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Introduccion

EL Consejo NAcioNAL PARA EL ConTroL DE Estuperacientes (CONACE), organismo de Gobierno en-
cargado de formular y coordinar las politicas y estrategias para la reduccién de la oferta y
la demanda del consumo de drogas en el pais, ha planteado como uno de sus objetivos
estratégicos: “Rehabilitar y reinsertar socialmente a personas afectadas por el consumo de
drogas mediante oportunidades de tratamiento y programas de reinserciéon’”.

En este marco, desde el aino 2001 el Area Técnica de Tratamiento y Rehabilitacion de
CONACE, viene desarrollando diversas estrategias orientadas al cumplimiento de dicho
objetivo: disefo e implementacién de programas de tratamiento para poblacién general
y especifica que presenta consumo problematico de drogas, que cuenta con capacitacio-
nes continuas, elaboraciéon de documentos y material de apoyo para los equipos ejecuto-
res de dichos programas, etc.

A partir de la implementacion del Programa de planes de tratamiento para personas con
problemas derivados del consumo de drogas, Convenio CONACE — FONASA - MINSAL, se
evidencia la necesidad de abordar de manera diferenciada y especializada el tratamiento
de diversos grupos poblacionales, entre ellos, nifios, nifas y adolescentes con consumo
problematico de drogas.

Durante el aflo 2002 se convocd a una mesa de trabajo constituida por profesionales cli-
nicos con experiencia en el abordaje terapéutico de esta poblaciéon, ONG con trabajo psi-
cosocial con nifos, nifas y adolescentes, y representantes del Ministerio de Salud y del
Servicio Nacional de Menores, con el propésito de discutir las principales caracteristicas y
la especificidad del abordaje clinico. De esta mesa resultaron documentos con los funda-
mentos y orientaciones técnicas del programa especifico.
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En el ano 2004 se realizd un seminario nacional llamado Capacitacién para los equipos que
ejecutan programas de tratamiento y rehabilitacion de consumo problemdtico en poblacién
de nifios, ninas y adolescentes con sus especificidades, donde se entregaron conceptos tet-
ricos basicos y se presentaron los lineamientos y principales caracteristicas del naciente
programa de tratamiento para esta poblacién. Este seminario también permitié motivar a
los diversos equipos para que al afo siguiente comenzaran a desarrollar proyectos pilotos
que, a su vez, contribuyeron a la definicion final del programa.

Desde el inicio de los proyectos pilotos se establecié a nivel nacional una asesoria a los
equipos de tratamiento realizada por profesionales expertos, con el claro objeto de faci-
litar el desarrollo de intervenciones terapéuticas diferenciadas, especificas y especializa-
das, favorecer el acceso, la adherencia y los resultados de los programas de tratamiento,
de manera de mejorar continuamente la calidad de la intervencion.

En 2005, en conjunto con el Ministerio de Salud, se elaboraron las Normas y orientaciones
técnico-administrativas para la implementacion de planes de tratamiento para nifios, nifias y
adolescentes con problemas derivados del consumo de drogas. Este documento constituye
el marco técnico para la puesta en marcha en el curso del afio 2006, de planes de trata-
miento especificos para esta poblacién.

El proceso de asesoria ha continuado afio a aio desde el nivel nacional de CONACEy se ha
enmarcado en lo planteado por organismos internacionales. La OMS, en su publicacién
Abuso de drogas: Tratamiento y Rehabilitacién —-Guia prdctica de planificacion y aplicacién-,
plantea que lo esencial de un sistema de asesoria o supervisién es proporcionar al equi-
po que interviene, informacion sobre los resultados y apoyo adecuado para mejorar la
calidad de atencion que brinda, hacerlo sentir mas satisfecho e impedir que se sienta
agobiado.

En este sentido, se entiende que la asesoria es el proceso encaminado a garantizar que el
personal o equipo encargado de un centro de tratamiento cumpla sus funciones debida-
mente, con eficacia y conforme a la competencia basica exigida (OMS, 2003).

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (2001) plantea que la asesoria o supervision
de los equipos debe ser realizada a través de la prestacion denominada Consultoria en
Salud Mental, que corresponde a la actividad conjunta e interactiva entre los equipos
clinicos de salud mental y los equipos correspondientes, en forma de reuniones clinico-
técnicas y atencion conjunta de pacientes.

El presente documento tiene por objetivo fundamental entregar orientaciones que per-
mitan asesorar a los equipos que desarrollan programas de tratamiento con nifos, nifas

y adolescentes.

En el entendido de que lo particular de esta asesoria es responder a las necesidades
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de los programas para poblacion especifica, y considerando la complejidad de esta ac-
tividad, se ha estimado relevante incorporar en él un cuerpo tedrico que permita a los
profesionales que ejerzan esta tarea, tener un marco comun y una mirada amplia, ademas
de un acercamiento a temas relevantes para la especificidad. Para profundizar en ello, se
sugiere la lectura del libro Drogas: tratamiento y rehabilitacién de nifios, nifias y adolescentes
(CONACE, 2004).

Es importante considerar que la experiencia acumulada muestra que asesorar a equipos
de tratamiento en drogas que abordan poblaciones especificas es una actividad que re-
quiere una gran preparacion y actualizacion permanentes; por ello, es necesario estruc-
turar la actividad y el proceso de asesoria en base a una metodologia que facilite la efec-
tividad de la misma.

Este documento es un aporte al mejoramiento de la calidad de la atencién de programas
de tratamiento para nifos, nifas y adolescentes con consumo problematico de drogas.
Las orientaciones que se entregan se fundamentan en la evidencia clinica acumulada en
los afnos de implementacién de los programas, en la revision bibliografica y la evidencia
comparada, realizada por el equipo asesor del Area Técnica en Tratamiento y Rehabilita-
cién de CONACE.

Se agradece de manera especial al Psiquiatra Infantojuvenil Alejandro Maturana Hurtado,
por su fundamental aporte en la elaboracién de este documento.
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.

Epidemiologia del uso de
sustancias en adolescentes
chilenos

La realidad del uso de drogas en adolescentes chilenos merece preocupacién. Segun el
Séptimo Estudio Nacional de Drogas en la Poblacion General de Chile (Ministerio del Interior-
CONACE, 2006), las prevalencias de ultimo aflo de consumo de drogas ilicitas para el gru-
po de 12 a 18 afos son 7,8% para marihuana, 0,7% para cocaina y 0,6% para pasta base.
En cuanto al consumo de alcohol, la prevalencia de consumo en udltimo mes o consumo
actual es de 33,8%. En tabaco, por su parte, los adolescentes registran prevalencias de
ultimo mes de 24,9% y una prevalencia diaria de 12,7%.

En cuanto a la tendencia de las prevalencias de ultimo afo de consumo de drogas en
adolescentes, los datos del mismo estudio indican que el consumo de marihuana varié
levemente de 6,5% en 2004 a 7,8% en 2006 (aunque tal diferencia no es estadisticamente
significativa). La cocaina y pasta base presentan registros estables en igual periodo en tor-
noal 0,7%y en su conjunto, la cocaina total (cocaina y/o pasta base) presentaron registros
de 1,3% en 2004 y 1,1% en 2006. Por su parte, la tendencia de la prevalencia de ultimo
mes de consumo de alcohol aumenté levemente de 31,5% en 2004 a 33,8% en 2006. El
consumo de tabaco en términos de prevalencia mes y prevalencia diaria tiende a bajar
levemente, con tasas de 25,7% en 2004 y 24,9 en 2006 para consumo actual y de 14,9% en
2004y 12,7% en 2006 para uso diario.

Otro motivo de preocupacion es que en términos de abuso y dependencia a drogas, los
adolescentes de 12 a 18 afos presentan las tasas mas altas después de los jévenes de 19
a 25 anos. Un 18% de los adolescentes presenta signos de abuso de alcohol segun indica-
dores DSM-IV, esto es, 2 de cada 10 prevalentes de ultimo mes. En cuanto a drogas ilicitas
y segun indicadores CIE-10, un 30% de los adolescentes presentan signos de dependencia
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a marihuana y cocaina. En términos de consumo problematico de drogas ilicitas (abuso
y/o dependencia), cerca del 40% de los adolescentes prevalentes de ultimo afio presen-
tan esta condicion, esto es, mas de 53 mil personas. De ellos, 1 530 han sentido durante el
ultimo aio la necesidad de recibir algun tipo de ayuda o tratamiento.

Existen grupos poblacionales de adolescentes cuya probabilidad de ser escogidos en es-
tudios poblacionales (de hogares) es baja, pues se encuentran en instancias de proteccién
y de acuerdo a estimaciones del Servicio Nacional de Menores (SENAME), alrededor de un
30% presenta consumo problematico; otros han sido aprehendidos y no imputados, de
ellos alrededor del 40% presenta consumo problematico; y de los que han sido aprehen-
didos, imputados y no han recibido una sancién judicial, alrededor del 50% presenta con-
sumo problemético de alcohol y drogas. El total de estos grupos de adolescentes alcanza
a un numero de 5 500.

Otro estudio poblacional realizado en nuestro pais es el Sexto Estudio Nacional de Drogas
en la Poblacion Escolar de Chile (Ministerio del Interior-CONACE, 2005) efectuado sobre
alumnos de ambos sexos, de 8° basico a 4° ano medio, en el afio 2005. Este estudio mues-
tra que tal y como ocurre en el resto de paises que realizan investigacidon sobre uso de
drogas, el alcohol es la de mayor consumo entre los escolares chilenos. Le siguen en orden
descendente el consumo de marihuana, sustancias inhalables y cocaina. Algo menor es la
declaraciéon de consumo de pasta base. La prevalencia de consumo de Gltimo mes de alcohol
llega al 43,6%, mientras la prevalencia de consumo de ultimo mes de marihuana a 15,2%.

En el estudio de escolares 2005 se sefala que el consumo de alcohol entre varones y mu-
jeres se ha equiparado, que la mujeres consumen mas tabaco que los hombres y que el
uso de marihuana presenta prevalencias afo similares en ambos sexos, 16,4% en varones
y 14% en mujeres. En el resto de las drogas las tasas de consumo son siempre mas altas
entre los hombres con relacion a las mujeres.

El Sexto Estudio Nacional de Drogas en Poblacién Escolar de Chile también sefala que la
tendencia de la prevalencia de ultimo afo de consumo de marihuana va en aumento,
considerando toda la serie de estudio durante los afios 2001, 2003 y 2005 (14,7%, 13,1%y
15,2% respectivamente). El uso de pasta base se mantiene con cierta estabilidad en estos
tres estudios, siendo de 2,2% en el aio 2001, 2,4% en 2003 y 2,6% en 2005. Con respecto
al clorhidrato de cocaina, el consumo medido en estos 3 afos son 3,1%, 3%y 2,9%.

El consumo de drogas en jovenes infractores de ley es un fenémeno que en el ultimo
tiempo se ha relevado de manera importante en el contexto de la implementacién de la
Ley de Responsabilidad Penal Adolescente, en vigencia desde el 8 de junio del afio 2007.
Esta ley, en su articulo 7, indica que el juez estara facultado para establecer, como sancién
accesoria, el tratamiento de rehabilitacion por adiccién a las drogas o al alcohol. Ademas,
sefala que los centros privativos de libertad deberan contar con acceso a programas de
tratamiento cuando el joven lo solicite.
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Respecto a la realidad de los y las adolescentes infractores de la ley penal, el estudio rea-
lizado el ano 2006 por el SENAME en diez regiones del pais y que considerd un universo
de 4 792 adolescentes, indica que un 70% de los jévenes que se encuentra en programas
para infractores de ley ha consumido alguna droga (marihuana, pasta base o cocaina) en
el dltimo ano y un 46% en el ultimo mes.

En relacion con el abuso de drogas, los antecedentes de este estudio indican que el 66%
de los jovenes que se encuentran privados de libertad son abusadores de drogas, mien-
tras que los que se encuentran en el medio libre representan un 35%.

Este mismo estudio muestra la asociacién droga-delito, llegando a concluir lo siguiente:

«  Existe un mayor compromiso de abuso de cocaina y/o pasta base en los adolescen-
tes que cometieron delitos de mayor gravedad, como robo con violencia.

«  Existe relacidon entre abuso de droga y reincidencia (medida segin numero de
detenciones o veces que ha ingresado a un programa del DEDEREJ').

« Uno de cada tres delitos cometidos por jévenes puede imputarse causalmente al
uso de alcohol y drogas, cifra que puede aumentar en un 42% en el caso de robo
con violencia.

1. Departamento de Responsabilidad Juvenil, SENAME.

Guia de Asesoria Clinica 1 1






1.

Principios fundamentales
del modelo de intervencion
comprensivo, evolutivo e
integral para poblacion
infantoadolescente

. Enfoque integral

Se trata de integrar la atencion terapéutica en el conjunto de los planes y acciones de
salud, educativos, psicoldgicos y sociales del que cada nifio, nina o adolescente debe ser
parte. Planificar el tratamiento y rehabilitacion de forma integral, contando con todos los
recursos existentes, enlazandolos y coordindndolos sin disociar funciones artificialmen-
te y manteniendo un enfoque comprensivo en perspectiva evolutiva, promocionando el
desarrollo, integracion social, procesos educativos, recreativos y la atencion de los proble-
mas de consumo de drogas, preventivos, terapéuticos y rehabilitadores. Esto, sin dudas,
implica considerar las coordinaciones con los distintos actores.

o Dimension evolutiva

Es indispensable en cualquier nivel de intervencién relacionado con el consumo de dro-
gas en adolescentes, considerar las caracteristicas que surgen de su condicion etariay de
ser personas en desarrollo, cuya tarea evolutiva central es la construccion de su identi-
dad. Esta condicion tifie la conducta, emocién y cognicién del adolescente, por lo tanto
debe ser considerada en la intervenciéon no como una dificultad, sino como un dato de
la realidad.
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. Promocion del desarrollo y resiliencia

Se refiere a la necesidad de que la intervenciéon ponga el acento en las capacidades y
potencialidades de la persona, mas que en perturbaciones, carencias y déficits. Por eso
mismo, las experiencias de logro serdn consideradas como centrales en la metodologia
de trabajo con poblacién infantoadolescente.

o Individuacion en la intervencion

Se refiere a trabajar la dimension personal - individual del sujeto, facilitando y potencian-
do la autonomia futura. Las intervenciones han de ser adaptadas a las caracteristicas, ne-
cesidades e intereses de cada persona, ayudandola a desarrollar sus capacidades y apti-
tudes.

. Perspectiva de género

Hace referencia a considerar en la metodologia de trabajo intervenciones especificas para
ambos sexos, ya que hombres y mujeres presentan comportamientos diferentes frente a
similares situaciones, entre ellas el abuso de drogas, las conductas de riesgo y consecuen-
cias asociadas a éste.

. El vinculo terapéutico para un proceso motivador

Debido a las caracteristicas psicoldgicas y sociales de los nifos, nifias y adolescentes es
fundamental contar con la presencia de una figura vincular significativa que los acompa-
fie durante el proceso de intervenciéon. Cuando el adolescente tiene una familia o figuras
vinculares en quienes apoyarse, seran ellas las que se involucren en el acompanamiento
afectivo respectivo; pero cuando se trate de individuos que han perdido todo vinculo fa-
miliar o afectivo, se requerira del equipo psicosocial que acompana al usuario, surgiendo
de este modo la figura del “tutor resiliente”.

El mismo equipo de tratamiento debe buscar el establecimiento y mantencion de un vin-
culo sano que, en esencia, esté constituido por un lazo de confianza y compromiso, que
para el nifo, nifa o adolescente se convierta en una experiencia de autovalia y autocon-
fianza, y una fuente de motivacion para el cambio. Es el vinculo terapéutico el que permi-
tird ordenar y regular las funciones afectivas fundamentales en el desarrollo humano: se-
guridad emocional, autoestima y valoracién personal, ternura, intimidad, comunicacién,
sentirse aceptados y aceptadas, entre otros.

Nifios, nifias y adolescentes: Tratamiento de Drogas



. Acompanamiento permanente

Se refiere a que las distintas intervenciones seran acompanadas por un “encargado” o “ma-
nejador de caso” que forma parte del equipo clinico y por la figura vincular significativa
del sujeto, o bien por el tutor resiliente. Este Ultimo debe surgir desde el equipo psicoso-
cial que se encuentra interviniendo. Ademas, este concepto hace alusion a la relevancia,
aunque no se encuentre la motivacién para iniciar un tratamiento, de realizar acciones
tendientes a motivar al adolescente, acciones de prevencién y de gestion de riesgos.

. Continuidad terapéutica

Se refiere a que los equipos y las distintas modalidades de intervencién en drogas de-
ben asegurar que los nifos, nifas y adolescentes vivencien el tratamiento y rehabilitacion
como parte de un Unico itinerario o proceso, un todo homogéneo, aunque en él coexistan
diferentes equipos.

El transitar de un dispositivo de menor a uno de mayor contencién y viceversa no debe ser
traumatico para las personas, por lo tanto, se debe procurar una continuidad y coherencia
terapéutica en las intervenciones que se realicen con el usuario de un centro a otro, lo que
implica un fuerte trabajo en red entre los equipos que atienden esta poblacién, generan-
do criterios comunes y compartiendo sus programas. Un momento critico de la continui-
dad terapéutica es el momento del paso de un equipo a otro, para lo que es necesario una
“derivacion asistida” de acuerdo a las necesidades del adolescente.

. Actitud proactiva y precocidad de la intervencion

La poblacion infantoadolescente no concurre a las convocatorias poblacionales o a los
llamados a inscribirse a un determinado programa, por lo que resulta indispensable bus-
carlos de manera activa, para lo cual habra que utilizar todos los medios disponibles y, al
mismo tiempo, iniciar el proceso de vinculo, al entregarles la certeza de ser personas que
tienen importancia y cuyo destino cobra significado para otros.

En esta busqueda activa son muy relevantes las alianzas estratégicas con los equipos de
salud general infantojuvenil y los centros educacionales, entre otros.
. Enfoque de reparacion

Muchos de los nifos, niflas y adolescentes involucrados en la problematica del consumo
abusivo de drogas, pueden encontrarse en situacion de vulnerabilidad social, ya que se
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trata de personas cuyo proceso de desarrollo ha sido interferido por contextos adversos
que se traducen en historias de ruptura de lazos familiares, dificultades en la crianza, ca-
rencias de todo tipo, dafios psicosociales, detencion del proceso educativo formal y so-
cializacién en un mundo donde la droga cumple una funcién importante en lo trasgresor
y marginal. Esta vulneracién de derechos y ausencia de oportunidades afectaria distintas
areas de su desarrollo y es ahi donde se debe ubicar este enfoque e intervencion. La resig-
nificacion de las experiencias vividas que vulneran sus derechos, contribuira a superar los
danos emocionales, asi como también las conductas abusivas y/o adictivas.

. Incorporacién de la familia

De acuerdo a las caracteristicas evolutivas y etapas de desarrollo de la nifiez y la adoles-
cencia, la familia cumple un rol fundamental en la socializacién, desarrollo y consolidacion
de la identidad de los adolescentes, por lo tanto, resulta imprescindible incluirla en el
proceso terapéutico, no sélo como acompanante, sino como actor fundamental de inter-
vencién. Cuando no sea posible incluirla en el tratamiento debido a la vulnerabilidad so-
cial y situaciones crénicas de riesgo y/o maltrato severo en las que se puede encontrar el
usuario, la intervencién debera orientarse a rescatar y/o vincular a nuevas figuras adultas
significativas que lo apoyen en el proceso de rehabilitacién y que aporten en el trabajo de
reparacion general y vincular cuando corresponda.

. Multidisciplinariedad e interdisciplinariedad

Se debe asegurar la participacién de varias disciplinas y ademas, tener un enfoque inter-
disciplinario en la composicion y funcionamiento de los equipos de atencién, que basaran
su trabajo en la cooperacion de sus miembros, conjugando estrategias de intervencién
que se irdn desarrollando en funcién de las necesidades del individuo. Es la combinacién
y complementariedad de todas las figuras profesionales y técnicas que trabajan en los
equipos, lo que permite ofrecer un programa terapéutico integral basado en el concepto
de ayuda y orientado al pleno desarrollo emocional y social de los nifos, nifas y adoles-
centes.

. Intersectorialidad y trabajo en red

Se plantea el desarrollo y/o generacién de estrategias de rearticulacion y fortalecimiento
de vinculos entre los nifios, nifas y adolescentes con las instituciones sociales basicas (fa-
milia, escuela, trabajo) y otras redes sociales, con seguimientos y coordinaciéon especificos
detales procesos. La presencia de unared asistencial, que permitird a los diversos equipos
apoyarse y complementarse en la intervencién para cada individuo en particular, confor-

Nifios, nifias y adolescentes: Tratamiento de Drogas



mada por los distintos equipos clinicos, consultorios e instituciones de atencién primaria,
secundaria, servicios de urgencia, centros de especialidad, equipos especializados, etc. Y
la red psicosocial, que es de especial importancia en poblacién en vulnerabilidad social;
esta se convertird en un soporte de red y articulacion local que permita ofrecer las alter-
nativas de educacioén, vivienda, alimentacién, entre otros, necesarias para la integraciéon
social de los usuarios con mayor vulneracién de derechos y ausencia de oportunidades.

. Responsabilizacion

La respuesta institucional a los delitos cometidos por adolescentes se construye a partir de
una estructura de garantias que sanciona pero que procura integrarlo, en lugar de reforzar
su marginacion. De esta manera, las sanciones tienen una doble dimensién, responsabi-
lizadora y preventiva, en un marco de respeto y resguardo de su desarrollo e integracién
social. Es un modelo penal sancionador - educador, que separa las funciones asistenciales
del Estado de las actividades jurisdiccionales. El concepto de responsabilidad alude a tres
situaciones distintas. En primer lugar, se trata de la atribucién de responsabilidad penal al
joven infractor por la via de una sancién. En segundo término, se procura que este joven
asuma la responsabilidad por la infraccion cometida (efecto “educativo” de la sancién) y,
finalmente, se propende a que el sujeto respete los valores, normas y roles convenciona-
les, de manera de facilitar su integracién social.

. Autocuidado del equipo

Se debe asegurar que el programa contenga lineamientos que promuevan instancias de
reflexion personal sobre los propios valores, creencias y conductas, supervision clinica de
casos, contencién emocional del equipo, revision de dindmicas relacionales, de poder o
autoridad en el equipo, revision desde lo vivencial en el abordaje de casos, etc. En este
sentido, son fundamentales conceptos como burnout (Thommasen y cols., 1997), «fati-
ga de compasién» (Figley, 1993), «desgaste de empatia» (Cazabat, 2000), nos muestran
la importancia de prevenir, intervenir y promover el bienestar de todos los miembros del
equipo. Esto se asocia a sus experiencias personales, pero también a las caracteristicas
de la practica profesional y del ambiente laboral. Tanto para los individuos como para los
equipos, el trabajo eficiente y eficaz es aquel en que existen instancias de reflexién acerca
de la propia realidad, en donde las estrategias de promocion del autocuidado deben ser
intensas, continuas y diversificadas.
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1.
Marcos referenciales

1.  Ciclo vital y desarrollo del adolescente

Desde el nacimiento hasta la muerte, como una flecha evolutiva, el ciclo vital es una con-
sideracion esencial para una comprensién mas completa de las complejidades de la con-
ducta humana, y es especialmente util para predecir las dificultades que se plantean en el
curso del desarrollo del hombre.

Existen diversos modelos de comprension del ciclo vital humano, que se caracterizan por
presentar supuestos subyacentes mas o menos comunes. El primero plantea que el desa-
rrollo tiene lugar en etapas sucesivas y claramente definidas. La secuencia se considera
invariable, es decir, se produce en orden constante. El sequndo supuesto, que correspon-
deria al principio epigenético propuesto por E. Erikson, afirma que cada fase del ciclo vital
se caracteriza por sucesos que deben ser resueltos satisfactoriamente para que el desa-
rrollo progrese sin alteraciones; en caso contrario, las etapas posteriores reflejaran esta
falla, ya sea en forma de desadaptaciones fisicas, cognitivas, emocionales y/o sociales. Un
tercer planteamiento propone que cada fase contiene un rasgo dominante, un complejo
de rasgos o punto critico que la distingue de las fases anteriores o posteriores.

A la vista de los diversos modelos de conceptualizacion de las fases del ciclo vital, ha sido
habitual organizar los periodos del desarrollo de una forma que represente o integre las
contribuciones de cada uno de los principales modelos y estudios. Para comprender el de-
sarrollo de la adolescencia es necesario conocer y comprender las etapas previas del de-
sarrollo: periodo de recién nacido, periodo del preescolar, periodo del escolar, las cuales,
al no resolverse adecuadamente, incidiran en una construccion defectuosa del periodo
adolescente.
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2. El adolescente: sujeto y objeto de un proceso

En la adolescencia el sujeto estd experimentando una serie de cambios decisivos para su
vida futura. En esta etapa evolutiva el universo de valores, intereses, actitudes vitales y
comportamientos adultos quedan, si no fijados, al menos orientados, y la propia identidad
personal se va configurando, experimentando un desarrollo emocional, comportamental
y fisico que lo llevard a tratar de independizarse de sus padres y a buscar su propia iden-
tidad.

Desde una perspectiva individual, debemos recordar que la pubertad se manifiesta por
profundas modificaciones fisiolégicas que evidentemente tienen importantes repercu-
siones psicolégicas y/o sociales, tanto a nivel de la realidad concreta como a nivel de lo
imaginario y lo simbdlico.

El cuerpo se transforma a un ritmo variable, pero de forma global, enfrentandose el sujeto
a una serie de modificaciones corporales que le cuesta integrar y que sobrevienen a un
ritmo rapido. Vestido, o a veces disfrazado, el cuerpo representa para el adolescente un
medio de expresion simbdlica de sus conflictos y de sus formas de relacién.

En el &mbito neurobioldgico, se sabe desde hace mucho tiempo, que las funciones in-
tegrativas superiores estan contenidas dentro de la corteza cerebral. La mente humana
depende en parte del encéfalo, el cual se desarrolla en secuencia evolutiva para varias
estructuras y funciones bioldgicas.

En el periodo fetal el desarrollo del encéfalo se realiza en direccion céfalo-caudal. Asi, en el
momento del nacimiento, las distintas estructuras que lo forman tienen diferentes niveles
de desarrollo. La densidad de las sinapsis (uniones neuronales) cortical, al parecer aumen-
ta durante la lactancia, alcanzando su maximo, un 50% mas que la media del adulto, entre
el ano y los dos anos; después disminuye hasta los 16 afios, época en que permanece
relativamente constante, hasta los 75 anos.

Este fendmeno, quizas ayude a explicar por qué el encéfalo inmaduro se recobra mas com-
pletamente de una lesién que cuando ya esta bien desarrollado. El evidente aumento de
sinapsis explica, asimismo, la plasticidad del nifio en desarrollo.

Entre las areas primarias, la motora es la parte mas desarrollada de la corteza cerebral
durante los dos primeros anos de vida. Mas tarde, el desarrollo se extiende a cada una de
las areas primarias (sensitivas, visuales y auditivas). A los dos afios de edad el area primaria
sensitiva se pone a la par con el drea motora. Este proceso cerebral continta desarrollan-
dose a lo largo de la infancia y adolescencia y, posiblemente, ya entrada la edad adulta.

El proceso de mielinizacién, que se correlaciona con la maduracién del sistema nervio-
so y corresponde al fendmeno por el cual algunas fibras nerviosas adquieren durante su
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desarrollo mielina (sustancia que recubre el eje de las fibras nerviosas aumentando la
velocidad de transmision del impulso nervioso), continta a lo largo de la infancia y de la
adolescencia. La mielinizacién se correlaciona con varias conductas; por ejemplo, un re-
tardo en este proceso explica el hecho de que la sonrisa en los prematuros aparezca diez
meses después del momento en que es observada en lactantes normales de la misma
edad postnatal.

El control neuroendocrino pasa por una secuencia evolutiva similar a la de la mieliniza-
cién. Asi, el eje hipotalamo - hipofisiario gonadotropina-gonadal (involucrado en la libe-
racion de hormonas, neurotransmisores, etc.), parece empezar a funcionar durante la vida
fetal y en los primeros afos de la lactancia. En las etapas preescolar y escolar, su actividad
llega a un nivel bajo. Por Ultimo, vuelve a activarse en la pubertad. Este eje se activa bajo
condiciones de estrés, aumentando en algun lugar del circuito los niveles de cortisol, que
es una hormona fundamental en la activacion defensiva del cuerpo contra el estrés, bajo
condiciones de intensa acumulacién de angustia, rabia y depresién.

Conla pubertad se dainicio a la adolescencia, etapa en la cual existen cambios en el dmbi-
to neurobioldgico. La evidencia de estas importantes y profundas transformaciones, tan-
to organizacionales como funcionales, se produce principalmente a nivel de los l6bulos
frontales. Las areas del I6bulo frontal juegan un rol critico en una variedad de procesos,
incluyendo la planificaciéon y toma de decisiones, el control impulsivo, los movimientos
voluntarios, la memoria y una variedad de otras funciones. La sustancia gris del [6bulo
frontal alcanza su punto mas alto de desarrollo entre los 11y 12 afos, y desde alli decrece
durante la adolescencia. Este descenso en la sustancia gris, probablemente refleja dos
procesos separados: la disminucion del nimero de sinapsis entre neuronas en el I6bulo
frontal y la disminucidn del proceso de mielinizacién en los Iébulos frontales. Mientras
estos cambios organizacionales se llevan a cabo, existen cambios concomitantes en la
actividad de esta zona.

Aunque la totalidad de la energia utilizada en los I6bulos frontales disminuye durante
esta etapa, estudios de resonancia nuclear magnética funcional, sugieren que la actividad
que ocurre en los Iébulos frontales en la ejecucion de ciertas tareas, aumenta.

Se sugieren otros cambios cerebrales en el periodo adolescente: el cuerpo calloso au-
menta su tamano, el volumen de la sustancia gris de los I6bulos parietales (involucrados
en el procesamiento de la informacién sensorial, entre otras funciones) alcanza su mayor
desarrollo alrededor de los 11 afos y disminuye hacia la adolescencia; el volumen de la
sustancia gris de los lébulos occipitales (involucrados en el procesamiento de la infor-
macion visual) se incrementa durante la adolescencia hasta el inicio de los 20 afos, el
volumen de la sustancia gris de los l6bulos temporales (criticamente involucrado en la
formacién de la memoria, asi como en el procesamiento visual y auditivo) no alcanza su
maximo desarrollo sino hasta los 16-17 afos. Ademas de los cambios que ocurren en la
neocorteza, aparece una variedad de transformaciones en las estructuras subcorticales.
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En ratas, estudios de Teicher y cols. en 1995 y posteriormente de Spears en el aflo 2000,
mostraron que los niveles de receptores de dopamina en el nicleo accumbens (estructura
que forma parte del circuito de recompensa), aumentan dramaticamente entre los dias 25
a 40, una edad que cae justamente en la ventana del desarrollo referida como la adoles-
cencia en el roedor.

De este modo, aunque no esta aun claro lo que estos cambios significan, lo que parece
que esta ocurriendo durante la adolescencia es que los l6bulos frontales y las otras es-
tructuras sefaladas, se hacen cada vez mas eficientes en relacion con las ejecuciones de la
vida adulta. Se plantea, probablemente, que esta especializacion del cerebro adolescente,
al menos en parte mediada por la experiencia, pueda tener la posibilidad de alterarse
en su desarrollo normal con el uso y/o abuso de drogas en este periodo. Por ejemplo,
con respecto al circuito de recompensa (que integra al nicleo accumbens), dado que los
receptores de dopamina en dicho nucleo juegan un rol crucial en las propiedades de re-
compensa (produccién de placer) de las drogas, estos cambios podrian tener importantes
implicaciones por los incrementos en el uso de sustancias que, a menudo, ocurre en la
adolescencia.

A estas modificaciones anatomofisioldgicas se une el movimiento intrapsiquico, proceso
ligado a la experiencia de separacion de las personas, influyentes en la infancia, a un cam-
bio en las formas de relacién y en los proyectos elaborados en comun; este movimiento
puede compararse al de un trabajo de duelo, que puede re-editar pérdidas y/o separacio-
nes en periodos previos o de la pequena infancia.

En relacién con los conflictos previamente evocados, el adolescente debe crear o recurrir a
ciertas defensas o medidas defensivas y a procesos adaptativos. La eleccion de objetos va
mostrando mayor variacién individual. Los procesos cognitivos se hacen més objetivos y
analiticos. Aparecen jerarquizaciones de las funciones del yo, lo que hace que sobresalgan
diferentes intereses, capacidades, habilidades y talentos que son probados experimental-
mente en el uso y mantenimiento de la autoestima.

La cualidad narcisista de la personalidad adolescente, que es bien conocida, va adquirien-
do una granimportancia con el tiempo. El retiro de la energia, que en un primer momento
se dirigia a la figura vincularmente significativa -generalmente los padres- lleva a una so-
brevaloracion del individuo, una sensibilidad extraordinaria, un aumento de la percepcién
de si mismo y de la realidad. Este aumento del narcisismo se explica porque en la medida
que se aleja de las figuras parentales de la infancia, se siente desprotegido y, por lo mismo,
fragil; y es de estas vivencias que se defiende con los sentimientos de grandeza y supe-
rioridad. El desarrollo, y mas tarde el establecimiento del narcisismo adulto, es considera-
do como necesario en la adolescencia. El adolescente debe escoger nuevos objetos, pero
también debe escogerse a si mismo como objeto de interés, de respeto y de estima. De
alli laimportancia que los autores dan a las fallas del narcisismo como elemento central en
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las distintas dificultades psicoldgicas de los adolescentes. La forma en que ciertos jévenes
maltratan su cuerpo es un signo, entre otros, de sus dificultades narcisistas.

Para poder separase de los padres reales y de sus representaciones en el mundo interno,
el adolescente usa predominantemente la desvalorizacion, indicandolos como portado-
res de caracteristicas negativas (que pueden ser reales o no), caracteristicas extensibles a
figuras sustitutas (profesores, tutores, etc.).

Al retirar la energia mental de los padres, ésta queda libre y puede seguir dos caminos. El
mas frecuente es depositarla en personas o intereses del mundo externo, lo que explica
la gran facilidad para establecer relaciones intensas y transitorias con personas o activi-
dades, generalmente ideoldgicas, artisticas o deportivas. El otro camino para la energia
mental que ha quedado flotando es volverla hacia el mundo interno, lo que se expresa en
grandes retracciones del mundo real que los hace ser ensimismados, casi autistas; cuando
el yo logra defenderse de este peligro, lo hace con una verdadera hambre de objetos, por
lo tanto son personas que estan la mayor parte de las veces fuera del hogar, en una bus-
queda y experimentacion constantes de nuevas vivencias y contactos afectivos.

