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PRESENTACION

Esta publicacion toma su titulo del curso “Menores vulnerables
y consumo de sustancias: deteccion e intervencion”, que se celebrd
en Logrono en noviembre de 2011, a iniciativa del Servicio de
Drogodependencias de esta Direccion General de Salud Publica y
Consumo, y con la financiacion de la Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas.

Eldiseno de los contenidos del curso, y en consecuencia de este volumen,
responde a los resultados de un andlisis de necesidades formativas que se
realizd entre los profesionales que trabajan, en esta Comunidad Autbnoma
de La Rioja, en los diferentes espacios de la intervencion psicoeducativa. La
docencia impartida, que intentd dar respuesta a estas necesidades, fue amplia
en el tiempo y en las materias tratadas.

El motivo de tan especifica oferta formativa fue el reconocimiento
de lo importante que es, en el marco de la intervencion psicoeducativa
con menores vulnerables, la incorporacion de programas de prevencion
selectiva de las adicciones.

La intervencion precoz, en los escenarios de menores y adolescentes
y en los factores de riesgo respecto al consumo de drogas, se considera
una forma eficaz de prevenir que en el futuro aparezca un consumo
problemadtico de sustancias adictivas. Ademds, mediante este modelo
de prevencion, se robustecen los factores de proteccion y se logra
que adolescentes y jovenes, en situacion de vulnerabilidad, adquieran
habilidades para enfrentarse con eficacia a un entorno social cada vez mas
inhospito y complejo.

El contenido de esta publicacion es resultado de la compilacion de
articulos redactados por docentes que participaron en el mencionado
Curso de formacion “Menores vulnerables y consumo de sustancias:
deteccion e intervencion”.

Esperamos que resulte interesante y que sirva de estimulo para el
desarrollo de nuevos proyectos de formacion e intervencion en la esfera
de la prevencion selectiva.

Jost MIGUEL ACITORES AUGUSTO
Director General de Salud Priblica y Consumo
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INTRODUCCION

Maria Luisa BALDA MEDARDE' - MIGUEL ANGEL MIRANDA MINGUEZ?

Una quinta parte de los adolescentes menores de 18 anos padecera
algin problema de desarrollo, emocional o de conducta, y “uno de
cada ocho” tiene un trastorno mental, proporcion que sube a “uno
de cada cinco” entre los nifos en desventaja; la pobreza y el abuso
de menores son comunes en la depresion, la ansiedad y el abuso de
sustancias .

Por esteyotros motivos, laintervencion en contextos desfavorecidos
es un tema de palpitante actualidad, que preocupa y exige respuestas
adecuadas a instituciones, colectivos y profesionales de nuestra
sociedad?.

Partiendo de esta perspectiva general, dirigirnos a grupos de nifos
y jovenes que presentan factores de riesgo social y emocional, implica
tener en cuenta que el consumo de drogas no es un compartimiento
estanco dentro de la vida de un/a menor, sino que guarda una relacion
directa con su modo de vivir y con su adaptacion en cada una de las
areas por donde transcurre su vida cotidiana®.

En la literatura sobre consumo de sustancias adictivas, se informa de
que la mayoria de los consumidores experimentan por primera vez con
algun tipo de sustancia alrededor de los 16 anos; sin embargo esta edad
ha disminuido paulatinamente, de modo que en la actualidad el inicio del
consumo puede presentarse a edades tan tempranas como los 12 o 13
anos, por lo que el uso y abuso de tabaco, alcohol y otras drogas entre la
poblacién joven es uno de los principales problemas de salud publica®.

Correspondencia

Servicio de Drogodependencias y otras Adicciones
¢/Gran Via 18, 8° Logrofio (La Rioja)
'mluisa.balda@larioja.org
“miguelangel.miranda@latioja.org
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INTRODUCCION

Por otra parte, desde la perspectiva de la prevencion selectiva,
se reconoce que el problema del consumo de drogas se concentra
en grupos o individuos vulnerables con oportunidades sociales y
personales limitadas (OEDT 2008c). En nuestro caso, entendemos
por menores vulnerables aquellos chicos y chicas en los que
confluyen unas determinadas caracteristicas personales y sociales,
que pueden incrementar la probabilidad de que se impliquen en usos
problematicos de drogas. Por otra parte, entendemos por prevencion
selectiva la que se dirige a individuos o subgrupos que tienen un
riesgo significativamente mas alto que el promedio de la poblacion de
desarrollar un trastorno por consumo de sustancias.

Entre los objetivos prioritarios del ano 2011, desde el Servicio
de Drogodependencias y otras Adicciones, de la Direccion General
de Salud Publica y Consumo del Gobierno de La Rioja, se diseno
un programa de formacion dirigido en exclusiva a profesionales en
contacto directo con preadolescentes y adolescentes vulnerables.
Este proyecto tenia como objetivo mejorar la especializacion de estos
profesionales en la deteccion e intervencion precoz en el consumo de
sustancias, y en otras adicciones que puedan presentar estos menores.

Para llevar a cabo esta “Formacion de los profesionales en contacto
directo con preadolescentes y adolescentes de alto riesgo, para la
deteccion e intervencion precoz en su consumo de sustancias y en
otras adicciones”, se solicitd subvencion al Plan Nacional sobre Drogas,
con cargo al fondo de bienes decomisados por trafico ilicito de drogas
y otros delitos relacionados (concepto 458), para el desarrollo de
programas en materia de drogodependencias en el afio 2011.

En las fases preliminares de este programa, se realizaron encuentros
conresponsables de todas las entidades privadas e instituciones publicas
de la C. A. de La Rioja, cuyos profesionales desarrollan intervenciones
psicoeducativas dirigidas a grupos de menores de edad, vulnerables
por y para el consumo problematico de sustancias adictivas. En esta
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fase diagnostica y preparatoria, se presentd una encuesta elaborada
especificamente para sondear las necesidades de formacion de los
profesionales que trabajan en las distintas instituciones y entidades
(de iniciativa publica y privada) que desarrollan sus programas de
intervencion con menores vulnerables.

Esta encuesta, teniendo en cuenta que el modo de asimilar
los contenidos depende de los intereses, las motivaciones y los
conocimientos previos de quien aprende, se elabor6 y aplicd con el
doble objetivo de implicar previamente a entidades y profesionales y
para que el programa de formacion fuera realista y adecuado.

Se encuestd a 103 profesionales que realizan su labor en los
siguientes sectores:

a) Menores infractores residentes en centro de internamiento

b) Menores con medidas alternativas al internamiento

¢) Menores en conflicto social y/o que acuden a centros de educacion

no reglada

d) Menores acogidos en los diferentes centros de proteccion

e) Servicios municipales de drogodependencias y

f) Otros servicios de primera linea, con posibilidades de especializacion
en la detecciéon del consumo de sustancias adictivas y en modos
eficaces de intervencion precoz.

En el registro de las respuesta se introdujo la variable “medio en el
que trabaja el profesional” (centro o medio abierto) y para el andlisis
de los resultados se utilizaron pruebas de ji al cuadrado. Los cdlculos
se realizaron con la ayuda del programa SPSS, considerandose como
significativos los valores de p<0,05.

Resumen de los principales resultados:

- Aunque la practica totalidad de los profesionales encuestados
dicen necesitar formacion especializada, para detectar e

13
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intervenir en casos de consumidores de sustancias (incipientes
o habituales), mas de la mitad de ellos no han recibido
formacion en el campo de las drogodependencias. De entre
los que declaran haber recibido formacion, la mayoria refieren
asignaturas de la carrera universitaria y solo ocho confirman
actividades de formacion especifica.

Aunque todos los temas propuestos merecieron su atencion,
despertaron un mayor interés los contenidos referidos a la
fase previa de la intervencion y a la intervenciéon propiamente
dicha. En orden de preferencia, registramos:
- Técnicas de intervencion individual
- Los limites de la relacion de la intervencién con
menores en riesgo
- Estrategias de motivacion
- Identificacién y Captacion de menores en riesgo por y
para el consumo de drogas
- La intervencion breve y el consumo de sustancias
- Menores vulnerables y consumo de drogas: conceptos
y criterios
- Técnicas de intervencion grupal
- La programacion: requisitos y fases: el Plan de
intervencion

En todos y cada uno de los temas que se evalian muestran
un mayor interés por la formacion los profesionales que
desarrollan su labor en los centros de acogida de menores,
sean éstos menores con medidas de de proteccidon o menores
infractores, resultado en el que pueden influir variables como
la juventud y menor experiencia de este colectivo.

Se recogen propuestas y aportaciones, entre las que destacan las
referidas a la intervencion con la familia. Esta recomendacion,
pese a su interés intrinseco y aun reconociendo el impacto que
las relaciones familiares tienen enlageneracion ymantenimiento
de las conductas-problema, no se toma en cuenta en el
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desarrollo del programa formativo ya que el objetivo de la
formacion es dotar a los profesionales, en contacto directo con
menores (especialmente con adolescentes), de conocimientos
sobre estrategias de captacion e intervencion especifica con
ellos.

Datos relativos al programa de formacion desarrollado:

- Los objetivos de la actividad formativa, de 45 horas de duracion
y realizada en noviembre de 2011, se concretaron en:

- laespecializacion (en deteccion e intervencion precoz) de los

profesionales que trabajan con poblacion menor de 18 afos y

cuyo perfil es de alto riesgo respecto al consumo problematico

de sustancias y otras adicciones.

- facilitar el futuro desarrollo de programas de prevencion
selectiva e intervencion precoz dirigidos a la poblacion
referida.

- Los asistentes al curso fueron 40 Profesionales que desarrollan
su labor en las Entidades que en La Rioja trabajan directamente
con menores vulnerables por y para el consumo de sustancias
adictivas

- Laformacion se desarrolld en grupos paralelos, segiin el ambito
de trabajo (Grupo A, profesionales / medio abierto y Grupo B,
profesionales / centro), excepto en temas en los que se primo
el trabajo en comun de ambos grupos.

- Esta publicacion recoge los articulos redactados por docentes
del curso.

- Agradecemos, por otra parte, la docencia impartida por
Miguel Costa Cabanillas, que desarrolld el contenido “El
rol del Profesional”, asi como la participacion de Carmen
Merina, psiquiatra de la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil del SERIS, y de Maria Herndndez y Jose Antonio Alba
Zapata, médicos de Emergencias en el 061, perteneciente al
SERIS, y de urgencias en la Fundaciéon Hospital de Calahorra,
respectivamente.
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Menores vulnerables y drogas:
principios clave para una intervencion eficaz

CARMEN ARBEX SANCHEZ!

Resumen:

En este trabajo, el objetivo es reflexionar y analizar los conceptos de
menor, vulnerabilidad y riesgo referidos a los menores y su relacion
con las drogas. Igualmente, se cuestiona la conveniencia de poner
el foco en las debilidades y situaciones dificiles de los menores para
lograr una intervencion eficaz; se propone, como marco teorico
idoneo de la intervencion, el Modelo de Potenciacion y la Teoria de la
Resiliencia. Tomando como referencia ambos modelos tedricos, sobre
los que se enuncian sus caracteristicas fundamentales, se indican los
principales rasgos protectores que segun las recientes investigaciones
cientificas configuran la personalidad de los menores con alto grado de
resiliencia y que, por lo tanto, convendria desarrollar como elementos
protectores frente a los consumos de drogas. Igualmente, se enumeran
algunos principios estratégicos y otros operativos, considerados por
la autora, clave para la intervencion con este colectivo. Para finalizar,
se plantean algunos principios pedagogicos fundamentales que la
autora ha relacionado con el “saber hacer” y otros con el “saber ser”,
referidos a las relaciones personales de calidad que han de establecer
los profesionales con los menores con los que estan interviniendo.

Palabras clave: menores, vulnerables, riesgo, consumo de drogas,
potenciacion, resiliencia, procesos estratégicos, procesos operativos.

'Correspondencia:
¢/ Travesia de los Pinos n°2. Majadahonda. 28220 MADRID

carbexsanchez(@gmail.com
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1.- Clarificando algunos conceptos

Un punto de partida fundamental, a la hora de abordar este tema,
es analizar algunos conceptos clave que enmarquen los planteamientos
de partida, pues se trata de conceptos que pueden llevar a la confusion
si no se delimitan con precision.

¢A quiénes consideramos menores?

El concepto de “menor” hace referencia a una etapa evolutiva
y social, que puede abarcar desde los ninos/as entre 0 y 10 afnos, los
preadolescentes de 11 a 12 anos, los adolescentes tempranos de 12 a
14 anos, los adolescentes medios de 14 a 17 anos y la dltima etapa de
la adolescencia, de los 18 a los 20 anos.

Desde la psicologia evolutiva, cualquier persona menor de 18
anos entra dentro de la categoria de menor; también asi lo definen los
diferentes organismos internacionales, tales como la Organizacion de
Naciones Unidas (Convencion sobre los Derechos del Nino ONU) y
algunas entidades sin dnimo de lucro (UNICEF y SAVE THE CHILDREN)).

Como hemos comentado anteriormente, dentro de los diferentes
sectores de poblacion acogidos bajo el paraguas del concepto de
“menor”, es importante delimitar con precision a qué franja de edad
va dirigida nuestra intervencion, pues obviamente las actuaciones van
a ser diferentes.

En este trabajo, el foco de atencion lo pondremos en los
adolescentes tempranos, los medios y la tltima etapa de la adolescencia;
es decir, los adolescentes entre 12 y 20 anos.

El motivo es que estos anos constituyen el periodo critico en

el inicio y afianzamiento de las conductas de riesgo, en concreto
comienzan los “coqueteos” con las drogas en la mayor parte de los casos,

20
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a juzgar por los datos mas recientes de las investigaciones socioldgicas
realizadas a nivel estatal y autonémico'.

El complejo mundo que constituyen los adolescentes en conflicto,
jovenes dificiles y que pueden acabar viviendo en los margenes de
nuestra sociedad, no estd conformado por “bichos raros”; en esencia son
como el resto de los adolescentes, aunque modulan e integran de forma
diferente lo que es propio de su etapa vital. Hay que considerar que, con
relacion al uso/abuso de drogas, todos los menores son vulnerables; por
tanto, también es importante reflexionar y analizar otro concepto difuso
como es el de vulnerabilidad.

¢Qué se entiende por vulnerabilidad?

La palabra “vulnerabilidad” en el diccionario de la Lengua Espanola
de la Real Academia, hace referencia a la cualidad de vulnerable, definido
como: del latin vulnerabilis, adjetivo, que puede ser herido o recibir
lesion fisica o moralmente.

Esta definicion, sin embargo, nos aclara bien poco y nos remite a
un concepto relativo y confuso, ya que, en sintonia con esta definicion,
vulnerables son todos/as los menores y también lo somos todos los
adultos. Por tanto, cuando hablamos de “menores vulnerables” seria
conveniente precisar y delimitar mds el término.

Considero importante no perder de vista una premisa de partida:
“todos los menores son vulnerables” en general y en mayor medida que
las personas adultas, por su propia condicion bioldgica, psiquica y social.

Las caracteristicas biol6gicas
Los ultimos hallazgos de la neurologia, gracias a las nuevas

técnicas cada vez mds precisas de estudios mediante imdgenes, han
permitido visualizar el cerebro adolescente con detalle para observar

21
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su desarrollo fisico y su actividad, y han llegado a la conclusion de que
nuestro cerebro tarda mucho mds en desarrollarse de lo que crefamos.
En la franja de edad a la que nos estamos refiriendo, sus cerebros son
inmaduros, estan sin formar, son como “sujetos en obras”. Aunque el
crecimiento es escaso durante estos anos, experimenta una extensa
remodelacion entre los 12 y los 25 anos, semejante a una actualizacion
del cableado de una red informatica. “Los cambios fisicos avanzan
lentamente como una oleada desde la parte posterior del cerebro
hacia la frontal, desde dreas proximas al tronco cerebral que controla
funciones mas primitivas y basicas (vision, movimiento, procesamiento
fundamental de los datos) hacia dreas pensantes del l6bulo frontal,
evolutivamente mas nuevas y complejas” 2.

Todos estos cambios profundos a nivel neurobiolégico, sin olvidar
los hormonales propios del inicio de la pubertad, nos remiten a un
colectivo bioldgicamente vulnerable frente a muchas circunstancias vy,
concretamente, frente al consumo de drogas.

El momento evolutivo psicolégico

La etapa evolutiva en la que hemos encuadrado a “los menores”
estd caracterizada por cambios rdpidos y profundos en poco tiempo
a nivel cognitivo y afectivo. Estos cambios generan un aumento de
acontecimientos estresantes tales como: la importancia clave de la
imagen corporal, el desarrollo de la identidad sexual, el logro de una
creciente autonomia respecto a los progenitores, la busqueda de la
identidad propia que se manifiesta a través del enfrentamiento a los
padres y al mundo adulto (no olvidemos que el adolescente se esta
construyendo a fuerza de oponerse), la necesaria aceptacion por parte
del grupo, las crecientes presiones académicas...

Todas estas circunstancias han llevado a sugerir que el consumo
de drogas podria representar un intento disfuncional de manejo de las
dificultades de adaptacion, ante un periodo convulso por naturaleza y
caracterizado por la agitacion y el estrés.

