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Esta monograffa recoge una experiencia de tra-
bajo con drogadictos, que se desarroll en el Ser-
vicio de Salud Metropolitano Central, en la Uni-
dad de Tratamiento y Rehabilitacién, ubicada en
la Comuna Cerrillos, Santiago.

En este articulo se propone un modelo sistémico
para enfocar la problemética de las drogodepen-
dencias, donde se pone especial relevancia a la
interaccion entre los sistemas psicobioldgico indi-
vidual, sistema familiar y socioambiental

Se describe el contexto de trabajo en que se
aplica el programa, las caracterfsticas de éste y de
la poblacién atendida. A continuacién se analiza
la Terapia Familiar e Individual Sistémica con
adictos y el Trabajo de Intervencion en Red, te-
niendo como objetivo mostrar las posibilidades
terapéuticas de este modelo y sefialar vias de in-
tervencién tanto para la prevencién y para el tra-
tamiento de las toxicomanias.

I. Marco conceptual. Ecologia de la Adiccion.

II. Contexto de trabajo y caracteristicas del pro-
grama.

III. Perfil o caracteristicas de las personas atendi-
das.

IV. Caracteristicas de la terapia familiar e indivi-
dual sistémica.

V. Caracteristicas del trabajo de red.
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I. MARCO CONCEPTUAL. ECOLOGIA DE
LA ADICCION

Todo modelo debe tener una epistemologia que
la fundamente, que exprese un modo de pensar y
de conocer. El método cientifico tradicional con-
siste en aislar la causa que corresponde a cada
efecto, no es compatible con un modelo ecosisté-
mico, donde los efectos de sucesos que acontecen
en cualquier punto del evento pueden transmitirse
a todo él, y producen cambios en el punto de
origen.

El desarrollo de esta presentacién se basard en
una epistemologfa recurrente, que pone el acento
en la ecologia de la relacién de los sistemas tota-
les y es congruente con la interrelacion y el con-
texto.

La operacién de origen para el establecimiento
y desarrollo de las diferentes epistemologias “es
la de establecer distinciones”, es el punto de parti-
da de cualquier acci6n, decisién, percepcion y pen-
samiento. El trazar distinciones nos permite crear
fronteras fisicas, agrupamientos funcionales, cate-
gorias conceptuales, etc. El que establece las dis-
tinciones es el observador para otro observador,
que puede ser el mismo. En consecuencia, cono-
cer un mundo implica siempre un contexto social.
El punto de partida es, entonces, el observador

= Médico, terapeuta familiar.

**  Psic6loga, terapeuta familiar.

***  Agistente Social, terapeuta familiar.
*xxx Pgic6loga, terapeuta familiar.
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que establece distinciones a fin de observar y lo
que el observador observa puede ser descrito; es
decir, las distinciones mismas consisten en esta-
blecer distinciones en lo que observamos. Esta
operacion recursiva de establecer distinciones en
las distinciones vuelve a apuntar hacia el mundo
de la cibernética, donde la acci6n y la percepcion,
la descripcion y la prescripcion, la representacién
y la construccién estén entrelazadas.

Podemos entender por recursividad el hecho de
que un sistema estd compuesto de partes con ca-
racteristicas tales que son a su vez sistemas, subsis-
temas y suprasistemas. Lo importante del caso, y
que es lo esencial de la recursividad, es que cada
uno de estos objetos, no importando su tamafio,
tiene propiedades que lo convierten en una tota-
lidad, es decir, en elemento independiente. La idea
de recursividad consiste en integrar elementos que
en si son una totalidad dentro de una totalidad ma-
yor. La recursividad se presenta en torno a ciertas
caracteristicas particulares de diferentes elementos
o totalidades de diversos grados de complejidad.

Se puede pensar sobre la base de esta idea de
recursividad en una cadena que va desde lo mds
pequefio hasta lo més grande, y observaremos f4-
cilmente que a medida que avanzamos de un
subsistema a un sistema y a un suprasistema, va-
mos pasando de estados de organizacién relativa-
mente simples a estados de organizacién mds avan-
zados y complejos. Asi, un sistema tiende a ser
mds complejo cuando las interacciones y la varie-
dad aumentan.

El andlisis de estos temas suele estructurarse
en funcién de niveles, estratos, érdenes, encua-
dres o marcos de referencia, lo que nos sugiere
que nuestro mundo de experiencia estd estructura-
do en forma recursiva; son distinciones trazadas
sobre otras distinciones. Esta operacién recursiva
de trazar distinciones nos permite revelar c6mo
establecemos y reunimos en una totalidad una
ecologfa de ideas, c6émo construimos y mantene-
mos una realidad. Bateson sefiala que “las pautas
que ligan entre si las ideas constituyen la mayor
proximidad a que podemos llegar con respecto a
la verdad dltima”.

En este proceso de establecer distinciones la
epistemologia cibernética nos indica que hay tan-
tas formas de sistemas cibernéticos como maneras
de trazar distinciones y cada uno de estos siste-
mas identificados implicard conscientemente una
particular complementariedad: parte/todo.

Asi, las organizaciones sociales se pueden de-
finir como un conjunto de roles interconectados
por canales de comunicacién. En este nivel debe-

mos preocupamos del contenido y significado de
los mensajes, de la naturaleza y dimensién de los
sistemas de valores, de las simbolizaciones, del
arte, musica y poesia, y de todo el complejo de las
emociones humanas. Aqui, el universo es la vida
humana y la sociedad con toda su complejidad y
riqueza.

En esta concepcién sistémica todos los siste-
mas vivientes son abiertos y se encuentran en un
continuo intercambio de energia e informacién con
los sistemas mds amplios circundantes en los que
estdn comprendidos.

