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Resumen

El consumo problematico de sustancias psicoactivas es un tema de interés social,
politico y académico a nivel mundial (United Nations Office on Drugs and Crime [UNODC],
2012). Las politicas publicas de tratamiento y rehabilitacion del abuso de drogas tienden
cada vez mas a promover el uso de intervenciones que han demostrado evidencia de sus
resultados.

La investigacion empirica en arteterapia, en sus diferentes expresiones, modalidades
y contextos, es relativamente nueva. El presente estudio utiliz6 un disefio cuantitativo pre-
experimental con un grupo de tratamiento y uno de comparacion con el objetivo de valorar si
el tratamiento grupal de teatro con mascaras promovia efectos positivos en poblacion
adolescente privada de libertad con historia de consumo de alcohol y drogas (reduccién de
sintomatologia psicolégica, mejora de la regulacion emocional y la autoestima, mayor
preparacion para el cambio de conducta de consumo de drogas, cambios percibidos por un
observador externo a la intervencién). También se compararon los efectos del tratamiento
grupal de teatro con mascaras y de los servicios habituales brindados por el Sistema de
Responsabilidad Penal Adolescente.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en sintomatologia
psicolégica, regulaciébn emocional y autoestima, preparaciéon para el cambio. Sin embargo,
si se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los cambios percibidos por
observadores externos en el grupo de tratamiento. Se discuten estos resultados, las
limitaciones del presente estudio y recomendaciones para futuros estudios (aumentar el
tamafio de la muestra, prolongar la intervencion y utilizar técnicas mas sensibles y

adaptadas a la poblacion uruguaya).

Palabras clave: tratamiento de drogas, adolescentes privados de libertad, teatro con

mascaras, arteterapia.



Abstract

Problematic substance use is an issue of social, political and academic interest
worldwide (United Nations Office on Drugs and Crime [UNODC], 2012). Public policy
treatment and rehabilitation of drug abuse tend increasingly to promote the use of
interventions that have shown evidence of their results.

Empirical research in art therapy in its various expressions, forms and contexts is
relatively new. This study used a pre-experimental design with a quantitative treatment group
and a comparison group with the aim of assessing whether the masks theatre group
treatment promoted positive effects on incarcerated adolescents with a history of alcohol and
drugs use (reducing psychological symptoms, improving emotional regulation and self-
esteem, greater readiness to change behavior of drug use, changes perceived by an outside
observer to the intervention). The effects of masks theatre group treatment and the usual
services provided by the Adolescent Criminal Responsibility System were also compared.

No statistically significant differences in psychological symptoms, emotional
regulation and self-esteem, readiness for change were found. However, statistically
significant differences in the changes perceived by external observers in the treatment group
were found. The results, limitations of this study and recommendations for future studies
(increase the sample size, extend the intervention and use more sensitive techniques

adapted to the Uruguayan population) are discussed.

Keywords: drug treatment, incarcerated adolescents, Masks Theater, art therapy.
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Capitulo 1: Introduccion

El consumo problematico de sustancias psicoactivas, es un tema de interés social,
politico y académico, siendo que en los Ultimos 50 afios, ha ido creciendo y
diversificandose, convirtiéndose en un problema a nivel mundial (United Nations Office on
Drugs and Crime [UNODC], 2012). Uruguay se encuentra en los primeros lugares de
América del Sur, luego de Argentina y Chile, en prevalencia del consumo de drogas tales
como marihuana y cocaina, entre la poblacion de 15 a 64 afios (UNODC, 2011). El consumo
de marihuana en América del Sur pasé de 3% en 2009 a 2,5% en 2010, mientras que la
media general del consumo de cocaina disminuyé de 0.9% a 0.7% (UNODC, 2012). Sin
embargo, en el dltimo Informe publicado en 2014, aunque a nivel mundial se mantiene
estable el consumo de drogas, la prevalencia anual de consumo de cocaina en América del
Sur aumenta, pasando a 1.2%, y la de marihuana también, pasando a ser 5,7% segun
datos recabados en 2012. Cabe sefialar ademas, que los hombres tienen dos o tres veces
mas probabilidad que las mujeres de consumir drogas tales como cannabis y cocaina. El
consumo de drogas es altamente prevalente en la poblacion privada de libertad, mayor ain
que en la poblacion general (UNODC). Ademas, mientras los delitos por tenencia para
consumo y los que tienen que ver con trafico de drogas han ido en aumento durante el
periodo 2003-2012, aquellos relacionados con delitos violentos y contra la propiedad bajo el
efecto de sustancias psicoactivas tienden a disminuir (UNODC, 2014).

En Uruguay, de acuerdo a los ultimos datos de la Quinta Encuesta Nacional de
Hogares (Junta Nacional de Drogas [JND], 2012a), es mayor la prevalencia de consumo de
drogas en hombres, exceptuando tranquilizantes y estimulantes. La sustancia ilegal mas
consumida en la poblacién entre 15 y 65 afios, es la marihuana, con una prevalencia anual
de 8.3%, siendo que en la encuesta nacional de hogares del afio 2006, la prevalencia anual
era de 5.5% (JND, 2006). En segundo lugar, se ubica la cocaina con una prevalencia anual
de 1.9%, de los cuales el 34% presenta signos de dependencia (JND, 2012a).
En comparacién con estas drogas, el consumo de pasta base es reducido (0,4% en los
altimos 12 meses y se ha mantenido estable desde 2006) pero el 53% de estos
consumidores presenta signos de dependencia (JND, 2012a). Su uso denota una gran
segmentacion territorial, siendo sus consumidores personas de contexto de alta
vulnerabilidad social y en su mayoria policonsumidores (JND). Si consideramos el consumo
de drogas legales en nuestro pais, la cifra asciende a 74% cuando hablamos de prevalencia
de consumo de alcohol en los Ultimos 12 meses entre la poblacién de 15 a 65 afios, de los
cuales un 23% presenta consumo problematico; 33.9% es la prevalencia anual de consumo

de tabaco, y un 16% declara haber consumido tranquilizantes alguna vez en el ultimo afio,



de los cuales un 42% lo hizo sin prescripcion médica. En nuestra poblacion el inicio en
consumo de alcohol ocurre a edades muy tempranas y es el punto inicial de la escala en el
consumo de drogas (JND, 2012a). Segun datos presentados recientemente sobre el
consumo de drogas en estudiantes de enseflanza media en el afio 2014, 2 de cada 3
estudiantes de 13 a 17 afios consumi6 alguna droga en los ultimos 12 meses, siendo el
consumo de alcohol el de inicio mas temprano, seguido por el tabaco y la marihuana. La
prevalencia anual de consumo de marihuana ha ido en aumento en el periodo 2003-2014
encontrdndose en 17%, asi como el consumo de cocaina que tiene una prevalencia anual
de 2.1% (JND, 2014a).

La demanda de tratamiento por trastorno por consumo de cannabis y dependencia a
la misma, considerando el periodo 2003 a 2012, en Latinoamérica y el Caribe aumenté de
24% a 40%, evidenciando que el consumo de cocaina y sus derivados es el principal
problema en quienes demandan tratamiento en la mencionada region (UNODC, 2014). La
Junta Nacional de Drogas, en su Plan Estratégico 2011-2015, tomando nota de las
caracteristicas del consumo en el pais y la situacion mundial del consumo de drogas legales
e ilegales, se propone promover una serie de politicas publicas en torno a la prevencion vy el
tratamiento, dentro de las que se incluye la promocién de la investigacion en el tema,
teniendo a la Universidad de la Republica como aliado fundamental (JND, 2011a). Se pone
el énfasis en el modelo de reduccion de riesgos y dafios (que definiremos méas adelante) y
en la implementacibn de tratamientos con evidencia cientifica de sus resultados,
considerando siempre la necesidad de un abordaje integral del problema, definiéndolo como
un problema multicausal, multidimensional, que necesita de un abordaje, por lo menos
interdisciplinario, asi como abarcativo en todos los niveles de participacion de la comunidad
(JND, 2011a). Es relevante destacar, que se propone la implementacion de Programas para
el tratamiento del consumo de drogas de personas privadas de libertad [PPL] (JND, 2011a).
Sin embargo, el desarrollo de la investigacién en el area de tratamiento de drogas con
poblacion privada de libertad es, por lo menos, insuficiente, sobre todo si se trata de
poblacion adolescente en conflicto con la ley penal. Quevedo-Blasco, Diaz-Piedra y
Guglielmi (2010) encontraron que de los 2246 articulos publicados entre 2005 y 2008 en las
revistas de psicologia clinica y de psiquiatria iberoamericanas indexadas en el Journal
Citation Reports, solo 152 trataban sobre drogodependencias. De éstos, apenas 19
provenian de revistas de psicologia clinica; los principales temas estudiados tenian que ver
con el tratamiento (18.42%), pero solo el 13.82% se referia al consumo en adolescentes.
Luego de una busqueda lo mas exhaustiva posible, no se han encontrado en Uruguay
estudios empiricos acerca de adolescentes privados de libertad y consumo de drogas.
Incluso es incipiente la implementacion de programas especificos de tratamiento de drogas

en la Colonia Berro, principal centro de reclusién de adolescentes del pais. También a nivel



latinoamericano los tratamientos para esta poblacion son recientes. Por ejemplo, en Chile
en el afio 2007 se implementan los primeros programas de tratamiento en céarceles de
menores, Yy si bien se han producido y publicado investigaciones en torno al tema drogas y
adolescencia, continla siendo escasa la investigacion especifica respecto al tratamiento de
drogas con adolescentes privados de libertad.

Una de las modalidades de tratamiento utilizadas con esta poblacion es la terapia a
través del arte o el arteterapia. A nivel mundial, la investigacion empirica en arteterapia,
cualquiera sean sus expresiones, modalidades y contextos, es relativamente nueva
(Slayton, D’Archer y Kaplan, 2010). Slayton y colaboradores (2010), realizaron una revision
de los hallazgos de los estudios de resultados publicados entre 1999 y 2007 sobre la
efectividad del arteterapia. Los Autores toman solo aquellos estudios donde el arteterapia es
la intervencién central del tratamiento. Concluyen que si bien la investigacién acumulada en
este campo desde su creacién es escasa, existen estudios que han aportado evidencia de
la efectividad del arteterapia como intervencién Unica en distintos ambitos y poblaciones
(Slayton et. al., 2010). Por ejemplo, el estudio cuasi-experimental de Hartz and Thick (2005),
donde se comparan los grupos de arteterapia con los grupos de psicoterapia a través del
arte, con adolescentes mujeres privadas de libertad. Los autores sefialan, que ambas
modalidades no trabajan en modos muy diferentes, y ambas son efectivas para trabajar la
autoestima de esta poblacion (Slayton et. al.,, 2010). En Uruguay, son muchas las
experiencias de trabajo con la expresion a través del arte como vehiculo para el tratamiento
terapéutico de personas con consumo problematico de drogas (JND, 2012; JND, 2014),
pero no existen publicaciones cientificas sobre estudios empiricos que utilicen esta
terapéutica.

El presente trabajo de investigacion surge de la experiencia llevada adelante por el
Proyecto CreSer BioBio, un Programa de Tratamiento Clinico Integral de Alcohol-Drogas y
otros trastornos de salud mental dirigido a menores privados de libertad de la Fundacion
Tierra de Esperanza entre los afios 2008 y 2009 en la VIII Region de Chile (una descripcion
detallada se ofrece en la seccién “Teatro con Mascaras” en el capitulo 2). Este programa,
basado en el modelo de reduccion de riesgos y dafios, cuenta con un equipo de
profesionales de distintas areas, entre las que se encuentran la psicologia y las artes.
Dentro de las modalidades de tratamiento grupal ofrecidas por el programa se encuentra el
grupo terapéutico de Teatro con M4scaras. Esta modalidad terapéutica surge de la iniciativa
de Czischke (2010) y la investigadora del presente estudio. La tesis de maestria de
Czischke (2010) es el unico antecedente especifico del presente estudio que hemos
encontrado. Este estudio pretende contribuir a la evaluacion de resultados de tratamientos
de drogas de adolescentes privados de libertad y terapia a través del arte, desde una

perspectiva de reduccién de riesgos y dafios.
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Organizaremos nuestro trabajo en los siguientes capitulos: En el capitulo uno
encontramos una breve introduccion al tema que nos ocupa. En el capitulo 2 hacemos, una
revision de la literatura, definiendo los conceptos centrales que son eje de esta
investigacion, describiendo caracteristicas presentes en la poblacion objetivo y el dispositivo
terapéutico de teatro con mascaras. Asimismo, se describen las politicas publicas actuales
en tratamiento de drogas y adolescentes privados de libertad, legislaciones vigentes en
nuestro pais e investigaciones y experiencias con terapia a través del arte. El capitulo 3
define el problema y las preguntas de investigacion, describiendo luego los objetivos
generales y especificos de este estudio. En el capitulo 4 escribimos la metodologia y
estrategia utilizada, para describir los resultados obtenidos en el capitulo 5. Finalmente el
capitulo 6 presenta la discusion, conclusiones, recomendaciones Yy limitaciones
encontradas.

11



Capitulo 2: Revision Tedrica

2.1 Drogas y Consumo de Drogas

Las sustancias psicotrépicas o psicoactivas, son aquellas sustancias naturales o
sintéticas que actuan sobre el sistema nervioso central (en adelante, SN)], y son capaces de
alterar y/o modificar la actividad psiquica, emocional y el funcionamiento del organismo. Se
clasifican en depresoras, perturbadoras o estimulantes, de acuerdo al efecto que producen
en el SNC. (JND, 2011d). Las depresoras son las que disminuyen el funcionamiento
cerebral, provocando reacciones que van desde la desinhibicién al coma, suelen generar
una sensacién de bienestar y facilitar el suefio (alcohol, tranquilizantes, opiaceos, solventes,
hipnéticos). Las perturbadoras son aquellas que alteran la percepcion y producen
alucinaciones e ilusiones, como ser la marihuana y derivados; el LSD, algunos hongos y las
ketaminas, entre otros. Con la denominacion de drogas estimulantes, nos referimos a
aguellas que aceleran la actividad cerebral y producen reacciones que van desde tener
dificultad para dormir (por ejemplo, café o mate), a un estado de hiperactividad motriz y
cognitiva, reforzando el estado de alerta y la atencién (por ejemplo cocaina y anfetaminas)
(JND, 2011d).

El consumo puede ser experimental, recreativo o social, habitual y/o problematico. El
consumo experimental, es aquel que se realiza para probar una sustancia, que no
necesariamente refiere a una continuidad del mismo y que es muy frecuente en la
adolescencia. El recreativo o social, es el que se realiza en grupo como busqueda de placer
y diversiéon y que no necesariamente tiene efectos negativos en quien consume y/o en su
entorno. El habitual supone mas frecuencia en el uso y mayor riesgo, mientras que el
problematico supone abuso o dependencia a la sustancia, por lo tanto es aquel consumo
gque tiene consecuencias negativas para la persona y/o su entorno (JND, 2011d). Con el
término abuso, nos referimos a que la persona presenta alguno de estos sintomas:
complicaciones fisicas y/o psiquicas relacionadas al consumo, incapacidad para cumplir con
las obligaciones, utilizacion repetida de sustancias en situaciones cuyo uso puede
comportar un peligro (por ejemplo en el embarazo), tiene problemas judiciales relacionados
al consumo, presenta problemas interpersonales o sociales persistentes o recurrentes (JND,
2011d). Con Dependencia nos referimos a que el uso se vuelve mas importante para la
persona que otras actividades que antes lo eran (por ejemplo, ir al liceo o ir a trabajar),
pasando a ser éste el centro de su vida. La dependencia puede ser fisica, (el organismo se
habitla a la sustancia y la necesita para funcionar, necesitando cada vez mas cantidad para
sentir el mismo efecto [tolerancia]); o psiquica (la compulsion a consumir para sentirse bien

emocionalmente o para evitar sentirse mal). La dependencia fisica se reconoce cuando la
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persona que no mantiene el mismo nivel de consumo siente sintomas desagradables
(sindrome de abstinencia), como ser sudoracidon nocturna, movimientos involuntarios,
ansiedad, dolor abdominal, excitacion motriz, entre otros (segln la sustancia que haya
generado la dependencia). Este tipo de dependencia se supera tras un periodo de
desintoxicacion, mientras que la dependencia psiquica requiere de cambios conductuales y
emocionales en el individuo, por lo tanto, es la mas dificil de superar (JND, 2011d).

El policonsumo es muy frecuente en adolescentes y se define por el uso de dos o
mas sustancias a la vez o secuencialmente (por ejemplo, mezclar alcohol y marihuana y
otro dia cocaina y alcohol) (UNODC, 2014). Existen tres patrones de policonsumo. Uno de
ellos es el uso de varias sustancias a la vez, buscando un efecto complementario o
acumulativo; una segunda manera se observa cuando se usa una sustancia para
contrarrestar los efectos de otra y el Ultimo patrén encontrado es cuando se sustituye

gradualmente una droga por otra (UNODC).

2.1.1. Factores de Riesgo y Factores Protectores en la adolescencia

Como ya dijimos, el consumo de drogas es un problema multidimensional y
multicausal, que debe observarse caso a caso. Por ello es que se habla de factores que
aumentan el riesgo de consumo (factores de riesgo), y factores que disminuyen ese riesgo
de contacto con las drogas (factores protectores) (JND, 2011d).

En la adolescencia se visualizan como factores de riesgo la curiosidad, la presién del
grupo de pares, la constante busqueda de placer, el control inconsistente de la familia sobre
el joven y la disponibilidad de la sustancia, entre otros. Algunos de los factores protectores
en esta etapa, son el uso adecuado del tiempo libre lo que puede ser realizando deportes o
actividades culturales de interés para el joven, el desarrollo de habilidades sociales, la

educacion y el ejercicio responsable de la autoridad parental (JND, 2011d).

2.1.2. Percepcion de Riesgo

La Percepcion de Riesgo se define como la medida subjetiva del dafio asociado al
consumo de sustancias (UNODC, 2010). Es la medida de peligrosidad en la conducta de
consumo (JND, 2011d). En los adolescentes la percepcion del riesgo (en todos los sentidos)
esta disminuida respecto de la del adulto, pues “...en sentido estricto el riesgo se configura
a partir de la informacion y de las experiencias que una persona va acumulando.” (Garcia
del Castillo, 2012, p.136). Cuanto menor es la percepcion del riesgo de consumir una
sustancia, mayor es la probabilidad de consumo (Gussak, 2003; Winters et. al., 2014,

UNODC, 2014). Es contundente la evidencia que demuestra que es una de las variables
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gque mas impacta en la iniciacion y mantenimiento del consumo de drogas (Garcia del
Castillo, 2012). Al referirnos a drogas, hablamos de un riesgo real que podemos controlar.
De hecho el mito del control juega un importante papel en los consumidores, pues su
percepcion de riesgo se ve alterada en la medida que creen estar controlando el consumo.
Ahora bien, la percepcion de riesgo, es subjetiva, pues aunque exista un riesgo real, basado
en indicadores obijetivos, es individual y como tal, se configura de acuerdo al sistema de
creencias, experiencias y conocimiento del tema que tenga ese individuo (Garcia del
Castillo, 2012).

2.2. Reduccién de Riesgos y Dafios

Alrededor de los afios 80, principalmente en Inglaterra y Holanda, surge la necesidad
de generar acciones tendientes a disminuir la creciente aparicibon de enfermedades
infectocontagiosas como el HIV y la Hepatitis. Existia suficiente evidencia para afirmar, que
esto tenia estrecha relacién con el uso de drogas inyectables, lo cual denotaba el fracaso en
las politicas sanitarias adoptadas hasta ese momento para tratar el problema del consumo
de drogas (JND, 2004). La politica de Naciones Unidas de “Guerra a las drogas”, aprobada
y rectificada por los paises miembros en la Convencion Unica de Estupefacientes de
Naciones Unidas del afio 1961, privilegia la reduccién de la oferta y la demanda (Mino,
1993) y esta vigente aun hoy. Las estrategias de Reduccion de riesgos y dafios, parten de la
premisa de que las drogas no pueden ser erradicadas, dado que existen desde antes de la
existencia de la humanidad y son consumidas desde entonces en diversas formas y
contextos; por lo tanto el desafio es aprender a convivir con ellas de la manera menos
riesgosa posible (JND, 2004).

El primer pais miembro en desafiar la Convencion, fue Holanda, revisando la Ley del
Opio en 1976 y tomando una serie de medidas entendidas como contrarias a la represion
del consumo y la abstinencia como la despenalizacion del consumo de haschich y la
posesion personal, el desarrollo de tratamientos con metadona (opiaceos) para
consumidores y el programa de intercambio de jeringas llevado adelante por una
organizacion de consumidores de drogas (Mino, 1993). Los resultados fueron inmediatos:
se redujo considerablemente la incidencia de hepatitis en un periodo de 4 afios (26% en
1984 y un 5% en 1988), al igual que la de HIV (12% en 1986 y un 3% en 1988). Otros
efectos observados fueron el aumento en la edad de inicio de consumo, la estabilizacion del
namero de consumidores y el aumento de la demanda de tratamiento orientado a la
abstinencia (Mino). Posteriormente, en 1986, Inglaterra comienza a promover programas de
intercambio de jeringas, determinando asi, el comienzo de la promocién de estrategias de

reduccion de riesgos y dafios en su pais, entendiendo que el SIDA es un grave problema de
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salud publica, mayor aun que el del consumo de drogas en la época (JND, 2004).

Asi, comienza a haber un interés publico y mundial en estas nuevas estrategias,
sumandose en el correr del tiempo aunque en menor medida, algunos Estados de
Norteamérica y Australia. El mundo comienza a entender que la tolerancia cero produce
méas dafios y menos resultados y que el consumidor de drogas es sujeto de derechos y
responsable de sus actos (Mino, 1993).

Este modelo define al riesgo como la probabilidad que tiene la conducta de consumir
drogas de causar alguna consecuencia negativa (dafio) a la persona o a su entorno (JND,
2004). Se define como un marco conceptual, un modelo de intervencion o también una
politica, que se compone por todas aquellas estrategias y acciones individuales o colectivas
que tienen como objetivo disminuir los efectos negativos del consumo de drogas en todas
las areas en las que puede verse afectada una persona (social, psiquica, fisica) (JND,
2004). Sus obijetivos principales son llegar al mayor nimero de usuarios de drogas posible,
incrementando las alternativas asistenciales y adaptandolas a los perfiles de los usuarios;
incrementar la permanencia de los usuarios en los tratamientos (mejorar la adherencia),
pues hay evidencia de que es un factor de mejor pronéstico. Se propone ademas disminuir
la morbilidad y mortalidad; minimizar el deterioro psicosocial (salud mental, delincuencia,
marginalidad, conflictos familiares) y mejorar la calidad de vida de los usuarios (JND, 2004).

La JND, no entiende este modelo como contrario u opuesto a aquellos que buscan la
abstinencia, sino como complementarios y facilitadores de ellos a mediano y largo plazo
(JND, 2004).

2.3. Tratamiento del consumo de drogas

Segun Winters y colaboradores (2014), hay diferencias clinicas importantes que
separan a adolescentes y adultos a la hora de pensar un tratamiento, pues el problema
drogas se presenta de distinta forma en los dos grupos. Estos autores sefialan que en los
adolescentes es mas frecuente que el consumo se presente como policonsumo. Ademas,
como su percepcion del riesgo es menor a la del adulto y el consumo de drogas cuenta con
mayor legitimacion por parte de los pares, no suelen buscar ayuda por si solos. Por otra
parte, seflalan que el cerebro adolescente se encuentra en desarrollo, y con él las
facultades para la toma de decisiones, el control de impulsos y la regulacion emocional, lo
gue implica mayor dificultad para resolver los problemas (Winters, Tanner-Smith, Bresani, &
Meyers, 2014). Por lo tanto los adolescentes consumidores, se enfrentan a mayores
problemas que los adultos, por lo que es prioridad de salud publica encontrar tratamientos
efectivos de drogas para adolescentes (Becker, 2013). Por otra parte, la co-morbilidad

psiquiatrica es mas frecuente en adolescentes que en adultos (Winters, et. al., 2014).
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Trastornos como la depresion, déficit atencional con hiperactividad, y otros trastornos
conductuales como los trastornos de ansiedad, son los mas comunes de encontrar y que
preceden, la mayoria de las veces, a los trastornos por consumo de drogas. Hay suficiente
evidencia para afirmar que aquellos tratamientos de drogas que incluyen el tratamiento de
la co-morbilidad psiquiatrica, tienen tasas mas altas de abstinencia que aquellos centrados
en drogas (Winters, et. al., 2014).

Los programas clinicos de intervencion breve dirigidos a adolescentes que aun no
cumplen con los criterios de dependencia a alguna sustancia, tienen evidencia empirica
de resultados en cuanto a la reduccién de la escalada en el uso de drogas. Sin embargo,
existe también evidencia de la necesidad de tratamientos mas especializados y de mayor
duracién para quienes han alcanzado la dependencia. Las intervenciones breves ayudan
a que el adolescente reconozca las consecuencias negativas del consumo de drogas y
los problemas relacionados a él (Winters, et. al.).

En cuanto a las modalidades de tratamiento, se ha recogido vasta evidencia de
resultados en los de tipo ambulatorio, ambulatorio intensivo, hospitalizacion parcial y
residencial tanto para adolescentes como adultos. Cada una de ellas esta indicada segun la
dependencia o no a alguna o varias drogas, y los recursos internos y de apoyo familiar y
comunitario de cada paciente (Winters, et. al.). En cuanto a los enfoques terapéuticos, la
terapia cognitivo comportamental, la terapia sistémica familiar, las estrategias
motivacionales, terapia para el manejo de contingencias, las terapias de refuerzo
comunitario y la terapia de los 12 pasos, son las que mayores reportes empiricos de
resultados ofrecen. Winters, et. al., 2014; Becker, 2013; Spas, Ramsey, Paiva and Stein,
2012).

Existe evidencia cientifica suficiente para afirmar que el enfoque con mayor grado de
efectividad es la terapia familiar multisistémica (Spas, et. al., 2012). Igualmente, la literatura
sefiala la existencia de poca investigacion de resultados con metodologias rigurosas y los
pocos programas de intervencidn existentes para adolescentes con consumo y trastornos
de conducta asociados (Spas, et. al.). Cabe sefialar, que aunque la evidencia de la eficacia
es menor que las citadas anteriormente, existen intervenciones psicosociales vy
farmacoldgicas que cuentan con demostraciones de eficacia significativa (Spas, et. al.).
También se sefiala a las intervenciones multidisciplinarias como las mas efectivas en cuanto
a indicadores de abstinencia y prevencion de recaidas cuando dentro de ellas se cuenta
con terapias cognitivo comportamentales y participacion familiar (Lefio, Villarroel, Rebolledo,
Zamorano & Rivas, 2013)

Cuando hablamos de tratamiento de drogas en prisiones, las circunstancias de
privacion de libertad ponen un marco de complejidad mayor a la eleccion de las estrategias

de los mismos, pues situaciones tales como la incertidumbre en la duracién de la pena, la
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corta estadia de personas por faltas menores, el contexto obligado en el que se instala el
tratamiento y las resistencias permanentes de nucleos duros o subculturas existentes, son
muy frecuentes y deben considerarse si se persigue el éxito del tratamiento (CONACE,
2007). La inclusion familiar en un tratamiento, es igualmente dificil. Ademas, muchas
personas que son privadas de libertad, dejan de consumir de repente y sin que medie la
propia voluntad, por lo que el sindrome de abstinencia suele presentarse con mas crudeza
(Muzinic, PenicS, Vukota & Zarkovic, 2011). Segun Muzinic y colaboradores (2011) también
hay quienes continian usando drogas, pero baja la frecuencia y la cantidad de la ingesta,
aumentando las conductas de riesgo pues se recurre a fuentes caseras que suelen ser mas
téxicas (por ejemplo, escabio, gas, alcohol puro) o se cae en deudas que terminan en
extorsiones, abusos y violencia. Hay que considerar ademas, que las personas privadas de
libertad generalmente sufren otros problemas de salud, problemas familiares, exclusion
social, hacinamiento, escaso acceso a actividades educativas, laborales y recreativas, entre
otros (Muzinic, et. al., 2011).

En Chile, las primeras orientaciones técnicas de CONACE hacia los tratamientos de
drogas para adolescentes privados de libertad, definen claramente el impulso a estrategias
motivacionales de adherencia a tratamiento, terapias cognitivo comportamentales,
estrategias multidisciplinarias, que incluyan a la familia y que sean abarcativos de los
problemas presentes en el adolescente, definiendo el consumo problematico de drogas,
como multicausal y multidimensional, por lo que los programas no pueden centrarse en la
droga (2007).