22
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Ademds, como sefnala el psicologo Laurence Steinberg, “los
adolescentes deben tomar decisiones dificiles todos los dias, pero
esas decisiones son como una ecuacion, donde las consecuencias
negativas se subestiman, y con los amigos se infravaloran ain mas las
consecuencias. Conceden mds importancia a la recompensa que a los
riesgos, con la impulsividad y la imprudencia incompetente que les
caracteriza.” .

Cuando el proceso de maduracion cerebral y psiquica avanza con
normalidad, conseguimos sopesar mejor los impulsos, los deseos,
los objetivos, el interés egoista, las normas, la ética y generar un
comportamiento mds complejo y, al menos, mas sensato. Pero al
principio de la adolescencia, cuando el proceso de maduracién acaba
de empezar, el cerebro y nuestros recursos personales realizan este
trabajo con torpeza.

En efecto, los “menores adolescentes” son personas en proceso
de formacion y de crecimiento personal: sus recursos personales y
su competencia para la interaccion social es inmadura e incompleta.
Ademas, el sentirse pletéricos de salud les hace percibirse como
invulnerables, como con “un escudo protector” que les va preservar
de todo mal.

La condicion social

Asimismo, y al igual que la infancia, es una etapa que en general
se caracteriza por la dependencia de los adultos, lo cual implica que se
encuentran al albur de las caracteristicas del entorno mds inmediato en
el que estan creciendo, con adultos estables/inestables, equilibrados/
desequilibrados emocionalmente, con recursos educativos o sin ellos,
con tiempo/falta de tiempo para acompanar su crecimiento, con
atencion/desatencion, etc.

En estos momentos tienen lugar los procesos de socializacion y
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educacion fundamentales. Si la socializacion es adecuada, producira
consecuencias positivas para el menor; pero si ésta es inadecuada,
provocard en el menor un estilo de vida negativo para el grupo, un
rechazo de la cultura y el modo de ser de los adultos y de los demas, y
una posible inadaptacion social.

En sintesis, todos los menores/adolescentes son vulnerables
frente al consumo de drogas, por su propia condicidon biologica y
psicosocial, pero no todos tienen las mismas circunstancias de
riesgo. Hay menores que estan creciendo en un mayor namero de
situaciones dificiles, de circunstancias de riesgo, lo cual incrementa su
vulnerabilidad. Introducimos de este modo un tercer concepto sobre
el que consideramos importante también reflexionar y definir.

“Menores en riesgo” y riesgo épara quién? épara qué?

El concepto de riesgo estd imbricado con el de vulnerabilidad.
Volvamos al diccionario de la RAE.

Riesgo. Sustantivo masculino. Primera acepcion: contingencia o
proximidad de un dano.
Riesgo. Correr riesgo = estar expuesto a perderse o a no verificarse.

Poblacion de riego = Conjunto de personas que por sus caracteristicas
genéticas, fisicas, psicoldgicas o sociales son mds propensas a padecer
una enfermedad determinada.

Se trata de una definicion proveniente del drea medico/sanitaria.
Pero si nos acercamos a la disciplina socioldgica, Urick Beck, analizando
la sociedad del nuevo milenio, acund el término “la sociedad del

riesgo”, concepto ampliamente extendido en la sociologia actual®.
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Entonces ¢quiénes son los menores en riesgo? La clave que
incrementa la situacion de riesgo de un menor estd en la ausencia de
factores protectores.

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT)
considera poblacion vulnerable a “aquellos grupos o individuos que
presentan una serie de atributos sociales, culturales y de relacion
individual en su entorno, independientemente de que se hayan
iniciado o no en el consumo. Estos atributos les sitian en una situacion
de mayor vulnerabilidad con respecto a otros menores, a la hora
de desarrollar, con una cierta probabilidad, consumos problemdticos o
comportamientos adictivos posteriormente” (OEDT, 2004) °.

Los factores de proteccion atraviesan transversalmente las
diferentes situaciones de vulnerabilidad de los menores; de este modo,
la vulnerabilidad es un gradiente y vendra definida por los factores de
proteccién que se presenten.

Esguema 1: relacion vulnerabilidad vs. Factores de profeccion

@
Was factores protectores Menos factores protectores
Minima vulnerabilidad Maxima vulnerabilidad

hﬁ\*—

Fuente: Elaboracion propia
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La vulnerabilidad tiene grados, ya que se trata de un conjunto
de factores protectores que van de mds a menos: se estd en una situacion
de menor vulnerabilidad, de bastante vulnerabilidad o de mucha
vulnerabilidad, tanto individualmente como colectivamente.

Asi, por ejemplo, desde las situaciones de menor vulnerabilidad
(menores creciendo en un entorno “normalizado”, con familia
acompanando su proceso de maduracion, pautas educativas adecuadas,
integracion escolar, relacionado con un grupo de iguales no conflictivos,
que consume moderadamente alcohol y tabaco los fines de semana
con una funcionalidad recreativa), podemos pasar al extremo opuesto
de mdxima vulnerabilidad (por ejemplo, menores inmigrantes no
acompanados, que han vivido en situaciones “de calle” antes de venir a
nuestro pais, tutelados en Centros de Proteccion, que han consumido y
contintian consumiendo, si pueden, sustancias volatiles). Entre estos dos
extremos existe todo un entramado de situaciones de vulnerabilidad,
variadas, dindmicas y poliédricas, que conviene analizar antes de
plantearnos cualquier tipo de actuacion.

Resulta, por tanto, muy complejo definir un perfil de lo que se
denomina “un menor en riesgo”, ya que cada menor dificil es un mundo.
Aunque se repiten comportamientos similares, cada caso es fruto de una
compleja conjuncion de factores y de las experiencias que va teniendo
desde que nace: tiene una historia familiar, unas caracteristicas personales
y un mundo afectivo Ginico que contribuyen a modelar su identidad.
Ademds, las circunstancias y las caracteristicas que pueden incrementar
la vulnerabilidad de los menores frente al consumo de drogas, como
hemos comentado anteriormente, son muy dindmicas. Algunas de sus
peculiaridades son:

% las diferentes etapas evolutivas confieren un peso especifico a
algunas situaciones dificiles frente a otras: la vulnerabilidad frente a
las drogas es mayor en la etapa adolescente media, con el punto de
eclosion alrededor de los 15 anos, frente a la pre adolescencia y la
adolescencia tardia.

26



MENORES VULNERABLES Y CONSUMO DE SUSTANCIAS: DETECCION E INTERVENCION

¢ Algunas dimensiones, en las que se ubican la presencia/carencia

K/

de proteccion, tienen mayor peso segun el momento evolutivo;
por ejemplo, las dimensiones familiares y escolares parecen ser
determinantes en las primeras etapas de la adolescencia, pero su
peso relativo, sin dejar obviamente de ser importantes, es menor
en la adolescencia media y tardia.

Los cambios en los entornos sociales, por el contrario, adquieren un
peso determinante en la adolescencia media y tardia: 1a implicacion
con entornos de grupos de iguales con actitudes favorables al
consumo es un aspecto fundamental en este tramo de edad.

El papel de la autoestima familiar y escolar, configurado por unas
buenas relaciones familiares y escolares, es clave en las primeras
etapas adolescentes; sin embargo, comienza a cuestionarse la
relacion de la autoestima social como factor protector al constatarse
una relacion positiva entre esta dimension y el consumo de drogas
entre menores °.

Dos conclusiones clave:

— la vulnerabilidad es una situacion inestable que variard en
funcion del peso que adquieran los diferentes factores de
proteccion, de acuerdo con determinados elementos: etapas
evolutivas, cambios en los entornos sociales, incremento
de recursos personales y habilidades sociales. Estamos por
tanto obligados a un andlisis continuo de estas situaciones
dificiles que incrementan la vulnerabilidad de los menores y su
influencia en el consumo de drogas.

— No todos los jovenes en situacion de mayor vulnerabilidad
desarrollardn consumos problemdticos de drogas. La mayor
vulnerabilidad no es causa de estos comportamientos, solo es
una probabilidad de ocurrencia de éstos.

27



PriNCIPIOS CLAVE PARA UNA INTERVENCION EFicAz

2.- Vulnerabilidad y potencialidades

La pregunta clave seria: éicOmo se va configurando la identidad de
un menor que posee mayor grado de vulnerabilidad que los demas
coetaneos? ¢CoOmo algunos adolescentes comienzan a desarrollar y
consolidar las conductas de riesgo, entre ellas el consumo problematico
de drogas?

Para orientar la intervencion, nos ha resultado de utilidad didactica
la division de los menores dificiles en dos grupos teniendo en cuenta,
como senalan M. Tarin y José Javier Navarro, que dentro de cada grupo
existen infinidad de diferencias y graduaciones de vulnerabilidad 7.

Menores atrapados por su pasado y por su entorno:

Su mayor vulnerabilidad vendrd marcada por las situaciones
socioculturales en las que estin inmersos; es decir, los entornos
sociales en los que se estdn socializando.

Se incluyen aqui los indicadores clasicos de marginaciéon
social: vivir en entornos socioecondmicos deteriorados, en situacion
de pobreza y precariedad social (barrios o zonas de alto consumo de
drogas, desarraigo social, marginacion, altos indices de delincuencia,
problemas de vivienda), con habitos de higiene y salud deficitarios.

Al estar creciendo en entornos préoximos multiproblemdticos,
se trata de menores con déficits afectivos y desajustes emocionales:
situacion de desamparo, desproteccion, agresividad, maltrato fisico y/o
psicoldgico, con padres consumidores de drogas, con causas judiciales
en curso o cumpliendo algun tipo de medida penal y que suelen
mantener relaciones endogdmicas con menores en su misma situacion,
pues sus recursos y habilidades sociales para la interaccion social
suelen ser limitados. Todo esto dificulta la interaccion con personas
diferentes a su medio y propicia los altos niveles de absentismo escolar,
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problemas de rendimiento e integracion escolar y la realizacion a veces
de actos delictivos.

El inicio en el consumo en el grupo de iguales se produce a edades
tempranas y, en numerosos casos, cumple una funcion escapista de las
situaciones de frustracion e insatisfaccion en la que se encuentran.

Menores atrapados por la sociedad de consumo

En el imaginario social se entiende por menores vulnerables
a los menores definidos en el grupo anterior, pero es preciso una
“reconceptualizacion” de lo que el imaginario social entiende por
menores en situacion de riesgo o menores vulnerables.

Esta revision del concepto es necesaria porque, cada vez mds en
los ultimos anos, aparece un perfil diferente de menores, con un grado
de vulnerabilidad mas sutil porque surgen de grupos sociales mas
integrados, proceden de familias con una condicion socioeconémica
media, estdn escolarizados y estudian, disfrutan de las nuevas
tecnologias y estdn imbuidos por el consumo: videoconsolas, motos,
equipos de musica, DVD, etc. Se trata de menores fruto del estado de
“bienestar”, sobreprotegidos tanto familiar como socialmente. Son los
llamados menores “tesoro”, pues las parejas ya no tienen mas que uno
o dos hijos, convirtiéndose por tanto en un “tesoro” que se ha de cuidar
al maximo, cuya identidad se estd configurando a la sombra de estas
circunstancias sociales y con unas consecuencias evidentes: escasa
consistencia y constancia en el esfuerzo, baja tolerancia a la frustracion
y al aburrimiento, normas y limites desdibujados, sin una idea clara de
donde se ubican las fronteras entre lo permitido y lo no permitido,
tendencia a sacralizar el ocio y dar prioridad al presente y a la diversion,
a la universalizacion del consumo y de la moda... Son menores
protegidos, efectivamente, pero no escuchados ni comprendidos, ni
acompanados ni valorados, y que comparten muchas pautas de ocio y
consumo con los menores del anterior grupo definido.
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En resumen, los grados de vulnerabilidad pueden ser muchos y
variados, presentar diferentes gradientes, pero hay algo fundamental
para que los menores “aprendan” a convivir, a “manejarse” en un
mundo que oferta, y seguird ofertando, un conjunto de drogas cada

vez mads variopinto y sofisticado, es la existencia de factores de
proteccion y/o rasgos de resiliencia.

La pregunta clave seria: ipor qué algunos de los menores que viven
en contextos de exclusion social, o entornos familiares deficitarios en
cuanto a pautas educativas, tienen problemas con el consumo de
drogas y otros no los tienen?

La respuesta estd precisamente en la presencia o ausencia
de factores protectores. Esa es la clave. Los factores de proteccion
funcionan, a pesar del ambiente negativo en el que aparecen, y cuando
estos factores protectores se han podido desarrollar adecuadamente,
el menor estd “protegido” frente a las drogas.

El objetivo prioritario es, por tanto, agrandar, fortalecer, engordar
los factores protectores, las potencialidades de los menores, en lugar
de poner el foco de atencion en las deficiencias. De este modo, el
estado de vulnerabilidad inicial se puede modificar hacia un estado de
fortaleza.

3.- Factores de riesgo vs. factores de proteccion

La prevencion enfocada desde la perspectiva de riesgo esta
siendo cuestionada cada vez con mayor frecuencia, y presenta algunas
limitaciones y problemas que exponemos a continuacion:

1.- El uso de “factor de riesgo”, a menudo, conduce a la

identificacion, al etiquetaje y la estigmatizacion de los menores, sus
familias y sus comunidades.
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La investigacion longitudinal sobre poblaciones de alto riesgo
ha encontrado que al menos en el 50% de los menores, y por lo
general en mas del 70% de los menores incluidos en esta categoria,
no se habian cumplido las probabilidades negativas (“profecias”), y no
habian llegado a tener los problemas que se habian predicho a través
de la investigacion sobre los factores de riesgo (Werner y Smith, 1992);
Bernard (1991,1995);Glantz y Johnson (1991); Masten y Coatsworth
(1998);Resnick et al.,(1997); Scales y Leffert (1999); Tolan, et al.,(2000)*

En efecto, estudios longitudinales con colectivos de riesgo indican
que 1/3 de los menores sucumben a las condiciones de riesgo, pero
2/3 no lo hacen; el motivo, segin los autores anteriormente citados,
es debido a que los factores de proteccion y los rasgos de resiliencia
tienen una mayor capacidad predictiva que los factores de riesgoy, por
lo tanto, deberian proporcionar la base de investigacion para planificar
intervenciones preventivas con los menores.

2.- El andlisis de la realidad, si se realiza poniendo el foco solo en
los riesgos o déficits de un colectivo, a menudo deja en un segundo
plano la vision de los activos, potencialidades o fuerzas que todos los
menores tienen, y al poder fundamentalmente protector que tienen
por ser jovenes y cuya confianza en la vida y en el futuro pueden ser
usados como una fuerza de motivacion.

3.- Un andlisis enfocado sobre los riesgos o déficits deja a padres,
profesores y otros agentes educadores en una actitud de desanimo y
frustracion, que puede dar paso a la inaccion para apoyar el crecimiento
y desarrollo saludable de los menores, por sensacion de impotencia y
por la percepcion de encontrarse ante una “profecia autocumplida”.

4.- Laidentificacion de los factores de riesgo precursores de problemas,
no informa ni ayuda a definir lo que realmente hay que hacer.
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La investigacion sobre la resistencia, la potenciacion o la resiliencia
es la clave. Se trata de analizar por qué, algunos menores envueltos en
multiples situaciones de riesgo, se han desarrollado positivamente a
pesar de las circunstancias adversas. Es en este aspecto en donde la
intervencion con los menores deberia poner el acento.

El nimero de investigaciones sobre como y debido a qué algunos
menores gestionan acertadamente los riesgos ambientales, y los
desafios a los que se ven sometidos, proporciona pistas y pruebas sobre
los rasgos de resiliencia que influyen positivamente en la evitacion de
los problemas.

Cada vez un numero creciente de profesionales se acerca a este
concepto y a sus postulados, ya que lo encuentran mas esperanzador, a la
vez que da validez a intuiciones que ya existian derivadas de la practica y
de la intervencion directa. De hecho, muchos programas de prevencion
de comportamientos de riesgo ya empleaban aproximaciones de
intervencion basadas en la resiliencia.

Este enfoque ha recibido diferentes nombres: activacion del
desarrollo, modelo de potenciacion, desarrollo juvenil... en definitiva,
todos ellos se refieren a férmulas para dar respuesta a las necesidades
de los menores de recibir afecto, acompanamiento, pertenencia,
respeto, identidad, poder y dar significado a sus vidas.

Desde estos enfoques, es responsabilidad de la sociedad adulta
intentar lograr mejoras en su esfera social, académica y personal,
y proporcionar los apoyos y crear las oportunidades que cubran las
necesidades de los menores, y a suvez promuevan resultados positivos
en su desarrollo.

A continuacion desarrollamos, en los dos apartados siguientes, las

caracteristicas mds significativas de dos modelos clave para enmarcar
la intervencion con menores vulnerables: el modelo de potenciacion
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y el enfoque que pone el acento en el desarrollo de la resiliencia en
este colectivo, con la conviccion de que cualquier intervencion deberia
enmarcarse en un modelo tedrico explicativo que avale las acciones
que se van a llevar a cabo. Su explicitacion es importante para una
adecuada comprension de sus fundamentos, y de por qué se realizan
determinadas intervenciones y no otras, asi como la comprension de la
metodologia que se pone en practica.

