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ARTICULO ORIGINAL

La representacion social que orienta
las decisiones paternas al afrontar el consumo
de drogas de sus hijos

Bertha Lidia Nufio-Gutiérrez, M en Terap Fam Sist,) Catalina Gonzalez-Forteza, Dra en Psic Soc.®

Nufio-Gutiérrez BL, Gonzalez-Forteza C.

La representacion social que orienta

las decisiones paternas al afrontar el consumo

de drogas de sus hijos.

Salud Publica Mex 2004;46:123-131.

El texto completo en inglés de este articulo esta
disponible en: http://www.insp.mx/salud/index.html

Resumen

Objetivo. Identificar la representacion social que orientd
la toma de decisiones en padres de adolescentes usuarios
de drogas para afrontar el consumo de sus hijos. Material
y métodos. Por seleccion aleatoria sistematica se realizo
un estudio cualitativo mediante listados libres, cuestiona-
rios de caracterizacion y entrevistas profundas a 60 padres
de usuarios que acudian a tratamiento a Centros de Inte-
gracion Juvenil en Guadalajara, Jalisco, México, durante 2002.
El andlisis fue mediante correlaciones y andlisis interpretati-
vo. Resultados. Se identificaron tres etapas: 1) descubrien-
do la adiccion, caracterizada por decepcion de los padres;
2) permanencia: la més prolongada en tiempo, inversion de
recursos y pérdidas, y 3) retirada: caracterizada por debut
en servicios de salud. Conclusiones. La representacion que
oriento las diferentes decisiones fue la oferta de un mundo
mejor, la cual emergio del contexto social, cultural y familiar
que gira alrededor del consumo, y fue mantenida por dos
creencias: “aprendiendo de los errores” y “querer es po-
der”. El texto completo en inglés de este articulo esta dis-
ponible en: http://www.insp.mx/salud/index.html
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sentaciones sociales; terapia familiar; México

Nufio-Gutiérrez BL, Gonzalez-Forteza C.

The social representation guiding

parental decisions to face drug consumption

of their teenage children.
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The English version of this paper

is available at: http://www.insp.mx/salud/index.html

Abstract

Obijective. To identify the social representation guiding
decisions of parents of teenage drug users to face
consumption of their children. Material and Methods. A
qualitative study using free lists, characterization
questionnaires, and in-depth interviews was performed
among 60 systematically selected parents of young drug users
who were receiving treatment in Centros de Integracion
Juvenil. Data analysis included correlations and interpretive
analysis. Results. Three stages were identified: 1) discovery
of the addiction, characterized by parental disappointment;
2) permanence:The highest in duration, resource investment,
and losses; and 3) withdrawal: Featured by seeking health
services. Conclusions. The representation that guided
parental decisions was “the offer of a better world”, which
stemmed from the social, cultural, and family context that
revolves around consumption and that was sustained by two
beliefs:“Learning from mistakes” and “where there is a will there
is a way”. The English version of this paper is available at:
http://www.insp.mx/salud/index.html

Key words: addiction; adolescence; drugs; family; family
therapy; social representations; Mexico
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L a teoria de las representaciones sociales surgié en
la psicologia francesa, con la publicacién La psy-
chanalise son image et son public de Serge Moscovici, en
1961.1 Moscovici entiende las representaciones socia-
les (RS) como “entidades casi tangibles [que] circu-
lan, se cruzan y se cristalizan sin cesar en nuestro
universo cotidiano a través de una palabra, un gesto,
un encuentro. La mayor parte de las relaciones socia-
les [...] de los objetos producidos o consumidos en las
comunicaciones intercambiadas estdn impregnadas
de ellas”.2

Moscovici*afirma que para calificar de social a una
representacion no es suficiente saber quién la produ-
ce, sino por qué la produce. En la literatura®® se iden-
tifican cuatro funciones: a) del saber, que permiten
entender y explicar la realidad; b) las identitarias, que
sittian a los individuos y grupos en el campo social y
le permiten elaborar una identidad; c) de orientacion,
que prescriben comportamientos y précticas, y d) jus-
tificadoras, que permiten justificar a posteriori postu-
ras y comportamientos.

La finalidad primordial de las RS estriba en que
los individuos se explican, modelan y remodelan su
realidad a través de sus précticas sociales que son me-
diadas por las decisiones. De acuerdo con Moscovici,?
las tomas de decisién no son productos arbitrarios, sino
razonados, que subyacen en los conocimientos y siste-
mas de creencias que giran alrededor del objeto. Estos
razonamientos no son producto de teorias elaboradas,
sino que provienen del sentido comtn con el cual los
individuos operan en su vida cotidiana. Esto es a lo
que se referia Moscovici cuando introdujo el término
de sociedad pensante,” al sostener que los individuos
intentan resolver sus problemas cotidianos utilizando
las RS que crean y comparten a través de la interac-
cién comunicacional.