Otro elemento a considerar en el sujeto adolescente, es la gran importancia que adquie-
ren los 6rganos de los sentidos, lo que permite una percepcién hiperaguda de la realidad,
con especiales caracteristicas. Tal vez esto ayude al yo a aferrarse al mundo de los objetos
que esta en constante riesgo de perder: la naturaleza, las manifestaciones artisticas, se
descubren en toda su belleza y experimentan en relacién con ellas, estados emocionales
exaltados. También se pueden observar sentimientos de exaltacion del yo en los estados
autoprovocados de dolor, esfuerzo y agotamiento fisico que son tipicos de los adolescen-
tes. Aqui aparece la importancia del yo corporal, que les permite mantener la identidad,
cuando el “yo psicoldgico” estd envuelto en tantas vicisitudes.

Es necesario reiterar las tensiones instintivas durante toda la adolescencia, ya que se sabe
que el aumento de tensidn en el aparato mental genera angustia. Para evitarla, el ado-
lescente descarga parcialmente estas tensiones al exterior, via expresion motora, espe-
cialmente a través del deporte o el baile. También son parcialmente descargadas hacia el
interior del cuerpo y son la causa de las frecuentes dolencias fisicas. La oscilaciéon entre
las formas en que el yo y las pulsiones instintivas llegan a un entendimiento, es la regla. Si
predomina el yo y aparece la moderacién, el idealismo o incluso el repudio a los instintos,
recibird mucho reconocimiento del ambiente; al contrario, si los impulsos instintivos Ile-
van las de ganar, se producirdn conflictos con el entorno social.
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3. El proceso adolescente y sus caracteristicas
evolutivas

Como consecuencias de estos importantes cambios y adquisicion de capacidades, el con-
cepto que tiene el adolescente de si mismo y su relacion con el mundo cambia, generando
tensiones y preocupaciones que muchas veces lo llevan a manifestar conductas desadap-
tativas o incomprensibles para los adultos. En este sentido, se puede decir que la adoles-
cencia es potencialmente critica, sin embargo el grado en que estos cambios afectan la
vida personal y social del joven dependen de las habilidades y experiencias ya adquiridas
en la infancia y de las actitudes de quienes lo rodean en ese momento.

Por lo tanto, la adolescencia debe considerarse dentro del continuo de la vida total del
individuo y tomando en cuenta el papel que la cultura juega en la determinacién de las
caracteristicas de este periodo.

Es importante destacar tres aspectos de este proceso evolutivo:

«  Ademas de ser transitoria, se trata de una etapa especialmente dindmicay cam-
biante, en un marco social e histérico concreto.”... En este proceso se suceden
etapas, acontecimientos y circunstancias, algunas de las cuales seran enrique-
cedoras y estabilizadoras, y otras problematicas”

- Cada adolescente vive esta etapa de una manera particular y subjetiva, en un
contexto de espacios y comunidades humanas que producen diferentes mane-
ras de ser adolescente.

« Los adolescentes expresan sus conflictos normalmente en términos sociales. Es
decir, la vivencia individual de conflicto suele normalmente expresarse de un
modo social.

Este proceso tiene algunas caracteristicas que lo hacen un periodo de especial vulnerabi-
lidad. Segun Arbex (2002), las mas relevantes serian:

Necesidad de reafirmacion: la formacion de una identidad propia es una de las tareas
evolutivas mas criticas de la adolescencia, existiendo por lo tanto, una tendencia a pre-
ocuparse en exceso por suimageny a como son percibidos por los demas. Sin duda, mu-
chas de las conductas en las cuales el adolescente se involucrara estaran asociadas a esta
imagen. Ellos necesitan reafirmar su identidad y para hacerlo han de compartir ritos espe-
cificos. Existirian “ritos” en la actualidad, como los relacionados a los propios de los fines
de semana nocturnos, entre ellos el consumo de alcohol y otras drogas utilizadas como
objetos/sustancias iniciaticas generadoras de vinculos sociales.
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Necesidad de transgresion: a los adolescentes actuales no se les ha dejado el espacio
para la transgresion. Los padres de los adolescentes de hoy, a fuerza de querer ser libe-
rales, han perdido la capacidad de indignacién con sus hijos quedandose éstos, sin mu-
Aeco contra el que tirar sus dardos. “Se trata de una generacién de padres que ha venido
predicando la idea de libertad como el valor supremo, como la idea central del ambiente
cultural, del orden de los valores... y ahora no encuentra ningun otro valor que justifique
las limitaciones de ésta”. De este modo, parece ser que el espacio de transgresion para los
adolescentes se reduce a ciertos temas como por ejemplo, las relaciones sexuales o el con-
sumo de drogas vinculado habitualmente a sus espacios de tiempo libre. Contravienen el
orden social establecido, viviendo cada acto (o paso al acto) como una provocacion frente
al mundo adulto y sus normas.

Necesidad de conformidad intragrupal: la necesidad para el adolescente de estar en
grupo responde a requerimientos educativos, sociales y psicoldégicos individuales. En
efecto, los grupos son un medio de intercambio de diferentes informaciones que cada
uno puede haber recogido en situaciones familiares personales, actividades de ocio o in-
tereses personales que él ha tenido la ocasién de trasmitir a sus pares. Ademas el grupo
permite al adolescente sentirse integrado en la sociedad y mas particularmente a la clase
de edad que caracteriza esta sociedad.

Desde el punto de vista psicolégico o intrapsiquico individual, el adolescente puede tam-
bién re-elaborar lo que se denomina el ideal del yo, constituyéndose asi el grupo, en un
medio de acceso a lo que se suefia adquirir, conquistar o ser. El grupo de iguales pasa a ser
un elemento de referencia fundamental, sirviendo como refugio del mundo adulto en el
que pueden explorarse una gran cantidad de papeles. No extraia, por consiguiente, que
la experimentacion precoz con el tabaco, alcohol y otras drogas tenga lugar dentro del
grupo de iguales.

Por otra parte, este grupo de iguales puede constituir un factor de riesgo importantisimo
en esta etapa, representando una caja de resonancia o un amplificador potentisimo de
conductas inadecuadas, siendo muy dificil para el joven resistir la presidn. Sin embargo,
conviene apuntar que la vulnerabilidad a la presiéon de grupo, viene modulada en gran
medida por los recursos personales del menor, tales como la autoestima, asertividad, ha-
bilidades sociales, etc.

En relacién con el grupo de pares varones, el riesgo principal se vincula con los tipos de
comportamiento y socializacion fomentados por él. Esta es la instancia en donde los chi-
cos “prueban y ensayan los papeles de macho”y es este mismo grupo que hace vida en
la calle, el que juzga qué actos y comportamientos pueden considerarse “viriles”. Sin em-
bargo, las versiones de virilidad que a veces fomentan puede ser homofébica, cruel en
sus actitudes hacia las mujeres y apoyar la violencia como forma de demostrar la propia
hombria y resolver los conflictos.
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Sensacion de invulnerabilidad: existen tres condiciones que se incrementan a esta
edad: el egocentrismo, la omnipotencia y la busqueda de nuevas sensaciones derivada
de su orientacion a la novedad y a la independencia. Los adolescentes tienden a pensar
que sus experiencias son tan Unicas e irrepetibles que nadie las ha vivido anteriormente ni
seria capaz de entenderlas. Se sienten envueltos en una “coraza” personal que les protege
magicamente de todos los peligros. Pletéricos de salud y vitalidad, no tienen en consi-
deracion las advertencias en torno a conductas de riesgo. Por lo tanto, la conclusién mas
frecuente que ellos hacen frente a los mensajes atemorizantes y a la vez atemorizados del
mundo adulto es:“yo controlo”.

El rechazo a la vida del adulto: la creciente necesidad de autonomia que experimenta el
adolescente le lleva a rechazar la proteccion de los adultos y a enfrentar conductas de ries-
go que pueden representar una importante amenaza para su desarrollo posterior. En este
punto es necesario tener en cuenta la socializacion de género, sobre todo en los varones
en quienes los comportamientos estan poco orientados a acercarse a los adultos y a pedir
ayuda. En Alemania, los estudios de muchachos de 14 a 16 anos pusieron de manifiesto
que en épocas de conflicto, el 36% preferia estar solo y el 11% decia que no necesitaba
consuelo; el 50% de los chicos recurria a su madre y menos del 2%, a su padre.

Susceptibilidad frente a las presiones del entorno: los adolescentes pueden ser parti-
cularmente sensibles a las campaias de publicidad disefiadas para asociar el consumo de
drogas, como por ejemplo el alcohol, con una determinada imagen. “Temas relacionados
con la identidad y la imagen publica, la curiosidad y las ganas de experimentar sensacio-
nes nuevas... pueden aumentar de forma sustancial la susceptibilidad general frente a la
publicidad y otras influencias sociales que promueven el uso de sustancias”.

Para Carmen Arbex, en el logro del entendimiento global de esta etapa es fundamental
plantearse la siguiente pregunta: ;cudles son las caracteristicas socioculturales de nuestra
sociedad actual, en la que se estdn socializando los adolescentes?

Para dar una respuesta es necesario consideran algunos valores y actitudes vitales que es-
tan definiendo, segiin numerosas investigaciones, a cierta parte de la adolescencia y que
podrian ser posibles explicaciones de los comportamientos descontrolados en algunas
ocasiones, sobre todo en ratos de tiempo libre.

Tendencia al hedonismo y el bajo nivel de tolerancia a la frustracion: una de las carac-
teristicas de la sociedad posmoderna es su temor al aburrimiento. Actualmente, los adoles-
centes tienden a reproducir un modelo cultural ligado al placer permanente. Esto adquiere
sentido en las palabras de J. A. Marina (2000): “La diversiéon en nuestro mundo se ha con-
vertido no sélo en una necesidad individual, sino también en una necesidad social. El no
divertirse implica una carencia personal con la consiguiente pérdida de la autoestima. El he-
donismo se hace cada vez mas persistente, poniéndose en manos de la pura experiencia de
la diversién, un estado de dnimo que les abstrae del mundo real y de sus complicaciones”.
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La facilidad para aburrirse y la incapacidad de soportar el aburrimiento caracterizan a
ciertas personalidades de adolescentes que buscan compulsivamente excitacién y placer
inmediato. Esta caracteristica personal puesta en un contexto facilitador de lo hedénico,
estd a la base de numerosas primeras experiencias, entre ellas el consumo de drogas. La
recompensa inmediata sin anteponer un esfuerzo proporcional y reciproco, se potencia
en una sociedad con baja tolerancia a la frustracidn, de ahi la busqueda compulsiva, apre-
surada e inmediata de la satisfaccion y la diversién durante los fines de semana.

J. A. Marina (2001) nos plantea que: “La susceptibilidad al aburrimiento y la incapacidad
de soportar la monotonia, junto a la sed de experiencias, unido a una impulsividad cre-
ciente muy extendida en los jévenes actuales conduce a que muchos de ellos se convier-
tan en buscadores de emociones que ansian la estimulacién continua y la desinhibicion,
cobijandose para ello en largos periplos nocturnos “de marcha”, unido a unos ritos en los
cuales el alcohol y el consumo de todo tipo de drogas recreativas son una manera facil de
conseguir todo esto que se busca”.

Perspectivas de futuro negativas: la incertidumbre y la falta de horizontes claros, hacen
que este proceso que debe culminar en la construcciéon de un plan de vida que tenga
coherencia y sentido, sea visto amenazante, con altos montos de angustia y un elevado
escepticismo. Esto plantea la utilizacién de recursos alternativos que prometen “felicidad”
a corto plazo, seguridad y olvido momentaneo de los problemas.

El presentismo: una sociedad que plantea el vivir el aqui'y el ahora, hace que muchos in-
dividuos insertos en ella sean marcados por este modo de funcionamiento. A los jovenes,
el futuro se les presenta incierto y no sintiéndose motivados por los estudios y ante un
panorama laboral poco optimista, optan por vivir el dia.

La transformacion quimica de los estados del animo: desde el modelo adulto, los me-
nores han interiorizado que el estado de dnimo o la activacién vital pueden modularse
mediante sustancias de todo tipo. Es importante pensar como en el imaginario colectivo
se encuentran presentes a cada momento campanfas publicitarias que exhortan... “no
puedes perder este buen momento’, refiriéndose a un antijaquecoso, o “Guatén, tbmate
un Armonyl” -a modo de controlar la irritabilidad que generan ciertas situaciones-. Pasti-
llas para dormir, pastillas para no hacerlo, para relajarse, para aumentar el apetito o bien
para disminuirlo, son situaciones de la cotidianeidad que van formado parte de un habito
individual, familiar y/o social.

En relacién con este topico, Laespada y Pallares (2001) plantean: “Se potencia continua-
mente el sentir, el placer, el bienestar... y los sujetos se vuelven cada vez mds incapaces
de soportar el mas minimo malestar, sufrimiento... Los adolescentes socializados en esta
cultura (la generacién mimada), se hallan inmersos en la busqueda de la satisfacciéon y el
placer inmediato, de la emocion, de aquello que estimule sus sentidos, y se encuentran
excesivamente sometidos a las incitaciones del medioambiente”.
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Entre los adolescentes de Estados Unidos con pocos ingresos, las chicas aprenden mas a
menudo cémo abordar el dolor y las emociones -y socialmente se les permite hacerlo-
producidos por las frustraciones de vivir con escasos recursos y en un entorno violento;
no asi los muchachos. De esta manera, los adolescentes hombres estan en desventaja si
tienen menos oportunidades y se sienten reprimidos para expresar emociones asociadas
a circunstancias adversas y acontecimientos estresantes de la vida.

El individualismo y la desintegracién social, junto a ciertos problemas de integracion so-
cial en poblaciones especificas de adolescentes, son puntos a considerar del contexto so-
cial, y que se encuentran cada vez mas presentes y similares, sobre todo en poblaciones
desventajadas.

4. Los trastornos por uso de sustancias en los
adolescentes

La aproximacion a la intervencion en adolescentes parte de la base de reconocer que el
ser humano transita por diversas etapas de un ciclo vital, claramente definidas, en las que
se desarrollan diversos aspectos fisicos, cognitivos, emocionales y sociales. Por lo tanto,
dentro de este proceso los adolescentes tienen necesidades y demandas especificas en
diversos ambitos.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) plantea un marco para el cuidado de la
salud en este grupo de la poblacidn, que considera fortalecer el desarrollo del adolescente
dentro del contexto de la familia y su ambiente socioecondmico, politico y cultural.

De acuerdo a lo sefalado, el consumo de alcohol y otras drogas tiene una significacion
y caracteristicas especificas en la adolescencia, diferentes al consumo en la etapa adulta.
Por lo tanto, se hace necesario conocerlas apropiadamente antes de intervenir en clinica
o en politicas publicas.

Algunas de estas caracteristicas especificas del adolescente son las siguientes:

. El patron de uso y dependencia a sustancias es distinto
entre adolescentes y adultos

La adolescencia es la edad en que mas frecuentemente se produce el inicio del uso, abuso
y la dependencia a sustancias (Compton et al. 2005). Ademéds, los adolescentes poseen
mayor tendencia al abuso de multiples sustancias que los adultos. Su uso en este grupo
etario se encuentra altamente influido por las conductas de quienes conforman su con-
texto familiar (especialmente los padres) y sus pares (Clark, 2004).
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Una vez iniciado el consumo, y a veces sin pasar por un abuso, los adolescentes pue-
den escalar una rapida progresién a la dependencia (Clark, 2004; Winters, 1999). Mas aun,
el sindrome de dependencia a sustancias posee caracteristicas clinicas diferentes entre
adolescentes y adultos. Estudios que investigan el abuso y la dependencia a alcohol en
grandes muestras de poblacién general adolescente (Fulkerson et al., 1999; Harrison et
al., 1998) han evidenciado que: el sindrome de abstinencia a alcohol es raro en este grupo
etario; la tolerancia tiene baja especificidad para el diagndéstico de la dependencia; los
problemas de salud fisicos asociados al uso de sustancias no son tan frecuentes como en
los adultos dependientes al alcohol; el abandono de las actividades habituales para utili-
zar alcohol puede no estar presente en adolescentes dependientes.

Este perfil de la dependencia en adolescentes podria llevar a una débil consideracion de
la gravedad del problema, tanto por parte de los propios jévenes, como por su familia y
el sistema de salud.

. Problemas derivados del consumo

Si bien puede existir un compromiso del estado general de salud, los adolescentes abusa-
dores y dependientes presentan menor acumulacién de problemas médicos que los adul-
tos portadores del mismo diagnéstico (Clark, 2004; Mack and Frances, 2003). Este hecho,
al igual que la ausencia de otros problemas graves facilmente identificables y que son
tipicos de los adultos dependientes (cesantia, separacién conyugal, pérdidas econémicas,
etc.) podria incidir en una menor motivacién al cambio por parte de los jovenes. En otras
palabras, por estar en los comienzos del proceso adictivo, los adolescentes tienden a ver
mas las ventajas que las desventajas del consumo (Monti et al., 2001).

No obstante lo anterior, el consumo perjudicial o la dependencia en adolescentes pueden
afectar el logro de una serie de tareas propias de esta etapa del desarrollo, las que de no
cumplirse pueden significar una merma en el desempefo psicosocial posterior de la per-
sona (Monti et al., 2001).
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5. Definicion de consumo perjudicial y sindrome de
dependencia

Esta Guia se aplica a los trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de sustancias psicoactivas, de acuerdo a la Clasificacion CIE-10 de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (F10- F19). Se exceptuan de esta Guia los trastornos debidos al consumo
de cafeina (F15) y tabaco (F17). La CIE 10 incluye en estos trastornos, tanto el consumo
perjudicial como el sindrome de dependencia.

Consumo Perjudicial: forma de consumo de alguna sustancia psicoactiva que causa da-
Aos a la salud, el que puede ser fisico (ej.: hepatitis) o mental (ej.: trastornos depresivos
secundarios), incluido el deterioro del juicio o alteraciones del comportamiento. Debe
haber pruebas claras de que el consumo de una sustancia ha causado o contribuido al
dano y que el consumo ha persistido por lo menos un mes o se ha presentado en reitera-
das veces en un periodo de un afo.

Dependencia: conjunto de manifestaciones fisicas, conductuales y cognoscitivas que
demuestran que el consumo de una o mas sustancias adquiere para la persona afectada,
una prioridad desproporcionada con relacién a otras conductas que antes tenian mayor
valor.

Para establecer el diagndstico de dependencia es necesario que hayan estado presentes
simultdneamente tres o mas de los siguientes criterios (persistentes durante al menos un
mes o en forma repetida en un periodo de 12 meses):

a) Deseo intenso o compulsivo de consumir la sustancia.

b)  Dificultades para controlar su consumo, sea con respecto a su inicio, a su finalizacion
0 a su magnitud.

Q) Estado fisiolégico de abstinencia al detener o reducir el consumo de la sustancia,
puesto de manifiesto por el sindrome de abstinencia caracteristico de esa sustancia
o por el consumo de la misma (u otra muy parecida), con la intencién de evitar o
aliviar los sintomas de abstinencia.

d)  Presenciade tolerancia, que hace que sean necesarias mayores dosis de la sustancia
psicoactiva para lograr los efectos producidos originalmente por dosis menores.

e)  Abandono progresivo de otras fuentes de placer y de diversion a causa del consu-
mo de la sustancia psicoactiva y aumento del tiempo necesario para obtenerla o
tomarla, o para recuperarse de sus efectos.

f) Persistencia en el consumo, pese a la existencia de pruebas evidentes de sus conse-
cuencias perjudiciales.
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V.
Intervenciones terapeuticas
especificas

1. Intervenciones clinicas
1.1. Entrevista motivacional

La entrevista motivacional (EM) es una forma de intervencién psicosocial breve, destinada
aayudar a las personas a modificar habitos. Se debe utilizar en todos los adolescentes con
consumo perjudicial y/o dependencia.

El fundamento tedrico de la EM asume que la persona se encuentra en ambivalencia res-
pecto de su decision de cambio, por lo que el profesional implementa un estilo empatico,
desarrolla las discrepancias de una forma no confrontacional y estimula la auto-eficacia
del paciente. La EM se desarrolla a lo largo de una o muy pocas sesiones, pero tiene ten-
dencia al deterioro de su efecto a través del tiempo, cuando se implementa como inter-
vencion Unica en adolescentes con consumo perjudicial y/o dependencia.

1.2. Consejeria

Consiste en una intervencion psicoterapéutica que ofrece apoyo y orientacion al paciente
para mantenerse en abstinencia y ayuda en resolucién de problemas concretos. El con-
sejero y el paciente se centran en el presente, con un énfasis en la obtenciéon de metas a
corto plazo. Se debe utilizar en todos los planes de tratamiento (Woody, 2003).
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«  Aprender a gestionar el dinero.
«  Aprender a gestionar el tiempo de ocio.

« Aprender a evaluar la satisfaccidon-no satisfaccion en el dmbito del ocio.

Actividades deportivas

Las actividades deportivas tienen como finalidad el desarrollo de la salud fisica y mental.
El deporte es, ademas, generador de habitos saludables y buenas practicas sociales, sien-
do importante que nifios, nifas y adolescentes lo identifiquen como un factor de protec-
cién frente al consumo de sustancias toxicas.

Los objetivos de estas actividades son:

- Conocer otras alternativas de ocio y tiempo libre saludables.

«  Mantener habitos de higiene y buena salud fisica.

- Establecer otro tipo de relaciones en espacios recreativos y saludables.
«  Gestionar su propio deporte.

- Disfrutar del deporte y del trabajo en conjunto.

d) Intervenciones de capacitacion:
Actividades ocupacionales

Las actividades ocupacionales son imprescindibles, especialmente en adolescentes que
se presentan la mayoria de las veces muy desestructurados, sin habitos y con muy poca
motivacion.

Estas actividades se orientan, en un primer momento, a contener al sujeto -manteniéndo-
lo ocupado e implicado-y, luego, prepararlo para la reinsercion sociolaboral.

Los puntos centrales a obtener en estas actividades son:

«  Aprender a planificar, organizar y desarrollar su trabajo (tiempo, espacio, herra-
mientas).

«  Responsabilizarse de todo el proceso relacionado con el trabajo.
«  Aprender a tener un comportamiento adecuado durante el trabajo.

«  Valorar sus potencialidades y limitaciones.
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1.3  Psicoterapia individual

Las siguientes formas de psicoterapia se pueden utilizar con adolescentes con consumo
perjudicial y/o dependencia:

- La psicoterapia expresiva/de apoyo es una forma de psicoterapia psicoanalitica de
tiempo limitado en la cual se implementan técnicas de apoyo, a la vez que técnicas explo-
ratorias que permiten al paciente trabajar en torno a problemas que afectan sus relaciones
con otros y con la sustancia.

- La psicoterapia interpersonal es una forma de psicoterapia que se basa en la elabora-
cion de las relaciones interpersonales del paciente, con particular consideraciéon a como
éstas van evolucionando a lo largo del ciclo vital.

1.4. Terapia cognitivo-conductual

El fundamento tedrico de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se basa en las teorias del
aprendizaje (condicionamiento clasico, condicionamiento operante, aprendizaje social) y
la psicologia cognitiva.

En el ambito de los tratamientos de las dependencias, la TCC posee diversas aplicaciones,
tales como el auto-monitoreo, manejo de contingencias, control de estimulos o entrena-
miento en habilidades de distinto tipo. La implementacion mas completa de la TCC esta
representada por los programas de prevencion de recaidas (PR), los que reiinen una serie
de intervenciones que tienen por finalidad ayudar a que las personas portadoras de una
adiccion aprendan a conducirse mejor, modificando aquellos pensamientos y conductas
que facilitan la via a la recaida, al tiempo que tienden a la adopcién de un patrén gene-
ral de conducta (estilo de vida) compatible con la recuperacién. Practicamente todos los
programas de prevencion de recaidas se basan en el modelo de Marlatt (Marlatt, G. A. and
Gordon, J. R., 1985) e incorporan elementos del modelo de Beck (Beck, A.T. et al., 1999),
entre otros autores.

Un significativo cuerpo de evidencia ha demostrado que -tal como en adultos- la aplica-
cién de laTCC en adolescentes abusadores y dependientes es efectiva en reducir el uso de
sustancias y sus problemas asociados (Waldron et al., 2001). Se debe utilizar en forma indi-
vidual o grupal en todos los planes de tratamiento, tanto ambulatorio como residencial.
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1.5. Terapia familiar

La Terapia Familiar (TF) consiste en un grupo heterogéneo de intervenciones que consi-
deran que el problema de la dependencia a sustancias en adolescentes interactua circu-
larmente con el funcionamiento del sistema familiar. De este modo, los distintos modelos
de TF plantean que el enfrentamiento del problema por el cual un adolescente consulta,
requiere implementar cambios significativos en su entorno social directo, debilitando fac-
tores que contribuyen a la dependencia, y a la vez fortaleciendo aquellos aspectos facili-
tadores de su recuperacion.

Como caracteristicas comunes a todos los modelos de TF, es posible considerar su alto
grado de adaptabilidad a distintas situaciones clinicas.

Una reciente revision de la efectividad de laTF en adolescentes (Liddle 2004) muestra que
esta intervencién es ampliamente efectiva. Se debe utilizar en todos los planes de trata-
miento, tanto ambulatorio como residencial.

1.6. Terapia grupal

La Terapia Grupal (TG) consiste en un tipo de intervencién que se vale de reunir a personas
portadoras de un problema similar, con el fin de potenciar su proceso de cambio.

Si bien en la literatura de adicciones dedicada a adultos existe un amplio consenso que
promueve la implementacién de diversos tipos de TG (Flores, 2005), su aplicacién en ado-
lescentes dependientes no estd exenta de controversias. Existe evidencia de que la terapia
de grupo en estos jévenes puede tener un efecto negativo sobre el resultado del trata-
miento, especialmente en una subpoblacién con trastorno conductual (Bukstein, 2004).
No deberian incluirse en terapia grupal a jovenes con conductas altamente disruptivas, a
los cuales es preferible ofrecerles terapia familiar.

La terapia de grupo cognitivo-conductual se debe utilizar en todos los planes de trata-
miento, tanto ambulatorio como residencial, en adolescentes con consumo perjudicial/
dependencia (Dennis et al., 2004; Kaminer et al., 1998; Waldron et al., 2001).

1.7. Tratamiento farmacolégico
El abordaje de las dependencias en adolescentes debe incluir la administracién de me-

dicamentos debidamente prescritos y monitoreados (Bukstein, 2004; Mack and Frances
2003; Winters, 1999).
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Los objetivos especificos son:

«  Ejercer la contenciéon metodoldgica.

« Interiorizar las normas bdsicas de convivencia social a través del trabajo en
grupo.
«  Trabajar el autoconocimiento, el autocontrol y la autonomia.

«  Aprender metodologias, procesos y procedimientos.

«  Conocer la dimensién cultural y social de una actividad ocupacional/profe-
sional.

«  Generar una concepcion estructurada del tiempo y de su uso.
« Adquirir habitos relacionados con el trabajo y la formacién.
«  Desarrollar habilidades sociales y de comunicacion.

- Ofrecer alternativas ocupacionales que le puedan orientar hacia un futuro for-
mativo y profesional.

«  Reconocer las propias cualidades y potencialidades en el trabajo.

Talleres ocupacionales

Los talleres ocupacionales equivaldrian a las materias de educacién artistica y fisica, y a
las actividades extraescolares de la educacion formal. Se trabajan habilidades personales
(psicomotricidad, habilidades y destrezas manuales, cognitivas, conductuales, afectivas,
creativas), habilidades de estudio (concentracion), valores asociados al trabajo (responsa-
bilidad, tolerancia a la frustracién, constancia) y alternativas para el buen uso del ocio.

Los objetivos de estos talleres son:

«  Complementar laformacion del sujeto a través de actividades manuales y artis-
ticas, asi como fomentar habitos de trabajo.

+  Desarrollo de la creatividad.
«  Ofrecer alternativas de ocio y tiempo libre a los chicos y chicas.

«  Exploracion y desarrollo de las destrezas psicomotrices mediante actividades
manuales, artisticas, etc.

«  Fomentar las relaciones interpersonales y el control emocional.
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Esta indicado el uso de benzodiazepinas para el tratamiento del sindrome de dependen-
cia a alcohol en adolescentes (Deas and Thomas, 2001). (Mayo and Smith, 1997; O’Brien,
2005; Vocci et al., 2005).

Se deben tratar las enfermedades mentales de los adolescentes con consumo perjudicial/
dependencia, del mismo modo como se trata a los pacientes sin abuso de sustancias.
(Bukstein, 2004; Kaye, 2004; Mack and Frances, 2003). Los adolescentes con patologia dual
deben recibir tratamientos integrados (un mismo equipo se hace cargo del tratamiento
de las dos patologias).

2,

2.1.

Intervenciones de contexto

Dirigidas al sujeto

Intervenciones de vinculacion, reinsercion y motivacion:
Trabajo en el espacio del sujeto

Esto es muy relevante en cuanto:

Es el primer contacto que se realiza con nifios, nifas y adolescentes, general-
mente hecho por el educador o profesional a cargo. Se realiza en el propio es-
pacio fisico del sujeto: calle y lugares de tiempo libre, escuelas o liceos, grupos
comunitarios, etc.

Durante toda esta etapa se trabaja con el adolescente en diferentes espacios
de reflexidn para ir al “rescate” de su integridad, su familia, la aceptacion de su
problemay motivarlo a una ayuda técnica y/o profesional para su recuperacion
y su integracion, o la necesidad de acudir a un centro especializado para ir en
busqueda de sus dificultades individuales.

Permite el trabajo de vinculacion y motivacion para la intervencidn posterior,
o bien para retomar contacto una vez que el chico o chica haya abandonado o
recaido de su tratamiento.

El educador o educadora y/o profesional ad-hoc, ya sea solo o en dupla, continta visitando
él o los lugares-espacio en donde permanecen los adolescentes, con el objetivo de:

Nifos

Continuar realizando espacios de reflexion.
Contactar a la familia.
Conocer mas de los recursos y de los déficits del adolescente.

Evaluar el proceso de reintegracién a su familia-comunidad.
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- Evaluar proceso de reintegracion a la escuela.

«  Evaluar la factibilidad de ingreso a intervenciones de mayor complejidad de
acuerdo a lo evaluado por él y su equipo clinico biopsicosocial de apoyo.

- Coordinar en una derivacién asistida, el ingreso o la intervencién clinica de ma-
yor especialidad.

«  Seguimiento de casos que llegan por primera vez y que requieran seguimiento
en el itinerario de intervencion.

Tutorias

Estan a cargo del o los tutores o tratantes que trabajan directamente con el adolescente y
su familia o figura vincular, a través de consultas de salud mental:

- Enlastutorias se procede a apoyar el disefio, seguimiento y evaluacién del Pro-
yecto Terapéutico Integral (PTI).

«  Esun espacio privilegiado de reflexion, andlisis y evaluacién del Proyecto Tera-
péutico Integral Individualizado.

- Durante las tutorias se contrasta informacién, se marcan objetivos y se realiza
una programacion individual.

«  Este espacio de atencion individual esta, asimismo, orientado a generar impli-
cacién y motivacion del sujeto en su proyecto educativo, demostrandole apoyo
y refuerzo respecto de sus logros.

«  Serealizan con una frecuencia semanal o quincenal segun los casos.

Los objetivos de las tutorias son:

«  Crear un espacio de reflexion, andlisis y evaluacion (PTI).

«  Realizar una reflexion personal estructurada.

«  Contrastar informacion.

«  Programary evaluar los objetivos del (PTI).

«  Programar individualmente.

«  Simular situaciones problematicas o de riesgo.

« Llamar la atencién del sujeto con relacién a sus dificultades de logro.
«  Conocer las inquietudes y expectativas del sujeto.

«  Escuchar las preocupaciones, dudas, etc,, relativas a su PTI.

« Implicar - motivar - reforzar al individuo en su proyecto integral.
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2.2. Dirigidas a la familia y/o figura(s) de vinculacion signifi-
cativa

a) Intervenciones educativas:
Intervencién psicosocial de grupo

Psicoeducacion, apoyo emocional, entrenamiento en habilidades, actividades de re-
habilitacién social y laboral, entrenamiento en comportamientos de autoayuda, mo-
tivacion para la participaciéon en grupos de la comunidad. La dimensién recreativo-
deportiva, educativa y vincular deberian estar presentes en estas intervenciones.

Dirigido a padre y/o madre, figura vincular significativa, familia nuclear o extendida.

Capacitacion en la resolucion de conflictos familiares

b) Intervenciones comunitarias:

Visitas familiares
Acompanamiento familiar

Desarrollo y vinculacién familiar

La familia, por lo general, conforma el nucleo de referencia y de modo de conviven-
cia del nifo, nifa y adolescente. Es imprescindible que todas las acciones tengan en
cuenta la relacion del adolescente con su nucleo familiar y la influencia que en él o ella
ejerce, siempre y cuando ésta exista.

Los objetivos de estas intervenciones son:

«  Conocer a la familia: estilo educativo, posicionamiento respecto a las dro-
gas, posicionamiento respecto a los actos transgresores.

« Intercambiar informacién sobre la situacion, comportamiento y estado ge-
neral de su hijo o hija, asi como el origen de sus problemas.

«  Conocer las expectativas de la familia con respecto al futuro de su hijo o hija.
« Implicary responsabilizar a la familia en su proceso.

«  Observar y analizar el tipo de relacion que se establece entre familiares-
usuario durante la visita o el encuentro con el equipo.

« Analizar la reaccién del adolescente antes de la visita y las consecuencias de
la misma.
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b) Intervenciones educativas:

Intervenciones psicopedagdgicas
Nivelacion y apresto escolar (clases)

Actividades de orientacion a la capacitacion y reinsercion escolar

Las clases de nivelacién académica dentro del programa deben ser, en la medida de lo
posible, personalizadas y adaptadas a las necesidades educativas de cada nifio, nifa y
adolescente.

Los objetivos de estas intervenciones son:

«  Motivar respecto al valor de la formacion para su presente y futuro.
- Fomentar la adquisicion de bases formativas orientadas a la incorporacion laboral.

«  Ayudar a que el chico o chica identifique sus dificultades y potencialidades re-
lativas a la formacion.

«  Dotar al sujeto de habitos de estudio y actitudes asociadas a éste.

«  Hacervalorar al individuo que cada nuevo aprendizaje incrementa sus aprendi-
zajes mas complejos.

«  Fortalecer las relaciones interpersonales en un ambiente escolar o formativo
normalizado.

. Refuerzo escolar.

« Actividades de orientacién a la capacitacién e insercion laboral.

) Intervenciones recreativas vy culturales:
Actividades culturales y de ocio

Esta actividad estd dirigida a conseguir la autonomia del adolescente en la gestion de las
salidas y/o a ampliar sus aficiones. Estas salidas, en espacio ambulatorio, se caracterizan
por su variedad en el componente ludico y/o cultural.