4.- Modelo de potenciacion

El modelo de la potenciacion es, en esencia, un modelo pedagdgico
y educativo que disefia y pone en prdctica estrategias para optimizar
aprendizajes en el plano de desarrollo intelectual, socio relacional y
emocional. Define un estilo de intervencion, marca un talante, unos
valores y una ética; proporciona orientaciones sobre cOmo intervenir,
ademids de ser un enfoque educativo que se concentra tanto en los
recursos personales como sociales.

Los principios fundamentales del modelo de potenciacion o
competencia que nos proporciona pistas sobre como intervenir, son
los que se resumen a continuacion:’

La vision ecolégica del comportamiento para la cual “el
desarrollo humano es el resultado de la progresiva acomodacion entre
el sujeto (que estd en continua accion) ylos entornos inmediatos donde
se mueve. La relacion es bidireccional. Pero éstos a su vez, mantienen
relaciones con otros entornos mds distales al sujeto, el cual se verd
afectado por dichas relaciones. El sujeto a su vez se ird implicando
progresivamente en el ambiente y, como consecuencia, influyendo e

incluso reestructurando el medio en el que vive™"’

La conducta como resultado de la interaccion entre: los
antecedentes que encuadran el comportamiento, la biografia del sujeto
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y su propia historia personal, y las consecuencias que determinardn los

comportamientos futuros.

Se asigna un papel relevante al entorno en la génesis y
mantenimiento de los comportamientos de consumo, exigiendo

por tanto que éste sea un elemento mds de la intervencion.

Es un enfoque educativo que se concentra en los recursos, tanto
personales como sociales, asegurdndose de que se estd contribuyendo
a su proceso de crecimiento personal, teniendo en cuenta el desarrollo

del menor.

Se incide directamente sobre el menor, le proporciona
herramientas personales para aumentar la percepcion de control
sobre sus circunstancias y para favorecer elecciones mds informadas
y facilitarle, a través de experiencias de éxito, la realizacion y el

mantenimiento de comportamientos de salud.

Se sitda en una perspectiva positiva. El foco se pone en las
posibilidades del menor, en lo que es capaz y en lo que puede llegar a
ser capaz, apostando por las potencialidades del menor y los grupos
de menores, y por la creencia en la capacidad de aprendizaje y el
desarrollo de recursos.

La accion como elemento que facilita y consolida el
aprendizaje, ajustindose estos aprendizajes a las caracteristicas de

los menores y a las situaciones particulares.

Concede suma importancia a la observaciéon e imitacion
de los modelos de conducta significativos para el menor, como
pueden ser: sus padres, profesores, lideres medidticos, grupo de
iguales....
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En resumen, desde el modelo de potenciacion, el consumo de
drogas se concibe como un comportamiento aprendido, condicionado
por la observacion de modelos altamente significativos para el menor,
que en la infancia y adolescencia temprana son los padres/madres pero
que en la adolescencia media y tardia son los amigos/as y el grupo de
iguales. Consumo que, a su vez, estd mediatizado y se auto regula por
el contexto en que esta creciendo el menor y por las consecuencias
percibidas sobre el mismo (percepcion de riesgo).

La finalidad, desde este modelo, es dotar al menor de recursos
personales, afectivos y sociales, asi como comunitarios, con objeto de
promover cambios positivos que desarrollen actitudes positivas hacia
la salud y favorezcan la eleccion de comportamientos saludables.

Esquema 2: Modelo de Potenciacion aplicado al consumo de drogas

MODELO DE POTENCIACION

el contexto y las consecuencias sobre el menor, a través de la
realizacion (accién) autoregulan el consumo

Consumo de drogas =comportamiento aprendido

Aprendizaje condicionado por la observaciéon de modelos
altamente significativos para el menor

Dotar al menor de recursos personales y comunitarios para
promover cambios que favorezcan la eleccion de comportamientos
saludables

Fuente: Elaboracion propia
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5.- enfoque basado en la teoria de la resiliencia

Los factores de proteccion personales consisten, fundamen-
talmente, en repertorios de destrezas y en cualidades que son el
resultado de la interaccion biografica del menor con su entorno social
y familiar, de modo que no se trata de factores independientes.

Un cuerpo creciente de investigacion, sobre como la juventud
gestiona los riesgos ambientales y desafios, proporciona pruebas de
los factores de resiliencia, tanto externos como internos, que influyen
en la evitacion de los problemas. Existen revisiones e investigaciones
solidas de autores como: Benar (1991,1995); Glantz y Johnson (1999);
Masten y Coatsworth (1998); Resnick et al. (1997); Scales y Leffert
(1999); Tolan,et al. (1995); Werner y Smith (1992).

A comienzos de 1998, el médulo opcional de California Health Kids
Survey (CHKS) convoco un panel de investigacion sobre la Evaluacion
de Resiliencia, para ayudar a desarrollar y validar un nuevo modulo
sobre la resiliencia juvenil 11.

Al panel de investigadores se le encargd seleccionar y desarrollar
una evaluacion comprensiva, a base de investigar sobre factores
de resiliencia externos e internos. La evaluacion tendria que tener
una fundamentacion tedrica, y demostrar la fiabilidad, validez y la
adecuacion cultural y de desarrollo para ser empleada en escuelas de
California.

Partiendo de estas investigaciones, el panel desarrolld un marco
tedrico que articula una representacion comprensiva y multidimen-

sional de factores de resiliencia, y sus relaciones mutuas.

El marco tedrico identifica seis ejes o grupos de rasgos protectores,
tres de ellos son externos y los otros tres tienen un caricter interno:
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Los de «cardcter externo son: relaciones de cuidado y
acompanamiento, expectativas positivas, implicacion y participacion
significativa en el entorno proximo. Los de caricter interno son:
competencia para la interaccion social, autonomia y seguridad en uno
mismo y sentido del significado y propo6sito de uno mismo (identidad).

En cada uno de estos ejes o grupos de rasgos protectores, se han
identificado una serie de variables que han demostrado, a través de
la investigacion cientifica, asociarse significativamente con rasgos de
proteccion de riesgos para la salud de los adolescentes.

Los tres factores protectores (activo externo): las relaciones de
cuidado, altas expectativas y la participacion significativa, incluyen,
cada uno de ellos, su referencia a dentro de casa, la escuela y la
comunidad. El activo adicional que implica a pares es incluido en la
escuela de relaciones de cuidado y de altas expectativas. La teoria de
la resiliencia postula que el poder explicativo y predictor de estos tres
factores reside en su capacidad de cubrir necesidades humanas basicas.

Cada uno de los factores protectores externos representa la
oportunidad o el espacio propicio para influir en el proceso de
desarrollo adolescente psicosocial, manifestado por rasgos de
resiliencia internos. En resumen, los rasgos de resiliencia internos
son vistos como resultado, no causas, del proceso de encontrar las
necesidades bdsicas humanas cubiertas.

Los rasgos de resiliencia identificados por este panel de expertos
se recogen el cuadro adjunto, con sus correspondientes correlaciones.
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Esquema 3. Marco teorico sobre la resiliencia relacionada con la salud de los
menores’

(Las relaciones primarias supuestas entre el activo externo e interno son indicadas por
flechas de color azul, mientras que otras hipotéticas relaciones importantes se indican

con flechas finas de color verde):

Relaciones de
cuidado y
acompaiiamiento

= Adultos en el

Competencia social

* Habilidades de
cooperacion y
comunicacion

= Empatia y respeto

= Habilidad para
resolver
problemas

hogar
= Adultos en la
escuela
=  Adultosenla
comunidad
Expectativas
positivas

= Dentro de casa

=  Dentro de la
escuela

= Con los vecinos y
la comunidad

= Conlaredde
pares

Autonomia y
seguridad en uno
mismo

= Convicciones

personales

= Percepcion de
autoeficacia

= Capacidad de
autoconocimiento

Implicaciéon y
participacion en el
entorno proximo

= En la familia
= Enlaescuela
= En la comunidad

I .

Sentido del

significado y

propésito de uno

mismo

= Actitud optimista
ante la vida

= Proyectos de
futuro, metas y
motivacion para
lograrlas

! Citado en Constantine Norman, A.; Benard, B.; Diez, M. (1999). “La evaluacion y medicion de Factores Protectores y Rasgos de
Resiliencia en poblacion juvenil (School and Community Health Group. WestEd, Oakland, CA. Papel presented at the Seventh
Annual Meeting of the Society for Prevention Research. New Orleans, LA, June, 1999 (revised September 20, 1999).
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Esquema 4.- Factores de resiliencia (variables) que articulan el grupo de rasgos
protectores (apoyos y oportunidades) de cardcter externo

APOYOS EXTERNOS RASGOS DE  RESILIENCIA
ESPECIFICOS EXTERNOS

1.-Relaciones de cuidado y | Relaciones de cuidados con......

acompaiamiento Adultos en casa (hogar)

Contacto y relaciones interpersonales | Adultos en la escuela

con personas significativas que | Adultos en la comunidad

ejercen un modelado positivo y apoyo | Grupo de iguales
para un desarrollo saludable y un
sentimiento de satisfaccion y bienestar
2.-Expectativas positivas Expectativas positivas y realistas
La comunicacion consistente de | desde...

mensajes directos e indirectos sobre las | Adultos en casa (hogar)

posibilidades del menor y su | Adultos en la escuela

responsabilidad Adultos en la comunidad

Grupo de iguales
3.-Implicacién y  Participacién | Implicacién, participaciéon y
significativa compromiso en

La implicacion y la participacion de los | Casa (hogar)
menores en actividades que favorecen | Escuela

el desarrollo su responsabilidad y el | Su comunidad
compromiso
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Esquema 5.- Factores de resiliencia (variables) que articulan el grupo de
rasgos protectores (apoyos y oportunidades) de cardcter interno

FACTORES PROTECCION RASGOS DE RESILIENCIA
ESPECIFICOS INTERNOS
4.- Competencia para la interaccion | Cooperacion y comunicacion:

social

Habilidad para comunicar
adecuadamente y de manera efectiva,
para demostrar atencion, flexibilidad y
responsabilidad en las situaciones
sociales

flexibilidad en las relaciones y
habilidad para trabajar eficazmente en
equipos, para intercambiar
informaciéon e ideas y expresar
sentimientos y necesidades a los otros.
Empatia y respeto: Capacidad para
comprender y aceptar otras
experiencias y otros sentimientos
Resolucion de problemas: Habilidad
para planificar, ser resolutivo, pensar
critica y reflexivamente y ser creativo
a la hora de examinar multiples
perspectivas y puntos de vistas antes
de tomar un decision y actuar.

5.- Autonomia y seguridad en uno
mismo

Sentimiento de identidad propia y
seguridad en uno mismo

Convicciones personales: Conviccion
solida de lo que esta bien o lo que esta
mal y capacidad de luchar por las
propias creencias.

Percepcion personal de autoeficacia:
creencia en las propias competencias
Percepcion de uno mismo: capacidad
de conocerse, entenderse y aceptarse
uno mismo

6.- Sentido del significado y
propésito de uno mismo

Creencia y percepcion de tener una
vida propia, diferente a la de cualquier
otra persona y coherente

Optimismo: creencia en el potencial
positivo y la fuerza propia y en el
futuro

Metas y aspiraciones: deseos concretos
y planes de futuro. Altas expectativas
en uno mismo.
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6.- Principios de intervencion con menores vulnerables

Presentamos, a continuacién, unos principios generales
de intervencion, enmarcados dentro del Modelo de Potenciacion
anteriormente descrito, validos tanto para servicios especializados
sobre drogas, como paralos generales, y tanto en entornos residenciales
como en el medio abierto. Las diferencias las encontraremos en la
aplicacion concreta de las acciones, o en algunas estrategias especificas
de intervencion, pero no en la esencia del modelo.

6.1.- Procesos estratégicos: principios clave relacionados
con équé hacer?

Primacia de la intervencion educativa

Todas las estrategias y las medidas adoptadas tienen un cardcter
fundamentalmente educativo en sentido amplio. Esto implica que
cualquier intervenciéon ha de ajustarse a tres aspectos primordiales,
que son los objetivos de cualquier intervencion educativa:

v' Lo prioritario no es evitar o huir del afrontamiento de las
situaciones de riesgo

v Se trata de hacerlo de la mejor manera posible, adquiriendo
habilidades y recursos para poder afrontar situaciones nuevas

o problematicas diversas

v' la clave es ir obteniendo avances paulatinos para el cambio
necesario

Combinando estrategias
Las intervenciones mas eficaces son las que inciden en

todas las dreas bdsicas del desarrollo sociopersonal del menor. Estas
necesidades formativas estaran relacionadas con:
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K/
°e

K/
°e

K/
°e

El area cognitiva, es decir, todo lo relacionado con
la modificacion de creencias, se trata por ejemplo de:
conocer los efectos y las consecuencias de las drogas de abuso
mas frecuente en su entorno inmediato, incrementando la
percepcion de riesgo y quebrando los mitos asociados a las
drogas que contribuyen a banalizar su consumo.

El area afectiva, incidiendo en:

El desarrollo de habilidades especificas frente a las
drogas, tales como: la capacidad para resistir ante situaciones
en las que se sienten presionados a consumir, el desarrollo
del pensamiento critico, sobre las influencias del contexto
inmediato y de los medios de comunicacion que incitan al
consumo.

El desarrollo de habilidades inespecificas para
desenvolverse de forma positiva en su entorno mas proximo,
tales como: habilidades de autocontrol, habilidades de
comunicacion asertiva, capacidad de afrontar y de resolver
problemas y conflictos y capacidad de tomar decisiones
autbnomamente.

Actitudes no favorables al consumo de drogas,
modificando la percepcion de consumo normativo en el grupo:
“es normal, todos/as lo hacen”.

El desarrollo de estrategias de ocupacion activa:
necesidad de un proyecto de futuro, asi como el desarrollo de
competencias prelaborales y de ocupacion creativa y saludable
del ocio y del tiempo libre.
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6.2.- Procesos operativos: principios clave relacionados con
écomo lo vamos a hacer?

La deteccion temprana

Un numero importante de los adolescentes presentan problemas
serios de conducta. Estos problemas a menudo parten de dificultades
surgidas en la infancia y que no han recibido una respuesta adecuaday,
por lo tanto, no han sido resueltas.

Asi, segin diversos especialistas, ciertas psicopatologias infantiles
o preadolescentes funcionarian como “luces de alarma” que facilitarian
la identificacion temprana del riesgo, por ejemplo, conductas violentas
de comienzo infantil, trastornos con ansiedad asociada, trastornos
depresivos, trastorno disocial, y trastorno negativista desafiante que,
de acuerdo con diferentes estudios longitudinales, nos alertarian
del alto riesgo de que sus consecuencias se agravaran en la etapa
adolescente, y se manifestasen en varios frentes: rechazo de los
iguales, asociacion con amigos problematicos, fracaso escolar... y, por
todo ello, se pueden considerar predictores del inicio del consumo de
sustancias y del abuso posterior'?.

Es importante sefalar que esto no quiere decir que la mayoria
de los nifos con trastornos psicopatoldgicos estén predestinados a
tener conductas violentas, antisociales y/o abuso de sustancias, pues
un porcentaje importante no termina consumiendo. Se trata de
un diagnoéstico que funciona simplemente como marcador de alto
riesgo, pero que de ninguna manera pronostica el futuro de un nifo
determinado.

Sin embargo, actuar a tiempo evitaria la progresion de los
problemas, y las intervenciones serian mas eficaces y menos costosas
que las dirigidas a edades superiores, y se evitaria tanto su cronificacion
como la emergencia de riesgos nuevos que, a menudo, no suponen
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otra cosa que una acumulacion de déficits anteriores no resueltos. Esta
actuacion, al mismo tiempo, favoreceria el desarrollo de recursos
protectores para afrontar el consumo de drogas y otras problemdticas.

La construcciéon de un buen perfil de vulnerabilidad

Este es un paso clave que debe establecerse con anterioridad a
cualquier intervencion, tanto grupal como individual, incluyendo qué
criterios e indicadores son los que van a determinar esa vulnerabilidad.

Para construir este perfil, se deben seleccionar los criterios a tener
en cuentay, en cada uno de ellos, incluir indicadores que nos ayuden a
determinar el grado de vulnerabilidad de cada menor; de este modo, no
se generalizardn comportamientos y se impedird la estigmatizacion y
el tan pernicioso etiquetado de los menores. Ademds, este paso previo
nos va a permitir planificar y desarrollar acciones educativas a medida
(“traje a medida”). Igualmente es preciso estudiar las caracteristicas del
consumo de drogas que estd realizando (patron de consumo).

Para lograr todo ello, se observara al menor en el medio en el que
vive y cdmo se relaciona con él; qué tipo y como son las relaciones
que establece con los adultos de referencia, cbmo interacciona con su
grupo de iguales, en qué contextos tienen lugar sus consumos, cudles
son sus practicas de riesgo y qué estd dificultando su aprendizaje.
Es fundamental elaborar un buen diagndstico sobre sus creencias,
actitudes y sobre los comportamientos problemdaticos que estdn
entorpeciendo su crecimiento madurativo; el prondstico se debe hacer
con la maxima precision y cautela, con objeto de evitar en algunos
casos sobredimensionar el problema, como en otros infravalorarlo y
no actuar a tiempo.