Para el desarrollo de esta presentacion eviden-
ciaremos de estos sistemas tres niveles de recursivi-
dad:

1. El sistema socioambiental.

2. El sistema interpersonal familiar.

3. El sistema psicobiolégico individual.

Idealmente como clinicos o investigadores en
ciencias sociales desearfamos tener algin instru-
mento maravilloso, el equivalente a una cdmara
con zoom que nos permitiera observar los fené-
menos individuales a medida que se acumulan, se
organizan y se transforman en fenémenos sociales
y como las posibilidades sociales en tanto se
recodifican en las idiosincrasias individuales. Sin
embargo, los contextos extensos de sociedad y
familia tienen sobre la disposicién mental un in-
flujo mayor del que suelen ejercer un individuo o
una familia sobre la sociedad.

Estos tres niveles analiticos, irreductibles entre
si, donde dentro de cada nivel especifico surgen
problemas a los que no puede darse una respuesta
satisfactoria sin recurrir al punto de vista de un
nivel adyacente. De ahi justamente la necesidad
de una perspectiva, que utilice sin confundirlos
distintos niveles explicativos y descriptivos.

Un solo nivel de andlisis no es posible ni ten-
dria mucho sentido; la simultdnea utilizacién de
una perspectiva interrelacional, que permita arti-
cular, combinar e integrar todos estos niveles nos
permitird describir y explicar los modos en que
éstos se interpenetran o interactian. Esta perspec-
tiva interaccionista proporciona una preocupacién
y atencién constante hacia aquellos aspectos de la
realidad social, individual, familiar y colectiva;
sus relaciones a través de las cuales se produce el
engarce entre individuo y otros individuos, entre
familia e individuo y entre familia y sociedad y su
relacion entre los distintos niveles de orden eco-
némico, institucional y axiolégico normativos de
una determinada sociedad.

Continuando con la linea epistemolégica expli-
cada, nuestra hip6tesis para la construccion de un
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que se acumularan progresivamente por la partici-
pacién colectiva, en la medida que las pautas de
los sintomas se encuentran en principios
organizativos del grupo: aseguran rituales y ruti-
nas, introducen orden y predictibilidad y se trans-
forman en marcadores de la identidad colectiva.

En las drogodependencias, Stanton plantea la
siguiente hipétesis respecto a la funcién del sinto-
ma del consumo de sustancias: “la drogadiccién
ofrece al adicto y su familia una resolucién para-
déjica de su dilema de mantener o disolver a la
familia, es decir, su permanencia o partida”. La
adiccién funcionarfa como un simbolo de la in-
competencia del adicto y su consecuente incapa-
cidad para abandonar a la familia o la incapacidad
de la familia de liberarlo a él. La significancia
real de la abstinencia es simbdlica, si el adicto da
ese paso deja de ser adicto y estaria negando los
roles que ha desempefiado siempre, su manto de
incompetencia. Si la familia atin lo necesita en su
rol de adicto, puede someterlo a presiones
insostenibles para asi desencadenar otro ciclo
adictivo.

La adiccion entonces es una solucién paraddji-
ca:

a) Permite una seudoindividuacién

b) Al mantener el consumo, el adicto no estd
del todo dentro ni del todo fuera de la familia.

c¢) Al adicto se le nutre cuando estd dentro de
la familia y se culpa a la droga cuando est4 fuera.

d) El adicto es competente (trafica, gana plata,
etc.) dentro de un marco de incompetencia
(drogodependiente).

Caracteristicas de las familias

Las familias drogodependientes en cuanto a di-
ndmica y estructura se caracterizan por:

1. Respecto a la estructura familiar, la madre
se ubica frente a los hijos en una posicién
sobreprotectora y el padre de desapego, ausencia
y/o debilidad. De acuerdo a estudios internaciona-
les de la relacién madre e hijo, las madres de
adictos revelan mds practicas “simbidticas” de
crianza que las madres en general, y en cuanto al
padre, Schwartzman describe dos tipos de padres
de adictos:

a) “Hombre de paja”: autoritario y violento, pero
facilmente controlado por la madre.

b) El padre distante, quien claramente se ubica
en segundo lugar, en lo concerniente al poder,
el cual recae en la madre.

2. Lo anteriormente implica que las familias
drogodependientes se caracterizan por ser muy
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unidas, revelando un alto grado de conducta
nutricia, incluso infantilizante, principalmente por
parte de la madre. Esto supone un atascamiento
de la familia en su ciclo vital, produciéndose una
dificultad frente al proceso de individuacién de
sus miembros.

3. Estudios sefialan que estas familias presen-
tan una mayor frecuencia de dependencia
multigeneracional, en especial de alcohol. Tales
précticas configuran un modelo para los hijos, pu-
diendo convertirse en “tradiciones familiares”.

4. Existen alianzas entre los miembros de la
familia y dentro de los subsistemas familiares (por
ejemplo: entre un adicto y su madre), las cuales
son muy explicitas y pueden ser confirmadas ver-
balmente por sus miembros.

5. También estas familias revelan un predomi-
nio de temas relacionados con la muerte y con
muertes prematuras, inesperadas o repentinas den-
tro de la familia.

6. Diversos factores extrafamiliares pueden
amenazar el sistema familiar y desencadenar el
ciclo adictivo, como pérdida del empleo del pa-
dre, enfermedad grave de un miembro de la fami-
lia o partida de un hermano.