2.4. Demanday acceso a tratamiento

Segun la UNODC (2014), el consumo de cocaina, el de marihuana y el policonsumo
son los de mayor demanda de tratamiento en América Latina y el Caribe, y aunque ésta
demanda ha ido en aumento, en el transcurso de los ultimos afios, solo 1 de cada 6
consumidores problematicos de drogas a nivel mundial tuvo acceso al mismo. Desde las
Naciones Unidas se ha expresado la preocupacion por el bajo acceso de la poblacion
carcelaria mundial a servicios sanitarios generales y particularmente a servicios de
tratamiento del consumo de drogas, considerando que el consumo en esta poblacion es
usualmente de mayor prevalencia que en la poblacién general (UNODC, 2014).

En Uruguay se esta desarrollando un sistema de relevamiento de datos de usuarios
ingresados a tratamiento a través del sistema Tratamiento.Registra (software de la JND).
Recientemente se relevaron los datos ingresados en la ficha de ingreso al sistema entre
01/01/2013 y el 31/01/2015, lo que refleja un total de 1543 personas ingresadas, de las

cuales 86 lo hicieron en dos o mas oportunidades en el periodo, en los 23 Centros de
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Tratamiento del pais considerados en el estudio (JND, 2015). El 83,8% son hombres de
entre 13y 74 afios de edad, siendo la edad media los 27 afios. Mas del 50% de la poblacion
considerada es menor de 26 afios, siendo los menores de 18 el 11,1% del total. El 45,4%
refirid haber tenido algin tratamiento previo y el 60,8% consultdé por consumo de pasta
base, seguido por cocaina (21.6%) y alcohol (10.2%). Es relevante sefialar que a partir de
junio de 2014, se observa un incremento de consultas por consumo de pasta base como
sustancia principal, manteniéndose estable la demanda de tratamiento por consumo de
alcohol y marihuana; asi como pareciera haber un descenso en las consultas por consumo
de cocaina (JND).

Al momento del desarrollo de este estudio, entre la poblacion adolescente privada
de libertad no existian dispositivos de tratamiento en los Centros de Internacion, contando
Gnicamente con tratamiento médico psiquiatrico para quienes lo requirieran. El
Departamento de Adicciones de INAU, brindaba tratamiento en el pre-egreso del joven que
lo solicitara, realizando Unicamente entrevistas diagndsticas al momento de la solicitud.

En nuestra Region, se destacan los avances en las politicas publicas en la materia
de la Republica de Chile. Alli, se pone en marcha la Ley de Responsabilidad Penal Juvenil
en el afio 2007, estableciéndose la sancion accesoria de tratamiento de drogas, ademas de
la obligatoriedad de generar las condiciones necesarias para que lo jovenes que cumplen
medidas judiciales, sea en medio libre o privativo de libertad, tengan también acceso a
tratamiento (Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes [en adelante, CONACE],
2007). De esta forma, se crean los primeros programas de tratamiento del consumo de
drogas y alcohol (y otros trastornos de salud mental) dentro de las llamadas Cérceles de
Menores, las cuales se encuentran bajo la 6rbita del Servicio Nacional del Menor
[SENAME].

2.5. El Modelo Transteérico y los Estadios de Cambio

El uso indebido de drogas ha sido concebido como un problema multicausal vy
multidimensional, que debe ser tratado interdisciplinariamente (JND, 201la). En el
encuentro de Profesionales de distintas areas, se encuentran las teorias y conceptos
subyacentes a cada uno de ellos. Incluso, dentro del area de la psicologia, las teorias de
base de los psicélogos son muy variadas. Esto resulta en un problema de comunicacion
importante a la interna de los equipos que trabajan con personas con consumo problematico
de drogas (Diaz, 2001). James Prochaska, a fines de los afios 70, comienza a estudiar las
distintas teorias predominantes en Estados Unidos, en un esfuerzo por integrar las distintas
modalidades terapéuticas en el a&mbito de la psicoterapia. En sus estudios con Carlo

DiClemente en los afios 80, buscaron y encontraron respaldo empirico para su propuesta de
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un Modelo Transtedrico del Cambio, modelo que pretende describir y explicar la estructura
del cambio intencional del comportamiento con o sin ayuda de un tratamiento (Prochaska,
DIClemente y Norcross, 1992). Este modelo es el resultado del analisis comparativo de 29
de las teorias relevantes a fines de los afios setenta que explicaban los cambios en el
comportamiento de dependientes de drogas y tabaco, pero ninguna de ellas lo lograba
cabalmente. Su nombre refleja la integracion de los principios tedricos de aquéllas, y se
fundamenta en el entendido del cambio comportamental como un proceso donde las
personas presentan distintos niveles de motivacion y por tanto distintas actitudes hacia el
cambio, transitando entonces por varias etapas en el proceso (Vallejos, M.; Orbegoso, C. y
Capa, W., 2007). Este modelo se generaliz6 luego para todo proceso de cambio, y no solo
para los consumidores.

Lo que méas ha predominado de su modelo en los investigadores y profesionales
abocados a la tarea del tratamiento de drogas, es la dimension correspondiente a los
estadios de cambio, estos son las etapas por las que transita una persona en este proceso.
En varios estudios empiricos con distintas poblaciones, Prochaska y DiClemente
encontraron la presencia de estadios o0 etapas en los procesos de cambio,
independientemente de la formacién teérica del terapeuta, incluso en aquellas personas que
no recurren a un tratamiento (Diaz, 2001). Aunque las personas no transitan por los
estadios de manera lineal, porque los procesos de cambio son dindmicos y las personas
son fluctuantes en su compromiso con él, en la medida que se pueda detectar entre qué
estadios transita, se pueden pensar estrategias que lo ayuden a avanzar de forma mas
efectiva (Diaz, 2001). Hay que tener siempre presente que las recaidas son la regla en el
proceso de cambio de un adicto, y este proceso se da en forma de espiral, siendo muy
probable que una persona que esté en una etapa avanzada de tratamiento, pueda regresar
a la primera y aun asi puede retomar su camino hacia el cambio (Prochaska, DiClemente &
Norcross, 1992). De acuerdo a McConnaughy, Prochaska & Velicer (1983), los estadios
definidos por este modelo son los siguientes:

Precontemplacion: Las personas no son conscientes de que tienen un problema, o saben

que lo tienen pero no tienen ningun deseo de cambiar. Por lo tanto no consultan, o lo hacen
bajo presion, por lo que es frecuente el abandono del tratamiento cuando se encuentran en
este estadio.

Contemplacion: Comienzan a darse cuenta que hay un problema, o por lo menos se dan

cuenta de que algo en ellos les molesta. Estan abiertos al didlogo pero no hay un
compromiso de cambio, son ambivalentes.

Preparacion: La persona se ha decidido, quiere cambiar y se compromete con ello, esta
preparado para responsabilizarse de su proceso pero alin no comienza a tomar acciones en

consecuencia.
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Accidn: La persona comenz6 a tomar acciones para cambiar lo que la afecta, esta luchando
por lograrlo, necesita y pide ayuda.

Mantenimiento: La persona ya ha cambiado, puede estar buscando ayuda para mantener el

cambio porque le resulta dificil mantenerlo. Estd mucho mejor que al inicio del proceso. Es
la etapa de consolidacion y prevencion de recaidas.

MacConnaughy, Prochaska y Velicer (1983) construyen una escala que permite
identificar en qué estadio de cambio se encuentra la persona, logrando identificar con ella 4
de los 5 estadios. Es asi que de un cuestionario inicial de 165 items, resulta finalmente uno
de 32 items. Este cuestionario es revisado luego por Prochaska y DiClemente en 1984
surgiendo la Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island, conocida
como URICA (Vallejos, et. al., 2007).

Es importante considerar que la motivacion juega un papel decisivo a la hora de
pensar en cambiar una conducta, y en aquellos primeros estadios del proceso donde aln no
hay un compromiso real con el cambio, se vuelve fundamental la motivacion. En
adolescentes infractores, hay varias investigaciones que muestran una baja motivacién para
el cambio, y esto se relaciona con una baja adherencia a tratamiento y por lo tanto con
resultados menos favorables (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992). Los desarrollos en
cuanto a técnicas como la entrevista motivacional, asociados a tratamientos cognitivo-
conductuales con fuertes componentes de desarrollo de la expresibn emocional,
generalmente a través del arte, son los modelos de tratamiento mas preponderantes en la
region; todos ellos utilizan con este modelo como base en el disefio de sus estrategias
(JND, 2012b; JND 2014; CONACE, 2007).

2.6. Terapia a través del Arte

La historia marca el nacimiento del arte terapia en los afios 40, con la
sistematizacién que realiza Margareth Naumburg de su trabajo (Ulman, 2001; Vasconcellos
y Giglio, 2007; Rubin, 2001). Esta psicoanalista freudiana trabaja con las producciones
artisticas espontaneas de los pacientes en psicoterapia, entendiendo que son la expresion
del inconsciente (Vasconcellos y Giglio, 2007). Naumburg (1991), entiende que el
inconsciente encuentra su expresion en imagenes mas que en palabras y que las personas
tienen la potencialidad de proyectar sus conflictos internos en forma visual; cuando esto
ocurre, son capaces de verbalizar lo que les pasa. Andrade (2000) reconoce los aportes que
luego hicieran Kramer en el 50, Dolto en el trabajo con nifios en el 70, misma época en la
gue Janie Rhyne introduce el arte en el trabajo de la terapia Gestalt y Natalie Rogers hiciera
lo mismo en el trabajo de psicoterapia desde la concepcién de la Teoria centrada en la

persona.
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Sin embargo, Ulman (1992), Rubin (2001) y Vasconcellos y Giglio (2007), refieren la
existencia de discusiones tedricas en cuanto a las limitaciones del campo del arte terapia,
distinguiéndose dos lineas principales de accion: el arte como terapia (art therapy) y la
psicoterapia del arte (art psychotherapy). Mientras quienes adhieren al concepto de arte
terapia consideran curativo al proceso creativo y ponen alli el foco de la terapia; quienes
adhieren al concepto de psicoterapia del arte ponen el foco en la psicoterapia, donde la
expresion artistica es una herramienta utilizada en un encuadre determinado, con bases
tedricas y técnicas especificas, siendo generalmente la expresion plastica el vehiculo de la
comunicacion a través del discurso simbdlico (Vasconcellos y Giglio, 2007; Ulman, 2001).
También hay quienes definen el arte terapia (siempre hablando de las artes visuales), como
una disciplina especifica o especializacion para la prevencion, promocién y tratamiento en
salud (Marinovic, 2003) y como tal no es exclusiva de psicologos y/o psiquiatras
(Vasconcellos y Giglio). Donde sea que esté puesto el foco, los arte terapeutas basan sus
practicas en distintos enfoques teb6ricos de la psicologia como los gestalticos,

psicoanaliticos, cognitivos, junguianos, entre otros (Ulman, 1992; Rubin, 2001).

2.6.1. Terapia a través del Arte y Psicoterapia Gestalt

Gestalt es una palabra alemana que no tiene traduccion, Perls (2013) la definio
como una forma, una configuracion, un modo particular de organizacion de las partes que
entran en su composicion. El término estaria refiriendo segin Rhyne, a la percepcion de la
configuracion total que algo tiene (Casanova Dos Reis, 2014). Janie Rhyne (2001), principal
exponente del arte terapia gestalt (Uiman, 1992), entiende que a medida que crecemos,
vamos perdiendo el contacto con lo que realmente somos, pasando a cumplir roles sociales
aprendidos y esperados, pues en la educaciéon que recibimos, nos ensefian a actuar como
se supone que una persona madura debe actuar, adormeciendo en este proceso nuestra
sensibilidad y capacidad creadora, adormeciendo y olvidando partes de nuestra
personalidad, desintegrdndonos. Los gestaltistas trabajan para romper las barreras que
separan nuestro auténtico ser de los roles construidos que jugamos habitualmente (Rhyne,
2001); trabajan para ampliar la percepcion del sujeto sobre si mismo (Casanova dos Reis,
2014), favoreciendo el darse cuenta (awareness) de aquellas partes dormidas, olvidadas y
rechazadas de su personalidad (Rhyne). Desde la psicoterapia gestalt, se trabaja en el
reconocimiento del ser como lo que es aqui y ahora y a partir de ahi, entonces, ser capaz
de elegir y hacerse cargo de sus elecciones; estos es, responsabilizarse por su vida aqui y
ahora (Latner, 1999). Latner (1999), considera que “...recuperar la salud es restablecer la
conciencia que hemos perdido” (p.14).

La actividad artistica desde la terapia gestalt es la forma consciente de integrar el
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mundo interno con el mundo externo, fantasia y realidad, la obra creada es el puente que
une a la persona consigo misma, a través de ella, la persona toma conciencia de aspectos
suyos que no consideraba, pero también de nuevas posibilidades de ser (Casanova Dos
Reis, 2014). El arte terapeuta gestalt, debe respetar los sentidos que trae la persona sobre
su obra, acompafiandola y guidndola, utilizando los procesos artisticos para intensificar la
toma contacto consigo mismo, con los otros y con el mundo, de forma de poder encontrar

nuevos caminos en su vida (Casanova Dos Reis).

2.6.2. Terapia através del Arte con Poblacion Privada de Libertad

Desde la prehistoria, el arte ha oficiado como una herramienta de comunicacion,
creando y definiendo las relaciones interpersonales (Gussak, 2007b). Gussak (2007b)
ejemplifica el uso habitual del arte sobretodo en adolescentes, quienes utilizan el grafiti (por
ejemplo) para comunicar, identificarse y diferenciarse de otros. Por lo tanto, para este autor,
introducir técnicas y materiales artisticos en la terapia con adolescentes, libera la expresion,
ayuda a descubrir nuevos aspectos del self (si mismo), creando una nueva interaccién y por
tanto un nuevo patrén de comportamiento social. Desde esta perspectiva, el terapeuta
ayuda a pensar la identidad del adolescente a través de las creaciones del joven y refuerza
las nuevas conductas positivas que aparecen en la interaccion; el proceso artistico ayuda
entonces a revisar las “etiquetas” asociadas a la delincuencia y el producto artistico
promueve la autoevaluacion positiva.

Segun Gussak (2007a), el arte terapia ayuda al terapeuta a comprender al
“delincuente” y también lo ayuda a €l a comprenderse a si mismo. El autor afirma que el arte
terapia puede lograr que la autoevaluacion del adolescente cambie y con ella, la “etiqueta”
de delincuente o desviado. En un ambito privativo de libertad, las personas cuidan lo que
dicen y hacen, pues no solo se cuidan de quienes los contienen, sino también de sus
propios pares, no pueden mostrarse vulnerables, las defensas rigidas son necesarias para
la sobrevivencia (Bennink, Gussak & Skowran, 2003). En este ambito, promover la
creatividad y la diversién a través de un discurso no verbal es la mejor herramienta para
lograr la expresion, el bienestar, el encuentro con uno y con el otro, disminuyendo asi los
sintomas patolégicos (Bennink, Gussak & Skowran, 2003).

En este estudio preferimos hablar de terapia a través del arte, y sortear de alguna
manera esta discusion. Nuestro dispositivo terapéutico toca las dos conceptualizaciones
sefialadas (arte terapia y psicoterapia del arte), considerdndose una psicoterapia (porque
coordina una psicoterapeuta a través de un encuadre, teoria y técnicas determinadas) que
tiene a la expresion artistica plastica y teatral como centro del tratamiento. Consideramos la

expresion artistica (plastica y teatral) como el vehiculo para la expresion emocional y el
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discurso simbolico del paciente, pero también entendemos que el proceso creativo es
curativo en si mismo.

El acto de crear le permite también al prisionero “escaparse” y retirarse, aunque
sea por un momento u horas, a su mundo creado; le permite la desviacién de un
entorno sombrio (Gussak, 1997; Gussak y Cohen-Liebman, 2001; Hall, 1997)
[...] usar el arte le permite al recluso expresarse de una forma aceptable para
ambas culturas, la de adentro y la de afuera.
Hacer arte también les provee de una forma de comunicacion cuando la
capacidad de expresar qué es lo que realmente sienten escapa de ellos.

(Gussak y Ploumis-Devick, 2004, p. 36)

La investigacion empirica en arte terapia, cualquiera sean sus expresiones,
modalidades y contextos, es relativamente nueva (Slayton, Archer y Kaplan, 2010). Sin
embargo, son muchas las experiencias desarrolladas por educadores, artistas, psicélogos y
otros profesionales, utilizando distintos recursos expresivos de manera terapéutica. Slayton,
et. al. (2010), realizan una revision de los hallazgos de los estudios de resultados sobre la
eficacia del arte terapia, durante el periodo 1999-2007, revisando solo aquellos estudios de
efectividad que toman el arte terapia como intervencion especifica. Con esto tratan de
continuar y mejorar la revisién realizada por Reynolds, Nabors y Quinlan (2000), quienes
revisan la literatura existente antes de 1999, haciéndolo con un criterio de inclusién mucho
mas amplio. Solo encontraron 17 articulos, muchos de ellos combinaban arte terapia con
otras intervenciones, por lo que era imposible determinar si los efectos positivos
encontrados eran debido a la intervencion a través del arte. En la revisién realizada por

Slayton et.al. (2010), los autores concluyen que “...en comparacion con muchos otros
campos cientificos, el cuerpo de los estudios en arte terapia que se ha acumulado desde su
creacion es minimo” (Slayton, et. al., 2010, p 113,115) Sin embargo, aunque es escasa la
evidencia, algunos estudios han logrado mostrar la efectividad del arte terapia como
intervencion Unica en distintos ambitos y poblaciones (Slayton, et. al., 2010).

David Gussak (2007a) reporta los resultados de dos estudios cuantitativos llevados
adelante con hombres privados de libertad, utilizando arte terapia con el objetivo de reducir
los sintomas depresivos. El primero fue un estudio piloto, realizado con 48 hombres de 21 a
63 afios con algun diagnéstico del eje 1 del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales de la Asociacién Estadounidense de psiquiatria (en adelante, DSM-1V).
La mitad de ellos recibia medicacién psiquiatrica y todos participaban de sesiones
individuales de seguimiento. La intervencion fue de 4 semanas de duracién, en una
frecuencia de dos sesiones semanales grupales. Se utilizaron dos instrumentos para medir
resultados: el cuestionario FEATS (Gantt & Tabone, 2003) que consiste en 14 escalas que
requieren respuestas en escala likert de 0 a 5 puntos cada una donde el arte terapeuta

puntla las caracteristicas del dibujo de una persona tomando una manzana de un arbol.
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Con esta escala se observa la presencia o no de depresion mayor, trastorno bipolar,
esquizofrenia u otros trastornos conductuales del orden de la demencia. El otro instrumento,
es el SURVEY (Gussak, 2007a) que es puntuado por el encargado del seguimiento. Esta
compuesto por 7 escalas que requieren respuestas en escala likert de 6 puntos, donde se
mide la interaccion y conformidad de la persona privada de libertad con las reglas y
expectativas del establecimiento. Ambas escalas se aplicaron pre y post tratamiento. El
FEATS mostré diferencias significativas en sus 7 escalas (p<0.01), lo que quiere decir que
mejoraron en el relacionamiento interpersonal y la adaptacion a las normas, mejorando
habilidades personales; mientras que el SURVEY mostré diferencias estadisticamente
significativas en 7 de las 14 escalas, pudiendo afirmar entonces la disminucién en los
sintomas de depresion y el mejoramiento del humor (Gussak, 2007a). El otro estudio,
experimental evaludé un grupo de tratamiento y uno de control con asignacion aleatoria y
voluntaria. El estudio incluyd 27 hombres de 21 a 59 afios de edad encarcelados que
participaron de una sesion semanal por 8 semanas de arte terapia, de los cuales 16
culminaron el proceso y completaron los cuestionarios. De los 27 participantes, solo 2 no
tomaban medicacién psiquiatrica. Del grupo control participaron 17 hombres encarcelados
del mismo rango de edad. No recibieron intervenciones terapéuticas y se les administraron
los cuestionarios pre y post tratamiento, al igual que al otro grupo. El 27% de los 17, no
tomaba medicacion psiquiatrica. Solo 13 completaron el procedimiento. Los instrumentos
utilizados fueron FEATS (Gantt & Tabone, 2003) y el BDI-ll (Beck, Rial & Rickets, 1974)
para observar cambios en el humor. El grupo de tratamiento tuvo una caida significativa en
las puntuaciones obtenidas en el BDI-Il comparado con el grupo de control. Sin embargo
solo en una de las escalas del FEATS se observaron diferencias estadisticamente
significativas. Igualmente, los resultados obtenidos en el BDL.II, apoyan la idea de que los
hombres encarcelados que recibieron arte terapia mejoraron su estado de animo,
reduciendo la sintomatologia depresiva (Gussak, 2007a).

Respecto de intervenciones terapéuticas que utilizan el teatro en diversas
modalidades como el psicodrama, souldrama, sociodrama, teatro espontaneo, teatro
musical, entre otras; encontramos diversos articulos actuales reportando experiencias,
estudios cualitativos y descripciones de caso, que abren el campo de la terapia a través del
arte teatral en distintas poblaciones con diversas afecciones (adolescentes con desérdenes
alimenticios, adolescentes mujeres privadas de libertad, nifilos y nifias con trastornos del
espectro autista, transexualidad, adicciones, adultos encarcelados, entre otros) mostrando
también buenos resultados desde el punto de vista clinico no estadistico (Corbett, Gunther,
Comins, Price, Ryan, Simon, Schupp & Rios, 2011; Fallon, 2012; John, 2013; Miller, 2013;
Okhakhu & Evawoma-Enuku, 2011; Palidofky & Stolbach, 2012; Pellicciari, Rossi, Lero, Di
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Pietro, Verrotti and Franzoni, 2013; Tett, Anderson, McNeill, Overy & Sparks, 2012; Visser,
2013).
La Compariia de Teatro Urbano de Base Comunitaria en Estados Unidos, desde 1984 ha
trabajado con jovenes de escuelas publicas y alternativas, de espacios urbanos y
suburbanos, en la creacién de musicales inspirados en historias personales (Palidofky &
Stolbach, 2012). Los principales temas de trabajo han sido el uso y trafico de drogas,
embarazo adolescente, ser padres y la muerte de un ser querido. El objetivo de la
Compafia era que los jévenes pudieran darse cuenta que siempre hay opciones,
trabajando grupalmente en los posibles finales de cada historia, realizando teatralizaciones
(rol-playing), centrandose en cémo se toman las decisiones mas que en qué decision fue
tomada. En 1990 comienza la experiencia con jovenes, primero varones y luego se instalan
con chicas privadas de libertad, trabajando en talleres de teatro, escritura de historias
personales, canciones, puesta en escena y actuacion, creando musicales basados en sus
experiencias con total involucramiento de los jovenes en cada etapa de creacion,
presentando la obra luego a familiares y pares. (Palidofky & Stolbach, 2012). Los autores
ejemplifican a través del relato de casos, los beneficios del trabajo de experiencias
traumaticas a través del teatro, en ellos destacaron que lograron establecer relaciones
seguras, desarrollaron la regulacién emocional, pudieron crear lazos y entendimiento entre
el pasado trauméatico y el funcionamiento actual, lograron una narrativa del trauma
integrada, transformando y dando un nuevo significado a las experiencias trauméticas,
logrando proyectarse al futuro (Palidofky & Stolbach, 2012).

Tett, Anderson, McNeill, Overy, & Sparks, (2012), realizaron un estudio de caso en
3 prisiones de poblacién masculina de Escocia (una prision de jovenes, una prision de larga
estadia y una de poblacion general), para mostrar como el arte logra comprometer a los
internos con el aprendizaje, mejorando su alfabetizacion e impacta positivamente en su
rehabilitacion y alejamiento de conductas delictivas. En la prision de jovenes se trabajo
durante 4 meses con 25 personas privadas de libertad (en adelante, PPL) ensefidndoles a
tocar y grabar musica formando 4 subgrupos: guitarra, teclado, percusién y letras. Luego se
reunian para tocar la canciéon que fuera, hacer arreglos y hacer piezas originales.
Finalmente, 15 de ellos hicieron presentaciones en publico. En la Prisién de larga estadia
trabajaron con 25 PPL durante 6 meses con el proposito de crear una Opera. Todos los
aspectos de la misma (historia original, eleccién de la musica y representacion) fueron
realizados por las PPL en conjunto con artistas profesionales del proyecto. En la prision
para poblacién general, se trabaj6 con 35 PPL durante 5 meses en la creacion y
presentacion de una obra de teatro. El tema a desarrollar por las 3 experiencias era explorar
las opciones que enfrentan frente a la liberacion. Todos ellos trabajaron en conjunto con

artistas profesionales. Los resultados obtenidos demuestran que estas experiencias
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generaron interés por aprender, mejoraron su alfabetizacion y habilidades de comunicacion.
Aprendieron a trabajar en equipo y a confiar en el otro, mejorando el relacionamiento
interpersonal. Crecientemente fueron confiando en si mismos, en sus capacidades,
potencialidades y capacidad para lograr una meta. Lograron verse a si mismos de una
forma mas positiva, alterando la identidad interiorizada como negativa. Abrieron ademas, el
abanico de posibilidades de desarrollo personal, académico y profesional que hasta el
momento estaba muy sesgado (Tett, et. al., 2012)

En nuestra region se destacan los desarrollos teéricos en teatro imagen, teatro foro y
teatro del oprimido de Augusto Boal con comunidades de contexto vulnerable (Boal, 2001,
Boal 2004), asi como las conceptualizaciones y practicas de creacion de mascaras y
representaciones teatrales de Mario Buchbinder en Argentina (Buchbinder, 1993;
Buchbinder, 2001).

En Uruguay, especificamente con adolescentes privados de libertad, la experiencia
de trabajo mas conocida y con mas trayectoria utilizando el arte como herramienta
terapéutica es la llevada adelante por la Asociacion Civil Proyectos Culturales (en adelante,
PROCUL). Esta experiencia inicia con el proyecto de un taller de musica en Colonia Berro,
coordinado por Mario Villagran, reconocido muasico de nuestro pais en el afio 1998. El
objetivo del taller era la promocién de habilidades socializantes. La experiencia fue
creciendo, formando luego la murga “La Menor” con los jovenes, participando del Concurso
de Murga Joven, y la edicién de los discos “Esperando Salir” y “Esperando Salir 2”, con
letras creadas por los adolescentes. Actualmente PROCUL, lleva adelante distintos talleres
de expresion artistica dentro de Colonia Berro, utilizando la danza, el teatro, la musica y la
pléastica con objetivos terapéuticos mas amplios (PROCUL, s.f.)

Intentando dar visibilidad al trabajo de distintas organizaciones, sistematizar
experiencias y dar fundamento a las mismas, la JND viene realizando encuentros
nacionales de trabajadores en prevencion y tratamiento de drogas que llevan adelante
experiencias de trabajo con recursos expresivos (JND, 2012b; JND, 2014) Alli se
presentaron diversas estrategias de prevencion y tratamiento, con nifios, adolescentes y
adultos, desde el ambito comunitario, de atencién primaria en salud, educativo, de salud
ocupacional y carcelario, utilizando recursos tales como el teatro espontaneo, el socio-
drama, el psicodrama, titeres, reciclaje, manualidades, plastica, musica, el juego, expresion
corporal, danza-teatro, teatro y mascaras, Chi Kung Li (JND, 2012b; JND, 2014) Desde el
ambito carcelario, la Unica experiencia presentada es la llevada adelante por Barone,
Director de la Organizacion Civil Somos Sonido, en la que se apunta a promocion de salud
con mujeres privadas de libertad, utilizando técnicas de meditacion, relajacion y
armonizacion corporal. Con adolescentes con consumo problemético de drogas infractores

de ley pero no privados de libertad (no es una intervencién especifica para infractores pues

26



al Centro acuden adolescentes con otras probleméticas), se presenta la experiencia del
taller de Expresién Plastica desarrollado por Feria en el Centro Diurno y Residencial Prado
del INAU. otro dispositivo donde también puede participar poblacion adolescente infractora
de ley pero no privada de libertad, es el Portal Amarillo, que presenta dos modalidades de
intervencion con recursos expresivos: taller de manualidades y taller de Chi Kung Li (JND,
2012b).

Una de las experiencias que no fue presentada en estas sistematizaciones de la
JND (2012b; 2014), es el trabajo del Actor Saralegui, en el taller de méscaras que coordina
en el Portal Amarillo. Saralegui, trabaja desde la creacibn de mascaras y representacion
teatral en su taller (comunicacién personal, 2013). Sus mascaras son autoconstruidas y
permiten el uso de la palabra, lo cual lo hace muy diferente a la intervencion de este
estudio, pues utilizamos una mascara autoconstruida que es especifica de una pedagogia
particular (Jacques Lecoq, 2004) trabajando siempre en la representacion teatral sin la
palabra.

2.7. El Teatro y su Implicancia Terapéutica

...la palabra «psique», que designa el conjunto de fendbmenos psiquicos que
conforman la unidad de la persona, en griego designa también el espejo
montado en una estructura incunable en el que una persona se puede ver por
completo, entera. En la psique vemos el cuerpo y en el cuerpo, la psique. En la
psique vemos la psique: nos vemos a hosotros mismos en el otro. El teatro es
esa psique donde podemos ver nuestra psique.

