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Resumen.

El proyecto de investigacion recoge la necesidad de que la Atencidn Primaria de Salud (APS)
efectle unadecuado diagndstico e intervencidn enlasalud mental de adolescentes con vivencias de
trauma complejo. Es por esto que resultafundamental propiciar un vinculo seguro, lo que es un gran
desafio por las caracteristicas de esta poblacion y los recursos de la APS.

La investigacidn busco caracterizar la experiencia de los psicologos de APS en relacién al
vinculo psicoterapéutico con adolescentes con trauma complejo. Utilizando una metodologia
cualitativa con un disefio fenomenoldgico, se realizaron entrevistas semiestructuradas a 8
psicdlogos/as/es que trabajan o han trabajado en Centros de Salud Familiar (CESFAM).

Los resultados del estudio enfatizan la centralidad del vinculo psicoterapéutico, donde se
identifican algunos facilitadores y obstaculizadores del establecimiento y consolidacidon de larelacion
terapéutica, ademas de algunas discrepancias entre los/as/es participantes respecto al trabajo
interdisciplinario como recurso para el trabajo terapéuticoy las condiciones que instalé el COVID-19.
En tal sentido, se observacomo esencial el vinculo psicoterapéutico, al interior del cual se posibilitala
resignificacion en la relacion con el mundo adulto, vinculo que resulta demandante, ambivalente e
inestable porlas caracteristicas vinculares de los/as/es adolescentes. De todos modos, se tratade un
vinculo con limitaciones, debidoal encuadre y laagenda de cada profesional. Igualmente, parte de los
facilitadores radican en las caracteristicas y recursos de cada profesional, asi como también en
aspectos adicionales, como el uso de la tecnologia, aspecto que fue masificado por el COVID-19.
Mientras que los obstaculizadores responden adiversos aspectos como la faltade conocimiento, las
complejidades que se asocian a la escasezde recursos en la APS, las dificultades para articularse con
el nivel Secundario de Salud, ciertos factores contextuales o psicosociales como que los/as/es
adolescentes sigan viviendo en entornos de violencia, los obstaculos que responden al fenédmenodel
trauma complejo,lasobrecargalaboral y lasacondiciones de trabajo, |a alta rotacién de profesionales
gue existe enAPSylaausenciadeldiagndstico de trauma complejo en la plataforma de fichas clinicas.

Palabras claves: traumacomplejo, adolescencia, Atencién Primaria de Salud, vinculo psicoterapéutico



iNDICE

INEFOTUCT ON . e s e e e e s s s e e e s e e e e e e e e s e seseaeaaaeaasanananenes 1
[V ] gole R {=Tol g lelo Xele] g Tel=T o | {UL-| FPU TR PR 7
(R - 1= To [o] 1Yol =Y o Vo 1= H TR 7
L.1l. Adolescencia y PSicOaNAlisis. .......ceeieiiiiieremeiieiiiiiienenisieierireeennnessesesseeennnssssessssseesnnnsssssnes 9

L.IIl. Adolescenda, salud mental y COVID-19. .........ciieeeiiiieceieirecenerieeeneesnennseessennsessennssssennns 18

] = TU T o = [ o] g o o] 1=] o TR UPPPRN 20
I.I. Trauma complejo y adolescencia. .......ccceeiireeiiiiieeiiiirrcr e s s rene s s ee e s s eenssasnennes 27
1Y A o TolW] Yol o1y Telo ] (=] =] o T=T U 11 oo JA RN 29
llL.I. Trastorno de estrés traumatico secundario o trauma vicario. ........cccceeeeeiveneeeeiniiniiiinnne 35

IV. Sistema de salud publico y salud mental............couuuiiiiiiiiiiece e 37
IV.1. Atenciones de Salud Mental para adolescentes en Atencién Primaria de Salud.............. 42

IV.1I. Orientaciones técnicas y protocolos de atencion a adolescencias en situacion de

vulneracion de derechos. .......cccccceeeiiiiiiiiiiiierrr s a4

(0] o] 11 4 1Yo TIPS 46
T 0 o1 =Y 41V o X =( T o T=Y - | U UPPPPRN 46

T O] o} =E 41V Lo L Y 1T 1 ol 1N 46
MarCO METOUOIOZICO. .. i s e s e s e s s s s s e e s s s s sa e e e e eeeeeaeeaneens 47
[.  DiseNo de 1ainVeSTIZACION. .....ciii et e et e e e e e e e e e et eeeaeeaans 47

) D o T ol o Y- o (= 48

I"l. Instrumento de recolecCion de datos. ........vvveeiieiiiiiiiie et e e rans 49



V. g Yol =Y [ a1 T=Y ] 1o TP 50

RV N o F- | T E o e o1 o L PSP P PP PPPPP 51
VL. (0o o 1S 1o [T = Toi o] g TRy = (1o 1O UPUTPR P 54
2T 1 7= o (o 1R 56
I.  Trayecto haciala pSiCOterapia. ..uueeiiiiieiiiiiiiii et e e e e et e e e e et e e e eaaa e aees 57
[l.  Motivo de consulta qUE NO ES PrOPIO. .. .cceuuuieeiiieeeeeiie e ee et e e e eitie e e e etteeeeeeteeeeeateeeernaaaaaees 57
Il Condiciones deinicio de [a pSiCOtErapia. ....ccvuueieiiiiiiieiiice e e e e e 60
V. Vinculo psicoterapéutico con adolescentes con vivencias de trauma complejo................ 60
1. Resignificacion/reparacion a través del vinculo psicoterapéutico.........cccceeeeereererrrnnennnns 60

2. Vinculo demandante, ambivalente e inestable........ccccccereeirenireeireireireirecreererreereeneees 62

3. Limitaciones contextuales para el vinculo psicoterapéutico.........cccccreeeeiiciriinnennenienennns 63
4. Importancia del encuadre en el vinculo psicoterapéutico. .......ccccceuueeeccerrrereenenncceennnenee 63
V. Facilitadores del proceso psicoterap@utiCo..........cuuuuuiiiiiiiiiiiiiii e e 64
1. Recursos personales de cada profesional........cccccceeeeeuiiiiiiiiiiieniicicniinneeneneeeeeeeeeenneens 64

2.  Recursos inStituCIONAles. ......cccciiiiiiiiieiiiiiniiiiiienineeessessesnrnesssssssssesssssssssssssssanne 65

3.  Recursos adicionales alo institucional. ..........cccccvvirrninnnininnninnnnnns 66

VI. Obstaculizadores de los procesos psicoterapéuticos con adolescentes con vivencias de

LR =10 g F= WeleT 1] o] =] Lo JA 67
1. Faltade conocimiento. .....cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 67
2. Complejidades del sistema pUbliCo. .......ccceiiiiiiiimmiiiiiiiiiiricrirreresee s sssessseenns 68
3. Complejidades asociadas a la articulacion con el Sistema Secundario de Salud.............. 71

