiento.

De acuerdo a lo que postulan Marcos y Garrido (2009) la introduccion de las
familiasen e desarrollo de planes terapéuticos globales ha supuesto un éxito a reducir
las dtas tasas de fracasos terapéuticos por abandonos de la desintoxicacion y por
recidivas tempranas, a aumentar el compromiso de los pacientes y sus familias con los
programas de tratamiento asi como la adherencia a tratamiento;al disminuir €l uso de
sustancias pos tratamiento y mejorar €l funcionamiento familiar y la normalizacion de los
pacientes en cuanto a su incorporaciéon social (Becofia y Cortés, 2008; Girdn, Martinez-
Delgadoy Gonzdlez-Saiz, 2002).
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Las actuales tendencias en e tratamiento del abuso de drogas tienen mayores
componentes de programas de tipo ambulatorio, con ingresos hospitalarios breves,
programas residenciales de corta duracion. Esto supone que, cada vez mas, |0s pacientes
incluidos en estos programas permanezcan en sus hogares con su familia. De ahi la
enorme importancia que han adquirido en la actualidad |os intervenciones basadas en la

familia.

En lo que respecta a abordaje de la problematica del consumo y abuso de drogas
Colacicco (en Coletti y Linares, 2010) proponen diversos métodos de abordaje, haciendo

especia énfasis en las acciones preventivas.

Con estas acciones se buscard emprender tareas, en las cuales se consideren y
empleen los recursos de la comunidad, constituyendo un instrumento preventivo,

comunitario y terapéutico paralos jévenes en riesgo.

Este autor, propone que la accion en cuanto a consumo de drogas debe llevarse a
cabo desde tres areas de prevencion, con el objeto de abordar integramente el fenGmeno

de las adicciones en su complegjidad. Estas areas son:

1. Prevencion primaria: constituye un conjunto de acciones dirigidas a evitar que
se generen situaciones de malestar que conlleven a desarrollo de conductas
adictivas. Implica el ofrecimiento de apoyo terapéutico a familias, educadores,
instituciones y sujetos sociales capaces de dar respuestas constructivas a las
manifestaciones de malestar en los adolescentes y jovenes, considerados en

riesgo por e déficit en la capacidad de respuesta ante dichas situaciones.

2. Prevencion secundaria: intervenciones dirigidas a frenar e recurso de la droga
como una alternativa de ayuda, apoyando a las instituciones ya existentes y
favoreciendo el acceso aellas.

3. Prevencidén terciaria: acciones dirigidas a la rehabilitacion y la posterior

reinsercion.
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Partiendo, entonces, de la consideracion de las adicciones como una problematica
psico-social, en cuyo origen y mantenimiento convergen multiples factores consideramos
fundamental atender € rol de los profesionales en cuanto a dicha temética, es decir, nos
parece de suma importancia conocer desde que paradigmas los profesionales de la salud,

abordan la problemética de | as adicciones en nuestra provincia.

Para acceder a conocimiento de las diversas perspectivas, que intentamos
exponer, y que consideramos facilitara la distincion de estos paradigmas, que suelen
resultar antagonicos, nos parece oportuno partir de una analogia expuesta por Micucci
(2007) de la psicologia como un caleidoscopio, ya que este artefacto, a partir de su
manipulacion, y de acuerdo a la posicién en la que se lo coloque en relacion a la luz,
permite distinguir formas diversas, es decir, distintas perspectivas. Esto, traducido a la
psicologia, en su relacion con € proceso de salud- enfermedad, implicaria que de acuerdo
a las teorias, doctrinas, experiencias y marcos tedricos que domine € psicdlogo, le
permitiran definir su postura ante una misma realidad: en e caso particular de dicha

investigacion las adicciones en adol escentes.

4.6.1. El modelo de enfermedad vs. El modelo salubrista.

De acuerdo a lo expuesto por Micucci (2007), por largo tiempo, la salud, fue
abordada desde la enfermedad, lo cua implicaba una vision reduccionista, es decir,
centrada en e individuo (aislado de su contexto) y en los aspectos fisicos, sin considerar

|os aspectos psicosociales vinculados a este.

De acuerdo a Saforcada (2013), €l ge tedrico que centra su atencidon en la
enfermedad, se caracteriza por ser restrictivo, focalizando su atencion en € individuo
descontextualizado, y establece, que € propdsito de dicho modelo esta dirigido a la

remision de la enfermedad, teniendo por |o tanto una funcion rehabilitadora.
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El autor referido, propone, entonces, que la entrada en accion del profesiona es
posibilitada por la enfermedad, ya que sin la misma, desde esta perspectiva, la
intervencion no tendria sentido alguno.

Asi mismo, dicho autor, argumenta que el hecho de “trabajar en salud” desde la
enfermedad, tiende a formar profesionales inflexibles, que se niegan a abandonar sus
paradigmas antes de amoldarse a las necesidades de |as comunidades.

El modelo anteriormente mencionado y de algunos otros cuyas intervenciones
estan dirigidas a la persona mentalmente enferma, congtituirian los origenes de la
psicologia de la salud, la cua emerge como una rama especiadizada para situar los

problemas de salud en los contextos en los cuales | as personas crecen y se desarrollan.

Micucci (2007) propone que durante largo tiempo la salud fue abordada desde €l
modelo patogénico, sin embargo esta forma de trabgjar en salud fue modificandose
durante e siglo XX, cuando comienza a vislumbrarse a la salud como un estado
positivo'. Es a partir de lo anteriormente expuesto que la salud empieza a visudizarse
como un equilibrio entre los aspectos bioldgicos, psicoldgicos, y ambientales atravesados
por sistemas econdémicos- politicosy culturales. Por su parte, entonces, |a perspectivade
la psicologia positiva y la salud publica, atendiendo a los factores anteriormente
explicitados, proponen una aproximacion integral a aquellas condiciones que contribuyen

a bienestar tanto individual como colectivo.

De acuerdo con la autora sefidlada, la tendencia sanitaria propia de la actualidad,
centraria sus esfuerzos en la prevencion de las enfermedades, asi como, en la promocion
de habitos y estilos de vida que sean saludables y la educacion en salud, favoreciendo la
consideracion de los diversos ecosistemas de |os cuales forma parte la persona, asi como

el trabgjo interdisciplinario.

De esta perspectiva, € rol del profesional de la saud, se extenderia a la
promocion y prevencion de la salud, ampliando la mirada més aléa de |o estrictamente

psi copatol 6gi co.

' En 1984 la OMS define a la salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de enfermedad o dolencia.
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A modo de conclusién, podemos decir, que por todos los aspectos anteriormente
considerados, creemos que la familia juega un papel fundamental tanto en la generacion,
como en e mantenimiento de un sintoma, tal y como es la adiccion, aunque por €
contrario, en muchas ocasiones, suele contribuir a la generacion de condiciones

preventivas.

Lo que nuevamente da cuenta de la complejidad de la problematica del consumo
de sustancias psicoactivas y por lo tanto de la importancia de abordar desde esta
complgjidad a dicha probleméatica bio- psico-social; lo cual atafie directamente a rol que
los profesionales de la salud, quienes estén en contacto directo con estarealidad cada vez
mas frecuente en nuestra sociedad y quienes desde sus acciones e intervenciones son los
facilitadores de la generacion de espacios de salud que contribuya tanto a la prevencion
como a la promocion de la salud, no solo del individuo, sino de las familias y de la

comunidad toda.
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SEGUNDA PARTE

MARCO METODOLOGICO
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CAPITULO V: METODOLOGIA

5.1 Objetivos dela investigacion:

Los objetivos de la presente tesina son |0s que a continuacién se consignan:

- Describir aguellos aspectos de la familia del adolescentes con dependencia a

sustancias psicoactivas que pudieran actuar como factores protectores y de riesgo.

- Caracterizar el abordaje profesional especificando s este esta dirigido hacia la

proteccion y/o € riesgo.

5.2 Método.

5.2.1 Tipo deEstudio

Este trabgjo se enmarcard dentro de las metodologias cualitativas. Taylor y
Bogdan (2000) definen las metodologias cualitativas como "la investigacion que
produce datos descriptivos: las propias palabras de las personas, habladas o escritas y la
conducta observable'. Este tipo de metodologia, busca comprender los motivos y
creencias gue estan dentro de las acciones de la gente, considerando que o que dice 'y

hace una persona, es producto del modo en que define e mundo.
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La misma, podria ser situada dentro de los disefios no experimentales y
transversales, ya que el objetivo es observar las variables en un determinado momento

paraluego analizarlas y poder establecer relaciones o diferencias entre ellas.

El estudio sera de tipo descriptivo, ya que en este tipo de estudios, € propdsito
es describir situaciones y eventos, es decir, como es 'y cdmo se manifiesta determinado
fendmeno. (Dankhe, 1986 en Hernandez Sampieri, 2006).

En este caso particular, € propdsito es describir aquellas caracteristicas de la
familia mendocina que podrian actuar como factores protectores y como factores de
riesgo, en relacion ala dependencia que manifiesta algun miembro adolescente a alguna
sustancia psicoactiva, especificando particularidades y caracteristicas propias de este

tipo de sistemas.

Asi mismo, dado que el abordaje de estas familias se hara dentro de un marco
institucional se buscara puntuaizar como los efectores de la salud, vinculados a
abordgje de dicha tematica, llevan a cabo sus intervenciones en relacion a esta

problematica.

5.2.2 Grupo de Estudio

El grupo de estudio con € que se trabajd fue no probabilistico y de tipo
intencional, dado que los sujetos fueron seleccionados por presentar ciertas

caracteristicas que resultaron rel evantes para la investigacion.

El mismo estuvo conformado por cinco familias. Las familias elegidas para la
presente investigacion, debian poseer ciertas caracteristicas: la presencia de un miembro
varon adolescente de entre 15 y 18 afios con dependencia a una 0 mas drogas
psicoactivas (policonsumo); y que tanto é como su familia recibieran tratamiento

ambulatorio en algun centro de diadel Gran Mendoza.
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Lainstitucion en la cual se formo el grupo de estudio fue Cable a Tierra, ya que
en dicha institucién un requisito indispensable para emprender e tratamiento de la
problematica adictiva, es la presencia del grupo familiar. Partiendo de la comprension
de la influencia que gerce dicho grupo primario, no solo en € inicio de dicha
problematica (codependencia y corresponsabilidad) sino en su recuperacion.

5.2.3 Instrumentos de Evaluacion:

v' Entrevistas.