(Augusto Boal, 2002, p. 46)

Como deciamos anteriormente, desde nifios aprendemos a reprimir nuestras
expresiones emocionales, nuestras necesidades y deseos en pro de una educacion que nos
“habilita” a la vida en sociedad, por lo que aprendemos los roles sociales que debemos
actuar, y en ese proceso nos vamos perdiendo a nosotros mismos (Rhyne, 2001). El teatro,
como representacion del si mismo, nos permite hacer el camino inverso, trabajando desde
lo social contactamos con lo individual, porque las personas pueden representarse sin la
carga emocional del contacto con la realidad, logrando la visualizacién, elaboracion y
reelaboracion de la escena protagonizada (Hernandez, 2000).

El hombre es el Unico ser capaz de representarse a si mismo, y por tanto, el teatro
existe desde que el hombre tomé consciencia de que podia auto-observarse en un reflejo
imaginario (la representacion mental), donde también podia ensayarse haciendo,
inventadndose alternativas a su accién (Boal, 2002). Para Hernandez (2000), el teatro es una
terapia de rehabilitacion social, porque permite ensayar ambientes sociales con pacientes

enfermos mentales, sin la carga emocional que esos ambientes les suponen, carga
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emocional que suele ser la que no permite que establezcan relaciones adecuadas con los
demaés.

Cuando trabajamos el teatro como terapia, el protagonista-paciente divide su
atencion y su deseo: cuando revive en escena una situacion de la vida real, quiere, por un
lado, mostrar la escena (como fue vivida, cuéles son sus deseos y si se concretaron o se
frustraron) y por otro mostrarse en escena (darle consistencia a su deseo concretandolo,
volverlo real), por lo tanto el deseo sale de si, volviéndose algo palpable, es observable por
él mismo y por todos (Boal, 2002). En este sentido, Oaklander (1996), entiende que la
actuaciéon aumenta la auto-percepcion, al ser una herramienta natural (en el juego se
dramatiza) con la que los nifios teatralizan su propia vida, su propio yo. En la dramatizacion
creativa o espontanea (representacién espontanea improvisada y/o co-creada por nifio y
terapeuta), los nifios se vivencian ellos mismos en formas genuinas, auténticas, “a
actuacion ayuda a los nifios a acercarse a si mismos, pues les permite salirse de si
mismos.” (Oaklander, 1996, p.137). En la actuacion podemos ver los vacios del paciente, los
retrasos del desarrollo, los bloqueos emocionales, la rigidez o fluidez corporal, podemos
ayudarlo a desarrollar sus potencialidades, visualizar sus fortalezas y trabajar debilidades;
podemos centrarnos en el contenido de la obra y también en el proceso y también podemos
divertirnos mucho, fundamental para la adherencia a tratamiento (Oaklander). La autora
agrega que en este contexto de teatro terapéutico, las mascaras y los titeres, suelen ser
potenciadores de la expresion: una mascara es un objeto concreto que le permite al nifio
convertirse en otro y decir cosas que no diria de otra manera. Hay que considerar ademas
que cuando se trabaja con teatro se trabaja en grupo, el grupo es ideal para trabajar con
adolescentes pues en este periodo los pares cumplen un rol fundamental en la conformacion
de la identidad y lo que se trabaja con el protagonista tiene impacto y sentido en los

espectadores (Oaklander).

2.7.1. Teatro Espontaneo y Psicodrama

En 1921 Austria estaba abatida por la inestabilidad politica, producto de las
consecuencias del contexto social y politico de posguerra (Sintes, 1995). En ese contexto, el
psiquiatra rumano Jacob Levy Moreno, alquila un teatro en Viena, coloca una silla y una
corona en el escenario e invita a los espectadores a asumir el rol del “Rey”, marcando asi el
nacimiento del teatro espontédneo, que sera luego psicodrama (Sintes).

Segun Aguiar (1998), el primer objetivo que perseguia Moreno, era romper con el
teatro clasico de la época, no representando personajes ficticios y historias clasicas, sino
representando la propia vida, la propia historia de las personas, teniendo como segunda

finalidad la catarsis. Luego se dio cuenta que su “Teatro de la Espontaneidad” tenia un
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potencial transformador, se podia utilizar para debatir problemas sociales como también
podia servir para trabajar problemas de relacionamiento interpersonal, no hay que olvidar
que era el tiempo de la revolucion freudiana y esto influencié, sin lugar a dudas su
pensamiento. De esta forma, nos dice Aguiar (1998), el teatro espontdneo propuso una
nueva forma de tratar el comportamiento, introduciendo la creacion artistica en la
representacion de la vida donde el actor es el autor, proponiendo la exploracion de los
conflictos psiquicos y su resolucién, naciendo asi el psicodrama.

El psicodrama es el teatro espontaneo aplicado a situaciones reales y concretas,
donde los participantes buscan algun tipo de crecimiento en la representacion sin ensayo,
en el aqui y ahora de una experiencia de vida (Aguiar, 1998). Para Sintes (1995), psiquiatra
psicodramatista uruguayo, el psicodrama es, en esencia, grupal, aunque pueden usarse
recursos del psicodrama en psicoterapia individual, como también se utilizan sus técnicas en
contextos educativos, comunitarios y laborales. Para Sintes, esta indicado especialmente en
adolescentes, pues contrario a quienes piensan que favorece el pasaje al acto, el
psicodrama favorece el acceso a la simbolizacibn mucho mas rapido que una terapia
individual. En las sesiones psicodramaticas, el grupo define al protagonista, que sera quien
trabaje algun aspecto de su vida previamente conversado en el grupo. Este a su vez, elegira
a sus “yo auxiliares”, integrantes del grupo que haran los papeles de las personas
involucradas en la historia (escena). El terapeuta es el director o mejor, el coordinador, pues
es quien organiza las etapas de la sesion y coordina las dramatizaciones, realizando los
sefialamientos terapéuticos que considere oportunos; y el escenario es simplemente el
espacio donde se dramatiza la escena (Sintes, 1995). La sesién psicodramatica consta de
tres etapas: Caldeamiento, Dramatizacion y Comentarios o cierre, todas ellas igualmente
importantes (Czischke, 2010). Sintes (1995) afirma que el caldeamiento comprende técnicas
ladicas, expresion corporal y/o relajacion a modo de precalentamiento psiquico, lo que
permitira el acceso a la espontaneidad. Para el autor, la dramatizacion es la representacion
de la escena y los recursos técnicos elegidos por el coordinador para potenciar la
elaboracion de los aspectos conflictivos, mientras la etapa de Comentarios, es cuando se
devuelve la atencién al grupo, es el momento para que expresen lo que sientan y piensen de
lo vivenciado, es el momento de chequear la resonancia de la historia en el grupo.

Algunas de las técnicas psicodramaticas mas utilizadas son el cambio de roles, el
espejo, el soliloquio y la maximizacién (Sintes, 1995). Segun Sintes (1995), el cambio de
roles ofrece la oportunidad al protagonista de sentir el efecto de sus acciones y palabras
desde el lugar del otro, mientras el espejo le permite verse desde afuera, mientras un yo
auxiliar dramatiza su papel. El soliloquio le exige poner en palabras lo que siente cuando el

coordinador se lo pide interrumpiendo la escena y la maximizacion es la representacion con
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todo su cuerpo de un gesto, movimiento o palabra que al coordinador llame la atencion en la

dramatizacion, a los efectos de descubrir su efecto o significado.

2.7.2. Mascaras, Teatro y Psicoterapia

Las méascaras son un elemento artistico de los mas antiguos de la humanidad, hay
tantos tipos de mascaras como expresiones culturales, porque se han creado y usado con
fines religiosos, tribales y practicos, por lo tanto las mascaras han sido un recurso valido a lo
largo de la historia del hombre occidental como del hombre oriental (Columbia Electronic
Encyclopedia, 2013). Las mascaras teatrales occidentales, nacieron con la tragedia del
teatro griego; alli, las méascaras eran una caja de resonancia que servia tanto para
amplificar la voz, como para caracterizar al personaje (Czischke, 2010). Luego, en el
renacimiento italiano, aparecen las mascaras arquetipicas, que representaran personajes
tipo en la comedia del arte, una modalidad teatral con fuerte presencia de la improvisacion,
cuyas representaciones eran una parodia social que divertia mucho al publico a la vez que
sembraba una vision critica de su contexto (Czischke, 2010).

Tal es el uso de mascaras en el teatro, que Jacques Lecoq (2004), pedagogo teatral,
funda en 1956 en Paris, una escuela de teatro basada en el movimiento de mascaras,
donde el actor, debe ir evolucionando de una hacia la otra a medida que avanza en su
formacion, asi pasara por la mascara neutra, luego la larvaria, después la expresiva,
finalmente media mascara y clown. Segun el autor, cada una de ellas implica un trabajo
corporal y un contacto emocional especifico, yendo del silencio verbal (pantomima) hacia la
palabra. Lecoq (2004) basa su trabajo formativo de actores en la exploracién del cuerpo y
su movimiento, como en la exploraciéon de la personalidad del actor, sus emociones y sus
actitudes. Asienta las bases de su pedagogia en la tragedia griega y la comedia del arte,
pero no para reconstruir sus arquetipos, sino para que éstos estimulen al actor a desarrollar
una interpretacion dramatica personal, explorando su espontaneidad y su imaginacion
creativa, habiendo fortalecido primero el auto conocimiento y su propio caracter.

En este contexto, la mascara expresiva, obliga al actor a encontrar en su propio
cuerpo, los movimientos, los gestos, las intenciones y ritmos del caminar que propone la
mascara, porque ella tiene un caracter definido, un estado de animo particular (Cafal y
Canal, 2001). La méscara expresiva es la representacion en imagen de un estado de &nimo
(Czischke, 2010), reproduce un rostro fijo que no tiene voz (es una mascara entera sin
abertura en la boca) representa una emocion particular que el actor deberé representar de
forma intensa, con todo su cuerpo, pero también debe lograr mostrar (con distinta
intensidad) una amplia gama de emociones, explorando y desarrollando la expresion de las

mismas en su propio cuerpo (Cafal y Cafial, 2001).
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Segun Trepal-Wollenzier, & Wester (2002) en psicoterapia, las mascaras son una
herramienta para que el paciente ponga fuera la imagen de si y tomar distancia para darse
cuenta de sus conflictos. Las autoras afirman que la creacion de mascaras puede servir
para representar dos lados de un dilema, la percepcion de la identidad, un rol social y hasta
una parte conflictiva de un suefio perturbador.

Mario Buchbinder (2008), médico psicoanalista y psicodramatista argentino, uno de
los fundadores del Instituto de la Mascara en Argentina, trabaja grupalmente con técnicas
psicodraméticas y de teatro espontaneo, utilizando 3 tipos de mascaras: la mascara neutra,
la mascara personaje y el maquillaje como mascara. Cada una de ellas es autoconstruida
ylo elegida en el trabajo grupal, promoviendo la desestructuracion del sujeto lo que posibilita
la generacion de nuevas estrategias de estructuracién de la personalidad. El autor sostiene
que el trabajo grupal con adictos es pertinente, porque la adiccidn se genera y se sostiene
en un grupo, por tanto el grupo terapéutico oficia de decodificador de las relaciones
adictivas y codificador de nuevas formas de relacionarse, un lugar de identificacién y de
identidad, de reconstruccion de la historia y de proyecto. En estos grupos la mascara es el
objeto transicional que permite al adicto comunicar lo prohibido, con la expresién dramética
de la méascara se le da espacio a las distintas versiones de lo psiquico y de lo social
(Buchbinder, 2001).

2.7.3. Teatro con Mascaras

El tipo de intervencién utilizada en el presente estudio surge de la experiencia
llevada adelante por el Proyecto CreSer BioBio, un Programa de Tratamiento Clinico
Integral de Alcohol-Drogas y otros trastornos de salud mental dirigido a menores privados
de libertad en el Centro CIP-CRC (Centro de Internacion Provisoria [CIP] y Centro de
Régimen Cerrado [CRC], dependiente del Servicio Nacional del Menor [SENAME]) de
Coronel, VIII Region, Chile.

Este programa, basado en el modelo de reduccién de riesgos y dafios, cuenta con
un equipo de profesionales de distintas areas, entre las que se encuentran la psicologia y
las artes. Los usuarios acceden a él de forma voluntaria aunque en contexto obligado, lo
que implica que las actividades se asumen como obligatorias en contexto de privacion de
libertad aunque no lo sean (Milan, 1997). Las intervenciones se realizan en modalidad
individual 'y grupal. Grupalmente, se trabaja mayoritariamente inter vy
transdisciplinariamente, basando la intervencion en la expresion a través del arte. Al
implementar dispositivos ludico-terapéuticos basados en la previa consulta a los jévenes, se
motiva su participacion y adherencia al tratamiento. Dentro de las modalidades de

tratamiento grupal ofrecidas por el programa, se encuentra el grupo terapéutico de Teatro
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con Méscaras.

Esta modalidad terapéutica surge de la iniciativa de Czischke (2010) y la
investigadora del presente estudio, y se basa en la pedagogia teatral de Jacques Lecoq,
utiliza fundamentos gestélticos (Oaklander, 1996; Latner, 1999; Rhyne, 2001), del teatro
espontaneo (Aguiar, 2009; Sintes, 1995), del teatro del oprimido (Boal, 2001; Boal, 2004) y
el psicodrama (Sintes, 1995), dando asi el sustento tedrico a la experiencia. La tesis de
maestria de Czischke (2010) es el unico antecedente especifico del presente estudio que
hemos encontrado.

En el presente estudio, definimos la intervencién de Teatro con Mascaras como un
dispositivo grupal de tratamiento, coordinado por una psicoterapeuta que basa su
intervencion en la pedagogia teatral de Jacques Lecoq, la psicoterapia gestaltica, los
postulados fundamentales del arte terapia Gestalt, y toma como herramientas elementos del
teatro espontaneo y el psicodrama. Consideramos que el teatro con mascaras es una
herramienta expresiva potenciadora de las emociones y su representacion, trabaja el
reconocimiento y la flexibilizacién del cuerpo, las polaridades del sujeto y la integracion de
la personalidad; potencia la autoestima, el desarrollo de habilidades sociales, el
pensamiento critico, promoviendo el autoconocimiento (Czischke, 2010).

El dispositivo tiene como actividades centrales la construccibn de mascaras
expresivas, el aprendizaje de los movimientos basicos de mascaras expresivas y la
representacion de escenas de la propia vida o de historias ficticias creadas por sus
participantes. La finalidad que persigue la intervencion es la reduccion de riesgos y dafios
del consumo problematico de sustancias psicoactivas y la reduccion de los efectos de
prisionizacion. ldealmente, la intervencién requiere un terapeuta y un co-terapeuta con
formacion en terapéuticas teatrales como ser teatro espontaneo, teatro del oprimido y/o

psicodrama.

2.8. Marco Legal y Nuevas Politicas de Estado en torno al consumo de drogas en

Uruguay

La Ley 14.294 de 1974, modificada por la Ley 17.016 en 1998 y recientemente por la
Ley 19.172, son el marco legal vigente en nuestro pais, por medio del cual se prohibe la
produccion y comercializacion de sustancias estupefacientes, psicotropicas (Ley 14.294) y
precursores quimicos o productos quimicos (Ley 17.016); definiendo penas que van de los
20 meses a 10 afios de penitenciaria, despenalizando a quien “tuviere en su poder una
cantidad razonable, destinada exclusivamente a su consumo personal” (Ley 14.294, Art.
31). También refieren al cultivo para investigacion cientifica y elaboracién de productos

terapéuticos, los cuales deben ser previamente autorizados y controlados por el Ministerio
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de Salud Publica (Ley 17.016). Se han promulgado, ademas, otras leyes que refieren a los
bienes confiscados por produccion y/o comercializacion (Ley 18.046 de 2006) y nuevas
leyes para el lavado de dinero relacionado al narcotréfico (Ley 17.835 de 2004 y la Ley
18.494 de 2009). Todo esto en un contexto de adherencia a normas y convenciones
internacionales en el tema drogas, como ser la Convencién Unica de Estupefacientes de
Naciones Unidas del afio 1961, donde los Estados parte declaran la guerra a las drogas.

Sin embargo, luego de varios afios de discusion popular y parlamentaria, las
politicas publicas de nuestro pais comienzan a dar un giro sin precedentes en nuestra
Regién: en Mayo de 2014, entra en vigencia el Decreto reglamentario de la Ley 19.172
mediante la cual es el Estado quien controla la produccién, comercializacion y el consumo
de Cannabis dentro del territorio nacional (JND, 2014b), despenalizando asi su produccion y
comercializacién dentro de los parametros definidos por la Ley (creacién del Instituto de
Regulacion y Control de Cannabis [IRCCA]; reglamentacion de clubes de membrecia,
autorizacion de venta en farmacias, auto cultivo) asi como se obliga al Sistema Nacional
Integrado de Salud a generar politicas y dispositivos de promocién, prevencion y
tratamiento del uso probleméatico de cannabis; imponiéndole ademas al Sistema Nacional
de Educaciéon Publica, la generacion de politicas educativas de promocién y prevencion,
siempre desde una perspectiva de reduccidn de riesgos y dafios. Empodera ademas a la
JND en la generacion de los lineamientos de las politicas, el impulso a la investigacion y el
desarrollo de una evaluacion sistemética de los Programas de Diagnostico y Tratamiento
(JND, 2014b). Mediante esta medida, se busca fortalecer las politicas publicas de reduccion
de riesgos y dafos, pues la marihuana es la tercer droga mas consumida en nuestro pais,
la que era, hasta la promulgacion de esta Ley, la droga ilegal mas consumida en el territorio
nacional, siendo una sustancia cuya capacidad para generar dependencia fisica y
psicolégica es de leve a moderada, lo que difiere ampliamente de sustancias tales como la
pasta base, el alcohol y el tabaco, cuyo potencial toxicologico y adictivo es aun mayor
(JND).

Dentro de los motivos de la redaccién de la Ley, se expresan los riesgos a los que se
exponen las personas que consumen marihuana al tener que abastecerse de forma ilegal,
pues no solo se ven involucrados en la actividad delictiva y con ella se exponen a conductas
de alto riesgo, sino que ademas se propicia el consumo de sustancias mas riesgosas como
la pasta base (JND, 2014b). Se expresa la necesidad de dar un giro en las politicas
represoras que desde 1961 se han llevado a cabo, pues éstas han fracasado, exponiendo
como prueba de ello el numero creciente de consumidores de distintas sustancias a nivel
mundial afio tras afio, la generacion de negocios ilegales multimillonarios y la gran escalada
de violencia en nuestras sociedades, entre otros (JND, 2014b).

De esta manera, Uruguay es el primer Estado parte de la Convencion de 1961 en

33



legalizar la produccién, distribucion, comercializacién y consumo de la Marihuana para uso
recreativo ademas del uso medicinal y cientifico, y se posiciona en la vanguardia de
América del Sur en lo que tiene que ver con nuevas estrategias para el control del mercado
de las drogas; basandose en las experiencias de Holanda, algunas provincias de Australia y
de Espafia, y de 17 Estados de los Estados Unidos de América, los cuales son precursores
en el tema pero en menor medida (algunos en la distribucion, otros en el uso medicinal y
cientifico). Estas nuevas politicas, son monitoreadas de cerca por organismos
internacionales tales como la UNODC, la que expresa su preocupacion por este giro en las
politicas de Estado de los paises miembros, entendiéndolo como una falta al acuerdo
firmado y manifiesta la necesidad de evaluar los ingresos que generara a los Estados la
venta de la sustancia, contra los costos que tendran las politicas de prevencion y atencion
de salud, argumentando que estas leyes disminuyen la percepcion del riesgo, aumentan la
disponibilidad, y esto hace muy probable el aumento del uso y el inicio mas temprano de los

jévenes en su consumo (UNODC, 2014).

2.9. Sistema de Responsabilidad Penal Adolescente (SIRPA)

El Estado Uruguayo desde el afio 2005 ha tenido una sucesion de cambios
estructurales en su estructura organizativa. Estos cambios estructurales, se acompafan por
la creacion de nuevas Institucionalidades, y con ellas se mejora la asignacion y distribucién
de recursos econdmicos, materiales y humanos, en favor de las poblaciones mas
vulnerables y mas relegadas por las politicas publicas llevadas adelante hasta ese
momento. Es asi que, en diciembre de 2010 se aprueba la Ley 18.719 sustituyendo a la
entonces Direccién Nacional de Cérceles, Penitenciarias y Centros de Recuperacion (en
adelante, DNCPyCR) por el actual Instituto Nacional de Rehabilitacién (en adelante, INR).
Se crea entonces el Sistema Nacional Penitenciario, que de forma gradual comienza a
incorporar bajo su O6rbita todos los establecimientos penitenciarios del pais, que
anteriormente tenian distintas dependencias institucionales. A través del INR, se comienzan
a generar y fortalecer los programas de tratamiento de las PPL, mejorando las condiciones
de reclusiéon y el hacinamiento, comenzando el alejamiento progresivo de los funcionarios
policiales del interior de los establecimientos, para darle paso a personal capacitado para el
trato directo y rehabilitacion de PPL. (Ley 18.719)

Dentro de este marco, el Instituto Nacional del Nifio y el Adolescente del Uruguay (en
adelante, INAU) también es sede de transformaciones estructurales. El INAU tiene como
mision la proteccion de los derechos de la infancia y la adolescencia y como tal, era el
organismo que se encargaba, a través del Sistema de Ejecucion de Medidas a Menores

Infractores (en adelante, SEMEJI), de las medidas judiciales aplicadas a jévenes infractores
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de ley. La Ley 18.771 del afio 2011, crea un nuevo 6rgano dependiente transitoriamente de
INAU, pero que funcionard por comision delegada, dandole asi, autonomia del mismo. De
esta forma entra en funcionamiento el SIRPA, el que tiene como cometido la ejecucién de
las medidas socioeducativas dispuestas en el Codigo de la Nifiez y la Adolescencia,
promulgado en 2004.El SIRPA garantiza la proteccién de los derechos del adolescente
privado de libertad a través de 5 Programas fundamentales que le dan orden y
progresividad de medidas: Programa de ingreso y derivacion; Programa de medidas
socioeducativas no privativas de libertad; Programa de medidas socioeducativas privativa
de libertad y semi-libertad; Programa de Medidas Curativas y Programa de insercion social
y comunitaria (SIRPA, 2014). Esta nueva institucionalidad sigue la misma légica de creacién
del INR, buscando el mejoramiento de la atencion de los jévenes en conflicto con la Ley
Penal, a través de la generacion de politicas Nacionales de rehabilitacion, asignando
recursos econémicos, materiales y humanos para efectivizar los programas pertinentes a
favor de la rehabilitacion y reinsercion social de los jovenes, mejorando la infraestructura, el

hacinamiento y la inclusién educativa y laboral.

2.10. Consumo de Drogas en la Adolescenciay su relacion con el Delito

Los adolescentes ocupan un lugar destacado en las agendas sanitarias, siendo que
los comportamientos que afectan la salud como ser el consumo de drogas, se presentan
fuertemente en esta etapa y tienen efectos devastadores en la adultez (OMS, 2014).

Segun el dltimo informe de salud adolescente de la Organizacion Mundial de la
Salud [OMS] (2014), los accidentes de transito, el VIH/SIDA, las lesiones autoinfligidas, las
infecciones de las vias respiratorias inferiores y la violencia interpersonal son las 5 causas
principales de muerte en los adolescentes del mundo. Sefiala ademas, que la Depresion es
la enfermedad mental de mayor frecuencia en la adolescencia y principal causa de
discapacidad (OMS, 2014). Se destaca el consumo de drogas como uno de los factores de
riesgo principales para la salud adolescente, asi como la falta de contencion familiar y la
deprivacion socio-cultural (OMS). Son variados los estudios que demuestran la estrecha
relacién del consumo de drogas en la adolescencia con las principales causas de muerte en
la juventud a nivel mundial, ademas de otras consecuencias importantes como ser el
abandono escolar y los problemas legales (Winters, Tanner-Smith, Bresani & Meyers, 2014).
En nuestro pais 2 de cada 3 estudiantes de 13 a 17 afios consumio alguna droga en los
altimos 12 meses, siendo el consumo de alcohol el de inicio mas temprano (13 afios),
seguido por el tabaco y la marihuana (14 y 15 afios respectivamente). Entre nuestros
adolescentes, la prevalencia anual de consumo de marihuana y cocaina ha ido en aumento

en el periodo 2003-2014 encontrandose actualmente en 17% y 2.1% respectivamente (JND,
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2014a), siendo que en 2012, la prevalencia anual se ubicaba en 8.3% y 1.9%
respectivamente (JND, 2012a).

En el afio 2009, UNODC (2010) realiz6 un estudio comparativo para observar la
relacion droga-delito en adolescentes de Bolivia, Pert, Colombia, Chile y Uruguay.
Alrededor de la mitad de los infractores uruguayos habia consumido drogas en el mes previo
a la infraccion y un tercio de ellos presentd signos de dependencia. Segun este estudio, en
Uruguay como en Chile, un quinto de los delitos adolescentes podia ser atribuido
exclusivamente a las drogas. La mitad de los adolescentes uruguayos que cometieron delito
bajo la influencia de una droga, lo hicieron bajo la influencia de la pasta base, dato que
marca una diferencia importante frente al resto de los paises de la region, donde la
prevalencia era de la marihuana.

El Movimiento Nacional Gustavo Volpe y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (en adelante, UNICEF) realiz6 un estudio en el afio 2007, con el 83% de los
adolescentes privados de libertad en Uruguay. Segun este estudio publicado en el 2008, los
adolescentes privados de libertad en el Uruguay eran en un 95% varones, con un rango de
edad de 15 a 18 afios y una edad media de 17 afios. El 73% de ellos residia en Montevideo,
provenientes de barrios con una alta incidencia de la pobreza entre nifios y adolescentes, y
donde se concentran “las mayores tasas de desnutricion, retraso de crecimiento, fracaso
escolar y desercion educativa.” (UNICEF, 2008, p. 29). UNICEF (2008) sefiala que el 49%
provenian de un hogar monoparental, donde la jefa de hogar era la madre, mientras un 32%
vivia con ambos padres. El 37% no termind primaria, mientras que un 67% si lo hizo. El
53% declaraba haber trabajado alguna vez, pero la mayoria de ellos no habia tenido un
trabajo formal. La participacion en actividades socioeducativas es un contenido fundamental
de la medida de privacion de libertad, sin embargo el 73% de los jovenes entrevistados
manifestd no haber participado nunca de ninguna actividad. El 63% declar6 consumir
medicacion, de los cuales un 72% recibia medicacién para dormir, seguida por la
medicacién “para los nervios” y/o “tranquilizantes”. Un 76%, dijo no saber como plantear
sugerencias 0 quejas a la Institucion, lo cual los ubicaba en una situacién de mayor
vulnerabilidad (UNICEF, 2008).

En el afio 2010, la JND realiza un informe de un Estudio sobre consumo de drogas y
factores asociados en poblacién juvenil con problemas judiciales, realizado en conjunto con
el INAU, el que no fue publicado (comunicacion personal con Héctor Suarez, 2013), pero es
el Unico estudio de estas caracteristicas con esta poblacion especifica. La muestra era de
168 jovenes entre 13 y 18 afios (edad promedio 16.2) de los 224 adolescentes que se
encontraban privados de libertad en 2009, més 9 jovenes con medidas de libertad asistida o
vigilada de los 127 que en ese afio cumplian éstas medidas; todos ellos dependientes del

Sistema de Ejecucion de Medidas a Jovenes en Infraccion (en adelante, SEMEJI), alojados

36



en Centros de Montevideo, Colonia Berro (Canelones) y Maldonado. Un 89.8% varones y
solo un 10.2% mujeres. Los resultados evidencian que entre los 12 y los 15 afios los
jovenes se inician en el consumo, abandonan el sistema educativo y comienzan las
infracciones. La prevalencia anual de consumo de tabaco es de 80%, de alcohol es de 66%;
de marihuana 68%, cocaina y pasta base se ubican en el 38% y existe un 18% de
prevalencia anual para el consumo de solventes (JND, 2010). Si comparamos estos
resultados con los obtenidos en el estudio con datos recabados en el mismo afio sobre el
consumo de drogas en estudiantes de ensefianza media (JND, 2011b), cuya muestra es de
jovenes escolarizados entre 13 y 17 afios de edad, observamos que la prevalencia anual
del consumo de tabaco es muy diferente, mientras en los infractores se ubica en el 80%, en
estudiantes se ubica en 28%. Sucede lo mismo con la prevalencia anual de consumo de
marihuana (68% en infractores y 12.5% en estudiantes); cocaina (38% y 2.5%
respectivamente) y pasta base (38% contra un 0.6% respectivamente). Mientras que la
prevalencia anual de consumo de alcohol es muy similar (66% y 70% respectivamente).
Respecto de los consumos diarios, encontramos que el 61% de los infractores presenta
consumo diario de marihuana, 42% de pasta base, 32% de alcohol y 27% de cocaina (JND,
2010); mientras que en los estudiantes de ensefianza media es el 17% que consume
diariamente alcohol, 8% marihuana y 2.3% cocaina, no encontrandose datos respecto de
pasta base, pues el consumo de esta sustancia entre los estudiantes es marginal (JND,
2011a). Es importante tener en cuenta ademas, que los consumidores de pasta base son
policonsumidores, consumiendo 2 o 3 sustancias ademas de ésta (JND, 2010). Por ultimo
sefialamos que el 24% de los jovenes infractores declaran haber cometido alguna vez un
delito bajo los efectos del alcohol, 52% bajo los efectos de drogas ilegales de los cuales la
mitad lo hizo bajo los efectos de pasta base sola o0 combinada con otras, mientras que un

41% declara haber cometido delito para conseguir o comprar drogas (JND).