7. De acuerdo a lo anteriormente planteado,
existe una estrecha dependencia entre los miem-
bros de la familia, lo que dificulta la independen-
cia del miembro adicto, cuando éste establece su
propia familia de procreacion, los cuales general-
mente se transforman en sistemas conservadores
del consumo y de la preservacién del sintoma.

3. El sistema psicobiolégico individual

El individuo tiene un sistema de conducta que
determina reglas para:

a) Acumular y excluir informacién y experien-
cia.

b) Organizar la conducta, ordenarla segiin prio-
ridades e imprimirle una secuencia (en esto se
incluyen pensamientos, sentimientos, sensaciones
y aspectos de la vida fisiolégica). En estas con-
ductas hay ciertos aspectos del contexto familiar
y de las estructuras sociales que han sido integra-
dos al individuo y esos influjos contextuales ad-
quieren vida propia.

El individuo existe dentro de una situacién so-
cial caracterizada por ciertos rasgos epidemiol6-
gicos, de modo que resulta personalmente afecta-
do, o bien sujeto a la probabilidad de manifestar,
como cualquier ciudadano en cualquier momento
o lugar, un sintoma. Dentro de su contexto estd
sometido a ciertas tensiones sociales. Sabemos que









Modelo de intervencidn sistémica en drogodependencias. Enfoque desarrollado en el SSMC

c6manos tienen ademds problemas pendientes con
la justicia, donde se les facilitard el acceso a orien-
taciones, etc., al mismo tiempo que se coordina
con otras instituciones para su reinsercioén socio-
laboral.

2° paso: Exploracién del estado de salud ge-
neral y niveles de consumo de drogas

La primera actuacién del médico consiste en
un examen fisico general y exdmenes de laborato-
rio, segiin sea el caso, con el objeto de evaluar el
estado fisico del paciente y patologias concomi-
tantes a su adiccién. En estos momentos no conta-
mos con test para determinar los niveles de droga
en la orina.

Se realiza el diagnéstico y la evaluacién a tra-
vés de las acciones antes sefialadas, ademads de la
historia toxicolégica del paciente.

3er paso: La consulta con el psicologo

El psic6logo tiene su primer contacto con la
familia, en donde se le explican los aspectos bdsi-
cos del tratamiento, trata de conseguir la colabo-
racién del mayor nimero de familiares. Se realiza
el contrato terapéutico y se comienza a trabajar
directamente con la familia.

4° paso: La desintoxicacion

Una vez que el adicto y su familia se muestran
dispuestos a iniciar la desintoxicacién y a dejar
por completo el consumo de drogas, se cita con el
médico nuevamente. A esta cita accedera el adic-
to junto con un familiar, que ojal4 se haga respon-
sable de seguir el proceso. El médico inicia en-
tonces la pauta medicamentosa de apoyo segin
sea el caso.

Normas bdsicas de la desintoxicacion:

— Compromiso de un familiar, al cual se le en-
trega la medicaci6n con las instrucciones acer-
ca de la posologia.

— Utilizacién de cierta medicacién con “efecto
placebo” en algunos casos.

—~ Si se observa una recaida en el consumo, el
apoyo medicamentoso se suspende y se volve-
rd a iniciar transcurrido un tiempo, segin la
evolucién.

La desintoxicacién en la mayoria de las sustan-
cias puede llevarse a cabo en un periodo de méds o
menos 14 dias y no suele suponer ningtin riesgo
para la persona (excepto OH y barbitiricos). Sin
embargo, la simple desintoxicaci6n si no va segui-
da de un tratamiento completo de deshabituacién
no podria impedir la recaida.
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5° paso: Periodo de deshabituacién

Que el adicto supere la fase de desintoxicacién
es relativamente fécil, un gran nimero de ellos lo
consigue. Pero también es muy ficil una recaida,
evitarla es uno de los objetivos basicos en esta
etapa del tratamiento.

Ademads, la persona en problemas de adiccién
debe reintegrarse o integrarse a todo el engranaje
social, conseguir un trabajo, continuar los estu-
dios, capacitarse, cambiar de grupo, de amigos y
al mismo tiempo la familia debe ir acomodédndose
a los cambios.

6° paso: Seguimiento

En nuestro programa consideramos que existen
criterios basicos para el alta con seguimiento, y
estos son:

1. Abstinencia o reduccién significativa del con-
sumo de drogas per un periodo de 6-12 meses.

2. Reinsercién laboral, familiar, educacional.

3. Desarrollo de la autonomia e independencia;
situacién estable y auténoma.

Se realiza seguimiento considerando que nu-
merosos casos han vuelto al consumo tras perio-
dos de abstinencia, pues cualquier revés en el de-
venir histérico de la persona puede convertirse en
el punto de partida de un nuevo ciclo de adiccién
si adicto y familia no han logrado madurez en sus
interrelaciones.

I11. PERFIL O CARACTERISTICAS DE LAS
PERSONAS ATENDIDAS

Durante los meses de marzo a mayo del pre-
sente afio se efectué una revisién de los ochenta
primeros casos (a través de la ficha clinica), los
cuales acudieron a la Unidad de Tratamiento y
Rehabilitacién en Drogodependencias del Servi-
cio de Salud Metropolitano Central.

De este total de 80 personas, que consultaron
en la Unidad de Tratamiento, el 79% (63 perso-
nas) fueron varcnes y el 21,0% (17 personas) mu-
jeres (ver Tabla 1), quienes presentan ademds un
promedio de edad de 28 afios.

TABLA 1
SEXO
Sexo N° %
Femenino 17 21,0
Masculino 63 79,0
Total 80 100,0

X de edad: 28 afios, X de edad del inicio del consumo: 18 aiios
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Respecto al estado civil (Tabla 2), el 45%, 36
personas, se encontraron en el rango de solteros y
el 28,7%, 23 personas, en el rango de casados. El
13,8%, 11 personas, mantienen convivencias con
sus parejas.