Bleger (2.007), propone que la entrevista es una técnica de investigacion, que
presenta sus propios procedimientos o reglas empiricas con las cuales se logra la
aplicacion de conocimientos cientificos, y al mismo tiempo posibilita trasladar la vida
cotidiana del ser humano a nivel de conocimiento y elaboracion cientifica. En otras
paabras, permite que a través de ella se puedan obtener datos sobre un problema

especifico de investigacion.

En e caso particular de la presente tesina, se decide trabgjar en base a una
entrevista cerrada, en la misma, las preguntas ya estdn previstas y formuladas de
antemano, tanto en su orden como en e modo en que serdn enunciadas, y €

entrevistador no puede alterar ninguna de estas disposiciones.
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v' TestdelasBolitas.

Se utilizard e test de las imégenes de las relaciones interpersonales, también
denominado, “Test de las Bolitas”, aplicado a aquellos adolescentes que presenten

conductas de tipo adictivas y sus familias, segun |as variables descriptas anteriormente.

El Test delas Balitas fue ideado por Rall Usandivaras, iniciador y maestro de la
Psicoterapia grupal en la Argentina, quien comenzo a realizar sus investigaciones en la
década del setenta con un grupo de colaboradores y discipulos, y con quienes cred €l
primer test sobre grupos.

El “Test de las Bolitas” consiste en una técnica de tipo proyectiva que permite el
diagnostico, prondstico y evaluacion de resultados en pequefios grupos (pareas,

familias y grupos terapéuticos).

El material utilizado consiste en un tablero de madera de 55 cm por 55 cm que
posee 400 orificios. Cada miembro de la familia recibe veinte bolitas de un color
determinado (el padre recibe las rojas, la madre las azules, € hijo las amarillas, y los
hermanos las verdes). La técnica coloca al grupo familiar frente a una tarea que deben
realizar en conjunto, para lo cua deben organizarse y mostrar su particular manera de

actuar.

El instrumento se aplica en tres oportunidades, y en todas ellas se procede a la
evaluacion de | os siguientes aspectos. |a conducta, € comportamiento durante la prueba,
el lengugje verbal, aguello que dicen durante la toma, ya sea espontdneamente o como
respuesta a las preguntas del administrador. En cuanto al lenguaje verba se analizan tres
aspectos puntualmente, que son Planeamiento (si pensaron lo que iban hacer y quién lo
propuso), Nombre (qué nombre le dan y quien lo propone) y la Evaluacion de las tres
pruebas (es |a eleccion que hace cada integrante de una de las tres pruebas).
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También se evalla e Lenguaje Tablero, es decir, todo lo que los miembros de la
familia hacen sobre é. Implicalaforma (configuracion total de lo que planearon hacer),
el contenido (correlacién entre lenguaje verbal y 10 hecho), estructura (el modo en que
las bolitas se relacionan entre si produciendo la forma), ubicacién de cada set (posicion
gue ocupa su area en relacion con € lugar del borde del tablero en el que esta ubicado
cada participante) y relacion entre |os sets (tipo de relacion entre los distintos grupos de
bolitas).

Una vez terminada cada toma se obtiene una fotografia de la produccion, y d
finalizar la tercera toma se muestra a los participantes las fotografias y cada uno elige
una. Parafinalizar se completa el formulario correspondiente. (Anexo 1).

Seguin Galeazzi, Mandelbaum y Villafafie (citados en Usandivaras, 2004), la

familia enfrentada con el Test muestralos siguientes aspectos:

1) Formas de organizacion de la estructura familiar, es decir como se integran

los miembros, que grado de cohesion tienen y coOmo interacttan entre ellos.

2) Capacidad de comunicacion. Se evalla la capacidad en la emision y

recepcion de los mensgjes, |a capacidad de expresar emociones y conflictos.

3) Plasticidad o flexibilidad en €l funcionamiento familiar. Se refiere a balance
entre la capacidad de una estructura de cambiar y adaptarse a o nuevo,
manteniendo cierta estabilidad, es decir que puede entrar en crisis, crecer y
cambiar, pero continla siendo la misma. Se evallla s tienen capacidad de
aceptar situaciones cambiantes y nuevas propuestas, si hay cambio derolesa
lo largo de las tres pruebas, si se permiten cambios en €l liderazgo y aianzas

en funcién de la correcta realizacion del Test.
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v" Observacion.

La observacion, en tanto método de investigacion, permite obtener informacion
sobre un fendmeno o acontecimiento tal y como este se produce (Rodriguez Gomez,
1999).

Rodriguez Gémez (1.999) afirma:

“La observacion, como otros procedimientos de recogida de datos, constituye un proceso
deliberado y sistemético que ha de estar orientado por una pregunta, propdsito o problema.
Este problema es € que da sentido a la observacion en si y € que determina aspectos tales
como qué se observa, quién es observado, cdmo se observa, cudndo se observa, dénde se
observa, cuando se registran las observaciones, qué observaciones se registran, como se

analizan los datos procedentes de la observacion o qué utilidad se da a los datos”.

Por consiguiente, la observacion es un procedimiento de recogida de datos que
proporciona un recorte de la realidad, focalizado en e fendmeno de estudio. Como tal,
tiene carécter selectivo y esta guiado por 10 que se percibe, de acuerdo a aquello que

preocupa a observador.

En la presente investigacion la observacion se utilizd como método de
investigacion. La misma se implementd en los denominados grupos de padres, los
cuales, se llevaron a cabo una vez a la semana en la mencionada institucion. Dichos
grupos estuvieron orientados a generar, a partir del trabgo coordinado de los
profesionales y las familias, una visiéon mas préactica de la problematica, es decir,
centrada en la vida cotidiana, intentando abordar desde la experiencia de cada miembro

delafamilia, diversas teméticas que van surgiendo en €l curso del tratamiento.
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El objeto del trabajo en grupos, consiste en gue las familias logren una revision
de las estrategias empleadas en relacion a sintoma (la adiccion) que los lleva a tomar
contacto con la ingtitucion, asi como de los recursos y herramientas que las mismas

poseen.

A partir de la observaciéon de estos grupos, se pudieron obtener datos que
facilitaron e conocimiento de la estructura y dinamica de cada familia en particular, 1o
cual, en ultima instancia, enriquecio la informacion obtenida de la toma del test de las

bolitas.

5.2.4 Procedimiento.

En un primer momento se tomo contacto con la Lic. Andrea Agrelo, especiaista
en la temética de adicciones, afin de recibir asesoramiento respecto de las instituciones
en las cuaes podria a llevarse a cabo la presente investigacion. Dicha profesional
sugirié lainstitucion Cable a Tierra, cooperativa de trabgjo.

Unavez que se tomo contacto con dichainstitucion, se llevaron a cabo reuniones
con los profesionales que alli prestan sus servicios, a fin de exponer 10s objetivos que
orientarian dicha investigacion, asi como de informar a los mismos acerca de los
requerimientos de la tesista (previamente acordados con la Lic. Agrelo) y a mismo
tiempo, de conocer la modalidad de trabgjo de los profesionales con las familias que
asisten adicho centro de dia.

Los profesionales de la institucion, sugirieron la participacion de la tesista en €
denominado “Grupo de Padres”, a fin de poder considerar y entender a la problematica

adictiva desde una perspectiva dinamica, en la cual lafamiliajuegaun rol fundamental.
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Posteriormente a la insercion de la tesista, en calidad de observadora
participante, en dicho grupo, se tomé contacto con las familias que conformarian el
grupo de estudio, por cumplir con los requisitos previamente establecidos, y se los

invito aparticipar de lainvestigacion.

El encuentro con las familias se pauté teniendo en cuenta las actividades propias
de cada grupo vy sellevd a cabo en lainstitucién anteriormente mencionada. Para cada

encuentro en particular, se solicité lapresenciadel grupo familiar conviviente.

El encuentro con lafamiliafue abordado desde o Iudico, por lo cua se utilizo &
Test de las bolitas.En cuanto a dicho test, se completaron los protocolos
correspondientes a los adolescentes y sus familias, teniendo en cuenta € lengugje
verbal, € lenguaje del tablero y la conducta. Luego se describi6 la evolucion alo largo
de las pruebas de cada una de las familias. En el siguiente apartado sélo se incorporan a
manera ilustrativa las fotografias de cada proceso familiar, dejando el resto de los datos
del protocolo de cadatest (Anexo 1).

Posteriormente, por medio de la Lic. MoOnica Valgarion, se establecio contacto
con un grupo interdisciplinario del CIAS (DINAF), especializados en €l abordage de
adicciones en poblaciones de adolescentes. En e caso particular de dichos
profesionales, se los entrevistd, mediante un cuestionario previamente elaborado, a fin

de conocer desde que perspectivallevan acabo el abordaje de dicha problematica.
En lo querespectaalas entrevistas, el andlisis sellevd a cabo desde tres niveles:

Andlisis de contenido.
Andisisinterdisciplinar

Andlisisdisciplinar
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CAPITULO VI: PRESENTACION DE RESULTADOS.

En e presente capitulo se expondran los resultados correspondientes a las

técnicas aplicadas en dicho estudio.

En primer lugar, en lo que respectaa Test de las bolitas, se incluiran las figuras
correspondientes a cada una de las tres tomas aplicadas a los grupos familiares con €
correspondiente andlisis de las mismas, desde tres aspectos fundamentales: 1a estructura,

la adaptabilidad y la comunicacion familiar.

Posteriormente, en relacion a las entrevistas realizadas a profesional es abocados
al trabajo con adicciones, se incluirdn las tablas de cada pregunta y por otro lado las
tablas de frecuencias de palabras analizadas con el procesador de textos TextSTAT. El
mismo es un programa informatico que permite realizar un andisis de datos cualitativos
textuales, obtenidos de diferentes fuentes, ya sea un discurso, un texto literario, una

entrevista o un grupo de discusion. (HUning, 2002, citado en Paramo, 2010).

Las ventgas que ofrece son variadas, principamente facilita las tareas de
recuento de palabras claves, asi como también su recuperacion y contextualizacion. El
programa permite extraer conclusiones respecto a configuraciones de unidades de
significado que se repiten a lo largo de un corpus de datos, cuyo mango manual

resultaria unatarea de complgidad considerable.
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6.1 Test delas Bolitas.

Tomal Toma?2 Toma3

Fig. N°1. Evolucién de proceso. Familia 1

Tomal

Observaciones durante la toma:

Liliana (madre) y Andrés(hermano)tiran todas sus bolitas sobre e tablero, a
diferencia de Agustin (paciente identificado- 17 afios) y Marcelo(padre) quienes
conservan sus bolitas en sus respectivas bolsitas. Comienzan a colocar sus bolitas sin
previa planificacion. Marcelole indica a Agustin que haga unaflor.