Dicho de otra forma, las RS son formas de pensa-
miento social que incluyen implicita y explicitamente
informaciones, creencias, actitudes, practicas y expe-
riencias, que orientan a posteriori la toma de deci-
siones.>®

Por otro lado, la nocién de modelos de toma de
decisiones tuvo sus antecedentes en Kuhn,” cuando pro-
puso como operaba un paradigma. En la terapia fami-
liar se ha usado para referirse a cémo las personas le
atribuyen cualidades al mundo social, que no son so-
metidas a discusion por su adherencia ideol6gica.3” Es-
tos modelos fueron definidos por De Shazer'® como un
conjunto constituyente de ideas que operan como pa-
radigmas culturales bajo los cuales se construyen pro-
blemas y soluciones. Su objetivo es identificar las reglas
que los rigen para planificar la intervencion terapéuti-
ca.!®> Sin embargo, estos modelos tienen deficiencias:
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no interesa el tipo de problema, su evolucion, las expe-
riencias, la cultura histérico-social y las interacciones
individuo-sociedad; sélo centran su interés en las de-
cisiones que se toman. Como dirfa Moscovici, se ignora
el proceso cognitivo y social que estd detras de las prac-
ticas.?

El consumo de drogas es un hecho y una préctica
social sobre la que se toman decisiones, ;cual seria en-
tonces el beneficio de diagramar los modelos de toma
de decisiones sin entender el proceso cognitivo y so-
cial que los respalda? La regién occidente de la Reptu-
blica mexicana, a la que pertenece Jalisco, ocupa el
segundo lugar en prevalencia de consumo alguna vez
en la vida (7.50%), por arriba de la media nacional
(5.27%). El comportamiento en el dltimo afio y en el
ultimo mes mantiene la misma relacién. Las sustan-
cias con mayor uso son la mariguana, con una preva-
lencia de 4.5%, cocaina con 1.1% y los inhalables con
0.3%. La mayor concentracién es en hombres de entre
19 a 25 afios de edad, y en mujeres de entre 26 a 34
afos.'® E147% de la poblacién tapatia se concentra en
el intervalo de menores de 20 afios de edad, lo que re-
presenta la poblacién con mayor riesgo para el inicio
del consumo de drogas.!”!8

La familia, entendida como sistema, posee cuali-
dades de autorregulacion que le permiten emprender
movimientos ante situaciones que la desestabilizan
como el consumo de drogas de un hijo. Es sobre los
padres en quienes recae la responsabilidad de protec-
cién, cuidado y educacién de los hijos, y aun cuando
una tarea del adolescente es desprenderse de las ligas
familiares, la familia contintia siendo el contexto para
su conducta."’

La investigacion en familias de usuarios se ha cen-
trado en caracterizarlas. Se ha asociado el consumo con
estilos de comunicacion defectuosa y triangulada,® la
existencia de familias multiproblematicas,” conflictos
maritales, falta de acuerdos comunes,? conflictos y
pugnas entre padres e hijos,?**! la existencia de alian-
zas y coaliciones intergeneracionales,?>* la existencia
de violencia intrafamiliar,”?** patrones familiares re-
petitivos que perpettian y mantienen la adiccién, como
por ejemplo, la existencia de un miembro que usa dro-
gas,” el ambiente® y la atmosfera familiar en la que se
priva de manifestaciones de afecto y reconocimiento a
cada uno de los integrantes,? patrones ineficaces y es-
tereotipados para resolver con las mismas estrategias
cualquier problema,??'a baja satisfaccion familiar,22°
la percepcion familiar tendiente a aspectos negativos,”
¥ la ruptura familiar® y la practica religiosa.’!

Se ha descuidado el estudio de qué estrategias
utiliza la familia para enfrentar la adiccion y qué pro-
cesos cognitivos las respaldan. Desde esta perspectiva
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tedrica, el objetivo del estudio fue explicar como y so-
bre qué representacién social, los padres de adolescen-
tes usuarios de drogas construyeron el modelo de toma
de decisiones, de manera retrospectiva desde que ad-
virtieron el consumo de drogas y hasta que acudieron
a tratamiento a los Centros de Integracién Juvenil (CIJ)
en la ciudad de Guadalajara, Jalisco, México.