2.11. Caracterizacion de los Adolescentes Infractores

La adolescencia es una etapa Unica en el ciclo de vida, que comprende cambios
biolégicos y psicosociales determinantes en la vida del individuo. Los comportamientos
relacionados a la salud que el adolescente tenga, afectaran, para bien o para mal, su
desarrollo cognitivo, fisico y emocional (OMS, 2014). Es la etapa de transicion entre el ser
nifio y el ser adulto, que implica un proceso de diferenciacion parental e identificacion con
pares. Esta etapa conlleva a la busqueda y conformacién de la identidad a través de
diversos procesos involucrados que acompafian y también van determinando el desarrollo
del cerebro adulto (Maturana, 2007). En la actualidad hay suficiente evidencia para afirmar

gue antes de desarrollar las zonas del cerebro relacionadas al control emocional y la
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planificacion, se desarrollan las zonas relacionadas con la busqueda de la recompensa, por
lo cual, la experimentacion y la asuncion de riesgos en el adolescente es un rasgo normal,
esperable para esta etapa de la vida. También podemos afirmar que el cerebro adolescente
tiene una gran capacidad adaptativa y de cambio, por lo que es posible mejorar y corregir
consecuencias negativas producidas en la nifiez (OMS, 2014). Los factores ambientales y
familiares no estan ajenos a este desarrollo, situaciones extremas como la marginalidad, la
explotacién, la ausencia de sostén parental, tienen repercusiones graves en la conducta y
en la salud del adolecente (OMS, 2014).

Siguiendo al Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia del Uruguay (articulos N° 1y 70,
2004) entendemos por adolescente infractor, a toda persona mayor de trece afos y menor
de dieciocho, que haya cometido una infraccién a la ley penal, un delito. Los delitos son
creados por las leyes, las que clasifican algunas conductas humanas como no aceptables
(Moras, 2012). A esta caracterizacion se le denomina “proceso de criminalizacion” y conlleva
un proceso de seleccion de personas denominada “selectividad penal”. El proceso de
criminalizacién se realiza en dos etapas; la primera es la que realizan las normas definiendo
los delitos y las penas, la segunda es la de las agencias encargadas de detectar esos
delitos, quienes terminan siendo muy selectivos (selectividad penal) (Moras, 2012). Se trata
de una selectividad que empieza en las intervenciones policiales, siendo mayores las
detenciones a adolescentes de contextos vulnerables que en otros contextos. Esta
selectividad es la que define que los adolescentes infractores sean, en su gran mayoria
provenientes de contextos muy vulnerables (UNICEF, 2010).

Segun el estudio de la JND presentado en 2010, los adolescentes sometidos al
sistema penal uruguayo, eran en su gran mayoria, varones (89%), de los cuales mas del
18% ya tenia hijos; provenientes principalmente de familias monoparentales, teniendo como
referente principal a la madre, la cual frecuentemente se encuentra en relacion de pareja, la
gue no es demasiado estable. También eran muy frecuentes los casos en que los
adolescentes vivian con otros familiares, como hermanos mayores o abuelos. La mayoria
de ellos provenian de familias muy numerosas, con mas de 4 hermanos, quienes por lo
general son hijos de distinto padre (JND, 2010). Los padres de los que los hijos tienen
conocimiento, mayoritariamente se desempefiaban en tareas relacionadas a la construccion
y las madres en tareas de baja calificaciébn como ser limpiezas o cuidado de otras personas,
siendo alto el porcentaje de amas de casa o desocupadas (1 de cada 3). La tendencia
marca que la mayoria eran padres y madres de bajo nivel educativo (la mitad de los que se
tiene informacién no alcanzaban el nivel primario) (JND, 2010). Los adolescentes que llegan
al sistema penal, en el entorno de un 30% completaron la educacion primaria, mientras que
algo mas del 30% no lo hizo y mas del 70% esta desfasado del grado en el que deberia

estar para su edad (UNICEF, 2010). Menos de la mitad de los jévenes privados de libertad

38



trabajaban antes de su internacion y solo un 22% estudiaba antes de ingresar al sistema
penal (JND, 2010).

Otra caracteristica importante que sefiala el estudio de la JND (2010), es la
presencia de la violencia en su vida cotidiana, sea por haberla sufrido (42% lo declaraba) o
por ejercerla, pues el mismo porcentaje admite que pierde el control con mucha facilidad.
Esto es notorio en su participacion en actos violentos en el sistema educativo donde mas
del 21% refiere haberle pegado a algun profesor, el 45% dice haber participado en una
pelea entre grupos y un 34% refiere participacibn en un grupo que molestaba a algun
comparfero, entre otras declaraciones de participacion en actos violentos. Ademas,
aproximadamente el 62% admitié6 haberse pegado o cortado a si mismo (autoagresiones) y
muchas veces referian hacerlo para desviar el foco de atencién (de dolor) del sindrome de
abstinencia (JND, 2010). Es importante tener en cuenta que casi la mitad de ellos dice
tomar riesgos solo para divertirse, entre ellos el consumo de drogas y mas del 90% vive en
barrios donde hay una legitimacioén de patrones de conducta no aceptados por el resto de la
sociedad (JND, 2010). No solo sus amigos consumen distintas sustancias, sino que también
sus familias y es frecuente la presencia de consumos problematicos en ellas: el 35% de los
padres, casi un 5% de las madres y un 29% de hermanos y otros familiares presentaba
consumo problematico de alguna o varias sustancias. También resulta considerable la
presencia de actividad delictiva en el nacleo familiar, pues el 14% de los padres se
dedicaban a actividad delictiva y algo mas de un 3% de las madres estaban privadas de
libertad) (JND, 2010).

Todas estas caracteristicas marcan un contexto (vulnerable) que no facilita ni
promueve el desarrollo saludable del joven, disminuyendo las capacidades del mismo para
hacerle frente a la adversidad (OMS, 2014).

Segun Maturana (2007), desde el punto de vista psiquico, a estos adolescentes les
es dificil percibir su mundo interno, les cuesta reconocer sus sentimientos y sensaciones y
rechazan al adulto porque no estan acostumbrados a recibir empatia de ellos. Los
adolecentes infractores, tienden a sentirse amenazados (perseguidos, desconfiados),
suelen presentar sintomatologia depresiva asociada a irritabilidad e ira, teniendo frecuentes
ideaciones e intentos suicidas (Maturana, 2007). Presentan ademas, falta de empatia con
el otro y falla en la capacidad reflexiva (Maturana, 2007).

En Chile, Alarcon, Vinet y Salvo (2005), realizaron una investigacion respecto a los
estilos de personalidad de adolescentes reincidentes en infracciones a la ley, a través de la
aplicacion del Inventario Clinico para Adolescentes de Millon (en adelante, MACI), en su
version chilena (Vinet, Brid, Correa, Diaz, Diez, Echeverria, et. al. 1999), con una
adaptacion especial realizada por la misma autora, denominada “version amigable”. Las

autoras describen los estilos de personalidad encontrados y refieren determinadas
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caracteristicas como prevalentes: los jovenes no tienen preocupacion por sus actos ni las
consecuencias en otros (insensibilidad social); expresan rabia de forma explosiva,
testarudez, culpa y vergiienza, como un patron de conducta. Las autoras afirman que éstos
jovenes tienen gran inestabilidad emocional; pueden presentar aislamiento, inseguridad y
desconfianza hacia los demas; suelen ser muy dependientes de la valoracién de su grupo
de pares, siendo muy sumisos frente a ellos (Alarcén, et. al., 2005). La baja autoestima
tiene mucho que ver con cuatro de los cinco perfiles encontrados, asi como la regulacion
emocional en la expresion de la agresividad y la impulsividad (Alarcén, et. al.). Maturana
(2007), refiere a la dificultad para acceder a la dimension simbdlica en estos jovenes, la que
se expresa en perturbaciones de las funciones del lenguaje y perturbaciones cognitivas,
ademas, el adolescente infractor vive en el presente, le resulta dificil construir su pasado
objetivamente (de manera l6gica y cronoldgica) como proyectarse al futuro. Estos aspectos
llevan a que exista una dificultad en trabajar con ellos desde el lenguaje formal, por lo cual
recomienda planificar intervenciones desde lo sensorial y lo ludico.

Basado en la teoria del interaccionismo, Gussak (2007b) entiende que la identidad se
construye en la interaccion con los otros y en la asuncion de roles. El adolescente
“desviado” es el que queda fuera de lo esperable, y lo esperable lo dictan las normas,
normas legales, normas morales y las normas populares. Esa “etiqueta” formal (dictada por
la escuela, el psiquiatra o la justicia) o informal (dictada por vecinos, familiares u otras
personas), afecta la autoevaluacion y al afectarla perpetiia esas conductas. Los desviados
son los que no encajan, los que amenazan la estabilidad de la sociedad. Los adolescentes
desviados pasan rapidamente al acto y expresan su rabia y frustracién de formas peligrosas
e inadecuadas, por ello se los castiga y se los encarcela, su conducta se ve reforzada tanto
por sus pares como por sus cuidadores y por la sociedad toda, lo que hace que entren en

un circulo vicioso generador de su identidad (Gussak, 2007b).

2.11.1. Cultura, Subcultura, Contracultura

La cultura es un sistema de conocimientos compartidos por el grupo de pertenencia,
gue dan sentido a su comportamiento, dada la capacidad del ser humano de producir y
reproducir simbolos y acciones simbdlicas (Zambrano y Pérez-Luco, 2004). Esto hace
posible la constitucion de sistemas sociales que posibilitan el entendimiento cotidiano y el
ejercicio desigual del poder; sistemas enmarcados en una cultura dominante. Las
subculturas son una ramificacién de la cultura dominante que no generan conflicto pues se
acercan a ella, pero se diferencian y se reagrupan de acuerdo a religion, edad, sexualidad,
y otros, que constituyen elementos identificatorios particulares. El propio grupo ejerce un

control social interno que atrae a sus integrantes, y a su vez existen fuerzas contraculturales
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y de otras subculturas que lo repelen (Zambrano y Pérez-Luco, 2004). La contracultura
aparece como reaccion negativa al sistema cultural, representando insuficiencias y
contradicciones en la sociedad, se genera como posicion antagonica y conflictiva. Posee la
misma estructura que la subcultura, pero genera mayor cohesion e identificacion interna.
(Zambrano y Pérez-Luco, 2004). La cultura dominante siempre intentard& mantener el
equilibrio, el status quo, acercando a las subculturas y contraculturas a través de la
represion, persuasion y minimizacion de las diferencias. La crisis o la desviacion son errores
en el funcionamiento del sistema que deben ser corregidos o controlados para que el
sistema vuelva a estabilizarse (Zambrano y Pérez-Luco, 2004). “En este contexto, la
delincuencia puede ser comprendida como una contracultura, caracterizada por la
existencia de codigos éticos, lenguaje y estratificacion caracteristicos (Cooper, 1994), que
cohesionan y otorgan identidad a quienes forman parte de ella.” (Zambrano y Pérez-Luco,
2004, p.119) La Identidad delictiva es la imagen de si que tiene una persona perteneciente a
una contracultura delictual, conformada en contraposicion a la cultura dominante,
distanciada de ella en sus pautas, pero fuertemente arraigada a un grupo social que la

valida y la promueve (Zambrano y Pérez-Luco, 2004).
2.11.2. Delincuencia y Construccién de ldentidad

El término “delincuencia” alude a la legalidad de una conducta, a haber transgredido
una norma establecida en un cddigo legal de determinada sociedad. Sin embargo, la
delincuencia implica mucho mas que una consecuencia legal, implica la construccién de
una identidad Zambrano y Pérez-Luco, 2004). La identidad se construye a través de la idea
gue tiene la persona de si misma, representacion de si que se construye en relacion con
otros. La identidad no es algo fijo y circunscripto a los valores familiares trasmitidos, sino
que se va moldeando a lo largo de la existencia del ser a través de sus mdltiples
pertenencias sociales, siendo mediada por los roles sociales que hacen que el individuo
cumpla determinado lugar en el orden social. Para Zambrano y Pérez-Luco (2004), la
construccién de identidad en jovenes infractores de ley, se puede entender, mirando primero
su primer espacio socializador, la familia. Los autores refieren a este como un espacio de
victimizaciébn temprana, donde el nifio tiene vivencias de marginacién, abandono,
desproteccion y condicionalidad afectiva; relaciones que comunican al nifio que tiene poco
valor, y que luego se traducirdn en formas de relacionarse a través de la desconfianza y
desvaloracion de si mismo. Todo esto, en un contexto, la mayoria de las veces, de pobreza,
donde resulta dificil satisfacer necesidades basicas para la subsistencia y las posibilidades
de transgredir normas son aun mayores. Las vivencias adolescentes y la necesidad de

pertenecer a un grupo, resultan en el acercamiento de jévenes con caracteristicas similares,
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formando las subculturas juveniles, donde la transgresion esta siempre presente. Asi, se
potencia el proceso de identificacion con los pares, constituyéndose estos grupos en
referentes de afecto, libertad e incondicionalidad. De esta forma van construyendo su
identidad en torno a su capacidad para cometer delitos, adquiriendo del entorno y su
experiencia, valores y codigos de una subcultura que los acoge y les da un lugar en la
sociedad, pudiendo sentirse pertenecientes a algo y ya no “de mas” en la estructura social
(Zambrano y Pérez-Luco, 2004). Igualmente, la intervencién del sistema penal, termina
reforzando esta identidad:

Estas conductas desadaptadas provocan inevitablemente la intervencién de las
instituciones de control social (...). En la medida que el muchacho va
experimentando las presiones de las exigencias institucionales o recoge en la
interaccion con el personal que alli labora una imagen estigmatizada y devaluada
de si mismo, se produce una progresiva personalizacion del conflicto. Esto lo
conduce a considerarse a si mismo inadaptado (o delincuente) y, asumiendo esa
etiqueta, tenderd a alejarse progresivamente de las normas convencionales de
conducta y desarrollara pautas de comportamientos en consonancia con la
dindmica conflictiva en la que se ve envuelto. (Zambrano y Pérez-Luco, 2004, p.
127)

2.11.3. Autoestima

La autoestima es considerada un factor predominante en el comportamiento de una
persona, es frecuente encontrar dos categorias en su conceptualizacién: la autoevaluacion
gue hace una persona sobre si misma y la expresion conductual que esa auto evaluacion
tiene (Coopersmith, 1959). Luego, Brinkmann, Segure y Solar (1989), amplian esta
conceptualizacién definiendo “concepto de si mismo” y “autoestima” como aspectos
diferentes y complementarios. El concepto de si mismo refiere a las cogniciones que el
sujeto tiene de forma consciente sobre su ser, equivalente al concepto de auto imagen,
pues incluye todas las caracteristicas que el sujeto reconoce como propias. La autoestima,
por otra parte, es la valoracion positiva o negativa que la persona hace de la imagen que
tiene de si, incluyendo las emociones que asocia a su concepto de si mismo y las actitudes
gue tiene en consecuencia (Brinkmann et. al., 1989). La autoestima es una experiencia
subjetiva que se transmite a los otros verbalmente o en actitudes. En definitiva, la
autoestima es un constructo multidimensional, pudiendo observarse 4 dimensiones de
acuerdo a Coopersmith (1959): escolar, hogar-padres (familiar), social y general. Las
dimensiones tienen que ver con la valoracion que hace el sujeto de si mismo en esos
ambitos, valoracion directamente relacionada con la imagen propia en cada contexto (por
ejemplo, la valoracion que hago de cémo percibo a mis padres respecto de mis actitudes

conforma la autoestima familiar) (Coopersmith, 1959).
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La baja autoestima suele unirse a sentimientos y actitudes negativas para la persona
como la apatia, el aislamiento, la pasividad, el desinterés; mientras que la alta autoestima
se relaciona con personas mas activas y sociables, con control sobre sus circunstancias,
menos ansiosas y con mejores capacidades para tolerar situaciones de estrés, son menos
sensibles a las criticas y suelen tener mejor salud (Lara-Cantu, Verduzco, Acevedo y
Cortés, 1993). La capacidad de aceptarse a si mismo y el relacionamiento con los demas,
ademas de estar estrechamente vinculado con el sentimiento de seguridad personal, esta
relacionado intimamente con el concepto de si mismo y con la autoestima (Olivari y Barra,
2005). Las personas con alta autoestima, son poco susceptibles a factores sociales como la
presion del grupo de pares, la cual suele ser significativa en sujetos que presentan consumo
de drogas, sobretodo en la adolescencia (Olivari y Barra, 2005). Las personas con baja
autoestima tienden a ser mas vulnerables y a usar modos de afrontamiento evitativos
basados en las emociones que sienten frente a lo que sucede, mientras que las personas
con alta autoestima son activos frente a la adversidad y usan estrategias de afrontamiento
focalizados en el problema; por tanto la autoestima también tiene un rol importante en el
manejo del stress (Sharma & Jagdev, 2012). La autoestima negativa predispone a los
adolescentes a trastornos psiquiatricos como la depresion (Sharma & Jagdev). Hay estudios
gue muestran la importancia de la autoestima familiar y escolar como factor protector de
conductas delictivas en adolescentes, mientras una elevada autoestima social y fisica
(autoimagen corporal conformada a partir de la retroalimentacién de los pares) son factores
de riesgo para la presencia de estas conductas (Jiménez, Murgui, Estévez & Musitu, 2007).
Son diversos los estudios que sustentan la relacion entre baja autoestima (total) y consumo

de drogas, mayoritariamente en cuanto a consumo de tabaco (Olivari y Barra, 2005).

2.11.4. Regulacién Emocional

Gratz y Roemer (2004), definen la Regulacion emocional como un constructo
multidimensional que implica el conocimiento, comprension y aceptacion de las emociones,
la capacidad de utilizar las estrategias situacionalmente apropiadas, modulando las
respuestas emocionales de acuerdo a las metas perseguidas y al requerimiento de la
situacion particular; también implica la capacidad para controlar la conducta al vivenciar
emociones negativas. De acuerdo a esta conceptualizacion, la regulacion es adaptativa
cuando el sujeto puede modular sus emociones, reduciendo la urgencia de descarga
emocional, en lugar de eliminarla, siendo capaz de controlar su comportamiento. Por lo
tanto, la regulacion emocional no es sinénimo de control emocional, y debe evaluarse de

acuerdo a la situacion a la que se enfrenta el sujeto y a las metas que quiere alcanzar en
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ella. La relativa ausencia de alguna de las capacidades descritas puede implicar la
presencia de dificultades en la regulacion de las emociones (Gratz y Roemer, 2004).

Cuando la regulacion es disfuncional (desregulacién emocional), condiciona a la
persona y la desorienta en cuanto a su accionar y sentir puesto que se presentan
dificultades para identificar emociones, modular la activacion fisiologica de las mismas,
tolerar el malestar que producen y confiar en la respuesta emocional como una respuesta
adecuada a lo que le pasa al sujeto (Marin, Robles, Gonzalez-Forteza, Andrade, 2013).
Estas dificultades podrian determinar la aparicion y mantenimiento de distintos problemas
fisicos y psicolégicos (Hervas y Jbédar, 2008). Hay evidencia empirica que sustenta esta
relacién en la aparicién y mantenimiento de trastornos de la ansiedad, trastornos del humor,
stress post traumatico, ataques de panico, trastornos por abuso de sustancias y trastorno
limite de la personalidad, entre otros (Gratz y Roemer, 2004; Hervas y Jédar, 2008; Axelrod,
Perepletchikova, Holtzman & Sinha; 2011; Pérez, Venta, Garnaat y Sharp, 2012; Dvorak, R.
D., Sargent, E. M., Kilwein, T. M., Stevenson, B. L., Kuvaas, N. J., & Williams, T. J. 2014).
Hervas y Jédar (2008) reportan evidencia de la relacién entre baja autoestima y dificultades
en la regulacién emocional.

Las dificultades en el proceso que involucra el reconocimiento, comprension y
aceptacion emocional se ha relacionado en diversos estudios con las conductas autolesivas
y el trastorno limite de la personalidad, de la misma forma que se asocia a trastornos
depresivos como también se asocia a ellos la mayor atencién y menor claridad emocional
(Hervas y Jodar, 2008).

Durante la adolescencia, la variabilidad de las emociones y particularmente las
emociones negativas aumentan en comparacion con la nifiez y la adultez; las tasas de
prevalencia de los problemas de ansiedad y depresiébn como las conductas agresivas y
transgresoras también se elevan en esta etapa de la vida (Gémez-Simén, Penelo & De la
Osa, 2014). Las conductas autolesivas son comunmente utilizadas como una estrategia
desadaptativa de regulacion emocional en adolescentes, quienes refieren una marcada
disminucion de emociones como la frustracion, la rabia y la soledad durante y después del
episodio autolesivo (Perez, Venta, Garnaat & Sharp, 2012).

El control de impulsos que es uno de los principales elementos de la regulacion
emocional (Gratz y Roemer, 2004), ha sido identificado como uno de los componentes
principales de los procesos adictivos (Fox, Axelrod, Paliwal, Sleeper & Sinha, 2007). Las
personas con dependencia a la cocaina, como también a otras sustancias adictivas como la
pasta base, en la busqueda de la satisfaccion inmediata, presentan dificultades para inhibir
conductas inapropiadas o impulsivas en situaciones estresantes, también presentan
dificultades para darse cuenta de lo que sienten con claridad; la claridad y la conciencia de

las emociones resultan esenciales para el mantenimiento del consumo en grupos
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vulnerables (Fox et. al., 2007).

Se ha encontrado evidencia de que el mal manejo del estrés y de las emociones
sean positivas 0 negativas, son caracteristicas fundamentales en la motivacion de
adolescentes y adultos jovenes que consumen medicamentos sin receta médica
(estimulantes, tranquilizantes, hipnéticos) (Wong, Silva, Kecojevic, Schrager, Bloom, Iverson
& Lankenau, 2013).

Wong et al. (2013) reportan que las estrategias de afrontamiento (la capacidad de
hacer algo para resolver un problema) estan intimamente relacionadas con la regulacion
emocional, y la falla en aquéllas en adolescentes y adultos jovenes se relaciona a la

iniciacion y escalada en el consumo de drogas.

2.12. Efectos de la Privacién de Libertad, Sindrome de Prisionizacion

La privacién de libertad implica la separacién del adolescente de todo su entorno
conocido, es un cambio de habitat repentino y brusco; se lo separa de su familia, de sus
grupos de referencia, de sus espacios comunes de interaccién, reduciéndose su espacio
social, restringiéndose al minimo sus derechos (a la salud, trabajo, educacion, recreacion).
Esto afecta considerablemente su vida, dejando huellas en sus saberes, sus vinculos y sus
cuerpos (UNICEF, 2008). En la carcel el sujeto pierde totalmente su independencia, su
capacidad de tomar decisiones y se somete a un sistema total perverso, donde los cédigos
aprendidos afuera no sirven de mucho, y es necesario adaptarse para sobrevivir, en un
medio en el que prima una cultura propia, subcultura “canera”, donde el cddigo que rige,
mas alla de las propias normas carcelarias es el “cddigo del interno”, mandan las jerarquias
propias y los status internos (Segovia, 2002). Las cérceles, son ambientes hostiles, con
infraestructuras deficientes y deterioradas, hacinamiento, falta de recursos que determinan
escasas actividades para internos y con cuidadores (“educadores”) con escasa formacién
para la tarea. Es dificil convivir con desconocidos y la violencia entre internos es la forma de
ganar estatus y respeto, pero ademas se impone la violencia institucional, pues es el mismo
sistema el que atenta contra la identidad, la autonomia y la autoeficacia de la persona, en la
busqueda de una disciplina eficiente que logre “encausar’ al “desviado” (Gonzalez, 2001).
En la cércel, la celda se convierte en la casa y el patio en la plaza (Segovia, 2002). En la
mayoria de los establecimientos penitenciarios, las celdas son espacios reducidos donde
conviven 4 (en el mejor de los casos) o mas personas, durmiendo muchos en el piso y a
veces sin colchon. Es el mismo lugar donde duermen, juegan cartas, hacen sus
necesidades fisiolégicas (son muy pocos los establecimientos con el bafio fuera de la celda)
y comen sus alimentos. La vida cotidiana es tediosamente rutinaria, con muy escasos

elementos motivadores y poco contenido. Las visitas son escasas, y compartidas por el
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resto, pues se dan en conjunto, en un patio compartido, donde no hay lugar para el
encuentro privado. Las sensaciones sensoriales y perceptivas se van afectando de forma
que se producen trastornos en los sentidos (deprivaciones sensoriales), por la falta de
estimulos y el acostumbramiento a los tonos grises, los ruidos altos y los mismos olores y
sabores (Segovia, 2002). Nada realizan por decision propia, todo es impuesto y sancionado
el no cumplimiento. El encarcelamiento tiene tal magnitud en la subjetividad de la persona,
gue se va con ella una vez que es liberado. Luego de la euforia inicial que conlleva la
libertad, es usual que se acomparfe de un periodo de decepcion, pues es necesaria la
readaptacion (Segovia, 2002). Tanto tiempo sumergido en un sistema con reglas y normas
propias, falto de estimulos, de motivaciones, dependiendo en todo de una institucion, que
volver a tomar las riendas de su vida, no resulta para nada sencillo y puede producir un gran
quiebre en la identidad personal (Segovia, 2002).

Segovia (2002) define la Prisionizacién como la progresiva asuncién por parte de la
persona privada de libertad de una nueva forma de vida, aprendiendo nuevas habilidades y
consistencias comportamentales. Sus efectos se hacen visibles en la presencia de algunos
o todos éstos sintomas, dependiendo del tiempo y contexto de privacion de libertad, como
de las caracteristicas de personalidad del individuo: A nivel biolégico se caracteriza por el
aumento del estado de alerta, trastornos del suefio, problemas musculares por falta de
actividad deportiva y deprivaciones sexuales que suelen generar situaciones de abuso o
relaciones homosexuales situacionales, que acarrean riesgos para la salud por efectuarse
de forma clandestina y sin proteccion (Gonzalez, 2001). También aparecen deprivaciones
sensoriales afectandose la percepcion por la exposicion constante a: murmullos y golpeteos
permanentes, los mismos olores y sabores, los mismos colores y dificultades visuales por la
poca exposicion a la luz natural (Gonzéalez, 2001). También se altera el esquema corporal y
se produce cierta confusion témporo-espacial (Segovia, 2002). A nivel psicolégico se puede

observar la aparicion de los siguientes sintomas:

Desproporcidn_reactiva: cuestiones que en otro contexto carecerian de
importancia son vivenciadas con una desproporcionada resonancia emocional y
cognitiva.

Dualidad adaptativa: o se produce una autoafirmacion agresiva-con fuerte
hostilidad hacia todo lo que provenga de la “autoridad”- o la sumision frente a la
institucion como via adaptativa. Entre estos dos extremos, oscilan las formas de
adaptacion del preso a la carcel (la permanente eleccidbn de extremos que
caracteriza la vida del inadaptado).

Presentismo _galopante: Si no puede controlar su presente, mucho menos su
futuro. Tanto por la extremada primariedad de su comportamiento como por la
imprevisible direccion de su vida en la carcel, se deja llevar por un vivir sélo el
presente desde el fatalismo, la ausencia de introspeccion, planificacion y andlisis
de consecuencias.
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Sindrome_amotivacional: no se deja interesar por nada, esta cerrado a la
novedad, cada vez mas encapsulado en un mundo interior que trata de
defenderse de las emociones con una aparente dureza emocional cerrada a
influjos externos. Delega su responsabilidad y creatividad en el entorno
institucional del que depende”.