Liliana constantemente le pregunta a Agustin y Andrés si les gusta lo que estén
haciendo, cada idea que surge de ella es consultada con sus hijos, luego de la

aprobacion procede a pasar ala accion.
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Por su parte Marcelo es quien lidera la actividad, quien ha establecido lo que va
a producir el grupo y quien hace una gran flor en e centro, lo cual podria interpretarse
como €l intento de liderar con ciertarigidez, pero fracasa (lo cual puede observarse alo
largo de las producciones).

Agustin espera a que todos cologuen sus bolitas para completar |a produccion.
Se observa aislamiento en la produccion del sol, fue lo dltimo que se realizd. Una vez
terminado Liliana mueve las bolitas que forman € sol, con el objeto de “arreglar la
produccién” a lo cual Agustin se opone pidiendo que vuelva a colocar las bolitas en la

posicioninicial, alo cual su madre accede.

Dialogan continuamente durante la produccién: debaten, exponen sus ideas,
critican lo que € otro ha producido.

Andrés constantemente es interrumpido, no logra expresar una idea completa.
Les resultamuy dificil escuchar lasideas del otro.

Agustin es quien constantemente recuerda que “es algo que tenemos que hacer

todos juntos” y solicita “que no se mezclen las bolitas”.

Esta es la megjor de las tres producciones, ya que son los padres los que se han
situado como lideres y son quienes indican como deben realizarse las cosas (puede
observarse un establecimiento de roles). Sin embargo, se observa que el paciente
identificado queda aislado de la produccion (en la figura del sol), delo cua seinfiere
gue para que la familia opere funcionalmente y queden esclarecidos los roles, la familia

debe sacrificar un miembro, es decir, debe quedar excluido del sistema.
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Toma?2

Observaciones durante |la toma:

En esta ocasion los cuatro miembros de la familia tiran todas sus bolitas sobre el
tablero y toman pufiados que acercan a su zona de trabgjo. Luego de esto empiezan a

planificar. Andrés propone que se haga un arcoiris.

Andrés y Agustin lideran la produccion, indicando a sus padres donde deben

colocarse las bolitas. Aungue el arcoiris termina orientado hacia el padre.

Agustin es quien coloca sus bolitas en ultimo lugar y sigue solicitando que los

colores no se mezclen.

Liliana constantemente consulta como debe colocar sus bolitas y es orientada
por sus hijos. Trabgja en aianza con Andrés, le consulta, o orienta, le sugiere donde
colocar sus bolitas.

En esta produccion se evidencia una clara regresion en la organizacion de dicho

sistema, los limites y roles internos comienzan a desdibujarse.

Los hijos son quienes asumen € liderazgo y guian la redizacion de la
produccion. El padre se sitila como ge central de la familia, quedando la madre por
debgjo de la produccion, con un rol desdibujado, 1o cual sugeriria, que en € gercicio

jerarquico fracasaria en el producto.

En lo que respecta al paciente identificado, € sistema familiar, en esta ocasion,
intentaincluirlo ala organizacion (él es quien va guiando la produccion, € constructor),
lo cual daria como resultado una produccién maés pobre, donde resultaria dificil sostener
roles (las lineas comienzan a perder su orientacion y sentido) y Agustin fracasa en su

intento de quedar incluido en e sistema.
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Toma3

Observaciones durante |la toma:

Comienzan planificando que van a hacer, el padre propone algo recto y Andrésy
Agustin algo redondo. Se elige laidea de Andrés. Luego de esta planificacion tiran sus

bolitas sobre €l tablero, salvo Agustin quien las conserva en su bolsita correspondiente.

Durante la toma inicia una discusion entre Agustin y Marcelo, ya que Marcel o
intenta dirigir. Liliana intenta mediar, hablando con Marcelo y solicitandole que hagan

las cosas como ha propuesto Agustin, quien guia esta produccion.

Andrés se mantiene a margen de la discusién, continua hablando de lo que esta
haciendo, con Agustin sobre todo, y trabgja.

Marcelo junta pufiados de bolitas, es e quien distribuye esas bolitas.

Agustin coloca sus bolitas luego de que los otros han colocado las suyas,
buscando los agujeritos que estédn vacios. Hace un“pacman”, momento con € cua

culminalaterceratoma.

Les resulta muy dificil escucharse, hablan uno sobre otro. Esto tiene lugar alo
largo de la produccion, 1o cua indicaria la ausencia de espacios para escucharse entre
los distintos miembros.

La tercera produccién es regresiva, los roles han quedado totalmente

desdibujados, son los hijos |os que han guiado la produccion.
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| nter pretacion

De lo anteriormente expuesto puede concluirse que existirian fases de
funcionamiento familiar que harian que los miembros reaccionen de manera diversa,
con escasa posibilidad de adaptabilidad.

Por un lado puede establecerse que es unafamilia con recursos para producir, ya
gue los padres logran una organizacion, con cierto sostenimiento de roles y limites, y

con canales de comunicacion abiertos hacia los demas miembros.

Sin embargo, esto seria posible, en € sistema familiar, por la posibilidad de
exclusion de uno de los miembros, que tiende a ser sacrificado por € sistema, para su

cometido, en este caso seria €l paciente identificado.

El padre intentaria sostener su rol liderandocon ciertarigidez y control, por otra

parte € rol de la madre apareceria desdibujado.

Asi mismo, a los padres les resultaria dificil sostener estos roles y primaria una
tendencia a desdibujamiento de los mismos con una disfuncion de los limites internos,
con € consiguiente debilitamiento de la organizacion jerarquica del sistema en su
totalidad.
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Tomal Toma?2 Toma3

Figura N°2.Evolucion de proceso. Familia 2.

Tomal

Observaciones durante la toma:

En la primera prueba la mama, lahermanay el paciente identificado (18 afios), a
excepcion del padrastro, presionan paratrabajar todos juntos, lo cual en Ultimainstancia
conlleva a la pérdida de claridad en la tarea, esto a su vez es registrado por los
miembros de la familia e influye de manera positiva en la gjecucion de las siguientes
pruebas.
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Toma?2

Observaciones durante |la toma

En segunda instancia José (padrastro) toma €l liderazgo, y asigna a cada
miembro latarea (parte de lafigura a construir con sus bolitas), tanto e proceso como la
produccion final son rigidos, trabajan con mayor tranquilidad y en silencio a excepcion

de Vanina (madre) que cuestiona constantemente €l liderazgo de Jose.

Toma3

Observaciones durante la toma:

En la tercera toma, € grupo realiza la producciéon mas compleja hasta €
momento, se encuentran mas motivados para trabgjar. Lidera en esta ocasion Carolina
(hija), disminuye € clima de tenson que prevalecia en las tomas anterioresy la

comunicacion es productiva: se consultan, se aientan, se halagan.

I nterpretacion:

Se trataria de una familia con una gran cantidad de recursos disponibles, sus
miembros dispondrian de gran capacidad de adaptabilidad, 10 que les permitiria ser
flexibles para cambiar de liderazgo y para hacer frente a diversas situaciones. Lo

anteriormente mencionado, constituiria un buen indice diagnéstico.

Asi mismo, se observarian disfunciones respecto de los roles jerarquicos y de la

comunicacion:
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En cuanto a los primeros, cuando es la madre la que asume € liderazgo, €
sistematiende a desorganizarse y a actuar de manera disfuncional, es ante esta situacion
gue & padrastro tiende a excluirse del sistema, 1o cual le permitiria seguir operando
saludablemente.

Por otra parte cuando es é quien asume € liderazgo, € sistema tiende a
funcionar rigidamente, aunque con mayor funcionalidad. Sin embargo, es é quien
tiende a situarse como ge central del grupo familiar, lo cual lleva a un funcionamiento

mas armonioso del sistemaalavez que mas individuaista.

En aguellos momentos en los que José opera en aianza con Carolina €
sistema se flexibiliza y logran trabgjar desde la cooperacion, siendo posible €
establecimiento de espacios donde la comunicacion (que suele ser empleada para
criticar, expresar conflictos y agresion) se torna productiva.

En relacién a paciente identificado, suele visuaizarse en aianza con la madre,
lo cual podria traducirse en un apego ambivaente con la misma, ya que es €lla con
guien se contacta con el sistemay alavez con quien se dispersa del mismo, quedando
aislado.

Aparece la tendencia de que para lograr una organizacion saludable un
miembro debe ser expulsado, siendo e paciente identificado quien generalmente ocupa
esta posicion.
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Tomal Toma2 Toma3

FiguraN°3. Evolucion de proceso. Familia 3.

Tomal

Observaciones durante la toma:

En la primera prueba el grupo comienza a colocar sus bolitas arbitrariamente
sobre el tablero, ante el “caos” y la falta de sentido que comienza a adoptar la
produccion, el padre intenta asumir €l liderazgo y propone planificar. Es a partir de este

momento que lafamilia empieza a emplear la comunicacion de manera més productiva.

Sobre |o que vienen realizando, Lucas (paciente identificado, 15 afios) descubre
unaflecha que propone continuar y esto es aprobado por su madre.

Colocan las bolitas siguiendo una secuencia y cuando uno de los miembros
coloca una bolita de més, surge la critica de | os otros miembros.
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Lucas y Mariatrabgjan en alianza, lo cua es constantemente cuestionado por €l
padre y al respecto argumenta: “yo trate de salirme todo el tiempo de la flecha”. Entre

Lucasy Daniel surge unadisputa por € liderazgo.

Cuando comienzan a andizar lo que han producido todos juntos, comienzan a
registrar que la falta de comunicacion en larealizacion de la tarea ha derivado en algo
gue carece de sentido, pero la madre argumenta que siente que lo producido logra

representarl os.

En esta primera produccion iniciarian aglutinados, observandose una
disfuncion en e holon parental: € padre permanece periférico en relacion a la aianza

materno-filial que predominaria.

Toma?2

Observaciones durante la toma:

En la segunda toma, € padre intentaria asumir nuevamente el liderazgo. Lucas
es quien comienza colocando arbitrariamente sus bolitas en el tablero y establece que va
aredizar unapersona y en funcion de esto los padres comienzan a planificar como van
aredizarla

L ucas contintia colocando sus bolitas. Establece que va a hacer la parte inferior y
sefiala a sus padres los limites dentro de | os cual es pueden trabajar y colocar sus bolitas.

Lucas se sitlla como € gje que sostiene la produccion (pies), 1o cua sugiere la
idea de inestabilidad del sistema, ya que los pies son muy pequefios y la figurarealizada
es de gran tamafio (ocupando latotalidad del tablero).
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Se observan alianzas cambiantes, por momentos |os padres trabajan en alianza,
intentando sostener sus roles, por momentos esto cambiay uno de los padres trabaja en
alianza con Lucas, lo cua se manifiesta en criticas a la produccion del miembro que

gueda excluido de dicha alianza.