TABLA 2

Estado civil
Estado civil N° %
Soltero 36 45,0
Soltero con convivencia 11 13,8
Casado 23 28,7
Separado de hecho 8 10,0
Viudo 0 0,0
No registra 2 2,5
Total 80 100,0

En lo que respecta al lugar de residencia de los
consultantes, el 31,2%, 25 personas, habita en la
Comuna de Maipi y el 27,5%, 22 personas, en la
Comuna de Cerrillos (ver Tabla 3). Se destaca
que la Unidad de Drogas se ubicaba en la Comu-
na de Cerrillos, lo cual explica que el mayor volu-
men de personas provengan de esta comuna y una
aledafia como Maipu.

TABLA 3
Lugar de residencia

Comuna N° %

Maipi 25 31,2
Cerrillos 22 27,5
Estacién Central 13 16,3
Santiago 8 10,0
Pedro Aguirre Cerda 6 15
Otras 0 0,0
Total 80 100,0

Referente a la escolaridad, del total de 80 per-
sonas, solamente el 23,8%, 19 personas, presen-
tan un nivel de educacién bdsica completa, el
15,0%, 12 personas, un nivel de educacién media
completa y s6lo una persona presenta estudios uni-
versitarios. El 43,8%, 35 personas, detienen la edu-
cacion en alguno de sus niveles (ver Tabla 4).

Respecto a la situacién habitacional, el 75%,
60 personas, habita en casa (ver Tabla 5), siendo

" el 36,3%, 29 personas, en calidad de allegado. El
26,2%, 21 personas, cuenta con casa propia y el
18,8%, 15 personas, habitan la vivienda de los

TABLA 4
Nivel de educacién

Educaci6n N¢ %

Bdsica incompleta 16 20,0
Bésica completa 19 23,8
Media incompleta 19 23,8
Media completa 12 15,0
Técnica 1 1,2
Universitaria 1 15,0
Total 80 100,0

padres, ya que aiin no se han independizado de la
familia de origen (ver Tabla 6).

TABLA 5
Tipo de vivienda
Tipo Ne %
Casa 60 75,0
Departamento 5 6,2
Una pieza 4 5,0
Mediagua 3 3,7
No registra 8 10,0
Total 80 100,0
TABLA 6

Con quien vive la persona consultante
Con quién vive N° %
Familia de origen 38 47,5
Familia de procreacién 19 23,8
Ambas familias 13 16,2
Otro familiar 5 6,2
Solo 1 1,3
Hogar de menores 1 1,3
No registra 3 3,7
Total 80 100,0

En cuanto a esto, llama la atencién que el
47,5%, 38 personas del total de la muestra, vive
con su familia de origen y solamente el 23,8%, 19
personas, con su familia de procreacién, de mane-
ra independiente. El 16,2%, 13 personas, viven
con ambas familias, de origen y de procreacién
(ver Tabla 7).
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TABLA 7
Lugar de donde es referida la persona

Lugar de referencia N° %

Consultorio Maipd 10 8,0
Demanda espontinea 10 8,0
Centro de Salud Norman Voullienne 8 6,4
Unidad de Psiquiatria 6 4,8
CONAM Maipi 4 3,2
Organizaciones comunitarias 4 32
Consultorio N° 1 4 3,2
Familias atendidas 3 24
Consultorio N° 5 3 2,4
CONAM Estaci6n Central 2 1,6
Consultorio Lo Valledor Norte 2 1,6
Programa de Prevencién 2 1,6
Hospital Clfnico San Borja-Arriardn 2 1,6
Hospital Psiquidtrico 2 1,6
11¢* Juzgado del Crimen de Santiago 1 0.8
CONAM Santiago 1 0,8
UNHAM 1 08
Consultorio San Jorge de Chuchunco 1 0.8
Ejército de Salvacién 1 0,8
Consultorio Nogales 1 0,8
Consultorio Santiago Watts 1 0,8
Carabineros 1 0.8
21*" Juzgado del Crimen de Santiago 1 0,8
Servicio de Salud Metropolitano Oriente - 1 08
Consultorio Ahues 1 0,8
4° Juzgado del Crimen de Santiago 1 0,8
Grupo Rehabilitador de Alcohélicos 1 08
No registra 1 038
Total 80 1000

La fuente de derivacién de las 80 personas se
puede observar en la Tabla 7. El 24,8%, 31 perso-
nas, llegaron derivadas a través de los Consultorios
de Atenci6n Primaria del Area Central, los cuales
suman un total de ocho. El 8%, 10 personas, llegan
por demanda espontdnea al enterarse a través de
diversas vias de la unidad de tratamiento. El resto
de las personas, las cuales no se distribuyen en
porcentajes significativos, llegan a través del
COSAM, unidades de nivel secundario y terciario
del Servicio y algunas organizaciones sociales.

Los consultantes al ser entrevistados por pri-
mera vez, €l 67,5%, 54 personas; vienen acompa-
fiados generalmente por la madre, esposa, algiin
familiar o amigo/a. Solamente el 31,2%, 25 per-
sonas, llegaron a consultar solos (ver Tabla 8).