Baja estima de si mismo. Impotencia. Sentimiento de inferioridad que le hace
situarse con “envidia” agresiva hacia los “pringaos” normalizados. Es dificilmente
capaz de definirse desde sus potencialidades, mas lo hace desde sus carencias
y necesidades. (Segovia, 2002, p. 9-10)

CONACE (2007) considera a la prisionizacion como un sindrome que se puede

presentar en los adolescentes en distintos momentos de su internaciéon. Por tanto,

recomienda a los equipos técnicos que trabajan en contexto privativo de libertad que tengan

como uno de sus objetivos de intervencion la reduccion del impacto de la privacion de

libertad (CONACE, 2007).
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Capitulo 3: Definicion del Problemay Preguntas de Investigacion

Tal como se expuso anteriormente, son escasas las investigaciones empiricas de
efectividad terapéutica de tratamientos en consumo de drogas con adolescentes privados
de libertad, asi como también la de resultados terapéuticos de intervenciones basadas en la
expresion a traves del arte.

A nivel mundial, las politicas publicas en torno al tema Drogas tienden a promover y
muchas veces requieren que quienes liciten los proyectos de tratamiento o prevencion,
asienten sus bases y por tanto su modalidad clinica y sus formas de intervenir, en aquellos
tratamientos con evidencia empirica de sus resultados. El Teatro con M&scaras como
dispositivo grupal de tratamiento, es una intervenciéon que no tiene evidencia empirica de
sus posibles efectos hasta el momento.

Por estas razones planteamos las siguientes preguntas de investigacion:

¢El dispositivo grupal de teatro con mascaras es una intervencién que puede
promover efectos positivos en poblacién adolescente privada de libertad con consumo de

alcohol y drogas desde una perspectiva de reduccidn de riesgos y dafios?

¢El dispositivo grupal de teatro con mascaras es una intervencién que promueve
mas y mejores efectos en poblacion adolescente privada de libertad con consumo
problematico de alcohol y/o drogas que el tratamiento habitual brindado por SIRPA?

3.1. Objetivos Generales

1) Estudiar posibles resultados terapéuticos del teatro con mascaras en adolescentes con
consumo problematico de alcohol-drogas privados de libertad, desde la perspectiva de
reduccion de riesgos y dafios.

2) Comparar la intervencion grupal de teatro con mascaras Yy el tratamiento usual provisto

por el SIRPA en cuanto a los beneficios asociados con estos tratamientos.

3.2. Objetivos Especificos

1) Determinar si disminuye la sintomatologia y/o aumenta la regulacion emocional y/o la
autoestima de los participantes de la intervencion de teatro con mascaras al culminar esta
intervencion.

2) Determinar si los participantes de la intervencion de teatro con mascaras progresan

respecto al modelo de los estadios de cambio al culminar este tratamiento.
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3) Determinar si los participantes que reciben el tratamiento usual en el SIRPA con el
afadido de la intervencién de teatro con mascaras presentan mayor reduccion de su
sintomatologia, mayor aumento de su regulacion emocional o su autoestima que los
participantes que reciben el tratamiento usual de SIRPA Unicamente.

4) Determinar si los participantes que reciben el tratamiento usual de SIRPA con el
afiadido de la intervencion de teatro con mascaras presentan mayor progresion en los
estadios de cambio que los participantes que reciben el tratamiento usual Unicamente.

5) Determinar si los participantes que reciben el tratamiento usual en el SIRPA con el
afadido de la intervencién de teatro con mascaras regulan mejor sus emociones de acuerdo

a lo observado por los educadores del SIRPA.
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Capitulo 4: Metodologia

Si bien el disefio metodolégico mas utilizado en el campo de las ciencias naturales
es el experimental, en el terreno de la psicologia es el mas dificil de implementar, pues con
él se quiere realizar un conjunto de observaciones sistematicas no contaminadas del
fendmeno en estudio: el investigador varia directamente algun factor o factores (variables
independientes), manteniendo los demés factores constantes (variables contaminantes), y
observa los resultados de la variacion a través de la medicion de lo que se llaman variables
dependientes. Cuando se realiza una comparacion entre grupos, donde en uno se manipulo
un factor y en el otro no, la asignacion de los sujetos de investigacion a los grupos debe ser
aleatoria y aun asi los grupos deben permanecer iguales en cuanto a las variables
contaminantes, de forma tal de ser comparables en todo sentido. Los estudios pre-
experimentales o cuasi-experimentales, son utilizados cuando existe menos control de estas
variables que en un estudio experimental, y generalmente se utiliza cuando la asignacion
aleatoria a los grupos tratamiento y control (o0 comparacion) no es posible (Goodwin, 2010).

Este estudio cuantitativo utiliz6 un disefio pre-experimental de grupos nho
equivalentes (Trochim, 2006). Este tipo de disefio utiliza dos grupos, uno de tratamiento,
que recibi6 la intervencién grupal de Teatro con Mascaras y el tratamiento habitual brindado
a todos los adolescentes del SIRPA, y un grupo de comparacién que recibié el tratamiento
habitual de SIRPA Unicamente y las variables dependientes se evallan antes y después de

la intervencion o tratamiento.

4.1. Participantes

La investigacion se desarroll6 en cuatro Centros de SIRPA que aceptaron colaborar
en el estudio, tres localizados en Montevideo (Centro de Privacién de Libertad [CEPRILI],
Centro de Medidas de Contencion [CMC] y Centro Desafio) y uno en Colonia Berro,
Canelones (Servicio de Evaluacion y Rehabilitacion Berro [SER-Berro]). Los Centros CMC y
SER-Berro son muy similares en cuanto al nivel de seguridad y las actividades que
presentaban en el momento del desarrollo de la investigacién, como también en las edades
de los chicos alli internados, por tanto en CMC se tomaron participantes para el grupo de
tratamiento y en SER-Berro para el grupo de comparacion. En CEPRILI y en DESAFIO, se
tomaron participantes tanto para el grupo de comparacién como para el de tratamiento. Esta
decision se tomé porque Desafio es el Unico Centro de SIRPA que aloja jévenes menores
de 15 afios, por lo tanto no es comparable con el resto de los centros disponibles (poblacion
con caracteristicas evolutivas diferentes). En el caso de CEPRILI porque no habia un

Centro de similares caracteristicas (por ejemplo, mayor variedad de actividades ofrecidas)
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accesible y con disponibilidad de poblaciéon para tomar una muestra de comparacion.

Luego de realizada la preseleccion en cada Centro, se distribuyeron en cada grupo de
forma pareada (emparejamiento de grupos) de acuerdo a tres criterios: edad, nivel
educativo y reincidencia en el delito; para luego realizar la invitacion a cada grupo por
separado. Inicialmente se tom6é una muestra no probabilistica (de conveniencia) de 35
adolescentes con consumo de drogas entre 13 y 18 afos, penados y procesados privados
de libertad en dependencias de SIRPA; 19 participantes se asignaron al grupo de
tratamiento y 16 al grupo de comparacion.

Segun datos otorgados en comunicacién personal por el Sistema de Informacion
para la Infancia [SIPI] del SIRPA, a Setiembre de 2013, la poblacién masculina en los
Centros de SIRPA ascendia a 578, de los cuales 316 se encontraban alojados en Colonia
Berro y 262 en Centros de Montevideo. Casi el 96% de la poblacion masculina se
encontraba entre los 15 y los 18 afios de edad, siendo los jovenes de 18 afios el 24.4% de
la poblacibn en aquel momento. Es importante sefialar, que en esa fecha nos
encontrabamos preseleccionando la poblacion de este estudio, y segun los datos aportados
por SIPI, la poblacién de DESAFIO era de 36 varones; CMC 53 varones; CEPRILI 35y SER
75 varones.

En la Tabla 1 se reflejan las caracteristicas generales de los Centros incluidos en el
estudio, y la Tabla 2 muestra la distribucion de los participantes al inicio del estudio por
Centro de procedencia.
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Tabla 1.

Caracterizacion general de los Centros del SIRPA incluidos en este estudio.

Caracteristicas Centros

CMC SER CEPRILI DESAFIO

Localizado en zona urbana de

Montevideo X X X
Localizado en zona rural de

Canelones X

Residentes de 13 a 15 afios X
Residentes de 15 a 18 afios X X X

Aulas pedagogicas X X X X
Talleres de capacitacion laboral X
Talleres de expresion artistica X X
Actividad deportiva X X X X
Talleres de Desarrollo de Habilidades X
Sociales

Grupo de comparacion X X X
Grupo de tratamiento X X X

Ninguno de los Centros brindaba psicoterapia al momento de la investigacion ni

tratamiento de drogas.
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Tabla 2.

Distribucion de la muestra al comienzo del estudio por Centro de procedencia.

Grupo DESAFIO CMC CEPRILI SER NUmero
inicial

Tratamiento 6 6 7 0 19
Comparacion 5 0 6 5 16
Totales 11 6 13 5 35

4.1.1. Criterios de Inclusién/Exclusion

La preseleccién de participantes en cada Centro se realizO de acuerdo a los

siguientes criterios:

Sexo: Se trabaj6 en aquellos Centros de privacion de libertad de adolescentes
varones, excluyendo adolescentes mujeres del estudio para evitar la variabilidad de
género, considerando que el dispositivo terapéutico hasta ese momento, habia sido
implementado solamente con poblacién masculina adolescente privada de libertad.
Edades: Se tomaron representantes de 13 a 18 afios de edad, siendo que los
adolescentes que cumplen la mayoria (18) mientras estan procesados, contindlan en
el sistema de responsabilidad penal adolescente.

Consumo _de alcohol y/o drogas: Se preseleccionaron aquellos adolescentes con

consumo de alcohol y/o drogas en cualquiera de sus formas y frecuencias y
cualquiera fuera la sustancia psicoactiva, entendiendo que el consumo en
adolescentes por el periodo evolutivo en el que se encuentran es probleméatico en si
mismo (OMS, )

Tiempo de permanencia: Se solicito a cada Centro la preseleccién de aquellos

jovenes que estuvieran penados o procesados con un tiempo de permanencia mayor
a 6 meses desde el momento de la preseleccion. En el caso de no estar penados, se
consider6 un tiempo estimado de permanencia mayor a 6 meses de acuerdo al delito
imputado, siendo referentes para ello los equipos directivos de los Centros, dada su
larga experiencia en el sistema penal juvenil.

Co-morbilidad _psiquiatrica: Quedaron excluidos de la muestra diagndsticos

psiquiatricos y apreciaciones clinicas de estados psicoéticos, limitrofes o deterioro
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cognitivo severo. Para ello se solicitd una preseleccion a los técnicos de cada Centro
y se revisaron las historias clinicas de los preseleccionados. También se descartaron
aquellos casos que no pudieron completar la aplicacion de instrumentos por
problemas de comprension que apoyaban la sospecha de capacidad cognitiva muy
descendida.

e Tratamiento previo: No fueron incluidos en la muestra aquellos jévenes que tuvieron

tratamiento de drogas previo a la reclusion por un tiempo mayor a 6 meses,
exceptuando aquellos casos que tuvieran un tiempo de interrupcion igual o mayor a
los 3 meses al momento de la preseleccion.

e Prestaciones en paralelo: Aquellos jévenes que estaban siendo tratados por el

dispositivo de tratamiento de drogas de la Division Salud de INAU fueron excluidos
de la muestra, exceptuando quienes solo tuvieron una entrevista preliminar. Todos

los participantes recibieron las prestaciones habituales de SIRPA para cada Centro.

Aquellos participantes que en la toma pre tratamiento demostraron serias
dificultades de comprension fueron descartados. Aquellos participantes que no participaron
del 50% del tratamiento fueron descartados del estudio, por considerar la duracion de la

participacion insuficiente para lograr algtn beneficio clinico.

4.2. Procedimiento

Se tuvo especial cuidado en los aspectos bioéticos de la investigacion con seres
humanos, de acuerdo a las normas vigentes en nuestro pais (Ley N° 18331; Decreto
CM/515). Siendo éste un estudio que trabaja de forma directa en la intervencion con
poblacion vulnerable, el cuidado de los aspectos bioéticos es el principal apoyo para el
adecuado desarrollo del mismo.

Tratandose de jovenes infractores de ley menores de edad al cuidado del SIRPA,
Institucion paraestatal dependiente de INAU, se gestioné el permiso correspondiente para
llevar a cabo el estudio, teniendo un Convenio marco vigente entre INAU y la Facultad de
Psicologia de la UdelaR para actividades educativas y de investigaciéon, Convenio
interinstitucional que facilité la obtencion del Consentimiento.

La Comision Delegada, organismo rector de SIRPA, designa a la Dra. Eva Migues,
Directora del Programa de Medidas Curativas de aquella institucion, como referente
institucional para la implementacion de la investigacion. Junto a la Psic. Penina Fajgenbaun,
quien esta a cargo de la Direccién de Proteccion de los Derechos Psicosociales de los
Adolescentes, Jovenes y Funcionarios del SIRPA, se seleccionaron los Centros de

internacion en los que se implementaria este proyecto de acuerdo, en primer lugar, a la
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cantidad de poblacion de cada Centro, la distribucién por edades en ellos y caracteristicas
particulares de tratamiento e internacién de cada uno de ellos, priorizando aquellos donde
los jovenes tuvieran menos actividades tanto educativas como terapéuticas. Este ultimo
punto, se fundamenta en la necesidad de controlar lo mas posible la influencia que pudieran
tener otras intervenciones en el tratamiento de los jovenes, cuanto menos actividades
tuvieran, mayor posibilidad de relacionar los resultados a la intervencion de Teatro con
Mascaras. En segundo lugar, se tomé en cuenta las posibilidades de acceso a los mismos,
siendo mas dificil de acceder a Colonia Berro, ubicada en el Departamento de Canelones,
por ser muy escasa la locomocion publica al lugar.

Se entendid mejor para los propdsitos de la investigacion, en lo posible tomar
participantes para el grupo de comparacion de Centros distintos de aquellos de donde se
tomaran participantes para el grupo de tratamiento, entendiendo que de esta manera no
generdbamos expectativas de tratamiento en quienes no lo recibirian (grupo de
comparacion) y se eliminaba una posible variable contaminante.

La seleccion de los jovenes se realizd en tres etapas. La preseleccion inicial la
realizé el equipo directivo de Centro con sus técnicos de acuerdo a los criterios de
inclusién/exclusién. Luego, la investigadora revis6 el cumplimiento de los criterios con cada
preseleccionado. La seleccién final incluyé a los preseleccionados que accedieron
voluntariamente a participar y que no tuvieran serias dificultades de comprensién en la toma
de instrumentos pre tratamiento (criterio de exclusion).

Todos los jovenes que participaron de la investigacién lo hicieron de forma voluntaria
y con total conocimiento de los aspectos relacionados con el estudio (objetivos,
responsables, fases, desarrollo, riesgos, beneficios, etc.). La invitacion fue realizada por la
investigadora en forma grupal con los participantes seleccionados en cada Centro y
diferenciada por grupo (Tratamiento/Comparacion). Una semana después de realizadas las
mismas, la investigadora tuvo una entrevista individual con cada uno de los
preseleccionados, acompafiada por un funcionario de la institucion que oficié de testigo,
garante de los derechos de cada joven, en la que se reiterd la invitacion, se evacuaron
dudas y se firmé asentimiento con quienes accedieron a participar voluntariamente.

La segunda preseleccion y seleccion final de participantes, adjudicacién a grupos,
firma de asentimientos, aplicacion de instrumentos antes (pre) y después (post) de la
intervencion de teatro con mascaras y la implementacion y coordinacion del dispositivo
terapéutico, fue realizada por la investigadora en su totalidad.

Para asegurar el anonimato de los participantes, se asign6 un codigo a cada uno
para que no fuera posible la identificacién de sus datos por terceros. Con este codigo se
identificaron sus datos por la investigadora y unicamente por ella. El listado que correlaciona

nombre-cédigo se guarda en lugar seguro al igual que los instrumentos aplicados, los
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cuales son guardados en lugar distinto al listado y han sido de acceso exclusivo de la
investigadora. Todo este material se mantendra asi por los proximos 5 afios, luego de lo
cual seran destruidos, tal como lo indica la reglamentacion vigente en nuestro pais (Decreto
CM/515, 2008). Los datos obtenidos de los instrumentos aplicados se analizaron de forma
agregada.

Como estrategia de tratamiento, se contaba con la participacion de un co-terapeuta
que seria propuesto por la investigadora. Sin embargo desde la institucion se planted la
necesidad de un co-coordinador del grupo Tratamiento que fuera funcionario de SIRPA,
para garantizar la no vulneracion de los derechos de los participantes siendo ellos sus
tutores legales y la investigadora un extrafio a la institucion. Se acordd entonces, que el co-
coordinador (ya no co-terapeuta) fuera parte del equipo técnico o en su defecto, una
persona distinta a un educador de trato directo de los jévenes, siendo que el rol de éstos se
relaciona mas con la seguridad y el control, y esto podria ser un obstaculo para el trabajo
terapéutico. Cada equipo directivo de Centro designé un co-coordinador del grupo
Tratamiento.

Luego de firmados los Asentimientos por los participantes (siendo que el
Consentimiento fue brindado por SIRPA, su tutor legal), se realiz6 la aplicacion de
instrumentos en dos tomas a cada participante de forma individual (toma de medidas pre
tratamiento). Aunque los instrumentos son auto aplicados, al no estar adaptados para esta
poblacion, se optd por que la investigadora leyera en voz alta y anotara las respuestas de
cada participante, asegurando asi la adecuada comprension y registro de las técnicas.

Se recogié ademas, la observacion de educadores directos de los participantes a
través del Cuestionario para el Educador que fuera creado especificamente para esta
investigacion. Para ello, cada equipo directivo de Centro designé Educadores de trato
directo que tuvieran més llegada o mas cercania con los jovenes participantes, quienes
guedaran como encargados de responder el cuestionario antes y después del Tratamiento
grupal de Teatro con Mascaras. Para asegurar el anonimato de los educadores
participantes, se asigné un codigo a cada uno de ellos para que no fuera posible su
identificacion por terceros. Con este cédigo se identificaron sus datos por la investigadora y
Unicamente por ella y se siguid6 el mismo procedimiento que con los datos de los
participantes de la investigacion en lo que tiene que ver con la seguridad y confidencialidad
de los datos.

Una vez terminada la aplicacion pre intervencion de instrumentos, se implementa el
Grupo Tratamiento en cada Centro. El dispositivo de Teatro con Mascaras se planifico con
una duracion total de 6 meses, y una frecuencia semanal de hora y media de duracion,

manteniendo constante dia y horario con co-coordinadores fijos en cada grupo.
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Una vez finalizada la intervencién se vuelven a aplican los instrumentos pautados

(toma de medidas post tratamiento) en una sola toma de forma individual.
Es importante sefalar un registro adicional del trabajo realizado. Durante el desarrollo de la
intervencion, luego de finalizada la etapa de construccion de mascaras, se realizé la firma
de asentimientos por parte de los participantes para tomar registro fotogréafico y de video de
la obra de teatro realizada, producto final del grupo, frente a la presencia del co-
coordinador, quien oficié de garante de la no vulneracion de derechos de los participantes,
firmando como testigo en los asentimientos. Esto se realizd previa informacion del propdsito
del mismo y acuerdo con los participantes del uso de las imagenes, lo cual queda registrado
en cada Asentimiento.

La seleccion de los Centros y de la muestra, tomd un tiempo total de 3 meses,
comenzando la misma en Julio de 2013. La recoleccién de datos concluy6 en abril de 2014.
El trabajo de campo, tomé un total de 10 meses.

Esta investigacion, considerada de riesgo minimo para sus participantes, obtuvo el
aval del comité de ética de la Facultad de Psicologia de la UdelaR para su realizacién, lo
gue garantiza el cumplimiento de la normativa vigente en nuestro pais en lo que refiere a la

investigacién con seres humanos.

4.3. Operativizacién de Variables

e \Variable independiente: Es la variable que el investigador manipula o introduce a los

efectos de observar sus efectos (Kantowitz, Roediger & Elmes, 2009). Se define
como variable independiente en este estudio al dispositivo terapéutico grupal de

Teatro con Mascaras.

e \Variables dependientes: También llamadas variables de resultado, son aquellas

sobre las que se busca observar efectos de la variable independiente a través de la
medicidn que se realiza de ellas durante la (Kantowitz, et. al., 2009). Se definieron
cuatro: sintomatologia psicolégica, autoestima, regulacion emocional y preparacion

para el cambio de conducta de consumo de drogas (estadios de cambio).

e \Variables Contaminantes: Se entienden como tal aquellas que deben controlarse

porque pueden afectar las variables dependientes. Si logran mantenerse constantes
a lo largo de la investigacion, no tienen efecto en los resultados del estudio y por
tanto aquellos pueden relacionarse directamente con la variable independiente
(Kantowitz, et. al., 2009). Para este estudio se definieron en los criterios de

inclusion/exclusion ya presentados.
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4.3.1. Intervencién: Teatro con Mascaras

La descripciobn de los antecedentes y naturaleza del Teatro con Mascaras se
encuentra en el capitulo dos, en la seccién del mismo nombre. Las particularidades de la
intervencion tal cual fue llevada a la practica en este estudio se detallan a continuacion.

Por disposicién de SIRPA no fue posible utilizar un co-coordinador del grupo con
formacion idonea, pero se contd con la colaboracién de un co-coordinador funcionario de
SIRPA. Esto fue necesario a los efectos de garantizar la no vulneracién de derechos de los
jovenes participantes, siendo que la psicoterapeuta responsable de la intervencion no
pertenecia a la Institucién. La tarea del co-coordinador fue acompafiar la actividad, y estar
atento a las necesidades de los jévenes y de la psicoterapeuta, colaborando en las
actividades en un rol mas pasivo.

La intervencion se planifico para ser desarrollada en un periodo de 6 meses o 30
sesiones, en sesiones semanales de hora y media de duracién, en lugar cerrado y con un
grupo cerrado. En los hechos, la intervencién fue reducida a un tiempo total de 21 semanas
(menos de 5 meses), en las que se realizaron 18 sesiones de tratamiento, pues se
suspendieron encuentros por motivos ajenos a la investigacion.

Cada sesion de tratamiento tuvo tres etapas: caldeamiento, desarrollo y cierre. El
caldeamiento es el primer momento de cada sesion, donde se realizan ejercicios ludicos
preparatorios para el desarrollo de la misma. Se utilizaron juegos corporales para promover
la relajacion, el autoconocimiento, el relacionamiento con los pares y con los coordinadores,
generando de forma progresiva la confianza necesaria para la entrega al trabajo
terapéutico.

El desarrollo es el segundo momento de cada sesién, y de acuerdo al momento del
proceso terapéutico en el que se encontraba el grupo, se dividi6 en:

A. Construccion de mascaras expresivas. Es el primer momento del proceso
terapéutico, (tiene una duracién aproximada de 8 sesiones), y la tarea central fue la
auto construccion de las mascaras. El proceso de confeccién tuvo varias etapas.
Primero se cubri6 el rostro del participante con venda de yeso para obtener el molde
del rostro, luego se vacié yeso liquido al primer molde y una vez solidificado se
desprendié del molde, quedando el rostro confeccionado tridimensionalmente en
base de yeso. Se trabajé entonces sobre esa base, moldeando sobre ella con arcilla
la emocién de la mascara que cada participante eligi6 para si; formando rasgos
grandes, en relieve, grotescos, protuberantes, la emocion ampliada de forma
exagerada. Una vez estuvo lista la emocion en arcilla, se cubrié de venda de yeso y

luego se aplicé papel con cola. Una vez secos los materiales, se desmoldo la
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mascara, se recortaron los 0jos, se le dio terminacion, se le colocé elastico y se pintd
con la gama de colores que cada participante eligié para su mascara.

B. Trabajo de Sensibilizacién corporal y movimiento de mascaras. Luego de la
construccién de las méscaras, trabajamos aproximadamente 8 sesiones en ejercicios
de sensibilizacion para ayudar a los participantes a conectarse con las emociones
representadas y la gama de emociones posibles de representar por cada uno de
ellos con su mascara. Se trabaj6 con la improvisacion del movimiento de las
emociones, en la interaccion de mascaras en escena, incorporando herramientas
béasicas del movimiento de méscaras. Se comenzaron a construir personajes a partir
de las mascaras creadas y a representar, en forma espontanea la historia construida
para cada personaje, dandole un nombre, una edad, un sexo, una razén para
sentirse como representa la mascara y un resultado o un cierre.

C. Representacion Dramatica. El trabajo principal del resto de las sesiones fue el de
construir una historia en comudn, o trabajar en la representacion de una historia de
vida de un participante, historia contada voluntariamente para ser representada. Se
trabajé en la representacion del resultado que tuvo en la vida real y de otros
resultados posibles, creando una obra teatral de la que los participantes son

guionistas, directores y actores.

El cierre de cada sesidon es un espacio para el dialogo, donde compartimos las
sensaciones, emociones o pensamientos de lo vivido, se evacuaron dudas y planificamos
juntos la siguiente sesién. El cierre de la intervencién en el caso de este estudio, fue la
confeccion de un video que fue entregado a cada participante y al equipo directivo de cada

centro donde se realiz6 el tratamiento.

4.3 2. Variables Dependientes

Se utilizaron seis cuestionarios, uno para caracterizar la muestra y cinco para medir
las variables dependientes pre y post tratamiento en ambos grupos (tratamiento y

comparacion). Algunos de los instrumentos utilizados se encuentran en el Apéndice.

4.3.2.1. Adaptacién del Cuestionario Estudio sobre Menores Infractores

Atendidos en el Instituto Técnico de Rehabilitacién Juvenil (INTERJ)
Es una adaptacion realizada por la investigadora solo con fines de investigacion del

cuestionario Estudio sobre Menores Infractores Atendidos en INTERJ utilizado en el Estudio

sobre consumo de drogas y factores asociados en poblacion juvenil con problemas
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judiciales (JND, 2010). Se trata de un cuestionario estructurado con fines epidemioldgicos.
El Cuestionario de 73 items, explora en detalle la situacion social, educativa, judicial,
familiar y de consumo de drogas de los menores infractores, como también las relaciones
delito-drogas atribuidas por los sujetos involucrados (JND, 2010).

A los efectos de nuestro estudio, se modifico el Cuestionario original, de 73 a 27
items que proporcionan informacion demogréfica, patron de consumo y percepcion de
riesgo de consumo de diferentes sustancias permitiendo caracterizar a los participantes en
este marco. Los items son de mdltiple opcion y de registro de respuesta libre. Se tuvo
acceso al Cuestionario y al Informe de Investigacion del Estudio citado mediante
comunicacion personal con el Soc. Héctor Suérez, Coordinador del Observatorio Uruguayo
de Drogas (JND), pues el mismo no fue publicado. La adaptacion se realizé con su permiso
y supervision personal. Este cuestionario se utiliz6 para caracterizar la muestra, por lo que
fue utilizado solo antes de comenzar la intervencion, con la excepcién del item 23
(percepcidn de riesgo de consumo de alcohol, marihuana, cocaina y pasta base). Este item
se utiliz6 a posteriori de la intervencion y de la planificacion de la metodologia por su

posibilidad de detectar cambios debidos a la intervencion.

4.3.2.2. Inventario de Sintomas SCL-90-R

El Symptom Checklist-90 R es un cuestionario autoaplicado de 90 items que evalua
el estado actual de sintomatologia psicolégica en el sujeto a través de 9 dimensiones de
sintomas y 3 indices globales de malestar psicolégico. Las dimensiones son: Somatizacion,
Obsesion-compulsion, Sensibilidad Interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad,
Ansiedad fébica, Ideacién paranoide, Psicoticismo. Existen 7 items adicionales que no
conforman una dimensién en si misma, pero que tienen relevancia clinica importante, por lo
que no fueron eliminados y se suman a las demas dimensiones para calcular los indices, los
cuales son: indice Global de Severidad (GSI), indice de Sintomas Positivos de Malestar
(PSDI), Total de Sintomas Positivos (PST). Los indices globales proporcionan mayor
flexibilidad en la valoracion global del estado psicopatolégico del paciente, niveles de
sintomatologia y malestar psicolégico (Najson, 2008). Cada item requiere una respuesta en
una escala de tipo Likert de 5 puntos, donde 0 es “nada” y 4 es “mucho”.

El precursor de este instrumento es el Hopkins Symptom Checklist (HSCL), creado
por la Universidad Johns Hopkins de Estados Unidos; es una escala autoaplicada de
valoracion de sintomas de 58 items con escala Likert de 4 puntos. Esta escala fue disefiada
para su aplicacion grupal en investigacion y no para su aplicacion clinica individual y los
items que lo componen no cubren todas las dimensiones sintomaticas que puede presentar

un sujeto, por lo que se comienza a trabajar en su perfeccionamiento, lo que finalmente
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culmina en el SCL-90-R. Anterior a éste, Derogatis, Lipman & Covi en 1973, crean el SCL-
90, eliminando algunos items de HSCL y agregando 45 items mas, configurando asi 4
nuevas dimensiones, valorando todos los items en una escala Likert de 5 puntos. El Manual
se publica en 1977, de la version final, SCL-90-R, que realiza modificaciones a 3 de los 90
items, siendo modificadas asi 2 de las 9 dimensiones: Ansiedad y Obsesion-compulsion.
Existe una version abreviada del instrumento, el Brief Symptom Inventory (BSI), de 53 items
en escala Likert de 5 puntos que contiene las 9 dimensiones y calcula los 3 indices. Este
cuestionario fue desarrollado por Derogatis y Melisaratos en 1983 y muestra una alta
correlacion con el SCL-90-R (Gonzélez de Rivera y Cols., 2002).