Material y métodos

Se trata de un estudio cualitativo de tipo analitico-in-
terpretativo, de tres fases transversales.* La poblacion
en estudio fueron 60 padres (78% mamas, 11% papds,
11% parejas; 42 afios de edad en promedio; 7.8 afios de
escolaridad; residentes en colonias urbano-marginales)
que acompafaban a sus hijos adolescentes usuarios de
drogas ilegales (56% hombres, 44% mujeres) a trata-
miento a CIJ en Guadalajara, Jalisco, México, durante
2002. La muestra fue calculada segtn el teorema cen-
tral del limite® y su seleccion fue aleatoria de tipo sis-
tematico.

En la primera fase se utiliz6 una técnica de asocia-
ci6n libre®** mediante términos inductores y entrevistas
de contexto a través de una guia que explor¢ el am-
biente familiar y del barrio. Los términos inductores
exploraron la imagen de la droga, del usuario, las creen-
cias del ingreso a las drogas y los intentos de solucién
emprendidos. Para el andlisis se calculé un listado de
los descriptores asociados por el orden en que fueron
mencionados, frecuencia y peso cultural®® (correla-
cién entre frecuencia y orden de mencién), de acuerdo
con el software Anthropac 4.9.%2 Las entrevistas se trans-
cribieron en Atlas Ti* para su lectura y relectura, con
el fin de identificar codigos tematicos y crear familias
de cddigos. Por ltimo, se realizd el analisis y su inter-
pretacion. En esta fase se plantearon premisas de cémo
se objetivaba la RS.%

En la segunda fase, la informacién fue clasificada
y jerarquizada por los participantes a través de cues-
tionarios de caracterizacion® para identificar c6mo
los descriptores producidos se entrelazaban entre si
y plantear premisas del anclaje del modelo de toma
de decisiones® a rastrear en las entrevistas a pro-
fundidad.

El objetivo de la ultima fase fue la elaboracion gré-
fica del modelo de toma de decisiones para identificar
sobre qué RS se habia construido, como habia orienta-
do las decisiones de los padres desde una dimensién
retrospectiva a partir de que tomaron conocimiento del
consumo de drogas del hijo(a) y hasta que habian lle-
gado al CIJ. Para la recoleccién de la informacion se
utilizaron entrevistas individuales a profundidad. En
promedio, se utilizaron tres sesiones de dos horas cada
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una y fueron audiograbadas con previa autorizacién.
El anédlisis fue el mismo que en las entrevistas de con-
texto.

En las tres fases, las medidas éticas fueron soli-
citar el consentimiento informado y salvaguardar la
identidad de los participantes al modificar sus nom-
bres con pseudénimos. Hubo dos casos en los que fue
necesario referir a las madres a tratamiento por tras-
tornos afectivos, se les dio seguimiento y no fue posi-
ble que continuaran participando. En este articulo se
presentan los resultados generados a partir de la ter-
cera fase.

Resultados

La representacion sobre la que se construy¢ el modelo
de toma de decisiones fue la oferta de un mundo me-
jor, organizada en tres momentos: a) descubriendo la
adiccion, b) la permanencia en las drogas y c) la reti-
rada (figura 1).

Descubriendo la adicciéon

El modelo inici¢ cuando las madres descubrieron la
adiccion de su hijo(a) ante un hecho que lo hizo evi-
dente. Los padres (como nos referiremos a ambos)
depositaron en los hijos expectativas que no inclufan
el consumo de drogas, aun cuando 70% report6 que el
abuelo, el papa o los tios del adolescente tenfan un con-
sumo problematico de alcohol y 67% de drogas. Este
conjunto de expectativas, esperanzas y deseos hacia
los hijos encarné la representacién que ha sido deno-
minada la oferta de un mundo mejor, con la esperanza
de que ellos vivieran una situacién mas favorable.

Augusta, mamd de Mariano: “yo esperaba que mi hijo al-
gun dia estudiara y tuviera una vida para adelante, no
como yo la tuve, porque yo me estanqué. Yo no queria
que se estancara, yo querfa que fuera mejor que yo, para
que el dia de mafnana no sufra como yo he sufrido, que
tuviera una forma de vivir mejor”.