En esta segunda produccion, que es mayormente liderada por el padre, la familia
logra salir del aglutinamiento previo, lo cua seria posibilitado por € rompimiento de
alianzas internas (que los mantenian muy pegados unos a otros). Es decir, que habria
flexibilidad en este grupo familiar, lo que posibilitaria a los diversos miembros, ante
diversas situaciones, cambiar € liderazgo, logrando mayor diferenciacion entre las
individualidades.

Asi mismo, es importante aclarar, que el contacto entre los miembros del grupo
continua siendo graduado y poco intenso. Se observa, aun, escaso contacto en la diada
paterno-conyugal .

Toma3

Observaciones durante |la toma:

Maria propone hacer un barco, ante € intento de Lucas de colocar la primera
bolita, la madre establece que ella propuso o que se vaa hacer y que por o tanto, es
quien va a colocar la primera bolita en el tablero, es decir, que es ella quien se situaria

como liderde esta Ultima prueba.

Maria con sus bolitas hace la estructura del barco y Lucas y el padre “rellenan”

lafigura

La madre hace una vela y Lucas y Daniel hace la otra vela pero en sentido
opuesto (hacia arriba).
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| nter pretacion

Puede establecerse que los miembros del grupo poseerian la capacidad de

planificar sus accionesy coordinar su actividad a un fin comun.

En un primer momento iniciarian aglutinados observandose dificultad por parte
de los padres para sostener sus roles y establecer limites, ya que es Lucas quien
determina lo que va a redizarse y es el primero y ultimo en colocar sus bolitas en el

tablero.

Cuando € padre propone planificar, es decir, cuando es é quien lidera la

actividad grupal, los miembros, logran una mayor diferenciacion (discriminacion yo- no

yo).

Lo anteriormente mencionado, daria cuenta de una familia con niveles de
flexibilidad variable, para adaptarse a situaciones diversas; esto posibilitaria que dentro
del sistema tengan lugar cambios de roles, asi como la presencia de aianzas y

coaliciones variables.

Se observa, sin embargo, en dicho sistema familiar, una clara dificultad en €
sostenimiento de esto roles, lo cua se intentaria lograr mediante un riguroso control, 1o

cual sueleresultar (tal y como se observaen la primerafigura) en un caos irreconocible.
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Tomal Toma?2 Toma3

Figura N°4.Evolucion de proceso. Familia 4.

Tomal

Observaciones durante la toma:

En esta primera toma, es Sebastian (paciente identificado, 16 afios) quien
propone que se haga una casa, es decir, que hay planificacién. La hermana es quien
inicia colocando las bolitas, 1o cua es criticado por parte de Sebastidn, quien sugiere

coémo quiere que se realice dicha casa

Trabajan mayormente es silencio, esperando a que uno termine de colocar sus
bolitas para que otro miembro empiece a colocar las suyas (lo cua sugeriria un gran
esfuerzo por parte de los miembros para establecer y mantener vinculos estables entre
si). En primer lugar coloca sus bolitas €l paciente identificado, luego su hermana y

finalmente lamadre.
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Sin embargo, cuando emplean la comunicacion lo hacen de forma productiva, es

decir, buscan expresar sus emaociones, opiniones, sugerencias, etc.

Los colores han sido utilizados para diferenciar partes de la figura, €l grado de
diferenciacion entre los miembros de esta familia es tan grande que se hallan desligados

entre si.

En relacion a esta primera produccion, puede establecerse que €l rol materno
estaria desdibujado, la mama es la Ultima en colocar sus bolitas y quedan a su cargo los
detalles de la casa, o cuales no son logrados Optimamente, 1o cual sugeririaladificultad
de este miembro para hallar un espacio es dicho sistema, con una marcada dificultad,

por consiguiente, en el establecimiento, definicion y sostenimiento de unrol.

Toma?2

Observaciones durante |la toma:

Antes de colocar sus bolitas en e tablero planifican, analizan diversas opciones.

Finalmente Sebastian propone que se hagan flores, su hermana expresa su acuerdo.

La madre propone gue cada uno haga una parte de la flor, ante lo cual Sebastian

expresa su desacuerdo.

Carina es quien comienza a colocar sus bolitas (hace los tallos), Sebastian las
orienta a ambas sobre donde y como colocar sus bholitas, ambas acceden sin
cuestionamientos.

Cuando la hermana y la madre terminan de colocar sus bolitas, Sebastian
expresa que tiene aun muchas bolitas y decide que va a hacer un sol, en cuya

construccion emplea gran cantidad de tiempo.
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La madre argumenta “Sebastian se llevo la peor parte, tenia que ver que hacia

con las bolitas sobrantes”

En esta ocasion e grupo logra una produccion con mayor impresion estética que
laanterior. Sin embargo, existiria una gran diferenciacion entre los miembros del grupo,

guedando €l paciente identificado aislado del grupo.

Sebastian trabaja en alianza con su mama, pero convalida su propio lugar, es
decir, 0 esta aislado del sistema o se sitla como centro del grupo, ocupando un lugar de

poder.

Los escasos contactos que establecen los miembros de dicho sistema, asi como
la posicion que ocupa el paciente identificado en dicha produccion, darian cuenta de la
falta de cuidados parentales asi como de la ausencia de relevos funcionales delos

mismos.

Toma3

Observaciones durante la toma:

Planifican que van a hacer. La madre propone hacer formas circulares y luego

Carina propone hacer una estrella de colores.

Sebastian le sugiere a su hermana hacer una cruz en e centro que sirva como

estructura para sostener laestrella.

Al finalizar la estrella Sebastian agrega dos bolitas que argumenta que “son los

ojos de la estrella”

La madre destaca constantemente e esfuerzo que hizo Sebastian, ya que resata
que “para él es mas dificil, a él le toco lo mas dificil”.
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En esta produccion los miembros logran funcionar con un mayor grado de
integracion entre si, sin embargo, la produccién lograda da cuenta de una mala
resolucion de larealidad por parte de esta familia, esto sugeriria que cuando la familia
logra una mayor integracion dejaria de operar funcionalmente, teniendo lugar una mala

produccion.

| nter pretacion

A lo largo de toda la prueba este grupo familiar logra planificar y las

producciones tienden a conservar la buena forma.

Pese alo anteriormente mencionado, puede establecerse, que a través detodala

prueba |l os contactos entre los miembros de lafamilia son escasos.
El paciente identificado tenderia a quedar aislado de dicho sistema.

Por otra parte, cuando intentan un funcionamiento con mayor integracion, logran
un contenido cuyas caracteristicas darian cuenta de una mala resolucion del mundo
propio, es decir, lograrian una buena forma, sin embargo, el contenido no se adaptaria a
larealidad.

Esto sugeriria que la familia podria funcionar como un “como si”, es decir, que
existiria un enmascaramiento de sintomas. En este funcionar desde un *“como si”,
guedarian representadas partes diferenciadas, lo cual en apariencia, sugeriria la
existencia de una Optima diferenciacion entre sus miembros, sin embargo, queda
expresado en la produccion, un desdibujamiento del rol parental y un marcado
aislamiento del sistema del paciente identificado, dando cuenta de una ausencia de
patrones internos de regulacion entre los miembros.



Tomal Toma?2 Toma3

Figura N°5. Evolucién de proceso. Familia .

Tomal

Observaciones durante |la toma:

Una vez emitida la consigna, Miriam (madre) comienza colocando, de manera
arbitraria, sus bolitas sobre los orificios del tablero. Ante esto Kevin (paciente
identificado, 15 afos) propone hacer unaK de Kevin. Los padres aceptan su propuestay
comienzan a colocar las bolitas en € tablero.

Trabajan lamayor parte de la prueba en silencio, en especial Carlos (padre).

Kevin habla con Miriam, el tono de voz empleado es muy bao. En estas
ocasiones la comunicacion es empleada para consultar y sugerir al otro.
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Se puede observar que las bolitas son colocadas arbitrariamente unas muy
proximas a las demas, en relacion a esto puede establecerse que, a nivel del lenguaje
tablero, se observa un aglutinamiento entre los miembros de la familia con una pobre
diferenciacién entre los mismos, lo cua sugeriria que la familia funcionaria de forma

méas bien inestable.

Asi mismo habria dificultad en la definicion y sostenimiento de losroles. En esta
ocasion es Kevin quien establece |o que va a hacerse y guia la produccion. Se observa

también disfuncion en e holdn parental, escasamente vinculado.

Toma?2

Observaciones durante la toma:

En este caso si bien es Kevin quien propone lo que va a redizarse es Miriam
quien guia lo que se va produciendo, aunque refiere que “costo mas, nunca habiamos

hecho esto”.

Emplean la comunicacion de forma productiva, para consultar, orientar y

corregir.

En dicha produccion, la familia puede abandonar la estructura compacta,
observandose un aumento en laflexibilidad y diferenciacién entre los miembros, lo cua
guedaria expresado en una produccién mas estética.

De esto puede inferirse que Miriam logra un posicionamiento en su rol, lo cual, a
nivel de la organizacion del grupo familiar, supone mayor diferenciacion entre los
miembros. El adolescente establece aianza diadica con su madre principalmente,
aunque también, por momentos, trabaja diadicamente con su papé, o cual, a igua que
en la primera produccién, sugeriria conflicto conyugal .
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Toma3

Observaciones durante |la toma:

En esta ocasion Kevin propone hacer la C de “Carlos”, su madre expresa no
estar muy convencida, pero Kevin busca su aprobacion.

Kevin propone armar sobre el tablero el dibujo de una C que tiene tatuada un

familiar. Su madre expresa finalmente su acuerdo.

Miriam orienta y guia a Kevin, quien comienza colocando sus bolitas. Por otra
parte, cuando Carlos coloca sus bolitas se lo tiende a criticar y se solicita que modifique
la posicidn de sus bolitas sobre € tablero, Miriam suele decirle que sus bolitas “estan

fuera de lugar”.

En relacion a la prueba anterior, puede decirse que existiria una dificultad por
parte de los miembros para € sostenimiento de la diferenciacién e individualidad, los
mismos tenderian a diferenciarse con un funcionamiento aislado entre ellos. Asi mismo,
existiria una clara dificultad en el establecimiento de roles, sobre todo por parte del

padre, quien queda, ademés excluido de la alianza madre -hijo.

Se observarigidez en este tipo de funcionamiento familiar.
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| nter pretacion

En relacion a este sistema familiar podria establecerse que los miembros
poseerian recursos que les permitirian desenvolverse funcionalmente a través de

diversas situaciones.