El SCL-90-R se ha estudiado y validado en poblacién general, poblacién psiquiatrica
ambulatoria e institucionalizada adulta y adolescentes de distintos paises y ha sido
adaptado y versionado en distintos idiomas, reportandose mas de 940 investigaciones que
estudian y reportan su validez y fiabilidad (Najson, 2008). En Uruguay se realiz6 la
validacién del SCL-90-R a través de la Comision Sectorial de Investigacion Cientifica (CSIC)
de la Facultad de Psicologia de la Universidad de la Republica, teniendo como
investigadora responsable a la Lic. Silvia Najson, fue llevada a cabo en el afio 2003 y su
informe final redactado en el afio 2008. El instrumento conservé sus caracteristicas
originales y fue validado y baremado para poblacién general de 16 a 62 afios de edad y
poblacion psiquiatrica ambulatoria de 12 a 57 afios de edad. La muestra de esta ultima fue
tomada de pacientes psiquiatricos ambulatorios que se presentan a una primera evaluacion
al Departamento de Uso Indebido de Drogas de la Clinica de Toxicologia de la Facultad de
Medicina del Hospital de Clinicas (UdelaR) (Najson, 2008). En cuanto a la fiabilidad del
instrumento, se calculd la fiabilidad test-retest a través del coeficiente de correlacion R de
Pearson, para lo que Najson reporta buen nivel de fiabilidad para todas las dimensiones,
siendo las méas estables las dimensiones Obsesion-Compulsion, Hostilidad, Depresion,
Psicoticismo y Somatizacion con valores entre 0.92 y 0.86, mientras los coeficientes
obtenidos para Sensibilidad Interpersonal y Ansiedad Fdébica fueron de 0.63 y 0.65. El alfa
de Cronbach report6é valores satisfactorios para poblacién general, poblacion psiquiatrica
ambulatoria y la poblacién total del estudio con valores que van de 0.66 a 0.90, lo que
corresponde a una buena consistencia interna (Najson). Respecto a la Validez, el analisis
factorial muestra que “hay factores compartidos por mas de una dimensiéon y en muchos
casos los items comparten sus cargas en 2, 3 y hasta 4 dimensiones” (Najson., 2008, p.41),
por lo que el modelo tedrico del instrumento original de 9 dimensiones de sintomas no se
estaria replicando, concluyendo que presenta inconsistencias por lo que sugieren realizar
un analisis factorial confirmatorio y revisar la redaccion y traduccion del instrumento
(Najson). Aun asi, lo consideramos de utilidad para fines de investigacion, siendo que los

valores seran interpretados de acuerdo a su aumento o disminucién pre-post tratamiento y
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en comparacidén con grupo comparacion, no siendo interpretados como valores en si
mismos.

El SCL90-R tiene copyright de NCS Pearson, Inc. para su aplicacion, por lo que se
utilizé la version espafola de su propiedad (Derogatis, 2004) y se interpretaron los
resultados obtenidos a través de los baremos uruguayos para poblacion psiquiatrica
ambulatoria (Najson, 2008), por ser la poblacion que mas se acerca a la poblacién del
presente estudio.

4.3.2.3. Escala de Evaluaciéon del Cambio de la Universidad de Rhode
Island (URICA)

Es un cuestionario auto aplicado de 32 items. Cada item requiere una respuesta en
una escala de tipo Likert de 5 puntos, donde 1 es “Totalmente en desacuerdo” y 5
“Totalmente de acuerdo”. Evalua la intencién o actitud hacia el cambio del sujeto a través de
4 dimensiones: Precontemplacién, Contemplacién, Accion y Mantenimiento. Estas
dimensiones se definen de acuerdo a 4 de los 5 estadios de cambio pre definidos en el
Modelo Transte6rico del Cambio (Prochaska y Di Clemente, 1983). La escala URICA, si
bien esta fundamentada en el Modelo Transteérico, fue disefiada para medir la intencion de
cambio en las personas que inician un tratamiento de forma genérica, y aunque se disefio
para medir los 5 estadios de cambio, los analisis estadisticos so6lo apoyaron los 4
anteriormente descritos (DiClemente, Schlundt & Gemmell, 2004).

En la actualidad, el Laboratorio de Habitos Saludables y Adictivos de la Universidad
de Maryland del Condado de Baltimore, Estados Unidos de América (en adelante, UMBC)
dirigido por Carlo DiClemente, uno de los creadores de la escala, reporta la existencia de 7
versiones de URICA: dos para consumidores de alcohol de 28 y 24 items respectivamente;
2 para consumidores de drogas ilegales de 32 y 24 items respectivamente; una version de
12 items creada para una investigacion relacionada a la intencién de reducir el consumo en
pacientes ingresados a emergencias por problemas de consumo de alcohol; una versién de
32 items para evaluar intencion de cambio en psicoterapia y una version para violencia
doméstica. Todas de dominio publico exceptuando esta Ultima con copyright por Pro-
Change. (UMBC, web, 2014) Vallejos et. al. (2007), reportan ademas la existencia de una
version reducida de 16 items, cuya fiabilidad hubiera sido reportada en 1992 por Rossi y
otros.

La escala ha sido adaptada y utilizada para su uso con distintas problematicas
(fumadores, trastornos alimenticios, consumo de drogas ilicitas, consumo de alcohol) en
distintos paises de Latinoamérica como Espafia (Trujols, 2004), México (Timken, 2007),
Bolivia (Roth y Exeni, 2010), Brasil (Da Silva, Laranjeira, Brasil, Leal & Di Giorgio, 2003; Da
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Silva, 2005a; Da Silva, 2005b) y Pera (Vallejos et. al., 2007); y se ha aplicado a poblacién
adulta y adolescente (Timken, 2007).

Vallejos et. al. (2007) realizan la adaptacion y validacion del instrumento para
poblacion masculina drogodependiente adulta peruana, utilizando una muestra de 105
hombres de 18 a 60 afios de edad internados en tratamiento ambulatorio y residencial,
reportando consistencia interna y validez de constructo satisfactoria (alfa de Cronbach
>=0.70; KMO 0.676; pesos factoriales >0.30), por lo que concluyen que el instrumento
traducido conservando toda su estructura es pertinente para su uso con poblacion similar
(Vallejos et. al.). Solo hay un estudio de DiClemente y Hughes (1990) por medio del que
logra estandarizar la escala, generando normas para poblacion adulta anglosajona en
tratamiento ambulatorio del consumo de alcohol. En este estudio utilizamos la adaptacion
de Vallejos et al.

La escala tiene dos métodos de calculo de resultados e interpretacion. El primero,
por perfiles, se trata de clasificar a los sujetos segln el estadio de cambio en el que se
encuentran. Para ello, se suman los puntajes obtenidos en cada sub-escala, y la su escala
0 estadio que obtiene mayor puntaje es donde se ubica al sujeto. Sin embargo, Vallejos
(comunicacién personal, enero de 2014) reporta dificultades en la escala para clasificar por
estadios, siendo que se requiere de la valoracion clinica del técnico para realizar la misma,
pues pueden haber puntuaciones empatadas entre sub-escalas, pues siendo etapas o
dimensiones dinamicas que no pueden tomarse como etapas lineales y estéticas, que
ademas son medidas por items que hablan de conductas relacionadas con los estadios y no
son el estadio en si mismo la clasificacion suele ser muy compleja, a lo que se suma el
sesgo de las personas que suelen puntuar significativamente mas bajo los items de
precontemplacién (Diclemente, Schlundt, & Gemmell, 2004).

El otro método, es el calculo del Readiness Score, creado para Project MATCH, el
cual intenta mostrar cuan preparada esta la persona para cambiar, entendiendo el cambio
COmo un proceso y no como algo estatico determinado en etapas. De esta forma, entiende
gue las dimensiones Contemplacién, Acciébn y Mantenimiento de la escala, estarian
mostrando, en distinta medida, intenciébn de cambio; mientras que la dimensién de
Precontemplacion no denotaria ninguna intencién de cambio. Por tanto, sumando las
medias obtenidas de Contemplacién, Accion y Mantenimiento y restandoles la media
obtenida en Precontemplacion, podriamos observar la intencion de cambio, o sea, cuan
preparada esta la persona para cambiar (Diclemente, et. al., 2004), de acuerdo a los 3
puntos de corte preestablecidos por el autor: <8 corresponde a un estado precontemplativo,
por lo que la persona no se estaria planteando la necesidad del cambio en su conducta; =8
y <12, estaria en un estadio contemplativo, por lo que la persona se daria cuenta que tiene

un problema pero aun no visualiza la posibilidad de hacer algo al respecto; 212 y <14 la
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persona es consciente de su problema y esta preparado, incluso ya realizando acciones
gue promueven el cambio (UMBC, web, 2014).

No hay reportes del uso de esta escala en Uruguay, por lo que utilizamos la version
peruana para drogodependientes adultos (Vallejos et. al.), siendo la poblacién con
caracteristicas mas proximas a la de nuestro estudio. Utilizamos el método de calculo de
puntaje de Readiness Score (Diclemente et. al., 2004), considerandolo el mas adecuado y
objetivo para comparar resultados.

4.3.2.4. Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS)

Es un cuestionario autoaplicado de 28 items. Cada item requiere de una respuesta
tipo Likert de 5 puntos, donde 1 es “casi nunca” y 5 “casi siempre”. Evalla los procesos
responsables de monitorizar, evaluar y modificar nuestras reacciones emocionales (Hervas
y Jbdar, 2008). La escala fue desarrollada originalmente como una medida mas completa
de la desregulacion emocional que las existentes hasta ese momento, las cuales
conceptualizaban a la regulacion emocional desde una visidn controladora de las mismas
(Gratz & Roemer, 2004). Las autoras de la escala, basaron su disefio en una concepcion
mas integrativa de los distintos enfoques del momento, conceptualizandola a través de
varios factores: la regulacion emocional tiene que ver con ser consciente de las emociones,
comprenderlas y aceptarlas; comprende la capacidad para comportarse acorde a las metas,
contralando las conductas impulsivas cuando se experimentan emociones negativas, y
también comprende la capacidad de usar estrategias apropiadas, modulando las respuestas
emocionales de acuerdo a las metas y a los requerimientos de la situacién. Cuando alguna
de estas capacidades esta ausente o disminuida, se presentan dificultades en la regulacion
(Gratz & Roemer).

La escala original de 36 items, fue validada en un primer estudio con una muestra de
357 participantes norteamericanos con edades entre 18 y 55 afios, 73% mujeres y en un
segundo estudio con una muestra de 21 participantes norteamericanos de entre 18 y 48
afos de edad, 62% mujeres, reportando una alta consistencia interna (a=0.93), buena
fiabilidad test-retest en un periodo de 4 a 8 semanas (p=0.88, p<.01) y adecuada validez
predictiva. El analisis factorial determind la existencia de 6 dimensiones en la escala:
Dificultades en el control de impulsos, acceso limitado a estrategias de regulacion, falta de
aceptacion emocional, interferencia en conductas dirigidas a metas, falta de conciencia
emocional y falta de claridad emocional (Gratz y Roemer, 2004).

La traduccion y adaptacién espafola fue llevada adelante en un estudio con dos

muestras independientes. La muestra fue de 254 participantes de 18 a 76 afios de edad de
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poblacion general, 53% mujeres. La otra muestra, para realizar el estudio de fiabilidad test-
retest, se utiliz6 una muestra de 60 participantes de 18 a 50 afios de edad, 83% mujeres de
poblacién general. Completaron el retest el 71% luego de 6 meses. El andlisis factorial detectd
cinco factores interpretables, uno menos que la escala original: Descontrol emocional
(“Dificultades en el control de impulsos” y “Acceso limitado a estrategias de regulacién” de la
escala original se fusionaron), Interferencia cotidiana, Desatencién emocional, Confusion y
Rechazo emocional, quedando un ndmero total de 28 items. Se presentaron datos acerca
de la consistencia interna, de fiabilidad test-retest, de validez convergente y de validez
incremental. Se reportaron estos datos de consistencia interna para las nuevas dimensiones
de la escala: Descontrol entre 0.82 y 0.62; Rechazo entre 0.82 y 0.73; Interferencia: entre
0.87 y 0.82; Desatencion: entre 0.80 y 0.64 y Confusién entre 0.84 y 0.66. El alfa de
Cronbach para la nueva disposicion de la escala oscila entre 0.73 y 0.91 en las sub-escalas
y en la escala total 0.93. La fiabilidad test-retest fue p=0.74, p<.001 (Hervés y Jddar). En
conclusion, los resultados muestran evidencia de las buenas propiedades psicométricas de
la version espafiola de la escala para poblacion general adulta. Esta version espafiola fue la
utilizada en este estudio.

La escala se ha utlizado en poblaciébn adolescente y adulta con trastornos
alimenticios (Cooper, O'Shea, Atkinson & Wade, 2014; Sagardoy, Solérzano, Morales,
Kassem, Codesal, Blanco y Gallego Morales, 2014), con consumo probleméatico de drogas
(Fox, Axelrod, Paliwal, Sleeper & Sinha, 2007; Dvorak, Sargent, Kilwein, Stevenson,
Kuvaas, Williams, 2014), con trastorno limite de la personalidad (Axelrod, Perepletchikova,
Holtzman & Sinha, 2011) con conductas autolesivas (Perez, Venta, Garnaat, Sharp, 2012) y
con trastornos mentales severos (Fowler, Charak, Elhai, Allen, Frueh & Oldham, 2014); y ha
sido adaptada para poblacion adulta turca (Ruganci, & Gengdz, 2010), griega (Mitsopoulou,
Kafetsios, Karademas, Papastefanakis & Simos, 2013), adolescentes mexicanos (Tejeda,
Garcia, Gonzéalez-Forteza, & Palos, 2012) y recientemente para adolecentes espafioles
(Gomez-Simoén, Penelo & De la Osa, 2014). No hay estudios de validacion para poblacion
adolescente privada de libertad con consumo problemético de drogas y/o poblacion

uruguaya.

4.3.2.5. Cuestionario de Autoestima de Coopersmith

En este cuestionario autoaplicado de 58 items, cada item comprende una afirmacion
donde el participante indica “igual que yo” o “distinto a mi”, adjudicando 2 puntos a cada
coincidencia con la pauta de puntuacion prefijada por los autores. Se deben descartar
aquellos sujetos que puntlien T>=67 en la escala Mentira, pues indica que sus respuestas al

cuestionario no son confiables. La escala evalla la percepcion de si mismo del sujeto en 4
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areas o dimensiones: autoestima general, social, hogar-padres y académica (Brinkmann,
Segure y Solar, 1989).

Coopersmith define a la autoestima como el juicio que hace un sujeto sobre si
mismo, por tanto es una experiencia subjetiva que se transmite verbalmente o a través de la
conducta, entendiendo que el concepto es un constructo multifactorial (Cantu, Verduzco,
Acevedo y Cortés, 1993). Coopersmith publica en 1967 un estudio de validez de una escala
de autoestima que venia desarrollando desde 1959, con nifios escolarizados de 5 y 6 grado
(Forma A) de la que luego desarrolla una versiéon para adultos (Forma B), reportando alta
confiabilidad test-retest (0.88) (Cantu et. al., 1993).

El Cuestionario original consta de 50 items que reportan resultados en las 4
dimensiones sefaladas y 8 items que conforman la escala “mentira®, la cual determina la
confiabilidad de las respuestas del sujeto. Esto se conserva en la versiébn en espafiol
validada en Puerto Rico por Prewitt-Diaz en 1984, siendo la que toman los investigadores
chilenos para validarla en poblacion adolescente chilena, realizando solo algunas
modificaciones en la terminologia, por las diferencias de usos del lenguaje entre los paises
(Brinkmann, et. al., 1989). La escala adaptada fue aplicada a 1398 alumnos de primer y
segundo afio de ensefianza media (14 a 16 afios de edad) de la comuna de Concepcion,
52% hombres, considerando establecimientos publicos (62.8%) como privados (36.2%),
tomando una submuestra al azar de 330 sujetos para computar resultados, reportando un
coeficiente de confiabilidad (Kuder-Richardson) de 0.87, indicando alta confiabilidad en la
escala total, siendo muy similares los resultados para las 4 sub-escalas (Brinkmann et. al.).
En cuanto a la Validez, se realizé un andlisis de correlaciones con el Test de personalidad
de California de Tiegs, Clark y Thorpe (1953) que fuera traducido y adaptado anteriormente
por investigadores de la Universidad de Concepcién, el resultado fue estadisticamente
significativo (alfa=0.01 y r<=0.138). Los autores realizan normas con puntajes T para
poblacién adolescente sin diferenciacion por sexo por no encontrar diferencias significativas
entre ellos (Brinkmann et. al.).

El cuestionario ha sido ampliamente utilizado, reportandose su utilidad relacionando
autoestima y consumo de drogas en adolescentes y adultos, en varios estudios (Taylor y
Del Pilar, 1995; Olivari y Barra, 2005; Demirbas, llhan & Dogan, 2011). En este estudio se
utilizé la versién chilena de Brinkmann, Segure y Solar (1989).

La escala cuenta ademas con una version abreviada de 25 items para adultos y otra
para nifios, de las que se encuentran varios reportes de validacion en distintos paises como
Méjico (Cantu et. al., 1993) y Gran Bretafia (Hills, Francis, & Thomas, 2007). No se
encontraron estudios en Uruguay con este instrumento, como tampoco su adaptacion o

validez. Tampoco se encontraron estudios de validez de otros cuestionarios de autoestima.
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4.3.2.6. Cuestionario para el Educador

El Cuestionario del Educador es un cuestionario semi estructurado, realizado
especificamente para este estudio, tomando como referencia las dimensiones indagadas
por DERS y Coopersmith. Se trata de un cuestionario auto aplicado de 17 items, para el
que se encontraron cuatro dimensiones: relaciones interpersonales, autocuidado, regulacion
emocional y capacidad autorreflexiva. Los items del 1 al 5 requieren una respuesta tipo
Likert de 7 puntos, donde 1 es “completamente en desacuerdo” y 7 “completamente de
acuerdo”. Los items 6 al 17, cuentan con una escala Likert de 7 puntos, donde 1 es
“siempre” y 7 es “casi nunca”. Es importante sefialar que su realizacién no estuvo a cargo
de expertos ni contd con su asistencia.

Los nombres de las dimensiones son constructos simples, para identificar
rapidamente qué indagan los items de referencia. La dimensién Relaciones Interpersonales,
esta compuesta por los items 1y 2 e indagan la percepcién que tiene el educador respecto
del relacionamiento que tiene ese joven tanto con sus pares como con las figuras de
autoridad, pretendiendo tener una medida de la capacidad del joven para relacionarse
adecuadamente en el medio en el que esta desde los ojos de un Educador de trato directo.
La dimension Autocuidado, compuesta por los items 3 al 5, refiere a algunas conductas
basicas que el joven suele tener alteradas cuando esta en privacion de libertad, sea por
presencia de un estado depresivo, por presencia del sindrome de prisionizacion, por
presencia del sindrome de abstinencia o simplemente por no tener habitos; es asi que
preguntamos como duerme, si ingiere todas las comidas diarias y se mantiene la higiene
personal de forma voluntaria. La dimensién Regulacién Emocional, va de los items 6 al 13 y
refiere a las reacciones emocionales del sujeto, preguntandose por: motivacion personal
para realizar actividades, autoagresiones, heteroagresiones, angustia, rabia, disfrute de
actividades, impulsividad, y reacciones desproporcionadas. La dimensién Capacidad
Autorreflexiva esta compuesta por los items 14 al 17 y refiere a la frecuencia con que el
joven demuestra ser capaz de reconocer sus propias capacidades y sus acciones, la
frecuencia con que el joven es capaz de reflexionar con otro respecto de si mismo, analizar
consecuencias y planificarse.

La finalidad del Cuestionario es recabar la observacion de un tercero neutral, que no
participd en la investigacion y no tiene conflicto de intereses con ella, respecto del proceso
de cada participante. Se aplicO a los educadores referentes pre y post tratamiento.
Previamente se realizd una prueba del cuestionario, aplicAndoselo a 4 educadores de trato
directo, de un Centro de SIRPA que no participaria en el estudio y se ofrecieron a realizar la
prueba de forma voluntaria. Se les explicé que la finalidad de aquello era verificar si el

cuestionario necesitaba modificaciones para un mejor entendimiento, pues seria aplicado a
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compafieros suyos en el marco de una investigacion. Luego de la prueba piloto, se
realizaron modificaciones en la redaccion de dos preguntas de acuerdo a la sugerencia de
los participantes en la prueba. Se realiz6 una prueba de fiabilidad y validez a través de un
andlisis factorial y el célculo del alfa de Cronbach que se reporta en el Capitulo de
resultados.

4.4. Andlisis de Datos

Se realizaron pruebas estadisticas para determinar si existian diferencias
estadisticamente significativas (en las variables dependientes) entre los grupos de
tratamiento y de comparacion al finalizar la intervencion; y en el grupo de tratamiento antes
y después de realizar la intervencion. Se utilizo el programa SPSS version 19 para correr las
pruebas. Para el ingreso de los datos y célculo de frecuencias se utilizd6 Microsoft Excel
2007.

Para el Objetivo 1) Determinar si disminuye la sintomatologia y/o aumenta la regulacién
emocional y/o la autoestima de los participantes de la intervencion de teatro con mascaras
al culminar esta intervencién, se utilizaron la prueba de Student T de una cola para
muestras relacionadas y la Prueba de Fisher.

Para el objetivo 2) Determinar si los participantes de la intervencion de teatro con
mascaras progresan respecto al modelo de los estadios de cambio al culminar este
tratamiento, se utilizé la prueba de signos de Wilcoxon para muestras relacionadas.

Para el objetivo 3) Determinar si los participantes que reciben el tratamiento usual en el
SIRPA con el afadido de la intervencion de teatro con mascaras presentan mayor
reduccion de su sintomatologia, mayor aumento de su regulacion emocional o su
autoestima que los participantes que reciben el tratamiento usual de SIRPA Unicamente, se
utilizaron la prueba Student T para muestras independientes (a una cola) y la prueba de
Fisher.

Para el objetivo 4) Determinar si los participantes que reciben el tratamiento usual del
SIRPA con el afadido de la intervencion de teatro con mascaras presentan mayor
progresion en los estadios de cambio que los participantes que reciben el tratamiento usual
Gnicamente, se utiliz6 la prueba exacta de Mann-Whitney a una cola para muestras
independientes.

Para el objetivo 5) Determinar si los participantes que reciben el tratamiento usual en el
SIRPA con el afiadido de la intervencion de teatro con mascaras regulan mejor sus
emociones de acuerdo a lo observado por los educadores del SIRPA, se utilizaron la
prueba de la mediana y la prueba Student T. Ademas, se realiz6 un andlisis factorial y se
calculo el alfa de Cronbach para exploracion inicial de la fiabilidad y validez del Cuestionario

del Educador.
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Capitulo 5: Resultados

5.1. Participantes

El nimero de participantes del estudio que completé todas las etapas del mismo fue
de 19,10 de ellos pertenecientes al grupo de tratamiento y nueve al grupo de comparacion.
De los 35 sujetos seleccionados al inicio del estudio, cuatro abandonaron antes de
completar el 50% de las sesiones de la intervencion terapéutica, por lo que no fueron
incluidos en el analisis de resultados; ocho fueron trasladados a otros Centros, y cuatro se
fueron en libertad. En el caso de los participantes que fueron trasladados, cinco pertenecian
al grupo de comparacién y no se pudieron aplicar las medidas post intervencién dado que
fueron trasladados a la Colonia Berro y nunca habian sido contactados para informar de
esta investigacion porque no formarian parte de ella. Los tres del grupo de tratamiento
fueron trasladados antes de completar el 50% de la intervencion, por lo que fueron
eliminados del estudio. De aquellos que fueron liberados, dos pertenecian al grupo de
tratamiento y dos al grupo de comparacién. La tabla 3 refleja la distribucién de los

participantes al finalizar este estudio por Centro de procedencia.

Tabla 3.

Distribucion de la muestra al final del estudio por Centro de procedencia.

Grupo DESAFIO CMC CEPRILI SER NUmero final
Tratamiento 4 3 3 0 10
Comparacion 4 0 4 1 9
Totales 8 3 7 1 19

5.2. Adaptacion del Cuestionario Estudio sobre Menores Infractores Atendidos en el

Instituto Técnico de Rehabilitacion Juvenil (INTERJ)
La muestra estuvo conformada por 1 participante de 13 afios de edad, 3 de 14 afios,

6 de 15 afios, 4 de 16 y 5 de 17 afios de edad (edades registradas al momento de

comenzar la toma pre tratamiento), distribuidos de la siguiente manera: el grupo de
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tratamiento se conformé por 1 integrante de 13 afios, 1 de 14, 3 de 15, 4 de 16 y 1 de 17
afos de edad, mientras que el grupo de comparacién se integrd por 2 participantes de 14
afos de edad, 3 de 15y 4 de 17 afios de edad. Por lo tanto, si observamos las dos grandes
franjas etarias en las que se puede dividir esta etapa de la vida (pubertad y adolescencia)
tenemos que en el grupo de tratamiento participaron 5 sujetos de 13 a 15 afiosy 5de 16 y
17 afios, mientras que en el grupo de comparacion lo hicieron 5 sujetos de 14 y 15 afios y 4
de 17 afios de edad, por lo que tenemos que las caracteristicas de franja etaria fueron muy

similares.
Tabla 4.
Caracteristicas seleccionadas de los participantes.
Grupo Grupo
Tratamiento Comparacion
Tipo de delito
Procesados por hurto o hurto especialmente 0 1
agravado
Procesados por rapifia o rapifia especialmente 6 7
agravada
Procesados por homicidio, tentativa de 4 2
homicidio o lesiones
Procesados por violacion o atentado violento al 0 1
pudor
Sin datos de la causa del procesamiento 1 0
Reincidentes 4 5
Nivel de Educacion
Primaria incompleta 5 2
Primaria Completa sin estudios secundarios 5 3
Secundaria incompleta 0 4
Actividad principal desarrollada antes del ingreso
Declaran estar estudiando en el Centro 6 2
Declaran estar estudiando previo al ingreso 2 1
Trabajaba previo al ingreso 6 3
Trabajaba 8 o mas horas previo al ingreso 1 0
Pasaba mas tiempo en casa que en la calle 4 1

después de estudiar o trabajar

N total 19. N grupo Tratamiento 10. N grupo Comparacion 9.
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Respecto de la composicion familiar, casi todos los integrantes del grupo de
tratamiento tienen mas de tres hermanos, al igual que el grupo de comparacion. En ambos
grupos solo un integrante tiene hijos. El ndcleo de convivencia se compone por madre,
hermanos y algun otro familiar en 7 de los 10 integrantes del grupo Tratamiento, siendo muy
dispar la composicion del nacleo de convivencia del grupo Comparacion. Es de destacar
gue ningun participante se encontraba en situacion de calle previo al ingreso.

Todos los participantes del estudio excepto uno, declaran haber probado tabaco,
alcohol y marihuana alguna vez en la vida, iniciando el consumo antes de los 15 afios. Mas
de la mitad de la muestra y con una distribucién muy similar para ambos grupos, declaran
haber probado cocaina antes de los 15 afios (8 de 10 y 6 de 9 respectivamente). 4 de cada
grupo declara haber probado pasta base, en el grupo Comparaciéon 3 lo hicieron antes de os
15 afios, mientras que en el grupo Tratamiento uno a los 16, 2 a los 15 y uno a los 14 afios
de edad. Respecto de los inhalantes, 4 del grupo tratamiento contra 2 del grupo
Comparacion, declaran haberlos probado. Llama la atencion que casi la mitad del grupo
Tratamiento (4 de 10) y mas de la mitad del grupo Comparacion (7 de 9) han tomado
tranquilizantes sin receta médica, la mayoria antes de los 15 afios. Ninguno declara haber
probado estimulantes sin receta médica.

Respecto de los motivos para el consumo, en el grupo Tratamiento los mas
frecuentes son para relajarse y olvidarse de los problemas, para saber de qué se trataba y
para pasarlo bien con los amigos; mientras que en el grupo Comparacion ademas de para
relajarse y olvidarse de sus problemas, el otro motivo mas frecuente es la soledad o el
abandono de un ser querido.