4. Factores contextuales e individuales del/la/le adolescente. ........ccccceerererererererieeneeeeenns 72



5. Factores asociados al trauma complejo como fendmeno..........ccovivvereeeeiiicniiinneeniiiennn 73

6. Condiciones de trabajo y sobrecargalaboral. .........cccooiiiirmiiiiiiiiiiicnnccinnnerreeseceen 74
7. Rotacion profesional. ..........cooieeciiiieiciiiiccr e ena e s e enn e s s e e n s e s s e nnnnesnennnnns 75
8. Ausenciadel diagnOstiCo €N APS..........uuuuueuuuninnnnninnniiiisnssses 75
VIl.  Formas de trabajo de los/as/es psicdlogos/as/es en la psicoterapia. ........cccuvvvvvvvvvvvvnnnnnns 76
1. Disponibilidad, flexibilidad y escucha activa.........cccccueiiiiiiiiiinnnnniiiniinnnneenee. 76
2. Respeto alos tiempos, procesos y autonomia de cada adolescente. .......ccceeeeeenenccrennnne 77
3. Integracion de vivencias traumaAticas. .....ccccceiiemecirieenieiiteeecerrenneereeneeereensseeseennnesennnnens 78
4., EStrategias PersONales.....c.ccccciiiiiiireeuniieiiiirennenieieieeeeeennssssssessssrennssssssssssesesnnnssssssssnsnns 78
5. Respeto al enNcUAdre.......ccceciiieeeciiieccerriceerreeeeerreeeeereeansesreeasesrennssessennssessennssennennnans 79
6. Trabajo en red y/0 COMUNILAIIO. ....cccovveeeieirereiiirrneeeeeeeteeeeessssnnneeeeeeeessssssnssnnseseessessssen 80
72 e Y 4T ¥ ] | 80
8. Trabajo con las figuras de cuidado. .......cccceiiiiiiiieeiiiiiiniii e 81
9.  FOrmacion CONINUA........ccccemiriiiiiiiiieriee s asassr s aass s e e s s s asnns 81
VIIl.  Trabajo interdisciplinario e intersectorial. .........coooeiiiiiiiiiiii e, 82

1. Referencias que configuranal trabajo interdisciplinario e/o intersectorial como

L= 17 0] 4 =X (=L (o] o 82

2. Referencias que configuran al trabajo interdisciplinario e/o intersectorial como

[0 e 1 = Lol ] 1= T (o o 83

IX. Consecuencias emodonales en los/as/es psicdlogos/as/es. ........ccccccvvveiiiiiiiiiiiiceeeeenenn, 85

X. Accionesque realizan los/as/es psicologos para afrontarlas conse cuencias emocionales de

atender adolescentes con vivencias de trauma complejo. .....cceeeeeeriiiiiiiiiiiieeee e, 87



XI. IMPACLO eI COVID-10. ... et e et e e e et e e e e e e e e eeaans 89

1. Aumento delas vivendas de trauma complejo......cccceeerciciiriiieennnesiesiineeenenssseseseneeenanes 89

2. Agudizacion de la sintomatologia. .......c.ccceiiiiimiiiiirc e e nnaaes 91

3. Mermaen el desarrollo de los/as/es adolescentes..........ccceeeerererrrrirrssesessssssssssssssssssnes 91

4. Manejo de latecnologia, obstaculos y facilidades de lo remoto........cccccevrrveeennncccennneee 92

5. Traspaso de limites del encuadre.........ccccceiiiiiiiieeeiiiiiiiinnnenssn. 93

6. Suspension de las prestaciones de salud mental.........ccceeeeerceiiiiiiiieieececinnineeenreeenneen 93

7. Aumento de demanda...........ueeeeeeiiiiiiiiiiiiiii e 93

8. Distanciamiento del sistema de salud. ...........ccoovummeriiiiiiiiiiiinininn . 94

XII. Determinantes sociales de la salud en trauma complejo..........cceeeerviiieriiiiiiee e, 94
XIll.  Diferencias percibidas en la psicoterapia con adolescentes con vivencias de trauma

complejo respecto de quienes no reportan estas VIVENGAS......ccccevuueeeeeiiiieeeiiiiieeeiee e e e 95

DI SCUSTON. .. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaeaaaeaaaaaeaaaaaaaaans 97

(6] ool [0 1o o T T PP PP PP U OPPPPPTPPON 109

Referencias bibliografiCas.........o i e 113

LAY = oL PP PPPPP 132

Pauta de entrevistas SEMIESTIUCTUIATES. ....uuuuurueeiieiiiiiiiiiiitt et s 132

(oY1= o N T 00T =0} (o M T 01 0] 1.4 1= o (o TR TR 136



Introduccion.

Existe unacreciente preocupacién porentenderde mejorformalaadolescencia, tanto desde
un punto de vista experimental como desde una perspectiva que busca desarrollar ciertas acciones
interdisciplinarias en relacion a politicas publicas asociadas alarealidad adolescente. Ahorabien, esta
multiplicidad de enfoquesy disciplinas, ademas de la diversidad constitutiva de la adolescendya,
pueden obstaculizar el objetivo de entender mejor esta etapa vital (Lozano, 2014).

En relacidon a lo anteriormente expuesto, se manifiesta una notoria diferencia al hablar de
pubertad, adolescenciay juventud, ya que ahidonde el primer concepto alude a las modificaciones
puramente bioldgicas, los dos ultimos buscan dar cuenta de factores psicosociales que se ven
involucrados en la vida de quienes cursan esta etapa (Vasquez, 2015).

La adolescenciase articulaentornoaduelos que se asocian al cuerpo, laidentidady los padres
delainfancia (Aberastury & Knobel, 2010), lo que deviene en un enfrentamiento entre lageneracon
saliente ylaentrante, favoreciendo un conflicto de maticesemocionales tales como el vacioy la culpa
(Blos, 2004). En razdn de esto es que se necesitan anclajes para que la autobiografia pueda seguir
siendoinvestida porel Yo (Aulagnier,1991). En este sentido, cabe sefialarlo trabajado por Aberastury
& Knobel (2010), quienes argumentaron cierta conducta semi patoldgica que resultainherente a este
tiempo.

Ahora, aunteniendo en cuenta estascaracteristicas semipatoldgicas que resultan normativas,
enlos ultimos afios en Chile ha habido unaumento exponencialen los problemas de salud mental en
el grupo etario adolescente (Instituto Nacional de la Juventud, 2019).

Asimismo, se advierte que en Chilelaviolencia contranifios, nifias y adolescentes (NNA) es un
fendmeno multicausal, naturalizado e invisibilizado socialmente (Observatorio de Nifiez y
Adolescencia, 2017), lo que tiene lugar en distintos contextos. En esta linea se identifica que, muy
frecuentemente, los casos de traumatizacion son de caracter multiple, porlo que es dificil determinar

el punto de dafo que responde a una u otra vivencia (Nieto & Lépez, 2016). De este modo, la



exposicionreiterada a situaciones traumaticas o experiencias adversas en la infancia desencadenan
una victimizacién crénica que perpetuael dafio psiquicoy las secuelas de ello enlos distintos niveles
del desarrollo, lo que se denomina trauma complejo (Herman, 2004; Van der Kolk et al., 2005).

Teniendo en cuenta esta informacién se puede sefalar que, segin Marques et al. (2022), la
poblacidn adolescente que hatenidovivenciasde traumacomplejo muestra unriesgoalto de padecer
trastornos de salud mental y recibir diversos diagndsticos psiquidtricos. De hecho, las experiendias
adversasenlainfanciase asociana un 44% de las alteraciones en materiade salud mental (Gre en et
al., 2010), incluyendo problemas asociados al consumo de sustancias, otras dependencias, trastomos
del estado de dnimo, ansiedad, disociacidny estrés postraumatico (Agorastos etal., 2014; Van Nierop
et al., 2015). Ahora bien, de acuerdo a Chaudhri et al. (2019), los sistemas de salud fracasan en
intervenir de manera sistematica en las secuelas que implican las vivencias traumaticas, lo que
entorpece lapercepcion de calidad de la atencién proporcionada a esta poblacidony por ello podrian
desplegar conductas desadaptativas, afectando en su adherencia, asi como también que las/os/es
profesionales puedan experimentartraumavicarioy mostrartambién conductas inadecuadas, lo que
si no se interviene puede quebrar la relacion terapéutica.

Bajo este marco conceptual, es importante detenerse en el trauma vicario ya que es un
fendmeno que pueden vivenciar profesionales que trabajan con victimas de trauma, en el que
experimentan diversas consecuencias psicoldgicas que pueden ser perjudiciales parael/la/letratante
y que pueden prolongarse por meses e incluso afios (McCann & Pearlman, 1990). A pesar de tener
capacitaciones en la tematica y supervisiones, no estan exentos/as/es de vivir imagenes,
pensamientos y sentimientos dolorosos asociados a los recuerdos traumaticos de quienes atienden
(McCann & Pearlman, 1990).