Mas alla de lo anteriormente indicado, puede mencionarse que pese a que poseen
dichos recursos, € funcionamiento familiar actual se caracterizaria por la presencia de
procesos de enquistamiento, predominando la rigidez; lo que impediria que la familia

logre un progreso alo largo de las producciones.

Esto, implicaria, que ante diversas situaciones, la respuesta por resolver
problemas de diversa indole, por parte de la familia, no supongan resultados
funcionales, ya que tienden a moverse en extremo, a entender, o se aglutinan o, por €

contrario, predominalatendenciaasalir del sistema (quedando aislados).

En lo que respecta a la pargja conyugal, se pondria de manifiesto un conflicto,
dado gue en ningln momento se vinculan entre si, sino que tienden a establecer alianzas

diédicas con su hijo por separado.

6.2 Entrevistas.

6.2.1 Andlisisde Contenido

A continuacion de cada tabla se realizara una descripcion de | os resultados.
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Tabla N° 1. Cualidades que debe tener e profesional que trabaje en
adicciones.Pregunta 1.
Psicdlogo Psiquiatra Trabagjador social

Pregunta

Comprensivo- respetuoso-
empatico- inteligente-
pragmético.

Tiene que tener
capacidad de empatia,
tiene que tener muchos
conocimientos, tiene
gue ser dedicado y
bastante abierto, tiene
que trabajar
interdisciplinariamente.
Con eso yo creo que
alcanza

Con experiencia, basicamente
en el trabajo con adolescentes,
con adol escentes con
problematicas de conducta.
Con conocimiento en trabajo
comunitario y en redes.

Tiene que tener una formacion
en terapias motivacionales.
Amplitud en criterios y para
un trabgjo interdisciplinario.
Con unaformacion
permanente, no solamente en
latemédtica particular del tema
delaadiccién, de las drogas
nuevas, ademas también en
toda la capacitacion de salud
mental .

En relacion a aquellas caracteristicas que los profesionales consideran

fundamentales en relacion a trabajo con adicciones se destacan la empatia, la

adquisicion y manegjo de conocimientos, la apertura de criterios y €l trabgo

interdiscipl

inario.

Tabla N° 2: Recursos profesionales.Pregunta 2.

Pregunta
2

De recursos, yo creo que
tiene basicamente que ver
con €l temadel trabajar
sobre resolucion de
problemas y eso, o que son
enfoques de terapia breve,
cognitivay enfocado alo
gue tiene que ver con €
tratamiento de reduccién de
darfios e intervenciones
motivacionales, que eslo
gue hacemos nosotros en

L os conocimientos, ese
es el recurso méas
importante que yo
tengo

Nos ha favorecido mucho el tema
delaformacion enla
especialidad.

Acéa han fomentado y han
insistido mucho en que nosotros
Nos capacitemos y nos
perfeccionemos.

A nivel derecursos, parala
formacién hemos tenido, pero
paralaimplementacion, digamos,
del trabgjo, de la tarea concreta,
tenemos bastantes dificultades
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porgue no siempre tenemos los
lugares como para... un ambito
de tratamiento que sea eficiente.

En relacion a esta pregunta, los tres efectores de la saluddestacan como

aspecto fundamental laformacion y la capacitacion en la especialidad.

Desde e punto de vista comparativo, puede establecerse que e abordaje de la

temética desde una perspectiva interdisciplinaria supone la presencia de una

especificidad en la disciplina, sin que ello implique una discordancia en el abordaje. Lo

gue sugiere laidea de especificidad de criterios y la complementariedad del abordaje.

TablaN°3:

Limitaciones.Pregunta 3.

Pregunta

Limitaciones, creo que
tienen que ver...lo que uno
encuentra tiene mucho que
ver con patologias severas,
por g emplo, o patologias
duales, con probleméticas de
contexto y disfunciones
familiares graves. Donde por
ahi lasintervenciones se
hacen muy dificiles.

Y bueno, los niveles de
motivaciony de
problematizar el consumo de
sustancias es algo clave, si
no esta problematizado,

0sea, en lapersonacon la
gue estas trabajando, s eso
no es un problemay esta
como complicado intervenir.

Y, enrealidad, muchas
veces en |os pacientes
gue vemos ac4, €
medio en el cual ellos
viven, ¢si?, me parece
que el medio familiar
es como lo que méas
tenemos... como lo que
més nos complica.

Las limitaciones tienen que ver
con el poco conocimiento que
existe en € resto de profesionales
o0 de operadores o personal de
hogares en este caso, que tienen
sobre latematica y que tampoco
hay mucho interés en conocer, y
por ahi poder ayudar a modificar
algunas cosas, entonces eso para
nosotros es una limitacion.

Los espacios fisicos para €l
tratamiento, es otra dificultad, los
espacios institucionales, publicos
o privados, para atender
problematicas de salud mental
adolescente...en laprovincia de
Mendoza eso es una carencia a
los dos niveles, publico y
privado, tanto parala
probleméticas de conducta
graves, como para probleméticas
psiquiatricas o probleméticas
duales, psiquiatricas mas una
problematica de adiccion, tanto
para hacer un tratamiento como
para hacer un diagnéstico, nada
mas que eso.
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En relacion a las limitaciones vinculadas al tratamiento de la problematica

adictiva, nuevamente, se hace hincapié en la especificidad de la profesion.

Lo que cabe destacar en relacion alas respuestas brindadas por 1os profesionales,

es €l ato nivel de complementariedad que existe entre las mismas. En lo que respecta al

psicologo focaliza su intervencion en las patologias individuales para centrarse

progresivamente en €l contexto y los aspectos saludables de la persona. El psiquiatra

hace especial énfasis en e hecho de que las limitaciones radican en €l contexto familiar

y latrabgjadora social fundamenta que las limitaciones se vinculan con €l persona vy €

espacio fisico institucional.

TablaN°4: Aspectos a atender en un tratamiento con fines al a recuperacion.

Pregunta 4

Pregunta

A losintereses de esa
persona. Los intereses, las
caracteristicas a
niveles...psicopatologicos,
digamos recursos.

el pensar en lo quetiene que
ver con los recursos y con
las caracteristicas més
positivas o asertivas que
tiene una persona, como
para poder trabajar sobre
€s0s aspectos y no sobre
cosas trauméticas. Osea, no
es que las cosas trauméticas
uno no las toque, uno las
trabaja, pero yo soy un
convencido de que si vos
estas trabajando sobre las
fortalezas y fomentas que
€s0S espacios se generen, los
factores protectores, por
gemplo, se generen, se
potencien cada vez més, es
mucho més factible un
cambio positivo en lo que
tiene que ver o con la
reduccién del consumo o
con laabstinenciaque si no
lo trabajas desde ese lado.

Me parece que lo
primero seriatratar de
ver cud eslaetiologia,
de por qué tiene
problemas con la
sustancia, ¢si?, que en
distintos jovenes, las
causas serian distintas
y tratar de encararlo
por ese lado.

por un lado tenemos al sujeto,
digamos quetienela
problematica de consumo y la
problematica de consumo, a
ver, yase hamodificado en
términos del temadela
adiccion por problemética de
consumo, porgue la
problemética de consumo
digamos, €l concepto es mucho
més amplio, habla de una
problematica que é tiene.

Esa situacién se debe
modificar, aver, s esun
adolescente debe ser
reinsertado en €l ciclo escolar,
y con alguna actividad, ya sea
deportiva, recreativa o laboral.
Pero esto no sirve de nada, si a
su vez, por €l otro lado, que es
la parte familiar, no se
modifican algunas instancias
que también han contribuido a
gue esta situacion, de
problematica de consumo se de
en el joven




~ 125 ~

A nive

especialidad, desde esta perspectiva €l psicdlogo puntualiza en la persona, sus intereses,

individual cada profesional, propone un abordge desde su

SUS recursos con miras a la potencializacion de dichos recursos, es decir, que centraria
su abordaje en los aspectos saludables de esa persona. Por su parte, e médico psiquiatra
fundamenta que aguellos aspectos que es primordia atender para contribuir a la
recuperacion de la persona con conductas adictivas, se centran en laetiologiay el origen
del consumo. En lo que respecta a la trabagjadora social amplia €l panorama atendiendo
diversas dimensiones, es decir, propone gue no solo debe atenderse ala persona con este
tipo de conductas de riesgo, sino que también plantea como necesaria la reinsercion de

ese adolescente en las diversas esferas sociales haciendo especial hincapié en lafamilia.

Esto pone de manifiesto la alta complementariedad de | as intervenciones.

TablaN° 5: Técnicas mas efectivas.Pregunta 5.

el tratamiento motivacional
que nosotros hacemos... no
tenemos una demanda
voluntaria, es mandado
obligado, asiquesi o s

Lo que son las entrevistas
Pregunta | motivacionales, me parece
5 gue es como algo clave,
ehhh... el trabajar sobre lo
gue son aternativas de

Yoloquemésuso esla
medicacion, entonces,
eso eslo que me ha
ayudado masami, y
por ende al paciente.

resolucién. A mi me gusta
mucho lo que tiene que ver
con el andlisis
multidimensional,
trabajamos bastante con
niveles de diagndstico a
niveles de Prochaska,
basicamente lo que es
estrategias de intervencion,
0sea, més lo que esterapia
estratégica

tenemos que hacer un
tratamiento motivacional, que
nos resulta, diria, en el 70% de
los casos.

La otra que nos ha dado
bastante resultado estalleres
para padres, nosotros hacemos,
junto con la gente del sistema
de responsabilidad penal
juvenil, talleres para padres y
en donde hemos podido hacer
algunas modificaciones o
intervenciones através delos
papas.

Y con los chicos, latarea
grupal, més que nadareferida
al conocimiento y ala
prevencion
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En lo que atafie a las técnicas mayormente empleadas para € abordaje de la
problematica del consumo, dos de los profesionales establecen la importancia de llevar
a cabo sus abordajes enfocados en la terapia motivacional. El profesional restante
fundamenta que la técnica a través de la cua se obtienen resultados positivos esta
estrictamente vinculada con la medicacion, lo cual lleva a la consideracion de una

mirada centrada en la enfermedad.

Desde esta perspectiva puede establecerse, que la intervencion llevada a cabo
desde las técnicas especificas de cada disciplina en particular, no garantiza €l abordaje
integral de la problemética. Sin embargo, cuando e aporte de cada disciplina se
complementa con €l de los otros profesionales se abarcan |os aspectos, fisicos, psiquicos

y sociales.

Tabla N° 6: Fracasos.Preguntas6y 7.

Pregunta

Una situacién de fracaso,
creo que muchas vecestiene
gue ver €l trabajo nuestro, en
general, con los chicos que
nosotros trabajamos
tiene...es bastante frustrante
de por si; por esto, porque
por ahi existen otro tipo de
complicaciones previas
cviste?, trastornos de
conducta, conflictos con la
ley, estrategias de calle, o
sea, es bastante complejo en
€s0.