En cuanto a episodios de abuso, la mayoria del grupo Tratamiento declara haber
tenido episodios de abuso de marihuana (9 de 10) al igual que mas de la mitad del grupo
Comparacion (6 de 9). Mientras la mitad del grupo Tratamiento declara episodios de abuso
de cocaina, solo 2 del grupo Comparacion declara lo mismo. En ambos grupos son menos
frecuentes los episodios de abuso de alcohol (2 de 10; 3 de 9) y de pasta base (3 de cada
grupo).

La mitad del grupo Tratamiento (5) declara haber cometido algun delito para
conseguir drogas y 4 declaran haber cometido el delito por el que estan procesados para
conseguir drogas; mientras que en grupo Comparacion 5 declaran haber cometido algun
delito para conseguir drogas y solo uno dice haber hecho el actual delito para ello.

La mitad del grupo Tratamiento (5) declara haber cometido algun delito drogado, y
casi la misma cantidad hizo el delito actual drogado (6), practicamente la mitad de ellos
declara haberlo hecho igualmente sin el efecto de las drogas (3 de 5y 3 de 6). Se da una

distribucion muy similar en el grupo Comparacién. Respecto del alcohol, casi la mitad del
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grupo Tratamiento declara haber cometido algin delito alcoholizado (4) de los cuales la
mitad dice haberlo hecho igual sin sus efectos. Sin embargo, respecto del delito actual, solo
2 dicen haber estado alcoholizados y ninguno lo hubiera hecho si no hubiera sido asi. En el
grupo Comparacion 2 participantes declaran haber hecho algun delito y/o el delito actual
estando alcoholizados y ninguno lo hubiera hecho sin sus efectos.

Respecto a los ultimos 30 dias (ya privados de libertad), 8 de los 10 participantes del
grupo Tratamiento y los 9 participantes del grupo Comparacion declaran haber consumido
cigarros y solo 2 participantes del grupo Comparacién declaran haber consumido

tranquilizantes sin receta.

Tabla 5.

Consumo de drogas por grupo en el Gltimo afio.

Grupo  Grupo Comparacion

Tratamiento

Cigarros

Alcohol

Marihuana

Cocaina y/o nevado

Pasta base

Inhalantes (neoprén, éter, nafta, etc.)

Tranquilizantes sin receta (clonacepan, valium, etc.)

o A W W N © 0 ©
o o N b O N ©

Estimulantes sin receta (ritalin, cidrin, etc.)

N total =19. N grupo tratamiento = 10. N grupo Comparacion = 9.

Solo un integrante de la muestra, perteneciente al grupo Comparacion ha recibido
tratamiento por consumo de drogas y lo hizo en 3 oportunidades, su primera vez fue a los
15 afos de edad. La dltima vez estuvo en modalidad residencial y abandoné a los 4 dias,
sin resultados. Sin embargo, 7 participantes del grupo Comparaciéon y 5 del grupo
Tratamiento declaran alguna vez haber hecho un esfuerzo serio para dejar de consumir;

pero solo 4 de cada uno esta dispuesto a recibir ayuda profesional para ello.
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5.3. Resultados para el objetivo 1

Determinar si disminuye la sintomatologia y/o aumenta la regulacion emocional y/o la
autoestima de los participantes de la intervencion de teatro con mascaras al culminar esta

intervencion.

Se realizé la prueba de Student T para muestras relacionadas (de una cola) para ver
si existian diferencias estadisticamente significativas en los puntajes obtenidos en el indice
Global de Gravedad del SCL-90 R en el grupo de tratamiento antes y después de la
intervencion de teatro con mascaras. En base a los puntajes globales ponderados de
acuerdo a las normas uruguayas para poblacion psiquiatrica ambulatoria masculina del
indice Global de Gravedad (puntajes t Global Symptom Index o GSI) de la escala SCL-90R
(Najson, 2008) se obtuvo un t(9)=-0.28 (p=0.39), por lo que no encontramos evidencia a
favor de que el grupo de tratamiento haya disminuido en su sintomatologia después de
recibir el tratamiento (p=0.39> 0.05, diferencia estadisticamente no significativa).

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto a
mejoria en regulacion emocional (escala DERS) antes y después de la intervencion en el
grupo de tratamiento (p=0.71 a una cola). Se utilizé la prueba de Fischer para comparar las
proporciones de participantes que regulan sus emociones (puntajes totales iguales o
menores a 75.2) y aquellos que no lo hacen (puntajes mayores a 75.2) (Hervas y Jodar,
2008). Por lo tanto, no encontramos evidencia a favor de que el tratamiento ayude a mejorar
la regulacion emocional.

Respecto al test de Autoestima de Coopersmith, se tuvieron que dejar fuera a 3
casos del grupo de tratamiento porque sus puntajes en la escala Mentira (escala que evalta
la fiabilidad de las respuestas de los participantes) superaron el punto de corte de fiabilidad
de respuesta (puntaje t igual o superior a 67; Brinkmann, comunicacion personal). Se
realiz6 una prueba de Student T para muestras relacionadas (de una cola) para ver si
existian diferencias estadisticamente significativas en los puntajes obtenidos por el grupo de
tratamiento antes y después de la intervencidon de teatro con mascaras. En base a los
puntajes T, puntajes ponderados de acuerdo a las normas chilenas para poblacion general
de primer y segundo afio de ensefianza media (Brinkmann, et. al., 1989), se obtuvo un t(6)=
- 0.076 (p=0.47), por lo que no encontramos evidencia a favor de que el grupo de
tratamiento haya aumentado la autoestima de sus participantes después de recibir el

tratamiento (p=0.47> 0.05, diferencia estadisticamente no significativa).
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5.4. Resultados para el objetivo 2

Determinar si los participantes de la intervencion de teatro con mascaras progresan

respecto al modelo de los estadios de cambio al culminar este tratamiento.

La Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA) fue
utilizada para evaluar las dimensiones de actitud hacia el cambio. Uno de sus autores, Di
Clemente, reporta 3 puntos de corte segun las puntuaciones obtenidas en el calculo del
Readiness Score en el test URICA: <8 corresponde a un estado precontemplativo, por lo
que la persona no se estaria planteando la necesidad del cambio en su conducta; puntajes
28 y <12, describen a personas en un estadio contemplativo, por lo que la persona se daria
cuenta que tiene un problema pero aun no visualiza la posibilidad de hacer algo al respecto.
Los puntajes entre 212 y <14 describen a la persona que es consciente de su problema y
esta preparada, incluso ya realizando acciones que promueven el cambio (UMBC, 2014).

Se utilizé la prueba de signos de Wilcoxon (a una cola para muestras relacionadas)
para determinar si existian diferencias estadisticamente significativas entre los estadios en
que se encontraban los participantes del grupo de tratamiento antes y después de la
intervencion de teatro con mascaras. El valor Z fue de -1.134 y el alfa (p) (a una cola) de
0.128, por lo que no se constataron diferencias estadisticamente significativas luego de la
intervencion en el grupo de tratamiento en cuanto al avance en su preparacion para el
cambio. Podemos afirmar asimismo, que de los diez participantes que completaron el
tratamiento, dos avanzaron en su proceso de cambio, uno retrocedié y 7 se mantuvieron en

el mismo estadio de acuerdo al Readiness Score del test de URICA.

5.5. Resultados para el objetivo 3

Determinar si los participantes que reciben el tratamiento usual en el SIRPA con el
afiadido de la intervencion de teatro con mascaras presentan mayor reduccién de su
sintomatologia, mayor aumento de su regulacibn emocional o su autoestima que los

participantes que reciben el tratamiento usual de SIRPA Unicamente.

Se realiz6 una prueba de Student t para muestras independientes de una cola para
ver si la media de los puntajes ponderados del SCL-90 R obtenidos por el grupo de
tratamiento indicaba una reduccién estadisticamente significativa comparada con la del
grupo de comparacion después de la intervencién de teatro con mascaras. Se obtuvo un t
(17)=-0.474 (p = 0.32), por lo cual no se obtuvo evidencia a favor de que el grupo de

tratamiento presente una disminucién significativa de su sintomatologia al terminar la
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intervencion comparado con el grupo de comparacion (p=0.32> 0.05, diferencia
estadisticamente no significativa).

Para verificar si los grupos diferian en cuanto a sintomatologia en cuanto al indice
Global de Gravedad (GSI para el SCL90-R) antes de iniciar el tratamiento, se realiz6 una
prueba de Student T a dos colas para muestras independientes. El resultado no fue
estadisticamente significativo, por lo que no se constataron diferencias a priori entre los
grupos de comparacion y de tratamiento con respecto a esta variable t(17)= - 0.15,
p=0.882), lo que refuerza la idea que los grupos de comparacién y tratamiento eran
comparables (no diferian) respecto a esta variable.

Para determinar si existian diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
aumento de la regulacién emocional luego de finalizada la intervencién, se compararon los
puntajes totales no ponderados obtenidos en los grupos comparacion y de tratamiento.
Utilizando la prueba de Fisher se compararon las proporciones de participantes que
regulaban sus emociones (puntajes totales iguales o menores a 75.2) y aquellos que no lo
hacian (puntajes mayores a 75.2) (Hervas y Jodar, 2008) en el grupo de tratamiento y de
comparacion al finalizar el tratamiento, y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el DERS (p=0.25 a una cola).

Para verificar la similitud de los grupos de comparacién y tratamiento antes de iniciar
la intervencién en cuanto a regulacion emocional, se realizdé una prueba de Fisher a 2 colas
y el resultado no fue estadisticamente significativo, por lo que no se constataron diferencias
a priori entre los grupos de comparacion y tratamiento con respecto a esta variable
(p=0.37).

Como dijimos anteriormente respecto al test de Autoestima de Coopersmith, se
tuvieron que dejar fuera a 3 casos del grupo de tratamiento porque sus puntajes en la
escala Mentira (escala que evalla la fiabilidad de las respuestas) superaron el punto de
corte de fiabilidad de respuesta, que es puntaje t igual o superior a 67 (Brinkmann,
comunicacion personal). Lo mismo sucedié en 2 casos del grupo de comparacioén, por lo
que también se dejaron fuera.

Se realiz6 una prueba Student T (a una cola para muestras independientes) para ver
si existian diferencias estadisticamente significativas en los puntajes ponderados (de
acuerdo a las normas chilenas para poblacion general de primer y segundo afio de
ensefianza media de Brinkmann, et. al., 1989) obtenidos por el grupo de tratamiento y el de
comparacion después de finalizada la intervencion de teatro con mascaras. En base a los
puntajes totales t del Inventario de Autoestima de Coopersmith, se obtuvo un t(12)= - 0.6
(p=0.28), por lo que no encontramos evidencia a favor de que el grupo de tratamiento haya
mejorado su autoestima respecto al grupo de comparacion (p=0.28> 0.05, diferencia

estadisticamente no significativa).
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Para verificar la similitud de los grupos de comparacién y tratamiento antes de iniciar
la intervencion en cuanto a la variable autoestima, se realiz6 una prueba de Student T (a
dos colas para muestras independientes) y el resultado no fue estadisticamente
significativo, por lo que (como esperdbamos) no se constataron diferencias a priori entre los
grupos de comparacion y tratamiento con respecto a esta variable (t(12)= 1.01, p=0.33).

5.6. Resultados para el objetivo 4

Determinar si los participantes que reciben el tratamiento usual de SIRPA con el
afadido de la intervencién de teatro con mascaras presentan mayor progresiéon en los

estadios de cambio que los participantes que reciben el tratamiento usual Unicamente.

Para determinar si existian diferencias estadisticamente significativas entre los
estadios de cambio (derivados de los puntos de corte del Readiness Score en el test
URICA) en que se encontraban los participantes del grupo de tratamiento y del grupo de
comparacion al finalizar el tratamiento, se utilizd la prueba exacta de Mann-Whitney (para
muestras independientes a una cola), teniendo como resultado U=38.5 y el alfa (p)=0.302.
Por lo tanto, no se encontré evidencia a favor de una mayor progresion en los estadios de
cambio en los participantes del grupo de teatro con mascaras.

De los diez participantes que completaron el tratamiento (grupo de teatro con
mascaras), dos avanzaron en su proceso de cambio, uno retrocedié y 7 se mantuvieron en
el mismo estadio de acuerdo al Readiness Score del test de URICA.; en el grupo de
comparacion de los 9 participantes, 2 avanzaron en su proceso de cambio, pero

retrocedieron 3, mientras que 4 se mantuvieron estables.

5.7. Resultados para el objetivo 5

Determinar si los participantes que reciben el tratamiento usual en el SIRPA con el afadido
de la intervencion de teatro con mascaras regulan mejor sus emociones de acuerdo a lo

observado por los educadores del SIRPA.

Hubieron dos participantes del grupo de comparacion para los que no se pudo
obtener la toma post tratamiento del cuestionario del Educador por motivos fuera del control
de la investigadora. Por tanto, el nimero total de participantes considerado para dar
respuesta a este objetivo es de 17, 10 correspondientes al grupo de tratamiento y 7 al grupo
de comparacion. En otro caso del grupo de comparacion, el Educador no complet6 las

respuestas de los items 6 al 10 en la toma pre tratamiento, por lo que se completaron esos
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valores con la media de los valores otorgados para cada item por los demas participantes
en la toma pre tratamiento del grupo de comparacién (sustitucion por la media).

En la Tabla 6 se pueden observar las medias obtenidas para cada dimension (sub-
escala) del Cuestionario del Educador tanto en el grupo de comparacion como el de

tratamiento antes y después de la intervencion.

Tabla 6.
Medias pre y post tratamiento del cuestionario del Educador para grupo de comparacion y de

tratamiento por dimension.

Pre-intervencion Post-intervencion

Dimensiones X (DE) X (DE)
Relaciones Interpersonales

Grupo Comparacion 5.43 (1.06) 5.36 (1.57)

Grupo Tratamiento 4.05 (1.92) 5.65 (0.94)
Autocuidado

Grupo Comparacién 5.76 (1.77) 6.43 (0.74)

Grupo Tratamiento 5.83(0.72) 6.37 (0.81)
Regulacion Emocional

Grupo Comparacion 5.23(0.99) 5.21 (1.19)

Grupo Tratamiento 4.48 (1.66) 5.24 (1.00)
Capacidad Autorreflexiva

Grupo Comparacién 4.04 (0.92) 5.21 (1.57)

Grupo Tratamiento 3.35(1.26) 4.88 (1.43)

N de casos validos: 17 (7 en grupo de comparacioén, 10 en grupo de tratamiento)

Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para verificar la normalidad de la
distribucion de los datos, y se comprobé que las distribuciones de las sub-escalas tanto

para el post test de los grupos de comparacion y de control eran normales.
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Como se observa en la tabla 7, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al finalizar el estudio entre los valores promedio de las sub-escalas del
Cuestionario del Educador entre el grupo de comparacion y el de tratamiento, incluida la
sub-escala de regulaciébn emocional, que es el foco del objetivo 5. Sin embargo, si
observamos las medias obtenidas por ambos grupos (tabla 6), podemos afirmar que en las
sub-escalas Relaciones Interpersonales y Regulacion emocional, las puntuaciones medias
del grupo Tratamiento suben mientras que las del grupo Comparacion bajan, por lo que
podemos decir que el grupo que recibid teatro con mascaras obtuvo mejores puntuaciones
al post test en esas dos sub-escalas, aunque este incremento no sea suficientemente

importante para arrojar significatividad estadistica.

Tabla 7.
Comparaciones post-intervencion en las sub-escalas del Cuestionario del Educador para el grupo de

control y el de tratamiento.

Student T p
Relaciones Interpersonales -0.48 0.32
Autocuidado 0.16 0.44
Regulacion Emocional -0.43 0.49
Capacidad Autorreflexiva 0.46 0.33

N de casos validos 17 (15 grados de libertad); * indica p <0.05 prueba de una cola

Para comprobar si existian diferencias estadisticamente significativas antes del
tratamiento (a priori) entre el grupo de comparacion y el de tratamiento en cuanto a los
puntajes de las sub-escalas del cuestionario del educador se realizaron pruebas de Student
T entre los valores pretest de ambos grupos. En el caso de la comparacién entre los valores
de la sub-escala Autocuidado entre los grupos de comparacion y de tratamiento se utilizé el
test de la mediana porque la distribucion de pretratamiento del grupo de comparacion no fue
normal. Los resultados fueron los siguientes: para la sub-escala de Relaciones
Interpersonales t(15)=1.71, p=0.11; para la sub-escala de Regulacién Emocional t(15)=1.07,

p=0.30; para la sub-escala de Capacidad Autorreflexiva t(15)=1.23, p=0.24 y para la sub-
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escala de Autocuidado test de la mediana p=0.64. Si bien hay consistentemente un
promedio mayor en todas las sub-escalas en el grupo de control comparado con el grupo de
tratamiento antes de iniciar el estudio, estas diferencias no son lo suficientemente grandes
para constituir diferencias estadisticamente significativas y permite afirmar que los grupos
no diferian a priori en la variable de regulacién emocional.

Aunqgue no se habia establecido como objetivo de investigacion al iniciar el estudio,
se compararon los puntajes de las sub-escalas del Cuestionario del Educador solamente en
el grupo de tratamiento antes y después de la intervencion para determinar si se observaba
alguin cambio. Para ello, primero se verifico la normalidad de ambas distribuciones de datos
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se utilizé la prueba de Student T para grupos

relacionados a una cola. Los resultados se presentan en la tabla 8.

Tabla 8.
Comparaciones para el grupo de tratamiento pre y post intervencion en las sub-escalas del

Cuestionario del Educador

Student T p
Relaciones Interpersonales -2.33 0.023*
Autocuidado -1.99 0.04*
Regulacion Emocional -1.63 0.07
Capacidad Autorreflexiva -4.40 0.001*

N de casos validos 10 (9 grados de libertad); * indica p <0.05, prueba a una cola.

Como se observa, las pruebas determinaron que los puntajes luego del teatro con

mascaras en tres de las cuatro sub-escalas mejoraron en el grupo de tratamiento.

5.7.1. Fiabilidad del Cuestionario del Educador

En lo que respecta a la fiabilidad de la escala, se calcul6 el Alfa de Cronbach para
observar la consistencia inter-item. En la tabla 9 podemos observar buena fiabilidad tanto

para la escala total como para 3 de las 4 sub-escalas, siendo la fiabilidad de la sub-escala

Autocuidado apenas aceptable de acuerdo a las reglas generales de George & Mallery
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(2003). Los autores sefialan la siguiente regla para el Alpha de Cronbach: “ > .9 —
Excelente, > .8 —Buena, _ > .7 — Aceptable, _ > .6 — Cuestionable, _>.5—-Pobre,y < .5
— Inaceptable” (p. 231).

Para evaluar la validez del Cuestionario, se realiz6 un analisis factorial exploratorio,
obteniéndose 4 factores. Estos resultados son consistentes con las 4 sub-escalas del
Cuestionario: Relaciones Interpersonales, Autocuidado, Regulacion Emocional y Capacidad

Autorreflexiva.

Tabla 9.

Consistencia inter-item para el Cuestionario del Educador.

N° Items Alpha de Cronbach
Relaciones Interpersonales 2 0.83
Autocuidado 3 0.56*
Regulacion Emocional 8 0.89
Capacidad Autorreflexiva 4 0.87
Escala Total 17 0.89

*indica fiabilidad apenas aceptable (George, & Mallery, 2003).

5.8. Percepcién del Riesgo de Consumo de Drogas (Adaptacién del Cuestionario
Estudio sobre Menores Infractores Atendidos en INTERJ)

Al finalizar la intervencion de teatro con mascaras, y habiéndose constatado la
ausencia de evidencia a favor de los posibles efectos de la intervencion de teatro con
mascaras, la investigadora decidi6 observar las frecuencias referidas a la percepcién de
riesgo de consumo de marihuana, alcohol, cocaina y pasta base [PBC] en los participantes
de ambos grupos para evaluar si habia habido cambios. Esta informacion se obtuvo de la
pregunta 23 sobre Percepcion del Riesgo de la Adaptacion del Cuestionario Estudio sobre
Menores Infractores Atendidos en INTERJ (JND, 2010), utilizado para caracterizar a los
participantes.

Esta pregunta tiene 5 posibilidades de respuesta para cada una de las sustancias:
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ningun riesgo, riesgo leve, riesgo moderado, riesgo grave, no sabe y los participantes

eligieron una opcion para cada sustancia de acuerdo a su percepcion en cuanto al riesgo

que corre una persona que consume habitualmente cada una de esas sustancias. Los

resultados se muestran en la Tabla 10.

Tabla 10.

Percepcion de riesgo de consumo habitual de sustancias pre y post tratamiento.

Tratamiento

Comparacion

Tratamiento

Comparacion

Consumo habitual de alcohol
Ningun Riesgo

Riesgo leve

Riesgo Moderado

Riesgo grave

No sabe

o o1 o b~ B

P O Lk Bk O

o OO N B -

= O =, N O

Consumo habitual de Marihuana
Ningun Riesgo

Riesgo leve

Riesgo Moderado

Riesgo grave

No sabe

o O kb~ O

N P P N W

o O W O

o O N B~ W

Consumo habitual de cocaina

Ningun Riesgo
Riesgo leve
Riesgo Moderado
Riesgo grave

No sabe

o N ND - O

o N Bk -k O

o N N - O

o O N -

Consumo habitual de PBC

Ningun Riesgo
Riesgo leve
Riesgo Moderado
Riesgo grave

No sabe

N 0o ©O O O

= 0 = O O

Total de Participantes

©l O o O +—» O

©l O © O o o
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Se calcularon los totales de respuestas para cada opcion para obtener una vision
aproximada de la peligrosidad percibida de forma general en el consumo de sustancias
psicoactivas y su posible variacion luego de la intervencion. Un 61% de los participantes del
grupo de comparacion antes de la intervencion, percibia riesgo grave en el consumo de
sustancias, pero luego de la intervencion disminuye al 53%. El 8% de los participantes de
este grupo consideraba de riesgo moderado el consumo de sustancias, sin embargo, luego
de la intervencion esta aumenta al 14%. Al agrupar ambas categorias por ser las de mayor
nivel de percepcion de peligrosidad, podemos decir que el grupo de comparacién mantiene
su percepcion general en cuanto al consumo de sustancias psicoactivas post-tratamiento,
siendo que pre tratamiento era de 69% y post tratamiento 67%.

En el grupo de tratamiento, la percepcidon de riesgo grave y riesgo moderado
aumenta en la toma post-tratamiento, de 50% a 53% y de 8% a 20% respectivamente,
disminuyendo considerablemente la percepcién de riesgo leve de 22% a 7%, por lo que
podemos decir que luego de la intervencion de teatro con mascaras la percepcién general
de peligrosidad en el consumo de sustancias aumenta considerablemente (58% pre

tratamiento y 73% post tratamiento).
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Capitulo 6: Discusion

Contrariamente a lo esperado, no podemos afirmar que el dispositivo terapéutico de
Teatro con Méascaras tenga efectos positivos sobre la autoestima, la regulacion emocional y
la sintomatologia de sus participantes. Tampoco podemos afirmar que con este tratamiento
se obtengan mejores resultados que el tratamiento que brinda usualmente el SIRPA. Sin
embargo, es muy posible que no se encontraran resultados esperados por las limitaciones
propias del estudio, ya que la muestra fue muy reducida (lo que incide negativamente en el
poder de detectar efectos de la intervencién), el tiempo de tratamiento fue bastante menor a
lo planificado (menos de 5 meses), ho se pudo mantener un co-coordinador fijo en cada
centro y éstos eran en su mayoria educadores de trato directo o subdirectores, por lo cual la
relaciébn de poder entre éstos y los participantes fue una variable que pudo haber influido
negativamente durante la intervencion.

Hay que considerar ademas que si bien tanto el SCL-90R, como el DERS vy el
Coopersmith han confirmado buenos resultados en distintos estudios de resultados de
tratamientos de adicciones (Da Silva, 2005a; Fox, Axelrod, Paliwal, Sleeper & Sinha, 2007,
Dvorak, Sargent, Kilwein, Stevenson, Kuvaas, Williams, 2014; Taylor y Del Pilar, 1995;
Olivari y Barra, 2005; Demirbas, llhan & Dogan, 2011; Pérez del Rio, 2012; L6pez, Becofia,
Vieitez, Cancelo, Sobradelo, Garcia, Senra, Casete & Lage, 2008; Weizman, Gelkopf,
Melamed, Adelson, & Bleich, 2004; Sklar & Turner, 1999), en ninguno de los articulos
encontrados se trabajaba con terapia a través del arte, y tampoco su poblacién era
adolescente privada de libertad. Otra consideracion importante en los estudios a los que
referimos, es que ninguno realiz6 una medicidn post tratamiento antes de los 6 meses. Por
otro lado, para la observacion externa (Cuestionario del Educador), la intervencion tuvo muy
buenos resultados una vez finalizada, he incluso mejor que la brindada usualmente por
SIRPA,; por lo que nos planteamos la posibilidad de que las técnicas para medir Autoestima,
Regulacion Emocional y Sintomatologia, no fueran las apropiadas para este estudio, quizas
porque dependen de la percepcién subjetiva del participante sobre si mismo, o quizas
porque sus constructos tedricos y sus bases tedricas tienen poca relaciéon con las de la
intervencion y entonces los constructos tedricos que mide pueden no ser exactamente los
mismos; o simplemente porque no estan validadas para poblacién adolescente uruguaya
privada de libertad con consumo de drogas.

En cuanto a la progresion en los estadios de cambio, si bien los resultados no son
los esperados, lo que también podria estar influenciado por las limitaciones del estudio a las
que referimos anteriormente y que detallaremos méas adelante; en ambos grupos dos
participantes avanzaron en su preparacion para el cambio pero se dieron mas retrocesos en

la preparacion para el cambio en el grupo de comparacién que en el grupo de tratamiento
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(un participante de diez en grupo de tratamiento, tres participantes de nueve en el grupo de
comparacion), lo que podria estar indicando que la intervencion tuvo un efecto positivo en el
mantenimiento de la motivacion para cambiar las conductas adictivas. Prochaska,
DiClemente & Norcross (1992) afirman que la motivacién juega un papel decisivo a la hora
de pensar en cambiar una conducta, y en aquellos primeros estadios del proceso donde aln
no hay un compromiso real con el cambio, las estrategias motivacionales se vuelven
fundamentales. Son varias las investigaciones que demuestran que en adolescentes
infractores, hay una baja motivacion para el cambio, y esto se relaciona con una baja
adherencia a tratamiento y por lo tanto con resultados menos favorables (Prochaska, et. al.
1992). Por lo tanto los resultados observables en la escala URICA, aunque no significativos
estadisticamente, tienden a apoyar la idea de que el Teatro con Mascaras puede ser una
buena estrategia motivacional, que quizds con mas tiempo de intervencion y menos
variabilidad en la coordinacion, pudiera brindar mejores resultados en el avance de sus
participantes en la preparacion para el cambio de las conductas adictivas.

CONACE (2007), organismo predecesor del actual Servicio Nacional para la
Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (Senda) en Chile, en sus
Orientaciones Técnicas a los equipos de tratamiento del consumo de drogas dirigidos a
adolescentes privados de libertad, ya marcaba la necesidad de estrategias motivacionales
usando recursos expresivos para motivar la adherencia al tratamiento y reducir los efectos
de prisionizacion. Uno de esos efectos, es el sindrome amotivacional, donde el adolescente
no se deja interesar por nada, y se cierra cada vez mas en su mundo interior, delegando su
responsabilidad y creatividad en el entorno institucional, lo que se traduce en poca iniciativa,
escasa creatividad para generar actividades agradables o constructivas, apegandose
Unicamente a las actividades obligatorias de la Institucion (Segovia, 2002). De acuerdo a los
resultados observados, podemos decir que el dispositivo grupal de Teatro con Mascaras, en
la medida que mantiene la motivacion para cambiar, mantiene también el interés en la
actividad, la que se realiza con otros desde su propia creatividad y espontaneidad, por lo
que estaria promoviendo la minimizacién de esta consecuencia de prisionizacion.

Ahora bien, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
conductas observadas por el educador en los participantes del grupo tratamiento luego de
recibir la intervencion en tres de las cuatro sub-escalas definidas por el Cuestionario del
Educador. Podemos afirmar que mejoré significativamente el relacionamiento de los
participantes tanto con sus pares como con los educadores (sub-escala Relacionamiento
Interpersonal: p=0.023); los participantes mejoraron el suefio, la ingesta de comidas diarias
y la higiene personal (sub-escala Autocuidado: p=0.04). Ademas, mejoraron la capacidad
para reconocer rasgos positivos en si mismos, la iniciativa para planificar y realizar

actividades diarias, la capacidad para analizar las consecuencias de sus actos, como la
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capacidad de didlogo y reflexion con otro frente a los problemas (sub-escala Capacidad
Autorreflexiva: p=0.001). Aunque no llegd a ser estadisticamente significativa, la sub-escala
Regulacion Emocional, también mejor6 (p=0.07), por lo tanto mejoré la motivacion personal
y el disfrute en la realizacion de actividades del centro (recreativas o no); disminuyo la
presencia de auto y hetero agresiones, las expresiones de angustia, de rabia y el pasaje al
acto; también se regularon las reacciones emocionales desproporcionadas para la situacion
que las genero.