Ademis, como propone el modelo de potenciacion, el foco

de atencion deberia orientarse a la identificacion, valoracion y
fortalecimiento de los factores de proteccion, mds que a la disminucion
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de los factores de riesgo. Asi, un adolescente con recursos para afrontar
las presiones del medio, resolutivo, y con capacidad para solucionar
sus problemas, es mas proclive a no tener complicaciones con el uso
de drogas, que otro adolescente que tenga menos desarrollados estos
recursos personales.

La mirada integral sobre los adolescentes y sus contextos

El consumo de drogas no es un “compartimento estanco” dentro
de la vida de un menor, sino que guarda una relacion directa con
su estilo de vida y con su adaptacion en cada una de las dreas por
donde transcurre su vida cotidiana. El abuso de drogas no tiene una
ocurrencia subita, sino que aparece en el contexto del desarrollo del
menor e influye en su curso posterior, forma parte de una secuencia
conductual que, a menudo, conduce a nuevas consecuencias negativas,
responden a un proceso de busqueda de identidad en el que todo estd
interrelacionado. Por eso, no es el tnico objetivo de la intervencion,
ni deberia ser el punto de partida, ni deberia contemplarse tampoco
como el resultado final.

Este principio sugiere no intervenir de manera focalizada sobre un
conflicto concreto, en especial para evitar la estigmatizacion del menor
como “sujeto con problemas de adicciéon o drogodependiente”. Como
sefala Diaz Aguado, “la intervencion efectiva deberia orientarse desde
una perspectiva que comprendiera diversas conductas de riesgo, en
lugar de centrarse especifica y exclusivamente en una de ellas, como
puede ser el consumo de drogas. Los programas mejores son los que
orientan la intervencion de forma que permitan optimizar el estilo de
vida global del adolescente” (Diaz Aguado. M3].1998) *2.

La consideracion conjunta de algunos problemas, recogidos bajo el
mismo “paraguas” de desordenes de conducta, tales como conductas
antisociales, violentas, delincuencia, abuso de drogas. .., no significa que
sean un mismo fenémeno, sino que se abordan conjuntamente porque
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se asocian a factores de riesgo idénticos y porque a menudo se presentan
solapados e interrelacionados (Becona,E. 1999) Y. La presencia de
cualquiera de estos comportamientos, son “senales” a las que prestar
atencion para iniciar intervenciones preventivas en todos los escenarios
en los que trascurre la vida del menor, concediendo especial relevancia
a la familia, la escuela, el grupo de iguales y los escenarios de ocio y
tiempo libre, y buscando su equilibrio psicosocial.

La visualizacion de los avances

Es fundamental emplear estrategias metodoldgicas que procuren
consecuencias inmediatas. Para lograrlo, es preciso utilizar recorridos
de intervencion con un inicio y un final claramente definidos, donde
en cada momento se puedan hacer visibles los logros y los avances del
trabajo realizado, y en los que haya que tomar acuerdos y decisiones en
las que los menores se puedan sentir protagonistas y utiles.

La constancia en las intervenciones

Para reforzar los objetivos y el mantenimiento de los avances
logrados las intervenciones han de ser prolongadas, no puntuales.
Por la vida de los menores mas vulnerables pasan muchas personas
y suelen ser significativas aquellas que permanecen por un tiempo;
cuanto mas vulnerable es un colectivo de menores, mas intensas deben
ser las intervenciones. Seria conveniente, en este sentido, implementar
programas de seguimiento y de refuerzo.

La importancia fundamental de la familia

Toda intervencion dirigida a los menores ha de contemplar el
apoyo a la familia como institucion bdsica, en la que se desarrolla el
crecimiento del menor, y como agente de socializacion primordial. Gran
parte del trabajo con menores, es el trabajo con los padres/madres/
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tutores. Por tanto, con objeto de realizar una deteccion temprana y
poder trabajar preventivamente, es fundamental detectar familias con
situaciones dificiles que puedan incrementar la vulnerabilidad de los
menores.

Las familias con déficit en su capacidad de ejercer sus deberes
como padres/madres: carencias en el cuidado bdsico y supervision de
los hijos, falta de habilidades para organizar el contexto familiar, que
presentan una interaccion familiar no estable ni afectiva y, sobre todo,
con dificultades importantes para ejercer su papel como educadores
(como modelos desarrollando pautas de control, con relacion afectiva
y comunicativa con los hijos, acorde a las necesidades de éstos),
constituyen un grupo diana de intervencion de primer orden.

Las intervenciones dirigidas solo a los menores, o solo a las familias,
son menos eficaces que si se refuerzan mutuamente; es decir, si se
apoyan. Pero cualquier actuacion con la familia debe partir siempre de
un trabajo anterior con el menor. Hay que prestar especial atencion
a no “saltarse” al menor, que es el objetivo prioritario de nuestra
intervencion.

La intervencion con las familias pueden comprender acciones, de
menor a mayor intensidad, tales como:

- Informacion y asesoramiento

Aunque la solicitud de informacion y orientacion, por parte de
los padres o tutores legales de los menores, se refiera a los consumos
especificos de drogas, hay otros aspectos que suelen estar solapados,
en mayor o menor medida, y que resultan ser objeto prioritario de
atencion como son: la escasa asuncion y control de normas, las
dificultades de comunicacion con los hijos, las actitudes agresivas, los
actos delictivos, la ocupacion inadecuada del ocio y del tiempo libre,
la incapacidad por parte de los padres para manejar las conductas
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problematicas de sus hijos... La disponibilidad y flexibilidad para
recoger demandas variadas ha de ser amplia.

Se trata de facilitar a las familias un espacio de encuentro, escucha
y andlisis de actitudes y relaciones con los hijos/as. Estas acciones de
informaciényasesoramiento, normalmente a través de comunicaciones
puntuales con los padres, se llevan a cabo en un momento concreto
y no tienen una continuidad en el tiempo; son intervenciones que se
agotan en si mismas, pero que son muy importantes y la respuesta ha
de ser rapida, ya que, aunque sean breves, son suficientes para orientar
y propiciar un cambio vy, lo que es mds importante, para conseguir
“enganchar” a los padres / madres. Pero, para conseguir esto Gltimo,
las familias tienen que percibir que han encontrado un sitio donde se
les escucha, se les entiende y se les aportan orientaciones concretas.
No hay que perder de vista que las madres/ padres acuden buscando
soluciones y no Unicamente un diagnostico sobre los problemas de sus
hijos, por ello, es conveniente ser practicos en las respuestas, en caso
contrario, seguramente no volverdn. (Arbex.C, 2002) .

- Acciones de formacion

Si hemos sido capaces de implicar a las familias de los menores,
podremos plantear otras actividades mds continuadas, en varias etapas
o momentos, con la planificacion de un numero determinado de
sesiones para la consecucion de unos objetivos definidos y el desarrollo
de unos contenidos.

El trabajo con las madres/padres habitualmente supone, ademads
del consumo de drogas por parte de los hijos, el abordaje de otros
conflictos familiares tales como: el uso de drogas por parte de los padres
o hermanos, una dindmica familiar deteriorada, un estilo educativo
inadecuado, la ausencia de supervision, de normas y de limites claros
en casa, dificultades de comunicacion padres- hijos, incapacidad para
manejar las conductas problematicas de sus hijos.
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Para que estos encuentros de madres/padres resulten atractivos,
conviene potenciar el papel de los padres como protagonistas,
favoreciendo una metodologia proactiva basada en espacios de didlogo,
dandoles la oportunidad de expresarse, de transmitir sus experiencias
y poner en comun sus inquietudes con respecto a sus hijos. Aunque
en estos encuentros se contemplen aspectos centrales del consumo de
drogas, sus objetivos y contenidos suelen ser de caradcter inespecifico y
de asesoramiento en el manejo de las relaciones con sus hijos.

Estas intervenciones pueden ser grupales vy, si se estima necesario,
individualizadas y con seguimiento de alguna familia en concreto.

Trabajo interdisciplinar

La complejidad de la intervencion con menores vulnerables obliga
a una estrecha colaboracion entre distintas disciplinas, lo que favorece
la obtencién de una mayor y mejor comprension del proceso evolutivo
y socializador del menor. Por lo tanto, es conveniente integrar
diferentes agentes socioeducativos en la planificacion y aplicacion de
los proyectos y programas: profesionales con formacion pedagogica
(maestros, educadores) psicologos, personal sanitario, trabajadores
sociales, mediadores juveniles y expertos en educacion entre iguales a
través de la intervencion con lideres de grupo.

Trabajo en red

La intervencion con los menores mas vulnerables también exige
la implicacion de multiples acciones paralelas: familiares, escolares,
sanitarias, de servicios sociales e incluso medidticas. Se trataria de
implicar en la intervencion a la mayor parte posible de los agentes
sociales que interaccionan con los menores, que aunque utilicen
estrategias de intervencion diferentes estén entrelazadas entre si,
creando un buen sistema de trabajo en red.
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Crear una red de deteccion de menores en situacion de mayor
vulnerabilidad es algo que compete a diferentes servicios y recursos:
educativos (la escuela tiene un papel clave), sanitarios (atencion
primaria, pediatria, urgencias, salud mental...), servicios sociales (la
deteccion y el contacto con familias problemdticas es fundamental),
mediadores juveniles, (los espacios de ocio son muy idéneos para la
deteccion y captacion de menores vulnerables), y el tejido asociativo
€n contacto con Menores entre otros.

La relaciéon, coordinacion y colaboracion entre diferentes recursos
de la zona, y con todos los servicios y entidades que habitualmente
tienen relacion con los adolescentes, resulta esencial para: '

- establecer indicadores comunes para la deteccion de menores en
situacion de especial vulnerabilidad

- disenar posibles estrategias de captacion, sea a través de un “estilo
de busqueda” (educadores en medio abierto) o a través de un
“estilo de espera” (profesionales de centros educativos, servicios,
U Otros recursos)

- unavezdetectadosy captados, establecer criterios parala derivacion
a los diferentes recursos a su alcance

- utilizar adecuadamente todos los recursos disponibles, con objeto
de dar una respuesta eficaz e integral

- actualizar permanentemente los programas, actividades y servicios
de cada recurso, evitando el solapamiento de actividades

Es fundamental que las entidades y recursos comunitarios del
barrio o municipio tengan claro para quéy el por qué de la coordinacion
y, asimismo, clarifiquen el como de la mismay se realice una evaluacion
continuada de dicha coordinacion.
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La wutilizacion del medio inmediato como recurso Yy

normalizacion del menor

El medio natural del menor no es un elemento pasivo, por el
contrario, es el componente fundamental de la intervenciéon educativa.

En este sentido, hay que tener en cuenta dos criterios:

- los recursos comunitarios proximos son un elemento clave en la

deteccion y prevencion de situaciones de riesgo

- los recursos humanos y materiales que estén disponibles, mds
cercanos y proximos al menor, se utilizan siempre que sea posible

y se implique a todos sus componentes en la actuacion

Es importante primar, siempre que ello sea posible, la no-
institucionalizacion del menor, atendiéndoles donde estdn, en su
ambiente, evitando el distanciamiento de su entorno familiar, escolar,
barrio, amistades, etc., y apartindolo de su entorno unicamente en
casos excepcionales.

Las intervenciones desde el cercano entorno comunitario del
menor son las mds eficaces; es decir, programas tales como: atencion
a la convivencia familiar, atencién a las necesidades educativas
especiales en los centros educativos, programas disefiados por los
servicios sociales de base o desde su centro de salud para menores
mads vulnerables, programas del movimiento asociativo relacionado
con menores y con sus problematicas, programas de educacion en
medio abierto... Todas aquellas respuestas que puedan darse desde las
instancias normales, generales o primarias, no deberian darse desde

las especializadas.

51



PriNCIPIOS CLAVE PARA UNA INTERVENCION EFicAz

6.3.- Algunos principios pedagogicos relacionados con el saber
hacer y el saber ser

En este apartado presentamos algunos principios pedagodgicos
clave para una intervencion eficaz con los menores. Estd dividido en dos
subapartados: uno relacionado con el “saber hacer” de los profesionales,
es decir, sobre algunas “buenas practicas” que convendria no perder de
vista en la intervencion con los menores y, un segundo subapartado
que hemos denominado “saber ser” que sefala cinco supuestos clave
para que la relacion educativa que establezcamos con los menores
constituya, en si misma, una buena herramienta de intervencion.

6.3.1.- Saber hacer
éQué les pasa? vs. éQué han hecho?

No perder la perspectiva de que lo importante es el menor,
su personda, no sus actos y, desde esta perspectiva, estructurar las
diferentes intervenciones a realizar.

Esto no quiere decir que se pasen por alto las responsabilidades del
menor, O se ignoren las consecuencias de sus comportamientos, sino
que el objeto de la intervencion son las dificultades y 1as insatisfacciones
que él sufre. Esto implica confianza en la persona (pueden salir de ellas,
si se lo proponen) y una perspectiva optimista sobre su recuperacion.

La versatilidad ante diferentes situaciones

La diversidad de situaciones y momentos del desarrollo fisico,
emocional, cognitivo y comportamental entre los adolescentes es muy
grande: cada adolescente vive esta etapa de una manera particular,
resultado directo del medio social en que se desenvuelve; es decir,
diferencias en los entornos socioculturales producen diferentes
maneras de ser adolescentes.
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Es importante que los educadores, en la medida de lo posible,
se adapten al patron de personalidad y al estilo de aprendizaje de los
menores, tratando de ajustar lo mds posible la intervencion, ademads de
a su momento evolutivo y desarrollo madurativo, a sus caracteristicas
de género, nivel educativo, sociales, culturales, etnia, etc.

En clave adolescente

No olvidemos que se estd interviniendo, mayoritariamente, con
adolescentesy, porlo tanto, es previsible esperar en su comportamiento
dificultades e inquietudes propias de su momento evolutivo, tanto a
la hora de establecer objetivos como criterios metodoldgicos.

Se trata de observar y escuchar a personas que se rigen por logicas
diferentes a las de los adultos. Aspectos clave como la impulsividad
adolescente, la preocupacion por el presente frente a la del futuro,
las conductas desafiantes e imprudentes, la sensacion de inmunidad e
invulnerabilidad frente a los riesgos, la adopcion de valores y actitudes
alejados de los padres y adultos en busqueda de una identidad propia,
la necesidad de transgresion, la implicacion en el grupo de iguales y
su especial influencia en la conducta individual, las expectativas hacia
el consumo de drogas y su particular balance riesgo/beneficios...son
todas cuestiones muy importantes a tener en consideracion.

En algunos casos, como senala Funes Artiaga (1999)" “la
condicion evolutiva del adolescente nos ha de llevar a saber esperar,
pues hay algunas conductas de los menores que son pura provocacion
y sus transgresiones son de “condicidon” y con su natural evolucion
probablemente desapareceran, si hemos tenido la paciencia para no
reaccionar inadecuadamente etiquetando al menor. No olvidemos que
el adolescente se estd construyendo a fuerza de oponerse”.
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La agilidad, la creatividad y el dinamismo en las respuestas

La inmediatez que caracteriza a los adolescentes requiere de
profesionales mucho mas pacientes que en otro tipo de intervenciones,
sobre todo con los menores mas vulnerables en los que la impaciencia
desbordante, sobre todo por la ausencia de limites, la falta de
autocontrol y la escasa valoracion del esfuerzo como requisito para
obtener beneficios, es todavia mas acuciante. Si estos menores no
encuentran una respuesta rapida, en seguida surge la desmotivacion,
la frustracion y, en consecuencia, el rechazo del educador/a.

Por consiguiente, el dinamismo, la creatividad y el ingenio de los
profesionales deberian estar siempre presentes en el trabajo con este
colectivo, para disefar actividades y estrategias de intervencion que
les seduzcan. Se trata de estar alerta permanentemente para actualizar
y descubrir lo que se puede hacer en cada momento, y cobmo hacerlo
de forma ordenada, dando prioridad a unos objetivos frente a otros
en funciéon de las transformaciones constantes, propias del momento
evolutivo en que se encuentran.

En efecto, los menores son personas en pleno y acelerado proceso
de cambio, por lo que las respuestas deben tener un cardcter de
“provisionalidad”, observando atentamente las consecuencias que las
estrategias y actuaciones tienen en su desarrollo, y prestando especial
atencion a la posible adjudicacion al menor de algun tipo de etiqueta
o estigmatizacion totalmente desaconsejable, tales como: menor
conflictivo, problematico, abusador de drogas, etc.

El caracter procesual y progresivo de la intervencion

Los procesos de intervenciéon con los menores no serdn
nunca lineales, sino que estaran llenos de altibajos. La inestabilidad
emocional propia de esta etapa evolutiva, junto a las variedades de
situaciones familiares, provocara en la relacion muchas idas y venidas.
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Es importante que el profesional sea constante, no se desanime, ni
valorare negativamente la respuesta del menor para no perder el pulso
de la relacion.

6.3.2.-Saber ser. éComo conseguimos una relaciéon educativa
que facilite el cambio?

Cinco elementos clave para que la relacion personal que
establezcamos con los menores constituya en si misma una estrategia
que facilite el cambio pretendido.

1.- Ganando la confianza del menor

En el inicio de la relacion con los menores, las dificultades que
se presentan con mds frecuencia son la negacion del problema y las
discrepancias con el educador/a sobre la percepcion del consumo
problemadtico de drogas que estdn realizando. En algunas ocasiones
los menores tienen conciencia de problema, pero sin vincularlo al

consumo; las frases mds frecuentes suelen ser del tipo: “No tengo
problemas con las drogas, yo controlo, las dejo cuando quiera”

o bien “tengo algunos problemas, pero no son por las drogas”.