Los objetivos de estas actividades son:

«  Trabajar las habilidades sociales y de comunicacién.
»  Conocer otras alternativas de ocio saludables.
« Conocer la oferta cultural y de ocio del entorno mas cercano.

« Aprender a controlar situaciones de riesgo mediante la ayuda del educador.
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«  Evaluar conjuntamente con la familia el encuentro.

Visita de salud mental domiciliaria

Evaluaciony diagnostico social y familiar, psicoeducacién, apoyo emocional y entrena-
miento en habilidades, rescate y reenganche al tratamiento del adolescente y/o fami-
lia. Dirigido a familiares, cuidadores, figura vincular significativa.

2.3. Dirigidas a la red de atencion

Visita de salud mental escolar y coordinacion educacional

Evaluacion y diagnéstico social y escolar, psicoeducacion, apoyo emocional, entrena-
miento en habilidades, rescate y reenganche al tratamiento del adolescente. Dirigida a
profesores, directivos, companeros.

Visita de salud mental laboral

Evaluacion y diagndstico social y laboral, psicoeducacion, apoyo emocional y entrena-
miento en habilidades, rescate y reenganche al tratamiento del adolescente. Dirigida
a jefes, companeros de trabajo.

Intervencion / actividad comunitaria

Actividades grupales de sensibilizacién, intercambio de informacién, capacitacion,
asesoria y coordinacién. Dirigida a organizaciones o redes que apoyan al paciente ado-

lescente y a la familia de éste en su tratamiento y rehabilitacion.

Vinculacion a redes y actividades de sensibilizacion comunitaria, liceo, es-
cuela, grupos juveniles
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En resumen:

Intervenciones de contexto

~

Dirigidas al sujeto

Dirigidas a la Familia

Dirigidas a la Red de
Atencion

De vinculacion, motivacion y
reinsercion

- Trabajo en el espacio del sujeto.
+  Tutorias.

Educativas

«  Psicopedagogia.

- Nivelacion y apresto escolar.

«  Refuerzo escolar.

+ Actividades de orientacién ala
capacitacion y reinsercion escolar.

Recreativas y culturales
+ Actividades culturales y de ocio.

+ Actividades deportivas.

De capacitacion

« Actividades ocupacionales.

- Talleres ocupacionales.

Educativas
«  Intervencion psicosocial.

« (apacitacién en la resolucion de
conflictos familiares.

Comunitarias
«  Visitas domiciliarias.
« Acompaiamiento familiar.

+ Desarrollo y vinculacion familiar.

Intervenciones con colegios.

Intervenciones con el ambito
laboral.

Intervenciones comunitarias.
Vinculacion a redes.

Actividades de sensibilizacion
comunitaria.
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3. Tratamientos validados por la medicina basada en
evidencias

De acuerdo a lo informado por el NIDA (Nacional Institute on Drug Abuse), existen cier-
tas intervenciones que estan validadas desde la medicina basada en evidencia, en el
tratamiento y rehabilitacion del consumo problematico de drogas en adolescentes.
Estas son:

Terapia para realzar la motivacién

Es un enfoque de terapia que se centra en el adolescente y sirve para iniciar cambios
de comportamiento al ayudar al sujeto a resolver su ambivalencia sobre si participar en
el tratamiento y parar su uso de drogas. Este enfoque emplea estrategias tendientes a
producir cambios rapidos y de motivacion interna, en lugar de guiarlo por cada paso del
proceso de recuperacién. Consiste en una sesién inicial en la que se otorga una serie
de pruebas de evaluacion, seguida por dos a cuatro sesiones individualizadas de trata-
miento con el terapeuta. La primera sesién de tratamiento se concentra en suministrar
retroalimentacién al paciente sobre la informacién generada de la serie de evaluaciones
iniciales, con el fin de estimular una conversacion referente a su uso personal de drogas y
para lograr obtener el estado de automotivacion del usuario.

Se utilizan principios de entrevistas para fortalecer la motivacion y formular un plan para
los cambios que el adolescente realizara. Se sugieren estrategias de enfrentamiento para
situaciones de alto riesgo y se discuten estas estrategias con el adolescente. En las se-
siones subsiguientes el terapeuta vigila los cambios, revisa las estrategias que se estan
usando para detener el hdbito y continua alentando al joven para que se comprometa a
cambiar o a mantener su abstinencia.

Se anima al adolescente a traer a las sesiones a su pareja o a alguien especial en su vida.
Este enfoque ha sido exitoso en los jovenes con consumo problemético de alcohol y en
sujetos con dependencia de marihuana.

Terapia de comportamiento para adolescentes

Incorpora el principio de que se puede cambiar el comportamiento no deseado median-
te una demostracién clara del comportamiento que se desea adquirir, conjuntamente
con una premiacién afin para cada paso adicional que se toma para lograr esta meta. Las
actividades terapéuticas incluyen el cumplimiento de tareas especificas, ensayos de los
comportamientos deseados y grabacién y revisién del progreso logrado, con elogios y
privilegios concedidos cuando se cumplan las metas asignadas. Se recolectan muestras
de orina regularmente para supervisar si hay algun uso de drogas. La terapia pretende
equipar a la persona para que adquiera tres tipos de control: el control del estimulo, que
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ayuda a los adolescentes a evitar situaciones asociadas con el uso de drogas y a aprender
a pasar mas tiempo en actividades incompatibles con el uso de éstas; el control del impul-
so, que los ayuda a reconocer y a cambiar los pensamientos, los sentimientos y los planes
que los llevan a usar drogas; y finalmente, el control social, que involucra a miembros de la
familia y otras personas importantes para el joven, para que le ayuden a evitar las drogas.
Cuando sea posible, uno de los padres o la pareja acompana al sujeto a las sesiones de tra-
tamiento y le asiste con las tareas de terapia y el refuerzo del comportamiento deseado.

De acuerdo con los estudios de investigacion, esta terapia ayuda a los adolescentes a li-
berarse de las drogas y aumenta su habilidad para mantenerse alejado de ellas una vez
que el tratamiento haya terminado. Los adolescentes también demuestran una mejoria en
varias otras areas: concurrencia al trabajo/escuela, relaciones familiares, depresion, nece-
sidad de ser confinado a una institucién, y uso de alcohol. Estos resultados tan favorables
se atribuyen en gran parte a la participacion de los miembros de la familia en la terapiay a
los premios que se otorgan por la abstinencia de drogas, verificada a través de los analisis
de orina.

Terapia familiar multidimensional (MDFT) para adolescentes

Es un tratamiento en contra del abuso de drogas que toma lugar fuera del hospital y esta
centrado en la familia. La MDFT examina el uso de drogas en los adolescentes en términos
de una red de influencias, es decir, del propio individuo, de la familia, de los compaiieros,
de la comunidad; y sugiere que la reduccién del comportamiento no deseadoy el aumen-
to del comportamiento deseado ocurren de multiples maneras y en ambientes diferentes.
El tratamiento incluye sesiones individuales y con toda la familia, que tienen lugar en la cli-
nica, en la casa, o con miembros de la familia en la corte familiar, la escuela u otros lugares
comunitarios. Durante las sesiones individuales el terapeuta y el adolescente trabajan en
tareas importantes de aprendizaje, como saber tomar decisiones, negociar y desarrollar
habilidades para resolver problemas. Los jovenes adquieren capacidad para comunicar
sus pensamientos y sentimientos, y asi poder manejar mejor las presiones de la vida, y
también obtienen destrezas vocacionales. Se realizan sesiones paralelas con miembros de
la familia. Los padres examinan su estilo particular de educar a sus hijos y aprenden a dis-
tinguir la diferencia entre influenciar y controlar, asi como a ejercer una influencia positiva
y apropiada sobre ellos.

Terapia multisistémica (MST)

Maneja los factores asociados a comportamientos antisociales serios en nifios y adoles-
centes que abusan de drogas. Estos factores incluyen caracteristicas del adolescente (por
ejemplo, actitudes favorables hacia el uso de drogas), de la familia (mala disciplina, con-
flictos familiares, abuso de drogas por parte de los padres), de los companieros (actitudes

Guia de Asesoria Clinica

43



44

positivas hacia el uso de drogas), de la escuela (abandono de la escuela, malas calificacio-
nes) y del vecindario (subcultura criminal).

Cuando participan en tratamientos intensivos en ambientes naturales (en sus casas, es-
cuelas y la vecindad), la mayoria de los jévenes y sus familias completan un curso entero
de tratamiento. La MST reduce significativamente el uso de drogas en los adolescentes
durante el tratamiento y, al menos, hasta seis meses después del mismo. El costo de este
servicio se ve recompensado por la reduccién en el nUmero de encarcelamientos y de co-
locaciones de jovenes en hogares fuera de los suyos y por el hecho de que mantiene baja
la carga de casos de los clinicos.

Otros tratamientos que han demostrado ser efectivos en adultos podrian considerarse
para el tratamiento de adolescentes en etapa tardia (17 a 19 afos).

Tratamientos residenciales

El tratamiento residencial a largo plazo suministra cuidados las 24 horas del dia, general-
mente en ambientes que no son hospitales. El modelo de tratamiento residencial mejor
conocido es el de la comunidad terapéutica (CT), pero los tratamientos residenciales tam-
bién pueden emplear otros modelos, como el de terapia de comportamiento cognitivo.
Los programas residenciales a corto plazo proveen tratamientos residenciales intensivos,
pero relativamente cortos basados en un enfoque modificado de los 12 pasos. Estos pro-
gramas fueron originalmente disefiados para tratar problemas de alcohol, pero durante
la epidemia de la cocaina de mediados de la década de los ochenta, muchos programas
comenzaron a tratar el abuso de drogas ilegales y la adiccion.

El modelo de tratamiento residencial original consistia en una fase de tratamiento de tres
a seis semanas dentro del hospital, seguido por una terapia extendida fuera de éste y la
participaciéon en un grupo de autoapoyo, como los Alcohdlicos Anénimos. La reduccion
de la cobertura de cuidados médicos para los tratamientos de abuso de drogas ha resulta-
do en una disminucion de estos programas, y el promedio de la estadia bajo la supervisién
de un cuidado administrado es mucho mas corto que en los programas anteriores.

La desintoxicacion médica

Es un proceso mediante el cual los individuos son apartados sistematicamente de las
drogas adictivas, en ambientes intra- y extrahospitalarios, normalmente bajo el cuidado
de un médico. A veces se la considera como una modalidad de tratamiento especifica,
pero, mas apropiadamente, la desintoxicacion es un precursor del tratamiento, porque
estd disefiada para tratar los efectos agudos fisiolégicos del cese del uso de drogas. Hay
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« Recibir retroalimentacion que permita ir mejorando las orientaciones del pro-
grama de tratamiento.

«  Entregar apoyo y estimulo al equipo de tratamiento para disminuir procesos de
agotamiento y sobrecarga frecuentes en el tratamiento de adicciones.

Es importante hacer la diferenciacién entre las actividades de asesoria y las relacionadas
con la supervision, pues son dos actividades distintas, pero altamente complementarias.

De acuerdo a las definiciones entregadas por el Area Técnica en Tratamiento y Rehabili-
tacion de CONACE, la supervision corresponde a la observacién de las condiciones en las
cuales se desarrolla cada programa de tratamiento y la evaluacién de la concordancia de
las mismas con lo estipulado en los fundamentos del programa especifico para esta po-
blacién. La asesoria, en tanto, corresponde a una actividad clinica orientada a garantizar la
prestacion de una atencién de calidad a los adolescentes beneficiarios del programa.

La base de las asesorias son las reuniones de asesoria, esto es, cuando el asesor visita el
centro y se redne con el equipo de tratamiento para discutir temas clinicos, situaciones
clinicas especificas o casos clinicos previamente acordados. Si bien el asesor debe dirigir
esta reunién, también es importante que se realice en un ambiente de respeto y confianza
que permita una comunicacién abierta, donde se discutan y contesten todo tipo de pre-
guntas o dificultades, y donde participe la totalidad del equipo o de la red de tratamiento
segun sea el caso.

1. Caracteristicas del asesor o asesora

Un asesor clinico de tratamiento en alcohol y drogas para poblacién adolescente, debe
estar al tanto de los conocimientos relacionados con los aspectos evolutivos del adoles-
cente y del ciclo vital familiar, aspectos relacionados con la vulnerabilidad, las dimensio-
nes ligadas al consumo de alcohol y drogas, y sus caracteristicas en esta poblacién, como
minimo.

Un asesor debe tener ciertas caracteristicas y habilidades para la conduccién y dominio de
trabajo con grupos humanos, puesto que su accionar se realizard mayoritariamente en ese
contexto. Desde este Ultimo punto, se establecen ciertas sugerencias para que el trabajo
con los equipos sea exitoso:

«  Elasesor o asesora debe realizar un primer contacto en forma empatica, permi-
tiendo la presentacién de cada uno de los integrantes del equipo y dando posi-
bilidad, especialmente en el primer encuentro, a que el equipo pueda hablar de
su propia historia de trabajo en conjunto.
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medicamentos disponibles para la desintoxicacién de opiaceos, nicotina, benzodiazepi-
nas, alcohol, barbituricos y otros sedantes. En algunos casos, particularmente con relacion
a los ultimos tres tipos de drogas, la desintoxicacion puede ser una necesidad médica,
pero abstenerse de una droga adictiva sin recibir tratamiento puede ser médicamente
peligroso y hasta fatal. La desintoxicacién no esta disefada para manejar los problemas
sicoldgicos, sociales y de conducta asociados con la adiccién y, por lo tanto, generalmente
no produce los cambios duraderos de comportamiento necesarios para la recuperacion.
La desintoxicacion es mas Util cuando incorpora procesos formales de evaluacién y refiere
a los pacientes a los tratamientos subsiguientes para estos problemas.
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« Se debe estar atento a los tiempos y a las oportunidades que cada miembro
del equipo tiene para intervenir (es importante, realizar preguntas directas a
aquellos que se mantengan al margen o que no han tenido la posibilidad de
interactuar).

«  Ensenar con el ejemplo, es decir, no interrumpir y evitar que se produzcan situa-
ciones semejantes entre los miembros del equipo.

«  Se debe fomentar que los integrantes se escuchen entre si, generando el dialo-
go entre todos los participantes.

«  Promover las criticas que aporten soluciones; todos tenemos derecho a discre-
par y plantear ideas diferentes, pero siempre respetando al otro y planteando
sugerencias, y no centrandose en lo que es negativo.

A continuacién se plantea lo que nunca deberia hacer un asesor o asesora:

« Ignorar o descalificar preguntas. Todas las preguntas son Utiles en toda reunién,
ademas, no resulta conveniente desmerecer ninguna porque es un precedente
que no aporta al buen clima de la reunion.

«  Monopolizar la reunién. La funcion del asesor es facilitar los procesos participa-
tivos, no dominarlos.

«  Ser el payaso. Un poco de humor (no burla) alivia la tension, pero pasarse del
limite generalmente desvaloriza la importancia del tema.

« Llamar la atencién publicamente. Si hay un reclamo hacia alguien del equipo,
es mejor hablarlo en privado. Ademas, esta conducta tiene el efecto de intimi-
dar a los demas miembros del equipo;

«  Permitir interrupciones externas (salvo que sea estrictamente necesario). Con-
versar con el equipo, desde un principio, sobre las interrupciones “boicoteado-
ras de la productividad”. Es fundamental ponerse de acuerdo sobre celulares,
beepers, mensajes telefénicos, consultas de personas de afuera, etc.

«  Perder el enfoque. La meta es mantener al grupo dentro de su agenda o, en
cualquier caso, renegociar ésta.

«  Noestar preparado o preparada. La asesoria no se improvisa; la preparacién del
asesor es la clave para que ésta sea efectiva. El entrenamiento y la capacitacion
son vitales en la resolucion de este punto.
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V.

;Como se implementa una
asesoria?

Para cumplir con la meta de otorgar una atencién de calidad a los usuarios, los equipos
de tratamiento requieren del apoyo de un asesor o asesora. Las capacitaciones, normas y
procedimientos escritos no son suficientes para implementar un programa de tratamiento
que incorpora conceptos y miradas nuevas, por lo que es fundamental el contacto perso-
nal, directo y periddico con el equipo clinico. Este contacto directo permite:

Desarrollar habilidades que posibiliten al equipo pensar respecto de su practica
clinica, considerando el marco referencial.

Identificar y analizar dificultades de implementacién de las orientaciones
técnicas.

Anticipar dificultades potenciales en el desarrollo del programa de tratamiento
y dar orientaciones para prevenirlas.

Apoyar la resolucion de entrampamientos (fracasos o errores) en un proceso
de tratamiento y dar orientaciones practicas que puedan ser aplicadas por los
equipos.

Detectar necesidades especificas de asesoria y gestionar el recurso para aten-
derlas (bibliografia, asesoria de experto externo, etc.).

Revisar experiencias especificas (éxitos y fracasos) y aprender para el futuro.

Identificar y transmitir a otros equipos de tratamiento, practicas que potencien
la calidad de las prestaciones.
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2. El inicio de la relacion de asesoria

Cuando se inicia la relacion de asesoria, es importante considerar el grado de experiencia
del equipo clinico y la influencia de ésta en la relacién con el asesor. Es probable que equi-
pos (o algunos miembros) con menos experiencia o recién integrados a estos programas
de tratamiento especifico, se aproximen al asesor con sentimientos y expectativas que
dependen de su experiencia previa. Algunos suelen ser dolorosamente conscientes de sus
limitaciones y escasas habilidades. Se plantea una serie de complejas interacciones que se
dan en el campo de la asesoria clinica, interesantes de considerar en la relacion entre el
asesor y los equipos de tratamiento.

Muchas veces, el inicio debe estar dado por un momento de capacitacién mas dirigida (a tra-
vés de material previamente elaborado), de modo que los participantes puedan conocer de
una forma mas cercana el modelo de intervencién y todos los aspectos que rodean a éste.

Por lo general, el asesor o asesora actua con la necesidad interior de demostrar conoci-
miento o experiencia, pues su sentimiento de utilidad depende en gran parte de su ca-
pacidad de senalar errores de omisidn o exceso. Frente a esto, es importante que tenga
conciencia de algunas conductas defensivas tales como: actitudes de reserva, rigidez y
autoritarismo.

El asesor sirve como modelo, tanto en la conducta profesional como en la relacién con el
asesorado. Por esto, debe tener presente que sus conductas y actitudes pueden ser mode-
lo no sélo para los usuarios, sino que también para los distintos miembros del equipo.

El asesor también desempena el papel de apoyar y consolar al asesorado. En este sentido,
tiene la posibilidad de brindar confianza a los equipos de tratamiento en relacion con su
capacidad y valor, fortaleciendo asi una autoeficacia realista.

El asesor funciona paralelamente como un evaluador y critico del funcionamiento y la
competencia del asesorado, en la medida que evaluia sus progresos. Ademas, debe ir eva-
luando también el progreso de los equipos de manera que pueda ir desarrollando una ins-
truccién activa y progresiva respecto de las areas de tratamiento que falta por desarrollar,
o bien, estimulando la busqueda de otros recursos de formacion para el equipo tratante.

El asesor sera requerido en otros momentos distintos al tiempo formal de asesoria, por lo
tanto debe dejar la posibilidad y la mejor instancia de comunicacién con los equipos, prin-
cipalmente con aquellos mas inexpertos o con los que estén en una situacién compleja, ya
sea entre ellos mismos o con el grupo de usuarios.

Tener conciencia de que el rol de asesor implica el ejercicio de éstos y otros multiples roles
permitird manejar de manera flexible los conflictos que puedan presentarse; por ejemplo,
entre evaluar y apoyar, entre instruir y valorar.
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3. Lareunién de asesoria: tiempos y participantes

De acuerdo a la experiencia del Area Técnica en Tratamiento y Rehabilitacién de CONACE,
las reuniones de asesoria duran en promedio tres a cuatro horas y, generalmente, cuentan
con la participacion del equipo completo. Por lo tanto, es recomendable que cada una
se realice en la hora de la reunién clinica semanal. En este espacio de asesoria, el asesor
debera priorizar los temas a tratar haciendo un uso eficiente del tiempo.

Habra momentos en que el interés de los equipos pondra la asesoria en el contexto de un
trabajo en red; en ese instante, se deben considerar asesorias mas prolongadas, pudiendo
durar éstas una jornada completa.

4, Frecuencia de asesorias

Los centros que estan recién incorporando un programa de tratamiento para adolescen-
tes requieren visitas mas frecuentes y disposicion via telefénica o correo electrénico por
parte del asesor. Varias de estas asesorias iniciales abordaran consultas generales respecto
de las orientaciones técnicas del programa. Una vez que el equipo ha adquirido la confian-
za necesaria para desarrollar el programa y se observa en él, el manejo de destrezas que
permiten enfrentar dificultades cotidianas de acuerdo a las orientaciones técnicas, es es-
perable que las reuniones sean menos frecuentes y estén mas orientadas a abordar casos
clinicos especificos. Idealmente, el trabajo de asesoria se deberia realizar una vez al mes.

5. Trabajando con los fracasos y los éxitos

Los entrampamientos, fracasos o errores en el tratamiento son inevitables y proveen una
oportunidad de aprendizaje particularmente relevante para los equipos que trabajan en
él, por lo tanto, el asesor debe hacer un esfuerzo especial para detectarlos y explicitarlos.

El fracaso o error en alguna intervencion debe ser discutido minuciosamente por el equi-
po. No es recomendable culpar ni juzgar a ninguna persona en particular, pues el equipo
en su totalidad debe asumir la responsabilidad por el tratamiento de cada adolescente.
El asesor debe ocupar el rol de mediador en el analisis de un problema, con el fin de po-
der establecer en detalle la situacién contextual precedente, la cadena de conductas e
intervenciones por parte del equipo (incluida la relacién con otros equipos tratantes) y los
resultados observados. Algunas preguntas que pueden ser de utilidad:

«  ;Cuadndo comenzé el problema?

«  {Por qué es un problema?

Guia de Asesoria Clinica

51



52

« (A quiény cémo afecta (usuario, familia, tratantes, otros)?

« ;Ddénde exactamente se estd presentando el problema y cémo afecta éste al
tratamiento?

«  ;Qué intentos de solucion se han realizado?
«  ;Qué recursos se necesitan para resolver el problema?

«  ¢Han existido situaciones similares a ésta en forma previa? ;Cémo se resolvieron
en esa oportunidad?

Una vez clarificado el problema es necesario incentivar la busqueda de alternativas de
solucién (lo mas diversas posibles) con el aporte de todos los miembros del equipo. Lue-
go, cada alternativa debe ser sometida a evaluacién, anticipando los posibles resultados
tanto en el adolescente, el grupo de pares y su familia como en el equipo de tratamiento.
Sobre esta base se debe acordar una estrategia para abordar el tratamiento y prevenir la
repeticion de estas situaciones a futuro.

Frente a la resolucién de estas dificultades es necesario coordinar trabajo con el corres-
pondiente supervisor, pues muchas veces la solucién de las dificultades pasa por la conci-
liacién tanto de aspectos técnicos como administrativos.

No se puede olvidar que cada equipo o cada uno de sus miembros, probablemente va a
tener experiencias de una u otra manera, en situaciones similares a las presentadas como
problema. Muchas de esas experiencias, pudieron haber tenido soluciones exitosas, por lo
tanto, se sugiere que en la asesoria se rescaten esas experiencias exitosas y se vea el modo
de adaptarlas a lo que sucede actualmente y que se ha transformado en un problema para
el equipo. Lo mismo sucede cuando existen otros equipos que pudieran haber resuelto
de buena manera y con practicas favorables estas dificultades. Es funcién de la asesoria
comunicar estas practicas y hacer los enlaces necesarios para que el equipo conflictuado o
algunos de sus miembros pueda conocerlas o buscar la instancia de compartirlas.

6. El trabajo con las familias

Es uno de los ejes fundamentales de este tipo de programas de tratamiento, no sélo por la
etapa de desarrollo en la cual los adolescentes se encuentran, sino también porque el re-
ferente familiar es fundamental en el momento de comprender las dificultades del sujeto
y con relacién al tratamiento del consumo de drogas y el proceso de reinsercién social.

Dos grandes propdsitos se deben destacar y asesorar, entre otros, en este trabajo. Que
el equipo, por un lado, favorezca la integracidn y/o recuperacién de vinculos familiares
o significativos prosociales y, por otro, que se favorezca el proceso de individuacién del
adolescente.
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otras menos predecibles y restrictivas que, segun Fuks, requieren de la cooperacién de los
participantes y sélo serdn posibles en la medida en que se explicite la necesidad, intencién
y disponibilidad para la cooperacidn. En este tipo de conversaciones se busca ampliar el
didlogo a través de la renuncia a las certezas, relativizdndolas y abriéndose a la influencia
reciproca de una conversacion creativa y transformadora.

Es importante tener presente que en el encuentro del asesor con el equipo se define una
relacion complementaria, pero no de control, sin embargo y como se ha planteado antes,
es probable que surja en el asesorado el sentimiento de sentirse evaluado y controlado.
Por esto, se deben generar las condiciones contextuales para que se facilite la autoexplo-
racion y construccién de nuevas realidades que sirvan para enfrentar las problematicas
abordadas. La incorporacién de nueva informacién o aprendizajes que surgen del espa-
cio de asesoria, pueden ser vividos por los programas de tratamiento como amenazas a
su estabilidad, por lo que se deben buscar formas de didlogo que transmitan respeto y
valoracion a la vez que cuestionen y sefalen conflictos. Se deben tolerar sentimientos de
incertidumbre que lleven a momentos de cierre o desencuentro, con el fin de recuperar
el didlogo.

Una forma de ir respetando el ritmo del equipo asesorado es proceder lentamente en la
conversacion, de manera que haya espacio para pensar sobre ella, seleccionar aquello que
le da sentido y dar a conocer estos pensamientos. Es importante también, prestar atencion
al lenguaje no verbal: tono de voz, movimiento corporal y gestos faciales, por ejemplo.

El didlogo horizontal se logrard estableciendo una interaccion de cooperacién, en donde
el asesor usara su poder para facilitar el desarrollo del equipo, comprometiéndose con él.

Algunos roles descritos que facilitan el trabajo grupal son:

Facilitadores

Obstaculizadores \

Escuchar activamente a cada persona y demostrar empatia.

Menospreciar o expresar desaprobacion hacia las ideas de
otros agresivamente.

Promover un clima de respeto.

Bloquear o ser resistente ante la posibilidad de que no se
haga lo que usted piensa.

Dominar manlpulanvamente la dlnamlca del equipo.

Buscar reconoqmlento del eqmpo

Mostrar falta de compromlso 0 aburrlmlento

Bromear constantemente

Buscar las distintas opiniones y valoraciones ante los
problemas.

Priorizar las propias necesidades en funcién de las tareas a
cumplir por sobre las necesidades del equipo.

Entregar la informacion que se posee y relatar al equipo la
propia experiencia.

Devaluar la falta de informacion o comprension del equipo
frente a sugerencias entregadas.

@Iicar lo que se dice, entregar significados claros.
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De acuerdo a la experiencia relatada por Todd, las familias que tienen un miembro con
conductas adictivas, crean fantasias de rescate y sentimientos de frustracién en el tera-
peuta, con mayor intensidad que otro tipo de familias. Es facil que éste experimente fuer-
tes sentimientos de enojo hacia el miembro adicto por ser destructivo consigo mismo y
con su familia. El trabajo con el grupo familiar en este contexto es dificil: alto potencial de
violencia y crisis; baja disposicién al cambio; proclives a sentirse inculpado; bajo nivel de
esperanza. El terapeuta también debe enfrentar el hecho de que su éxito o fracaso tiene
probabilidades de ser publico, y siempre esta la posibilidad de un fracaso dramatico, tal
como una sobredosis o un conflicto legal. Todas estas caracteristicas se combinan para
crear poderosos efectos en el terapeuta, que van desde el miedo y la frustracién hasta
altas fantasias de rescate.

Algunas reflexiones expresadas por este autor para la labor del supervisor clinico, pueden
ser aplicables al rol de asesor. Por una parte, debe ayudar al terapeuta a conservar una
vision estratégica, manteniendo las metas a la vista y aliviando la presién que ejercen
sus propias expectativas. Esto es muy importante para impedir que se “atasque” en una
lucha por el poder con el joven o la familia. Por otra parte, desempefa un papel clave en
el incremento de su flexibilidad, mediante la creacién de un clima de apoyo entre pares,
asi como de ideas nuevas. Por ultimo, debe comunicar un respaldo genuino al terapeuta,
admitiendo la dificultad de los casos y estando disponible ante crisis.

7. Protocolo de decisiones frente a situaciones
emergentes o de crisis

La complejidad de las problematicas de los adolescentes y sus familias que se abordan, la
emergencia de situaciones inesperadas o de crisis y la respuesta del equipo frente a estas
situaciones genera altos montos de estrés emocional al interior del grupo de trabajo. Por
ejemplo, intentos de suicidio de los adolescentes, episodios de violencia intrafamiliar o
maltrato, episodios o develacién de abuso sexual, cuadro de intoxicacién por drogas, des-
borde o descompensacién emocional o psiquidtrica de un sujeto de atencidn, etc. Esto
conlleva, por lo tanto, a que el equipo tenga que desarrollar, como parte de la planifica-
cién y reuniones técnicas, un “arbol de decisiones” frente a diversas situaciones de crisis
que pudieran presentarse, y que pudiera protocolizarse, de modo que sea conocido por
todos los integrantes del equipo. Estos protocolos deberian ser analizados en conjunto
con el asesor, de manera de evaluar la utilidad practica y la flexibilidad que el equipo pue-
da tener frente a decisiones preestablecidas.

Esto implica en términos generales, que el equipo deberia cumplir con las siguientes ac-
ciones protocolizadas:
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- Delimitar las situaciones de crisis mas recurrentes a las que el equipo se ve en-
frentado y que son necesarias de anticipar y planificar.

«  Definir quiénes asumiran ciertas funciones segun la problematica de crisis que
se presente (funcién de contencion, de toma de decisiones, de coordinacién,
etc.).

«  Definiry coordinar previamente las redes necesarias para el abordaje de situacio-
nes de crisis, y coordinar acciones en conjunto (servicios de urgencia y redes de
salud primaria, atencién psiquiatrica, programas de drogas, carabineros, etc.).

8. Metodologias de uso frecuente

Toda reunién de asesoria debe comenzar con una introduccién del asesor o asesora en la
que explicite: los objetivos de ésta -acotando temas posibles de abarcar-, tiempo de dura-
cién y metodologia a desarrollar. Si es necesario se deberan aclarar las consecuencias que
puede tener la participacion en ella, por ejemplo, evaluacién y reasignacién de fondos,
sobre todo si el asesor cumple, ademas, funciones de supervisor. En este caso es recomen-
dable separar las funciones de asesoria y supervision en reuniones distintas. Cada asesor
debe definir de antemano el calendario de reuniones que se realizardn, determinando
en conjunto los temas a abordar en cada caso (conocimiento del programa, andlisis de
casos, etc.). El asesor debe solicitar con anterioridad al equipo, la definicién de los temas
a asesorar y/o preparacién de un caso clinico. Para facilitar el andlisis de casos clinicos es
recomendable que los tratantes preparen la presentacion en esta materia. Es aconsejable
también, que al finalizar la asesoria, el asesor tome nota sobre los temas tratados, las difi-
cultades y logros observados y los acuerdos tomados.

La metodologia a utilizar en la asesoria es variada; se describiran las dos que con mayor
frecuencia se han realizado en los planes de tratamiento para adolescentes:

8.1. Conversacion con el equipo en torno a casos clinicos o
problematicas emergentes en el proceso de tratamiento

La forma mas frecuente de desarrollar una asesoria es a través de la conversacién, por lo
tanto es importante tener presente algunos conceptos que ayuden a generar didlogos
abiertos y constructivos, generadores de aprendizajes. Fuks define la conversacién como:
“La unidad minima de interaccion social, orientada hacia la coordinacién de: disefos rela-
cionales, marcos de significacion, I6gicas de accion y sentidos. [...] Es una via posible tanto
para la produccién de consenso [...], como para el manejo del disenso” (pag. 9). Existen
conversaciones naturales que se organizan sobre patrones culturales compartidos, lo que
las vuelve conocidas y predecibles y, por lo tanto, seguras y estables. Mientras que existen
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Otros aspectos centrales en las conversaciones son la emision de juicios y el ejercicio de la
flexibilidad por parte del asesor. Los juicios positivos o negativos tienden a establecer que
lo bueno es todo aquello que el asesor piensa y actua, cerrando la posibilidad de que cada
uno explore sus propias potencialidades. El asesor debe estar consciente de cémo valora
y enjuicia a cada miembro del equipo asesorado, con especial cuidado en relaciéon con
los juicios vinculados a construcciones de género y juicios éticos. En este mismo sentido,
el asesor puede ayudar al equipo a observar sus propios juicios y entregar retroalimenta-
cién. Ejercitar la flexibilidad se refiere a la capacidad de modificar la planificacion inicial de
la asesoria en funcion de nuevas necesidades del equipo; requiere cierto nivel de toleran-
cia a la incertidumbre por parte del asesor y la apertura de éste mismo a la busqueda de
nuevas formas de trabajo conjunto.

Es recomendable que estas conversaciones de asesoria mantengan algun nivel de es-
tructuracién -dentro de un contexto flexible y espontaneo-, ya sea para analizar un caso
clinico u otro problema relevante en la implementacién del tratamiento. Una estructura
basica puede ser:

a) Introduccién y definicion de objetivos: preguntar al equipo qué material (tema,
caso, etc.) desean asesorar, cudl es el motivo de la asesoria (por qué la necesi-
dad), etc.

b) Descripciény contextualizacién de las dificultades.
¢) Andlisis de la situacion.

d) Evaluacion de alternativas.

e) Sugerencias del asesor o asesora.

f) Acuerdos entre el equipo y el asesor.

8.2. Reunion de asesoria clinica en red

La esencia del trabajo en red es la decisidn voluntaria de dos 0 mas personas, institucio-
nes o areas institucionales, de desarrollar una tarea en comun en procura de objetivos
compartidos explicitos, manteniendo la identidad de los participantes.

En el encuentro del asesor con la red de atencién, nuevamente se define una relacion
complementaria, pero no de control. Por lo tanto, se deben generar las condiciones para
que se facilite la exploracion y la construccion de nuevas realidades que sirvan para en-
frentar las problematicas abordadas, o bien el caso clinico en cuestion. La red nos permi-
tira incorporar nueva informacion o nuevos aprendizajes que deben incluirse a través de
un didlogo respetuoso y de valoracién, pero manteniendo el espiritu critico con relacion
a los desacuerdos y conflictos y, ademas, conservando la identidad y los roles propios de
cada uno de los equipos involucrados.
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Los puntos criticos, no necesariamente se relacionaran con el adolescente y su familia,
sino que pueden presentarse en ciertos nudos de relacion entre los equipos, los cuales
pueden ser técnicos (visiones y modelos de tratamientos diferentes) y/o administrativos
(cdmo realizar una derivacion asistida).