Las personas privadas de libertad, suelen presentar reacciones emocionales
desadaptativas, exageradas y desproporcionadas; presentan baja iniciativa, sumisién o en
su defecto gran rebeldia frente a las figuras de autoridad, son muy frecuentes las
autoagresiones y las peleas; les resulta muy dificil visualizar sus potencialidades, y suelen
hablar desde sus carencias y sus defectos, se altera también la imagen corporal; viven en
un aqui y ahora que no les permite proyectarse al futuro y ademas, son frecuentes los
trastornos del suefio, de la alimentacién, los problemas con la higiene personal y las
deprivaciones sensoriales (Gonzélez, 2001; Segovia 2002; CONACE 2007; UNICEF, 2008).
De acuerdo a la observacién externa del Educador, el dispositivo grupal de Teatro con
Méascaras parece lograr reducir significativamente los sintomas del sindrome de
prisionizacion. Algunos de los sintomas a los que refiere el Sindrome, tienen que ver con el
adormecimiento de la capacidad de evaluacién y de decision, de analisis de consecuencias,
de planificacién, como también al adormecimiento (si no la aniquilacién) de la posibilidad de
elegir, de contactar con las propias emociones, las que estan bajo la coraza que deben
ponerse para adaptarse y sobrevivir (Segovia, 2002; Gussak, 2007a; Gussak. 2007b;
Bennink, Gussak & Skowran, 2003), sintomas que se ven muy disminuidos de acuerdo a los
resultados del Cuestionario del Educador en el grupo de tratamiento. Los resultados de la
observacion externa nos alientan a pensar que el dispositivo de Teatro con Mascaras puede
lograr que la autoevaluacion del adolescente cambie y con ella las etiquetas que lleva
consigo, logra la expresion, el reconocimiento y comprension de emociones, promueve el
bienestar, el encuentro con uno y con el otro y disminuye los sintomas patolégicos (Bennink,
et. Al. 2003). No olvidemos ademas, que el concepto de autoevaluacion va ligado al de
autoestima, por lo que si se logran cambios en uno, pueden lograrse cambios en el otro
(Brinkmann, Segure y Solar, 1989), logrando utilizar mejores estrategias de afrontamiento
frente a los problemas (Sharma & Jagdev, 2012).

En las comparaciones en cuanto a las sub-escalas del Cuestionario del Educador
entre el grupo de comparacion y el de tratamiento, si bien las diferencias encontradas no
son estadisticamente significativas, luego del tratamiento el grupo que recibié teatro con
méscaras obtuvo mejores puntuaciones medias al post test en las sub-escalas Relaciones

Interpersonales, Regulacion Emocional y Capacidad Autorreflexiva que el grupo de
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comparacion.

Se obtuvieron buenos resultados también en cuanto a la percepcion que los
participantes tienen de la peligrosidad en el consumo de las sustancias mas habituales en
nuestro medio (JND, 2010). Si bien este objetivo no fue planteado al inicio de la
investigacion, es pertinente su exploracion pues esta comprobada la estrecha relacion entre
el consumo problemético de sustancias y la percepcion del riesgo al que se expone la
persona que consume. Cuanto menor es la percepcion del riesgo, mayor es la probabilidad
de consumo (Gussak, 2003; Winters et. al., 2014; UNODC, 2014); la evidencia que
demuestra que es una de las variables que mas impacta en la iniciacion y mantenimiento
del consumo de drogas es contundente (Garcia del Castillo, 2012).

Por lo tanto, no es posible plantearse una investigacién de resultados de tratamiento,
si no se piensa en evaluar la percepcion del riesgo de sus participantes. Los resultados
obtenidos en este aspecto son alentadores, porque cuando promediamos la percepcién del
riesgo de consumo de sustancias el grupo de comparacién mantiene su percepciéon general
pre-post tratamiento entre el 69% y el 67%, mientras que los participantes de la intervencion
de teatro con mascaras aumentaron su percepcion de riesgo de manera considerable, 58%
pre tratamiento y 73% post tratamiento. Por lo tanto, los resultados tienden a afirmar la idea
de que el dispositivo de tratamiento es pertinente para trabajar la percepciéon del riesgo de
consumo de sustancias y esto tiene estrecha relacion con el consumo que sus integrantes

puedan tener luego de la intervencion.

6.1. Conclusiones y Recomendaciones

Con la intervencion tal como fue implementada, no obtuvimos los resultados
esperados, sin embargo fue posible observar algunos efectos positivos. En referencia a las

preguntas iniciales de esta investigacion:

1) ¢El dispositivo grupal de teatro con mascaras es una intervencion que puede
promover efectos positivos en poblacién adolescente privada de libertad con consumo de
alcohol y drogas desde una perspectiva de reducciéon de riesgos y dafios?

El modelo de reduccién de riesgos y dafios tiene como objetivos principales llegar al
mayor numero de usuarios de drogas posible, incrementando las alternativas asistenciales y
adaptandolas a los perfiles de los usuarios; incrementar la permanencia de los usuarios en
los tratamientos (mejorar la adherencia al tratamiento), pues hay evidencia de que es un
factor de mejor prondstico; disminuir la morbilidad y mortalidad y minimizar el deterioro
psicosocial (salud mental, delincuencia, marginalidad, conflictos familiares), mejorando la

calidad de vida de los usuarios (JND, 2004). Por lo tanto, si bien los resultados no son
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estadisticamente significativos, podemos afirmar que este dispositivo parece promover
algunos efectos positivos en poblacién adolescente privada de libertad con consumo de
drogas porque mejora la adherencia al tratamiento, mejora la percepcion de riesgo de los
participantes y parece minimizar el deterioro social al minimizar las consecuencias de la

prisionizacion.

2) ¢El dispositivo grupal de teatro con mascaras es una intervencion que promueve
mas y mejores efectos en poblacion adolescente privada de libertad con consumo
problematico de alcohol y/o drogas que el tratamiento habitual brindado por SIRPA?

De acuerdo a la observacion externa de los Educadores del SIRPA no podemos
afirmar que el Teatro con Mascaras sea superior al habitual provisto por el SIRPA. Sin
embargo, en cuanto a las dimensiones de Relacionamiento interpersonal, Capacidad
autorreflexiva y Regulacion emocional, tal como fueron definidas en el Cuestionario del
Educador, el dispositivo podria promover mejores resultados que el tratamiento habitual de
SIRPA ya que se observan pequefias mejorias en las sub-escalas, que en una muestra mas
numerosa podrian resultar estadisticamente significativas.

Entendemos que la muestra no es representativa de la poblacion carcelaria de
menores, por lo que no se pueden generalizar los resultados. Sin embargo, hay efectos
positivos observables que nos alientan a continuar investigando. Para ello, resulta
imprescindible contar con mayor apertura institucional y mas recursos humanos y
econémicos, que permitan montar el dispositivo con una muestra mayor, con mayor tiempo
de intervencion (por lo menos 6 meses), menor variabilidad en la co-coordinacion, y mejor
calidad técnica de los co-coordinadores.

Se vuelve imprescindible la adaptacion y validacion de instrumentos de evaluacion
de tratamientos para la poblacion uruguaya, que incluya también a la poblacién privada de
libertad. Esta poblacion vive en un contexto que tiene efectos innegables en las conductas y
habria que pensar si son comparables a la poblacion general. Tal produccién de técnicas es
un debe que tiene la comunidad académica uruguaya con la poblacién y es un obstaculo

dificil de sortear, al realizar investigacion de resultados.

6.2. Limitaciones

El dispositivo de Teatro con Mé&scaras se planific6 con una duracion total de 6
meses, en una frecuencia semanal de hora y media de duracién, manteniendo constante
dia y horario con co-coordinadores del esquipo técnico, fijos. Sin embargo, pese a que esto
fuera acordado previamente a iniciar con las autoridades de cada Centro; no se pudo

sostener. La intervencion fue reducida a un tiempo total de 21 semanas (menos de 5
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meses), en las que se realizaron 18 sesiones de tratamiento, pues se suspendieron
encuentros por motivos ajenos a la investigacion. La co-coordinacion fue muy variable. En
CMC se tuvo como co-coordinadora a la Psicéloga del Centro la mayor parte de la
intervencion, sin embargo, durante dos semanas, previo acuerdo con los participantes,
cubri6 su ausencia un educador de trato directo. En CEPRILI se designé como co-
coordinador un subdirector del Centro, no estando disponible un Técnico del mismo en el
horario prefijado, sin embargo, no pudo sostener el total de la intervencion, por lo que la co-
coordinacion fue rotativa entre los 3 subdirectores del Centro. En DESAFIO, se acordd la
co-coordinacion de la tallerista de artes plasticas, sin embargo, abandoné luego de la
primera semana de intervencion, siendo sustituida por una de las Maestras, la que, por goce
de licencia anual, se retira del grupo a los 2 meses y medio de iniciada la actividad.
Finalmente la co-coordinacion es cubierta por distintos educadores de trato directo, de
acuerdo a disponibilidad del Centro en cada Sesion.

Cuando nos planteamos el proyecto, pensamos en una muestra no menor a 80
participantes (40 por grupo). Sin embargo, debido al tiempo acotado (12 meses) de la
planificacion inicial de la investigacion y la escasez de recursos humanos y materiales para
llevarla adelante, diezmaron esa posibilidad, quedandonos con una muestra de 35
participantes. En el transcurso de la intervencién, casi la mitad de la muestra inicial se
perdi6 (en menos de 5 meses), en la mayoria de los casos, por traslados de Centro o
libertades. La dindmica que tiene nuestro sistema de responsabilidad penal, hace que esta
variable sea incontrolable, por lo que se requiere de una muestra mayor para poder
visualizar resultados significativos estadisticamente, lo que implica mayor cobertura de
Centros (mas recursos humanos y materiales). Por otro lado, las posibilidades reducidas de
acceso a Colonia Berro- Canelones, dejaron fuera la posibilidad de acrecentar el numero de
participantes, pues de los 16 centros que conforman SIRPA, 8 estan localizados en ella.

De los instrumentos utilizados para medir resultados, solo uno esta adaptado y
validado en poblacién general y psiquiatrica uruguaya (SCL90-R), pero igualmente los datos
del analisis factorial reportados por Najson (2008) muestran inconsistencias que llevan a la
autora a pensar que el modelo tedrico del instrumento original de 9 dimensiones de
sintomas no se estaria replicando, recomendando un analisis factorial confirmatorio, revisar

la redaccion y la traduccién del instrumento.
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\

ESTUDIO SOBRE MENORES _Z_um>0._,o/ﬂmm ATENDIDOS EN INTERJ. INAU.

Fecha

Tipo de Centro

e Internados con Privacion de Libertad cautelares D
e Internados con Privacion de Libertad mmam:oﬁmaom_u

Delito/s cometidos (segun legajo)

Cadigo Participante _H_

Fecha de Ingreso al SIRPA por ultimo delito (segun legajo) M _

¢ Cuéntas veces ha estado privado de libertad? (segun legajo) _H_

1) ¢Has sido internado anteriormente en algin Hogar de Proteccién de INAU? st ~no O

2) ¢Has sido internado anteriormente en algiin Hogar de INAU por Infraccion?SI []  NO []

3) ¢Cuantos afos tienes? _HH_ 4) Hasta qué ario aprobaste de...? Primaria

Secundaria

uTu

Otro (especificar) _

5) ¢ Estudias actualmente? Sl O no O 5.1) ¢ Por qué dejaste de estudiar? (tarjeta A)
1. no me gustaba D
2. mis padres no lo consideraban necesario D
3. me mudé o me quedaba lejos D
4. tenia que trabajar D
5. tenfa que mendigar _H_

Modificacion realizada por la Lic. en Psic. Fara de Avila del Cuestionario utilizado en el Estudio sobre menores infractores atendidos en INTERJ, del Observatorio Nacional de

Drogas, JND, 2009.
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6) ¢ Estabas asistiendo regularmente al colegio antes de cometer el tltimo delito por el que te detuvieron? Sl D

6. me fui de mi casa

7. no tenia dinero para los materiales

8. fui expulsado/a

D00

9. otros (especificar)

6.1) ¢ A qué edad dejaste de ir regularmente al colegio?

N

No []

7) Pensando en el mes anterior a ingresar a este centro, que era lo que hacias durante el dia? (se pueden marcar varios):

1.

9.
10. Limpiar parabrisas
11.Vender drogas

12.0tros (especificar)

. Trabajar

® N O oA eN

Andar por la calle. Mirar lo que pasa en ellas. [_|
Realizar deportes (futbol, etc.)

Mendigar

Ir a la iglesia
Estudiar en el liceo
Estudiar un oficio

Vender cosas (especificar)

Cuidar autos

[ o [

8) Antes de cometer el Gltimo delito por el que te detuvieron, ¢con cuéles de las siguientes personas vivias? (Preg. x cada persona)(si vive solo va todo NO)

1. Padre biolégico O
2. Madre biolégica O
3. Pareja de tu padre O
4. Pareja de tu madre O

Modificacion realizada por la Lic. en Psic. Fara de Avila del Cuestionario utilizado en el Estudio sobre menores infractores atendidos en INTERJ, del Observatorio Nacional de
Drogas, JND, 2009.
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5. Hermanos de 18 afios 0 mas

6. Hermanos menores de 18 aflos

7. Otro familiar de 18 afios 0 mas (tio, abuelo, etc.)
8. Otro familiar menor de 18 afios

9. Otras personas que no fueran familiares

ooooan

10. Situacién de calle

Contesta las siguientes preguntas siempre pensando en lo que ocurria antes de cometer el dltimo delito por el que te detuvieron...

9) ¢ Tienes hijos? SI [[] NO []

10) ¢ Cuantos hermanos son en tu familia, incluyéndote a ti mismo? (Encuestador: hijo tnico=1, incluir hermanastros si los considera como hermanos)

11) Y, ¢qué nimero de hermano eres tU? (Encuestador: si es el mayor poner un 1, si es el segundo poner 2, etc.) _ll|[_

12) ¢ Trabajabas remuneradamente, es decir, recibias dinero por algun trabajo?

1. Si, trabajaba todo el dia...8 o mas horas O
2. Si, trabajaba partes del dia u ocasionalmente  []
3. No O

12.1) ¢ En qué trabajabas? _

13) Si no estabas en el colegio o trabajando, ¢ por lo general estabas en tu casa, o te quedabas dando vueltas por ahi, en la calle?
1. Enlacasa O
2. Dando vueltas por ahi, en la calle ]

14) Y cambiando de tema, ¢ has probado alguna vez en la vida (...)?

]
Modificacion realizada por la Lic. en Psic. Fara de Avila del Cuestionario utilizado en el Estudio sobre menores infractores atendidos en INTERJ, del Observatorio Nacional de
Drogas, JND, 2009.
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/

14.1) (Encuestador: preguntar cuando responde ‘Si’en p.14) Y, ¢qué edad tenias cuando probaste por primera vez (...)?

@

Cigarros

Alcohol (no consideres cuando te dieron a probar siendo mas chico)

Marihuana

Cocaina (incluir también nevado)

Pasta base

Inhalables como neoprén, tolueno, éter, acetona, pinturas, bencina, parafina, solucion.
Tranquilizantes sin receta médica como clonazepam, alprazolam, lorazepam, valium

OO0

Estimulantes sin receta médica como anfetaminas (ritalin) o metaanfetaminas (cidrin)

© ® N O oA N =

. Otra (Encuestador: especificar tal cual la nombra)

15) ¢ Cuéles de estos motivos representan mejor las razones por las que has usado drogas? (Leer alternativas y marcar todas las que correspondan)
1. Para relajarte y olvidarte de tus problemas

. Para saber de qué se trataba

. Para pasarlo bien con tus amigos

. Por aburrimiento, no tenias nada que hacer

. Por rabia y frustracién

. Por soledad/abandono de alguien que querias

Daoooon

. Por rebeldia

0 N O 0 A~ WwN

. Otro (Especificar) _

16) ¢ Alguna vez en tu vida hubo periodos en que llegaste a (...)?
Si NO

1. Tomar alcohol todos los dias o casi todos los dias D D

Modificacion realizada por la Lic. en Psic. Fara de Avila del Cuestionario utilizado en el Estudio sobre menores infractores atendidos en INTERJ, del Observatorio Nacional de
Drogas, JND, 2009.
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2. Fumar marihuana todos los dias o casi todos los dias D
3. Consumir cocaina todos los dias o casi todos los dias D
4. Consumir pasta base todos los dias o casi todos los dias D

17) Alguna vez en tu vida...
1. ¢ Has cometido algtin delito para comprar o conseguir droga?
2. Y, ¢alguna vez has cometido algtn delito drogado?

HiEN

2.1. Usando qué droga.(*). _

2.2. i Lo habrias hecho si no hubieses estado drogado?.
3.Y, ¢has cometido algln delito bajo los efectos del alcohol?
3.1. ¢ Lo habrias hecho si no hubieses estado bajo los efectos del alcohol?

(*) anotar todas y después se arma cédigo

18) Pensando en ese Ultimo delito por el que te detuvieron...
1. ¢ Lo hiciste para comprar o conseguir droga?
2. Y, ¢estabas bajo los efectos del alcohol?
2.1. Lo habrias hecho si no hubieses estado bajo los efectos del alcohol?
3. ¢Estabas drogado?

Qo0 ([poe

Qo0 |dos

3.1. ¢ Con qué droga? (*) _

3.2. ¢Lo habrias hecho si no hubieses estado drogado?

{*) anotar todas y después se arma cédigo

O Qe
O} [podis

Modificacion realizada por la Lic. en Psic. Fara de Avila del Cuestionario utilizado en el Estudio sobre menores infractores atendidos en INTERJ, del Observatorio Nacional de
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Siempre pensando en ese Ultimo de delito por el cual te detuvieron...

19) Un mes antes de ese 20) ¢ Cuantos dias de ese mes 21) ¢Cuéntos dias de ese mes
altimo delito por el que te consumiste (...)? tomaste mas de la cuenta o
mmﬁ%.mqo:, éconsumiste te emborrachaste?
(E dor: dor " mnzonmw ntimero de &nm:% 1a 30, (Anotar niimero de dias de 1 a 30,
“Si”, realizar preguntas 13 y 14) KR e dsied "east fodos los dlas=307)

[ ]

1. Alcohol

3. Cocaina
4. Pasta base

]
2. Marihuana _H_
L]
L]
[]

o

5. Inhalables como neoprén, tolueno, éter, acetona, pinturas,
bencina, parafina, solucion.

(Encuestador: hacer las siguientes preguntas sélo si se declara consumir marihuana, cocaina y/o pasta base en p12. Preguntar primero por marihuana,
Y luego por cocaina y pasta base. Reemplazar (...) por la droga que corresponda)

Modificacion realizada por la Lic. en Psic. Fara de Avila del Cuestionario utilizado en el Estudio sobre menores infractores atendidos en INTERJ, del Observatorio Nacional de

Drogas, JND, 2009.
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22) Un mes antes de cometer el ultimo delito por el que te detuvieron... (Encuestador: recalcar instruccion)
a) Marihuana b)Cocaina C)Pasta Base
Sl sl NO sl NO

[]
[]

1. ¢Consumias (...) para eliminar algunos de estos problemas? (Mostrar Tarjeta 1)

2. 4Y tenias algunos de estos problemas cuando suspendias o disminuias el consumo de (...)?(Tarjeta 1)

3. ;Observabas que para obtener el mismo efecto consumias mas (...) que antes?

4. ;Notabas que la misma cantidad de (...) tenia menos efecto que antes?

5. ¢Consumias (...) a pesar de no tener la intencién de hacerlo?

6. ¢Terminabas consumiendo (...) en mayores cantidades de lo que pensabas?

7. ¢Dejabas de hacer o suspendias actividades (sociales, laborales, recreativas) debido al consumo de (...)?
8. ¢Dedicabas mas tiempo que antes para conseguir, consumir, o recuperarte de los efectos de la{...)?

9. (Continuabas consumiendo (...) a pesar de que te ocasionara problemas de salud fisica, emocionales o nerviosos?

OOOooooodon]
COOOOdodon 8
OOoOoodonboan
HoOooooooon
N ..
Dooodooog

10. ¢, Has sentido un deseo tan grande de usar (.

.) que no has podido resistir y pensar en nada mas?

23) ;Y cudl crees tu que es el riesgo que corre una persona que hace alguna de estas cosas? (Tarjeta B)

Ningin Riesgo Riesgo Leve Riesgo Moderado Riesgo Grave No sabe

1. Toma uno o0 més tragos casi todos los dias D _H_ D _III_ D
2. Fuma marihuana regularmente _lll_ D D D

D
w.Oo:mcamooommsm3@:.»..3@:6 D D D _H_ _H_
4. Consume pasta base regularmente _H_ D D _H_ D

Modificacién realizada por la Lic. en Psic. Fara de Avila del Cuestionario utilizado en el Estudio sobre menores infractores atendidos en INTERJ, del Observatorio Nacional
de Drogas, JND, 2009.
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24) ;Cuando fue la ultima vez que consumiste alguna de las siguientes cosas? (Mostrar Tarjeta 2 y preguntar por cada droga)

Durante los dGitimos Mas de un mes, Mas de un aio Nunca
Treinta dias menos de un aifo he consumido

1. Cigarros ] ] D ]
2. Alcohol (no consideres cuando te dieron a probar siendo mas chico ™ D O O
3. Marihuana fi#] O | ]
4. Cocaina (incluir también nevado) D D D D
5. Pasta base O ] _H_ il
6. Inhalables como neoprén, tolueno, éter, acetona, pinturas, bencina,
parafina, solucién m ] O ]
7. Tranquilizantes sin receta médica como clonazepam, alprazolam,
lorazepam, valium ] ] ] ]
8. Estimulantes sin receta médica como anfetaminas (ritalin) o
metaanfetaninas (cidrin) ] _H_ _H_ D

25) ¢ Has recibido alguna vez en tu vida un tratamiento para dejar de consumir droga o alcohol? S _H_ NO D
(Encuestador: cuando responde ‘Si’ en p25, preguntar p25.1 a p25.6)

25.1) (Cuantas veces has recibido algun tipo de tratamiento? _ _

25.2) ,Qué edad tenias cuando recibiste el primer :m”mim:ﬁoﬂ_ ¢Donde Emo_ _

25.3) ¢ Cuando recibiste el ultimo tratamiento? _ ¢Doénde Em\.v_ _

Modificacion realizada por la Lic. en Psic. Fara de Avila del Cuestionario utilizado en el Estudio sobre menores infractores atendidos en INTERJ, del Observatorio Nacional
de Drogas, JND, 2009.
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25.4) En el ultimo tratamiento de drogas o alcohol que recibiste, estuviste...
1. Internado en un centro de rehabilitacion O
2. O ibas a un centro, al psicélogo, psiquiatra o a talleres [ ]
3. Otro (Especificar) O

25.5) ¢ Cuanto tiempo estuviste en el dltimo tratamiento de drogas o alcohol que recibiste?

25.6) Pensado siempre en ese ultimo tratamiento que recibiste:
Si
1. Debido al tratamiento, ;dejaste de consumir drogas o alcohol por al menos un mes? _U
2. Debido al tratamiento, ¢disminuiste la cantidad de droga o alcohol que consumias regularmente? D
3. Después de haber terminado el tratamiento, ¢ volviste a consumir drogas o alcohol igual que antes D

HOdes

4. ¢ Dejaste el tratamiento antes de que terminara? D
26) ¢ Has hecho alguna vez un esfuerzo serio por dejar las drogas o el alcohol? Si D NO D

27) ¢ Te gustaria recibir ayuda profesional para disminuir o dejar el consumo de drogas o alcohol? Si D NO D

_______________________________ ___ ____ __________________ ]
Modificacién realizada por la Lic. en Psic. Fara de Avila del Cuestionario utilizado en el Estudio sobre menores infractores atendidos en INTERJ, del Observatorio Nacional
de Drogas, JND, 2009.
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Cuestionario para el Educador

Caodigo del Educador
Codigo del Participante:
Fecha

Este cuestionario ser utilizado solo para los efectos de esta investigacion. Los datos del Educador, asi

como de los jovenes son confidenciales y se mantendrin en el anonimato, de acuerdo a las

disposiciones legales vigentes de la investigacion con seres humanos.

Indique su grado de acuerdo o desacuerdo con el comportamiento del joven en las siguientes dreas
usando una escala del 1 al 7, donde 1 es “completamente en desacuerdo” y 7 es “completamente de

acuerdo”.

EJEMPLO:

Al joven se le entiende cuando habla

1 2 3 4 5 6 7
Completamente  Muy en Algo en Niacuerdoni Algode Muyde Completamente de
en desacuerdo desacuerdo  desacuerdo  desacuerdo acuerdo  acuerdo  acuerdo

El relacionamiento del joven con los otros jovenes del centro (pares) es excelente

1 2 3 4 5 6 7
Completamente  Muy en Algo en Niacuerdoni Algode  Muyde Completamente de
en desacuerdo desacuerdo  desacuerdo  desacuerdo acuerdo  acuerdo  acuerdo

El relacionamiento con los Educadores es excelente

1 2 3 4 5 6 T
Completamente  Muy en Algo en Niacuerdoni Algode  Muyde Completamente de
en desacuerdo desacuerdo  desacuerdo  desacuerdo acuerdo  acuerdo  acuerdo

El joven duerme sin dificultades

1 2 3 4 S 6 7
Completamente  Muy en Algo en Niacuerdoni Algode Muyde Completamente de
en desacuerdo desacuerdo  desacuerdo  desacuerdo acuerdo  acuerdo  acuerdo

T T T e e e

Realizado por Lic. en Psic. Fara de Avila solo con fines de investigacion. 2013. Pagina 1
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El joven ingiere todas las comidas diarias

1 2 3 4 5 6 7
Completamente  Muy en Algo en Niacuerdoni Algode  Muyde Completamente de
en desacuerdo desacuerdo  desacuerdo  desacuerdo acuerdo  acuerdo  acuerdo

El joven se mantiene limpio y aseado

1 2 3 4 5 6 %
Completamente  Muy en Algo en Niacuerdoni Algode Muyde Completamente de
en desacuerdo desacuerdo  desacuerdo  desacuerdo acuerdo  acuerdo  acuerdo

Indique su opinion sobre el comportamiento del joven en las siguientes areas

usando una escala del 1 al 7, donde 1 es “siempre” y 7 es “casi nunca”.

Tiene ganas (motivacion personal) para hacer distintas cosas (actividades del centro, recreacion)
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen CasiNunca

veces menudo cuando

Presenta autoagresiones (cortes, por ejemplo)
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen CasiNunca

veces menudo cuando

Presenta heteroagresiones (participacion en peleas)
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen CasiNunca

veces menudo cuando

e e R R R S Y R T T e R T e e e e S e T A B SR L e e T e T I S R
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Presencia de angustia (crisis de llanto, ahogos, etc.)
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen CasiNunca

veces menudo cuando

Presencia de rabia o ira
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen Casi Nunca

veces menudo cuando

Presencia de gozo o disfrute en las actividades que realiza (;el joven se muestra satisfecho o contento
cuando realiza alguna actividad?)
1 2 3 - 5 6 7
Siempre Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen CasiNunca

veces menudo cuando

Pasaje al acto, impulsividad (;el joven actia sin pensar?)
1 2 3 4 5 6 7
Siempre  Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen CasiNunca

veces menudo cuando

Reacciones emocionales desproporcionadas para la situacion que provoco la reaccion (por ejemplo, /el
joven se muestra frustrado frente a pequefios detalles como un cambio de horario de clase?)
1 2 3 4 5 6 7

Siempre Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen CasiNunca

veces menudo cuando

Reconocimiento de rasgos positivos (el joven se siente solidario, inteligente, ttil, etc.?)
1 2 3 4 5 6 7
Siempre Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen Casi Nunca

veces menudo cuando

Realizado nor Lic. en Psic. Fara de Avila solo con fines de investigacion. 2013. Pagina 3
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La planificacién de sus actividades diarias (;el joven se hace la cama, ordena la ropa, o realiza otras
actividades por cuenta propia, teniendo un orden propio, sin que lo obliguen a hacerlo?)
1 2 3 4 ) 6 7

Siempre Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen CasiNunca

veces menudo cuando

Andlisis de las consecuencias de sus actos (;€l joven es consciente de los resultados de su comportamiento?)
1 2 3 4 5 6 7

Siempre Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen CasiNunca

veces menudo cuando

Capacidad de dialogo y reflexion frente a los problemas (por ejemplo, cuando se presenta un problema, jse

puede conversar con el joven y reflexionar acerca de lo ocurrido?)
1 2 3 -4 5 6 7

Siempre Muchisimas Muya Normalmente A veces Devezen CasiNunca

veces menudo cuando

Comentarios:

Muchas gracias por su colaboracién!!!

”
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