En cuanto a la actividad que desarrollaban en
ese momento, el 38,7%, 31 personas, se encontra-
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TABLA 8
La persona sola o acompafiada
Solo/acompaiiado N° %
Solo 25 31,2
Acompaiiado 54 67,5
No registra 1 1,2
Total 80 100,0

ba cesante, 25% se desarrollaban como trabajado-
res independientes y el 21,2%, 17 personas, como
trabajadores dependientes (ver Tabla 9)

TABLA 9
_ Actividad
Actividad N° %o
Trabajadores(as) dependientes 17 21,2
Trabajadores(a) 20 25,0
Cesantes 31 38,7
Dueiia de casa 8 10,0
Estudiantes 4 50
No registra 0 0,0

Llama la atencién también que el 68,7%, 55
personas, presentaban antecedentes delictuales, lo
cual implicaba haber tenido y/o tener un proceso
judicial en su historia de antecedentes (Tabla 10).

TABLA 10
Antecedentes delictuales
Antecedentes delictuales N° %
Si 55 68,7
No 17 213
No registra 8 10,0
Total 80 100,0

Respecto al mdtivo de consulta del cual origina
la atencién, el 51,3%, 41 personas, consulta por
presentar adiccién a la pasta base de cocaina. El
17,5%, 14 personas, presentaban policonsumo y
el 16,3%, 13 personas, adiccién a benzodiazepinas
(Tabla 11). ,

Al ser consultado respecto a los antecedentes
morbidos familiares, el 35%, 28 personas, sefiala-
ron que la madre padecia algin tipo de enferme-
dad como problemas nerviosos, al corazén, cén-
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TABLA 11
Motivo de consulta que presenta la persona en la
primera entrevista

Motivo de consulta Ne° %

Adicci6n a la pasta base 41 51,3
Policonsumo 14 17,5
Adiccién a benzodiazepinas 13 16,3
Adicci6n a neoprén 3 38
Adiccién a alcohol 2 2,5
Adiccién a marihuana 2 2,5
Adiccién a cocaina 2 2,5
Adiccién a anfetaminas 1 1,2
Derivacién del juzgado 1 1,2
Relacion madre-hijo 1 1,2
No registra 0 0,0
Total 80 100,0

cer, diabetes, hipertension y depresién. En cuanto
al padre, el 17,5%, 14 personas, sefialaron algu-
nas enfermedades semejantes a las presentadas por
las madres: problemas al corazén, cdncer, diabe-
tes, epilepsia y TBC (Tabla 12).

TABLA 12
Antecedentes mérbidos familiares
Familiares N° %
Madre 28 35,0
Padre 14 17,5
Hermanos 8 10,0
Paciente indice 7 8,8
Total 80 100,0

En cuanto a los antecedentes de toxicofilia fa-
miliar, el 37,5%, 30 personas, sefialaron que en su
familia de origen no existia algin miembro que
consumiese algin tipo de droga; sin embargo, el
28,8%, 23 personas, manifesté que si, destacan-
dose principalmente alcoholismo en el padre (Ta-
bla 13).

Durante la primera entrevista, el 82,5%, 66 per-
sonas, presentaban sintomatologia fisica, tales
como: taquicardia, algias musculares, cefalea, do-
lor abdominal, inapetencia, pérdida de peso, etc.
Y psiquicos como: angustia, sintomas depresivos,
insomnio, apatfa, irritabilidad, etc. Estas eran las
principales razones por las cuales se efectuaba la
consulta en ese momento (Tabla 14).

TABLA 13
Antecedentes de toxicofilia familiar
Toxicofilia familiar N° %
Si 23 28,8
No 30 37,5
No registra 27 33,7
Total 80 100,0
TABLA 14

Sintomas que presenta la persona durante el
primer control médico

Sintomas Ne Y%
Psiquicos 5 6.3
Fisicos 1 1,2
Ambos 66 82,5
Sin sintomas 3 3,7
No registra 5 6,3

Se registré el consumo secundario de otras dro-
gas, la marihuana, con un 36,2%, 29 personas, y el
alcohol para el 32,5%, 26 personas (ver Tabla 15).

TABLA 15

Consumo de otras drogas ademés de la principal
Otras drogas N° %o
Marihuana 29 36,2
Alcohol 26 325
No consume otras 17 21,2
Anfetaminas 15 18,7
Neoprén 8 10,0
Pasta base 6 7,5
Cocaina 5 6,2
Benzodiazepina 2 2,5
No registra 14 17,5
Total Las respuestas no eran excluyentes

Respecto al tipo de consumo, el 66,3%, 53 per-
sonas, lo realizaba diariamente y el 21,2%, 17
personas, de manera habitual (Tabla 16). Se des-
taca ademds que el 52,5%, 42 personas, consu-
mian a veces solos o acompafiados (Tabla 17).

Referente al lugar del consumo, el 36,3%, 29
personas, lo realizaban tanto en lugares cerrados
(casas, etc.) como publicos (calles, plazas, etc.)
(Tabla 18).
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panaderia con un cargo administrativo y el otro

comenz0 a trabajar en un taxi de su propiedad.

En cuanto a la reinsercién del paciente indice:

PI 1: continué sus estudios.

PI 2: inici6 actividad laboral.

PI 3: repiti6 curso a causa del bajo rendimiento
durante el afio, pero manifiesta mayor preocupa-
cién por las actividades escolares, cambio que ha
sido informado por el colegio.

PI 4: entra a una comunidad terapéutica
ambulatoria, donde existen talleres de capacita-
cién laboral.

PI 5: reinicia sus actividades de comerciante.

Caracteristicas de la terapia individual

Dado el contexto institucional donde esta uni-
dad esta inserta, los pacientes fueron derivados a
través de consultorios y a través del sistema judi-
cial, diagnosticados como drogodependientes.