El reto principal por parte de los educadores es despertar su
interés y adaptarnos a su “modernidad”, como indican Tarin y Navarro'®,
porque “si nos perciben como “extraterrestres” en su mundo, dificilmente
podremos acercarnos. El proceso de conocimiento y relacion del menor
con el adulto/profesional suele ser muy lento al inicio de la relacion,
pues hay que interactuar con ellos/as y conseguir acceder a su mundo.
Algunos trucos pueden ser: conocer un poco la musica que escuchan,
alguin truquito de la play; alguna web de moda, marcas de ropa que llevan,
nombres de discotecas o locales que frecuentan, etc., mds adelante ya
habrd tiempo de hablar de las drogas que consumen”. Pero es importante
no perder de vista que no se trata de ser un colega mas, sino de establecer
una estrategia para acercarse al menor, teniendo en cuenta que los
limites han de ser muy claros desde el principio.
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Por otro lado, es importante también que nos identifiquen con
algiin elemento de su cotidianidad: su barrio, la residencia, el centro
de dia, el equipo de futbol, el programa de formacion laboral... hace
falta tiempo y diversidad de acompafamiento en situaciones de su
vida cotidiana, compartiendo, a ser posible al inicio de la relacion,
experiencias gratificantes que mdas tarde permitan mantener una
relacion educativa.

El tipo de relacion educador-menor o menores, creado en estos
primeros contactos, va a predecir “el enganche” de éstos y, por tanto,
la eficacia de la intervencion.

2.- Escuchando y expresando empatia

Es importante tratar de situarnos en la perspectiva de los menores
con los que estamos tratando, haciendo un esfuerzo por escuchar sus
puntos de vista y analizando el medio en que se estan desarrollando.
Este ejercicio de empatia pasa por asumir las contradicciones entre
ambientes vitales tan distintos y, a veces tan distantes, como son el
de los profesionales y el del propio menor. Las distancias entre el
mundo adulto y el mundo de los menores/adolescentes obligan a una
cierta flexibilidad, y a entender que la interpretacion que ellos hacen
del consumo de drogas es diferente a la nuestra. Se trata de observar,
escuchar e intentar comprender los sentimientos y pensamientos de
personas que se rigen por logicas diferentes a las de los adultos. Las
personas que intervenimos con adolescentes olvidamos demasiado
a menudo este aspecto clave. Por ejemplo, en el marco de su realidad
y dentro de ciertas subculturas juveniles, el consumo de ciertas
drogas pasa a convertirse en algo “normal” y el que no las consume es
catalogado como “raro”.

Elprofesional que interactiia conlos menores debe tenerla habilidad

de saber escuchar de forma activa y paciente, pero simultineamente
critica, sin perder de vista que aceptacion y respeto no significan
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identificarse, ni estar de acuerdo con lo que ellos/as dicen, con sus
creencias, actitudes ni con sus comportamientos

Para expresar empatia con el menor o los menores, es conveniente
demostrar interés por cada uno de ellos/as, empezando por escuchar
sus sentimientos y no queddandose unicamente en lo que expresan; es
decir, en lo que verbalizan, sino también en lo que no exteriorizan o en
lo que estan queriendo decir.

La capacidad del educador/a para observar, escuchar, relacionarse y
comunicarse con los adolescentes de un modo efectivo constituye una
de las herramientas mds valiosas de que dispone, y que va a facilitar
conseguir un clima favorable para el cambio.

En la intervencion con menores, la mayor parte del éxito vendra
determinado por la calidad de la comunicacién, y por la calidez
de las relaciones interpersonales que se establezca con los ninos y
adolescentes con los que se estd interviniendo. Para la consecucion de
este logro, y en relacion al tema del consumo de drogas que nos ocupa,
son varios los retos:

v’ La sensacion de “prisas” no es una buena consejera. Preguntar
en seguida por las drogas, abordar los problemas de abuso de las
mismas en un primer momento, no suele dar buenos resultados.
Comenzar a trabajar con las preocupaciones de los chicos/as
facilita la tarea, sobre todo si somos capaces de expresar empatia
hacia las mismas. El menor desea hablar probablemente sobre
otros temas que le preocupan mds y que son mds amplios. Como
indican Tarin y Navarro, “estos menores necesitan tiempo, espacios
de comunicacion abierta sin trabas, de mediacion, aprendizaje y
habilidades para fortalecer su débil esqueleto”.

v' Los menores mds vulnerables suelen estar emitiendo mensajes y
actitudes relacionados con el consumo abusivo de drogas, en los

57



PriNCIPIOS CLAVE PARA UNA INTERVENCION EFicAz

que subyacen determinadas creencias, actitudes y sentimientos
que conviene entresacar, intentando que ellos/as mismas los
reconozcan y expliciten. En ese momento, podremos discutir
abiertamente sobre su relacion con las sustancias, con el objetivo de
escuchar y confrontar positivamente qué estd queriendo expresar
con el tipo de consumo que estd realizando, y de qué manera se le
puede proporcionar una respuesta. Utilizar un lenguaje sencillo y
directo, que sirva de cddigo comun, es clave.

3.- Ajustando las expectativas

Dos cuestiones son fundamentales en este sentido: ¢qué espera
el menor del profesional y viceversa?, é¢donde sitia el profesional las
posibilidades del menor? Estas expectativas iniciales van a condicionar
el inicio de la relacion y su desajuste suele caracterizar algunos de los
primeros conflictos.

Por parte de los profesionales es importante expresar optimismo y
confianza en las posibilidades de cambio aunque, a veces, también es
aconsejable no creerles todo de lo que nos transmiten. Sin embargo, atun
en esta situacion, no debemos dejar de hacer hincapié en la confianza
en sus posibilidades de cambio. También los profesionales han de tener
en cuenta sus propias limitaciones, no caer en la omnipotencia, ya que
hay realidades y circunstancias personales, sociales y psicolégicas que
no se cambian ficilmente con una intervencion, por muy bien disefiada
e implementada que sea.

Por parte del menor es clave que conozca exactamente lo que le
puede aportar el profesional, para qué esta alli, en qué puede contar

con él/ella. ..

4.- Ayudando a realizar un balance ventajas/inconvenientes

Poner a los menores en situacion de realizar un balance entre
ventajas e inconvenientes del consumo de drogas que estén realizando
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es un objetivo fundamental. Se trata de poner de manifiesto la
discrepancia entre sus comportamientos y los resultados que obtiene
de ellos y los que desearian conseguir, es decir, donde y cobmo se ven 'y
como les gustaria estar.

Sin embargo, las nuevas perspectivas y los nuevos puntos de vista
seran mejor aceptados si son ofrecidos en lugar de impuestos. En ese
momento sera prioritario trabajar el reconocimiento y la valoracion de
su propia situacion de riesgo; es decir, lograr concienciar al menor de
su situacion con respecto al consumo de drogas pero, en general, “se
suele convencer mas a una persona para que cambie de actitud o de
comportamiento, por las razones que descubre por si misma, que por
medio de una figura de autoridad que les dice y les explica lo que tienen
que hacer. Cuanto mds enfrentemos al menor con su situacion, mas
reacio y resistente se volvera al cambio. Aunque no se debe confundir
la no imposicion de puntos de vista, con la ausencia absoluta de limites
y normas. La estrategia y el método directivo (“yo te digo lo que tienes
que hacer, porque como experto tengo las respuestas”), resulta poco
eficaz, cuando no contraproducente. (Fundacion Ilunddin Haritz Berri,
2004) .

Se trata de explicitar lo que estd obstaculizando, en su desarrollo
o para el desarrollo de determinadas actividades, el consumo de
drogas que estan realizando, por ejemplo: aprender un oficio, sacar el
titulo de graduado escolar, mantener una comunicaciéon positiva con
sus padres o una relacion afectiva con una pareja, tener una autoestima
personal equilibrada, sentirse bien consigo mismoy/a... Una pregunta
abierta, bien formulada, que ayude a pensar y a responder pero sin que
oriente o sugiera la respuesta, si al mismo tiempo va acompanada de
una informacién concreta y util para el menor, es poco probable que
provoque resistencia.
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5.- El modelado de los profesionales como herramientas
educativas

En el proceso de socializacion es clave la imitacion de las personas
significativas para los ninos/as y adolescentes. En este sentido, los
menores aprenden sobre todo de lo que ven: observando a otras
personas aprenden modos de pensar, de sentiry expresar sus emociones
y de resolver sus problemas. Cualquier adulto que se relacione con
menores, consciente o inconscientemente, estd realizando una tarea
educativa y estd siendo una referencia y un modelo educativo para
ellos/as.

Por tanto, es importante tener en cuenta que, hasta el profesional
mads “enrollado”, aparece ante el menor como una figura de control,
autoridad y representante de las normas adultas; por ello es importante
que el menor nos perciba, sobre todo, como una figura alternativa y
positiva que va a potenciar su crecimiento. La relaciéon interpersonal
va a constituir un elemento reparador y recuperador de primer orden,
al permitir que el menor se relaje, desahogue sus tensiones y se
comunique.

Esta idea hace imprescindible un andlisis critico por parte de
los educadores respecto de las actitudes y comportamientos, que
muestran frente a los menores y adolescentes con los que trabajan,
con relacion al consumo de drogas.
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Las drogas en el cerebro: su accion y su impacto en las
conductas. Antecedentes y consecuentes del consumo de
sustancias

ENRIQUETA OCHOA MANGADO!

Resumen:

Se revisa el consumo de sustancias y su efecto sobre la conducta, asi
como la accion de las diversas sustancias en el cerebro y los mecanismos
por los que se genera dependencia. Se valoran los antecedentes y las
consecuencias del consumo. La patologia dual se refiere a la presencia
de un trastorno por uso de sustancias y otro trastorno mental,
revisandose sus dificultades para el diagndstico, la implicacion en el
prondstico de ambos trastornos y el tratamiento recomendable. Se
revisa la comorbilidad psiquidtrica entre los trastornos de ansiedad y la
dependencia de sustancias y la relacion entre ambos trastornos.

Palabras clave: Dependencia, drogas, alcohol, patologia dual, TDAH,
trastornos ansiedad.

!Cortespondencia:

Servicio de Psiquiatria.

Hospital Universitario Ramoén y Cajal.
Ctra Colmenar Km 9,100. 28034 Madrid.
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Introduccion

El nacleo esencial de las conductas adictivas se caracteriza por un
grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales y fisiologicos que
indican que el individuo continua realizando la conducta, a pesar de la
aparicion de problemas significativos relacionados con ella.

Los conceptos que cldsicamente se refieren a la adiccion y las
conductas que genera (abuso, dependencia, abstinencia, tolerancia,
“craving” o deseo, descontrol) han sido definidos en relaciéon con las
adicciones a sustancias'?.

La caracteristica esencial de las adicciones es el trastorno en el
control de los impulsos, definido como la dificultad para resistir un
impulso, una motivacion o una tentaciéon de llevar a cabo un acto
perjudicial para la persona o para los demds. En estos trastornos el
individuo percibe una sensacion de tension o activacion interior
antes de realizar el acto, para posteriormente experimentar placer,
gratificacion o liberacion en el momento de llevarlo a cabo.

Estos actos se realizan segun un patréon compulsivo, que se
demuestra por:
e la conducta se realiza con una frecuencia o intensidad mayor o
durante un periodo mds largo que el que inicialmente se pretendia,
e cxiste deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlarlos o
interrumpirlos,
e se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la
realizacion de la conducta o bien en la obtencion de los medios para
realizarla,
e se produce una reduccidon de importantes actividades sociales,
laborales o recreativas debido a la realizacién de la conducta,
e secontinuarealizindolaa pesar de tener conciencia de los problemas
recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por
ella.
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Antecedentes

El término adiccion se referia en su origen, a primeros de siglo,
tanto a un hdbito bueno como a uno nocivo. Posteriormente se
describe la triada adictiva como deseo elevado, tolerancia creciente
y sindrome de abstinencia, relaciondndose este concepto con ciertas
drogas culturalmente desaprobadas.

El concepto de abuso precede a los sistemas diagnosticos actuales
y su uso popular ha continuado. Se referia al uso de cualquier droga en
una forma que se desvia de los patrones médicos o sociales aprobados
en el marco de una cultura dada, para provocar un determinado estado
psicologico y como resultado de esta alteracion el individuo u otras
personas sufren algiin dafo. Asi, historicamente el concepto de abuso
se asocia con el uso de drogas fuera de los patrones aceptados por una
cultura y conlleva un uso voluntario e indebido, con connotaciones
morales y de desaprobacion social, porque incorpora la eleccion de
esta conducta voluntariamente de forma nociva, reflejando un uso por
placer. Actualmente el concepto de abuso persiste como una conducta
que interfiere en la vida de una persona.

La OMS en 1957 definid la habituacion psicologica y fisiologica
como un consumo de drogas mas inocuo, que no danaba al individuo
0 a la sociedad. Este fendmeno resulta de su repetido consumo y se
caracteriza por un deseo, pero a diferencia de la adiccion, no por la
compulsion para continuar tomando la droga, por la escasa tendencia
a aumentar la dosis, por la ausencia de dependencia fisica y escasos
efectos que deterioren al individuo.

En 1964 la OMS utiliza el concepto de dependencia como variable
crucial, considerando que la dependencia, ya sea fisica o psiquica, se
produce tras el uso periddico o continuado de una droga particular,
cambiando sus caracteristicas dependiendo de cada droga.
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La dependencia psiquica se refiere a un sentimiento de satisfaccion,
que requiere el uso periddico o continuo de la droga para producir
placer o evitar malestar. La dependencia fisica se refiere a un estado
adaptativo, que se manifiesta por alteraciones fisicas cuando la
administracion de la droga se ha suspendido.

En el DSM I los problemas del trastorno del control de los impulsos
con consumo de drogas se incluyeron dentro de los trastornos de
personalidad, y se presentaron como un patron de rasgos sociopaticos.
En el DSM 1II se abandono el término adiccion y se utilizd el de
dependencia. En el DSM IIT aparecen estos problemas como un cuadro
independiente y se adoptaron los términos de abuso y dependencia
como entidades diagndsticas. El concepto de abuso del DSM III incluia
un patron de uso patolégico, con empeoramiento en el funcionamiento
social o laboral y duraciéon de la alteracion al menos de un mes. La
dependencia se definid por la presencia de fenémenos de tolerancia y
abstinencia, con lo que la dependencia fisioldgica era algo esencial para
el diagndstico. Se da énfasis a las consecuencias sociales como criterio
de abuso, y es sesgada la relevancia de los aspectos farmacologicos
dada al concepto de dependencia. Sin embargo, se intenta describir
un cuadro clinico independiente en la clasificacion psiquidtrica, con el
uso de criterios propios de los trastornos psiquidtricos y este enfoque
diagnostico se ha mantenido en las clasificaciones posteriores.

En el DSM III R los elementos conductuales, definidos por la
perdida de control, parecen centrales en el sindrome de dependencia
y se presentan como signo clinico primordial de su naturaleza cronica
y recidivante. En el DSM IV se abandona el termino psicoactivo con el
fin de evitar que se limite la atencion a sustancias que primariamente
alteran la actividad cerebral y surge un amplio apartado de trastornos
relacionados con sustancias y con el descontrol de impulsos.

La OMS en 1980 define la dependencia como un sindrome
manifestado por un patron conductual, donde la conducta patologica
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tiene mayor prioridad que otras conductas y con un valor mds alto
en otros momentos. El sindrome de dependencia es un fenémeno
cuantitativo, donde la intensidad se valora por las conductas realizadas.
En 1986 la OMS considera como aspectos relevantes del sindrome de
dependencia un impulso repetido a comprometerse en conductas poco
productivas, una tension creciente hasta que se realiza esa conducta,
desaparicion rdpida de la tension al realizarla, un retorno gradual al
impulso, presencia de estimulos especificos externos y quizds internos
para producir el impulso, el condicionamiento secundario del impulso
a senales externas e internas y estrategias similares para la prevencion
de recaidas por exposicion prolongada a los estimulos que evocan el

craving y control de estos estimulos.

Los criterios de sindrome de dependencia implican unas
caracteristicas comunes para las diversas drogas y otras conductas
adictivas no quimicas, apoyando una vulnerabilidad comun para su
desarrollo. Ademds la dependencia es un fenbmeno que trasciende
las propiedades farmacoldgicas especificas de cada sustancia. En la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima edicion
se destacan, como rasgos principales del sindrome de dependencia,
aspectos fisiologicos, conductuales y cognitivos como el deseo intenso
y la pérdida de control sobre el consumo, restando importancia a las

consecuencias sociales del mismo.