Crefan que por haber vivido los problemas del
consumo familiar aprenderian y evitarian “caer en el
mismo error”. Sin embargo, el aprendizaje fue opues-
to; las figuras masculinas mas importantes modelaron
conductas de aceptacién y tolerancia al consumo.
Cuando se enteraron del consumo del hijo, se hizo evi-
dente el rechazo de ese mundo mejor y la existencia de
un mundo diferente. La reaccion de los padres no pudo
ser otra que la decepcion moral y emocional, porque
se dieron cuenta que ese conjunto de expectativas, es-
peranzas y deseos, no sélo no se cumplirfa, sino que
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Descubriendo la adiccion

(El hijo(a) reconoce su consumo ante un hecho que lo hace evidente? j
Si i No

Decepcion emocional de los padres y busqueda de culpables,
cuestionamiento de la parentalidad
Blsqueda de explicaciones que justifiquen el consumo

i

Primeros movimientos de la familia: involucramiento del padre
y juramento del hijo. Rechazo a pedir ayuda porque querer es poder

i

(El padre tiene consumo problematico de alcohol o drogas?

St i iNo

Mayor comprension Impone su autoridad
Lojurayse jura Lo jura

‘—; Fracaso J

La permanencia en el mundo de las drogas
Etapa prolongada
Inconsistencia en la parentalidad: amor-comprensién/castigos severos
Hacen més de lo mismo por la creencia querer es poder
Se activan viejos y surgen nuevos problemas: la destruccion familiar

(La confrontacién con el mundo real?

Sii

Se reconoce a la adicciéon como un problema que amerita ayuda por el
sindrome de abstinencia del hijo y la incapacidad de controlarlo

No

Ofrece al hijo(a) buscar ayuda profesional:
la promesa de un mundo liberado de las drogas
y la reconstruccion familiar
La adiccidn como un error que es enmendado
con la rehabilitacion
¢(Acepta ayuda el hijo(a)?

Sl’i

Segundo
circulo
vicioso

No
Continda el consumo
hasta que el hijo(a) acepta la ayuda

La retirada

La busqueda de ayuda de la madre en las opciones

reconocidas culturalmente

Aceptacion del hijo(a) como adicto-enfermo; el cobijo emocional,
la cuestion de la inclusion social

Debut en servicios de salud con expectativas

de que el sindrome desaparecera

La Gltima esperanza: el mundo liberado y la reconstruccion familiar

Opciones disponibles:
Sacerdotes, amigos, familiares, maestros, psic6logos*,
centros de rehabilitacion: CIJ¥, drogadictos andnimos, otros:
medicina alternativa y consumo de medios de comunicacion

i

Al no advertir cambios se instalan nuevas sensaciones
de frustracion y desaliento

Primer . L . .
Pensamiento pesimista: la droga no tiene salida

circulo
vicioso

* DIF: Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
* ClI: Centros de Integracion Juvenil

FicurRA 1. MODELO DE TOMA DE DECISIONES DE PADRES ANTE EL CONSUMO DE DROGAS DE SUS HIJOS, BASADO EN LA

REPRESENTACION SOCIAL LA OFERTA DE UN MUNDO MEJOR

ademads, desde su concepcion, les esperaba una vida
peor a la de ellos. De manera adicional, tuvieron la sen-
sacion de haber fracasado en la tarea de guiar al hijo
hacia ese mundo.

Romeo, papd de Crispin: “;quién quiere tener un hijo asi?,
a uno le duele ver la manera en como el hijo se estd
consumiendo, a veces uno ve muchachos drogadictos
que andan por la calle, inhalando sus bolsitas y com-
paré a mi hijo con uno de ellos ... yo no quiero eso para
él”.

Si alguien era culpable, era la mama. Primero,
porque culturalmente su rol ha sido definido como el
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de cuidadora y educadora de los hijos,” y segundo,
porque como algunos papds mexicanos, éstos ocupa-
ban un rol periférico.”” El rol de proveedor no exige un
cuidado afectivo y cercano, entonces, el descuido era
de la mama, quien fue percibida como ineficiente e in-
capaz. Esta imagen de la madre ineficiente y culpable
fue compartida y aceptada por ellas mismas. Esta acep-
tacion se observé de manera mas consensuada en el
caso de las mamds de usuarias mujeres, pues tradicio-
nalmente se espera que ellas estén mas vinculadas a
su familia y se preparen para el oficio de madre. En
cambio, en el caso de los hombres, hubo divergencias
pues algunas no aceptaban ser las responsables y la
culpa fue atribuida a las “malas compafias”, en las que
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se devel6 a un mal amigo que presiond y a un hijo vic-
tima en el que minimizaron su voluntad propia.