La asesoria en red nos permite, en forma mas abierta, ir desde un pensamiento lineal a
un pensamiento dimensional, en donde se incorporaran con mayor facilidad todas las
dimensiones del sujeto y su entorno, ademas de abrir con mayor facilidad la mirada de
proceso en el sujeto.

Este tipo de asesoria puede facilmente caer en un encuentro desestructurado y de des-
calificacion, por lo tanto se sugiere algun nivel de estructuracién -dentro de un contexto
flexible y espontdneo-, ya sea para analizar un caso clinico u otro problema relevante en
la implementacion del tratamiento, en donde todos los equipos involucrados tengan la
posibilidad de compartir su visién, en un didlogo respetuoso y de escucha.

Una estructura basica puede ser:

a) Introduccidn y definicion de objetivos: preguntar al equipo tratante sobre el
material (tema, caso, etc.) que desean asesorar, cual es el motivo de asesoria
(por qué la necesidad), etc.

b) Descripcidn y contextualizacién de las dificultades: exposicién a cargo de cada
uno de los equipos, con un tiempo acotado.

¢) Andlisis de la situacién: discusién con todos los asistentes, en tiempos acota-
dos, respetando turnos de intervencion.

d) Evaluacion de alternativas: Se solicita a los equipos que construyan una pro-
puesta y presenten una alternativa coordinada, con objetivos y metas que
se relacionen con cada uno de los equipos en particular y con la coordina-
cion en red.

e) Sugerencias del asesor.

f) Acuerdos entre los equipos y el asesor.

Es necesario contar con un espacio adecuado y la implementacién necesaria para que los
equipos puedan comodamente dar a conocer sus puntos de vista.

Las asesorias en red son generalmente mas largas en cuanto a tiempo, por la cantidad de
sujetos o de equipos involucrados. Por lo tanto, desde un primer momento, debe gene-
rarse un pequefo programa, en el cual los tiempos deberian estar muy delimitados. Por
otro lado, se requerirdn ciertas pausas, de modo que los equipos puedan descansar para
asi continuar trabajando activamente.
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8.3. Otras metodologias

Otras metodologias de trabajo que han sido incorporadas en otros programas de asesoria
del Area Técnica en Tratamiento y Rehabilitacién de CONACE, y que pueden tener utilidad
en este programa, son las siguientes:

- Juegos de Rol (rol playing)

Una forma simple de aprendizaje es ensayar las conductas que se desean adquirir; en este
caso el asesor muestra la conducta, hace que un miembro del equipo la repita instruyén-
dolo en sus pasos, proponiendo acercamientos progresivos desde los mas faciles a otros
mas dificiles, anima y refuerza los progresos, y ambos simulan las escenas donde esas
habilidades pueden ser llevadas a cabo. A veces el ensayo puede ser imaginario, centra-
do en la conversacion de escenas futuras posibles; o bien, conductual, haciendo que se
ejecuten ciertas conductas en vivo, aparentando una situacion representada. Las técnicas
psicodramaticas pueden combinarse perfectamente con estos métodos de aprendizaje.

Respecto del andlisis de casos clinicos, resulta de utilidad usar el ensayo conductual a
través de un juego de rol; esta modalidad implica que el asesorado juega el rol del adoles-
cente, mientras que el asesor y los demds miembros del equipo se involucran en conver-
saciones con el personaje interpretado por el asesorado. Segun Ravazzola, esta experien-
cia permite modificar la perspectiva del terapeuta, descubriendo nuevas posibilidades
de intervencidn, toda vez que constituye una oportunidad de observarse a si mismo y de
examinar cuidadosamente los efectos de sus actos y palabras.

Cuando el analisis de un caso clinico devela la importancia de la relacidon del adolescente
o su familia con un miembro del equipo, es recomendable realizar esta técnica personifi-
cando tanto al adolescente como a su familia o al tratante. Otro componente del equipo
puede hacer el rol del tratante. De la misma manera, los demds miembros del pueden
participar del juego, personificando a integrantes de la familia si el analisis del caso asf
lo requiere. El nivel de complejidad de esta técnica dependerd del nivel de experticia
del asesor.

La preparacion de un juego de rol incluye:

a) Elequipo describe el caso en base a alguna pauta de presentacion, especifican-
do las razones por las cuales se requiere la ayuda.

b) En conjunto con el asesor se va definiendo y acotando la situacién-problema,
intentando describir lo mas detalladamente posible el contexto y la interaccién
(conductas, pensamientos, sentimientos y emociones, tanto del equipo como
las expresadas por el adolescente).
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c) Sedefinen los roles a personificar, se asignan los personajes y se les da un tiem-
po a cada “actor” para conectarse emocionalmente con la situacién descrita.
La invitacion es a buscar identificarse lo mas posible con el personaje que se
interpretara.

d) Se acuerda la escena a ejecutar y se despliega la situacion-problema, muchas
veces en el contexto de una entrevista.

A medida que avanza la escenificacion, tanto el asesor como los demdas miembros del
equipo pueden ir participando de diversas formas: haciendo preguntas a los entre-
vistados, o sugerencias cuando el entrevistador se sienta paralizado o requiera ayuda,
entre otras.

Cuando el asesor lo considere adecuado se detendrd la escenificaciéon y explorard la ex-
periencia de cada actor: preguntando, por ejemplo, coémo se siente y qué piensa respecto
de su personaje y de la relacién de su éste con los demads. El objetivo es ayudar al equipo
tratante a descubrir posibilidades no exploradas del caso, aumentar su nivel de conoci-
miento respecto del adolescente, comprender dindmicas relacionales intervinientes, etc.

Se le pedird a cada miembro del equipo que comparta sus observaciones y analisis de
la escena, promoviendo una discusién detallada a través de: identificacién de pautas
conductuales obstaculizadoras, exposicion de diversas opiniones, resonancias y valores,
ampliacion de perspectivas, busqueda de alternativas de intervencion en funcién de los
objetivos del tratamiento. Mientras el analisis sea de mejor calidad, mayor sera la expe-
riencia de aprendizaje.

- Observacion participante de una intervencion psicosocial de grupo

La posibilidad de participar directamente en una intervencién permite conocer de prime-
ra mano cémo estan trabajando los equipos y recoger material de utilidad para ser anali-
zado en conjunto con el equipo. Por esto, en la medida en que haya mayor confianza en la
relacién entre el asesor y el equipo, sera posible participar en una sesién de intervencion
psicosocial, utilizando algunos parametros de la metodologia de observacion participan-
te. Esta se define como aquella en que el observador participa de manera activa dentro
del grupo que se esta observando; se identifica con él de tal manera que el grupo lo con-
sidera uno mas de sus miembros. Es decir, el observador tiene una intervencion tanto
externa, en cuanto a actividades, como interna, en cuanto a sentimientos e inquietudes.

El acceso al grupo debe autorizarlo el miembro del equipo que esté a cargo; luego, en la
actividad misma conviene distanciarse discretamente e integrarse al grupo comportan-
dose lo mas natural posible. Al iniciar la participacion, es necesario crear entre el asesor
y el equipo, un clima que permita la comunicacion espontdnea y auténtica. Al inicio se
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generara alta reactividad y preguntas respecto a la presencia del asesor; se deben dar
explicaciones generales sin profundizar. Se puede buscar colaborar con el conductor del
grupo o involucrarse en la actividad que todos hacen.

En esta actividad conviene observar todo: lo que dicen, las conductas y comportamien-
tos, los gestos, las posturas, la ocupacién del espacio, las relaciones que se dan, las interac-
ciones especificas. Se recomienda tomar notas antes de iniciar la actividad y después de
que ésta haya finalizado, y no hacerlo mientras se esta participando de la misma.

Si se requiere indagar mas sobre algo especifico que se estd observando, se sugiere esperar
aque suceday luego hacer las consultas pertinentes a través de preguntas abiertas. S6lo al
final, y si se considera necesario, es posible dar alguna indicacién al encargado del grupo.

Luego de finalizada la actividad sera de relevancia que tanto el asesor como el equipo
se redinan a analizar lo realizado, compartiendo primero impresiones y, luego, haciendo
observaciones y sugerencias.

9. Aspectos facilitadores a considerar en la asesoria
clinica de los equipos

Caracteristicas fisicas del lugar y ambientacién

La reunion de asesoria deberia hacerse utilizando lugares en donde el nimero de partici-
pantes sea concordante con la dimensién del espacio, es decir, un espacio amplio, cémo-
do y que presente una ambientacién adecuada: un lugar aireado, silencioso, iluminado y
oxigenado. Ojala sin ruidos molestos, como los de un teléfono o un timbre, que puedan
distraer o desconcentrar frecuentemente. Lo ideal seria una sala de reunién que no sea un
pasillo de desfile de pacientes u otras personas.

Lugary hora
Elegir el lugar y la hora mas adecuados es sumamente importante, ya que generalmente

hay coyunturas personales, familiares, laborales y sociales, que podrian interferir negati-
vamente en el desarrollo del trabajo.
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Reuniones itinerantes

La realizacion de reuniones en distintos sitios, centros, dependencias de las distintas orga-
nizaciones involucradas en la asesoria, suele inyectarle una cuota de variedad que agrega
beneficio a las reuniones programadas.

Puntualidad

Por lo general, los chilenos somos muy impuntuales; sin embargo, a todos nos gusta saber
a qué hora comienza y a qué hora termina una reunién. Esto permite la planificacién, ya
que debemos partir de la premisa de que los participantes de la asesoria son personas
que planifican su tiempo y que desean que éste sea respetado de acuerdo al programa
planteado.

Recesos

Tener disponible agua, refrescos, café y/o algun bocadillo. Se recomienda especialmente
en los tiempos de receso. Idealmente entre 15 a 20 minutos, para una hora y media de tra-
bajo. Esto cumple la funcidn de reanimar a cada uno de los participantes de la asesoria.

Apoyo audiovisual

En una reunidn larga, el empleo de videos, diapositivas, power point, transparencias suele
ser estratégico para aumentar la atencion en los participantes, especialmente si se da en
un contexto de capacitacidn-asesoria.

Uso de Internet (e-mail)

Internet es una via muy econémica y rapida para realizar preguntas, aclarar dudas, inter-
cambiar experiencias o compartir elementos de discusién, ya sea previo a la reunién de
asesoria o en un tiempo posterior a ella. Por lo tanto, via mail puede realizarse un
trabajo rdpido, a bajo costo y con resultados sumamente beneficioso si es planeado
adecuadamente.
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VI.
El rol integral e integrador del
equipo

El equipo de tratamiento es multidisciplinario, lo que permite la integracién de distintos
paradigmas, conocimientos y experiencias, los cuales apuntan a la comprensién y resolu-
cién de un mismo objetivo. A la vez, este equipo es integrador de diferentes intervencio-
nes e instituciones que conforman una red de atencion.

Trabajando en equipo se puede ir mas alla de los paradigmas, es decir, mas alla del pensar
analitico, dialéctico y critico, asumiendo la reflexion sobre las relaciones de los sujetos con
las drogas legales o ilegales en los diferentes escenarios, desde una vision comprensiva
que permite ver a los sujetos no sélo como seres racionales, sino que también como seres
afectivos, emocionales, ludicos, sensuales, corporales, sexuados, multidimensionales. Pues
este tipo de intervencion, ademas de relacionarse con las drogas, con las sociedades y las
culturas, establece —sobre todo- un vinculo con los sujetos que ejercen sus derechos.

De alli que las necesidades humanas no son sélo carencias; ante todo, son potencialidades
que al ser descubiertas y activadas se transforman en cualidades del sujeto, que se expre-
san en sus acciones, sentimientos, emociones y palabras mediante las cuales manifiesta
ideas, valores y derechos como seres humanos. Es decir, las potencialidades afectivas no
dependen de las bebidas alcohdlicas, las potencialidades creativas no dependen de la ma-
rihuana, las potencialidades productivas no dependen de la cocaina, las potencialidades
estéticas no dependen de las anfetaminas y las potencialidades amorosas no dependen
del éxtasis.

Es por esto que en el trabajo de asesoria es central el conocimiento y el enfrentamiento
de ciertos aspectos fundamentales del equipo o los equipos asesorados, de manera que el

Guia de Asesoria Clinica

63



proceso se realice desde una mirada comprensiva, no sélo para el adolescente y su familia
como instancia clinica, sino también para el equipo o los equipos que intervienen, de ma-
nera que ambos tengan la misma mirada y comprensién de parte del asesor.

1. El trabajo con los equipos, una intervencion
grupal

Al conceptualizar el trabajo con los equipos como una intervencion grupal, se hace nece-
sario por parte del asesor, conocer algunos topicos y hacer lectura de algunos elementos
propios de los grupos que serdn requeridos en la mantencién del proceso de asesoria.

Los grupos primarios tienen ciertas caracteristicas generales que es necesario conocer:

a) Participacion en interacciones frecuentes.

b) Se definen entre si como miembros.

c) Otros los definen como pertenecientes al grupo.

d) Comparten normas de respeto a temas comunes.

e) Participan en un sistema de roles entrelazados.

f) Encuentran recompensas en su actividad de grupo.

g) Tienen una percepcion colectiva de su unidad.

h) Tienden a actuar de modo unitario respecto de su ambiente.
i) Tienen una motivaciéon en comun.

j) Larelacion es“cara a cara”y sin temores.

Estas caracteristicas se encontraran mas afianzadas en la medida que los integrantes de
los distintos equipos trabajen por mas tiempo. Es necesario recordar que no todos los
componentes de un equipo llegan en el mismo contexto de formacién de un grupo pri-
mario. Algunos vienen trasladados, otros designados por un superior.

Dentro del funcionamiento, los grupos tienden a presentar:
Interacciones: se refiere a que cada miembro del grupo actua y reacciona en relacion
con tal miembro o con el grupo entero en forma directa, sin intermediarios. La interaccién

postulay supone la posibilidad de prever y comprender las conductas de los demas. Estos
intercambios no son sélo verbales.
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Surgimiento de normas: se refiere a las reglas de conducta. Las normas que nacen
dentro del grupo primario se convierten en un estandarte a seguir. Todo lo que guarda
conformidad con estas normas es lo que esta considerado como «bueno» por los miem-
bros del grupo, lo que constituye el cddigo de valores de éste. Este codigo varia de un
grupo primario a otro y puede entrar a ser cuestionado por nuevos integrantes, y en el
caso de los equipos, por ciertos superiores.

Existencia de objetivos colectivos comunes: resolver un problema, sobrevivir,
efectuar un trabajo, organizar una actividad, divertirse, etc., son otros tantos objetivos del
grupo como tal. La comunién de objetivos constituye el cimiento del grupo.

Existencia de emociones y de sentimientos colectivos: la unidad llega a ser tal,
que dalugar a accionesy reacciones colectivas. Los miembros muestran similares emocio-
nes y reacciones. Se sienten afectados por las mismas situaciones (aunque muchas veces
s6lo sea exteriormente). Esto es de especial importancia cuando un miembro del grupo
0 equipo deja de serlo, ya sea por propia voluntad o por imposicion externa (decision de
un superior).

Emergencia de una estructura informal: que nace dentro de un orden de afecti-
vidad y es como la organizacion y la distribucion de la simpatia-antipatia. Las vias por
las que circula la influencia, la posicion de los miembros «populares» y la de los «<menos
populares», el nacimiento de las bandas o subgrupos dentro del grupo con sus polos de
conflicto o de atraccion. Es informal, porque no es oficial e incluso muy a menudo no
consciente. Esta estructura puede entrar en oposicién con una estructura oficial impuesta
desde el exterior. Principalmente, cuando hay cambios en el equipo y estos cambios se
organizan desde afuera (designacion de un nuevo coordinador, despido de un miembro
del equipo).

Existencia de un inconsciente colectivo: es la historia comun vivida por el grupo,
por su existencia colectiva, su pasado. Es fuente de problemas latentes o de «puntos sen-
sibles» que, sin estar presentes en la memoria actual, forman parte de la vida del grupo y
de sus reacciones.

Por otra parte, el grupo no es consciente de los fendémenos psicoldgicos determinantes
de la conducta de sus miembros y éstos, a su vez, no son conscientes de los fendmenos
psicolégicos que determinan su conducta dentro del grupo. Es por ello que la instancia de
asesoria, muchas veces, puede revertir este “inconsciente colectivo”volcandolo en benefi-
cio del grupo y sus integrantes. Esto puede ocurrir, principalmente, cuando los miembros
antiguos de un equipo ven que la sobrevivencia del grupo esté en riesgo. Este “inconscien-
te colectivo” hara que surjan conductas negativistas, oposicionistas, es decir, de boicot a
lo nuevo. Asi las cosas, lo ideal es que lo nuevo llegue en forma transparente, paulatina y
con sefales de respeto a la historia de la agrupacién o de los miembros previos.
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Establecimiento de un equilibrio interno: a través de las vicisitudes de su existen-
cia, el grupo engendra un doble sistema de equilibrio: interno y externo, es decir, en su
seno y en relacién con su contexto. Cuando este equilibrio es roto por los acontecimien-
tos, si el grupo resiste y vive, tiende a reconstruir un nuevo equilibrio.

También es importante recordar que todos los grupos tienen procesos, que corresponden
a la relacion continua entre los diferentes elementos que lo componen. Estos procesos se
subdividen en: atmdsfera, conflicto y estructura de grupo.

Atmosfera de grupo: disposicién hacia el trabajo grupal. Actitud unificada
de los participantes frente a las preocupaciones del grupo. Valor emocional que
cada miembro impone a su relacién con los otros. La disposicion colectiva lleva
a sus integrantes a un fuerte sentido de cohesion y pertenencia. Una atmésfera
facilitadora permitird la expresion espontanea y un esfuerzo por alcanzar tole-
rancia en el curso de las tareas. Tolerancia es la capacidad de admitir diferencias
con respecto a uno mismo.

Conflicto de grupo: existencia de sentimientos compartidos y opuestos en
una misma situacion. Es esencial el conflicto en el grupo para la realizacion o
la creatividad de las tareas. Existen cinco medios por los que el grupo puede
resolver sus conflictos: eliminando la oposicidn, subyugando la oposicidn,
formando alianza para dominar a los opositores, llegando al compromiso
con la oposicién y, por Ultimo, integrando las ideas con el fin de hallar nuevas
soluciones (haciendo de las diferencias, “creatividad”).

Estructura del grupo: se define como la organizacion interna. La estructura
implica también las decisiones sobre reglas, limites y procedimientos, existien-
do una relacion estrecha entre dos elementos: la independencia (cuando los
miembros del grupo se dejan guiar por sus propios sentimientos, impresiones
y juicios; en el caso contrario estamos frente a una dependencia) y la interde-
pendencia (estos grupos son mas propensos a evitar dependencias de una sola
persona, lo cual les permite mantener la autonomia en su pensamiento).

2. Etapas de crecimiento de los grupos
Es importante sefalar que los grupos tienen etapas de desarrollo. La teoria de las etapas

del crecimiento del grupo fue desarrollada por William Schultz. Los términos que este au-
tor utiliza son: Inclusién, Control y Afecto.
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Los grupos comienzan preocupados por la inclusion, pasando luego al control y posterior-
mente al afecto. El ciclo, sin embargo, comienza a diferentes profundidad y nivel. Cuando
las preocupaciones de una fase son suficientemente resueltas, el grupo pasard a la otra
fase. Una vez que el grupo termina el proceso, la secuencia final sera: Afecto - Control -

Inclusion.

Etapas del Crecimiento de los Grupos

~

INCLUSION

ADECUADA: la asistencia que se da al grupo es grande. Los miembros ausentes son informados.
Las necesidades de los miembros son reconocidas y aceptadas; la participacién es general. El grupo
tiene una idea clara sobre sus objetivos. Sus miembros estan comprometidos con esos objetivos y
trabajan cooperativamente para lograrlos. Existe lealtad y sentido de grupo. Todos los miembros
son aceptados.

INADECUADA: la asistencia al grupo es pequefia. Las personas raras veces llegan a tiempo. Los
ausentes no son informados del lugar de la préxima reunion ni de los temas tratados. Hay mi-
embros que se sienten excluidos del grupo. La interaccion es escasa, al igual que la participacion.
Faltan objetivos claros; ser miembro tiene poco sentido y, por consecuencia, no hay identidad de
grupo y abunda la falta de confianza.

CONTROL

ADECUADO: el proceso de toma de decisiones es claro, los conflictos son aceptados y tratados abi-
ertamente. Se comparten las funciones de liderazqo; el poder estd distribuido y no hay necesidad
de estructuras de control rigidas. El grupo camina basado en decisiones, hay muchos contactos.
El grupo es productivo y asume la responsabilidad de sus actos. La cooperacién es grande y sus
miembros se respetan mutuamente.

INADECUADO: el proceso de toma de decisiones es pobre. La lucha por el poder es constante y
debilitante, se hace evidente la ausencia de liderazgo. Hay pugnas constantes. Los individuos son
irresponsable y dependientes. Las decisiones son impuestas, hay una oposicién indiscriminada. Al-
gunos miembros procuran dominar. La tendencia del grupo es volverse altamente estructurado y,
por ende, burdcrata en el tiempo.

AFECTO

ADECUADO: la comunicacién es valida, es decir, abierta, sincera y honesta. Los sentimientos son
expresados libremente. Los miembros confian los unos en los otros. Las personas se aprecian mu-
tuamente con libertad para ser diferentes. Hay receptividad para las nuevas ideas y para el cambio,
los miembros tienen el sentido de cercania, comparten, participan y existe reciprocidad y apoyo. Se
siente satisfaccion de pertenecer al grupo, tanto dentro como fuera del lugar de trabajo

INADECUADO: |a comunicacién es inadecuada, casi no existe apertura. No hay confianza mutua
de los miembros. Las “infracciones de las normas” son censurables. Las personas son hostiles a las
nuevas ideas, muchas se sienten rechazadas. Reina abiertamente el egoismo, el chisme y hay mu-
cha insatisfaccién en el grupo.
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4. Autocuidado del equipo

El cuidado es el acto de mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de
necesidades indispensables para ésta. El autocuidado es una practica que involucra lineas
de crecimiento emocional, fisico, estético, intelectual y trascendental del ser, en las que
toda persona debe trabajar cotidianamente para tener un desarrollo armoénico y equilibra-
do. En relacion con el autocuidado en los equipos, Barudy plantea, aplicando el concepto
de justicia relacional de Bonszormengy-Nagy, que asi como en la familia cada miembro
aporta cuidados y proteccion a los otros para recibir a cambio cuidado y proteccién de
éstos, los equipos también pueden brindarse cuidado y proteccién. Si el balance entre dar
y recibir es justo, cada miembro se sentira reconocido y respetado.

Respecto del autocuidado del equipo es importante considerar 3 puntos:

4.1. Revision del funcionamiento de equipo, desde la vivencia
personal

Debido a la alta carga emocional que experimentan los técnicos y profesionales que se
ven enfrentados a las vivencias de los nifos, nifias, adolescentes y familias en riesgo social,
es fundamental revisar constantemente en la practica clinica cdmo esto afecta a la per-
sona involucrada en el abordaje directo de estas situaciones; el nivel de involucramiento
emocional con él o los sujetos de atencidn; la dificultad para poner limites adecuados; las
vivencias relacionadas con la historia personal gatilladas en el contacto con los chicos y
sus experiencias; sentimientos o “fantasias” generadas por el trabajo con el nifo, la nifa,
el adolescente o su familia, etc.

Por ello, la revision de dichos aspectos en un contexto grupal que facilite la expresion de
estas situaciones en un ambiente de confianza y respeto mutuo, que potencie la conten-
ciéon emocional de los miembros del equipo, sera fundamental como parte del autocuida-
do de los integrantes del equipo.

Otro punto relevante, que se ha visto en la practica clinica de estos equipos es el autocui-
dado individual o cémo la persona se cuida a si misma. Generalmente las temdticas con
las que se interviene (consumo y microtrafico, violencia, maltrato y abuso, etc.) empiezan
a“tenir”la emocionalidad y vida de la persona que trabaja en estos contextos, muchas ve-
ces produciéndose el fendmeno de la“contaminacion” con el tema, generando saturacién
o rechazo a éste, lo que lleva finalmente al desgaste emocional y angustia del profesional.
Por tal motivo, se recomienda que la persona pueda tener espacios “libres” de la tematica,
planificando tiempos en su rutina personal para el ocio, deporte o recreacion, soporte en
redes de apoyo o pares significativos, idealmente ajenos a la tematica, etc.
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Por ultimo, Jorge Arnao, Terapeuta Grupal, entrega algunas caracteristicas a considerar
para que un grupo sea eficaz:

a) Tener un liderazgo apropiado y confianza en él.

b) Prestar atencion al proceso grupal, procurando apoyar a sus miembros.

c) Tener una idea clara respecto de sus objetivos.

d) Procurar que los objetivos del grupo sean compatibles con los individuales.
e) Poseer altas metas de produccion posibles de ejecutar.

f) Saber usar el recurso de todos los miembros del grupo.

g) Tener miembros capaces de ejecutar sus tareas.

h) Tener un proceso adecuado para la toma de decisiones y ejercer la autoridad.
i) Tener técnicas apropiadas para la solucién de problemas.

j)  Tratar abiertamente los conflictos.

k) Tener una comunicacién franca, honesta, abierta.

[) Evaluar periédicamente los resultados y los procesos.

3. Funcionamiento del equipo

El trabajo de asesoria debe estar abocado, en este topico, esencialmente a los roles y fun-
ciones de los miembros del equipo.

Las altas exigencias a las que esta expuesto el equipo en cuanto a abordar eficientemente
las diversas situaciones que implica la intervencién, lleva muchas veces a que algunos de
sus miembros asuman mas responsabilidades y funciones que otros, desgastando las re-
laciones y haciendo también menos eficiente la intervencién como conjunto. Esto impli-
ca, por lo tanto, revisar la distribucién de tareas y responsabilidades de manera equitativa
al interior del grupo de trabajo: nimero de sujetos asignados por profesional o técnico,
distribucién de actividades y horarios segun capacidad de los distintos miembros, distri-
bucion de tareas y funciones de acuerdo con las necesidades planteadas por el equipo y
segun las problematicas observadas, etc.

Asimismo, supone también aprender a compartir la responsabilidad de las acciones que
ponen en riesgo la vida e integridad de los profesionales, por ejemplo: visitas domicilia-
rias, notificaciones, firma de informes que ratifican violencia o abusos, etc. Es importante
que ante estas acciones se pongan de acuerdo para asistir acompanados, con todos los
resguardos necesarios, tomando las decisiones y responsabilidades en equipo.
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3.1. Dinamicas de relacion al interior del equipo

Implica revisar en conjunto los estilos de comunicacién y tipo de relaciones que se esta-
blecen. En equipos expuestos al abordaje de situaciones o problematicas de riesgo, las
dindmicas relacionales tienden a replicarse al interior del grupo de trabajo (frustracion,
desesperanza, desconfianza, negacién, agresividad, etc.), afectando la comunicacion y
sentimientos en sus relaciones.

Asimismo, cuando los distintos miembros asumen funciones asociadas con los diversos
sujetos de intervencion (el niflo/a o adolescente, los padres o familia, la escuela, etc.), lle-
va a que también las relaciones se polaricen, asumiendo o “defendiendo” las diferentes
posturas de los sujetos intervenidos, dificultando la objetivizacidn de las problematicas y
produciendo muchas veces la fragmentacion del equipo, deteriorando y desgastando las
relaciones. Del mismo modo, los estilos de liderazgo al interior del grupo de trabajo sera
otro aspecto relevante de evaluar en conjunto: la intervencién en situaciones y contextos
deriesgo implica el trabajo colaborativo, de confianza y apoyo mutuo, basado en un estilo
democratico de liderazgo, evitando replicar dindmicas jerdrquicas y autoritarias que no se
condicen con el tipo de relaciones que requieren establecerse en equipos que trabajan
con problematicas psicosociales graves.

3.2. Dinamicas de relacion con redes externas

Las situaciones relacionadas con la validacién del equipo en la comunidad y redes locales,
y la coordinacion con redes institucionales o externas al programa, son cuestiones que
generan un gran gasto de energia adicional y frustracién en los equipos. Esto se da prin-
cipalmente en cuanto a la validacion e inserciéon del grupo en contextos de alto riesgo
(consumo de drogas y microtréfico, violencia, desconfianza y resistencia a la intervencién)
y en aspectos relativos a la validacién y coordinacién con redes institucionales relaciona-
das principalmente con solicitud de ingreso a programas, elaboraciéon de diagnésticos,
toma de decisiones frente a tribunales, etc.

Por ello es importante que el asesor inste constantemente a los equipos a desarrollar
acciones y actividades dirigidas a darse a conocer, sensibilizar en las problematicas que
aborda, desarrollar acciones de validacién e insercidn en la comunidad y facilitar la coor-
dinacion y el acceso a redes adecuadas.
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4.2. Espacios estructurados de autocuidado tanto personal como
de equipo

Es fundamental que tanto el equipo como cada persona planifique espacios estructurados
para el autocuidado. En relacién con el grupo de trabajo, serd fundamental que en el disefio
del proyecto se estructuren horarios, recursos y acciones para abordar el autocuidado.

Para ello sera importante recordar lo siguiente:

a) Definir un “responsable” del autocuidado, idealmente alguien externo al equi-
po; si esto no fuera posible, se sugiere que el responsable pueda rotar en el
equipo para que todos tengan la experiencia de haber sido contenidos y acogi-
dos en sus vivencias.

b) Definir horarios y estrategias: reuniones técnicas de casos en equipo, reuniones
de coordinacién con otros equipos, jornadas semanales, quincenales o men-
suales de autocuidado (idealmente al menos una mafnana o tarde a la semana),
incorporar espacios ludicos o recreativos en las jornadas de autocuidado (in-
centivar el humory el juego), etc.

¢) Designar recursos para las actividades de autocuidado, debe existir la posibi-
lidad de planificar capacitaciones externas en las tematicas que el equipo re-
quiera, encuentros de “buenas practicas” con otros equipos, asesoria en temas
especificos de expertos o docentes universitarios, etc.

d) La asesoria clinica es una importante instancia de contencién para el equipo y
la revision objetiva de las dindmicas descritas; este espacio puede constituirse
como un factor protector del autocuidado del equipo en la medida que:

- Instala un estilo fortalecedor de los propios recursos, que no genera des-
confianzay permite la autoexploracion de los profesionales a propésito de
las personas atendidas.

- Promueve la formacion profesional y actualizacién constante de los miem-
bros del equipo.

- Permite algun grado de vaciamiento emocional en relacién con casos cli-
nicos complejos.

- Se espera que el vaciamiento cuente con un espacio propio en la ins-
titucion.

- Promueve la insercion y participacién activa del equipo en la red so-
ciosanitaria.
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- Apoya el establecimiento de limites claros frente a la responsabilidad indivi-
dual y grupal de cada usuario.

- Promueve en la institucion el establecimiento de estrategias de autocuida-
do de equipos.

4.3. Aspectos administrativos y financieros

Como parte del autocuidado de los equipos es necesario, en conjunto con la supervisiéon,
coordinar los aspectos técnicos con los aspectos administrativos de los programas. Las
dificultades de orden laboral, administrativo o financiero son elementos externos que
generan alta incertidumbre y desgaste al interior de los grupos. Por ello, es fundamental
coordinar acciones que apoyen la gestion, relacionadas con: traspaso de fondos en los
plazos acordados; seguridad sobre la estabilidad y continuidad de los programas; aspec-
tos administrativos para el personal (contrato, honorarios convenientes, seguro de salud,
jornada laboral adecuada, etc.).

Junto con sequir avanzando en el mejoramiento de estas condiciones basicas, se requiere
también considerar elementos que aseguren el buen funcionamiento y la cohesiéon del
equipo en su dindmica interna y que, al mismo tiempo, sirvan para detectar aquellas se-
Aales que indican agotamiento emocional y poder abordar a tiempo los problemas que
emerjan en su interior. Todos ellos, elementos necesarios de considerar en el abordaje del
autoconocimiento como parte de la politica institucional del programa.
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VII.
Contenidos de la asesoria

En base a la experiencia de las asesorias implementadas durante los afios 2005 y 2006 por
el Programa de tratamiento para poblacién especifica de ninos, nifias y adolescentes y sus
especificidades, los temas abordados con mas frecuencia en las reuniones de asesoria co-
rresponden al andlisis de intervenciones terapéuticas individuales, grupales y familiares,
asi como el abordaje de apoyo en red, aspectos ligados a la comorbilidad de los sujetos y
la realizacién de un diagnéstico integral.

1. Intervenciones terapéuticas con perspectiva
evolutiva

Los programas dirigidos al tratamiento y rehabilitacion de adolescentes con consumo
problematico, deberian contar con las siguientes acciones que los diferencien de los pro-
gramas que histéricamente fueron dirigidos al adulto. Estas acciones deberian ser parte
del material de asesoria:

«  Evaluar al individuo en el contexto de un modelo comprensivo con una pers-
pectiva evolutiva.

«  Con enfoque multidisciplinario.
«  Con cuidados asistenciales continuos y de intensidad apropiada a cada sujeto.

«  Conenfoque de resiliencia (descrito como uno de los principios fundamentales
en la intervencion).
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«  Con la presencia de una figura vincular significativa prosocial.

«  Conlapresencia de un coordinador o encargado del caso, que permita orientar
las acciones, coordinar las distintas instancias de la red, supervisar el tratamien-
to y la reinsercion familiar, grupal, escolar. Una figura que le permita al ado-
lescente un enganche vincular diferente y mas expedito. En caso de que sea
necesario, que permita una derivacion asistida.

Con prestaciones en salud que se relacionen estrechamente con actividades de reinser-
cién escolary social: apoyo psicopedagdgico o de terapia ocupacional, en donde lo ludico
sea un elemento de motivacién; actividades recreativas que consideren intereses indivi-
duales: musica, corporalidad, movimiento, creatividad, etc.

Trabajo en red de una forma mas amplia, considerando establecimientos educacionales,
la calle, los espacios de empoderamiento, etc.

Los programas que trabajan con adolescentes deben considerar la multiplicidad y rapidez
de los cambios biopsicosociales que ocurren en esta etapa y la necesidad de la identifica-
cién precoz de los factores y las conductas de riesgo.

Dado que el adolescente concurre muy poco a los programas de tratamiento, en general,
cada encuentro debe ser una oportunidad de evaluaciéon e intervencion, con miras a la
integralidad, pero favoreciendo la vinculacién y el enganche.

Las claves del éxito de los programas que quieren llegar efectivamente a un adolescente,
pueden ser las siguientes: establecer una relacion empatica -no estigmatizante- asegu-
rando confidencialidad en la atencién y evitando asumir un rol tanto parental como de
un adolescente (poniéndose a su altura, imitdndolo); siempre en clave adolescente, esti-
mulando autonomia y responsabilidad, escuchando activamente (observando, comuni-
cacién no verbal y haciendo preguntas abiertas), estimulando fortalezas, estableciendo
alianza terapéutica, promoviendo un ambiente adecuado y un acceso facil al programa e
incluyendo a la familia o figura vincular significativa prosocial, ademds de algunas institu-
ciones y establecimientos de la red, principalmente a aquellos profesionales, técnicos o
equipos que ya hayan creado un lazo de confianza con él.