Y creo que los fracasos
basicamente, yo considero
gue €l concepto de
resistencia en psicologia
tiene que ver con una
interaccion, no solamente la
persona que uno tiene como
paciente, o trabajando con
uno, sino también tiene que
ver con las propias
limitaciones de uno.

En muchisimos, pero
muchisimos casos, me
parece que, a ver, por
confiar en los pacientes
¢si?, después aprendi
como gue todos, de
alguna manera, no s s
la palabra es mentir,
pero me mienten...
siempre creer algunas
cosas...y bueno, hasta
que entendi que por ahi
larecaida que tenian
los pacientes era parte
del tratamiento.

Fracasamos... fracasamos
cuando hemos llegado...
digamos, cuando la
intervencion ha sido muy muy
tarde y digamos que no, ya
digamos que esta... es un
joven que esta con una
situacion de adiccién, aver, no
solamente a nivel de deterioro
estamos hablando, deterioro
psiquico, deterioro fisico sino
aniveles de deterioro en los
vinculos familiares, sociales,
transgresiones alaley, alas
normas; y yael sentido dela
vida, o delo buenoy delo
malo esta bastante
desdibujado, entonces, es muy
dificil hacer algun tipo de
intervenciones exitosas en esos
Casos.
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Entonces eso, aveces, lleva
asesgar como ciertas
percepciones que uno puede
Ilegar atener, como muy
marcado por aspectos
subjetivos que te llevan a
fracasar; a no saber
interpretar cuales son los
puntos de cambio del
paciente seria.

Eso por un lado, paraque no
suene tan categorico decir la
culpaes del terapeuta,
porque yo creo que nosotros
tenemos mucho que ver con
€s0, pero también tiene
mucho que ver estas otras
situaciones a nivel de
contexto , de familia, de
como esta conceptualizado
el consumo de sustancias o
el mangjo delos limites
dentro de una familia.

Si uno no trabaja sobre esa
situacion, mas anivel social,
maés alla de lo terapéutico, s
uno no trabaja sobre las
cuestiones de contexto,
familia, es muy dificil.

Pregunta

Bueno, esto, creo que tiene
gue ver también, con esto
de, del por ahi de los apuros
delas circunstancias
institucionales o
instrucciones a nivel del
juzgado, nosotros
trabajamos mucho con eso,
por ahi, aveces, uno pierde
de vistaquien esla persona
gue uno tiene adelante.
Entonces, cuando uno ha
perdido de vista eso, esta
complicado.

Creo que también tiene que
ver con nuestra
responsabilidad profesional
ver como uno puede llegar a
intervenir, aunque sea
minimamente...para dejar
algo ahi, que en algun
momento se movilice. Hay
veces que se logray hay
Veces que no.

No, alo mejor estar
mas atento a algunas
cosas, estar mas
encima del paciente,
dedicarle mastiempo o
més recurso de otro
tipo.

Creo que de alguna manera
nos sumamos a todos los
engranajes que también
fracasaron en esavidaque le
toco vivir aese chico, esa
familiay somos un elemento
més del fracaso. Y eso, yo
creo, es algo que nos tenemos
que replantear porque, antes
que nosotros fracasaron
intervenciones en DINAF,
intervenciones de juzgados,
intervenciones de escuelas,
intervenciones de barrios, de
profesionales en los centros de
salud, y bueno, nosotros
también nos sumamos a eso
de... a esos fracasos, sin saber
0 sin poder, por ahi también,
mayores elementos, como para
hacer algunaintervencion que
pudiera ser exitosa, por ahi nos
encontramos entrampado en
€s0.
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En cuanto a la tematica de fracasos, los profesionales coinciden en considerar

gue los mismos son atribuibles a una serie de factores diversos, sin embargo, y

atendiendo a la especialidad, el psicologo es quien atribuye responsabilidad a propio

accionar y a las limitaciones personaes, por otra parte, los profesionales restantes

atribuyen las causas, principalmente, al medio y ala persona.

TablaN° 7: Trabajo en equipo.Preguntas 8 y 9

Pregunta

De ayuda, muchisima. Este
trabajo, no se puede sostener
individualmente: caer en
psicologismos, no sirve, caer
en medicinismo no sirve, caer
en cosas socialesy que
determinan el contexto
solamente no sirve, porque
bueno, es una patologia, no
solamente en el consumo de
sustancias, sino enlo que
tiene que ver con la mayoria
delas cosas, es una cuestion
multicausal, entonces, en este
tipo.

Por mas que uno esté en €l
consultorio, si uno no lo va
coordinando, con lafamilia,
con otros profesionales de
salud, que tengan que tener
intervencién ahi la escuela
también, digo, todo este tipo
de cosas quedas como muy
mal parado.

Y las dificultades tienen que
ver, bueno con las diferencias
de criterio de intervencion,
gue eso es parte del trabajo en
equipo, osea, llegar a
acuerdos. Creo que lo dificil
es aunar criterios, eso eslo
mas complicado

En todo me ayuda, en
nada me limita.

Y o no siento que me limite, yo
siento siempre que suma. Jamas
he trabajado sola, y es més, la
modalidad de estaingtitucion es
latarea en equipo,
interdisciplinaria. Este trabajo
no se puede hacer pensandolo
desde una sola linea, desde una
solaintervencion, lo tenemos
gue pensar desde todos.

El temadelainformaciony el
discurso que tenemos que tener
todos, masaladela
intervencion que hagamos
particularmente de acuerdo ala
especialidad que uno tiene, es
fundamental en lograr, digamos,
abordar todo €l espectro que
podamos y tener alguna
posibilidad de éxito.

Las familias que nosotros
abordamos, los jovenes que
nosotros abordamos, la
problemética es tan variada, es
tan amplia, viene de tantos afios
atras, hatocado tantas cosas que
esimposible que alguien solo,
sea el mejor especialista, no
piense en trabajar con otro.
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A mi me gusta trabajar con Si, no, no. Conlasque | Tengo buenaexperienciade
Pregunta mis colegas, y me encanta trabajo, yo trabajo con | trabajo con todos, tengo buena
9 trabajar con Eduardo, uno psicélogosy experiencia de trabajo con los
aprende muchisimo del trabajadores sociales colegas mios, con los
meédico psiquiatra, aprendo psicélogos, con los psiquiatras,
mucho de mis colegas, con los médicos. Ahora bien, mi
aprendo mucho de un trabajo se complementa con el
operador, osea es, me gusta, a trabajo de un psicédlogo. Latarea
mi me gusta trabajar, de un trabajador social, digamos
obviamente es un problema, ac, en estaingtitucion, es
es un ambito de trabajo mas complementaria con latarea del
especifico con un cuidador profesional de la psicologia.
hospitalario, ami me gustan En el caso mio, yo siento que
esos trabgjos. me complemento méas con €l
profesional de la psicologia.

En lo referido a trabgjo interdisciplinario, la totalidad de los profesionales
coincide en afirmar que € trabajo con otros especialistas contribuye a desarrollo
positivo de latarea, dada la complejidad de latematica a abordar.

Sin embargo, € psicélogo establece que una dificultad a la hora de trabgjar
interdisciplinariamente tiene que ver con la diversidad de criterios, dada por la
especialidad. Se destaca la importancia del trabajo con € otro profesional, para abordar
la tematica desde distintas perspectivas.

Desde esta mirada, la especialidad surgiria como una limitacion que viene a ser
enriquecida por lamiraday e punto de vista de la otra disciplina.

En relacion alos profesionales con los que prefieren trabajar en los tres casos, se
destaca al profesional de la psicologiay en €l caso del psicélogo considera fundamental
la mirada desde | o bioldgico.

TablaN° 8: Estrategias para conocer recursos saludables.Pregunta 10

Ahi hay varias cosas, a ver, Laentrevista. Me parece | En principio, lo que intentamos

Pregunta | quees lo que nosotros le que lo... hacer conocer es quien eslareferencia
10 Ilamamos factores entrevistas con la més potable paratrabajar, o con
protectores, por g emplo, € familiay conocer bien | quien contamos, no siempre
andlisis de los factores lafamiliaeslo que més | contamos con todo €l grupo
protectores es como clave. nos aporta de ver que es | familiar, o con los dos padres.

Primero conocer la historiade | lo que necesitan, que es | Eso, ¢cémo lo conocemos?, a
lafamilia, s hay consumo de |loquepasay cudl esla |travésdelosintereseso delas
sustancias, legalesoilegales | problematica referencias que nos hace el
dentro de lafamilia, en qué chico, cuando el habla de sus
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nivel: si hay consumos, relaciones familiares.

abusos, 0 si hay dependencia, otra cosa que usamos mucho es
s hay antecedentes referenciarnos con los
psiquitricos, como profesionales que han trabajado
conceptualizan el consumo de previo anosotros y con quienes
sustancias, 0 sea, que han trabajado, digamos... para
significacién le dan, digamos, saber quién es el mas potable de
aesas situaciones. las personas y a partir de eso,
Ver s los padres trabgjan, en bueno, empezamos a tener

que trabajan, si van los chicos una...un contacto con ellos,
alaescuela, que hacen si contandoles, digamos,
abandonan la escuela, como sumandolos al trabajo que
conceptualizan esto de que estamos haciendo

fumen o que no fumen o que
se acoholice o no se
alcoholice, ver las etapas
evolutivas de la pargja,
también, como papa esas
€0Sas son muy importantes.
Las ubicaciones del sistema
familiar y que lugares ocupa
cada uno es muy importante
saberlo

En relacidn a las estrategias empleadas por dichos profesionales para conocer
los recursos de los adolescentes con conductas de consumo, € psiquiatra menciondé ala
entrevista como la técnica més efectiva

Por otra parte € psicologo, establecié como fundamental abocarse a la historia
familiar, del mismo modo, |a trabajadora social consideré que en e tratamiento de las
adicciones es importante atender a aguellas personas que constituyan referentes para el
adolescente a fin de hacerlos participes del tratamiento.

Desde esta perspectiva puede considerarse que un aspecto importante a tener en
cuenta en € abordaje de dicha tematicaimplica atender alafamilia, considerada no sblo
como un factor de riesgo sino también protector.