Una vez que los padres conocieron abiertamente
el consumo del hijo(a), y que habian superado la crisis
inmediata del impacto emocional, emprendieron dos
movimientos: el involucramiento afectivo del papd y
la busqueda del juramento del hijo(a). Hasta esta eta-
pa, el papd habia asumido un rol periférico, pero como
la madre result6 incompetente, el papa se vio obliga-
do a adoptar este nuevo rol para imponer su autoridad
como jefe de familia. El segundo movimiento corres-
pondio a la busqueda del juramento del hijo(a) para
que dejara las drogas, que se encontré anclado en la
creencia querer es poder. Por consecuencia, no estuvo
disponible la opcion de acudir a los servicios de salud.
En parte, porque el querer es poder absorbi6 toda
su creatividad para la btisqueda de otras estrategias
fincando su eficacia en la propia voluntad, pero por
otro lado, porque acudir a los servicios de salud signi-
ficaba reconocer ptblicamente al hijo como adicto-
vicioso, lo que se traduce en la exclusién de los grupos
sociales. Al no exponerlo a ese reconocimiento, no se
posibilitd la estigmatizacion social y se dio cobijo emo-
cional.

Entonces, el juramento del hijo(a) era la opcién
mas viable para resolver el problema, aunque no fun-
ciond. Se observo que en el caso de los papas con ante-
cedentes de consumo hubo un mayor entendimiento,
comprension y menos reproches hacia el hijo(a). En
caso contrario, habia menor tolerancia, menor com-
prension y mas reproches.

Esta crisis como resultado de la primera etapa, te-
rapéuticamente hablando, fue paralizante por la re-
sonancia emocional que caus6 y, por consecuencia,
inmoviliz6 la capacidad creativa para emprender otros
mecanismos de afrontamiento.

Los tiempos de esta etapa oscilaron entre 6 y 12
meses; sin embargo, el tiempo no fue lo determinante
para transitar a la siguiente etapa sino el tipo de movi-
mientos realizados; el ejercicio parental inconsistente
y el reconocimiento de necesitar ayuda.

La permanencia en el mundo de las drogas

Como ya se conocia abiertamente el consumo, el ado-
lescente se preocupaba menos por las condiciones en
que llegaba a casa, lo que ocasion6 mayores conflictos.
Esto hizo evidente que la estrategia emprendida (el
juramento) no habia dado los resultados esperados,
pues no sélo no habia dejado de consumir, sino que
“se habia descarado”. Esta situacion generd nuevas
medidas como alternar la parentalidad entre amor-
comprension y castigos severos-rechazo.

salud piiblica de méxico / vol.46, no.2, marzo-abril de 2004

Sabina, mama de Leocadia: “cuando ya estuvo asi a lo
descarado, de plano falté a dormir, su papa ya le habia
pegado, ya habiamos hablado con ella, nos hacia creer
que se portaba bien y no asistia a clases, lleg6 un dia en
que hacia lo que se le pegaba su gana”.

Jurar al hijo y ejercer una parentalidad incon-
sistente fueron estrategias mds de lo mismo; es decir,
practicas aparentemente diferentes ancladas en una
misma creencia, que sélo complicaron més el proble-
ma, pues evoluciono en el tiempo sin el empleo de una
solucién efectiva. Los padres tenian la certeza de que
bastaba querer, entonces, a veces, eran carifiosos para
mover con afecto la voluntad, los dejaban hacer lo que
ellos querian, los buscaban cuando no llegaban, no les
negaban nada; pero cuando vefan que no les funciona-
ba, empleaban castigos como retirarles a los amigos,
no dejarlos salir, no darles dinero, ponerlos a trabajar,
e incluso golpearlos, dejarlos sin comer y no dejarlos
entrar a la casa.

Abigail, mamd de Ruperto: “yo la verdad, yano sé ni como
manejarlo, ya no sé qué hacer, a veces digo lo voy a
castigar y no le voy a echar lonche, a veces, hasta le
llevo el chocomilk hasta la cama, y luego digo, ;para
qué sirven tantos esfuerzos? ... Mi esposo le ha pegado,
a veces, lo maltrata, habla con él y nada, él me dice:
‘Amd déjeme aprender de mis errores porque si usted

P

me lo dice, no se la creo, déjeme a mi” ”.

Estos movimientos més de lo mismo, crearon un
primer circulo vicioso que detuvo la evolucién natural
del problema al paralizar el proceso creativo de la btis-
queda de solucién del conflicto, pues aunque recono-
cieron que era un problema que ameritaba atencion no
percibian que fuera lo suficientemente grave como para
buscar alternativas fuera de ellos mismos, y prosiguié
su esfuerzo mediante acciones de rutina. Esta fue la
etapa mas prolongada y desgastante para padres y
adolescentes, por la cantidad de recursos psico-emo-
cionales y afectivos invertidos. Su duracion oscil6 en-
tre 12 meses y 6 anos.