2. Proceso diagnéstico

El diagnéstico es el elemento central que debe estar presente “siempre” en todo sujeto de
atencion que ingresa a un programa de tratamiento. En las asesorias realizadas se pudo
ver una estrecha relacién entre las dificultades presentadas desde el punto de vista cli-
nico, y las falencias en torno a la precision diagndstica, de un modo estructurado y que
respetara las distintas dimensiones y dreas de analisis.
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Las dimensiones y areas de andlisis a asesorar son las siguientes:

a) Confirmacién diagnéstica del consumo problemético.

b) Decisiéon de modalidad de tratamiento.

c) Diagnéstico integral: dimension biopsicosocial (en donde se incluye la comor-

bilidad).

d) Diagnéstico integral: dimensidn ligada al consumo.

e) Elaboracion de un Plan Integral de Tratamiento (PIT).

Con respecto al diagnoéstico integral, la tabla siguiente muestra las dimensiones biopsico-
sociales y ligadas al consumo, que deben ser consideradas en este proceso:

Dimensiones del Diagnéstico Integral \

Dimensidn biopsicosocial

Dimensidn ligada al consumo

\

Salud fisica y mental: salud fisica general, salud
sexual y reproductiva, y salud mental.

Desarrollo psicoemocional: capacidad adaptativa.

Familia: figura vincular o contenedora y sistema
familiar.

Reparacion.

Socializacién y modulacion de conductas trans-
gresoras.

Integracién social: vida de calle, escuela o liceo,
grupo de pares, comunidad y recreacién y tiempo
libre.

Edad de inicio de consumo.

Sustancia o droga consumida.

Frecuencia del consumo actual.

Consumo sostenido.

Consumo socializado o no.

Via de administracion.

Consecuencia de la intensidad del consumo.
(riterios de dependencia.

Motivacion al consumo.

La tabla anterior esta basada en el Patient Placement Criteria (PPC 2-R) y ha sido acordada
por un grupo de expertos convocados por CONACE y MINSAL, e incluidas en el Protocolo
Operativo del Convenio CONACE — FONASA - MINSAL 2006.

En este ambito es importante asesorar los instrumentos clinicos utilizados, tales
como la ficha clinica, escalas de valoracion clinica, evaluaciones psicolégicas, evalua-
ciones sociales, etc.

Un diagndstico fisico y psiquidtrico cuidadoso es fundamental y critico para el éxito de
tratamiento, ya que los adolescentes que presentan un consumo perjudicial de alcohol y
de drogas, generalmente acumulan un sinnimero de factores de riesgo e indicadores de

dano, tanto fisico como de salud mental.
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3. El vinculo terapéutico para un proceso motivador

“El riesgo de inadaptacidén y la inadaptacién misma no surgen al azar, sino que son gene-
ralmente el resultado de experiencias evolutivas que aumentan la probabilidad de riesgos
especificos. Las conductas agresiva y/o abusivas tienen que ver con el amor, la céleray el
miedo que surgen en el proceso de la interaccién humana, aprendidas esencialmente en

.

los primeros aios de vida de la interaccién familiar, en un proceso de desarrollo vincular’
(Crittenden, 2002).

La vinculacion es el proceso de construccién de un lazo emocional que caracteriza el mun-
do relacional del adolescente, en el que se distinguen tres dreas fundamentales:

Area Intrapsiquica

Caracterizada por las relaciones de objeto, que son ligaduras estables dispuestas a per-
petuarse, pero susceptibles de modificarse por experiencias personales significativas. Los
significados originados en esta drea se orientan hacia adentro y se irradian hacia fuera,
“coloreando el mundo y la relacién con los otros”. Es fundamental considerar que muchas
de las experiencias personales significativas en grupos de adolescentes en vulnerabilidad
social, y principalmente en aquellos que son infractores de ley, estan relacionadas con
situaciones traumaticas, violencia, malos tratos; en el contexto de vinculos familiares des-
organizadamente estables.

Area Intersubjetiva o Interpersonal

Caracterizada por la presencia de ligaduras estables entre dos objetos. Representantes de
estos vinculos son los familiares: de pareja, de filiacion, de hermanos. Es en esta drea en
donde aparece la figura del terapeuta o cuidador, existiendo también en esta dimensién
sujetos con uniones significativas para los adolescentes, pero no necesariamente protec-
tores (por ejemplo, proxenetas en adolescentes vinculadas al comercio sexual).

Area Transubjetiva
Son las representaciones ligadas a la ideologia, la“ley”, la politica, la religion y la ética. Ele-
mento muy importante a considerar, pues la relacién que establece el adolescente con un

“otro” se va a tefiir, en tanto ese “otro” puede representar “la ley”

Por lo tanto, se debe subrayar la importancia del vinculo terapéutico en el logro de los
cambios que pueda experimentar el adolescente, facilitando principalmente el cambio
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emocional y, mas concretamente, los aspectos de enganche, acogida, apoyo y empatia.
Es fundamental, ademas, que este cambio se dé en un contexto caracterizado por un am-
biente relacional facilitador.

De acuerdo a Barudy, la relacion terapéutica debe tener las siguientes caracteristicas:

a) Estructura:elolaterapeuta, si bien debe proveer una relaciéon eminentemente
nutricia o calida, también debe ser fundamentalmente estructurante, similar a
una estructura clara y consistente, provista de un cuidador sensibilizado y apro-
piadamente responsivo, “saludable”. La estructura es consistente y predecible,
permitiendo al sujeto sentirse lo mas tranquilo, seguro, protegido y confiado.
Esta relacién-estructura debe ser lo suficientemente flexible para adaptarse a
las necesidades de desarrollo del individuo. Por ejemplo, el terapeuta informa
al nino, nifa o adolescente sobre las reglas de la terapia y el centro donde esté
acogido, y juntos establecen un contrato explicito. El contrato define las respon-
sabilidades del sujeto y del terapeuta y las metas que ellos esperan lograr.

b) Sensibilidad: el o la terapeuta es sensitivamente sensible a las necesidades
del nifo, nifa o adolescente, a sus sentimientos y a sus modelos de trabajo in-
terno. El terapeuta provee el mensaje: “Sé lo que necesitas para sentirte protegi-
do, yo satisfaré tus necesidades”. Por ejemplo, es comprensible que la hostilidad
y modo de controlar del chico o chica sea en realidad una estrategia defensiva
para protegerse de sus sentimientos de vulnerabilidad, inseguridad y miedo.

¢) Empatia: el o la terapeuta debe mantenerse proactivo, empatico, célido y cui-
dador, mas que reaccionar negativamente a la hostilidad o la distancia o indife-
rencia del chico. El mensaje es: “Tan tristes son todas esas cosas que te pasaron,
siento que hayas sido tratado de ese modo; entiendo lo que tu sientes y cuanto
dolor hay en ti".

d) Afecto positivo: el o la terapeuta debe mantenerse en una actitud positiva,
particularmente cuando el adolescente esta actuando su sufrimiento (acting-
out); por ejemplo, abuso verbal, indiferencia, actitud desafiante. Esto previene
de revivir patrones disfuncionales tales como cuando él o ella, directamente o
inconscientemente, “invita” al cuidador a ser rechazante, furioso o abusivo. El
mensaje para el chico o chica es: “No permitiré que controles nuestra relacion
de un modo destructivo y no saludable”. Esto propicia modelar afectos positi-
vos, también como un espacio-tiempo apropiadamente limitado.
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e) Apoyo: el o la terapeuta también provee una especie de bastén o muleta de
apoyo, ajustado a las necesidades y capacidades del chico o chica en particular.
Durante la fase inicial de tratamiento (12 fase) el terapeuta enfatiza las reglas,
expectativas y consecuencias naturales. A medida que la intervencién progresa
se va focalizando en reforzar y celebrar los logros de independencia y avances
del chico o chica.

f) Reciprocidad: (la prueba de la galleta) el o la terapeuta guia al chico o chica
hacia una relacién reciproca basada en el respeto y sensibilidad mutuos. Esto
comienza con el establecimiento de un fundamento o base para el apego
seguro (seguridad, proteccién y obediencia basicas a un cuidador saludable).
El chico comienza a aprender a balancear sus propias necesidades con las de
los otros.

g) Amor: apego seguro es sinébnimo de amor; la habilidad de sentir un cuidado
especial y genuino y un compromiso con otro ser humano. Los nifios, nifias y
adolescentes con trastornos de apego son generalmente incapaces de expe-
rienciar y demostrar amor hacia ellos mismos y hacia otros, debido al vacio en
la relacién temprana de apego, necesaria para crear este sentimiento. La tera-
pia del apego provee ese contexto relacional y guia al sujeto a un lugar donde
el amor, repentinamente, se convierte en una opcién. Durante el curso de un
tratamiento exitoso, un chico o chica cominmente dira: “Siento amor en mi
corazon”.

Desde esta perspectiva, el vinculo terapéutico cumpliria las siguientes funciones: entre-
ga un soporte, tranquiliza, reorganiza, conecta recursos tanto internos como externos,
cambia el locus de control, permite abordar los patrones de conducta del otro, posibilita
el surgimiento de la confianza y la bondad basicas. Por lo tanto, es importante evaluar y
asesorar los recursos terapéuticos de aquellos que van a acompanar a los adolescentes
en este proceso.

Segun Barudy, estos recursos serian los siguientes:

« Capacidad de vincularse.

« Inteligencia emocional (empatia).

«  Capacidad de reflexionar y pensamiento critico.
+  Reciprocidad conductual.

« Ternura agresiva.

«  Compromiso ético-politico.
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Dentro del conjunto de adolescentes de alta vulnerabilidad, existe el grupo de infrac-
tores de ley; en ellos se describen aspectos especificos en relacion con estilos vincula-
res o de apego.

Existe un sélido cuerpo de evidencias que demuestran la relacion probabilistica entre esti-
los de apego ansiosos y psicopatologia en los primeros aios, asi como en la adolescencia
(Greenberg, 1999). Por ejemplo, en una muestra de nifios en riesgo social, se logré asociar
estilos de apego inseguros con dificultades posteriores en la adolescencia, tales como
pobres relaciones entre pares, irritabilidad y sintomas de agresion y depresion (Winfield
y cols., 1999). Otros estudios longitudinales han encontrado relaciones entre estilos de
apego desorganizados y agresividad preescolar (Lyons Ruth, 1995; Lyons Ruh y cols., 1989,
Shaw y cols., 1997).

El apego ansioso, se tiende a relacionar con grados de depresidon mas intensos (Armsden
y Greenberg, 1987, citados en Fonagy, 1999), ansiedad, enfermedades psicosomaticas y
mayores niveles de hostilidad (Hazan y Shaver, 1990). El apego desorganizado es el patron
que por excelencia favorece la aparicion de conductas desaptadas (Lyons Ruth, 1997), y
mas especificamente del trastorno de conducta (Fonagy y cols., 2004). Por lo tanto, las
condiciones causales que explican los trastornos de conducta estan relacionadas con el
subpatréon ambivalente, asociado a un estilo de crianza poco atento, impredecible y, en
algunos casos, no protector, y también con el estrés de cualquier clase junto a la violencia
intrafamiliar.

4. Vulnerabilidad clinica y comorbilidad

Un gran numero de adolescentes que ingresé a los planes de tratamiento durante los
anos 2005-2006, pertenece al grupo de alta vulnerabilidad social, es decir, sujetos cuyo
proceso de desarrollo ha sido interferido por contextos adversos, caracterizado por histo-
rias de carencia y maltrato (rupturas de lazos familiares, abandono, abuso sexual, fracaso
o desercidn escolar, entornos en los que prima la violencia, el microtrafico de drogas y/o
los patrones de conducta delictuales, entre otros). Podemos hablar por lo tanto, de aque-
llos adolescentes que se desarrollan en contextos de vulnerabilidad social, en donde se
pone en evidencia la relaciéon entre sus recursos y las oportunidades que les ofrece la
sociedad. En la mayoria de los casos, como parte de esta vulnerabilidad social, emerge la
vulnerabilidad clinica, en donde se aprecia la relaciéon entre los aspectos deficitarios y las
potencialidades del sujeto, que puede ser amplificada o inhibida por los distintos factores
de contexto, y que tiene su expresion en la salud fisica y mental del mismo.

Generalmente, la expresion clinica de las dificultades esta cruzada por aspectos ligados
al abandono y a los malos tratos, en donde aparecen adolescentes con las siguientes ca-
racteristicas: impresion de extrafeza familiar, cambios imprevisibles de conducta, saltos
de humor permanentes, intensidad de reacciones afectivas -tanto positivas como nega-
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tivas-, reivindicaciones brutales, alta agresividad y desenvestimentos abruptos. A la luz
de estos hallazgos, se puede sefnalar la carencia afectiva, pues estas conductas son las
mas susceptibles de hacer suponer una patologia carencial antigua en un adolescente
(Chartier, 1999).

Otras caracteristicas clinicas de estos adolescentes son: la dificultad a acceder a la dimen-
sion simbdlica, lo que se manifiesta a través de las perturbaciones de las funciones de
lenguaje y cognitivas, es decir, retraso y mala calidad del lenguaje, tendencia a utilizar un
sistema de comunicacion basado en palabras claves (elementos muy rudimentarios como
la palabra—frase), el no término de frases que permanecen en suspenso, la ortografia foné-
ticay la sintaxis profundamente alteradas. En el plano cognitivo aparecen las desarmonias
cognitivas y del contenido del pensamiento (Bernard Gibello, 1985).

Se observa también, una importante dificultad para representar acciones pasadas y pre-
sentes, al igual que para anticipar acciones futuras. La desorientacién espacial es frecuen-
tey, por lo general, se trata de adolescentes con problemas para construirse una historia.

En el plano sensorial también existen bastantes dificultades; es asi como Lemay (1975) lo
ilustra: “La multitud de personas que se ocupan de un nifio privado de madre, ha creado
una discontinuidad sensorial, temporal y espacial”.

El adolescente carenciado vive en el presente inmediato sin ninguna objetividad res-
pecto del tiempo pasado, y la posibilidad de proyectarse en el futuro es particularmen-
te deficiente.

En adolescentes de alta vulnerabilidad social, especialmente aquellos que pertenecen al
grupo de los infractores de ley, se evidencia una importante asociacion a co-morbilidades
(Bloom, 2005; Dorothy Otnow-lewis 2002, 2004, 2005; Kaplan y Cornell, 2004; De la Pefa,
2006).

Entre las comorbilidades mas prevalentes, estdn presentes las siguientes:

- TDAH

«  Trastornos del dnimo.

«  Autoagresiones e intentos de suicidio.

«  Trastorno del desarrollo de personalidad: Linea Border-line.
«  Desarrollos psicopaticos.

- Trastornos disociativos graves.

«  Cuadros psicoticos.
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La superposiciéon de factores (individuales, familiares, escolares, comunitarios), la presen-
cia de un desarrollo dindmico y en presencia de una vulnerabilidad clinica, hacen que la
comprension, el diagnéstico y, por lo tanto, la intervencién clinica en estos adolescentes
“dificiles’, principalmente infractores de ley, sean de alta complejidad.

Barudy & Dantagnan resumen en el siguiente cuadro, las consecuencias de los procesos
traumaticos en el individuo:

~

Consecuencias de los Procesos Traumaticos

Areas Consecuencias

En el area afectiva. e Trastornos de la empatia.
o Trastornos emocionales.
o Trastornos de la autoestima.

En el area cognitiva. e Trastornos cognitivos.
o Trastornos disociativos.
o Trastornos de la identidad.

En el area conductual. o Conductas autodestructivas.

o Violencia hacia los demds.
o Consumos de sustancias.

En el area relacional. e Trastornos del apego o la vinculacién.
Trastornos en la capacidad de e Elhecho de qque sean los adultos quienes provocan
reflexion ética. dafio, hace que el modelo ético que recibe y aprende

el nifio esté condicionado por esa experiencia.

\

5. Aspectos ligados al uso de psicofarmacos en nifios,
nifias y adolescentes

En la actualidad, se diagnostican con mayor frecuencia trastornos mentales en nifios, ni-
Aas y adolescentes. Diferentes estudios muestran que cerca el 20% de la poblacién menor
de 18 afos presenta algun trastorno mental, representando de esta manera un problema
de salud publica con repercusiones a largo plazo.

No obstante, es preciso tener presente que la mayor parte de estos nifos, nifas y adoles-
centes no es llevada a consulta psiquiatrica, por presentar sintomas leves que deterioran
poco el funcionamiento académico, familiar y social de los afectados, asi como que los pa-
dres se niegan a una valoracion por psiquiatria una vez remitidos por el médico general o
el pediatra. Ademas, algunos estudios informan que estos profesionales tienen dificultad
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0 poco entrenamiento para identificar el espectro de trastornos mentales que se pueden
presentar durante la infancia y la adolescencia. Cuando estos trastornos se asocian, tienen
su origen (en parte) o bien, son una consecuencia del consumo problematico de alcohol y
drogas en adolescentes, el diagnéstico es alin mas complejo. También se ha visto de parte
de médicos, equipos clinicos y psicosociales y, por ultimo, de familiares, cierta resistencia
a remitir pacientes a valoracién psiquiatrica o a ver el consumo perjudicial de sustan-
cias como un problema. Con frecuencia remiten a aquellos con sintomas conductuales
disruptivos severos, demorando el diagndstico y tratamiento, y ensombreciendo de este
modo el prondstico. Frente a este tipo de diagnostico, se plantean ciertas modalidades
de tratamientos.

Los psicofarmacos representan una de las alternativas de complemento para el abordaje
integral de los trastornos mentales de inicio en la infancia y la adolescencia, en el con-
texto de un consumo problematico, o bien, comorbilidad. Otras alternativas o medidas
complementarias son la terapia ocupacional, la terapia de familia, la psicoterapia indivi-
dual cognoscitiva o conductual y las intervenciones en grupo, como ya lo hemos referido
ampliamente.

Bukstein, 2004; Mack and Frances, 2003; y Winters, 1999; plantean que el abordaje de las
dependencias en adolescentes debe incluir la administracién de medicamentos debida-
mente prescritos y monitoreados. Por lo tanto, la intervencion farmacoldgica requiere una
evaluacién cuidadosa y minuciosa del estado fisico y mental del nifio, nifia o adoles-
cente. Se deben identificar los sintomas, las conductas o los comportamientos que repre-
sentan problema para él o ella o para los padres. Ademas, es necesario solicitar algunos
examenes paraclinicos del estado general y otros, de acuerdo con el medicamento que
se considera indicar.

Por lo general, se inicia con el medicamento de primera eleccion, iniciando siempre con
dosis bajas. Sin embargo, para la eleccion del farmaco a administrar se precisa tener
presente la comorbilidad. Siempre es prudente informar al nifio, nifa o adolescente los
beneficios, los efectos secundarios mas comunes, la frecuencia de los mismos y la dis-
ponibilidad y efectividad de otras alternativas terapéuticas para los sintomas-problema.
Igualmente, esta informacién se comparte con los padres y se deben aclarar todas las
dudas, inquietudes y mitos sobre la medicacién en estas edades, haciendo un balance del
riesgo-beneficio.
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Principios Basicos del Manejo Farmacolégico en Niios, Nifias y Adolescentes

Plantear objetivos realistas. Se puede esperar una remision o
una recuperacion total, pero también se debe reconocer que
no todos los sujetos responden a los medicamentos. Se deben
trabajar los riesgos y los beneficios de los medicamentos.

El uso de un solo medicamento permite prevenir efectos
indeseados. Titular paulatinamente buscando el efecto
terapéutico. Muchas veces se requiere aumentar o disminuir la
dosis en el tiempo. Reevaluar.

Identificacion y minimizacion de los efectos
colaterales.

Importante hacer sequimiento de los efectos no deseados. Es
(itil usar algunas escalas de evaluacion de efectos colaterales.
Importante en la continuidad del tratamiento.

Reevaluacion de redivivas o recaidas.

Una vez tratado el episodio agudo, monitorizar aparicion
de algunos signos o sintomas de recaidas. Los controles
frecuentes previenen situaciones criticas.

Tratamiento breve v/s de mantencion.

Depende de situacion clinica. El tratamiento de insomnio
temporal seré de corto tiempo. En el primer episodio de
depresion, el tratamiento serd de un afio. En trastorno bipolar
y esquizofrenia, el tratamiento cominmente es indefinido, a
modo de prevenir recurrencia de sintomas.

Si un joven no tiene sintomas por varios meses, es el
momento de bajar paulatinamente la dosis, o bien, valorar
discontinuacién en forma monitorizada.

El mejor uso de un medicamento es en el contexto
de un programa de tratamiento amplio.

El medicamento no debe ni puede ser “el tratamiento”. En
muchas oportunidades el medicamento estabiliza y clarifica
la posibilidad para que los jévenes enganchen en otros
tratamientos. Se deben tratar las enfermedades mentales
de los adolescentes con consumo perjudicial/dependencia
del mismo modo como se tratan los pacientes sin abuso

de sustancias (BP). (Bukstein, 2004; Kaye, 2004; Mack and
Frances, 2003). Los adolescentes con patologia dual deben
recibir tratamientos integrados (un mismo equipo se hace
cargo del tratamiento de las dos patologias).
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Los medicamentos constituyen una alternativa dentro de las posibilidades de abordaje
de los trastornos de inicio en la infancia, la nifez o la adolescencia. Sin embargo, se ha
identificado un grupo de trastornos en los cuales la estrategia farmacoldgica representa
el pilar del manejo.

- Estimulantes: en este grupo se encuentran el metilfenidato, la dextroanfeta-
mina y la pemolina (se ha disminuido mucho el uso de esta ultima por los graves efectos
hepaticos que puede llegar a producir).

Los estimulantes son los medicamentos de primera eleccién en el tratamiento farmacolé-
gico del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad. El metilfenidato tiene un rango
terapéutico estrecho y es imposible predecir la respuesta clinica a partir de factores como
la edad del nifo o nifa, la masa corporal, el nivel de hiperactividad o desatencién o los
niveles plasmaticos de metilfenidato.

Es preciso iniciar con dosis bajas y hacer los ajustes dependiendo de la respuesta clinica
y la tolerancia. Los efectos adversos guardan relacion directa con la dosis administrada.
Los efectos secundarios mas comunes son disminucion del apetito, pérdida de peso, difi-
cultad para conciliar el suefo, dolor abdominal, cefalea, irritabilidad, llanto facil o estado
de dnimo francamente depresivo, somnolencia e intranquilidad. Los estimulantes poseen
efectos cardiovasculares con un discreto aumento de la frecuencia cardiaca y la presién
arterial que, por lo general, no representan un riesgo importante.

De la misma forma, los estimulantes pueden inducir tics motores o vocales, los cuales tien-
den a desaparecer con la reduccion de la dosis o con el retiro del medicamento, por lo que
no se aconseja administrar estimulantes en nifos, nifias y adolescentes con trastornos por
tics. Diversos datos sugieren que el uso de estimulantes en portadores de TDAH, reduce
en forma significativa el riesgo de abuso de sustancia.

- Antidepresivos: los antidepresivos son un grupo disimil de farmacos, de uso
frecuente en un nimero importante de trastornos de inicio en la infancia o la adolescen-
cia. Estas sustancias, inicialmente, producen inhibiciéon de la recaptacién de dopamina,
noradrenalina o serotonina.

Los antidepresivos triciclicos han sido los mas utilizados. Por lo general, su adminis-
tracion se asocia con efectos anticolinérgicos y antihistaminicos molestos como vision
borrosa, boca seca, constipacién, sedaciéon y aumento de peso. Antes de iniciar un an-
tidepresivo triciclico se debe solicitar un electrocardiograma basal y algunos durante el
seguimiento, puesto que se han informado casos de muerte subita, en particular con
desipramina. Ademas, el manejo de los antidepresivos triciclicos debe ser cuidadoso por
la posibilidad de intoxicacién con o sin intencion. Los antidepresivos, inhibidores selec-
tivos de la recaptacion de serotonina (IRSS), como grupo, muestran un menor nimero de
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efectos indeseables comparados con los triciclicos. Estos medicamentos pueden producir
molestias gastricas, diarrea, cefalea, intranquilidad, mareos y escalofrios.

De los antidepresivos con acciones dopaminérgicas, bupropion se emplea cada vez mas
en esta poblacion. Por sus acciones dopaminérgicas puede agravar o precipitar la apari-
cién de tics en nifos y nifas susceptibles, y se ha observado que puede inducir erupciones
cutaneas en un 15% de los tratados. Ademas, estad contraindicado en adolescentes con
historia de trastornos de la conducta alimentaria y cuando existe historia de sindrome
convulsivo.

Los antidepresivos estan indicados para el manejo de los trastornos depresivos, trastornos
por déficit de atencién e hiperactividad, trastornos de ansiedad y el trastorno obsesivo-
compulsivo. Los antidepresivos triciclicos, particularmente la imipramina, ha mostrado
eficacia en el manejo de nifios, nifas y adolescentes con enuresis y trastornos de suefo;
de manera especifica parasomnias, como pesadillas y terrores nocturnos. Es importante
tener presente que durante los Ultimos afos se ha cuestionado la eficacia de los antide-
presivos triciclicos en el tratamiento de los trastornos depresivos en nifos, nifas y ado-
lescentes. A pesar de la poca evidencia a favor, los triciclicos se siguen considerando una
alternativa farmacolégica de segunda linea en trastorno depresivo mayor. Estudios mejor
diseflados muestran una mayor respuesta con fluoxetina y apoyan su uso como el medi-
camento de primera linea en el manejo de la depresion en esta poblacién.

- Estabilizadores del estado de animo: estos medicamentos estan indicados
de manera principal en el manejo farmacolégico profilactico del trastorno bipolar en ni-
Aos, ninas y adolescentes. El carbonato de litio y algunos anticonvulsivantes son los medi-
camentos empleados con este propdsito.

El carbonato de litio es medicamento de eleccién en la profilaxis del trastorno bipolar. Se
administra en dosis que oscilan entre 10 y 30 mg/kg/dia. Se necesita monitoreo clinico
y sérico de los niveles de litio en la sangre, debido a su margen terapéutico estrecho y
los riesgos de toxicidad. Los efectos indeseables mas comunes son la sedacién, poliuria y
temblores. En adolescentes puede precipitar brotes de acné.

Los anticonvulsivantes mas utilizados en psiquiatria de nifios, nifas y adolescentes son
carbamazepina y acido valproico. De uso mas reciente son la gabapentina y lamotrigina.
Los efectos secundarios mas frecuentes asociados con la administracién de anticonvulsi-
vantes son la sedacién, nduseas, vomitos e intolerancia gastrica.

Es menos frecuente observar leucopenia, hepatitis o dermatitis exfoliativa; no obstante,
se necesita control hematoldgico y pruebas hepaticas. Ademas de la indicacion en tras-
tornos bipolares, los estabilizadores del dnimo estan igualmente indicados en trastorno
esquizoafectivo y pueden ser alternativas en casos de trastorno por déficit de atencién
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e hiperactividad que no responden, o con baja tolerancia a metilfenidato. De la misma
forma, han mostrado alguna utilidad clinica en el manejo de trastornos de conducta, para
el control de sintomas como impulsividad o agresividad.

- Ansioliticos: los ansioliticos mas rapidos en su accién son las benzodiazepinas.
Su mecanismo de accidn se centra en que potencian el efecto del neurotransmisor inhibi-
torio mas importante, el 4&cido gamma-amino-butirico o GABA. Las benzodiazepinas mas
seguras y utilizadas en nifios son alprazolam, clonazepam, diazepam y lorazepam. Los
efectos secundarios mas comunes y limitantes de su uso son la sedacién, deterioro en el
funcionamiento cognoscitivo y, de forma ocasional, desinhibicion o excitacion motora.

Es importante tener presente que los efectos ansioliticos rapidos pueden significar un
riesgo de abuso y dependencia para pacientes adolescentes. Las benzodiazepinas estan
indicadas para el manejo a corto plazo de trastorno de ansiedad de separacidn, trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno de pénico, disomnias y parasomnias.

Asimismo, la buspirona, una sustancia con accién selectiva en el bloqueo de receptores de
serotonina TA (5- HT1A), ha mostrado utilidad en el manejo de sintomas de ansiedad. Los
efectos secundarios con dosis adecuadas son minimos y usualmente de corta duracién:
nduseas, somnolencia e intranquilidad. De la misma forma, esta sustancia puede ser util
para potenciar el efecto de algunos antidepresivos en casos severos de depresion.

Esta indicado el uso de benzodiazepinas para el tratamiento del sindrome de dependen-
cia a alcohol en adolescentes (Deas and Thomas, 2001) - (Mayo and Smith, 1997; O'Brien,
2005; Vocci et al., 2005).

- Antipsicoticos: son un conjunto de medicamentos que basan su accion princi-
pal sobre el bloqueo de receptores de dopamina. Aunque estas sustancias metabolizan
con mayor velocidad en la poblacion infantil, se precisan dosis menores para alcanzar el
efecto terapéutico. Ademas, los nifos y nifias presentan una especial susceptibilidad a los
efectos secundarios, mediada por una mayor densidad y sensibilidad de los receptores
dopaminérgicos.

Los antipsicéticos se pueden dividir en dos grandes grupos: los de primera generacion
o clasicos, como haloperidol y tioridazina, que son los mas usados en poblacién infantil
y adolescente; y los de segunda generacion o atipicos, formados por medicamentos de
mas reciente introduccién, con un perfil positivo de respuesta clinica y menor inciden-
cia de efectos adversos extrapiramidales y de cambios en los niveles de prolactina. Los
antipsicoéticos, usualmente se inician con dosis bajas y se aumentan en forma paulatina
dependiendo de la respuesta clinica y la tolerancia al farmaco. Los efectos secundarios
indeseables mas frecuente son sedacion, deterioro cognoscitivo, aumento de peso, acné
y movimientos extrapiramidales, dependiendo del fdrmaco especifico. Los antipsicéticos
estan indicados para el manejo de trastornos por tics, incluyendo trastorno de Tourette,
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trastorno autista, esquizofrenia de inicio en la infancia o la adolescencia y, en algunos ca-
sos muy especificos, de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y trastornos de
conducta, considerando siempre el riesgo de discinesia tardia.

La tioridazina, en particular, se ha dejado de usar por consenso en la practica de la psi-
quiatria infantojuvenil por el riesgo cardiovascular reportado.

Otro medicamento que tiene algunas indicaciones en psiquiatria de nifos, nifasy adoles-
centes es el propranolol. Los efectos secundarios mas frecuentes y desagradables son ce-
falea, mareo y sincope, debido a la reduccién de la presion arterial y la frecuencia cardiaca.
De la misma forma, el propranolol tanto en adultos como en nifios, nifas y adolescentes
puede inducir episodios depresivos mayores. El propranolol puede ser util en el manejo
de sintomas de anticipacién y autonémicos de ansiedad. Asimismo, ha mostrado eficacia
el control de la irritabilidad y la agresividad, en particular en nifios y nifias con trastornos
generalizados del desarrollo o retraso mental.

6. El espacio residencial, un espacio de transiciéon
de las funciones parentales

La opcidn residencial en salud mental y drogas corresponde a una accién terapéutica in-
serta en un proyecto no psiquiatrizante de duracién necesaria, trabajando sectores sanos
y patolégicos, donde el adolescente tiene el derecho a proponer. Esta accidn terapéutica,
enmarcada en un contexto institucional dando cuidados de mayor intensidad y continui-
dad, puede suponer un poderoso factor terapéutico (Basquin, 1995).

La hospitalizacion es coherente en cuanto a que responde al deseo de ruptura (con el
entorno) implicitamente contenido en muchos pasos al acto de adolescente, como las
autoagresiones, consumos de alto riesgo, actos suicidas, etc. Muchos de éstos, estan a
menudo encubiertos por la banalizacién y la negacién.

Como el adolescente es un sujeto portador de una vida psiquica que organiza sus moda-
lidades con el entorno, en este caso las modalidades serian organizadas con el entorno
institucional. En el joven consumidor, estas modalidades de relacién consigo mismoy con
el entorno se verian afectadas por un sinnimero de factores, especialmente relacionados
con los cuidados familiares. Estas modalidades o espacios de relaciéon son importantes, ya
que deben ser tomados en cuenta cuando se desea realizar una intervencion.

Dentro del espacio residencial se pueden distinguir varios espacios terapéuticos: el con-
tenedor, el de reencuentro, el modulador, el afectivo (o maternal), el de insight y el de
transicion.
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Estos espacios son los mismos que encontramos en la persona del adolescente y su en-
tornoYy, a la vez, estos mismos tienen su contraparte en multiples acciones terapéuticas a
realizar en el contexto institucional.

Funciones Espacios Acciones \

De contencién Contenedor Reglas de hospitalizacion. Estructura fisica
de la residencia.

Consentimiento informado, uso de firmacos,
vinculacién y motivacion previa. Contencion
metodoldgica.

Relacional Reencuentro Grupos de T.0., sesiones de trabajo
individual, visitas de padres, grupos de
conversacion, vida diaria en la residencia.

De modulacién Modulador Ambiente residencial, metodologias.

Materna Afectivo Ambiente afectivo residencial, separacién
familiar.
De insight Insight Sesiones individuales de acompafiamiento,

actividades grupales, apoyo farmacoldgico.
Evaluacion psicoldgica.

Insercion escolar, recreativa, social y familiar.

De transicion Transicion Farmacos, acompafiamiento, modelaje de
conductas pro-sociales.

De para-excitacion Para-excitador

\

Modificado de: “Una experiencia de trabajo en equipo multiprofesional con adolescentes
suicidas” Revista SOPNIA. Alejandro Maturana y cols., 2002.

El espacio residencial, por su funcién de separacion real del medio externo y del medio-
ambiente habitual, permite una protecciéon contra la recidiva inmediata, una puesta a
distancia de conflictos internos, una contencidn excitatoria contra objetos externos paté-
genos y persecutorios y un atenuante eficaz de la angustia. Todo esto permite una restau-
racion narcisista vital que es un requisito necesario en la elaboracién psiquica de los pasos
al acto, realizados por los adolescentes (Pommereau, 1995).

Es imposible recurrir de golpe a la elaboracion psiquica, y la residencia puede dar el tiem-

po necesario que permita al adolescente interrogarse sobre el sentido o significado de
sus actos.
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7. Adolescencia, drogas e infraccion de ley

Numerosas investigaciones entregan evidencia de una mayor vulnerabilidad durante el
proceso adolescente para iniciar conductas de riesgo en salud mental y adaptacion social
tales como: conductas disociales, violencia, consumo de drogasilicitas y embarazo precoz.
Estas manifestaciones son un fenémeno emergente, que amenaza la convivencia social y
disminuye en estos jévenes las posibilidades de ajustarse psicolégica y socialmente en el
futuro.