Independientemente de la especialidad, puede destacarse la complementariedad
en € trabgo de los profesionales, en el hecho de trabajar no solo con el adolescente sino

también con su contexto y vinculos més proximos.
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Tabla N° 9:Recur sos saludables de la familia.Pregunta 11

Pregunta
11

El temadel trabajo, como
saludable. Yo creo que
generalmente tienen una...un
interés importante en que, la
mayoria de las familias, de
gue los chicos no caigan en €l
consumo problemético o en
una adiccion, esas son cosas
importantes. Por ahi los
movimientos que hacen no
son los adecuados, a ver, o las
pautas que han venido
sosteniendo anteriormente no
han sido las adecuadas pero
esto, €l tener de prioridad el
temadelaescuelao los
controles sanitarios de salud,
el apego, la capacidad de
dialogo, por gemplo, eso es
clave

Y cuando hay
continencia, cuando hay
amor, cuando hay algin
tipo de conocimientos,
COmo para poder encarar
el problema, cuando hay
dedicacién , que tengan
medios econémicos
también ayuda, porque
muchas veces no estan,
gue estén presentes seria
lo primero, afectos .

Los hermanos, suelen ser un
factor protector, de alguna
manera. Tenemos muchas
familias en donde otro de los
chicos mas grandes que ese
adol escente, que tienen
hermanos que estén en el penal
con una historiasimilar aeste
joven que tenemos en este
momento, entonces, mirado
desde esa perspectiva el
pronostico es bastante malo.
Pero a su vez tenemos hermanos
més chicos, entonces son
visualizados como “no
gueremos que, si |o hablamos
desde el chico, desde €l joven,
no queremos que mi hermanito,
mi hermanita haga lo mismo”.
Laotracosaescud hasido la
relacion que él hatenido conla
figuramaterna. Lafigura
materna es un elemento
importante. Si ha habido una
figura manera bastante ausente o
violenta o que se murio,
digamos, o que los abandono
€30 es un elemento que es muy
dificil detrabajarlo con un
adolescente y con un prondstico
malo. Ahora, si hasido una
madre medianamente presente,
contenedora con los chicos, que
esta, que latenemos en ese
momento, los chicos, digamos,
el tema de que la madre sufra,
[lore porque é estd ahi, quelo
venga aver, que le hagan una
requisa o quealamadrele
hagan un allanamiento en la
casa, estas cosas, digamos, que a
lamadre selo hagan o que las
madres sufran, esa situacion
termina siendo favorable parala
intervencion de por dénde
vamos atrabajar.
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Con respecto a aquellas caracteristicas de lafamilia que se consideran saludables
y pueden por lo tanto, constituir factores protectores (en la medida que se los atienda y
fortalezca) € psicdlogo establece que es importante atender a las pautas de
funcionamiento interno que ha venido sosteniendo ese grupo familiar, hasta €
momento, asi como también, los cuidados que se le han provisto al adolescente desde
dicho sistema.

Por su parte, e psiquiatra destaca laimportancia del afecto en € grupo familiar,
asi como también la presencia de recursos econdmicos y de conocimientos sobre la
problematica. Desde otra perspectiva, la trabgjadora social, establece que aguellos

aspectos que constituyen factores protectores se relacionan con los hermanos y la

presencia de una figura materna contenedora.

Tabla N°10: Patologias o disfunciones familiares.Pregunta 12

Pregunta
12

Depresiones, por gjemplo. En
general aparece esto de
caracteristicas, de

sintomatol ogia de orden mas
depresivo 0 ansi0so.

Generalmente con los chicos
con los que nosotros
trabajamos hay una ausencia
de figura paterna asi como
muy importante, que las
tratan de suplir las mamas,
obviamente estoy hablando
como funcion; y lafaltade
dialogo, eso es como muy
notable o las respuestas a
través de algo como mas
violento, asi, mas desde el
reto, desde la disciplina mal
entendida. Es como una cosa
més autoritaria.

Y 0 creo que se mueven muy
en extremos, 0sea, de ese
lado, o del lado del desapega,
aca aparece €l ya esta, yano

No, no tengo claro. No
he visto asi como
ninguna que se vaya
reiterando.

No me engancho con la
familiaparaver s
tienen alguna
enfermedad

Violencia familiar, seguro,
abandono y fracaso escolar,
seguro. No siempre, pero ya
creeriaque en lamayoria de los
casos hay separacién de los
padres, no siempre pero la
mayoriade los casos es de
padres separados, con padres
ausentes, ausentes no como gue
no estuvieron nunca mas, sino
ausentes en el proceso dela
crianza, en cuotas alimentarias,
en ese sentido de lavida.

En algunas situaciones hay
desordenes alimenticios
también, también los hemos
tenido, que se han tenido que
tratar esas situaciones antes de
entrar en € penal.

Mucha mama sola, sola digo,
porgue no hay, directamente no
hay figura paterna. Se hanido
cuando los chicos han sido
chicos y esas mujeres han criado
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sé qué hacer.

Eso escomo lo que
generalmente uno encuentra,
por lo menos desde mi punto
devista, y muchafaltade
informacion, muchisimafalta
deinformacion

solas a sus hijos, han salido a
trabajar entonces, hemos tenido
muchos adolescentes que estan
solos, digamos, mucho tiempo
a dia

En cuanto a aquellas patologias o disfunciones gque tienden a encontrarse con
frecuencia en estas familias, € psiquiatra afirma no tomar contacto con las familias, es
decir, que focalizaria su tratamiento en |os aspectos etiol 6gicos del sujeto.

Por otra parte |los, profesional es restantes, hacen su aporte desde la especificidad,
de este modo €l psicélogo afirma que entre las patologias mayormente presentes en este
tipo de sistemas, se destacan los trastornos de ansiedad asi como los trastornos del
estado de animo: sobre todo depresiones. También enfatiza en |la falta de informacion.
En tanto la trabagjadora socia destaca situaciones de violencia y abandono a nivel
familiar, asi como fracaso escolar.

Tanto el psicdlogo como la trabajadora socia coinciden en mencionar que en
este tipo de sistemas una caracteristicas muy frecuente en la ausencia de la figura
paterna.

TablaN° 11: Caracteristicas familiares que inciden en la recuperacion.Pregunta 13

Un tratamiento clinico y Bueno, sobre la Yo te puedo hablar de mi area...

Pregunta
13

exitoso yo creo que tiene que
ver basicamente con €l tema
de lareduccion, esto que sea
un reduccién de dafios, de
concientizacion del dafio del
consumo de sustancias y
bueno, también, tratando de
Ilevarlo auna posible
abstinencia, pero...me parece
gue es eso, problematizar €l
temay ver cudles son las
variables o las cosas que
estén provocando, de alguna
manera, que hayan estos
emergentes que es €l

motivacion como la
primera. Yo creo que s
no tiene motivacion, el
pacientey lafamilia, es
como bastante
improbable que el
tratamiento pueda llegar
aalgun lado; me parece
gue eso eslo primero a
atender

lo que trabajaria yo seria sobre
€l aspecto de la autorizacion del
tiempo libre, tanto a nivel
individual como anivel grupal.
El temadelarelacion del chico
con sus pares es fundamental .

Y anivel familiar, yo creo que
uno esel temadelare
vinculacién que tienen que tener
porgue, en general, cuando estan
aca, enlaDINAF, oenla
direccién de responsabilidad
penal juvenil, los vinculos
familiares: entre padres, entre
hermanos, del chico con el
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consumo de sustancias. resto... con los abuelos, con sus
Bueno, ahi como recurso hay tios, estan bastante deteriorados.
varias cosas, me parece que Entonces hay que re vincular,
tiene que ver con lafigurade hay que trabajar mucho esa
sostén, tiene que ver con las vinculacién, esavueltaa
capacidades cognitivas e conformarse como familia, ala
intelectuales, afectivas que confianzaen el otro. Eso es 1o
pueda llegar atener esa mas arduo y lo primero a
persona. Elevar los niveles de trabajar.

motivacion, reforzar aspectos
saludables desde todos los
conceptos, pero basicamente,
también, la posibilidad del
dialogo, osea, que puedan
hablar con su familia, con los
referentes que él tenga cerca.

En cuanto a aquellos aspectos que son considerados por |os profesionales como
recursos a los cuales atender, con miras al tratamiento exitoso, el aporte realizado por
cada profesional, denota nuevamente la especificidad del trabajo sin que ello implique
una discordancia de las intervenciones.

En el caso del profesional de la psicologia, menciona que los aspectos a trabajar
estarian mas bien centrados en las caracteristicas cognitivas en intelectuales del
adolescente, con € objeto de llegar a problematizar dicha situacion de consumo, por su
parte, para el médico, el objeto de trabgjo, se amplia, centrando su intervencion en la
motivacion del adolescente asi como de su familia. EI campo de trabgjo se amplia alin
mas desde la perspectiva de la trabgjadora social, quien apunta a focalizar € trabao
profesional, ademas de lo anteriormente mencionado por |0s restantes profesionales, en

el contexto mas proximo de ese adolescente, con fines alare vinculacion.
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Tabla N°12: Caracteristicas familiares que dificultan la recuperacion.Pregunta 14.

Pregunta
14

Lafalta de sostén creo que es
lo clave, e desapego afectivo
creo que eslo clave, lafalta
de confianza en los recursos
del chico que consume es
clave, lavisién negativa o
pesimista de |os cambios,
0sea, por lahistoria, es
fundamental, lavision de que
ellos son parte del problemay
parte de lasolucion, si eso no
estd, estas en €l horno.

Y aveces el que estan
cansados, €l no entender
gue es una enfermedad,
€l no tener los afectos
necesarios, € no contar
CON recursos

psicol dgicos para poder
ayudar atodo esto

Y, como tenemos una familia
con transgresion alaley,
transgresion a normas, cuando
tenemos en lafamiliauna
persona, que también es
adicta... el tema econémico
tambi én es importante, porque
hace alos recursos con los que
cuentan

En relacion a aguellos atributos que dificultarian la recuperacion del

adolescente con conductas adictivas dos de los profesionales establecen como un factor

determinante e desapego afectivo a nivel familiar, asi como también & hecho de

focalizarse en | os aspectos negativos y lafalta de informacion.

El especidlista restante establece que los factores que mas negativamente

inciden en el tratamiento son las conductas de transgresion alaley, anivel familiar, asi

como la carencia de recursos econdmi cos.

Tabla N°13:Consejos a nuevos profesional es.Pregunta 15.