Cuando nuevamente estos intentos no surtieron
los efectos esperados se instauraron, con mayor inten-
sidad en la madre, sensaciones de frustracién, tension
y desaliento que provocaron una desactivacion del
nivel 6ptimo de motivacion que paraliz6 el segundo
proceso natural de evolucién del problema: el proceso
cooperativo. El papd, volvié a la periferia para dismi-
nuir la tensién y la angustia generada, y la madre, se
dej6 envolver por la rutina cotidiana de tolerancia.
Estas nuevas conductas perfilaron un ambiente fami-
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liar y estados emotivos poco 6ptimos para la familia,
el alto grado de estrés y los nuevos conflictos que apa-
recieron, caracterizaron lo que ellos llamaron la des-
truccién familiar. Desde el sentido comtin, que opera
bajo reglas ingenuas y reduccionistas, la destruccion
familiar fue explicada por una causa: el consumo de
drogas. Desde este razonamiento, una vez que el hijo(a)
dejara de consumir, la familia volveria a ser lo que fue.

El dltimo elemento que caracterizé a este primer
circulo vicioso fue la confrontacién con el mundo real,
que se hizo presente con el sindrome de abstinencia,
cuando el hijo no dejo las drogas después de transcu-
rrido un tiempo que ellos consideraron como natural.
Ante el sindrome de abstinencia, que hasta este mo-
mento habia sido ignorado, los padres se dieron cuen-
ta que consumia por necesidad, que su cuerpo se lo
pedia y aceptaron que el problema era superior a la
voluntad y que no bastaba con querer.

Con este choque de creencias y ante la impoten-
cia, sufrimiento, cansancio e incapacidad para contro-
lar el consumo del hijo(a), se consider6 la posibilidad
de buscar ayuda fuera de la familia. Esta nueva con-
cepcion implicaba reconocer socialmente al hijo como
adicto, pero se re-definié como un adicto-enfermo, que
implicaba su aceptacion y la posibilidad de darle co-
bijo emocional, pues a los enfermos no se les excluye
de los grupos sociales, se les quiere y atiende para que
se recuperen. Desde este razonamiento surge la con-
cepcién del ingreso a las drogas por error. Un error
que seria enmendado por la rehabilitacion. Este nuevo
razonamiento condujo a un nuevo movimiento: ofre-
cerle al hijo buscar ayuda especializada, con la prome-
sa de encontrar un mundo liberado de las drogas. Sin
embargo, a pesar de considerar esta posibilidad, en
tanto el hijo(a) no aceptd la ayuda, se formé un segun-
do circulo vicioso que detuvo el debut en los servicios
de salud, pues operaba la creencia “mi consumo no es
problema”.

La retirada

Esta tercera fase inicié cuando finalmente el adoles-
cente acepté que su consumo era problematico. La
madre buscé ayuda en amistades, familiares y perso-
nas conocidas que habian vivido un problema similar
y en opciones culturalmente reconocidas de ayuda,
como sacerdotes, lideres de otras religiones, maestros,
psicélogos, drogadictos anénimos, CIJ, medios de co-
municacién como programas de television y radio y
consultas médicas. Esta btisqueda de servicios de sa-
lud se caracterizé por el pensamiento de la tltima es-
peranza, en el que depositaron la expectativa de que
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el sintoma iba a desaparecer una vez iniciado el trata-
miento. Se observé a una madre con nuevas motiva-
ciones y una mayor aceptacion del hijo(a) como usuario
bajo la concepcion de enfermo con posibilidades de
rehabilitacion.

Sin embargo, sus expectativas se vieron frustra-
das porque conforme avanzaban en Iss citas no obser-
varon cambios; el consumo y las conductas asociadas
seguian, lo que provocé sensaciones de desesperanza
y mayor frustracion. En esta dltima etapa, el pensa-
miento de los padres era pesimista al definir a la adic-
ciéon como un problema sin salida. Se observé a una
madre agotada, depresiva, con poco aliento para con-
tinuar realizando inversiones, y a un papa que se
mantenia en la periferia. Terapéuticamente hablando,
una familia vulnerable para un segundo brote o la apa-
ricion de otras conductas autodestructivas en el hijo(a)
activo(a) o en algtin otro miembro de la familia.