Esto es problematico entanto el vinculo terapéutico es un factor de gran importanciaenlos
tratamientos de saludmental (Fossa, 2012), ya que promueve laadherencia ala psicoterapia (Jiménez,
2005). A su vez, el vinculo con adolescentes se configura como un aspecto elemental, aunque

desafiante parael proceso psicoterapéutico, dado que la/el/le terapeuta debe logrardiscernir como



mantener una distancia apropiada, sin mostrarse muy distante ni muy cercano (Gémez, 2017).
Mientras que en el lazo terapéutico con un/a/e adolescente con vivencias de trauma complejo es
primordial lainstauracion de unvinculo terapéutico seguro, confiable y reparador. Sin embargo, esto
es especialmentedificilya que ha visto traicionada su confianza en reiteradasoportunidades (Nieto &
Lépez, 2016) y su historial vincular se caracteriza porunaheridaen larelacién con suambiente, lo que
produce una reaccién dolorosa que no es contenida ni modulada de manera responsiva (Winnicott,
1993), porlo que suelen mostrarse contendenciaalahiperalertay distancia respecto de las relaciones
con otros/as/es (Nieto & Lopez, 2016).

Aunque existen las Orientaciones Técnicas para la Atencion de Adolescentes con Problemas
de Salud Mental (Ministerio de Salud [MINSAL], 2009), dirigidas a profesionales de la Atencidn
Primariade Salud [APS], donde se describen las situaciones de violenciay vulneracidon alas que estan
expuestos/as/esadolescentesy las estrategias de abordaje, estas estan focalizadas en la prevencion,
promociény derivacidon asistida a dispositivos especializados o, bien, en caso de no contar con el
acceso a estos prontamente, se establece que se debe proporcionar tratamiento en la Atencién
Primariade Salud (APS) por parte de unaduplapsicosocial que cuente con asesoriatécnicay/o tenga
especializacion en estas materias (MINSAL, 2009). Sin embargo, esto resulta complejo de llevarala
practica en funciéon de los escasos recursos disponibles en los Programas de Salud Mental, que
conllevan extensas listasde esperaylaconsiguiente carga paralas/os/es profesionalesde la Atencién
Primaria de Salud, en tanto el gasto en salud mental llega solo al 2,4%, muy por debajo de la
recomendacion de la Organizaciéon Mundial de Salud (Andrade, 2015; MINSAL, 2017). Si bien es
conocido que los/as/es profesionales de lasalud sufren altos niveles de estrésy sobrecargalaboral, lo
gue en muchas ocasiones deviene en burnout (Cabezén, et al., 2021), otro factor a considerar es el
estrés agregado por el estado de emergenciasanitaria porlapandemiade COVID-19, ya que la salud
publicase viosobreexigida (Poblete & Jiménez, 2022). Lo anteriorrepercutiden elausentismo laboral,

ya que las licencias médicas aumentaron en un 20% a febrero del afio 2022 (Hospital Barros Luco,



2022). De estamanera, el contexto de emergenciasanitaria se tornd en un factorestresorademas de
los ya conocidos.

Porsu parte, lapandemiatambiéntrajosecuelasalapoblacién adolescente, yaque 9de cada
10 adolescentes considera que la ansiedad aumenté a propdsito del estado de emergencia sanitaria
por COVID-19 (Defensoria de la Nifiez, 2022a). Aspectos como la depresion, autolesiones e intentos
de suicidio son signos presentes en mdas de lamitad de la poblacién encuestada parael Informe Anual
de Derechos Humanos de la Defensoriade la Nifiez (2022a). En dicho escrito, se identificd unafalta de
acceso oportuno a la atencién psicoldgica o psiquiatricaambulatoria; deficiente calidad y pertinencia
de laatencionrecibida; largas listas de espera para accedera programas ambulatorios especializados;
disparidad enloscriteriosde ingresoy egreso de hospitalizaciones en unidades psiquiatricas de corta
estadia; falta de seguimiento y continuidad de los cuidados y atenciones posthospitalizacidn;
sobremedicacién de los/as/es NNA y falta de participacidn y conocimiento, por parte de ellos/as/es,
de sus diagnésticosy planes de tratamiento (Defensoria de la Nifiez, 2022a). Esto, sumado a las
limitaciones que establecié el COVID-19en las prestaciones desalud, permitiria suponer que elacceso
a salud mental durante la pandemia se torné aun mas dificultoso.

Aun cuandoen el Plan Nacional de Salud Mental actual (MINSAL, 2017) se contextualiza sobre
el impacto de vivencias traumadticas en la infancia, no se contempla el desarrollo de programas
especificos para la intervencidon con adolescentes en APS. Segun recopila la Defensoria de la Nifiez
(2022a), en Chile no existe una politica que delimite los aspectos a robustecer y mejorar en la salud
mental de nifios/as/esy adolescentes. Por mas que las/os/es psicdlogas/os/esque se desempefianen
la APS emplean diversas estrategias para afrontar la precariedad de los recursos para el trabajo
(Andrade, 2015), reportan un escaso entrenamiento para manejar entrevistas de salud mental con
poblacidn infanto adolescente (Fernandez et al., 2021). Se observa entonces que el Estado ha
establecido progresivamente algunas estrategias de salud mental que exceden las capacidades de los

centros, debido a que otros determinantes sociales median el “bienestar” (Aveggio, 2017, p. 98), los



cuales no se enmarcan de manera especifica en politicas publicas que, si bien existen, no estan
acopladas entre si de manera razonable (Aveggio, 2017).

En un estudio del afio 2020 se expone que en muchos paises se ha instalado el modelo de
Cuidado Informado del Trauma (TIC, por sus siglas en inglés) en la APS, donde se han encontrado
distintas barreras parasu adecuaday eficazimplementacidn, siendo unade ellas |ladesmotivacon de
los/as/es tratantes de salud, dado que esta herramienta no ofrece recursos para efectuar el
tratamiento, sino que solo para identificar las vivencias traumaticas (Velasco et al., 2020). Sumado a
esto, enlarevision bibliograficase encontré que Marques et al. (2022) refirieron que lainvestigacion
sobre el trauma complejo es aun muy limitada, especialmente en torno a la poblaciéon mas joven. El
estudioreferidosobre TICse realizé en Europa, pero la investigacién sobre estatematicaen Chile es
aun incipiente, no encontrandose a la fecha informacion respecto de este tépico en la APS.

A la luz de estos antecedentes, es posible plantear que existe la necesidad de efectuar un
diagndstico e intervencion apropiados en torno a la salud mental de adolescentes con vivencias de
trauma complejo, en tanto la APS es la puerta de entrada a todo tratamiento de salud mental
(Minoletti,etal., 2018). Paraello, es esencialfavorecery proteger un vinculo psicoterapéutico seguro
y acorde a las necesidadesde adolescentes con vivencias de trauma complejo, lo cual es un gran
desafio en este contexto.