Actualmente el concepto de adiccion se relaciona con una serie de
conductas universales que pueden ser identificadas, y que no conllevan
siempre consecuencias adversas. La adiccion senala un patron de
uso que denota claramente una pérdida de control, siendo ésta la
manifestacion cardinal y que es independiente del estado volitivo,
consideracion que puede encubrir connotaciones morales. Pero el
concepto de adiccion no implica sélo una descripcion conductual,

pues existen modelos neuroquimicos y neuroanatémicos explicativos
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de estas conductas adictivas, a las que el descubrimiento de los sistemas
de refuerzo ha aportado un sustrato neuroanatémico. Asi la adiccion
se refiere a rutinas repetitivas con el propoésito de obtener sustancias y,
con menos frecuencia, sin ese proposito. En relacion con estas ultimas
estarian las denominadas adicciones conductuales, donde se incluye
el trastorno obsesivo-compulsivo, el juego patoldgico, la bulimia
nerviosa, la hipersexualidad yla cleptomania. El impulso para completar
una conducta de éstas, y el disconfort si no se realiza, es similar a
los fendmenos de craving y abstinencia de las adicciones quimicas.
En ambas adicciones existen sintomas de abstinencia comunes para

bastantes sindromes adictivos y otros sintomas mas especificos'=.

La definicion de las conductas adictivas, con criterios diagnosticos
especificos en un formato similar al DSM III R, y designando un proceso
por el cual una conducta puede actuar para producir placer tanto como
para aliviar disconfort interno, y con un patrén caracterizado por un
fallo recurrente para controlar la conducta y la continuacion de dicha
conducta a pesar de las consecuencias negativas, incluye los conceptos
de dependencia y compulsion.

La dependencia se entenderia como un intento de obtener un
estado de placer interno, por gratificacion de las necesidades bdsicas
o derivadas, donde el proceso que motiva la gratificacion puede
considerarse como un refuerzo positivo. Por otro lado, la compulsion
comprende un intento de evadir un estado interno aversivo o no

placentero, que corresponde a un paradigma de refuerzo negativo.

Asila adiccion representaria una combinacion de estos fendmenos,
y comprenderia los trastornos por uso de sustancias, la mayoria de los
trastornos del control de impulsos, algunos trastornos de la conducta

alimentaria y otros sindromes conductuales.

70



MENORES VULNERABLES Y CONSUMO DE SUSTANCIAS: DETECCION E INTERVENCION

Consecuencias

Tolerancia y dependencia fisica son términos farmacoldgicos. El
concepto de tolerancia se refiere a la necesidad de incrementar la
cantidad de droga para mantener el mismo efecto deseado. Esto es
indicativo de procesos neuroquimicos distintos y pueden ocurrir
independientemente de la adiccion. Ademds, el desarrollo de
tolerancia por distintos individuos es variable porque influyen factores
personales.

El concepto de neuroadaptacion parece el mds adecuado para
referirse a la dependencia fisica, y remite al estado producido por la
accion repetida de una sustancia psicoactiva sobre las neuronas que,
mediante un mecanismo homeostdtico, provoca una serie de cambios
destinados a recuperar el nivel previo a la accion de la sustancia. Una
vez que se ha producido, si se deja de consumir, se produce una nueva
alteracion de la actividad neuronal que es la base del sindrome de

abstinencia.

Es la presencia de fendmenos de abstinencia y de tolerancia lo que
nos lleva al diagndstico de dependencia de una droga. Sin embargo
algunos sujetos presentan un patron de uso compulsivo sin signos de

tolerancia o abstinencia.

El término “craving” se refiere a un fuerte deseo por obtener
una experiencia, y se utiliza para sefalar la pérdida de control
sobre ¢l debido a la necesidad de realizarla, presentando una base
neuroquimica. El craving se relaciona con la disponibilidad percibida,
lo que implica una base psicoldgica pero también se relaciona con una
serie de cambios bioquimicos. Este concepto se ha usado también
para referirse al deseo de conseguir alterar el estado de dnimo con

una droga o conducta particular. Es una respuesta a una compleja
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serie de factores presentes, como son los estimulos condicionados o la
insatisfaccion con el estado de 4nimo, y en esta respuesta los procesos
cognitivos, como la expectacion de resultados positivos, son también
importantes. El craving como deseo urgente, que si no se lleva a cabo
pronto produce un intenso disconfort, implica tanto la busqueda de
emociones agradables como la necesidad de aliviar de un fuerte deseo.

El efecto del consumo repetido provoca una alteracion de la
conducta y/o del estado psiquico, de tal manera que se produce una
tendencia a repetir de forma continuada estos actos, dada su accion
reforzante positiva. Asi, mediante la repeticion de estos actos, el
individuo se introduce en un conjunto de conductas compulsivas
con formas vy ritos estereotipados de realizacion, con fenémenos de
toleranciay abstinencia, convirtiéndose esta conducta en una necesidad
prioritaria, y apareciendo una gran facilidad para su reinstauracion. Por

ello se caracterizan por su tendencia a la recaida.

La recaida se asocia con diversos factores como:

-estados emocionales negativos como frustracion, ira, ansiedad,
depresion, aburrimiento, resentimiento, autoestima baja....

-conflictos interpersonales,

-presion social,

-disponibilidad,

-impulsos y tentaciones,

-poner a prueba el control personal, expectativas de eficacia y de
resultado.

Todos estos son factores de riesgo delaconductaadictiva, que actian

como factores de vulnerabilidad y como factores desencadenantes y de

mantenimiento.
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La comorbilidad drogas / patologia dual: indicadores diferenciales

Los estudios epidemioldgicos y clinicos han demostrado una
elevada comorbilidad entre los diagndsticos relacionados con el abuso/
dependencia de sustancias y otros trastornos psiquidtricos como
son los trastornos depresivos, de ansiedad, de personalidad y con
la esquizofrenia®. Esta asociacidon no solo ensombrece el prondstico
de los trastornos por uso de sustancias, sino también el de los otros
trastornos psiquidtricos.

En esta 4rea de la psiquiatria, las dificultades para el diagndstico
diferencial son importantesy se deben a las diferentes causas implicadas
en los sintomas psiquidtricos (debidos a la sustancia, al trastorno
psiquiatrico o a problemas médicos) y a los factores concurrentes
con el momento en el que se realice la evaluacion®. Es posible que
esas dificultades hayan contribuido a la escasez de instrumentos que
permitan un adecuado diagnostico y, en definitiva, que propongan un
tratamiento adecuado con la situacion del individuo. Este panorama
puede explicarse por:

e Los efectos agudos o cronicos de muchas sustancias
pueden provocar cuadros dificilmente distinguibles
de trastornos psiquidtricos como los trastornos
depresivos, ansiosos y psicoticos.

e Algunos sujetos con trastornos psiquidtricos suelen
consumir sustancias, lo que dificulta el diagndstico
diferencial.

e FEl campo de las toxicomanias ha sido descuidado por
los psiquiatras durante bastantes anos, y todavia hoy
es una materia insuficientemente conocida entre ellos.

e Los avances de la psiquiatria no han permitido todavia
pasar de sindromes a enfermedades. La mayor parte de
los trastornos psiquidtricos son sindromes, es decir, un
grupo de signos y sintomas de etiologia multicausal y de
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los que no suelen conocerse las variables relacionadas
con el curso ni con la eficacia del tratamiento. De este
modo, cuando se habla de un determinado trastorno
se alude a un grupo heterogéneo de cuadros. Por
el contrario, el concepto de enfermedad incluye
una etiologia, fisiopatologia, curso y pronostico
determinados.

El elemento basico para el diagndstico de un trastorno psiquidtrico
en personas que abusan o dependen de sustancias es la historia clinica,
pero hay que tener en cuenta una serie de factores anadidos como
son la elevada frecuencia de comorbilidad psiquidtrica entre estos
sujetos; los efectos de las sustancias, que pueden ocasionar cuadros
psicopatoldgicos similares a los de algunos trastornos psiquidtricos
y que, dadas las complicaciones médicas de estos pacientes, si no
se hace un exhaustivo diagndstico diferencial es facil caer en errores
diagndsticos y terapéuticos.

Para realizar el diagnostico diferencial entre un trastorno
psiquidtrico no inducido por sustancias y otro inducido se recomienda
seguir diversos pasos °.

El primer paso en el diagndstico, una vez detectada la situacion
de patologia dual, es establecer el tipo de relaciéon temporal entre la
psicopatologia y el uso de sustancias. Si no existe ninguna relacion, es
decirsinohay pruebas de que haya consumido alcohol u otras sustancias,
o que se trate de un sindrome de abstinencia, el diagndstico se orientard
hacia un trastorno psiquidtrico independiente. Por el contrario, si se
constata que el sujeto presenta algun trastorno por el uso de sustancias
debe investigarse si la sintomatologia psiquidtrica puede deberse a la
intoxicacion o al sindrome de abstinencia de la sustancia consumida.
En los casos de consumo de sustancias alucindgenas, tanto el propio
consumo como la intoxicacion y la abstinencia a las mismas, pueden
cursar con sintomatologia psicotica. Cuando se trata de consumidores
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de alcohol, en ellos pueden aparecer ideas depresivas también durante
la intoxicaciéon o durante el sindrome de abstinencia. En estos casos,
la experiencia clinica orienta al médico que realiza la evaluacion a
considerar si estos sintomas son los “normales” de la intoxicacion
o de la abstinencia, o si por el contrario son de mayor gravedad. En
este primer paso son necesarias todas aquellas exploraciones que nos
conducen a tener una idea aproximada de las repercusiones del alcohol
y de las otras sustancias sobre el funcionamiento orgdnico. En este
sentido son necesarias exploraciones que nos conduzcan a establecer
dicha relacion, como las determinaciones de alcohol en sangre y en
orina, determinaciones de sustancias en orina y de otros marcadores de
€cONsumo.

El segundo paso consiste en diferenciar silos sintomas psiquidtricos
manifestados por el paciente aparecen normalmente durante la
intoxicacion o abstinencia o se trata de sindromes como&rbidos o
inducidos. No existen criterios para distinguirlos, salvo la experiencia
clinica que permite valorar si dichos sintomas son mas graves de los
que habitualmente podrian observarse durante la intoxicacion o la
abstinencia. Si fuese asi habria que pensar en un sindrome inducido o
en un trastorno comorbido o independiente.

El tercer paso permitird diferenciar si se trata de trastornos inducidos
o independientes. En este punto los datos de mayor ayuda clinica son
el establecimiento de la cronologia de los trastornos y la presencia
de determinados factores que se asocian a los trastornos afectivos
independientes. Es necesario establecer la linea temporal de ambos
trastornos, lade ladependencia yla del otro trastorno psiquidtrico, asi como
intentar delimitar, de la forma mas aproximada posible, en qué momento
de la vida se cumplian criterios de dependencia de sustancias y/o del otro
trastorno psiquidtrico. Los trastornos inducidos aparecen en el contexto
de intoxicaciones o de abstinencia, mientras que los independientes
aparecen antes de la dependencia y/o en momentos en los que el sujeto
estd abstinente o sin cambios importantes en su consumo.
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Los datos de 1a historia que sugieren que el trastorno es independiente

son los siguientes:
a) que el trastorno psiquidtrico haya comenzado antes que el
consumo regular de sustancias.
b) los sintomas y los problemas que el sujeto presenta suelen ser
distintos a los que ocurren en sujetos que abusan o dependen
de las sustancias. Estas diferencias incluyen la intensidad,
frecuenciay el tipo de problemas. Habitualmente los trastornos
inducidos presentan una importante psicopatologia, en la que
son frecuentes las alteraciones del nivel de conciencia y su
remision es paralela a la eliminacion del toxico.
¢) si el trastorno continua tras varias semanas de abstinencia es
posible que no sea inducido.
d) la existencia de antecedentes familiares con el mismo
trastorno incluido en el diagndstico diferencial, puede apuntar
a que el trastorno no sea inducido.
e) el fracaso terapéutico, tanto de su conducta adictiva como
de otros trastornos psiquidtricos similares en dispositivos de
salud mental, orienta a que el trastorno considerado no sea
inducido.
f) en ocasiones, la respuesta inicial al tratamiento farmacologico
y la aparicion de excesivos efectos secundarios tras un periodo
corto de tratamiento, orientan a que se trataba de un trastorno
inducido.

Son varias las barreras existentes en la evaluacion de trastornos
por uso de sustancias en personas con trastornos mentales. El
mas frecuente es que los psiquiatras no suelen preguntar sobre el
consumo de sustancias durante la anamnesis. Cuando se pregunta,
particularmente sobre el uso de sustancias ilegales, los pacientes
suelen negar, distorsionar o minimizar los consumos.

El otro aspecto estd relacionado con los distintos patrones de usoy
complicaciones de estos pacientes, ya que pueden ser completamente
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diferentes en los sujetos con patologia psiquidtrica de quienes no
padecen ningln trastorno psiquidtrico. Los enfermos mentales graves
suelen consumir menos cantidades de alcohol o de otras sustancias,
tienen menos riesgos de desarrollar dependencia y refieren menos
distrés subjetivo. En los enfermos mentales, las consecuencias mas
frecuentes del consumo de sustancias se relacionan sobre todo con el
agravamiento de su trastorno psiquidtrico y con problemas econdmicos,
sociales o de su rehabilitacion. Los instrumentos que miden la gravedad
de la dependencia son poco sensibles para determinar, en el momento
de la evaluacion, la importancia del abuso o la dependencia en los
enfermos mentales con patologia activa *°.

Otro problema anadido es que los enfermos mentales suelen estar
en un estado premotivacional en relacion a su consumo de sustancias,
incluso aunque se encuentren en tratamiento para el otro trastorno
psiquidtrico. Para planificar el tratamiento, seria recomendable utilizar
diferentes pruebas que valorasen diversas areas y que se determinara
el grado de motivacion para modificar los hdbitos de consumo de estos
pacientes.

Tratamiento de la patologia dual

Los pacientes con trastornos mentales y adictivos comorbidos
representan uno de los principales retos terapéuticos para la psiquiatria
en la actualidad. Destaca dentro de este amplio y heterogéneo grupo la
comorbilidad entre esquizofrenia y drogodependencias, por su elevada
prevalencia y sus repercusiones clinico-terapéuticas, por lo que nos
vamos a centrar especialmente en ella en este apartado. Mds adelante
hablaremos sobre los trastornos de ansiedad derivados del consumo
y/o de la abstinencia..

La dependencia de drogas puede empeorar la clinica y evolucion

de la psicosis. Pueden tener un cuadro clinico mas florido o
presentaciones clinicas atipicas, mds conductas hostiles y suicidas,
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una mayor utilizaciéon de los servicios sanitarios, mas altas contra el
consejo médico y presentan mds recaidas y reingresos psiquidtricos e
incumplimiento terapéutico, ademds de mas enfermedades fisicas. Los
problemas diagnosticos son relevantes, pudiendo sobrediagnosticarse
la esquizofrenia o atribuir erréneamente los sintomas psicoticos
al abuso de drogas; igualmente es frecuente la infravaloracion del
consumo de drogas en esta poblacion.

Las drogas pueden disminuir los niveles plasmaticos de los
neurolépticos y disminuir sus efectos secundarios, y puede existir un
porcentaje relevante de sujetos que las utilicen como automedicacion
por estos efectos*”.

Los recursos asistenciales disponibles en la actualidad tienen
dificultades para manejar este tipo de pacientes. Son pacientes
rechazados o con mala evolucion en los dispositivos asistenciales
dirigidos exclusivamente para drogodependientes, e igualmente
los servicios psiquidtricos con frecuencia fallan en el manejo de su
problema adictivo, junto con la usual falta de coordinacion entre estos
equipos perjudica la evolucion del paciente. Por lo tanto, son pacientes
especialmente dificiles, incumplidores con el tratamiento y excluidos
de las dos redes asistenciales, redes formadas por profesionales
con distinta formacién que se derivan mutuamente al paciente, lo
que supone un serio obstidculo. Ademds el manejo farmacologico
es complicado por las interacciones entre los psicofirmacos para la
adiccion y el trastorno mental de base y con las drogas de abuso.

Se consideran diversos modelos de tratamiento de esta patologia.
Actualmente los modelos habitualmente usados son el secuencial,
por el cual se trata en primer lugar un trastorno y a continuacion el
otro; y el modelo en paralelo, por el cual se tratan los dos trastornos
de forma simultdnea en redes asistenciales diferentes. Sin embargo,
el modelo integrado por el cual se tratarian ambos trastornos por
el mismo equipo terapéutico, de escasa implantaciéon, parece mas
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efectivo. La fragmentacion del tratamiento en dos servicios disminuye
la implicaciéon en el tratamiento para un grupo de pacientes poco
comprometidos de antemano.

En el modelo integrado de tratamiento de la patologia dual
existiria un solo equipo terapéutico multidisciplinar, especializado
en salud mental y trastornos adictivos, con un programa altamente
estructurado. Estos programas estarian preferiblemente ubicados en
servicios psiquidtricos mas que en centros especializados en drogas,
estos Ultimos con programas demasiado confrontativos y estresantes
para pacientes psiquidtricos. Entre las caracteristicas del tratamiento
integrado hay que sefialar que habitualmente no existe consideracion
sobre cual de los dos trastornos es primario, lo que determinaria un
mayor énfasis en el tratamiento de uno u otro. Existe acuerdo en que la
confrontacion con el consumo, los limites rigidos con penalizaciones
por el consumo y la abstinencia de drogas como pre-requisito se
debe cambiar por la flexibilidad respecto al consumo y favorecer la
motivacion para el cambio. De exigir la abstinencia como condicion
previa al tratamiento, se pasa a la abstinencia como objetivo de éste
y, aunque suelen recaer mds que el resto de adictos, las recaidas no
deben comprometer el acceso al tratamiento y a los servicios sanitarios.
El paciente recibe una explicaciéon consistente para ambos trastornos
mdas que mensajes contradictorios y evita tener que atender a dos
equipos distintos.