Discusion
Moscovici? apunt6 que las representaciones sociales se
erigen como modelos de interpretacion que guian las
tomas de decision. En este sentido, el estudio represen-
ta un modelo explicativo de la adiccién, desde el senti-
do comun de estos padres, y como de estas formas de
pensamiento social se desprenden acciones que no son
arbitrarias, sino producto de razonamientos con los que
afrontaron la adiccién del hijo(a) con anclajes eminen-
temente culturales —como las creencias socialmente
compartidas- e idiosincrasicas —como las afectividades.

Este modelo, que podria denominarse modelo de
sentido comiin de la adiccion, que explica como se in-
gresa a las drogas, no deja de ser reduccionista —como
todo sentido comtin-. Seguramente la adiccién va més
alld de intentar materializar un mundo seguro para los
hijos; sin embargo, estos padres estan utilizando di-
chos pardmetros para explicar la realidad que viven,
ipor qué habrian de cotejar sus ideas con el parametro
de un pensamiento cientifico? Lo tinico con lo que cuen-
tan son con sus creencias, sentimientos, actitudes y
afectividades, y con esto explican, verifican, distinguen
y toman decisiones acerca de lo que les acontece.

Aun cuando el modelo de toma de decisiones se
encuentra organizado en tres fases diferentes la repre-
sentacién que las orient6 fue la que hemos denomi-
nado la oferta de un mundo mejor, que surge de una
condicién problemadtica en la familia. Por un lado, se
tolera el consumo de drogas en figuras masculinas con
jerarquia, y por otro, se espera que el adolescente apren-
da de los errores. Es a lo que Tomori® se referfa con la
existencia de patrones familiares que perpettian y man-
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tienen la adiccién, o lo que la terapia centrada en solu-
ciones®!*denomina la pauta adictiva que conecta a una
generacion con otra.

Desde el marco de las RS agregarfamos que esta
practica se mantiene ademas por la existencia de una
creencia socialmente compartida: querer es poder, que
resulta de la concepcién “los vicios se dejan con vo-
luntad”. La adiccién como vicio frena el uso de los ser-
vicios de salud, al considerar que pueden ser excluidos
de los grupos sociales. La adicciéon como enfermedad,
en cambio, posibilita su inclusién. Esta modificacién
cultural que ocurre en la tltima fase es lo que posibili-
ta la busqueda de ayuda fuera de la familia.

De manera adicional a este componente idiosin-
crésico de la redefinicién de la adiccién, creemos que
se encuentra involucrado otro componente eminente-
mente cultural: la imagen y funcién socialmente cons-
truida de los servicios. La poblacion utiliza los servicios
de salud mental ante la percepcion de gravedad, pues
la cuestion de la aceptacion social parece ser un me-
diador.® Se ha encontrado que aunque la poblacién
tenga informacién acerca de sus padecimientos y
acepta la cercania con los enfermos, la bisqueda de
atencion se ha relacionado con creencias, actitudes e
intenciones y se utilizan cuando ya hay una larga evo-
lucién y se ha vuelto critico su manejo.®® La Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica revelé que
s6lo 1 de cada 10 personas con algun trastorno recibi6
atencion.¥

Estos hallazgos muestran la problematica que en-
frentan los servicios de salud. La poblacion parece te-
ner buena disposicion para buscar y recibir ayuda, sabe
a donde acudir,® pero parece que acude hasta el mo-
mento en que se da cuenta que con sus medios no po-
drd resolverlos. Los hallazgos revelan que en la
adiccién parece similar. Desde esta perspectiva, la ima-
gen y funcién atribuidas a los servicios de salud no
favorecen su uso.

Por otro lado, algunos estudios han propuesto que
la adiccién brota como consecuencia de disfunciones
familiares y se les ha conceptualizado como familias
multiproblematicas.?! En este estudio, en efecto, obser-
vamos algunas disfunciones, pero las condiciones ge-
neradoras de estrés no sélo se ubican en el medio
familiar. La representacion del mundo mejor es emi-
nentemente social, pues se encuentra anclado en la fi-
gura de ser buenos padres® al intentar materializar un
mundo mejor para los hijos y se esfuerzan como si el
propésito dependiera sélo de la voluntad al tratar a
toda costa de materializarlo sélo al interior de la fa-
milia al hacer un recorte con el resto del mundo, igno-
rando, por ejemplo, la influencia del contexto social.
En parte, este pensamiento subyace en dos creencias:
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a) la cuestion de la invulnerabilidad al creer que “a mi
no me va a pasar, mi hijo no va a ser un adicto”, en
todo caso, creen que va a aprender de los errores, a
pesar del modelamiento que ocurre en su interior, y b)
la creencia querer es poder, en donde pareciera que bas-
ta el deseo de que el hijo deje las drogas para resolver
SU CONSUMO.