El primer capitulo trata, desde un marco sociohistérico, biolégico y psicoanalitico, la pubertad
y la adolescencia, dentro del cual se plantea una discusidon sobre laausenciade consenso respectoa
entre qué edades se situa la adolescencia. Se indica que |la adolescencia tiene su comienzo en la
pubertad, la que representa los multiples cambios fisioldgicos y hormonales de este ciclo vital.
Asimismo, se teoriza acerca del concepto psicoanalitico de la adolescencia, destacando el rol de la
sexualidad infantil y el desarrollo psicosexual en esta, de los duelos asociados al cuerpoinfantil, alos
padres de lainfanciay laidentidad infantil. Asu vez, se trabaja respecto a la di cotomia que propone
Aulagnier (1991) sobre las dos etapas que cursa la adolescencia, puntualizando sobre el paso de las

identificaciones familiares alas identificaciones enlo socialy como se da este proceso. Igualmente, se



expone lo desarrollado por Rassial (1999) sobre la adolescenciay sus caracteristicas, como la
insolencia asociada a |la soledad de este ciclo vital y el paso al reconocimiento de otros discursos
posibles, ademas del parental, lo cual trae consigo que se modifique toda la dindmica familiar,
haciendo que los/as/es padrestomen nuevas elecciones bajo un funcionamiento maniacodepresivo.
En este orden de ideas, se aborda también lo que este autor propone respecto a las tres formas de
interaccién de adolescentes con sus padres. Por Ultimo, en este capitulo se exponen los factores de
riesgo en materia de salud mental, tanto correspondiente al ciclo vital adolescente como a la
agudizacién de estos conflictos que trajo la pandemia por COVID-19.

El segundo capitulo trata acerca del trauma complejo, pasando porunarevisién bibliografica
desde el psicoanalisis sobre el trauma, también se aborda su definiciény diferenciacidn respecto del
estrés postraumatico. Igualmente, se teoriza sobre este fendmeno en la adolescencia, revisando su
definicidn, caracteristicas y sintomatologia.

El tercer capitulo trata sobre el vinculo psicoterapéutico, donde se hace una revisiénteodrica
desde el psicoanalisis respecto ala forma de vincularnos desde los primeros afios de vida, a partir de
lo cual se trabaja en torno al vinculo psicoterapéutico propiamente dicho, diferencidandolo de la
relaciony la alianza terapéuticas. En este apartado también se expone sobre el trauma vicario, en
tanto tiene lugar en el vinculo psicoterapéutico con pacientes que refieren vivencias de trauma
complejo.

El cuarto capitulo aborda como se organiza el servicio publico de salud, particularmente la
Atencién Primaria, y los enfoques que organizan el trabajo en este nivel asistencial. Se especifica
respecto a la oferta programatica y normativas técnicas de Programas asociados al ciclo vital
adolescente, como el Espacio Amigable. Finalmente, se plantean las normativas vinculadas a la

atencion de salud mental de adolescentes en situacion de vulneracion de derechos.



Marco teorico conceptual.

l. La adolescencia.

L.1. Pubertad y Adolescencia.

Hasta la actualidad, no existeclaro consenso respecto aen qué edades situar laadolescendia.
Segun Rousseau (1959), este periodo vital se encuentraentre los 15 y los 20 afios. Para Papaliaetal.
(2009), se situaentrelos 11y 19 o 20 afios. Porsu parte, Serra etal. (2020) la circunscriben desde los
11 alos 18 afios. Mientras que la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (s/f) laadscribe entrelos 10
y los 19 afios. Igualmente, la adolescencia no se encuentra tedricamente bien definida respecto de
otras nociones como la pubertad o la juventud (Lozano, 2014).

De acuerdo a Rousseau (1959), la adolescenciacomienzaa partir de la pubertad. Enla misma
linea, Papalia et al. (2009) sefialan que la pubertad marca el fin de la nifiez, la cual implica cambios
hormonalesy el desarrollo de caracteres sexuales secundarios que apuntan a la madurez sexual y
reproductiva, teniendo suinicio aproximadamentealos 8afios enlas nifasya los 9 afios en los nifos.
A pesar de lo anteriormente expuesto, consideran que el paso a la adultez no se representa en un
hecho Unico, sino que es unlargo procesoque se denomina adolescencia, portanto, estase diferenda
de la pubertad.

Para Hoffman et al. (1996), la adolescencia es un tiempo de transicién, teniendo como
caracteristica central el cambio, siendo el escenario para el logro de la autosuficiencia, aprendiendoy
practicando habilidades sociales, académicas y econdmicas que les encauzan hacia la vida adulta.
Hoffman etal. (1996) determinan unadistancia entre lapubertad y adolescencia, entantolaprimera
es un proceso bioldgico que apunta al crecimiento y que no es uniforme, mientras que laadolescencia
es un constructo cultural.

A suvez, Papalia et al. (2009) recopilan los elementos que aluden a que este periodo es un

constructo social, en razén de las diferencias socioculturales en lo que determina el término de la



nifiezy el paso a la adultez, asi como también sefialan que recién durante el siglo XX se comenzé a
considerar una época vital en si misma. En esta misma linea van los estudios de Mead (1990), quien
encuentra una sociedad en Samoa en la cual la adolescencia no tenia asignado un periodo de crisis.
De modo que describe laimportanciade lo cultural en los distintos mom entos del desarrollo, siendo
de gran relevancia las instituciones que sustentan y rodean alos/as/es sujetos.

De acuerdo a Lozano (2014), el afio 1904 Stanley Hall fue el primer psicdlogo que trabajé el
concepto de adolescencia que se conoce hoy en dia, periodo en donde culmina el desarrollo y es el
comienzo para ser una persona superior en términos intelectuales y morales. Los rasgos que
constituyen la adolescencia son heterogéneos y variables, por lo que no deben ser vistos como
permanentesy sin posibilidad de cambio. De esta manera, Hall diferencia lo que es la pubertad, en
tanto cambios fisicos, y la adolescencia que se desarrolla a partir de los movimientos psicolégicos que
genera la pubertad.

Serraet al.(2020) sefialan que es un periodo altamentevulnerable, que es definidocomo una
transicion que “implica cambios normativos evolutivos derivados de los cambios fisicos —pubertad—y
de los cambios psicosociales que se derivan de ellos” (p. 65). Esta transicién no siempre se torna una
crisis, mas bien, de acuerdo al Modelo de Kalish (Serra et al., 2020), va a depender del impacto que
tengan estos cambios. Yasea objetivamente por su normatividad, como subjetivamente porlas areas
del desarrollo que se veaninvolucradas o las creencias sobre el cambio como algo que no es deseable
y/o necesario, de las herramientaspersonales para hacerfrenteal cambioy de las habilidades sodales
con las que cuente el/la/le adolescente a nivel familiar, escolary social.

En palabras de Rousseau (1959), laadolescenciaes unaépocadonde lapersona se caracteriza
por ser generosay por valores como la bondady amabilidad. Asuvez, Erikson (1988) puntualiza que
el trabajo central de la adolescencia es la buisqueda de identidad, generandose una disputa por la
misma, ya que nadie sabe preliminarmente quién o cdmo es hasta que debe enfrentar los desafios del
mundo externo. Existen dos premisas basicas para que pueda constituirse laidentidad. En primer

lugar, la eleccidn selectiva de identificaciones de la infancia, que permita apropiarse de algunas y



desprenderse de otras. En segundo lugar, la forma en que se percibe y conceptualiza
socioculturalmente lajuventud. Enresumen, el cdmo llegaa constituirse laidentidad “emerge como
una configuracién evolutiva” (Erikson, 1988, p. 95) que va integrando los distintos estimulos intemos
y externos. Si este proceso no resultasatisfactorio, el resultado contrario es la confusion de identidad
que, si bien no representa en si misma un problema, si se ve interferida puede desarrollar una

identidad patoldgica.

L1l. Adolescenciay psicoandlisis.

Primeramente, con la finalidad de abordar la adolescencia, es menester plantear la
contextualizaciéndelrol de lasexualidaden la construccion del psiquismo. En este sentido, Blos (1971)
invita a revisar la nifiez temprana en tanto la adolescencia es parte del continuo del desarrollo
psicosexual.