Actualmente, un tema de absoluta contingencia es el significativo aumento en los trastor-
nos de conducta que se observan, cada vez en un mayor numero, con una mayor grave-
dad y més tempranamente (Diaz, 2004), pues tanto en las estadisticas nacionales como en
las mundiales ha ido en aumento la presencia de este fenémeno (aparicién mas temprana
y cantidad de casos que se presentan).

“En los casos mas severos de violencia juvenil, se puede observar un proceso que va en
escalada, desde el déficit atencional hacia el trastorno oposicionista desafiante, y hasta
llegar a los trastornos disociales, en los cuales se infringen los derechos basicos de los
otros” (Almonte, 2003). Cabe sefalar, que en la medida en que se manifiestan mas tempra-
namente los trastornos disociales, se observa un peor prondstico.

“Especial atencién merecen las conductas antisociales y violentas realizadas por jévenes
en la ultima década en diferentes partes del mundo, por ejemplo en EE.UU. los delitos vio-
lentos perpetrados por jévenes aumentaron un 154% en los ultimos 10 afios y en Espaia
los delitos cometidos por menores de 16 ailos se incrementaron en un 34% en la década
del 90” (Urra & Clemente, 1997, citado en Alarcén, P, Vinet, E., & Salvo, S., 2005).

En Chile se ha observado un aumento de las conductas delictivas en niflos y jovenes de
los diferentes sectores socioecondmicos, viéndose en la actualidad que estas conductas
ya no estan circunscritas sélo a los sectores de mayor vulnerabilidad. Paz Ciudadana ha
informado que en el pais, entre los afos 1986 y 2002, las aprehensiones de menores de 18
anos en conductas delictivas crecieron en un 398% y las condenas han aumentado en un
67% en jovenes con edades que fluctian entre los 16 y 18 afios, lo que, comparado con lo
sucedido con los adultos en el mismo tramo de aflos, muestra una significativa diferencia
al tener un aumento de sélo un 13% (Werth & Sepulveda, 2003). Esta realidad es similar a
lo que ocurre como tendencia en otros paises sobre desadaptacion social, donde las cifras
mas altas de incidencia y prevalencia de la conducta delictual se alcanzan durante la ado-
lescencia y adultez temprana.

Una de las descripciones clasicas de los adolescentes infractores de ley ha sido la de Rutter
y Giller (1985), quienes los dividen en dos grandes grupos: el primer grupo socializado de
jovenes que forman parte de una subcultura delictual o pandilla, aprendiendo los valores
privativos de esa cultura y realizan delitos aceptados dentro de sus grupos de referencia,
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sin manifestar graves trastornos psicopatoldgicos; el otro, esta conformado por jovenes
que no se han identificado con ningun grupo social, ellos presentan dificultades en las
relaciones interpersonales y manifiestan mayor cantidad de trastornos psicopatolégicos.

Farrington (1996) reorganiza los procesos y factores que inciden en el desarrollo de ten-
dencias antisociales en nifos y jévenes de acuerdo a la interaccién de tres dimensiones:
a) grado de tendencia antisocial, b) decisiéon de cometer el delito, y ¢) inicio, persistencia y
el desistimiento de la conducta delictual. Esta propuesta abre el espacio para reflexionar
acerca del impacto de las variables psicolégicas en estas tres dimensiones que intervienen
en el fenomeno delictivo, y permite cuestionarse acerca de los criterios clinicos con los
que cuentan la psicologia clinica y la psiquiatria para explicar o describir el comporta-
miento delictivo.

Desde estas orientaciones, los criterios diagndsticos mas usados para describir trastornos
de conductas graves en la niflez y adolescencia son el trastorno oposicionista desafiante
y el trastorno disocial. Se han realizado multiples estudios longitudinales en poblaciones
generales y clinicas de distintos paises que avalan lo ya mencionado, demostrando que
mientras mas tempranamente se manifiesten los problemas emocionales y conductuales,
existird una mayor probabilidad de permanecer en el tiempo, convirtiéndose en confia-
bles predictores de disfunciones posteriores tales como conductas antisociales, abuso de
sustancia en la adolescencia y desérdenes psiquiatricos en la adultez (De la Barra, 2003).

De acuerdo a lo investigado, una de las correlaciones clinicas mas importantes con los
trastornos disociales que implican infracciones de ley, son los adolescentes que consumen
drogas. Mas del 60% de los adolescentes con TD tiene algun tipo de abuso o dependencia
a alcohol y drogas (Kaminer, Y., 1999).

“Cuatro mecanismos que se han propuesto para explicar la relaciéon entre el consumo de
drogas legales o ilegales y los actos disociales son: 1) un crimen violento es un camino
“facil” para conseguir la droga; 2) la violencia (amenazas, golpes y heridas) puede ser una
condicién general para resolver las disputas entre quienes distribuyen las drogas; 3) el uso
de sustanciasy la conducta iracunda pueden tener factores causales similares y, por lo tan-
to, concurrir en determinados sujetos; y 4) ciertas sustancias incrementan la probabilidad
de presentar conducta violenta, situacion que se explica por sus propiedades farmacodi-
namicas (sus mecanismos y sitios de accién en el organismo)” (Pihl, R., 1997).

En Chile, se ha informado desde Paz Ciudadana, que el comportamiento delictivo y abuso
de sustancias tiende a co-ocurrir con el comportamiento delictivo. En este sentido, tam-
bién se ha confirmado que los factores de riesgo que anteceden al abuso de sustancias y
al comportamiento delictivo son similares. Del mismo modo, se ha encontrado que ambos
fenédmenos se pueden influir bidireccionalmente. Es decir, el incurrir en comportamiento
delictivo puede predisponer al abuso de sustancias, asi como el abuso de sustancias pue-
de predisponer al comportamiento delictivo (Hein, 2003).
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Desde 2000, la percepcion ciudadana sobre la facilidad de conseguir marihuana, cocaina
0 pasta base y la percepcién de riesgo asociada a su uso se mantienen relativamente es-
tables (Paz Ciudadana, 2006). En diversos estudios se ha asociado el consumo de ciertas
drogas a determinadas conductas violentas. A continuacién se presenta una breve sintesis
al respecto:

El alcohol ha sido sefialado como el tipo de droga con mayor asociacién a la con-
ducta violenta. Se ha encontrado que el cometer actos delictivos predice conductas
de consumo de alcohol y uso de sustancias. Pero también se han descubierto ha-
llazgos en estudios longitudinales relativos a que el mal uso de alcohol es predictor
de cometer actos delictivos (Newcomb & McGee, 1989, citado en Barnes, G.; Welte,
J,; Hoffman, J., 2002). Asi también, para los adolescentes, el estar bajo los efectos
del alcohol en instancias en que se puede perpetrar el acto delictivo, va a ser un
factor fundamental al momento de llevar a cabo delitos serios. Segun el Nacional
Youth Survey, el abuso de alcohol también estd asociado al incremento de ofensas
violentas extrafas, pero no ofensas a la propiedad (Fergusson, Lynskey & Horwood,
1996, op. cit.). El uso de alcohol y drogas esta ampliamente ligado a actos violentos
especificos como porte de armas y peleas fisicas (Dukarm, Byrd, Auinger & Weitz-
man, 1996; DuRant, Krowchuk, Kreiter, Sinal & Woods, 1999, citado en Barnes, G.,
Welte, J., Hoffman, J., 2002).

En el transcurso de la adolescencia se ha relacionado el consumo nocivo de alcohol
con la tenencia de armas en la escuela, especialmente entre los 15 y 16 afnos; en
este grupo ademas, el alcohol estd vinculado con la violencia y la delincuencia en
general. Se suma a esto que su consumo puede llegar a ser un factor de riesgo para
que en la adultez los jovenes consumidores sean alcohdlicos y para que desarrollen
personalidad antisocial (Barnes, G., Welte, J., Hoffman, J., 2002). Segun De la Pefa
Olvera (2003), al menos el 62% de los criminales violentos consumieron productos
etilicos antes de llevar acabo el delito por el que fueron arrestados. Por otra parte,
la edad de inicio del consumo de alcohol estd relacionada consistentemente con
el uso de drogas ilicitas, convirtiéndose en muchos casos, en la puerta de entrada
(Kandel, 1975; Welte & Barnes, 1985; Windle, Barnes & Welte, 1989). Moffit (1993,
citado en Barnes, G., Welte, J., Hoffman, J., 2002) plantea que en los jévenes donde
persiste la conducta antisocial pasando a etapas mas tardias, hay una asociacién
con el inicio temprano del consumo de alcohol. Si bien esta sustancia esta relacio-
nada con la conducta violenta, sobre todo en los hombres, tiene que ver también
con la cantidad que se ingiera, ya que en grandes dosis fomentaria los actos violen-
tos, mientras que en pequenas cantidades tendria un efecto sedante.

Se ha demostrado que los psicoestimulantes como las anfetaminas, favorecen la

competitividad y la excitabilidad, pero no existen datos concluyentes de que con-
duzcan a la violencia.
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La cocaina incrementa la agresividad sélo en dosis altas en los individuos sanos no
farmacodependientes; parece que los individuos que consumen cocaina son esen-
cialmente mas violentos que quienes no lo hacen.

Finalmente, sobre inhalantes y el PBC, existe poca investigacion al respecto. CONA-
CE sefiala que “fomentan las conductas agresivas, de mayor desinhibicién y reaccio-

nes desesperadas para conseguir drogas” (www.conacedrogas.cl).

En CONACE también se senala que los jovenes infractores de ley tienen contacto
con grupos de traficantes, lo que da lugar a relaciones con lo ilicito, “codigos éticos
alternativos y resolucion inadecuada de conflictos”

Por otra parte, el problema del abuso de sustancias volatiles (ASV) radica en que
afecta casi exclusivamente a nifos y adolescentes, ya que la mayoria de estas sus-
tancias se consumen entre los 12 y 19 afnos. Originalmente se creia que tenian un
consumo bajo, pero en el afo 2000, Plant y Millar (citado en Best et al., 2004) repor-
taron que el consumo de pegamentos y otras sustancias volatiles son usadas por
aproximadamente un 19% de la poblaciéon consumidora.

A nivel psicoafectivo, Howard and Jenson (1999, op. cit.) encontraron que los con-
sumidores de inhalantes mostraban una autoestima notablemente disminuida,
ideacion e intentos suicidas mas frecuentes, y mas altos niveles de criminalidad que
sus pares que no utilizaban estas sustancias.
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VIIl.

Situaciones especificas

1. Embarazo

Aunque la sexualidad tiene importancia a lo largo de toda la infancia, en la adolescencia

adquiere una mayor dimensién por sus caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas y sociales.

Las intervenciones en salud sexual en la adolescencia tienen como objetivo, tanto reducir

las consecuencias adversas del comportamiento sexual, como mejorar la calidad de las

relaciones sexuales de los jévenes para su vida actual y también para su vida adulta. Las

intervenciones deberian estar centradas, a lo menos, en dos de las principales consecuen-

cias adversas: el embarazo no deseado (END) y las infecciones de transmision sexual (ITS),
consecuencias que seran abordadas en el punto siguiente.

Tasas de fertilidad de adolescentes de 15-19 afios en paises seleccionados de \
América Latina y el Caribe (Tasas por 1000)

Tasas mayor a 100 por 1000

Tasas menor a 100 por 1000
Barbados 60
Chile 66
Venezuela 79
Ecuador 81
Cuba 82
Bolivia 83
Trinidad y Tobago 90
Brasil 87
Colombia 88
Costa Rica 92

K Haiti 96

Jamaica

Rep. Dominicana
Granada

México
Guatemala
Nicaragua

Belice

El Salvador

100
104
12
13
123
126
137
138

Fuente: El embarazo de las adolescentes en América Latina y el Caribe. Documento de trabajo de la

UNICEF, realizado por Cheryl Davis.
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Para la investigadora Cheryl Davis, la mayoria de los embarazos precoces no se debe al
desconocimiento por parte de las adolescentes de los métodos anticonceptivos ni a la
falta de acceso a los servicios 0 métodos. Estudios realizados en Latinoamérica muestran
que se explican mas bien, entre otras razones, por la brecha existente entre la manera
en que se suministra la informacién y se presta el servicio, y la forma en que éstos son
percibidos y utilizados por la poblacién adolescente. A menudo, es més bien la falta de
privacidad en el acceso a dichos servicios, los mitos y estigmas que prevalecen en la so-
ciedad acerca del embarazoy el uso de anticonceptivos, lo que impide que la joven utilice
las prestaciones que se le ofrecen.

Davis también sefiala algunas de las normas socioculturales que contribuyen al compor-
tamiento sexual cada vez mas temprano de las nifas:

«  El'marco cultural de iniciacién temprana de las relaciones sexuales.

« Lanecesidad de tener hijos para probar la feminidad, basandose en las percep-
ciones sociales de este concepto.

«  El poco valor y estima que la sociedad atribuye a la nifa como mujer y como
joven, y que se expresa en la falta de expectativas.

« La percepcion de que el papel bésico de la mujer es reproducirse y efectuar
funciones domésticas.

« La poca estima que la nifa siente por si misma como resultado de las percep-
ciones sociales.

+ Labaja condicion de la mujer dentro de la sociedad y las pocas oportunidades
que se le brindan.

Las joévenes todavia estan bajo la influencia de modelos aprendidos desde la nifiez, que
resaltan el papel femenino de servicio a los hombres, incluso en el plano sexual. A la vez,
les llegan mensajes contradictorios sobre la sexualidad: por un lado, el énfasis en el valor
de la virginidad y, por el otro, la presién ejercida por una creciente cultura de liberacién
sexual. A los jévenes varones también se les empuja a probar su virilidad en términos
sexuales y a través de la procreacion. Sin embargo, por lo general, esto no se asocia con la
idea de ser buenos padres o buenos compareros ni con el desarrollo de su vida afectiva
y su capacidad de ternura.

Dentro de las conductas de riesgo en adolescentes, las relaciones sexuales precoces sin
proteccion y el consumo de alcohol y drogas van muy relacionadas entre si, con conse-
cuencias complejas para el desarrollo de estos chicos y chicas, entre ellas, las mas frecuen-
tes: embarazo no deseado e infecciones de transmision sexual.

Se considera un embarazo no deseado a la concepcion que, ni la pareja ni ninguno de los
que la forman desea conscientemente, en el momento del acto sexual.
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Aungue la mayoria de los embarazos producidos en la adolescencia son no deseados,
existe un pequeno porcentaje, variable segun grupos étnicos culturales, que si son desea-
dos; otro de no planificados pero si deseados mas o menos conscientemente, por lo que
pueden suponer un cambio de estatus afectivo (alguien a quien querer y que te quiera)
y/o social (independencia social y econdémica de la familia de origen). Las consecuencias
en estas situaciones no suelen ser tan negativas como las de los no deseados, aunque son
bastantes comunes.

Las revisiones sistemdticas realizadas sobre las consecuencias del embarazo no deseado
en la adolescencia, y que incluyen series temporales, estudios analiticos de cohortes y
casos, y controles, han puesto de manifiesto que los adolescentes y sus descendientes tie-
nen, en general, mayor riesgo de efectos adversos sobre su salud, asi como repercusiones
sociales, econémicas y en educacion.

Consecuencias adversas asociadas al embarazo en adolescentes \
Salud fisica Salud mental | Educaciéon | Socioecondémicas En el hijo
o hija
- Control tardiodela ¢ - Depresién - Interrupciono i - Familia - Muerte subita.
ion. osparto. ndon monoparental. .
gestacio posp aba QO ode p - Bajo peso.
o estudios. R -
- Fumar durante la Depresion y - Divorcio o separacion. i
aci6 Jislamiento - Prematuridad.
estacion. . .
9 - Menor oportunidad .
) - Menor lactancia
- Anemia e de empleo.
. L materna.
hipertension en la .
estacion - Dependendia del - Accidentes
9 ’ estado de bienestar. '
- Complicaciones - - Peor nutricion.
obstétricas - Peorvivienday
' nutricion. - Negligencia.
- Término del Lo .
b - Bajo nivel econémico. : - Embarazo
embarazo. adolescencia.
- Pobreza.
-Mayor mortalidad
infantil.
-Retraso del
desarrollo
preescolar.
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Sin embargo, se ha observado que los resultados en salud del embarazo son compa-
rables, excepto en menores de 15 anos, con los de las mujeres de mas edad, cuando los
cuidados prenatales y el apoyo social son adecuados, ya que son los factores sociales
(fundamentalmente la pobreza y exclusién) y las repercusiones que éstos tienen sobre la
salud de la adolescente (peor estado de nutricién, estado de salud previo, nula o escasa
asistencia prenatal), los responsables de la mayoria de los resultados negativos en el em-
barazo y el parto.

Teniendo presente que existen intervenciones especificas para mujeres, es decir, trata-
miento y rehabilitacién para ellas; es necesario precisar y tener en cuenta cual sera el sta-
tus de la adolescente que estd embarazada e ingresa a un tratamiento en drogas. Si la
adolescente continda con su embarazo y asume la maternidad, se sugiere un trabajo in-
dividual de preparacién para continuar el tratamiento en el contexto de tratamiento para
mujeres, en donde se involucrara al nifo y, por lo tanto, primaria su status de mujer y de
madre. Si la adolescente continlia con su embarazo y desea entregar al hijo en adopcion,
o bien, al cuidado de su madre o abuela, se sugiere mantener un trabajo individual en el
contexto de un tratamiento para adolescentes, en donde primaria el status de mujer y de
adolescente.

Es necesario trabajar con las familias, de modo de asegurar un ambiente protector y con-
tenedor de la adolescente, pues frente a la desesperacién de sentirse no protegida o no
contenida, pueden aparecer conductas de riesgo como autoagresiones, intentos de suici-
dio, intentos de aborto, etc.

2. VIH y otras infecciones de transmision sexual

Las infecciones de transmision sexual (ITS) se definen como aquellas producidas por agen-
tes infecciosos especificos para las que el mecanismo de transmision sexual tiene relevan-
cia epidemioldgica, aunque en algunas de ellas no sea el principal mecanismo de transmi-
sion. Sustituye al término enfermedades de transmision sexual (ETS).

En las publicaciones realizadas en Estados Unidos y el Reino Unido, se insiste desde hace
algunos anos en la tendencia creciente de ITS diagnosticadas en todas las edades y, sobre
todo, de las infecciones por clamydias y gonococos, especialmente en adolescentes.

La magnitud de las ITS en los adolescentes de nuestro medio resulta dificil de conocer, ya
que por una parte los registros de morbilidad (asistida y declarada) no reflejan lo que ocu-
rre en la realidad -por ser muchas de éstas infecciones asintomaticas- o por no consultarse
al ser consideradas un estigma, que genera mucha vergilienza, en quien la padece. Por otra
parte, los registros son parciales en cuanto a etiologias y, salvo para hepatitis By SIDA, la
declaracién no es individualizada.
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En nuestro pais la tendencia en los porcentajes de infecciones por sifilis, gonorrea y cla-
midyas en adolescentes ha disminuido en los ultimos afos, respecto al total de diagnésti-
cos generales. En la evolucion de diagnésticos realizados en los centros de ITS se aprecia
una reduccién en la tendencia de infecciones bacterianas con un aumento de las viricas,
como en la poblacion general.

La distribucién de diagnésticos de las distintas infecciones en funcién del sexo y la pre-
ferencia sexual muestra que en chicas, las mas diagnosticadas fueron las uretritis no go-
nocdcicas (UNG), los condilomas y las candidiasis. En chicos heterosexuales, condilomas y
UNG; y en chicos homosexuales, gonococia y condilomas.

Sin embargo, si pensamos que el denominador en las tasas de frecuencia corresponde a
personas sexualmente activas y que el porcentaje de éstas en la adolescencia es inferior al
de la poblacién adulta, puede deducirse que los menores de 19 afios son una poblacion
de mayor riesgo.

Con respecto a VIH, la via mas importante de transmisiéon en el mundo es la sexual, tanto
homosexual como heterosexual. En general, el riesgo de transmisién sexual depende de
la prevalencia de la infeccidon en la poblacién sexualmente activa.

Las practicas homosexuales son las que se asocian con mayor riesgo de padecer la infec-
cién, sobre todo las relaciones ano-genitales, siendo el compafiero receptivo el mas ex-
puesto. En las practicas heterosexuales el riesgo es bidireccional, pero la probabilidad de
transmisién hombre-mujer podria ser hasta 20 veces mayor que la de transmisién mujer-
hombre. En todos los casos el riesgo se incrementa cuando se padece alguna infeccion de
transmisién sexual (ITS) y cuando existen multiples parejas.

En la prostitucion (recordar, los y las adolescentes en explotacion sexual) se suman estos
factores y en muchos casos su relaciéon con la drogodependencia. También son comporta-
mientos de riesgo los encuentros sexuales transitorios de bares, discotecas, etc.

El riesgo de transmision sexual decrece cuando: existen practicas sexuales seguras o teo-
ricamente seguras, se evita la promiscuidad y las relaciones sexuales con desconocidos, se
utilizan preservativos de latex.

Algunas situaciones de riesgo, en el contexto de intervenciones con adolescentes porta-
dores de VIH:

. Comportamiento de riesgo de la pareja sexual: el compafiero sexual, del que
se ignora su comportamiento sexual pasado o sus héabitos de drogodependen-
cia, puede suponer un riesgo de transmision del VIH. Cuando este comparero
tiene o ha tenido comportamientos de riesgo, se deberia actuar como si fuese
capaz de transmitir el virus del SIDA.
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« Haber nacido de una madre seropositiva: un porcentaje variable de nifos
nacidos de madres seropositivas estan infectados por el virus del SIDA(20-50%).
El riesgo es mayor cuanto mas deteriorada esta la salud de la madre.

«  Personal sanitario: que forma parte de los equipos de salud. En caso de expo-
siciones accidentales, el riesgo se puede situar entre el 0y el 0,75 %. Este riesgo
es mas bajo cuando se adoptan precauciones universales (todos los dias, con
todos los pacientes).

Las medidas de higiene existentes en los centros sanitarios reducen el riesgo a cifras des-
preciables. Esto es de vital importancia en aquellos espacios clinicos de manipulacién de
instrumental médico, jeringas, sueros endovenosos, manipulacion de fluidos, etc.

En este ultimo punto, el peligro fundamental que afronta el personal sanitario es el desco-
nocimiento que a priori se tiene del estado que, frente a la infeccidn VIH, tiene el paciente
al que atiende. En consecuencia, lo mas prudente es actuar como si todos los sujetos
fuesen seropositivos: se deben adoptar precauciones universales, que en el caso de la
infeccién VIH exigen la maxima precaucién con el manejo de la sangre, sobre todo en su
extracciéon y maniobras asociadas, y liquidos orgdnicos.

Es indispensable el empleo de guantes para el manejo de cualquier muestra biolégica
que contenga sangre, asi como el uso de mascarilla, gafas y bata para todos aquellos pro-
cedimientos en los que puedan ocurrir salpicaduras de liquidos organicos.

Iguales precauciones deben adoptarse en la limpieza y desecho de material. Se deben
desechar todas las agujas sin capucha, sin desmontar de la jeringuilla y sin otras manipu-
laciones, en un recipiente adecuado. Se debe ser cauto al manejar instrumentos cortantes
0 punzantes en las diferentes técnicas. Se debe lavar rapidamente cualquier salpicadura
corporal y las manos inmediatamente después de quitarse los guantes. Para el lavado de
las manos es suficiente el agua templada y jabdn, y debe realizarse aunque los guantes
que se quiten estén intactos. Si alguien del personal presenta lesiones cutaneas, éstas
deben ser protegidas con un apdsito; o bien si existen lesiones exudativas, es aconsejable
no entrar en contacto con sujetos seropositivos o con el material que éstos generen, hasta
que se resuelvan las lesiones.

El embarazo no supone un mayor riesgo en la transmision del VIH del que tienen las tra-
bajadoras no embarazadas. El riesgo de transmisidn para personal de salud se estima por
debajo del 1%.

La mayoria de los casos documentados de transmisién del VIH a personal sanitario se ha
producido como consecuencia de un pinchazo accidental con agujas y en casi todos es
posible documentar la seroconversién, por lo que se pueden tomar las medidas adecua-
das para que se considere, en funcidn de nuestra legislacion, un accidente laboral.
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La prueba de deteccién de anticuerpos anti-VIH es una decision voluntaria y exige el con-
sentimiento del sujeto y/o su familia (en menores de edad) para su realizacién.

Es aconsejable realizar la prueba cuando han existido o existen comportamientos de ries-
go; de alli que es fundamental por parte del equipo la valoracién de las conductas de
riesgo en los adolescentes que toman contacto con el programa, en el contexto del diag-
noéstico integral.

Es necesario recordar que, aunque la prueba se realice de una manera periddica y sea
negativa, se deben tomar todas las medidas preventivas cuando se expone a situaciones
de riesgo. Es fundamental el uso de los preservativos y el evitar compartir agujas y jerin-
guillas. Tanto mas, cuando la prueba es positiva.

Desde el momento de la infeccién por el virus del SIDA, hasta que se producen anticuer-
pos detectables en las pruebas convencionales, puede pasar un periodo de tiempo varia-
ble que se cifra, por término medio, en tres meses.

Por lo tanto, una prueba negativa realizada a los pocos dias de una posible exposicién al
VIH no demuestra que no se esté infectado y deberian realizarse nuevas determinaciones
a los tres meses, e incluso periédicamente, durante un aio para poder descartar la infec-
cién. Ya que el paso a la seropositividad no es detectable de un modo inmediato, durante
este periodo se debe aconsejar al paciente, abstenerse de donar sangre o semen y sélo se
deberian tener relaciones sexuales protegidas.

3. Relaciones sexuales al interior del centro

En los espacios residenciales, y mayoritariamente en espacios de tratamiento cerrado -tipo
carceles de varones-, el contacto sexual entre hombres puede ser un fenémeno bastante
mas habitual de lo que se cree. Principalmente en adolescentes que se encuentran en un
periodo de difusion de identidad, o bien en la busqueda de ciertos afectos no entregados
en su historia; al contrario, poseen afectos cargados negativamente con historias de vio-
lencia, maltrato y en una buena oportunidad de veces, abuso sexual.

Las relaciones pueden ser de comun acuerdo, pero también pueden ser forzadas en ma-
yor o menor grado. La violaciéon puede ser un hecho. En algunos espacios de reclusion la
violacioén es, a veces, un modo de iniciacion institucionalizada que puede adoptar la forma
de violacion en banda.

Muchos adolescentes se encuentran en los espacios de reclusiéon por delitos violentos.
Algunos son psicolégicamente muy inestables. En el ambiente tenso y claustrofébico de
estos espacios, con sus propias reglas, jerarquias, alianzas y enemistades entre los jévenes,
pueden producirse con facilidad agresiones, incluso de tipo sexual. Entre las relaciones
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sexuales practicadas entre hombres en estos espacios de reclusion, figura el coito anal
sin proteccion, que es un factor de alto riesgo de transmision del VIH. El riesgo es incluso
mayor sin lubricacién o si el coito es forzado, como en el caso de violacién. En estos es-
pacios no se dispone, por regla general, de preservativos. Al igual que en los espacios de
reclusiéon de mujeres, en que muchas veces hay funcionarios varones, también pueden
darse las relaciones sexuales entre ambos sexos.

Si bien no es una practica sexual, el tatuaje es habitual en los centros de reclusién. Con
frecuencia se comparten agujas y pistolas tatuadoras, con el consiguiente riesgo de trans-
mision del VIH. Los ritos de iniciacion de «pacto o hermandad de sangre», especialmente
en adolescentes, también son actividades de alto riesgo.

En la mayor parte de las instituciones de reclusidn, incluso en un contexto de intervencién
en salud, se hace poco por educar a los individuos acerca de los riesgos del VIH. Frecuen-
temente la asistencia sanitaria a los reclusos seropositivos o con SIDA es nula o minima,
en comparacién con la que éstos podrian recibir fuera del lugar de reclusion. A veces las
autoridades estiman que aislar a los presos seropositivos o con SIDA es la respuesta ade-
cuada para detener la propagacion del VIH en estos centros. Por lo tanto, la mayor parte
de las veces, existe una negacion de la realidad de la vida en los centros de reclusién o en
los espacios cerrados.

4, Identidad sexual y homosexualidad

En el contexto de las asesorias clinicas, en reiteradas oportunidades se evidencié que los
equipos o los profesionales y técnicos que forman parte de estos equipos, se han vistos
enfrentados a dudas o consultas relativas a la conducta u orientacion sexual, provenien-
tes de los mismos jovenes, de sus padres, de otros conocidos o familiares. Es por eso que
es necesario tener conocimientos que permitan otorgarles la informacién adecuada, res-
ponder a sus inquietudes u orientarlos acerca de dénde pueden recibirla de manera con-
fidencial, sin juzgar ni estigmatizar.

Aunque la homosexualidad no es en si misma un trastorno, los y las adolescentes que
se consideran homosexuales o bisexuales, o que presentan conducta homosexual o bi-
sexual, o que se encuentran confundidos y confundidas en relacidn con su orientacion
sexual, pueden presentar necesidades especiales de atencidn, derivadas principalmente
de la homofobia y discriminacién que existe en nuestra sociedad.

Desde este punto de vista, muchas veces se confunden algunos términos y conceptos,
por lo que es necesario comenzar por algunas definiciones:

«  Sexo biolégico: estd determinado por nuestros cromosomas, hormonas y 6r-
ganos genitales internos y externos.
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Identidad de género: es el reconocimiento internalizado de uno mismo de
que se es hombre o mujer. Este aspecto se desarrolla entre los 18 meses y
los 3 afios.

Trastorno de la identidad de género: la persona internaliza un género distin-
to al sexo biolégico. Ellos se describen a si mismos como “un hombre en cuer-
po de mujer” o “una mujer en cuerpo de hombre”. En la adultez corresponde
al transexualismo. Es una condicién poco frecuente y su tratamiento consiste
en la indicaciéon de hormonas y cirugias que permitan la readecuacién de las
caracteristicas fisicas al sexo psicolégico. Cuando esta condicidn es detectada
en la nifez, el tratamiento va dirigido principalmente a lograr una buena inte-
gracion social, favoreciendo las conductas propias de su sexo biolégico y en
ningun caso el enfoque va dirigido al aspecto de orientacion sexual.

Rol o papel de género: es la expresion conductual de masculinidad o femini-
dad. Puede variar entre cultura y cultura.

Alteracion en el rol o papel de género: corresponde a varones con conductas
o preferencias mas tipicamente femeninas o mujeres con conductas o preferen-
cias mas tipicamente masculinas, pero que se identifican con su sexo bioldgico.
Los nifos “afeminados” o las nifas “masculinas” no necesariamente, a futuro,
corresponderan a personas con orientacion homosexual o bisexual; como tam-
bién solo algunos gays son afeminados y sélo algunas lesbianas son masculi-
nas.

Transvestistas o “travestis”: corresponden a hombres que sienten placer al
simular un aspecto femenino con vestimentas y accesorios ad hoc.

Orientacion sexual: es la direccién de los intereses eréticos hacia otras per-
sonas. Al hablar de atraccion sexual se refiere a un patrén de excitacion fisica
e interés emocional o romantico y sexual que involucra fantasias, imaginacion
y suefos de contenido sexual o erético. Los individuos heterosexuales se sien-
ten atraidos por personas del otro sexo, los individuos homosexuales se sienten
atraidos por personas del mismo sexo y los individuos bisexuales se sienten
atraidos por personas de ambos sexos. Los hombres homosexuales también se
denominan gays y las mujeres homosexuales, lesbianas.

Conducta sexual: es la manera en que se expresan los sentimientos sexua-
les. En un concepto mas amplio va desde los besos y caricias, pasando por la
masturbacién mutua y llegando a las relaciones sexuales o actividad sexual
propiamente tal. Las relaciones sexuales pueden ser vaginales, orales y anales.
Entonces, conducta sexual no es sindnimo de orientacion sexual. Puede ocurrir
gue una persona tenga una orientacion heterosexual, pero incurra en conduc-
tas homosexuales. Esto puede darse en los adolescentes como una conducta
exploratoria o cuando no hay acceso a personas del otro sexo, como en inter-
nados, carceles, etc. También puede ocurrir que una persona de orientacion ho-
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mosexual presente una conducta heterosexual; esto puede suceder en el caso
de quienes no han asumido su homosexualidad o desean mantenerla oculta.

Por lo tanto, el experimentar placer en una conducta homosexual no equivale a
ser homosexual, como tampoco el experimentar placer en una conducta hete-
rosexual equivale a ser heterosexual.

« ldentificacion con una orientacién sexual: es otro concepto distinto y en al-
gunos casos puede estar precedido por una etapa de confusién o de negacién.
El conocimiento actual sugiere que la orientacién sexual se establece, general-
mente, en la nifez temprana. La identificacion con la propia orientacién sexual
puede ocurrir tanto en la adolescencia como en la adultez. Es perfectamente
posible que un adolescente haya asumido su orientacion sexual y se identifique
como homosexual a esa edad. También es posible que las personas se identi-
figuen con una orientacién sexual, aunque no hayan experimentado una con-
ducta sexual.

La homosexualidad existe y ha existido en la mayoria de las sociedades. Su grado de acep-
tacién por parte de la sociedad incide directamente en que los individuos oculten o den a
conocer su orientacién sexual. También los porcentajes reportados en la literatura varian
de acuerdo a si se ha preguntado por conducta homosexual o por identificacion con una
orientacion homosexual, que como ya revisamos son dos conceptos distintos.

En estudios realizados en Estados Unidos los porcentajes varian entre un 3%y un 10% de
poblacién adulta homosexual. En Chile, los datos son aun mas escasos. Segun la encuesta
nacional de comportamiento sexual (CONASIDA, 1998) un 0,3% de los hombres y un 0,1%
de las mujeres se considera homosexual, y un 0,1% de los hombres y un 0,1% de las muje-
res se considera bisexual.

Segun la Encuesta FUNACS (1996) un 2,7% de los hombres y un 1,1% de las mujeres decla-
raron actividad sexual con una persona del mismo sexo. Estimaciones sobre adolescentes
no se conocen. Sin embargo, a pesar de que se desconoce la prevalencia real de la ho-
mosexualidad, se puede percibir que el nimero de adolescentes que se identifican como
homosexuales estd aumentando.