Las principales dificultades de esta aproximacion se centran en la
amplia heterogeneidad de estos pacientes en cuanto a diagndsticos,
severidad o problemadtica asociada y en los elevados costes que
conllevan estos programas. Algunos autores detectan gran dificultad
para que el paciente se comprometa con el tratamiento. Ademas los
beneficios de estos programas no siempre se observan, o la mejoria
clinica es menos llamativa de lo que seria esperable’.
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Los trastornos de ansiedad derivados del consumo y/o de la
abstinencia

El término diagnostico dual hace referencia a la coexistencia
de un trastorno por uso de sustancias (alcohol, heroina, cocaina
u otras drogas) junto con otro trastorno psiquidtrico. Su estudio es
importante porque la aparicion conjunta de estos trastornos presenta
implicaciones etioldgicas, clinicas, diagnosticas, evolutivas y de
respuesta al tratamiento, tanto para el trastorno por uso de sustancias
como para los trastornos de ansiedad.

El estudio de la relaciéon entre los trastornos de ansiedad y las
dependencias es complejo, presentando muchas de las dificultades
comunes al estudio de cualquier patologia dual, ademds de hacer
necesario diferenciar entre diversos sintomas de ansiedad, que pueden
aparecer en el curso de la dependencia, y un verdadero trastorno de
ansiedad®.

La prevalencia de estos trastornos comdrbidos (dependencia de
sustanciasy trastorno de ansiedad) difiere notablemente segiin diversos
estudios, dado que las cifras se modifican por dificultades diagndsticas
(superposicion de sintomas, modificacion de los mismos por influencia
mutua) y metodoldgicas (criterios de seleccion de la muestra, diseno
del estudio, situacion del consumo en el momento en que se realiza la
entrevista, naturaleza de la misma, criterios diagndsticos empleados).

Por todo ello, y al igual que en cualquier estudio de comorbilidad
es necesario realizar una evaluacion longitudinal de los pacientes, usar
instrumentos estandarizados para valorar 1a dependencia de drogas y
los trastornos psiquidtricos, utilizar diferentes fuentes de informacion,
realizar la evaluacion de la dependencia de sustancias actual y a lo
largo de la vida, valorar los tipos de sustancias de las que se es o se
ha sido dependiente, realizar el diagnoéstico cuando el paciente estd
estable y no experimenta sintomas significativos de intoxicacion ni de
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abstinencia (definiendo ésta claramente), y realizar la entrevista por
personal clinicamente entrenado'.

Diversos estudios epidemioldgicos comunitarios muestran como
los trastornos de ansiedad y los trastornos relacionados con el abuso
de sustancias son muy frecuentes en la poblacion general. El estudio
de la comorbilidad de estos trastornos va a presentar las dificultades
diagnosticas 'y metodologicas comunes a todos los trastornos
comorbidos ya resenadas junto con el problema anadido de diferenciar
la sintomatologia ansiosa de la presencia de trastornos de ansiedad
que cumplan criterios diagnésticos definidos!>!>1,

Se describen diversas hipdtesis explicativas de la comorbilidad entre
los trastornos de ansiedad y la dependencia de sustancias!!:

A- Coincidencia de los trastornos por su elevada prevalencia: las
elevadas prevalencias de ambos trastornos hace que el 10% de los
dependientes de sustancias presenten algun trastorno de ansiedad y
que el 20% de los trastornos de ansiedad sufran dependencia de alcohol
u otras drogas. Sin embargo, las cifras de comorbilidad (mayores de las
esperadas) apoyan la relacion entre la dependencia y los trastornos de
ansiedad, al igual que los estudios de familia, que muestran que los
familiares de los pacientes con agorafobia y fobia social tienen mayor
riesgo de padecer problemas con el alcohol.

B- La intoxicacion y abstinencia de drogas ocasionan sindromes
ansiosos temporales: pueden desarrollarse sindromes similares al
trastorno ansiedad generalizada, trastorno de panico o fobias en
la intoxicacion de alcohol, cannabis o cocaina y en la abstinencia de
alcohol o benzodiacepinas. Estos sindromes mejoran tras unos dias,
aunque a veces pueden persistir algunos sintomas durante meses.

C-Lostrastornosdeansiedad como consecuenciadeladependencia:

el consumo cronico de alcohol se asocia con un aumento de los
trastornos de ansiedad, empeorando los sintomas en los sujetos que ya
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padecian trastorno de panico o agorafobia y favoreciendo la aparicion
de trastornos de ansiedad en aquellos sujetos que anteriormente no los
habian presentado. En sujetos con comorbilidad trastorno de ansiedad-
dependencia de alcohol, los trastornos de ansiedad preceden al uso
de alcohol solo en el 38%, y la revision de estos trastornos muestra
una sobrerrepresentacion del trastorno de ansiedad generalizada y del
trastorno de panico en alcohdlicos, sin que aparezca mayor prevalencia
de alcoholismo en aquellos que presentan trastorno de ansiedad
generalizada, por lo que puede deducirse que en la mayoria de los casos
estos trastornos de ansiedad son secundarios al consumo de alcohol.
En el caso de intoxicaciones mixtas por varias sustancias (alcohol,
opidceos, estimulantes, cannabis o alucindgenos) los trastornos de
ansiedad que aparecen posteriormente al consumo son todavia mas
frecuentes. En la abstinencia de alcohol, benzodiacepinas u opidceos,
y durante largo tiempo (abstinencia diferida), la ansiedad es la norma,
apareciendo sindromes ansiosos que no se diferencian de los trastornos
especificos de ansiedad, sea cual sea el origen del consumo. La cocaina
puede precipitar ataques de panico y estos persistir anos después de
interrumpir su consumo, aunque estos episodios se desencadenan
con mayor frecuencia en aquellos sujetos que los habian presentado
previo al consumo. También se han descrito ataques de panico con el
consumo de anfetaminas y solventes orgdnicos. Cualquier dependencia
predispone al desarrollo de un trastorno por estrés postraumatico por
favorecer el riesgo de exposicion a acontecimientos estresantes.

D- La dependencia de alcohol u otras drogas como conducta
de automedicacion de un trastorno por ansiedad: la teoria de la
automedicaciéon postula que el toxico (opidceos, cocaina, alcohol
o cualquiera de ellas) interactia con los trastornos psiquicos que
predisponen a su consumo. Se apoya en el mayor riesgo que presentan
los sujetos con trastorno de ansiedad o depresion de desarrollar una
adiccion, y en el efecto ansiolitico del alcohol y los opidceos, los cuales
disminuyen la ansiedad, reducen la tension y regulan la respuesta al
estrés. Algunos agorafdbicos y pacientes con ataques de panico o fobia
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social refieren automedicar sus miedos con alcohol, que disminuye
a corto plazo la ansiedad y les ayuda a enfrentarse a situaciones
estresantes, constituyendo estos efectos refuerzos importantes para el
consumo. En general, se acepta que la psicopatologia es un factor de
riesgo para la dependencia del alcohol u otras drogas, que antecede a
la adiccion en el 23-40% de los casos y que influye de forma inespecifica
en el desarrollo de la drogodependencia como factor de severidad.

E- Presencia de factores de riesgo comunes: puede que exista
una vulnerabilidad comun para ambos trastornos (disfuncion
neuropsicoldgica que predisponga a ambos o bien mecanismos
neuroquimicos comunes). También se ha relacionado con la
comorbilidad de un tercer trastorno como la depresion, o que ambos
trastornos sean respuesta a un estrés vital.

En resumen, diremos que la presencia de un trastorno psiquidtrico
concomitante, o de psicopatologiasobreanadidaaladrogodependencia,
ocasiona una evolucion peor de la adiccion:

- Los alcohdlicos que tienen trastorno de ansiedad
concomitante presentan un curso mas rapido del alcoholismo,
con mayores ingestas y consecuencias fisicas y psicosociales
mds graves, asi como sintomas de abstinencia mas severos'.

- La severidad psiquidtrica es el predictor mas efectivo del
resultado terapéutico, independientemente de la modalidad
terapéutica utilizada. La retencién en el tratamiento fue
menor en los sujetos que presentan cualquier diagndstico
psiquidtrico afadido al consumo (incluyendo los trastornos
de ansiedad).

- Los pacientes con diagnostico dual tienen dificultades
para encontrar su lugar de tratamiento. Pueden presentar
dificultades para integrarse en los tratamientos habituales,
cumplir algunas normas, precisando a veces que se disenen
programas especificos para ellos.
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- El mayor riesgo de suicidio, la mayor dificultad para iniciar la
abstinencia del alcohol u otras drogas, y la mayor severidad de
recaidas, hacen que el manejo requiera con mayor frecuencia
que en pacientes con un solo diagndstico la hospitalizacion®.

- La estabilidad de los trastornos de ansiedad en el contexto
de la intoxicacion o abstinencia es muy baja, y la mayoria
desaparecen a las 3-4 semanas de la abstinencia. Por ello se
aconseja esperar este tiempo para realizar el diagndstico
correcto e iniciar tratamiento.

- A excepcion de aquellos pacientes con antecedentes
previos al consumo, es dificil predecir qué trastornos van a
permanecer tras la abstinencia o estabilizacion con agonistas.

Una vez establecido claramente el doble diagnoéstico, se deben manejar
ambos trastornos como entidades independientes, pero tratindolos de
forma conjunta e integrada, lo que implica mantener la abstinencia o
bien mantener al paciente en un programa estable de agonistas. Se debe
empezar el tratamiento por el de la dependencia, si esto es posible, e
integrar la atencion de los trastornos de ansiedad. El tratamiento de los
trastornos de ansiedad asociados a una drogodependencia es en lineas
generales semejante al que se realiza en los trastornos de ansiedad sin
abuso de sustancias. No estd contraindicado ningin psicofairmaco. El
riesgo de estos deriva de la continuacion del consumo (por interaccion
de los psicofarmacos con las drogas de abuso y el potencial adictivo que
presentan algunos como las benzodiacepinas), riesgo que a menudo es
necesario correr ya que si no se trata el trastorno de ansiedad dificilmente
se conseguird el adecuado control de la adiccion.

Lo ideal es que el tratamiento de ambas patologias se lleve a cabo
en programas integrados de tratamiento, realizados por el mismo
equipo terapéutico, evitando las dilaciones, interacciones negativas y
pérdidas por problemas burocraticos, que casi siempre conllevan el
tratamiento realizado por distintos equipos terapéuticos.
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Identificacion y captacion de menores vulnerables

EpuarDO CUETO HERNANDEZ! - RICARDO BrAVO ELvIRA?

Resumen:

Sabiendo que no existen recetas milagrosas, se valora que como formadoras
y formadores debemos estar en actitud de cambio y de adaptabilidad,
ser empdticos, en postura de escucha activa y selectiva, aplicar nuestras
competencias y habilidades, ser asertivos, con un pensamiento flexible, en
proceso de continua formacion tanto especializada como informal (jerga,
tecnologias, movimientos culturales, nuevas inquietudes...): de este modo
podremos dar una atencion individualizada, especifica, y conectar lo mas
rapidamente posible con los menores vulnerables, en riesgo o conflicto,
estableciendo una relacion cercana pero con limites y normas bien
clarificados, huyendo del paternalismo y la sobreproteccion, buscando ser
objetivos y que ellas y ellos se den cuenta de la posibilidad de cambio, de
mejora, de eleccion, de qué camino estdn llevando y si son felices con él.
Un error habitual y normal se produce cuando observamos un conflicto
y rapidamente valoramos el origen; el hecho de que los menores puedan
consumir, 0 consuman, puede ser un conflicto pero si queremos dar con
“el problema” debemos analizar los porqués: el consumo no es sino un
sintoma de que existe un conflicto mds grave que debemos atajar para que
de un uso no pase a abuso o adiccion, haciendo que la situacion sea mas
compleja para intervenir.

Palabras clave: Cambio, empatia, flexibilidad, adaptabilidad, estrategias,
indicadores

Correspondencia:

'Subdireccién del centro de menores en
riesgo Donoso Cortés. Madrid
sd.centrodedia@proyectohombtremadrid.otg
“Direccién del centro de menores en riesgo
Donoso Cortés. Madrid
centrodedia@proyectohombremadrid.org

89



IDENTIFICACION ¥ CAPTACION DE MENORES VULNERABLES

1.- Introduccion: fundamentacion tedrica y lineas de
intervencion

“La_juventud de hoy en dia son unos golfos, vagos y

protestones, se creen que viven en un hostal, vienen
a comer; dormiry bacer sus necesidades, y que solo
piensan en pasdrselo bien y no quieren estudiar’.

Dicho popular

El consumo de sustancias de los menores se valora como una
conducta desadaptada, pero que no aparece en solitario, sino que
se engloba dentro un grupo de conflictos; sin embargo, el aumento,
descenso o el tipo de consumo estan relacionados con el aumento o
descenso de esas otras conductas problema, como sefialan Bolognini,
Plancherel, Laget, Stephan, Chinet, Bernard y Halfon (2005) y McCristal,
Percy, y Higgins (2000).

Las y los menores, el contexto en el que se desarrollan y sus
conductas interaccionan reciprocamente, como reflejan Garrido,
Grana y Gonzdlez Cieza (2008) y Jessor y Jessor (1977) en su teoria de
la conducta problema; por esto, para poder trabajar debemos tener en
cuenta los factores que estan relacionados con esas conductas (factores
de riesgo y de proteccion).

El consumo no es sino un sintoma de que existe un conflicto mayor
que debemos atajar para que de un uso no pase a abuso o a adiccion,
haciendo que la situacion sea mds compleja para intervenir.

La metodologia de intervencion, de esta manera, tiene que ser
individualizada, motivadora, empadtica, ladica, adaptativa, flexible,
escalable (se incrementa el volumen de trabajo pero sin perder la
calidad del mismo), activa, dindmica y realista.
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Como expresa Rogers (1986) “el mejor punto de vista para
comprender la conducta es desde el propio marco de referencia del
individuo”; por ello, debemos ser empdticos y ponernos en el lugar de
las chicas y chicos vulnerables y/o en riesgo, para entender desde ahi
lo que les sucede, siendo un punto bdsico para empezar a comprender
el porqué de sus opciones vitales. También debemos comprender y
transmitir que ellos deben ser agentes dindmicos y desempefnar un
papel activo en su vida, destacando que la relacion persona a persona
es la que domina toda su actividad, asi como la relevancia y el valor que
tiene el grupo.

La forma de intervenir no tiene porqué ser directiva. Valoramos
como necesario y esencial trabajar desde la conciencia emocional, a
través de un descubrimiento guiado y buscando afianzar de forma
significativa el reconocimiento de que somos seres emocionales.

Esto implica un estilo de trabajo que parte de la consideracion
positiva de nuestras chicas y chicos, que transmite a €l o ella que son
importantes por lo que son, por ser personas, y no por lo que hagan,
digan, tengan... o consuman.

Otras ideas que salpican esta perspectiva de intervencion es la
perspectiva existencialista, basada en la bisqueda del sentido de la
viday el descubrimiento de unos valores de “vida positiva” (aquella que
debe ser prosocial y que queda al margen de conductas disruptivas,
de agresividad, del consumo de drogas...), que se fundamenta en la
honestidad de la persona y que se desarrolla en funcion de valores
de solidaridad y de una busqueda de “ser feliz”, de “ser auténtica o
auténtico”. Para lograr esto, deben tomar “decisiones de futuro”
que supongan crecimiento, aceptar la responsabilidad, aceptar el
desarrollo... aunque conlleven miedo al futuro y ansiedad ante lo
desconocido; y es ahi donde la labor educativa cobra gran fuerza:
analizar sus factores de riesgo y proteccion detectando carencias y
fortalezas, trabajando sus competencias, reforzando aquellas positivas
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y estableciendo una planificacion de trabajo dentro del margen de
campo en el que podamos trabajar.

El profesional debe ser guia para que aprendan a tomar el control
de su vida, siempre teniendo en cuenta su edad bioldgica, y no debe
caer en trampas como la sobreproteccion o la de creerse salvadores
del mundo.

Otras ideas que completan la fundamentacion en la intervencion
provienen de la Logoterapia de V. Frankl: el hombre/mujer no estd
dominado por un instinto de placer (como entendia Freud), ni por una
voluntad de hacerse valer (segiin Adler), sino dirigido por una voluntad
de significado; es decir, por la necesidad de encontrar un sentido
a su propia vida. “La palabra inhibida se transforma en enfermedad
o infelicidad. La experiencia no verbalizada lleva a una existencia
precaria”. De ahi la importancia de trabajar y entrenar con nuestras y
nuestros menores el estilo asertivo, la gestion emocional y la expresion
y canalizacion, lo que nos permitird indagar razones mds profundas del
por qué y para qué de los consumos.

De esa corriente destacamos la importancia que se da a la
verbalizacion de los sentimientos y de la vida en general. “No se
trata de analizar su existencia, sino mds bien de dar una explicacion
a la existencia, tenemos que ayudar a la persona para que explique su
propia biografia”. Y, nuevamente, la busqueda del sentido de la vida,
fomentando en los menores dos actitudes que han podido estar lejos
de ellos hasta ese momento: ser consciente de su vida y comenzar a
responsabilizarse de ella.