De acuerdo a Laplanche & Pontalis (2004), Freud encuentrala sexualidad en actividades que
se desprenden nosolo de lagenitalidad,sinoque mas bienlaatribuye adistintasaccionesque generan
excitacion y se manifiestan desde el nacimiento. En esta linea, Freud (1915) plantea el concepto de
pulsidn sexual, la cual se entiende como fuente inevitable de estimulacién que surge a nivel
intrapsiquico, mientras que un estimulo responde aun llamado desde fuera, porlo que tiene que ver
con aspectos fisioldgicosque evocan una necesidad, talescomo respirar, comer, entre otras. De modo
gue la pulsion se delimita entre lo psiquico y lo somatico (Freud, 1915). Esta se caracteriza por “su
factor motor, la suma de fuerza o la medida de la exigencia de trabajo que ella representa” (Freud,
1915, p. 117) que, a su vez, tiene una meta que implica el logro de la satisfaccion y que se concreta
anulando el origen de la estimulacidn. Asimismo, cuenta con un objeto, que es mediante lo cual se
alcanza la meta, siendo lo que mas varia de la pulsién y no tiene relacién innata con la misma. Por
ultimo, tiene una fuente, que se caracteriza por el curso somatico que toma la representacion del

estimulo en el psiquismo (Freud, 1915).



Ahorabien, Freud (1905) refiere que enlainfanciase muestran aspectos pulsionales sexuales
relevantes que se configuran desde distintos origenes, en una época pregenital, a partir del
nacimiento. Posteriormente, van sucediendo fases durantelainfanciadonde ciertas zonas del cuerpo
brindan satisfacciones particulares, entanto estan cargadas de libido, esdecir,de la energia que busca
placer(Villalobos, 1999). Estas zonas del cuerpo dan origen al nombre de lasfases: oral, anal, falicay
genital. Cabe destacar que la sexualidad infantil se distingue respecto de la adolescente y adulta, ya
que la infantil presenta diversas metas sexuales y zonas erégenas, mientras que la adolescente y
adulta se articula en torno a lo genital (Villalobos, 1999).

Enrelaciénaloanteriormentesefialado,se observa elfendmenode laamnesiainfantil (Freud,
1905), que favorece que estas impresiones vivenciadas durante la infancia no sean recordadas. Sin
embargo, asegura que estas dejaron “las mas profundas huellas en nuestravidaanimica y pasaron a
ser determinantes paratodo nuestro desarrollo posterior” (Freud, 1905, p. 159). A propdsito de esto
es que se van sofocando los indicios de lasexualidad infantil, siendo este tiempo de latencia donde se
conforman los diques animicos que, luego, se mostrardan como aspectos inhibidores de la pulsién
sexual, interfiriendo su andar al manifestarse en obstaculizadores como “el asco, el sentimiento de
vergilienza, los reclamos ideales en lo estético y en lo moral”. (Freud, 1905, p. 161)

Con lallegada a la pubertad, Freud (1905) puntualiza que comienzan las modificaciones que
hacen pasar desde la sexualidad infantil a la adulta. En este periodo se desarrollan “los érganos
genitales y la aparicion de los caracteres sexuales secundarios que van a autorizar, al menos
potencialmente, a practicas sexuales genitalizadas” (Franco et al., 2013, p. 50). No obstante, estas
modificaciones no determinan la manera en que tendran lugar los movimientos i ntrapsiquicos que
puedansero no favorecedores de que el cuerpo genitalizado sea libidinizado (Franco et al., 2013).

Freud (1905) expone que, previamente en la infancia, la sexualidad era autoerdtica y desde
entonces encuentra un objeto sexual, porlo que toda pulsidn se moviliza en pos de alcanzar esta
nueva meta sexual, mientras que las zonas erégenas quedan subordinadas ala zona genital. De esta

manera, la pulsidn sexual tiene como finalidad la reproduccidn, volviéndose altruista. En otras
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palabras, la eleccion de objeto tiene dos tiempos. Entre los dos y los cinco afos es cuando ocurre el
primer tiempo, luego tiene cabida el periodo de latencia que favorece su avance o retrocesoy el
segundo es en la pubertad, donde se define la metay vida sexual (Fre ud, 1905). Se tiene, entonces,
que lainstanciaque regulayordenaestoenlainfanciaesel entramado edipico (Martinezy Zambrano,
2013; Urribarri, 2015). A diferenciade las otras fases libidinales, lalatencia se ha definido mas por la
negativa, es decir, lo que ya no ocurre, que, por la positiva, lo que ocurre y se complejiza (Urribari,
2015).

Para Freud (1905), en la pubertad lavida sexual se ve garantizadasolo por la coincidencia de
la corriente tiernay lasensual haciael objetoyala meta, siendolaprimeralaque abarcalo que resta
de la sexualidad infantil. Sefiala que lo esencial de los procesos de pubertad es el crecimiento de los
genitales externos, al mismo tiempo que los genitales internos, que ahora pueden brindar productos
genésicos o recibirlos paralagestacion. De esta forma, queda a disposiciéon un complejo aparato que
esperael momentode ser utilizado. Dicho aparato debe activarse mediante estimulosque puedenser
alcanzados por tres caminos: desde lo exterior, mediante las zonas erégenas; desde el interior,
siguiendo vias que no estan del todo claras y, por ultimo, desde la vida animica. Estos tres caminos
provocan un mismo estado, llamado "excitacién sexual" (Freud, 1905, p. 190) y que se manifiesta a
través de dos signos: animicos y somaticos. El ambito animico es un sentimiento de tension que tiene
porfinlapreparacion parael acto sexual. Estatension genera un displacer que se contrapone al placer
innato de la actividad sexual. Entonces, Freud (1905) se cuestiona cdmo el placer sentido demanda
una necesidad de placer mayor. Para ello, las zonas erégenas cumplen un rol fundamental, yaque al
estimularlas se incrementalatension que lleva al acto sexual y, con estadescarga, se alivialatension
libidinal. El autor denomina placer previo al que se provoca por la excitacién de las zonas erégenas,
gue no se diferencia mayormente de la sexualidad infantil. Mientras que el placer producido por el
vaciamiento de las sustancias sexuales es llamado placer final, siendo nuevoy, por consecuendia,

depende de aspectos que tienen lugar solo con la llegada de |la pubertad.
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Otro de los eventos ocurridos en la pubertad es el hallazgo de objeto (Freud, 1905), el cual
estd preparado desde lainfanciatemprana, desde lafunciéon nutricia. Durante el periodo de latendia,
la personava a aprendera amar a otras personas que satisfagan sus necesidadesy lo hace siguiendo
las guias de quien lo amamanté en sus primeros afios, por lo que el hallazgo de objeto es un
reencuentro. El cuidado de un/a/e nifio/a/e implica excitaciones de las zonas erdgenas en su
interaccién con el medio, mediante las muestras de ternura. Un exceso de muestras de ternura
deviene en un adelanto de su madurez sexual, haciéndole incapaz de renunciar a la demanda de
ternurahacia los/as/es padres, siendo la génesis de unaneurosis. De modo que laeleccion de objeto
se guia por las huellas de la infancia, donde los/as/es padres son el modelo, pero se renuevan en la
adolescenciaenel segundotiempo delaeleccionde objeto,bajolabarreradelincesto,lo cual permite
orientar el amor hacia otras personas.

Por su parte, A. Freud (1936) considera la adolescencia como una etapa de la sexualidad
humana donde se reactualizan los conflictos del periodo infantil, viéndose tensionada la latencia al
llegara la pubertad. Lo anterior confronta entre si las instancias psiquicas, en particularentre el yo y
el ello, conlafinalidad de acallar las exigencias pulsionales de este periodo, alterdndose la distribucién
de fuerzas entre las instancias psiquicas por las modificaciones instintivas, de manera cualitativay
cuantitativa.