Desde este marco, las disfunciones no son movi-
mientos arbitrarios, sino productos de razonamientos
de sentido comtin que cumplen una funcién. Se ha se-
flalado que la familia emprende patrones ineficaces y
estereotipados para resolver con las mismas estrate-
gias sus problemas, lo que mantiene la adiccion.?” 2!
La familia acttia asi porque necesita buscar un equili-
brio para sobrevivir emocionalmente, y entonces, se
vuelve tolerante e ineficiente, pero esta ineficacia es
tal porque los padres no estdn en condiciones de hacer
algo mas; el impacto y el choque emocional de tener
un hijo adicto no les permite hacer nada mas. Nadie
estd preparado para tener un hijo(a) adicto. Pero por
otro lado, se tiene presente la presién cultural del con-
texto inmediato, que tiende a rechazar y a segregar a
los usuarios,* entonces, la familia se perfila como el
unico ambiente disponible que puede protegerlos ante
esa amenaza, lo que crea un circulo vicioso que frena
la proyeccién de una solucién exitosa.

De ello resulta una tipologia de padres al interior:
los sobreprotectores y los periféricos. Como dice Mar-
kova,*? se trata de una relacién dialdgica, que desde el
punto de vista sistémico, cumple una funcién com-
pensatoria de género;* mientras el padre se comporta
de manera periférica porque su rol le exige ser un buen
proveedor, la madre compensa su funcién con estra-
tegias de tipo sobreprotector para guiar al hijo a ese
mundo prometido. Sin embargo, cuando se hace ob-
vio el fracaso de la madre para guiar al hijo a ese mun-
do, el padre retoma su autoridad como jefe de familia
para tratar de resolver, desde otra estrategia aparente-
mente diferente, su consumo.

Entonces, la adiccién no puede ser explicada sélo
en términos de la disfuncion familiar, como lo sugie-
ren los estudios, e incluso el marco tedrico de la tera-
pia familiar. Los hallazgos sugieren que las familias
entrevistadas son altamente sensibles a consumir dro-
gas, en parte, porque ha sido un comportamiento mo-
delado por su generacion previa, pero también porque
es una forma de afrontar el estrés y la ansiedad que
genera el tratar a toda costa de materializar un mundo
mejor para los hijos bajo circunstancias contextuales
adversas.

La representacion social que orienta la toma de
decisiones en los padres no es auténoma, porque como
dice Moscovici,? la representacion social condensa una
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reflexion colectiva diversificada y difusa. De ahi que
sean multifacéticas. La representacién un mundo me-
jor, estd vinculada a lo que es, o mejor dicho, lo que
debe ser, una familia, en términos normativos, lo
que se espera y lo que no se espera de un hijo. Como
dice Flores* al haber un sistema central que determina
el sentido de una RS, pueden coexistir diferentes sig-
nificados que expliquen un mismo objeto de represen-
tacién por un grupo homogéneo. La poblacién en
estudio explicé la adiccion en funcién de lo que se es-
pera de los hijos, lo que la vincula a otra representa-
cién social.

En sintesis, se trata de un estudio que rastred, en
retrospectiva, las decisiones emprendidas desde el des-
cubrimiento de la adiccién hasta cuando acuden a los
servicios y los elementos cognitivos que las respaldan.
Se cuenta con un modelo de toma de decisiones cons-
truido por una poblacién finita en el cual advertimos
rasgos socialmente compartidos, sin embargo, ;este
modelo opera de manera similar en otras poblaciones
o0 es eminentemente de cardcter idiosincrasico?, jserd
posible predecir, ahora en prospectiva, tales decisio-
nes? Creemos que estas preguntas podrian ser contes-
tadas utilizando la metodologia de modelos de
decisiones de arboles etnogréficos.*

Por tltimo, seria oportuno trabajar en grupos psi-
co-educativos con los padres, para atender su estado
emocional, fortalecer habilidades parentales, orientar-
los sobre el proceso y la conducta adictiva y trabajar
en las creencias que obstaculizan el curso del conflicto.
Se ha reportado que estos programas proveen mode-
los de roles para la conducta en salud,* impactan po-
sitivamente en la reduccion de barreras cognitivas, en
la utilizacién adecuada de respuestas parentales, en la
moderacién del consumo* ¥ e indican que se promue-
ve una red de apoyo y cohesion que a largo plazo es la
mds importante para mantenerse sin consumo.*
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