Se trata de hacer que comprendan y vivan esta responsabilidad
inseparable de su propia existencia.

Por otro lado, lo que define al ser humano es su ser consciente y
ser responsable. Desde el momento que soy consciente de mi como
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persona, he dado a mi existencia una determinada significacion; es
decir, he hecho una opcién existencial y me siento responsable de mi
existencia. La responsabilidad es, por lo mismo, consecuencia de la
libertad y fuente de significaciones y de valores.

El apoyo en la Logoterapia estd también justificado porque explica
el origen de conductas antisociales en la falta de significado de la vida.
La realidad nos muestra que estas chicas y chicos vulnerables, en riesgo
o en conflicto no proceden exclusivamente de clases bajas o marginales,
sino que el abanico es amplio: vemos que el margen abarca desde ese
perfil hasta la clase media-alta y alta, de “buena familia”, caprichosos,
rodeados de familiares atentos e indulgentes.

De Adler se recoge un elemento fundamental como es el concepto
de “estilo de vida” ya que lo define como un factor unificador y
organizador de la personalidad. Si es un estilo adaptativo nos permitird
alcanzar, sobre la base de nuestro potencial, aquellas metas que nos
proponemos. Esto determinard que la intervencion pueda reforzar
esas potencialidades, reducir las de riesgo y establecer metas reales y
objetivas.

Otro elemento de Adler que se considera es 1a “alineacion de metas”,
que se traduce en ayudar a las y los chicos a ser conscientes y verbalizar
las metas, analizar los contenidos erroneos de éstas y desmontar las
creencias equivocadas (mitos, sobre todo los relacionados con los
consumos inocuos de las sustancias, pensamientos distorsionados),
asi como ayudarles a reconocer las percepciones erroneas bdsicas y
trabajar en la reordenacion de las actuaciones equivocadas, a la vez que
se fomenta la toma de decisiones.

Siempre hay que recordarles que son directoras y directores,
guionistas y protagonistas de su vida, y que tendrdn que pelear para que
su pelicula sea “taquillera” y con un final feliz; que existiran dificultades
para encontrar patrocinadores, presupuestos, y que dentro del publico
y critica tengan adeptos y detractores, pero que es posible.
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Dentro del abanico de la Psicoterapia Humanista, en la
Gestalterapia de F. Perls tambié¢n se encuentran fundamentos, ya
que ésta hace hincapié en que ellas y ellos son los responsables de
su propio proceso y en el convencimiento de que cada una o uno
son los Unicos responsables de su vida. Debemos tener en cuenta la
capacidad madurativa de los menores y que, aunque recae sobre ellos
el proceso de trabajo educativo, nuestro objetivo es el de ser un punto
de referencia flexible, que en ocasiones serd directivo, otras hard de
guia, soporte, puente... teniendo en cuenta la individualizaciéon de
cada proceso.

La otra gran corriente que fundamenta la intervenciéon que se
propone es la Corriente Cognitivo-Conductual, de la que se recoge la
importancia que tiene el concepto “Locus de Control” de Rotter, siendo
el objetivo pasar de un Locus Externo (“la culpa es de la sociedad que
no me da oportunidades...”) a un Locus Interno (“yo soy capaz de
controlar mi vida, de elegir, de no dejarme llevar por los demds, de
decir no a conductas antisociales y si a la vida positiva”).

Los elementos de Técnicas de Modificacion de Conducta son
también abundantes; partiendo de la importancia de los aprendizajes
operantes, los cudles se desarrollan durante toda la vida. Para
extinguir estos aprendizajes es necesario introducir otros reforzadores
diferentes de los que siempre han tenido; por todo ello es necesario
analizar las potencialidades y carencias, los factores de riesgo y
proteccion anteriormente citados, y hacerlo de forma critica y rauda
porque nuestros menores son esponjas que absorben gran cantidad
de informacién y sus aprendizajes, debido a su edad temprana, estan
aun “en proceso de”, en la mayoria de los casos no estdn afianzados ni
consolidados por lo que encontraremos relativas resistencias. De ahi la
premisa de deconstruir para luego construir.

Para ello se deberia entrenar, trabajar y fomentar las competencias

sociales (asertividad, inteligencia emocional, toma de decisiones,
resolucion de conflictos, analizar el autoconcepto, la valoracion del
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autoestima, aprender a decir no, la presion grupal, escala de valores...);
es decir, trabajar de un modo integral a la persona a través de actividades
globales y multidisciplinares, grupales, lidicas, adaptadas a sus niveles,
rompiendo con las actividades habituales estructuradas para provocar
que nuestras y nuestros menores paren, se descoloquen y piensen.

Debido al contexto social, cultural, politico, demografico y
econdmico que nos ha tocado vivir, todos los menores podrian ser
valorados como vulnerables: la saturacion informativa, los valores
sociales, el ritmo que la sociedad nos impone, la competitividad...
hacen que existan muchos factores de riesgo que puedan provocar la
aparicion de menores vulnerables, en riesgo o conflicto social.

La precocidad tanto en conductas antisociales o disruptivas como
en la edad de inicio en los consumos (tabaco, alcohol, cannabis),
hacen que la sociedad se alarme y ponga el grito en el cielo. Pero esta
sociedad posee un locus externo de control, ya que se quita gran parte
de la responsabilidad, colabora lo minimo -que no lo justo- y deja
este tipo de situaciones y problemas los afronten personas, grupos
e instituciones con conciencia social y educativa, pero con escasos
recursos. Si se hiciese mds caso y se destinaran méas acciones a trabajar
con los menores no habria que invertir tanto en los mayores.

Muchas intervenciones se ven acotadas por el tiempo y el
momento, por ello se debe ser 4gil e intentar llegar lo antes posible
para asi determinar los factores a trabajar. Se tienen que poner en
marcha las mejores competencias del profesional y usar metodologias
diversas, probando cudl es mds favorable en cada caso, pidiendo
ayuda, trabajando en equipo, analizando los casos y viendo desde
qué prisma se puede acceder mejor a ellas y ellos, sin caer en trampas
como la anticipacion, el pensamiento rigido, la sobregeneralizacion o
el etiquetado.

Sinceridad, sentido del humor, cercania pero con limites,
normalidad... pueden ser herramientas para descolocarles, tirar del
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freno de mano en su camino y que se den cuenta de como estan, de la
posibilidad de cambio y de la necesidad de buscar ser feliz (percepcion
de su autoconcepto, autoestima, gestion emocional de sentimientos
de ira, colera, miedo....)

La herramienta esencial de trabajo que posee todo/toda profesional
es su propio yo, sus competencias, habilidades, creencias, voluntad,
vocacion.... pero no se puede olvidar la necesidad del trabajo en
equipo, la actitud por aprender y renovarse y la importancia de trabajar
en red, planificar objetivos realistas y abarcar lo que podemos abarcar.

“Que los pdjaros de la preocupacion y de la inquietud
vuelen sobre tu cabeza no lo puedes evitar; pero que

aniden en tu pelo si lo puedes prevenir”
Proverbio chino

2.- La labor del profesional

Adaptando la anterior cita a la labor educativo-terapéutica, los
profesionales pueden y deben, para generar autonomia, trabajar en
despertar la toma de decisiones y la reflexion, en saber pensar y en
desarrollar la actitud critica. En definitiva, buscar el interruptor y en
muchas ocasiones pulsarlo y que active “la mdquina”; pero para ello,
deberemos “revisar la instalacion” y ver déonde estan los fallos en el
circuito.

Los menores estan bajo un continuo bombardeo de informacion,
que proviene de publicidad, television, internet, redes sociales, sesgos
de calle (movimientos culturales emergentes, nuevas tendencias socio
culturales, mitos y creencias de la sociedad, informacion trasmitida
boca a boca...) que pasan por su particular filtro de calidad / cantidad.
Los adolescentes absorben cualquier informacion aunque esté plagada
de mitos y creencias, la interpretan bajo su criterio, y la difunden. Se
debe conocer como es ese filtro y asentar bases para la construccion
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de uno adecuado. Debemos ofrecer una informacion realista, cercana,
creible y sin mentiras. Ademas, debemos poseer conocimientos,
conocer estrategias y habilidades, ser cercanos pero sabiendo contro-
lar la distancia educativa, y saber comunicarnos y recordar que en esa
relacion siempre son los profesionales los que llevan el peso y pueden
ayudar a modificar, moldear, negociar,... pero siempre desde la empatia,
escuchando y con un pensamiento flexible. Como ya se ha comentado,
en todo caso huyendo de la actitud sobreprotectora, permisiva o
autoritaria, salvadora y sanadora, no cayendo en las trampas del ego y
del “yo sé qué es lo bueno para ti” o “esto se soluciona asi”.

Las habilidades comunicativas de los/las profesionales son funda-
mentales, tanto para detectar como para intervenir. Teniendo en cuenta
los elementos de la comunicacion, los agentes sociales implicados
deben ser claros, saber quién es el receptor y como es (conocer y
empatizar), manejar el contexto y buscar el mas propicio, determinar el
cudndo, donde y como, elegir el tono del mensaje segiin corresponda,
manejar el mismo codigo (conocer jerga, usarla pero siendo creibles,
estar actualizados...), elegir el mejor canal en cada momento, reducir
las interferencias o barreras (trastornos de atencion, aspectos
culturales...), que el estilo comunicativo sea asertivo y atractivo y
ofrecer un feedback de calidad.

Para ello se tiene que saber escuchar permitiendo que se “vacien” y
para eso tenemos que “frenar nuestros impulsos de respuesta”: esto es,
renunciamos a lo que nos gustaria decirles, aclararles, aconsejarles...y
solamente cuando ya estén vacios de lo que de ellos surge, podremos
decirles algo que quiza estén dispuestos a escuchar. Ademas, no hay
que caer en la comun tendencia a evaluar, juzgar o desaprobar lo que
dice la otra persona, ni s6lo tener en cuenta nuestros propios valores,
olvidando los de la otra persona.

Este aspecto es fundamental porque desde aqui se trabajan sus
carencias, los huecos donde luego incidir, recopilar la informacion para
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luego reformularla y determinar los factores de riesgo y proteccion.
Debemos estar atentos a los puntos criticos de la conversacion y de
su mensaje vy, a partir de ahi, tirar de esa informacion y estar atentos a
palabras sueltas que nos den pistas sobre donde puede estar arraigado
un factor a trabajar.

En lainterrelacion se debe prestar atencion tanto a factores verbales
como no verbales: gestos, estilo de ropa, simbologia proconsumo,
pequenos detalles, cambios en su mirada o aspectos fisiologicos
(coloracion de la piel, los ojos, sudoracion...), cambios de conducta,
conocer sus intereses e inquietudes... Es decir, conocer datos de sus
resistencias e identificar aspectos que le han alterado, o que le han
llevado a bajar la guardia, a emocionarse... y asi ver donde podremos
intentar abrir una nueva via.

Hay que tener en cuenta que no hay que abrir ventanas que no
se puedan cerrar. Desde un punto externo todo se ve de un modo
mas objetivo (el conflicto, la gravedad o solucion del mismo), pero
cada proceso es individual y propio de cada persona, y cada conflicto
es Unico. Los diversos factores que determinan cualquier conflicto o
situacion necesitan una respuesta especifica: no se pueden generalizar
soluciones ni responder por sistema; al contrario, se debe atender
a la individualidad, observando qué factores son los que priman y
priorizando la intervencion en funcion de lo determinantes que sean
unos y otros, pero siempre respetando el proceso y la velocidad de su
aprendizaje y proceso.

Los menores aprenden por varias vias siendo una de ellas el
modelado. Sin embargo, este aprendizaje estd sesgado porque miran
al mundo con perspectiva de tinel, como un caballo con orejeras que
mira al frente y avanza y avanza sin ver nada mas. Pero por el camino
aparecen muchos estimulos que vuelan sobre sus cabezas y que quieren
entrar. Para que el menor sea capaz de frenar la llegada constante de
informacion superflua, el profesional debe volcar sus habilidades en
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cada intervencion e intentar ensefiar a elegir a los menores de forma
que ellos y ellas decidan qué van a permitir entrar y porqué, y que
abran sus horizontes y miras; es decir, ensenarles a pensar.

3.- Otros aspectos fundamentales
Motivacion

Partiendo de una definicion bdsica de motivacién, ésta es una
variable mental y por tanto individual. Cada persona tiene su propia
concepcion sobre qué le puede motivar o qué despierta su interés, y
cudles son los estimulos que en mayor medida captan su atencion. Es
decir, el profesional no puede crear la motivacion pero si reconocer
las razones particulares, animar y canalizar su despertar y, a través
de un método de ensenanza guiado o de experiencias individuales o
grupales, provocar que surja y facilitar una fase de reflexion; en el caso
de los consumos, esta fase podria ser posterior a la deteccion de los
consumos y previa a la intervencion sobre los mismos. Se considera
primordial que pasen por esta fase puesto que ninglin menor / joven
acepta una intervencion, del tipo que sea, si no ve la necesidad
primero y después tiene la motivacion de cambio. Un programa de
deshabituacion de consumos incrementard su capacidad de éxito si es
aceptado por los menores y jovenes.

Por otro lado, se deben potenciar aquellos estimulos que favorezcan
la adaptacion y el aprendizaje, utilizando cambios de enfoque, usando
diferentes metodologias o técnicas innovadoras, buscando que no se
produzca un estancamiento sino que interioricen y se asienten los
aprendizajes, y sepan aplicarlos a la vida cotidiana.

En las primeras fases de la interrelacion, para lograr su aceptacion
y poder ir analizando los factores de riesgo y proteccion presentes,
debemos trabajar de forma mas enérgica el vinculo y la motivacion.
La motivacion en los menores, aunque existen factores comunes en
funciéon de la etapa evolutiva, es de cardcter individual y concreto,
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y debemos atenderla de forma que identifiquemos los cambios,
progresos, retrasos y puntos de inflexion, y siempre adecuando el
trabajo a cada oportunidad y momento.

Competencias basicas

Aunque el primer sintoma reconocible de la vulnerabilidad o riesgo
social en un menor sea el consumo de sustancias, no siempre se tendrd
que intervenir, en primera instancia, directamente sobre el consumo.
Hay que priorizar la incorporacion de las competencias bdsicas antes
que las complejas, y dentro de las bdsicas graduar su importancia en
funcién de la necesidad de cada uno y una. Hay diferentes dreas de
competencias sociales basicas:

- en su cuidado personal e higiene (mal olor, manos sucias, ropa

sucia)

- en las relaciones (saluda correctamente, mira a los ojos, llega

puntual)
y competencias mds complejas
- no sabe planificar su estilo de ocio
- no sabe organizar sus tareas ni sus estudios

Ante estas carencias, se debe ordenar el trabajo y buscar el momento
oportuno para intervenir. Asi pues, se tendrdn que evaluar inicialmente
las carencias y las potencialidades del adolescente, e ir paso a paso
en la intervencion, estableciendo una jerarquia en los objetivos de la
intervencion y, al mismo tiempo, motivando al menor para que poco
a poco vaya vislumbrando el sentido que tiene trabajar esas carencias:
“hay que cortarse las ufas, que si no, cuando des la mano a alguien
en una entrevista de trabajo o le quieras dar la mano a tu pareja...”.
Es decir, ser asertivo pero con sentido del humor y “tener dos manos
izquierdas”.

Para que nuestras acciones sean mads significativas y de impacto,

en la interrelacion del menor con el profesional debemos manejar con
soltura los estimulos, tenerlos muy en cuenta ya que depende de cobmo

100



MENORES VULNERABLES Y CONSUMO DE SUSTANCIAS: DETECCION E INTERVENCION

presentemos el enfoque de nuestras acciones, o las acciones mismas,
provocaremos o despertaremos diferentes tipos de reaccion o respuesta.

Expectativas

Por otra parte, las expectativas son estimaciones y deducciones
subjetivas, basadas en experiencias previas, que condicionan la forma de
ver el futuro (tanto si estas estimaciones son acertadas o fallidas, porque lo
que importa es la creencia y no la veracidad). Por esto, en la valoracion de
las expectativas deberemos prestar atencion a conversaciones formales,
pero también y sobre todo a las informales. Después, si lo que planteamos
al menor es real, practico y cercano, su aprendizaje sera significativo
siempre que tengamos en cuenta que el modo de aprender depende de
los conocimientos previos de quien aprende y asi, partiendo de lo que
conocen, lograremos que integren lo nuevo con lo conocido, de modo
que lo aprendido llegue a convertirse en algo suyo y forme parte de su
propio bagaje.

También hay que ayudarles a descubrirse, a que reconozcan que son
capaces de realizar una tarea, que pueden ser autoeficaces; para ello se
debera controlar y reforzar los logros conseguidos y hacerles ver que se
cumplen gracias a su trabajo y compromiso. Romper con el pensamiento
distorsionado, con la suerte, la casualidad, el destino... y que vean que son
el motor de su propio futuro.

Asi como los castigos reducen la tendencia a repetir la conducta,
los refuerzos y recompensas -el reconocimiento verbal de los logros, un
premio por la consecucion de alguna meta- fomentan el aprendizaje de
conductas deseables.

“Una persona grita al cielo con el purio e