En este ordendeideas, laautora planteaque lacalma de la etapade latencia no dura mucho
tiempo, ya que “apenasse ha alcanzado un acuerdo en la lucha entre ambos antagonistas, el yo y el
ello, cuandolostérminosde este arreglo sufren unaradical alteracion por el reforzamiento de uno de
los combatientes” (A.Freud, 1936, p. 161). Esto, a propdsito de los cambiosfisioldgicos que dan indicio
del comienzo delamadurez sexualy que se acompafiande la estimulacién instintiva que se manifiesta
como avance libidinal. Esta mayor cantidad de libido se despliega ante cualquierimpulso, retornando
losinteresesoralesyanales que estuvieron acallados durante lalatencia (A. Freud, 1936). El yo inicia
unaluchapor sobrevivirante laangustiaque lo acecha porel desarrollo instintivo, desplegandotodos

los mecanismos defensivos con los que cuenta (A. Freud, 1965).
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La resolucién de estaluchade fuerzasentre el yoy el ellotie ne dos salidas: unanormal y otra
patoldgica. Lanormal resultaenlaformacion del caractery la patolégicaenlaformacion de sintomas
neurdticos (A. Freud, 1965). lgualmente, A. Freud (1936) plantea como caracteristica de la
adolescencia el egoismo y egocentrismo, pero que a la vez tienen alta capacidad de sacrificarse por
otros.

ParaA.Freud (1956) laposicion libidinaldeladolescente tiene mucha similitud con losestados
depresivos, donde el/la/le paciente sufre intensamente y desearecibirayuda, pero no responde bien
a la psicoterapia. La explicacion que la autora entrega es que la libido se ve comprometida en su
totalidad con un objeto de amorreal, siendo el dolor mental el resultado delretiro libidinal del objeto
de amory la renunciaala posibilidad de gratificacion. En este estado, su libido esta desligdndose de
las figuras parentales para libidinizar otros objetos ajenos al grupo familiar. Al mismo tiempo,
considera como “inevitable cierto retraimiento narcisista para llenar los periodos en que ningln
objeto externo esta catectizado” (A. Freud, 1956, p. 172).

Por su parte, Aberastury & Knobel (2010) describen la presencia de tres duelos en la
adolescencia.El primero es porel cuerpoinfantil,donde el/la/le adolescente se ve en la obligacion de
observar de manera pasiva distintas modificaciones que se gestan en su estructura, generando
impotencia ante la realidad. Vive este periodo con una mente infantil, pero un cuerpo que se va
convirtiendo en adulto, lo cual favorece una despersonalizacién que lidera el pensamiento
adolescente en su primera etapa. Va perdiendo objetos reales, los que se reemplazan por simbolos
verbales y pueden ser manejados de manera omnipotente. De modo que a medida que el
pensamiento va evolucionando, los aspectos conceptuales simbdlicos suplen a lo concreto real y
egocéntricode lainfancia. En este sentido, Aberastury & Knobel (2010) proponen que esta formade
manejo de ideas al/la/leadolescente normal le permitesuplirla pérdidadel cuerpoinfantily el hecho
de no adquirir aun la personalidad adulta, “donde él no estd directamente comprometido como

personafisica(yaque en este estado se sientetotalmenteimpotente e incdmodo), sino como entidad
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pensante” (p. 144). De esta manera niega el cuerpo perdido, elabora dicha pérdida y va admitiendo
esta personalidad nueva.

A suvez, Aberastury & Knobel (2010) proponen unduelo porlaidentidad de lainfancia. Este
se caracteriza por la confusidn de roles en la adolescencia, respecto de la dependencia necesaria en
la nifezy la independencia del mundo adulto, generdndose un fracaso en la personificacion. Este
proceso se produce en la infancia, donde el/la/le nifio/a/e acepta la impotencia que suscita la
dependencia, mientras que através de la proyeccidn e introyeccidnse vafortaleciendoel yoy culmina
en la identificacion. De esta forma, cede gran parte de sus cualidadesy deposita en los padres la
mayoria de sus responsabilidades. Mediante este mecanismo esquizoide queda fuera su propia
personalidad en el proceso de pensamiento, evidenciando laomnipotencia que propicialaconducta
de desligarse de todo, haciendo que los otros se responsabilicen del principio de realidad. A partirde
estas ideas, es posible explicar una de las particularidades de la adolescencia, que es

la faltade caracter, (...) que a su vezlollevaa confrontaciones reverberantes con larealidad;

un continuo comprobar y experimentar con objetos del mundo real y de la fantasia que se

confunden también, permitiéndoleasu vez despersonalizaralos seres humanos (Aberastury

& Knobel, 2010, p. 146).

En tercerlugar, Aberastury & Knobel (2010) plantean el duelo porlos padres de lainfancia, el
cual se caracterizaporserdoble, yaque poruna parte surgelaimpotencia porlos cambios fisiolégicos,
ellamento porlaidentidad en contraposicién al rol infantil hace que niegue los cambios, ante lo cual
los padres también deben enfrentar la pérdida de la relacién de dependencia infantil. Los padres se
ven desubicados en la personalidad adolescente, contexto bajo el cual debe sustituirlos en otros
objetos idealizados, es decir, al recogerse en un mundo autista de analisis y elaboracidn del duelo,
proyecta en otras figuras “laimagen paterna idealizada” (Aberastury & Knobel, 2010, p. 150).

Siguiendo las ideas de Aberastury & Knobel (2010), no se llega al logro de estabilizar la
personalidad sin pasar por “cierto grado de conducta patolégica” (p. 40) que esinherente a estaetapa

del ciclovital, mientras que resultariaanormal un periodo adolescente estable. La normalidad se basa
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en laadaptaciéna pautasdel entorno, teniendo la capacidad de usar los recursos disponibles parala
satisfaccion de necesidades basicas del/la/le sujeto/a/e. También describen las particularidades o
“sintomatologia” del sindrome normal de la adolescencia (Aberastury & Knobel, 2010):

1) busqueda de simismo y de laidentidad

2) tendencia grupal

3) necesidad de intelectualizar y fantasear

4) crisisreligiosas que puedenirdesde el ateismo mds intransigente hasta el misticismo mas
fervoroso

5) desubicacidon temporal, en donde el pensamiento adquiere las caracteristicas de

pensamiento primario

6) evolucion sexual manifiesta que va desde el autoerotismo hasta la heterosexualidad?
genital adulta;

7) actitud social reivindicatoria con tendencias anti o asociales de diversa intensidad

8) contradicciones sucesivas en todas las manifestaciones de la conducta, dominada por la
accion, que constituye la forma de expresidn conceptual mas tipica de este periodo de la vida

9) una separacién progresiva de los padres

10) constantes fluctuaciones del humory del estado de animo (p. 44).

Por su parte, Aulagnier (1991) refiere que la adolescencia se mueve entre dos polos.
Primeramente, el rechazar todo cambio en sus relaciones de objeto sin darle importancia a los
cambios que se inscriban en su cuerpo. En segundo lugar, en el reclamo de su derecho como ser en
un mundo de adultos, el cual reedificard. Esta es una autobiografia interminable, que estd en
constante construccidn, por este motivo se requieren anclajes que sean estables y fiables, que
garanticen permanencia. Lo que es permanente es el fondo de memoria, el cual se construye en la
infanciay juega un rol en la relacién que el/la/le sujeto pueda mantener con su historia. Ademds, le

asegura capital fantasmatico, elque no debeformar parte de unareserva, sino que debe poder acudir

1 Cabe considerar el contexto sociohistdrico en que se encontraba la autora al desarrollar esta idea.
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para proporcionar palabras de afecto. Es este capital fantasmatico el que decide qué forma parte de
suinvestiduray lo que no.

Segun Aulagnier (1991), un/a/e adolescente sigue dos etapas. En la primera, deberin
seleccionarse los materiales necesarios para la constitucion de un fondo de memoria, el cual le
proporciona los puntos de certidumbre que le permiten al Yo ubicarse en un lugar del sistema de
parentescoyen el orden genealdgico, situdndoloasien un lugartemporal. Ademas, le asegura capital
fantasmatico.