Pregunta
15

més alladel estudio , masalla
de que estudiey que se
informe, por gjemplo, estas
cuestiones asi a niveles més
médicos, mas clinicos, que
gue se yo, me parece que esta
buenisimo, me parece que lo
mas importante es no tener
prejuicios alahorade
empezar atrabgjar o
mantener una entrevista, estar
abierto aver que, cuales son
los intereses o motivaciones
gue llevan a una persona a

Bueno, que sepa que en
muchos casos no es de
tan buen pronéstico
COMO uno querriay que
hay que tener paciencia
y esperar, esperar'y
esperar y como...
perseveranciay no
entender que los
fracasos no son parte del
tratamiento

Primero, que conozcaen la
préctica, todos los recursos,
poco o muchos, acaen la
provincia de Mendoza ho son
muchos, tanto a nivel
institucional como comunitario,
paratrabgjar la problemética. Y
la otra cosa que me parece
importante es la comunicacion,
esto no se s decirlo, parece una
tontera, pero entre los que
trabajamos en esto, estamos
bastante polarizados, cada uno
parece gue cuidara su quiosco,
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consumir sustancias, sin €l entonces, esto de que hace el
juicio previo, digamos, sin otro y que puede hacer €l otro
estar diciendo esto esta bien, que me sirvaami, y transferir
esto estamal, sino tratar de informacion... no es algo que se
entender cud esla pauta del dé asi, tan facil, cuesta bastante.
consumo, eso por un lado. Esto me parece que es algo que
Y por otro lado relacionarse se tiene que cambiar, por ahi
con gente que haya que la gente nueva es como que
vivenciado el consumo renueva un poco méas el tema,
problematico de sustancias porgue, cuando uno es nuevo,
viste € interés por saber nuevas
cosas hace que se moviliceny
gue vayan y vean y puedan tener
uniday vuelta

En relacion a dicha pregunta,dos de los profesionales sefidan la importancia
del trabajo interdisciplinario.

Desde la particularidad de la especialidad, €l psicologo fundamenta la

importancia de conocer la motivacion, asi como los intereses del adol escente.

Por su parte, la trabajadora social, enfatiza el hecho de conocer |os recursos con

los que se cuenta para abordar dichatemética.

Finalmente € profesional restante, establece que la presencia de dichas
conductas en el adolescente no es de buen prondstico, y que es fundamental considerar
gue los fracasos constituyen parte del tratamiento.

6.2.2 Andlisis de Contenido.T extStat

A continuacion se incluirdn las tablas de frecuencias de las palabras que se
consideran de utilidad a los fines de la presente investigacion. La frecuencia total de
palabras, asi como las entrevistas alos profesionales se ubican en los Anexos 2, 3, y 4.
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Categoria Palabras Frecuencias
PROTECCION recursos 9
salud 5
interes/intereses 7
motivaci on/motivaciones 10
motivacional/motivacionales/
factores protectores 5
cambio/s-cambiar 5
problematizar/do 3
recurso 2
resolucion 2
asertivas 2
dedi caci 6n/dedi cado/dedicarle 3
empatia/empético 2
fortalezas 1
fortalecimiento 1
interdi sciplinaria/interdisciplinario/ 3
interdisciplinariamente
positivas /positivo 2
prevencion/preventivo 2
saludable/saludables 2
intervenciones 8
equipo 5

coordinado/coordinar
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RIESGO probleméticals 16
deterioro/deteriorado/s 6
problema 4
abandono

3
dificultad/dificultades/dificiles 5
fracaso/s-fracasaron-fracasamos-fracasar 11
limites-limitaciones 6
problemas-problematico 6
ausencia 2
enfermedad 2
graves 2
patol ogia-patol ogias 3
Transgresion 2
violencia 2
ausente 1
complica-complicaciones 2
conflicto-conflictivo/s 3
CONSUMO-CONSUMI r-CoNSUMOos 3
depresiones-depresivo 2
disfunciones 1
limita-limitaciones-limite 3
sintomatologia 1
transgresiones 1
trastornos 1

violento-violenta
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CoNsuUMe-consumir-consumos 3
TRATAMIENTO |trabgo 20
trabg ar/traba ado/trabajando 26
tratamiento 13
intervencion/es 18
paciente 7
contexto 5
escuel a- escolaridad-escuelas 7
Familia- familiar-familias-familiares 38
informacion 4
conocimientos 3
experiencia 3
entrevistals 4
especiaidad 2
medio 2
pares 2
relacion/relacionarse 4
abuelos 1
capacitaci dn-capacitemos 2
criado-crianza 2
dedi caci on-dedicado-dedicarle 3
disciplina 1
hermanita-hermanito-hermano 3
madres-mama-mamas 3

medicacion
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padre-papa-papas

pareja

red-redes

referentes

relaciones

separados

En la presente tabla los datos se agruparon de acuerdo a dos aspectos

fundamentales: la proteccion y € riesgo.

Sin embargo, se agreg6 unatercera categoria, en la que se incluyen palabras que
refieren directamente a tratamiento, pero que no pudieron ser clasificadas en las
categorias previamente mencionadas. Pese a esto, se consideré de importancia su
categorizacion, ya que la clasificacion de las mismas, contribuye a complementar la

informacion obtenida en |as dos categorias anteriores.

En lo que refiere ala proteccion, se obtuvo una frecuencia de 81 palabras. Por su
parte, en cuanto a aquellas palabras que aluden al riego se hall6 una frecuencia de 93
palabras. En lo que respecta, finalmente, a tercera categoria, denominada tratamiento, le
corresponde una frecuencia de 183 palabras, de las cuales €l 51% son neutras, es decir,

no refieren ni ala proteccion ni al riesgo.

Delasrestantes el 32% aluden alaprotecciony € 17% al riesgo.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES.

Durante la presente tesina, se plantearon dos objetivos de investigacion, por un
lado describir aguellos aspectos de la familia del adolescentes con conductas de tipo
adictivas, que pudieran actuar como factores protectores y/o de riesgo y, por otro lado,
caracterizar € abordgje de los efectores de la salud.

En cuanto al primer objetivo, sedescribirdn, en primera instancia, aspectos que
se hallaron en comin en las 5 familias del estudio para luego especificar aquellas que
constituyen factores protectores y factores de riesgo, considerando que unos y otros no
constituyen posiciones opuestas de un mismo continuo, sino dos realidades diferen-
ciadas que interactUan entre si (Becofia lglesias, 2002).

Una disposicion que tendié a repetirse en los distintos grupos familiares, se
relaciond con e hecho de que para que la familia lograra una organizacion y
sostenimiento de la estructura interna del sistema, resultd necesaria la expulsion de uno
de los miembros del mismo, es decir, que para que la familia cumpliera su cometido
(una organizacion con limites diferenciados), uno de los miembros debié ser
sacrificado, quedando por lo tanto aislado del mismo, en todos los caso, e miembro

excluido fue €l paciente identificado.

Otros aspectos que se considera importante destacar, se vincula con € hecho de
gue end de las familias fue el adolescente con conductas adictivas quien se situé como
el ge centra de las producciones, es decir, que a través de su sintoma, ocuparia la
posicion de sostén de su grupo familiar.
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Entre las principales caracteristicas de las familias evaluadas, puede

determinarse que aguellas que constituirian factores de riesgo son las siguientes:

Comunicacion disfuncional: en todos los casos, se destaco |a ausencia de canales
de comunicacion abiertos hacia los demés miembros. Esta, fue principa mente
empleada de manera disruptiva, es decir, para expresar conflictos, reclamos y
criticas hacialos demés.

A nivel estructural, cabe destacar la dificultad por parte de los progenitores en
cuanto a la definicion y sostenimiento de roles. Son los hijos quienes tienden
situarse en esta posicion de liderazgo.Por otra parte, cuando son los padres
guienes asumen €l liderazgo, €l sistematiende arigidizarse. En lo que respecta a
las madres, € rol de las mismas dentro de estos sistemas tiende a esta
desdibujado.

Cabe mencionar la presencia de relaciones conflictivas en la parga parental

(codiciones).

Respecto de aquellos atributos, de dichas familias, que constituirianfactores

protectores, es propicio resaltar:

Los factores de flexibilidad y adaptabilidad. Los mismos habrian posibilitado los
rapidos cambios de roles en dichos sistemas, por lo cua pueden ser considerados
aspectos promotores del cambio en los mismos, ya que en Ultima instancia
puedencontribuira la organizacién favorable del grupo familiar y a la evolucion

del mismo, consecuentemente.
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Este aspecto constituiria una caracteristica que puede considerarse un factor
protector, ya que da cuenta de la existencia de |os recursos que poseen sus miembros y

gue, de ser trabajados, conllevarian a un pronéstico favorable.

En relacién a segundo objetivo de investigacion, en lo que respecta a abordaje
desde €l cual los efectores de la saludtrabajan |a problematica adictiva, puede concluirse
gue los mismos abordarian la complejidad del objeto, es decir, que cada disciplina haria
su aporte desde sus conocimientos, experiencias y recursos, partiendo desde la

especificidad,haciala construccion del objeto.

Esto implicaria que dichos profesionales parten de la consideracion de la
adiccion comouna situacion compleja, es decir, determinada por una confluencia de
factores que interactiian, de tal manera que no son aislables, y que por consiguiente, no
pueden ser descriptos y explicados por la suma de simples enfoques parciales, de

distintos especialistas, que |os estudian de forma independiente.

Esto lleva a los profesionales a trabgar dicha tematica desde la
interdisciplinariedad, 1o cual hace posible el establecimiento de relaciones entre
dominios diferentes (psicologia, medicing, trabajo social). La integracion activa del
grupo de trabajo, implica, entonces, un esfuerzo por conciliar en cada momento unidad
y diversidad, especiaidad y universalidad.

Estamos en condiciones de afirmar, por lo tanto, que agquello que garantiza, €l
abordaje desde |a proteccion, paralos especiadistas, tiene que ver con trabajar en equipo,
coordinando las intervencionespropias con las de otro profesional. Esto garantizabrindar
respuestas més integrales en base a la complementariedad. Por el contrario, € enfoque
sobre € riesgo tendria lugar desde la intervencion centrada Unicamente en la

especialidad, es decir, atendiendo a aspectos aislados de |a problemética adictiva.
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Desde esta perspectiva,los efectores de la salud del presente estudio, llevarian a
cabo sus intervenciones desde una perspectiva sal ubrista, dado que sus intervenciones se
coordinarian, en general,logrando integrar la especialidad con la interdisciplinariedad,
dando lugar a respuestas mas integrales a la problematica del consumo en poblaciones
adol escentes.

Considerando € trabajo de los agentes de salud, variados son |os interrogantes
gue surgen y que han tenido lugar a transitar por este camino, pero que por los
objetivos planteados no han podido ser abordados. De esta manera, degjamos abiertos

interrogantes que puedan servir como guias para futuras investigaciones:

- ¢Qué estrategias empleadas por los efectores de salud propician los niveles de
salud en los mismos?

- ¢Todos los profesionales trabajan desde paradigmas salubristas?

- ¢Tienen los pacientes posibilidad de abandonar las conductas de consumo a partir

de las intervenciones efectuadas por dichos especiaistas?
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