Caracteristicas asociadas al desarrollo de la orientacion sexual

Los mecanismos de desarrollo de la orientacién sexual no estan aun completamente acla-
rados. Sin embargo, existe cierto consenso en que la orientacién sexual no es una opcion,
es decir, no se elige entre ser homosexual o heterosexual. La orientacién sexual, probable-
mente no esta determinada por un solo factor. Existe fuerte evidencia sobre la influencia
bioldgica en su conformacion, ya que se ha determinado que hay una alta concordancia en
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la orientacién sexual de gemelos idénticos. Hay evidencia de que la exposicion hormonal
prenatal influiria en la orientacién sexual y se han hallado diferencias neuroanatémicas en
algunas regiones cerebrales entre las personas homosexuales y las heterosexuales. Un es-
tudio en hombres homosexuales que provenian de familias con otros parientes hombres
homosexuales encontro diferencias en el cromosoma X. Por otro lado, no hay evidencia
cientifica de que formas de crianza, tipo de colegio, abuso sexual u otros eventos vitales
causen homosexualidad. En el caso de hombres homosexuales que han sido abusados
sexualmente cuando nifios por otros hombres, pareciera corresponder mas bien a nifios
vulnerables que son detectados por los abusadores. Es también importante, en el caso de
quienes han sido abusados sexualmente, el diferenciar la homosexualidad de una con-
fusion en la orientacion sexual. Esto puede ocurrir por ejemplo, cuando las victimas han
experimentado placer sexual en un abuso homosexual. Otro ejemplo es cuando hay evi-
tacion de relaciones heterosexuales, producto de un Trastorno por Estrés Postraumadtico,
secundario a un abuso heterosexual.

El hablar del tema de la homosexualidad y el estar expuestos a ver conductas homosexua-
les, ya sea a través de los distintos medios de comunicacion o en distintos ambientes
como discotecas, familia, colegio, etc. podrian influir en la conducta sexual, pero no hay
evidencias de que influyan en la orientacion sexual. Es decir, podrian por imitacion o por
moda aumentar las conductas homosexuales, pero no la orientacion homosexual. Tam-
bién podria influir en que los jovenes homosexuales puedan identificarse con su orienta-
cién sexual mas precozmente y en la medida en que el estigma disminuya, puedan con
mas frecuencia asumirlo publicamente.

En general, los adolescentes de ambos sexos empiezan a darse cuenta de la atraccion
hacia miembros de su propio sexo entre los 12y 13 afos. Lo que puede significar un pro-
blema para ellos y ellas, que son parte de una subcultura tremendamente estigmatizada.
La adolescencia es un periodo donde la capacidad para el pensamiento abstracto se esta
desarrollando y esto dirige a los adolescentes a revisar la historia de sus sentimientos y
respuestas a otros, y empieza a incluir la posibilidad de las relaciones homosexuales.

Sin embargo, una gran parte de los adolescentes internalizan a lo menos un estereoti-
po homofdbico y algunos de ellos o ellas pueden experimentar rechazo hacia si mismos
como resultado de sus creencias y miedos acerca de sus sentimientos homosexuales. Por
otro lado, la mayoria ha escuchado a otros reirse y mofarse con crueles sobrenombres y
apodos, y como resultado de ello temer similares humillaciones o aun mas, ser victimas
de violencia fisica o agresiones por personas homofébicas. Ademds del miedo a ser descu-
biertos, algunos adolescentes empiezan a disminuir su participacién en actividades esco-
lares y de otro tipo, con pares de su mismo sexo. Sienten que no pueden compartir senti-
mientos con ellos y entonces empiezan a alienarse tanto fisica como emocionalmente.

Dada la tremenda presion del grupo de pares del mismo sexo, los adolescentes homo-
sexuales responden intentando algun acercamiento amoroso con el sexo opuesto para
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probar sentimientos sexuales y acomodarse con sus pares. A menudo, ellos o ellas sienten
necesidad de fingir respuestas a los miembros del sexo opuesto para sofocar y acallar po-
sibles sospechas de homosexualidad. Esta misma situacién puede generarles sentimien-
tos de soledad, frustracion, sentir que son un fraude y sentimientos de no pertenencia.

Los adolescentes temen abrir su homosexualidad a su familia y en especial a sus padres,
porque anticipan respuestas de angustia, shock y negacién de parte de ellos, y la realidad
muestra que estos miedos y temores no son irreales. Probablemente una relacién positiva
con los padres puede ser un indicador para una respuesta mas saludable.

La revelacién o “salida de closet’, que es el proceso a través del cual la gente homosexual
reconoce su orientacién homosexual y decide integrar este conocimiento en su vida per-
sonal y social, puede pasar por distintas etapas:

- Aprendiendo a esconder: se describe como el proceso de monitorear el com-
portamiento en situaciones donde es peligroso o desventajoso que la orienta-
cion sexual homosexual llegue a ser conocida.

« Negacion de membresia: en esta fase ellos o ellas racionalizan y niegan su
orientacion homosexual e intentan identificarse como heterosexuales.

- Desviaciones de género: algunos homosexuales exageran las caracteristicas
homosexuales estereotipadas creyendo que asi es como se comporta o se viste
la gente homosexual.

+ Reparacion: es el intento de erradicar los sentimientos homosexuales pidien-
do ayuda profesional.

« Redefinicion: en esta etapa se relega el comportamiento o sentimientos a
circunstancias especiales, por ejemplo: “yo sélo siento de esta manera con tal
persona’, o definiéndose como bisexual pensando que la bisexualidad tiene
menos connotacion negativa.

+  Aceptacion: aquilos y las adolescentes homosexuales son capaces de conocer
su orientacién sexual y buscan activamente informacion relacionada con la ho-
mosexualidad y la comunidad homosexual.
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5. Intento de suicidio

Esta edad de transicion puede ser particularmente propicia en algunos para el surgimiento
de dificultades psicoldgicas, e incluso para la aparicién de alguna patologia mental. Ademas,
se observa en forma frecuente cierta impulsividad de las conductas, mayor tendencia del
paso al acto y a utilizar el cuerpo como medio de expresién de dificultades a través de com-
portamientos de riesgo, de quejas somdticas o ataques al propio cuerpo (ANAES, 1997).

El comportamiento suicida no esta forzosamente unido a una patologia psiquiatrica, sino
mas bien resulta a menudo, de un sufrimiento psicolégico que es necesario reconocer y
trabajar para prevenir la recidiva y las repercusiones tanto afectivas como familiares, esco-
lares y sociales, que pueden ser graves.

Explorar el suicidio desde los adolescentes que lo intentan y desde el equipo que intervie-
ne, sobre todo en la urgencia, es importante; especialmente con relacién a la evaluacién
de la intencionalidad del acto suicida, la cual se fundamenta sobre las realidades inter-
nas y externas, tanto del suicida como del observador (Perret-Catipovic, 1995). Esto nos
permite ir evaluando cualitativamente las necesidades y dificultades de los adolescentes
que intentan autoeliminarse, recogiendo elementos concretos de discusion en el apoyo
al equipo pediatrico y sus necesidades y -por Ultimo- ir interviniendo, es decir, definiendo
funciones, espacios y acciones terapéuticas a lo largo de todo este dificil proceso que sig-
nifica el tomar a cargo a un adolescente suicida.

La evaluaciéon en salud mental de los adolescentes que realizan un intento de suicidio, se
efectua en la Urgencia o en algun servicio de hospitalizacion del Hospital Roberto del Rio,
a través del trabajo de enlace, o bien, en la Unidad de Adolescencia del Servicio de Salud
Mental del mismo hospital. Esta intervencion estd a cargo de un psiquiatra y es requerida
por el equipo médico tratante, a través de una interconsulta.

Esta evaluacion recoge los contextos psicoldgico y familiar-social del adolescente en cues-
tién. Se debe realizar en forma rapida, normalmente dentro de las 24 horas que siguen a la
admisidn, en tanto el estado somatico y la vigilancia del paciente lo permitan. Es necesario
asegurar que la evaluacion se lleve a cabo en un clima de confidencialidad y comprensién,
permitiendo sentar las bases del proyecto terapéutico a realizar con el joven y su familia.

La evaluacién inicial constituye un momento particularmente movilizador tanto para el
paciente como para sus familiares. “Cosas que se expresan entonces, que no podian ser
dichas antes y que no serdn dichas después”. Se trata de un momento privilegiado de
“vinculacién” (ANAES).

El objetivo de la evaluacién inicial consiste en recoger las primeras quejas somaticas, el

estudio del contexto de la crisis, la busqueda de una eventual patologia psiquiatrica y los
signos de gravedad que puedan hacer temer una recidiva a corto plazo. Es también ob-

Guia de Asesoria Clinica 1 05



106

jetivo de esta primera evaluacién la decisién de continuar el tratamiento en un contexto
hospitalario o bien, hacerlo en forma ambulatoria. Con respecto a la recidiva, un estudio
realizado en Oxford mostré una tasa de recidivas mas elevada al afio siguiente del intento
de suicidio, en adolescentes que no habian sido evaluados por un psiquiatra en un servi-
cio de urgencias, en comparacién con aquellos que si lo habian sido (Hawton, 1992).

Es imposible recoger todos los elementos clinicos en esta primera evaluacién psicosocial.
Lo esencial es recoger los elementos necesarios y suficientes que nos permitan tomar las
decisiones adecuadas en cuanto a la intensidad y continuidad de cuidados en el trata-
miento del adolescente suicida.

Es importante considerar que muchos de los pacientes, a menudo verbalizan poco o ba-
nalizan la importancia de sus problemas; ellos pueden estar bajo los efectos de sedantes,
alcohol, drogas o ser reticentes a responder algunas preguntas que pueden considerar un
tanto intrusivas. Segun Ladame (1995), el adolescente no da pie a las proposiciones he-
chas, ya que esta proposiciéon enunciada en el momento de la urgencia de la crisis suicida
y de su expresién somatica, le parece incongruente. En general, forzamos un salto desde
lo somatico a lo psicoldgico, evidente para nosotros, no asi para él (dilema entre la reali-
dad psiquicay la realidad material) (Ladame,1995).

En funcién del estado del suicida, resulta necesario recoger progresivamente, al menos un
cierto numero de datos relacionados con la conducta y riesgo suicidas, los fundamentos
de la crisis actual, el estado psicoldgico del paciente y las relaciones con el entorno. Estos
elementos pueden resumirse en el siguiente cuadro:

Modalidad del IS: medio empleado. Conocimiento de su peligrosidad, deseo de ser descubierx

t0 0 no, anuncio a su entorno.

Conducta Suicida Objetivo del IS: deseo de muerte, significado del intento.

Factores precipitantes: factores de estrés agudos y/o crénicos, conflictos interpersonales (pa-
res, familiares).

Grado de planificacién o de impulsividad.

Ideacién suicida pasada o actual.

Abuso de drogas, abuso de alcohol.

Estado Psicolégico Estados depresivos, problemas de conducta, psicosis.

Rasgos de personalidad predominantes.

Intento de suicidio previo.

Estilo de vida e Situacién familiar y escolar.

Insercion social Contencion posible en el entorno.

Suicidio de algdn familiar o amigo.

Rupturas afectivas, jovenes institucionalizados.
Elementos Biograficos Antecedente de maltrato o abuso sexual.

k Embarazo. Homosexualidad.

Extraido de “Una experiencia de trabajo en equipo multiprofesional con adolescentes suicidas” Revista
SOPNIA. Alejandro Maturana y cols., 2002.
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Dentro de la evaluacién se investigan particularmente, los factores de riesgo de recidiva a
corto plazo del intento de suicidio (ANAES); los cuales son:

«  Método suicida de alto riesgo vital (por ejemplo, por ahorcamiento, lanzamien-
to de altura, arma de fuego, etc).

« ldeacién suicida persistente o activa.
« Antecedente de intento de suicidio.

«  Presencia de patologia psiquidtrica (estados depresivos, trastornos de conduc-
ta, trastornos psicéticos, abuso de alcohol y drogas).

«  Antecedente de abuso sexual y/o maltrato.

«  Disfunciéon familiar grave (violencia intrafamiliar) y/o déficits graves en el ambi-
to de los roles parentales.

- Ausencia de factor desencadenante explicito.

«  Siel adolescente desea hospitalizarse por si solo.
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IX.
Aspectos eticos ligados a la
intervencion: ética médica

La palabra ética viene del griego ethos, que significa costumbre, por lo que la definicion
nominal de ética seria la ciencia de las costumbres.

Por lo tanto, podemos determinar que su objeto material de estudio son los actos huma-
nosy su objeto formal es la bondad o maldad de dichos actos. Con esto podemos dar una
definicién real de la ética como la ciencia que estudia la bondad o maldad de los actos
humanos.

Para definir ética profesional, es importante definir primero lo que es la profesion: “acti-
vidad personal, puesta de una manera estable y honrada al servicio de los demas y en
beneficio propio, aimpulsos de la propia vocacién y con la dignidad que corresponde a la
persona humana”

En sentido amplio, esta palabra abarca también los oficios y trabajos permanentes y remu-
nerados. En virtud de su “profesion’, el sujeto ocupa una situacién que le confiere deberes
y derechos especiales.

La finalidad del trabajo profesional es el bien comun. La capacitacidn que se requiere para
ejercer este trabajo, esta siempre orientada a un mejor rendimiento dentro de las activi-
dades especializadas para el beneficio de la sociedad. Sin este horizonte y finalidad, una
profesion se convierte en un medio de lucro, o simplemente, en el instrumento de la de-
gradacion moral del propio sujeto.

Un profesional, y por ende un técnico, debe tener una preparacién especial en triple sen-
tido: capacidad intelectual, capacidad moral y capacidad fisica.
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La capacidad intelectual

Conjunto de conocimientos que dentro de su profesion u oficio, lo hacen apto para desa-
rrollar trabajos especializados. Estos conocimientos se adquieren basicamente durante los
estudios universitarios o técnicos, pero se deben actualizar permanentemente.

La capacidad moral

Valor del profesional o técnico como persona, lo cual da una dignidad, seriedad y nobleza
a su trabajo. Abarca no sélo la honestidad en el trato y en los negocios -no sélo en el senti-
do de responsabilidad en el cumplimiento de lo pactado-, sino ademas la capacidad para
abarcar y traspasar su propia esfera profesional en un horizonte mucho mas amplio.

La capacidad fisica

Se refiere principalmente a la salud y a las cualidades corpéreas que siempre es necesario
cultivar, como buenos instrumentos de la actividad humana.

Es importante considerar ciertos deberes tipicos en todo profesional o técnico. El secreto
profesional es uno de ellos, que le dice al profesional que no tiene derecho a divulgar
informacion que le fue confiada para poder llevar a cabo su labor. Esto se hace con el fin
de no perjudicar al paciente o para evitar graves daios a terceros.

El profesional también debe propiciar la asociacién de los miembros de su especialidad. La
solidaridad es uno de los medios mas eficaces para incrementar la calidad del nivel inte-
lectual y moral de los asociados. En fin, al profesional se le exige especialmente actuar de
acuerdo con la moral establecida. Por tanto, debe evitar defender causas injustas, usar sus
conocimientos como instrumento de crimen y del vicio, producir articulos o dar servicios
de mala calidad, hacer presupuestos para su exclusivo beneficio, proporcionar informes
falsos, etc.
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1.  Larelacién con el paciente

Desde el punto de vista de la relacidon con el paciente, la bioética ha avanzado conside-
rablemente, desprendiéndose de este avance un sinnimero de principios que rigen el
ejercicio de la medicina, de modo que el profesional o técnico y/o los equipos clinicos
respalden la busqueda de la salud del paciente -pero a su vez conociendo los derechos
que éste tiene sobre la eleccién del tratamiento-, y puedan orientarlo de la mejor manera,
ya sea que el paciente desee o no realizarse un tratamiento.

El juramento hipocratico dice: “Estableceré el régimen de los enfermos de la manera que
les sea mas provechoso, segun mis facultades y mi entender, evitando todo mal y toda
injusticia.(...) En cualquier casa que entre, no llevaré otro objeto que el bien de los en-
fermos..”"

Es interesante ver como la figura paternalista que rigié hace anos con tanta aceptacion
por parte del paciente, hoy no es mas que un vinculo pasajero de desconfianza y que esto
no hace mas que entorpecer la relacién médico-paciente, generando un tensién que pue-
de terminar en el fracaso terapéutico.

2. Fundamentos éticos y bioéticos

Establecer una fundamentacion ética para el respeto y la promocién de los derechos de
las personas en salud es una tarea relativamente facil. Esto, porque bajo cualquier pers-
pectiva que se vea la atencién de salud, en todas es inherente la busqueda de un “mayor
bienestar del ser humano, respetando sus derechos y su autonomia, a través de un siste-
ma de salud que pretende ser justo y equitativo”.

En esa breve frase, como veremos mas adelante, estan contenidos los principios basicos
que dan sustento a la ética contemporanea en el ambito de la salud, que ha sido denomi-
nada Bioética.

Esta nueva concepcién de la ética data de menos de treinta afos atras y se deriva de los
enormes cambios sociales ocurridos en este periodo, derivados del vertiginoso avance
cientifico y tecnoldgico, de la consolidacion de la democracia como forma de gobierno y
del surgimiento de nuevos modelos econémicos aplicados en diferentes dmbitos, entre
ellos relevantemente la salud.

Si bien esos cambios y ese progreso son muy positivos en muchos aspectos, inevitable-
mente implican también una seria amenaza a los valores que dan sentido a la vida del
ser humano, como son la busqueda de la felicidad, el bienestar personal y colectivo, y la
defensa de los derechos individuales y de la comunidad.
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La ética médica clasica se sustentaba en dos principios fundamentales:

- la beneficencia

- la no-maleficencia

La no-maleficencia “obliga a todos de modo primario y, por lo tanto, es anterior a cual-
quier tipo de informacién o de consentimiento”. Asi como hacer el bien es una aspiracion
y tiene que contar con el consentimiento de la persona, no hacerle dafio es una obliga-
cién, aunque la persona quiera lo contrario (el “Primun non nocere” hipocratico).

La bioética moderna resuelve que los dos principios hipocraticos tradicionales no son
suficientes para entender y dialogar en torno a los cambios producidos en las sociedades,
a raiz del reconocimiento de los derechos civiles, la incorporacién de nuevas tecnologias
y las graves inequidades existentes en el mundo.

Aunque estos elementos son comunes a muchas realidades mas alla de la salud, los pri-
meros pensadores en el dmbito bioético los relacionaron con el ser humano como sujeto
bioldgico en si mismo y en relaciéon con su entorno. No obstante, Potter (quien primero
uso esta expresion) la definié como una ética global, y también se la entiende ahora como
una ética ecoldgica, de alcances mucho mayores que la sola presencia del ambiente sani-
tario en torno y para el individuo.

De alli que, a los dos principios clasicos, agregan otros dos:

- la autonomia

- la justicia sanitaria

La primera entendida como el derecho de la persona a decidir por si misma en cuanto de
decidir sobre si misma (en la concepcién kantiana de que la persona tiene la capacidad de
darse a si misma el imperativo categoérico de la ley moral).

La segunda, en su connotacion de buscar la equidad a través de una mejor justicia dis-
tributiva (en la concepcidn aristotélica de “dar a cada cual lo que le corresponde’, dando
mas a quienes mas necesitan, lo que es claramente diferente a la igualdad; o bien, “tratar
a cada cual de acuerdo a lo que es moralmente correcto y apropiado’, en una vision mas
kantiana).
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La busqueda del bien: principios de no-maleficencia y beneficencia

Se refiere a la obligacidn ética de lograr los maximos beneficios posibles y de reducir al
minimo el dafo y la equivocacion (relacion riesgo/beneficio). Este principio tiene que dar
origen a normas para que —por ejemplo- los riesgos de tratamientos, procedimientos o
investigaciones sean razonables frente a los beneficios previstos, los elementos y la meto-
dologia de trabajo sean suficientes y acertados y que los integrantes del equipo de salud
sean competentes, tanto para realizar las acciones de salud como para salvaguardar el
bienestar de las personas que son sujetos de dichas acciones.

Ambos principios, de beneficencia y de no-maleficencia, se basan entonces en el con-
cepto de maximizar los beneficios y minimizar los dafos, cumpliendo con el principio de
“la proporcionalidad entre el bien buscado y el medio empleado”. Por lo tanto, se deben
conocer los riesgos y luego definir claramente cuando y en qué condiciones se justifica
acceder a los beneficios, a pesar de los riesgos de dafios posibles o predecibles.

No esta de mas reiterar que, aunque tiene igual fuerza moral que los otros principios
analizados, la no-maleficencia es de “primer orden”y anterior a la beneficencia y la auto-
nomia. También es de primer orden la justicia, como lo veremos mas adelante.

El respeto a las personas: principio de autonomia
Incorpora al menos dos consideraciones éticas fundamentales:

«  Elrespeto ala autonomia, que exige que a quienes tienen la capacidad de con-
siderar detenidamente el pro y el contra de sus decisiones se les debe tratar
con el debido respeto por su capacidad de autodeterminacion, y

«  Laproteccidon de las personas con autonomia menoscabada o disminuida, que
exige que quienes sean dependientes o vulnerables reciban resguardo contra
el dafno o el abuso.

El principio de la autonomia adquiere especial relevancia en la practica, al referirnos al
consentimiento informado. Esto es, al derecho que tiene la persona de aceptar o rechazar
cualquier accion de salud que se le proponga, basado en una amplia y profunda informa-
cién previa y teniendo en cuenta su capacidad y vulnerabilidad.

El principio de la autonomia se basa en el fundamento de que el sujeto tiene la capacidad
de darse a si mismo su actuar como persona, es decir, determinar su propia norma. En for-
ma auténoma tiene la libertad de elegir, aplicando su propio razonamiento y, de acuerdo
al analisis de los aspectos positivos y negativos, resolver cudl sera su conducta frente a
una determinada situacion.
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La autonomia es, operativamente, un acto de eleccién que debe reunir tres condiciones:
intencionalidad, conocimiento y ausencia de control externo:

. Laintencionalidad se tiene o no se tiene, no tiene grados; existe cuando es que-
rida o deseada de acuerdo a un plan, constituyendo actos deseados.

«  El conocimiento se refiere al grado de entendimiento o comprension de la ac-
cién, cuando se entiende su naturaleza y se prevén sus consecuencias. La com-
prension debe ser adecuada y completa.

« La ausencia de control externo puede verse afectada por la coercién, la mani-
pulaciény la persuasion.

La coercion se refiere a la influencia intencional y efectiva en una persona bajo amenaza
de provocacién de dafos indeseados y evitables. La manipulacién, por su parte, es la in-
fluencia intencional y efectiva de una persona por medios no coercitivos, alterando sus
elecciones reales. Y la persuasion es la influencia intencional de inducir a aceptar libre-
mente creencias, actitudes y/o valores del persuasor.

En sintesis, respetar la autonomia significa dar valor a las consideraciones y opciones de
las personas auténomas, y abstenerse a la vez de poner obstaculos a sus acciones, a no ser
que éstas sean claramente perjudiciales para los demas (por la primacia de los principios
de no-maleficencia y justicia).

Segun estos conceptos, ha variado rotundamente el paternalismo hipocratico clasico,
de una posicién impositiva y autoritaria (basada en la “intencién” subjetiva) a una de
respeto por las personas y validacion de los objetivos (basada en criterios “informados”
objetivos).

En relacion con el principio de beneficencia, es éticamente fundamental que el sujeto
acepte su participacion conociendo los riesgos predecibles y que éstos no sean mayores
que el riesgo minimo. Entra entonces, el concepto del poder de decision que tiene la per-
sona en la eleccién de su propio beneficio.

Una de las excepciones al consentimiento informado es la disminucién del sensorio o
de la conciencia, o la ausencia del juicio, que podria ser aplicable a quienes presentan
cuadros demenciales avanzados o de tipo psicético, a los deficientes mentales y a los
ninos (aunque en estos Ultimos se ha desarrollado el concepto de “menor maduro” que
les deberia otorgar desde cierta edad el derecho a opinar y decidir). La determinacion
de incompetencia debe hacerse previo a la obtencion del consentimiento, obteniéndose
—habitualmente por la via judicial- el nombramiento de un tutor legal que pueda tomar
la decision.
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Otra excepcion al consentimiento informado es la condicién de emergencia o urgencia
que implique riesgo vital o secuela funcional grave, de no mediar atencién médica inme-
diata e impostergable. Esto, por el principio de no-maleficencia, anterior al de autonomia,
en este caso. De todas formas, superada la emergencia vital y tan pronto la persona esté
capacitada para decidir, debe obtenerse el consentimiento informado para la continua-
cién del tratamiento.

Para efectos practicos, las personas con capacidad de juicio disminuido, ya sea por su edad
o por su capacidad mental disminuida al grado de no ser capaz de tomar decisiones por si
mismos, deben ser incluidas dentro de los grupos vulnerables. La vulnerabilidad se refiere
a la acentuada incapacidad de una persona de proteger sus propios intereses debido a
impedimentos tales como su imposibilidad para dar un consentimiento informado, no
poder recurrir a otra forma de obtener atencién médica o de satisfacer otras necesidades
costosas, o ser un miembro de nivel inferior o subordinado de un grupo jerarquico. Se de-
ben establecer disposiciones especiales para la proteccidn de los derechos y el bienestar
de estas personas.

La equidad: principio de la justicia

La equidad puede ser vista de distintas maneras, pero parece mas cercana a nuestra vi-
sion solidaria de la sociedad el “dar a cada cual segun su necesidad”. Las diferencias que
puedan ocurrir en esa distribucion se justifican sélo si se basan en distinciones que sean
pertinentes desde el punto de vista moral, como lo es la vulnerabilidad.

Existen numerosos argumentos para la equidad en salud. El principal, desde una pers-
pectiva ética, es que la salud y el acceso a la atencién de salud son derechos humanos
y constitucionales en la gran mayoria de los paises, entre ellos el nuestro (por lo menos
en lo que a atencion de salud se refiere). Desde un punto de vista practico, vemos que la
despreocupacién por la equidad es socialmente desestabilizadora y es incompatible con
el desarrollo sustentable y la productividad en el largo plazo, ya que ninguna sociedad
puede desperdiciar su capital humano.

La Organizacién Mundial de la Salud se ha pronunciado sobre la equidad en salud en los
siguientes términos: “Equidad en salud significa que mas que los privilegios sociales, son
las necesidades de las personas las que deben guiar la distribucion de las oportunidades
para el bienestar.

Reconocemos que en el mundo, los privilegios sociales se reflejan en estatus socioeco-
némicos diferentes, por género, por localizaciones geograficas, diferencias de edad, en-
tre otras importantes diferencias. Pero para lograr la equidad en salud es preciso intentar
reducir las brechas en situacién de salud y en la oferta de servicios entre los grupos con
diferentes privilegios sociales”
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Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud, en su estatuto, establece que “el
beneficio de gozar de elevados indices de salud es uno de los derechos fundamentales
de cada ser humano, sin distincién de razas, de religion, credo politico, condicién social
0 econdmica”

Por ultimo, hay otros principios, valores y virtudes que deben tenerse en cuenta cuando
se hable de ética en la salud y en la atencion de salud, que son especialmente relevantes
en nuestras sociedades latinoamericanas.

Me refiero —en lo institucional y en lo personal- a la responsabilidad, la solidaridad, la
eficacia, la eficiencia, la probidad y el compromiso social (o vocacion de servicio).

Hemos tendido a adoptar modelos estadounidenses en muchos aspectos, y la salud y
la bioética no podian quedar ajenos a esa “moda”. El conflicto entre el bien comun y los
bienes individuales, la dificultad para comprender el concepto de solidaridad desde una
perspectiva anglosajona, o de la autonomia desde una vision latinoamericana son cla-
ros ejemplos de la necesidad de establecer estdandares comunes a nuestra idiosincrasia,
que posiblemente tendran poco o nada que ver con aquellos que estamos incorporando
actualmente a través de libros y conferencistas extranjeros que nos entregan visiones y
metodologias de accidn muchas veces inconexas con la realidad que vivimos dia a dia. Y
esto es un imperativo ético que no puede dejar de sefialarse cuando estamos tratando
de establecer una base moral para nuestro actuar en salud en el futuro, a través de ésta
y otras leyes.

Este rapido e insuficiente repaso de principios y valores éticos y bioéticos es indispensa-
ble para introducir el tema de la ley.

Ahora bien, cuando invocamos la necesidad de principios y valores, no lo hacemos en for-
ma etérea, sino que lo consideramos en funcién de una finalidad. En primer término, nos
situamos en una realidad y luego establecemos cudles serdn nuestros objetivos en ese
ambito determinado; en esta ocasién, los derechos y deberes de las personas en salud.
Y, en seguida, definimos el marco valdrico, en el cual deberemos actuar para conseguir
dicho objetivo de acuerdo a los principios que nos sustentan.

Por lo tanto, lo inteligente para las personas y las organizaciones (que son creacién de
las mismas personas) es orientar sus acciones por esos valores y esos principios, incorpo-
randolos como un modo de ser, de forma tal que no tengan que esforzarse para que esas
acciones se realicen como un modo natural, ya que pasan a formar parte de la conducta
o caracter de las personas o de las organizaciones. De esta premisa, por ejemplo, surgen
los Cédigos de Etica de las instituciones, que establecen obligatoriedad de cumplimiento
a quienes deseen formar parte de ellas, ya que estan insertas en su cuerpo organico, asi
como lo estd el caracter en cada persona.

Nifios, nifias y adolescentes: Tratamiento de Drogas



Segun Aristételes: “La felicidad es el fin Ultimo al que tienden todos los seres humanos”,
y en este caso, la ética nos orienta en cuanto a cual es la mejor forma de alcanzarla. En
el caso de las organizaciones, no se da ese paradigma, ya que son las personas las que
pueden ser felices y no los colectivos, por lo tanto, el éxito de las organizaciones estara en
funcién de lograr sus metas respecto de la poblacién hacia quienes estan orientadas. En
aquellas de servicio —como es el caso de la salud- su finalidad es indudablemente social y
no de propia “rentabilidad” de sus integrantes.

Si las instituciones de servicio no tienen claros sus fines, tomaran decisiones que no son
las que la sociedad espera de ellas, lo que las alejara de su misién y responsabilidad con
la comunidad. Por este motivo, para hacerlo bien (o para“hacer lo correcto’, en la concep-
cién ética) deben guiarse por conductas, por principios y por valores que respondan a sus
fines. No obstante, como las organizaciones estdn compuestas por personas, es funda-
mental que el colectivo de la institucion tenga conciencia de los fines que se persiguen y
se habitue a obrar conforme a ellos.

Este concepto es clave para que exista una ética de las personas y una ética de las orga-
nizaciones, en especial las de servicio, ya que los “bienes” que ellas producen son el bien-
estar, la felicidad de aquellas personas que constituyen su objetivo social, finalidad que
no puede ser sustituida por otra, como podria ser la de ganar dinero, prestigio o poder.
Si asi ocurriera, esa organizacién no sélo perderia legitimidad ante la sociedad, sino que
también se autodestruiria por carecer de sentido moral en su actividad.

3. Consentimiento Informado

El concepto del consentimiento informado ha aparecido como instrumento para exponer
la informacion al paciente, de modo que éste comprenda mejor los hechos y asi obtener
su consentimiento ya ilustrado y mas consciente.

Todo ello supone una garantia para los pacientes y también para los profesionales, técnicos
0 equipos involucrados, siendo importante para eliminar y evitar practicas inadecuadas.

En lo que a la practica clinica se refiere, se recomienda la confeccion de modelos de facil
comprension en su redaccion, huyendo de tecnicismos cripticos que, bajo cientifismos,
no expliquen lisa y llanamente al paciente y a su familia, el procedimiento, ventajas e in-
convenientes, complicaciones y riesgos, etc.

En este procedimiento hay que distinguir dos aspectos:

« Eldelainformacién que lleve a la comprension, y posteriormente

«  Eldela decision tomada libre y voluntariamente.

Guia de Asesoria Clinica 1 1 7



118

En menores de edad, se recomienda trabajar el consentimiento informado con los padres,
la familia o el tutor legal. Cada vez que se plantean problemas de bioética o de ética pro-
fesional médica, nos encontramos con novedades y hallazgos cientifico-técnicos que no
podemos ignorar. Por otro lado, detras de cada decision subyace una filosofia o ideologia,
pero si queremos ser respetuosos con el pluralismo social, los profesionales y técnicos,
tendremos que regular nuestras conductas de forma compatible con este fenémeno, es
decir, con arreglo a un cédigo ético universal o laico, algo similar o a partir de los dere-
chos humanos. De este modo, no estaremos exentos de contenido y podremos seguir
procedimientos de reflexién amplios y no ideologizados, con arreglo a credos subjetivos
o fundamentalistas.

Sin duda, hay un conflicto entre el principio de la beneficencia y el de la autonomia cuan-
do un médico o un equipo quiere realizar un tratamiento con el que espera beneficiar al
paciente y éste —con pleno conocimiento y competencia- se niega. La respuesta a este
dilema (que es un problema que lleva a otro problema) no estd en una generalizacién
de la conducta a seguir a través de una norma. Lo que debe establecer la norma en esta
situacién es un procedimiento que permita orientar éticamente lo mejor posible tanto al
médico como al paciente, y luego, si no se resuelve de esa manera el conflicto, recurrir a
un tercero (que en nuestra sociedad occidental habitualmente es la justicia). En este papel
de recomendaciones y orientaciones debe situarse a los Comités de Etica Hospitalaria,
los cuales deberian tener un rol protagdnico, por la apertura al didlogo que suponen y
por la opcidn de velar por los intereses de profesionales y pacientes dentro de un marco
ético adecuado.

4, Comités de ética

Las relaciones del personal médico-sanitario, o bien de los equipos con sus instituciones,
hacen necesario instancias e instrumentos como los comités de ética, que deben asesorar
e intervenir con la reflexién sobre distintos problemas, como por ejemplo, tecnologia de
nueva aparicién con implicaciones econdémicas, etc.

Este tipo de situaciones requiere, sobre todo, un estudio imparcial, con independencia de
la administracion, que suele y procura extender su presién en todos los dmbitos. Por ello,
laindependencia de estos 6rganos es muy importante, pues si sus analisis se condicionan
a presiones institucionales, no benefician ni al paciente ni al equipo, que pueden verse
enfrentados por la administracion.

Todo lo anterior destaca la importancia de la economia en todos los planteamientos de
asistencia sanitaria, porque si se practican procedimientos basados en la evidencia cienti-
fica, con la menor morbilidad, suponen instrumentos asistenciales cada vez mas costosos
que plantean el problema de la igualdad de oportunidades, etc.
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X.

Lecciones aprendidas

desde la practica en asesoria clinica
con equipos que intervienen con
adolescentes con consumo prejudicial
de alcohol y drogas

Durante los afios 2005 y 2006 se realizaron asesorias clinicas a los equipos pertenecientes
a los planes de atencion en Convenio CONACE-FONASA-MINSAL. Esta asesoria se hizo en
diferentes programas ubicados en distintas ciudades del pais.

La informacion recogida en estas asesorias se sistematizé de la siguiente manera:

1. Situaciones clinicas analizadas.
2. Factores de riesgo asociados a los casos de mayor complejidad.
3. Acceso alaatencion.