La segunda etapa comienza cuando los sucesos de la primera pudieron ser logrados,
preparandole paralavidaadulta. Esta segunda etapatiene comotarea, a partir del pasado, poneren
lugarel escenariode las eleccionesy los limites que cada unatendrd. Ambas son consecuencia de otro
trabajo psiquico: la “constitucién de loreprimido” (p. 445). Larepresion puedefallar, ya sea por exceso
o por sufalta, peroenambos casos la consecuenciaes que se venreducidos los posibles relacionales.
Que nose repriman las representaciones de los objetosque hansido soportede los primeros vinculos
trae el “fracaso de ese trabajo de elaboracién que habria podido, por simismo, permitir que los apoyos
de tiempos mezclados pudieran imantar el deseo hacia lo desconocido” (p. 446).

Es un periodo donde se pasa de las identificaciones familiares ala identificacién enlosocial,
para lo cual debe realizar una accién que se divide entres partes. La primera consiste en apropiarse,
imaginariamente,de lamiradaylavozque fueronde lamadre en lafase del espejo, que fuelo que le
dio seguridad de su existencia. En segundo lugar, debe cambiar el valor de la funcién del sintoma,
debe pasar de ser sintoma de los padres a apropiarse de su sintoma.

La tercera parte, donde “probarad la eficacia del Nombre-del-Padre, mas alla de la metafora
paterna, paraponerordenenlalenguaque élhabitay porlaque eshabitado” (p. 38). En este periodo,
esta metaforapierde valorporla descalificacion alos/as/es padres, rompiéndose la promesa edipica
que implicalarenunciaal goce por elamor a los padres, pues es vista como falsa, ya que por unlado

el goce genital es parcial y no garantizarelacidn sexual. Porotrolado, porque el goce absoluto es aln
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pospuesto, pero gracias al cambio de sintoma “encuentra en sus vicisitudes una nueva encarnacién
imaginaria del Otro en el Otro sexo” (Rassial, 1999, p. 39).

Para Rassial (1999), explicarlainsolenciade laadolescenciaimplicalaexpresién de lasoledad
experimentada durante dicha etapaque surge debidoalasensacidon de notenerun lugar definido en
elmundoy la necesidad de manifestarunaincomodidad relacionada con esta carencia. La accién de
respondertambiénse basaen un razonamientointerno, que rompe con la légica de acatar todas las
directrices de los/as/es padres y se aleja de su autoridad. En lugar de simplemente obedecery
conformarse con el papel asignado por los/as/es padresen sudiscurso, el/la/le adolescente opta por
articular sus propias palabras. Esto pone de manifiesto que existen otros discursos posibles ademas
del discurso parental, lo cual debilita su autoridad, ya que dejan de ser los/as/es Unicos/as/es
depositarios/as/es de laverdady cualquier expresionpuede ponerlaentelade juicioy desmantelarla.
La palabra del/la/le adolescente desafia el control ejercido por los adultos/as/es.

ParaRassial (1999), la adolescenciatrastornatoda la dinamicafamiliary conlleva que los/as/es
padres tomen nuevas elecciones, funcionando de manera maniacodepresiva, dado que los/as/es
hijos/as/es exigen a los/as/es padres un cambio de lugar. Es por esto que los/as/es padres pierden
ciertos puntos de anudamiento yoico.

Segun Rassial (1999), se pueden identificar tres formas de interaccidn con los/as/es padres
durante la adolescencia. La primera se caracteriza por la demanda, que implica que los/as/es
adolescentes hacen solicitudes repetidas a sus padres, no necesariamente para obtener un objeto o
permiso especifico,sino para ponerapruebalaatencién, laescuchay elreconocimientode sus padres
hacia esas peticiones, asi como para legitimar su derecho a expresar sus demandas.

La segunda forma de interaccién se manifiesta a través de la contradiccion. Los/as/es
adolescentes destacan lasincoherencias entre lo que sus padres diceny lo que hacen, desafiando de
esta manera su autoridad especialmente cuando estos/as/es no siguen sus propias reglas. Por
ultimo, latercera formade interaccidonimplicala"imitacidon" de laconducta de sus padres, pero mas

especificamente de cdmo eran durante su propia adolescencia. Los/as/es adolescentes repiten los
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ideales, lossuenosy los deseos reprimidos de sus padres durante su propia adolescencia, tratando de
emular laimagen de ellos/as/es en ese periodo de sus vidas.

L1ll. Adolescencia, salud mental y COVID-19.

A fines del aifo 2019 se identificé en China el primer caso de la patologia respiratoria
denominada COVID-19 (Martinez-Taboas, 2020). Ya en marzo del afio 2020, la Organizacion Mundial
de laSalud [OMS] lanombré pandemiainternacional, frentealo que gran parte de los paises tomaron
medidas de emergencia como el confinamiento y/o aislamiento (Buitrago et al., 2021). En razén de
estoesque la pandemiahatenido unimpacto biopsicosocial y econémico, llegando atenerun poder
desorganizador a nivel psicosocial (Tizén, 2020).

De acuerdo a Diaz & Donoso (2022), a los dos afios de comenzadalaemergencia sanitaria por
COVID-19 se ha evidenciado la desproteccion que sufrieron nifios/as/es y adolescentes, tanto en su
salud fisica como psicoldgica, viéndose inicialmente invisibilizados/as/es, tratandose de un rango

I”

etario segmentado por el “paternalismo” (Pedreira, 2020). Sin embargo, es dificil cuantificar el dafio
de los efectos indirectos de la pandemia. Los aspectos ligados al COVID-19 que impactan en el
bienestarde nifios/as/esy adolescentes se pueden categorizaren tres niveles: micro, mesoy macro.
El macro nivel hasido bastante estudiado, asociado al COVID-19en general y suimpacto en el mundo
(Diaz & Donoso, 2022).

El micro nivel abarca los factores dentro del grupo familiar y el entorno. El distanciamiento
fisicoimpusounaumentoenel tiempo que las personas pasan en sus hogares, amenudo en espacios
limitados, lo que provocd un cambio significativoen ladindmica familiar. Entre los factores relevantes
relacionados se encuentran la inestabilidad econdmica debido a la pérdida del empleo del/la/le
principal sustento econdmico del hogar, la aparicion de empleo informal, la falta de vivienday la
convivenciaapretadadebidoala presenciade multiples miembros de lafamiliaen unasolavivienda,
asicomo lapérdidade seres queridos. Estos elementos pueden tenerunimpacto negativo en lasalud
mental de los/as/as nifios/as/es y adolescentes, desencadenando ansiedad, insomnio y sintomas

depresivos. Esto dependerd de la capacidad de resiliencia personal y familiar. Ademas, estas
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condiciones hacen que los/as/es nifios/as/es y adolescentes sean mas susceptibles a la violenda
intrafamiliar, traumatismos accidentales e intencionales, abuso y otras experiencias adversas en su
vida, cuyos efectos pueden perdurar durante décadas e incluso afectar a generaciones futuras (Diaz
& Donoso, 2022; Bignardi et al., 2020).

El meso nivel tiene que ver con las estructuras e instituciones que sostienen a los/as/es
nifios/as/esy adolescentes. La orientacion centradaen laatencidon de las personas mayorespor parte
de la salud publica tuvo como consecuencia el descuido inevitable de los/as/es nifios/as/es y
adolescentes. La implementacion de medidas no farmacoldgicas disefiadas para contener el virus
resulté en aislamiento social, un estilo de vida sedentario e inseguridad alimentaria, lo que impacté
directamente en la promocidony el fomento de un estilo de vida saludable y en el desarrollo de
nifios/as/esy adolescentes (Diaz & Donoso, 2022).

De acuerdo a Pedreira(2020), esimportante teneren cuentaque lasalud mentalno suele ser
un temacomunmente abordado en las presentaciones de salud publica, lo que pone de manifiesto la
falta de concienciay atencién insuficiente hacia esta tematica.