Este grupo estd formado por diez pacientes va-
rones, cuyas edades fluctdan entre los 16 y los 32
afios. El 80% de estos pacientes viven con un
familiar progenitor o un miembro de la familia
extendida. El 20% restante vive con sus respecti-
vas parejas.

Las familias de estos jovenes fueron invitadas
a participar en el proceso terapéutico. Si bien la
mayoria en un principio accedi a participar, en la
préctica esta intencién no se hizo efectiva, por lo
que se decidi6 trabajar en psicoterapia individual,
recogiendo la motivacion de estos jovenes.

En relacion a su historia familiar, tres de ellos
fueron expulsados de sus hogares por uno de sus
progenitores, siendo acogidos por el otro progeni-
tor o por los padres de sus padres. Otro 30% pier-
de por fallecimiento a uno de sus padres, debien-
do, en algunos casos, hacerse cargo de sus herma-
nos, ya que el progenitor con vida estaba ausente
o en estado de embriaguez. Cabe sefialar que, a
pesar de las condiciones de vida sufridas, todos
estos jovenes mantienen un estrecho contacto con
sus familias, expresando su lealtad hacia ellas.

En relacién a su familia de procreacion, el 80%
de los jévenes inici6 sus relaciones de pareja, con
las cuales tienen hijos, s6lo el 20% vive con ellos.
El resto se encuentra separado de sus hijos, sin-
tiendo fuertes sentimientos de culpa y de inade-
cuacién como padres.

Objetivos terapéuticos

Debido a que los tratamientos se desarrollan
dentro de un marco institucional, en donde se pri-

vilegian las intervenciones terapéuticas breves, es-

tos objetivos estan acotados a esa realidad, con el

fin de no generar falsas expectativas en el pacien-

te, ni sentimientos de ineficacia en el terapeuta.

1. Disminucién del consumo de drogas o absti-
nencia.

2. Reinsercién social-laboral.

Técnicas e intervenciones utilizadas

—Redefinicion del motivo de consulta.

—Prescripcion de tareas.

—Confrontacién.

—Intervenciones paraddjicas.

En el problema de la drogodependencia existe
una multicausalidad de factores psicolégicos como:
violencia intrafamiliar, separaciones, duelos socia-
les, cesantia o carencia de posibilidades labores y
de estudio, hacinamiento y otras causas que seria
largo enumerar. Esta multicausalidad hace que cada
intervencion terapéutica sea de alta complejidad,
debido a la particularidad de cada persona que
sufre este problema.

Resultados

— El 40% de los pacientes logré reinsertarse
laboralmente y asumir una conducta més cer-
cana y responsable con sus hijos.

— El 60% desert6 del tratamiento.

V. TRABAJO EN RED

1. Un enfoque filosofico epistemologico

El campo de intervencion en las adicciones se
inscribe en un marco multidimensional e interdisci-
plinario, por lo que los que intervienen no pueden
obviar las dimensiones de lo individual, lo fisiol6-
gico, lo psicolégico, la dimensién interaccional,
ambiental cultural que tejen la trama de los pro-
blemas en las toxicomanias.

El enfrentarse a estos problemas del consumo
de drogas, pondra en interaccién al consumidor,
parte de su medio ambiente y a las instituciones
que intervienen, cuyas actitudes y conductas esta-
ran determinadas por el contexto politico-econd-
mico, sociocultural y por la ideologia dominante
de la sociedad.

Desde este punto de vista, se intentd crear una
practica que comenzara a romper con el pensa-
miento lineal, que atribuye a una unica causa (cau-
sa-efecto), en general intrapsiquica, los comporta-
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mientos adictivos. Pensar de manera circular im-
plicé renunciar a los esquemas de anilisis
reduccionistas y tratar de integrar el contexto y
las muchas interferencias y variables antes men-
cionadas a los problemas planteados.

Es en este marco conceptual donde se comien-
zan a elaborar estrategias de cambio, a través de
una referencia sistémica, que da cuerpo a nuestro
trabajo de Red y que nos ayuda a centrar nuestra
mirada sobre la necesidad de la creacién de dicha
Red, en las interacciones de nuestro trabajo con
las personas, en las interacciones de las personas
con las personas, las interacciones de las institu-
ciones con otras instituciones y organizaciones, etc.

Nuestro trabajo en los barrios marginales de
Santiago y con el tipo de personas que atendia-
mos nos enfrenté a situaciones que eran imposi-
bles de separar de sus contextos social, econémi-
co y cultural, por lo cual se comenz6 a trabajar en
Red en dos dimensiones:

1. Intervencién en la Red Social con un enfoque
clinico:

Responde directamente a la necesidad de faci-
litar y permitir que la gente se ayudara a si mis-
ma, con la utilizacién de sus propios recursos para
aliviar los penosos problemas de esa persona o
familia.

En este caso, se puede definir la Red con el
concepto de Mony Elkaim, “La Red Social es un
grupo de personas, miembros de la familia, veci-
nos, amigos y otras personas significativas capa-
ces de aportar una ayuda y un apoyo tan reales
como duraderos... Es en sintesis un capullo alre-
dedor de una unidad familiar, que sirve de almo-
hadilla entre esta unidad y la sociedad”.

2. Trabajo en Red como metodologia de interven-
cién psicosocial:

Dentro de esta dimensién de trabajo en Red,
nos estamos refiriendo a una estructura basada en
l'un conjunto de interacciones, que establecen ins-
tituciones y/o personas —con una estrategia
vinculatoria, de articulacién e intercambio-, y de
accion, esfuerzos, experiencias y conocimientos
con el fin de alcanzar metas en forma efectiva,
potenciando los objetivos de cada uno de los acto-
res involucrados.