4. Los planes de tratamiento.

En las asesorias se analizaron casos de adolescentes hombres y mujeres, de edades com-
prendidas entre los 10 y 20 afos, incluso 21. La mayoria de los casos correspondian a
nifos, nifas y adolescentes que se encontraban fuera del sistema escolar y presentaban,
ademas del consumo, otras conductas de riesgo, fundamentalmente conducta sexual de
riesgo —con presencia de enfermedades de transmision sexual y peligro de contraer VIH-,
por la condicién de explotacién sexual o el contacto y socializacidon con pares de riesgo.

El compromiso biopsicosocial de los casos analizados correspondia a perfiles de mucha

severidad, dado por la exclusién y situacion de pobreza, la desvinculacidn con las familias
o las graves dificultades de ésta para atender a las funciones de proteccién y cuidado.
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Los equipos clinicos realizan el diagnéstico aplicando los criterios clinicos del CIE 10, pau-
tas para evaluar compromiso biopsicosocial, pautas para evaluar consumo de drogas, am-
bas descritas en el documento del Area Técnica en Tratamiento y Rehabilitacién para ado-
lescentes, entregadas por CONACE. Aplicando ademas, pruebas psicoldgicas (Rorschach,
WISC, WAIS, Bender, otros) y otras pruebas del desemperio en el drea ocupacional.

1. Situaciones clinicas analizadas

En cada centro se analizaron entre 1, 2 6 3 casos. Se observé que las necesidades de los
equipos, en cuanto al apoyo en la resolucion de situaciones complejas, tenian que ver con
la cronicidad y gravedad de los diferentes cuadros, asi como la concomitancia de varios
factores de riesgo y la vulneracion de derechos.

Las temdticas observadas como mas frecuentes se pueden describir de la siguiente
manera:

«  Eldeteriorofisicoy el riesgo vital provocado por el consumo abusivo de drogas,
especialmente pasta base e inhalantes, en adolescentes en situacién de calle.

+  Medidas de proteccién y toma de decisiones en el manejo y contencién en
situaciones de abuso sexual y maltrato.

+ Intervencion en crisis.
- Estrategias motivacionales con adolescentes en situacion de calle.

«  Elabordaje terapéutico de eventos traumaticos sufridos en la infancia y adoles-
cencia temprana por los adolescentes.

«  Desarrollo de estrategias ante la falta de eficacia de las familias en el cumpli-
miento de las funciones de cuidado y proteccion.

- Estrategias de coordinacién con las redes, en los casos de adolescentes en re-
des de explotacion sexual infantil.

- Diagnostico integral ante la sospecha de problemas en la construccién de la
identidad sexual y el disefio del plan terapéutico.

«  Elabordaje diferenciado con adolescentes involucrados en delitos.

« Adherencia a tratamiento, disefio de actividades individuales y grupales.
« Las dificultades del equipo en el trabajo con familias.

«  Profundizary clarificar diagndstico integral.

- Disefoy planificacién de actividades para el egreso.

. Coordinaciones con la red.
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2. Factores de riesgo asociados a los casos de mayor
complejidad

El consumo abusivo de drogas en adolescentes puede ser considerado como un sindrome
heterogéneo con importantes variaciones, tanto en su etiologia, curso, presentacion de
sintomas y patrones de uso. Se pudo observar que estos cuadros se presentan acompa-
nados de otros factores de riesgo, principalmente cuando se trata de situaciones clinicas
complejas.

Se describe a continuacién, las condiciones tanto clinicas como sociales que estan relacio-
nadas con los casos de mayor complejidad:

2.1. Consumo de drogas

La totalidad de los casos analizados en las reuniones de asesoria presentan patrones de
alto riesgo y dependencia. Los equipos emplean, para el analisis de los casos, los criterios
del CIE 10y las pautas de consumo de drogas.

La principal droga consumida en estos casos es la pasta base, seguida de los inhalantes; lo
cierto es que la mayoria de los jovenes presenta policonsumo (pasta base, cocaina, mari-
huana, inhalantes, alcohol, farmacos).

Los equipos han tenido algunas dificultades en el diagnéstico del consumo problematico,
principalmente porque las clasificaciones internacionales (CIE 10 y DSM IV) estan centra-
das en la expresién clinica de los adultos. Ademas, los problemas de consumo de drogas
ocurren en un contexto sociocultural y psicosocial de mucha complejidad y las conse-
cuencias se observan en varios ambitos: interpersonal, ocupacional, educacional y legal;
por lo que el desarrollo de estos y estas jovenes se ve fuertemente afectado.

Los patrones de consumo fueron analizados desde una mirada contextual y evolutiva, to-
mando en cuenta que en los contextos de mayor vulnerabilidad social el consumo de
drogas no es significado como un problema. Un objetivo evaluado a mediano plazo es
precisamente que los adolescentes problematicen no sélo el consumo de drogas, sino las
areas que para ellos son relevantes.

Se pueden caracterizar tres grupos de adolescentes, en los cuales el tipo de consumo pre-
senta criterios de severidad:

«  Adolescentes en situacion de calle, sin redes familiares o sociales que faciliten

su desarrollo, duermen en la calle o en casas abandonadas, con consumo diario
de pasta base e inhalantes, intoxicaciones frecuentes, con un gran deterioro de
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su salud fisica y mental. La mayoria no son aceptados en sistemas de proteccién
debido a los graves problemas conductuales que presentan y, generalmente,
presentan dificultades de adaptacién a entornos estructurados.

«  Adolescentes que consumen diariamente pasta base y otras drogas, que viven
con sus padres, con quienes tienen relaciones de mucha conflictividad; estos
padres han desistido de ayudarlos a dejar las drogas. Son adolescentes que
tampoco asisten a la escuela o a otras actividades de su edad, realizan robos
dentro de la casa, hurtos u otras conductas de riesgo, incluso microtréfico, para
mantener su consumo.

« Adolescentes que consumen diferentes tipos de drogas en grandes cantidades
el fin de semana, ellos logran mantenerse en la escuela y realizar actividades
con pares. Los padres y madres niegan la existencia de problemas, los minimi-
zan e incluso algunos desconocen la situacion real de sus hijos. En este grupo
las consecuencias del consumo no son tan evidentes, pero las situaciones de
riesgo a las que se exponen cuando lo hacen han obligado a comprender este
cuadro como un consumo de alto riesgo.

2.2. Desercion escolar

Los equipos han enfrentado el gran desafio de atender a adolescentes que presentan gra-
ves problemas en el rea educativa, ya sea por dificultades en el aprendizaje o por estar
excluidos del sistema escolar. Un importante porcentaje de estos adolescentes estda fuera
del sistema educativo, ha abandonado precozmente la escuela o presenta un gran retraso
escolar.

La insercion escolar es uno de los objetivos de todos los planes, ya sea a través de la ges-
tion directa de los equipos o del trabajo intersectorial. Se ha logrado integrar a los chicos y
chicas, la mayor parte de las veces, en sistemas de educacién diferenciados de la poblacién
general, dando examenes libres, participando en proyectos de re-escolarizacién, acudien-
do a escuelas especiales. Si el equipo cuenta con apoyo psicopedagdgico, los adolescen-
tes tienen la oportunidad de realizar actividades educativas que les permitan realizar un
proceso de facilitacién para su integracidn a cualquiera de los sistemas mencionados; sin
este apoyo, la insercion escolar se les dificulta y puede generar una mayor frustracion.

Las madres y los padres también presentan dificultades para apoyar la insercién, debi-
do a que un gran numero de ellos tienen estudios incompletos, e incluso la poblacién
que presenta mayor severidad en el compromiso biopsicosocial, se conforma de padres y
madres analfabetos; por este motivo, los equipos los han integrado también a ellos a los
programas de re-escolarizacion.
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2.3. Conflictos familiares

Los conflictos parentofiliales o maritales cronicos y la calidad de las relaciones de la tem-
prana infancia, aparecen altamente relacionados con los problemas de consumo abusivo
de drogas.

De toda la informacién obtenida en cuanto a conformacién y funcionamiento de las fa-
milias, es interesante destacar que los cuidados y proteccion de los jévenes en sus edades
tempranas fueron aparentemente ineficaces, constituyéndose patrones de apego insegu-
ros, evitativos o ambivalentes y desorganizados. Las familias no han logrado cumplir su
rol facilitador de desarrollo; al contrario, han detenido su paso a etapas de mayor funcio-
namiento.

A este respecto, el enfoque familiar nos entrega con mayor profundidad informacion rela-
cionada con las tareas del desarrollo de las familias cuyos miembros deben estar emocio-
nalmente apegados, antes de poder desarrollar habilidades de comunicacién y la resolu-
cién conjunta de conflictos.

Se observan cuadros familiares caracterizados por progenitores que no ejercen cuidados
o han abandonado a los hijos de una manera disimulada, es decir, no los han dejado solos
pero no ejercen ningun rol parental activo. Muchos de los padres y madres funcionan
como hijos de sus hijos, son éstos quienes muchas veces los proveen econémicamente.

Las disfunciones familiares en contextos de exclusion adquieren expresiones mas dramati-
cas, intensas o graves; por ejemplo, se ha observado que en algunos casos las madres rea-
lizan actividades de cuidado de hijos de 15 afos, como bafarlos o darles de comer, dormir
con ellos; por lo tanto, no han logrado pasar etapas y facilitar el desarrollo adolescente. Asi
también, se puede visualizar la parentalizaciéon en contextos de exclusién, donde muchas
veces la familia transfiere el rol de proveedor al hijo mayor, aun cuando éste no cuente con
los recursos emocionales necesarios. Este hijo delinque y recurre a estrategias de sobrevi-
vencia que vulneran sus derechos y, muchas veces, los derechos de terceros. También se
observa que el asumir roles proveedores otorga un gran poder de decisién dentro de las
familias. La mayoria de los equipos reconoce tener dificultades para incluir a la familia, por
una parte porque en esta etapa del desarrollo, ellas y los adolescentes necesitan generar
independencia, pero en muchas de las familias atendidas existe un quiebre que les impide
conectarse con las necesidades de sus hijos e hijas. Por otro lado, los equipos hacen una
“alianza” que suele excluir, y a veces negar la importancia de la familia en un proceso tera-
péutico; sin embargo, hemos observado un mejor prondstico cuando la participacion de
la familia facilita el desarrollo del joven.
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2.4. Maltrato y abuso sexual

La violencia en los padres y madres, y el maltrato hacia los adolescentes son situaciones que
aparecen constantemente y adquieren también caracteristicas mas graves; los adolescentes
estdn expuestos a mayores niveles de violencia fisica, psicoldgica, sexual y econémica.

El abuso sexual aparece en mas de la mitad de los casos analizados en las reuniones de
asesoria; generalmente, este indicador se manifiesta en los casos mas complejos desde el
punto de vista clinico. Se caracteriza por un abuso incestuoso, la mayoria de las veces han
sido victimas de sus padres. Esta variable agrava los casos debido a la desvinculacion que
esta vulneracion genera en los jévenes y la falta de una contencién emocional de figuras
significativas. Los equipos requieren una mayor capacitacion en este tema.

2.5. Comorbilidad psiquiatrica

Alrededor del 100% de los casos analizados en la asesoria presentan comorbilidad psi-
quiatrica moderada y severa. Los cuadros mas frecuentes son: trastornos en el desarrollo
de la personalidad (linea limitrofe), trastorno disocial (también trastornos en la linea an-
tisocial), trastornos afectivos severos, intento de suicidio, trastornos conductuales graves,
déficit atencional con altos niveles de heteroagresion.

Las historias del desarrollo estan caracterizadas por alteraciones perinatales, dificultades
en el desarrollo neurobiolégico y problemas en el desarrollo cognitivo.

El diagndstico en estos casos constituye, la mayoria de las veces, un proceso de varios
meses de duracién. Los equipos hacen diagnésticos presuntivos y observan la evolucién
de los adolescentes durante un periodo para confirmar un diagnoéstico. Ellos refieren que
en esta etapa de desarrollo adolescente es importante darle tiempo a la confirmacién,
porque ha sucedido que a lo largo de los seis primeros meses se ha podido, en varias
oportunidades, hacer diagnésticos de descartes de comorbilidad.

Los equipos sefalan una alta efectividad del tratamiento farmacolégico en aquellos casos
donde se logra adherencia a él, continuidad, apoyo de un adulto responsable y también
cuando se emplean farmacos acordes a las necesidades de los usuarios.

2.6. Explotacion sexual

Dentro de los factores que producen una agravacion de los cuadros clinicos esta la viven-
cia de sufrir o haber sufrido explotacién sexual comercial infantil (ESCI). Los equipos han
debido coordinar fuertemente sus estrategias con las de los equipos psicosociales que
tratan esta problemética. Los modelos no son necesariamente complementarios entre si,
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por lo que se ha intencionado el trabajo interinstitucional, con el objetivo de encontrar
puntos de enlace entre ambas perspectivas y no duplicar las intervenciones.

Se hace imprescindible capacitar a los equipos de tratamiento en esta tematica, especial-
mente aquellos que trabajan en los planes ambulatorios comunitarios.

Otra tematica asociada a la explotacion sexual es el la presencia de jovenes portadores de
VIH que, mds que un tema emergente, es un problema de salud instalado en esta pobla-
cién. Los adolescentes deben tener acceso a consejeria en VIH y a los exdmenes requeri-
dos. Los equipos no estan capacitados para hacer consejeria en VIH y tampoco hay clari-
dad respecto de la necesidad de tomar exdmenes a la poblacién juvenil. Generalmente, se
trata de adolescentes en que confluyen multiples factores de riesgo, entre ellos, relaciones
sexuales precoces sin proteccion, la mayoria de las veces en contextos de consumo de
alcohol y/o drogas y con una percepcion de control absoluta de las situacion.

2.7. Conducta sexual de riesgo

Un alto porcentaje de jévenes atendidos en los planes presenta conductas sexuales de
alto riesgo caracterizadas por promiscuidad, desproteccién, conductas homosexuales;
en este aspecto los equipos estan mas limitados para realizar intervenciones: no todos
cuentan con una capacitacion en consejeria en VIH y, por otra parte, todavia no constituye
un eje de las intervenciones de los equipos; ademds, los municipios cuentan con presu-
puestos discretos para la realizacién del test de Elisa y el acceso a los consultorios, para las
poblaciones de jovenes en situacién de calle o en vulnerabilidad social es dificultoso.

Las conductas homosexuales entre varones, la mayoria de las veces, no tienen a la base
dificultades de orientacidn ni dificultades en el rol sexual, es decir, tienden a darse en un
contexto de conductas de experimentacion y de satisfaccion de ciertas necesidades, ge-
neralmente afectivas. Es necesario tener presente esta conducta, por el riesgo que conlle-
va en adolescentes que estan integrados a espacios residenciales, principalmente.

2.8. Compromiso delictual
Un numero importante de adolescentes que ingresan a tratamiento por consumo pro-

bleméatico de drogas presenta conductas de infraccién de ley. Dentro de este grupo se
pueden diferenciar distintos niveles de compromiso delictual:

«  Jovenes que comenten hurtos y delitos “menores”.

«  Jovenes que han cometido delitos graves como robo con intimidacion, ya sea
que hayan estado o no en centros privativos de libertad.
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« Jovenes que han desarrollado una identidad delictual (generalmente, pertene-
cen a familias cuyo fuente de sobrevivencia es el delito).

« Jovenes que presentan trastornos de personalidad disocial.

La adherencia a los programas de los adolescentes cuya socializacion se ha desarrollado
en entornos delictivos es menor, y en general los equipos tienden a realizar actividades
diferenciadas de los otros grupos de adolescentes. Esto, debido a que es muy relevante
considerar en las intervenciones la identidad sociocultural de los jéovenes y atender a las
necesidades de cada grupo.

3. Acceso a la atencion

Este es un aspecto de la asesoria clinica que requiere de la coordinacién estrecha con el
programa de supervision o la coordinacién estrecha entre asesores y supervisores.

Aspectos como la idoneidad del equipo, la adecuacion de los espacios de tratamiento
para los jovenes y sus familias, las condiciones fisicas del centro donde se realizan las in-
tervenciones, y otras dimensiones que configuran una calidad de atencién 6ptima para la
poblacién objetivo de estos planes, son elementos que favorecen o dificultan el desarrollo
de los procesos de tratamiento y, ademas, facilitan u obstaculizan el desarrollo de un clima
laboral adecuado.

El mejoramiento de las condiciones de algunos centros fue un gatillante importante de
la mejoria de su capacidad de resolucién técnica. Las dificultades de espacios o de imple-
mentacion por falta de recursos fisicos dificultan considerablemente la atencién en los
distintos programas. La optimizacién de estas condiciones permite garantizar privacidad
alosjovenesy asus familias, y permiten ademds, entre otras cosas, desarrollar actividades
administrativas que no interfieran con las actividades terapéuticas.

Una gran cantidad de actividades terapéuticas requiere de espacios adecuados, conforta-
bles y que proporcionen privacidad y seguridad tanto al equipo como a los jévenes.

Respecto de la capacitacién y competencias, deben evaluarse en forma permanente con
los equipos las necesidades de capacitacion, las cuales van variando en el tiempo de
acuerdo a la experiencia que los equipos van adquiriendo y a las transformaciones que
éstos van experimentando a través del tiempo (cambio de integrantes y cambios en la
coordinacion, principalmente).

La gestion en torno al trabajo de estos equipos es altamente sensible, generando efec-
tos potenciadores o inhibidores del trabajo técnico.
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Los programas de intervencion en adolescentes con consumo problemdtico se caracte-
rizan por la cercania al contexto comunitario, familiar y escolar, asi como por un fuerte
trabajo intersectorial. Estas intervenciones requieren de un gran apoyo institucional, tanto
en la flexibilidad horaria como en la disponibilidad de recursos para el trabajo de los pro-
fesionales y técnicos. El hecho de no contar con este soporte dificulta, por lo general, el
trabajo de equipos, recargandolos con responsabilidades en condiciones no adecuadas
que tifien en forma importante el trabajo técnico.

En una evaluacion general, cuando se observa que varios de estos factores relacionados
con la calidad de atencién y gestién son deficitarios, inmediatamente se ve el impacto en
el clima laboral, generando en los equipos agotamiento y riesgo de burn-out.

Esta informacion se puede encontrar en detalle en el Sistema Informatico Colabora de
CONACE, y puede ser de gran utilidad.

4. Los planes de tratamiento

Como se ha planteado previamente, el Modelo de Tratamiento y Rehabilitacion del Con-
sumo Problemdtico en Adolescentes tiene cinco planes de atencién: Ambulatorio Comu-
nitario, Ambulatorio Basico, Ambulatorio Intensivo, Espacio Residencial y por ultimo, de
Desintoxicacion, actualmente definido por el Ministerio de Salud como Unidad de Corta
Estadia.

4.1. Plan Ambulatorio Comunitario

El trabajo de coordinacién que deben hacer los ambulatorios comunitarios con los proyec-
tos psicosociales es esencial; es decir, trabajo con las redes territoriales de los jovenes -ya
sea con los pares, vecinos y otras personas y organizaciones- que puedan tomar contacto
con ellos. Cuando no existe en la comuna la oferta psicosocial, se dificulta la pesquisa, la
motivacion y, en general, las posibilidades de acceder a los grupos de calle (principalal-
mente los mas vulnerables), ademas, se sobrecarga el equipo ambulatorio comunitario
con las acciones propias del trabajo psicosocial en el territorio.

El mayor desafio que deben enfrentar estos equipos ambulatorios es la ausencia de la red
completa de tratamiento, pues hace que tiendan a recibir toda la demanda, es decir, la
derivacion de adolescentes de mayor complejidad a la que pueden atender, especialmen-
te con necesidades de asistencia residencial pasando por un proceso de desintoxicacion
anterior. Esta situacién se hace mas critica cuando el ambulatorio comunitario es el Unico
referente local.

La adherencia a tratamiento se relaciona con la motivacion de los adolescentes a partici-
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par en actividades grupales que les otorguen la oportunidad de explorar en sus intereses,
gustos y habilidades en distintas éreas, artisticas (pintura, musica, literatura), deportivas
(futbol, acondicionamiento fisico), recreativas (malabarismo, acrobacias), entre otras. Estas
actividades requieren de recursos materiales y de apoyo de monitores especializados que
los equipos gestionan, generalmente, con otros organismos de las redes locales.

La mayoria de los usuarios de esta modalidad ingresa con un consumo abusivo y depen-
dencia de drogas, lo que dificulta inicialmente un diagnostico clinico mas exacto; es claro
que los equipos, luego de seis meses, pueden realizar diagndsticos diferenciales que a su
vez, generan necesidades de tratamiento mas intensivas.

Muchas veces los equipos ambulatorios comunitarios deben dar respuesta integral a las
necesidades basicas de los jévenes, por ejemplo, buscarles hogares protegidos, familias
substitutas e incluso conseguirles una casa en donde puedan vivir. Los logros en estos
casos son muchisimo mas lentos y se evalian en funcién de estas necesidades basicas en
paralelo a los logros de tratamiento.

4.2. Plan Ambulatorio Basico

Los ambulatorios reciben una demanda desde la red de salud, SENAME, Tribunales de
Familia y de Educacién. Esta demanda tiende a ser mas compleja de lo contemplado en
las orientaciones técnicas, por lo tanto estos equipos se han ido especializando y se han
validado en sus territorios como equipos capaces de dar respuesta a las necesidades de
atencién y a las demandas de la poblacién de nifios, nifias y adolescentes con problemas
de consumo abusivo, de alto riesgo y dependencia, asociado a compromiso biopsicosocial
moderado-severo y no moderado, como lo indican las orientaciones.

Las diferencias de estos jovenes con quienes son atendidos en el ambulatorio comunita-
rio se pueden observar en las caracteristicas del contexto y la red social en la que estan
inmersos. Estas redes, en primer lugar existen y son un poco mas eficaces que aquéllas del
contexto de mayor vulnerabilidad, por lo tanto, un factor importante es que los jévenes
aun viven con sus familias y no en la calle.

El principal desafio se relaciona con la comorbilidad psiquiatrica y el manejo del sindrome
de abstinencia; en estos planes se ha ingresado desde compromisos moderados a severos.

Un alto niumero de jévenes requiere en las primeras etapas del tratamiento un elevado
nivel de contencién, que el equipo no es capaz de entregar en su totalidad, debido a que
las atenciones estan disefiadas para cuadros menos complejos.

A modo de ejemplo, esta situacién no sucede en el caso del Ambulatorio Basico Licanantay
de Copiapd, el cual recibe una poblacién con compromiso biopsicosocial leve a moderado
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y consumo de menor riesgo. Aqui, es importante destacar que en esta poblacion se pre-
sentan grandes logros terapéuticos. De alli, la importancia de adecuar las intervenciones
y los planes a las necesidades de la comunidad.

La demanda de cuadros de mayor complejidad puede deberse a que los planes basicos
estan instalados en la atencién secundaria y cuentan con equipos con mayores niveles
de especializacion, tres de estos centros funcionan en conjunto con unidades de mayor
complejidad, lo que permite ademas, que los casos con comorbilidad psiquiatrica severay
otros factores de riesgo, puedan ser ingresados a planes intensivos y tengan acceso a una
atencion especializada en poblacién adolescente.

4.3. Plan Ambulatorio Intensivo

Las caracteristicas de las y los adolescentes que son ingresados en estos planes plantean
como requerimiento una mayor contencidn, organizacion y estructuracion en la atencion;
esto no quiere decir rigidez, se refiere mas bien a un contexto en donde todas las activi-
dades tengan un significado terapéutico. Esta contencién esta referida a todo el ambito,
mayor contencion educativa, farmacoldgica, familiar, estructural, etc.

La severidad de los casos estd también dada por la coexistencia de comorbilidad en salud
mental: trastornos psiquiatricos mayores tales como esquizofrenia, trastorno en el desa-
rrollo de personalidad y descontrol agresivo e impulsivo.

Estos planes han tenido que flexibilizar sus atenciones respecto a la descripcién que se
hace de ellas en las orientaciones técnicas. Por una parte, la tendencia es que los ado-
lescentes presenten un compromiso biopsicosocial severo, lo que demanda un trabajo
intensivo con las redes locales, ya sea hospitales, tribunales, red SENAME y Educacion.
Ademads de la estrecha coordinacion de los equipos, y entre éstos los psicosociales corres-
pondientes, se hace necesario mantener la integracion de los jovenes en sus entornos,
facilitando la incorporacién al sistema escolar y a las actividades propias de su etapa del
desarrollo. Los equipos han compatibilizado todas estas necesidades y de esta manera se
han diferenciado de los programas intensivos tradicionales, como el hospital de dia.

4.4. Plan Residencial (PR)

Desde el punto de vista diagndstico, lo mas complejo a tener en cuenta en los espacios
residenciales son los rasgos de personalidad desadaptativos que la mayoria de los ado-
lescentes con consumo perjudicial de sustancias presentan, principalmente si son infrac-
tores de ley. Esto hace fundamental la evaluacién psiquiatrica para el establecimiento de
la comorbilidad, que se haria siempre previo al abordaje o tratamiento. Una comorbilidad
no evaluada o no evidenciada puede tehir negativamente el pronéstico del tratamiento.
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La incorporacién de la familia, como una estrategia en el tratamiento del adolescente, se
hace imprescindible. Al igual que la integracion de una figura de referencia para el adoles-
cente, sea del mismo equipo o externa. Un figura que apoye en el acompafiamiento y en
las distintas fases del tratamiento y se coordine con las distintas modalidades.

Con respecto al trabajo de perfiles de alta complejidad, se rescata la experiencia de uno
de los residenciales (Arica), en que se realiza cierta mezcla de perfiles: adolescentes con
compromiso biopsicosocial moderado, adolescentes de alta vulnerabilidad y adolescen-
tes infractores de ley. En este sentido, la integracion de los adolescentes infractores de ley
no ha sido tan compleja, pues estos chicos ya traen un trabajo motivacional y de apoyo,
previo al espacio residencial (varios meses de intervencion psicosocial y de evaluaciones
médicas).

Se hace imprescindible evaluar las condiciones fisicas en donde se instala un plan residen-
cial. Este punto ha sido el mas dificil de lograr, debido a que los organismos desconocen
las necesidades de los adolescentes y las grandes diferencias que existen entre el trata-
miento de adultos y el de jovenes.

4.5. Unidad Desintoxicacion (UDX)

La derivacion desde tribunales para esta modalidad se ha visto especialmente demanda-
da. Los adolescentes tienden a ver el tratamiento en drogas -pero aun mas la desintoxica-
cién- como un castigo y reaccionan, en general, con un gran descontrol. Por lo tanto, se
hace necesario la preparacién del joven y su familia para el ingreso a este espacio.

Este hecho tensiona a los equipos técnicos y profesionales que atienden en estas unida-
desy muchas veces, las internaciones obligadas han perjudicado el proceso de tratamien-
to de los jévenes que estan haciendo un proceso distinto. La experiencia ha sido muy di-
ferente cuando ha existido apoyo de equipos ambulatorios que han realizado derivacion
asistida y que han preparado al joven y a su familia para esta etapa.

Muchos jévenes derivados de juzgados, al no contar con una continuidad terapéutica, son
incorporados a equipos ambulatorios con quienes no existe ninguna clase de vinculacién
y, en algunos casos, las unidades de desintoxicacidon no encuentran equipos que puedan
recibir una derivacion de estos casos.

Es imprescindible realizar reuniones clinicas con la participacion de todo el equipo, exis-
tiendo la necesidad de construir el Proyecto Terapéutico Integral, en base a las distintas
areas involucradas tanto en la dimensién biopsicosocial como en la ligada al consumo, y
esta construccion debe realizarse en equipo, considerando las percepciones y las motiva-
ciones de los adolescentes y sus familias.
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Para ambos espacios residenciales, PRy UDX, es necesario plantear lo siguiente:

« La estructuracion del dia es un elemento que el equipo considera central, de
modo que los adolescentes se sientan altamente contenidos. Esto debe man-
tenerse y se sugiere ir incorporando otro tipo de actividades, como las de tipo
fisicas y recreativas, que muchas veces por espacio no se realizan en forma fre-
cuente.

« Las intervenciones realizadas por los técnicos, auxiliares paramédicos y técni-
cos en rehabilitacién, deben ser estrechamente supervisadas por los profesio-
nales competentes: en intervenciones individuales (psicélogo), intervenciones
familiares (psicologo o asistente social), intervenciones relacionadas con la sa-
lud fisica (médico o enfermera). El terapeuta ocupacional es un referente pro-
fesional que puede ser utilizado en la coordinacion de las actividades clinicas y
terapéuticas con los técnicos de cada programa, especialmente frente a inter-
venciones realizadas en momentos en que los profesionales no se encuentran
disponibles, por ejemplo, fines de semana.

« Se observa la necesidad de protocolizar las intervenciones farmacolégicas,
principalmente en casos de urgencia. En conjunto con la intervencion farmaco-
I6gica, se hace evidente la evaluacién somatica precisa de estos jévenes, pues
la asociacién de sus dificultades con complicaciones somaticas es frecuente. En
este sentido, lo metabdlico, lo cardiovascular, lo nutricional, lo dental, adquie-
ren una gran importancia.
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Conclusiones

1. Las situaciones clinicas que presentan los y las adolescentes con consumo abusivo
de drogas y dependencia se caracterizan por cuadros complejos, en los cuales se
puede encontrar una gran cantidad de factores de riesgo y variables que agravan el
manejo de los casos, como las siguientes:

«  Comorbilidad psiquiatrica.

«  Graves conflictos familiares.

«  Maltrato y abuso sexual.

« Involucramiento en conductas delictivas.

« Participacion en circuitos de explotacion sexual infantil.

- Desercién escolar.

Ademas, los riesgos y la complejidad de los casos aumentan en funcién de la severidad de
estos factores:

- Edad de aparicion del problema y factores de riesgo en la infancia temprana.
« La constelacién familiar de factores de riesgo.

« Eltipo de sustanciay la severidad del cuadro de consumo.
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Existen caracteristicas de las poblaciones juveniles que permiten acercarnos a la
descripcion de diferentes grupos clinicos de mayor gravedad: abuso de sustancias,
contextos muy adversos, conducta delictiva y comorbilidad psiquiatrica grave, es-
tableciéndose de esta manera, cuatro grupos de alta complejidad:

. Adolescentes con consumo abusivo en situacion de calle, con familias no con-
tenedoras ni protectoras.

- Adolescentes con consumo abusivo portadores de comorbilidad psiquiatrica
grave.

«  Adolescentes con consumo abusivo con alto nivel de compromiso delictual.

« Adolescentes con consumo abusivo que son victimas de circuitos de explota-
cién sexual infantil.

Los programas de tratamiento deben ser multidimensionales y deben comprender
la participacién de varios sectores del Estado y agencias no gubernamentales, para
dar una adecuada atencion a las necesidades de las y los adolescentes. Esto requie-
re, por lo tanto, desarrollar actividades que no sélo comprendan la atencién directa
del joven, sino la interaccién con las redes institucionales.

La cobertura de planes de tratamiento residencial para nifas y adolescentes mu-
jeres es escasa en todo el pais. La mayoria de las chicas que son ingresadas desde
los psicosociales y proyectos ESCI estan en situacién de explotacidon sexual; esto
genera, por lo tanto, una gran necesidad de espacio residencial que les permita rea-
lizar un proceso de desintoxicacion y estabilizacién, y un tratamiento en contexto
protegido que dé respuestas a la compleja situaciéon de la que son victimas.

Las necesidades de los adolescentes son cualitativa y cuantitativamente diferentes
alas necesidades de los adultos, por esto es que se debe relevar la especificidad de
los servicios para adolescentes, que incluyan espacios adecuados y confortables,
un equipo capacitado y con destrezas para el trabajo con jévenes, y actividades
acordes a su etapa de desarrollo, orientadas a explorar y reconocer sus propias ha-
bilidades e intereses.

Los equipos que obtienen mayores logros terapéuticos son aquellos que logran
incorporar las necesidades de los jévenes, sus expectativas, sus ideas acerca del
tratamiento y la participacion de sus familias; ademas, orientan su trabajo hacia el
fortalecimiento de su insercion, integrandolos a actividades propias de la edad a las
que no tienen acceso por su situacion de exclusion o por falta de oportunidades en
su contexto social.
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10.

11.

12.

13.

Se observa una mejor evolucién cuando se logra integrar a un adulto responsable
y comprometido con el desarrollo del plan de tratamiento.

Se observan mejores resultados en aquellos programas que han logrado dar con-
tinuidad al tratamiento, aquellos que tienen un mejor trabajo en equipo (princi-
palmente un liderazgo técnico validado) y aquellos que han mantenido el mismo
equipo por un tiempo mas prolongado (1 o mas aios).

La incorporacion de los farmacos, principalmente en espacios de alta contencién y
en descompensaciones de pacientes, adquiere una particular importancia. Al igual
que las evaluaciones somaticas de los individuos que estan partiendo en un proce-
so de tratamiento y rehabilitacién, sobre todo aquellos con un perfil mas grave.

Es de gran importancia continuar con las capacitaciones a los distintos equipos
clinicos, evaluando con ellos las necesidades en esta materia, pues la rotacion e
incorporacion de otros profesionales y técnicos sin mucha experiencia es muy fre-
cuente.

Generalmente, las tematicas de capacitacion captadas como necesidad son las si-
guientes: psicopatologia y comorbilidad, trabajo en red, trabajo con familias y Ley
de Responsabilidad Penal Juvenil.

El trabajo en red es fundamental; y la incorporacion de todos los planes e institu-
ciones que puedan aportar al desarrollo, proteccion y contencién del adolescente
también lo es, pudiendo hacer la diferencia entre el éxito y el fracaso. En este sen-
tido, el conocimiento de la red y la coordinacién de ésta a través de reuniones lo-
cales permanentes coordinadas por los distintos sectores -principalmente Servicio
de Salud y CONACE-, son fundamentales.

Es importante reconocer las necesidades locales de los centros de tratamiento; por
otra parte, se recomienda reconocer y recoger en los programas las caracteristicas
culturales de cada regién o comuna: la pertinencia cultural de las intervenciones.
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Anexo 1: Pauta de presentacion de casos clinicos

IDENTIFICACION
Nombre de pila:
Edad:

Fecha de ingreso a tratamiento:

Lugar de derivacion:

Actividades de tratamiento en las que participa (nombre de actividad y del encargado):

ANTECEDENTES RELEVANTES

Describa antecedentes individuales (factores de riesgo y protectores, pauta de consu-
mo), familiares (con quién vive, hijos, pareja, padres), académicos y/o laborales:

DIAGNOSTICOS

Diagnéstico principal:

Comorbilidad psiquica:

Diagndstico biomédico:

Diagnéstico de estadio motivacional:

Diagndstico de compromiso biopsicosocial:
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INDICACIONES DEL TRATAMIENTO INICIAL

Describa indicaciones individuales (especificar farmacos) y grupales:

MOTIVOS POR LOS CUALES SE PRESENTA EL CASO

ACUERDOS Y CONCLUSIONES
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