En este sentido, nuestro trabajo estuvo dirigido
en formar, potenciar y activar dos tipos de Redes:
a. Red asistencial en drogodependencias.

b. Red intercomunal e intersectorial, en el tema
de Prevencién, Tratamiento y Rehabilitacién
de Drogodependencias.
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a.- Red asistencial de drogodependencias:

Se cre6 un sistema de organizaciones piblicas
y privadas, formales e informales, que se coordi-
nan, potencian y complementan sus actividades
destinadas, fundamentalmente, al diagnéstico, tra-
tamiento y rehabilitacién en drogodependencias.

Esta es una Red con actividades muy definidas
—dirigida a los objetivos y metas antes sefialados—
y su formaci6n y constituci6n esté estructurada de
la siguiente manera:

1) Puertas de entrada a la Red Asistencial:

En el 4drea central existen 17 puertas de entrada
a la Red Asistencia!, donde participan los Consul-
torios de Atenci6n Primaria y Organizaciones Co-
munitarias.

2) Participantes de la Red Asistencial:

COSAM del 4rea, Unidad de Psiquiatrfa, Co-
munidades Terapéuticas, Unidad de Drogodepen-
dencias, Escuelas de Trabajo y Organizaciones de
Reinsercién y Capacitacién laboral.

Esta Red, que incluye a los afectados y fami-
liares, busca que éstos alcancen una plena
autovalencia a través de un proceso terapéutico y
una eficaz reinsercién social, pero no sélo en el
rol de receptores pasivos, sino como entes. activos
en el trabajo consigo mismos y en la comunidad.

b. Red intercomunal o intersectorial:

Producto de la necesidad de crear un proceso
de intercambio y coordinacién en el tema de pre-
vencién, tratamiento y rehabilitacién, con el obje-
tivo de optimizar la disponibilidad de recursos y
su eficacia, se inicié en marzo de 1995 el proceso
de constitucién de una Red, en la que han partici-
pado diversas organizaciones publicas y privadas,
agentes comunitarios, profesionales, funcionarios
municipales, lideres, agentes de salud, autorida-
des, etc., quienes de una u otra forma estdn invo-
lucrados con el tema de las drogas en las Comu-
nas de Estacién Central, Santiago Centro, Maipi
y Cerrillos, participando de manera activa 35 or-
ganizaciones.

En todo este proceso contamos con la asesoria
de la Psic6loga Gloria Reyes, a través de un con-
venio entre el SSMC y la Universidad Diego Por-
tales. Dicha asesorfa estuvo dirigida fundamental-
mente a orientar las formas metodolégicas de con-
formaci6n de la Red, para asi generar un plan de
acciones con contenidos y metas especificas.

La metodologia de trabajo se desarroll6 de la
siguiente forma:

A. Etapa de Planificacién:
Primer Encuentro: fue un encuentro con las ins-
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tituciones y organizaciones més cercanas o
facilitadoras para abrir un proceso de intercambio
en los siguientes tépicos:
—Consumo de drogas
—Definicién de una Red
—Cobertura territorial y
participantes
Segundo Encuentro:
—Diagnéstico local.
~Megaobjetivo
—Objetivos especificos
Tercer Encuentro:
—Paradigma teérico
—Facilitadores y
bloqueadores
—Estructura y funciona-
miento
Cuarto Encuentro:
—Estrategias para los ob-
jetivos especificos
—Planes de Acci6n
Quinto Encuentro:
~Integraci6n de los obje-
tivos y plan de accién
—Cronograma
~Indicadores de Gesti6n

B. Etapa de ejecucion:

Sexto encuentro: formacién de las comisiones
de trabajo.

Se delimitaron los siguientes objetivos:

Megaobjetivo: integrar, organizar y coordinar
en forma operativa las diversas organizaciones
publicas, privadas, gubernamentales y no guber-
namentales, para enfrentar de manera integral la
problemdética de la droga.

Objetivos especificos:

1.- Generar una red intra e intercomunal, que per-
mita coordinar los recursos existentes disper-
sos, para enfrentar la prevencion, tratamiento,
rehabilitacién y reinsercién en la problemética
de la droga.

2.- Establecer una instancia de intercambio y
retroalimentacién de informacién y de expe-
riencia profesional e institucional en el tema
de drogas. Ademds, de definir la estructura y
funciones. Proponiéndose la organizacién de
Redes comunales con la siguiente estructura:
I Nivel: Asamblea
II Nivel: Comisiones de Trabajo

Organizacién de la Red Intercomunal:
1. Se estructuraré en base a las redes comunales
2. Estar4 formada por 6 integrantes de cada una

de las redes comunales (Comité Ejecutivo).
Comisiones de Trabajo.

CONCLUSIONES

En este estudio hemos propuesto un modelo
sistémico en la fenomenologia de las adicciones,
que nos permite tener una visién unificada e
interaccional de todos los sistemas, en donde los
fenémenos culturales, econémicos, sociales, sani-
tarios, personales, educativos, familiares, etc., se
encadenan mutuamente; lo que da al proceso las
caracteristicas de un proceso circular que posibili-
ta no sélo una descripcién coherente de los dife-
rentes niveles recursivos en las adicciones, colo-
cando el problema en el contexto en el cual se
manifiesta, sino que sobre todo se cambia la vi-
si6n tradicional de las relaciones lineales causa-
efecto y, por lo tanto, muestra que la persona o
paciente indice no es adicto “por causa de sus
padres” o que los padres tienen determinados com-
portamientos “por causa” del miembro adicto; sino
que todos los sistemas se encuentran comprometi-
dos en un rigido juego de interacciones en el cual
todos cooperan para mantenerlo.

Esta visién o mirada circular también evita la
estigmatizaci6n del individuo adicto, como “malo”,
“loco”, “enfermo”, al estar el fenémeno contex-
tualizado dentro de la familia y la sociedad y en
donde el sintoma cumple una funcién determinada.

Al establecer distinciones entre los diferentes
niveles y sus “fronteras”, que son como membra-
nas permeables, nos lleva a precisar contextos y
campos operativos donde los cambios son posi-
bles, permitiendo desarrollar distintos niveles de
intervencién que no entran en competencia sino
que se complementan; asf las intervenciones pue-
den ser miiltiples y variadas y no rigidizadas en
una causalidad y respuesta tinica, sino que tanto
las intervenciones clinicas, educativas, comunita-
rias, etc., estdn en un continuum feedback,
retroalimentdndose.

En cuanto al programa de tratamiento que si-
gue bésicamente seis etapas y cuya modalidad es
familiar y ambulatoria podemos concluir que este
modelo es posible implementarlo a nivel de los
servicios de salud por ser mucho mds econémico,
se aprovechan todos los recursos de la familia y
del contexto, facilitdndose la reinsercién familiar,
social y laboral.

Al contrarrestarse los datos obtenidos en el es-
tudio se puede encontrar similitud con el patrén
prototipico de dindmica y estructura familiar plan-
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teados por Duncan Stanton en los estudios reali-
zados por heroinémanos en Estados Unidos, 1la-
mando la atenci6n algunas cifras.

El 63,7%, 52 personas, se encontraban estre-
chamente relacionadas y viviendo con sus fami-
lias de origen, lo cual podria confirmar la dificul-
tad de individuacién. El 67,5%, 54 personas, acu-
den a la primera entrevista acompafiados, general-
mente, de la madre y/o pareja, quienes llegaban
confirmando la incapacidad del miembro adicto
para desempefiarse satisfactoriamente en su vida
familiar, laboral y social. Cabe destacar que el
38,7%, 31 personas, se encontraban cesantes, des-
pedidos de sus trabajos, principalmente, por sus
estilos de vida (ausencias laborales, retrasos, etc.).

Resalta ademds que el 28,8%, 23 personas, se-
fialaron presentar toxicofilia familiar, siendo ésta
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en un alto porcentaje alcoholismo del padre, lo
cual podrfa confirmar una estructura familiar del
padre ausente y distante.

Se destaca también que el promedio del inicio
del consumo en estos ochenta casos fue a los 18
afios, edad significativa, debido al término de la
adolescencia y al supuesto inicio de un proyecto
de vida independiente. Llaman la atencién, frente
a los antecedentes morbidos familiares, las enfer-
medades que presentan los padres y madres de los
adictos atendidos: cédncer, diabetes, hipertensién,
problemas cardfacos, nerviosos y depresivos, los
cuales podrian reflejar problemas de somatizacién
de la disfuncionalidad familiar.

En este trabajo se demuestra la gran importan-
cia de las familias en el proceso de rehabilitacién
del drogodependiente. Donde la abstinencia del
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consumo pasa por un cambio significativo en el
sistema familiar (de origen y/o procreacién). En
la medida que el consumo cumpla una funciona-
lidad en la homeostasis del sistema familiar, éste
serd mantenido y conservado por la familia. Para-
déjicamente la familia acompafia al adicto a ins-
tancias de rehabilitacién con la expectativa que
cambien al adicto, sin cambiar el sistema familiar
“cambien la situacién, pero no nos cambien a no-
sotros”. Por lo que creemos que revertir esta si-
tuacién e incorporar a la familia a un proceso te-
rapéutico constructivo, es un gran desafio para los
equipos rehabilitadores de nuestro pafs.

En lo expuesto, se muestra que el trabajo con
drogadictos en terapia individual es dificultoso. Si
somos coherentes con el marco tedrico sistémico
en el que estamos insertos, el cual plantea que el
ciclo adictivo forma parte de un patrén familiar,
que promueve mecanismos de retroalimentacion,
que facilitan el conservar la adiccién, y en conse-
cuencia la homeostasis familiar, al no contar con
el compromiso de la familia del paciente, sélo
podemos apoyarlo a través de su motivacién, que
si bien es importante no es suficiente si no posee
recursos que posibiliten su autonomi{a y, por ende,
su diferenciacién en la familia. Por lo tanto, la
psicoterapia no es suficiente si no se cuenta con
una adecuada red familiar y social. S6lo podemos
aspirar a una recuperacién total cuando estas dos
instancias actdan coordinadamente.

A un afio de este proceso de intervencién o
trabajo de Red, debemos sefialar que esta nueva
forma de interrelacionarse mdas horizontal entre
sus diferentes actores, con gran heterogeneidad en
sus componentes, ha permitido producir un proce-
s0 de democratizacién en la toma de decisiones y
mayor compromiso en las tareas mancomunadas.
Pero queremos hacer también una reflexion: “la
red como un instrumento y una nueva metodolo-
gia produce tensiones, reticencias, rechazos y te-
mores en los dmbitos del poder, sobre todo esta-
tal, que tienden a ser mds formadores de la perpe-
tuacién de los fenémenos sociales que de las re-

formas de los mismos. Ademds, de percibir ame-
nazante la entrega de herramientas para la descen-
tralizacién de la gesti6n; existiendo una incon-
gruencia entre el discurso de la participacion so-
cial y las medidas impositivas y autocraticas; difi-
cil tarea por delante el de continuar este trabajo
tratando de producir cambios, cuando en esta pers-
pectiva los drogadictos dejan de ser los chivos
emisarios de la sociedad.
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