Igualmente, Neumann et al. (2021) recopilan que las investigaciones estan mayormente
focalizadas en poblacion adulta o adulta mayor, por tanto, los/as/es nifios/as/esy adolescentes han
sido menos estudiados/as/es.

Segun lo sefalado por Asun et al. (2021), existen diferencias en el impacto que ha tenido la
pandemia entre distintos grupos de la poblacién, siendo en la poblacién juvenil donde se ha visto la
mayor incidenciaen términos de salud mental. Una de las hipdtesis para ello es que la obligacién de
permanecer mayortiempo en los hogares, ademas de que lamodalidad telematica de las actividades
escolares les ha forzado a interactuar con su entorno intergeneracional, restringiéndose las
actividades de socializacion con sus pares (Asun et al., 2021).

El suceso elemental enlasalud mental de lainfanciayadolescenciacomo secueladel COVID-
19 estd por ser visible amedianoylargo plazo, por el impacto del estado de emergenciasanitariaen

la personalidady las experiencias emocionales (Pedreira, 2020). En este orden de ideas, O’Sullivan et
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al. (2021) describen ala poblacidninfanto juvenil como vulnerable y que tienen mas riesgo a padecer
alteraciones de salud mental, a propdsito de que no cuentan con las capacidades para afrontar los
efectos econdmicosy psicosociales del estado de emergencia sanitaria. Almismo tiempo, no tienenla
capacidad de exteriorizar sus sentimientos como los/as/es adultos/as/es, asi como también estan
expuestos/as/es a medios masivos de comunicacion no certificados, divulgando informacion que
puede agravar el estrés (Imran et al., 2020). Es una poblacion que estuvo expuesta a estimulos
concretos de la pandemia como afectacién familiar, fallecimientos, supresién de la escolaridad, entre
otros (Pedreira, 2020).

Los signos mds presentes son problemas para dormir y de apetito y el deterioro de las
interacciones sociales (Imran et al., 2020). Se cree que las altas tasas de depresién, ansiedad y
pensamientos suicidas son atribuibles ala experienciadelencierroy parecen responderalos cambios
en las restricciones asociadas al confinamiento (Tang et al., 2022). Ademas de la sintomatologia
descrita, se presenta abuso de sustancias, problemas de concentracion e irritabilidad, estrés y
trastornos de la conducta alimentaria(Lizondo et al., 2021; Neumann et al., 2021; Tang et al., 2022).

En Chile, lapandemiatrajosecuelas entérminos de salud mental ala poblacién adolescente,
ya que 9 de cada 10 adolescentes considera que la ansiedad aumento a propésito del estado de
emergencia sanitaria por COVID-19 (Defensoria de la Nifiez, 2022b). Aspectos como la depresion,
autolesiones eintentosde suicidio sonsignos presentesen mds dela mitad dela poblacion encuestada

para el Informe Anual de Derechos Humanos de la Defensoria de la Nifiez del afio 2022 (b).

Il Trauma Complejo.

Desde nuestrotempranodesarrollo, lavida humanaha experimentado vivencias traumaticas,
desde desastres naturales hasta violencia interpersonal (Van der Kolk, 2015). La etimologia de la

palabra trauma viene del griego, que significa herida (Leigh, 2019).
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Desde el psicoanadlisis, Fractman (2005) recopila que lo traumatico es lo que determina
modificaciones energéticas en las demandas pulsionales, es decir, la capacidad o no del aparato
psiquicode ligar un estimulo que superasu capacidad de elaboracién. Ademas, puntualiza que existe
una distincién entre trauma como sustantivo y lo traumatico como adjetivo. El primero implica un
dafio que se iniciaal interior del aparato psiquico, mientras que el segundo alude aun estimulo que,
al menos al inicio, se posiciona fuera del aparato psiquico.

Segun Freud (1920), trauma significaun quiebre o rupturade las defensas que se erigen para
proteger el aparato psiquico frente a estimulos, lo que se caracteriza por “un aflujo de excitaciones
excesivo,enrelacidon conlatoleranciadel sujetoy su capacidad de controlary elaborar psiquicamente
dichas excitaciones” (Laplanche & Pontalis, 1996, p. 447). En este sentido, implica una intrusién
ambiental (Winnicott, 2009) que quiebralaconfianzaenla tempranarelacion de dependenciacon el
ambiente e incide en disrupciones en la continuidad existencial (Winnicott, 1993). Segun Cervera et
al. (2020), este concepto hace alusion a las secuelas de verse en exposicion asituaciones personales
que presumen que nuestro bienestar o supervivencia se vean intimidados.

Lo traumatico se repite, mas no es un retorno al pasado, sino que es unavivencia del presente
(Ferenczi, 1928; Davoine & Gaudilliere, 2013), dado que el evento traumadtico queda en el
“inconsciente cercenado” (Davoine & Gaudilliere, 2013, p. 103), donde surge como untrozo de lo Real
gue nose hapodidoinscribiranivel psiquico,lo cual lo vuelveinenarrable. Estarepeticidn, de acuerdo
a Insua (2022), va mas alla del principio del placer, es decir, tiene una caracteristica de sorpresay
conlleva energiaexcesiva para el psiquismo, produciendo “un agujero, una nada de significaciéon” (p.
20). Lo que nose puede decirse debe callar (Davoine & Gaudilliére, 2010), frente alo que Insta (2022)
puntualizaque, paraque algo se constituya como traumatico, tiene que haberalguien disponible que
quiera escuchar.

Desde la perspectivade laCIE 10 (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2008), el trauma
se engloba en el diagndstico de Trastorno de Estrés Postraumatico, el cual es un fendmeno que

aparece de manera reactiva y tardia a un episodio que resulta estresor, ya sea de larga o corta
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duracién, que es amenazante o catastréficoy que, posiblemente, generariaangustiageneralizada en
toda persona. Se caracteriza por presentar situaciones reiteradas en las que se revive el hecho
traumatico mediante recuerdos intrusivos, por la presencia de suefios o pesadillas, falta de apego a
su entorno, ausenciade respuestaadeterminados estimulos, poranhedonia e imposibilidad de hacer
las actividades que rememoran el trauma. Igualmente, se manifiesta un estado de hiperalerta,
viéndose aumentada la reaccion de alarmay se acompaiia de insomnio.

Tal como recopilaLépez-Soler (2008), en el DSM-I del afio 1952 se consignaba la categoria de
gran reaccion al estrésy trastorno situacional transitorio en el DSM-II. Por su parte, la OMS no lo
considerasino hasta su novenaversiéonen el aiio 1977, categorizado como reaccién aguda ante gran
tension. Ensu version 10, la CIE del afio 1992 conlleva una categoria de trastornos producidos por
estrésytrauma, donde se incluye el TEPT agudoy TEPT crénico, ademas de la categoria trastornos de
adaptacion y los cambios duraderos de personalidad posteriores a una situacién catastroéfica.
Siguiendolasideas de Fernandez (2019), el trastorno de estrés postraumatico surge enla décadade
los ‘80 al serincluido en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders en su terceraversion
[DSM-I11], con la finalidad de categorizarlasintomatologia presentada porveteranos de la Guerra de
Vietnam. De modo que los estudios se hicieron en hombres adultos bajo determinado contexto,
reacciones que difieren de personasque han sido sometidas a traumas de manera prolongada durante
su nifiez y/o adolescencia (Chiappe & Teti, 2016).

De acuerdo a Guerra (2018), lo que traumatiza genera un desajuste de la personalidad,
producido siempre enfunciénde un otro. El impacto que produce lo traumatico se desprende a partir
de diversos factores, desde individuales hasta contextuales. Existen traumas por situaciones
puntuales, como un asalto, abuso, una catastrofe natural, entre otros. Peroesta no eslaUnica manera
en que alguien puede sufrir un trauma.

Otra de las maneras de experimentar trauma es la exposicion prolongada a situaciones
traumaticas o experiencias adversas que desencadenan una victimizacién crénica que perpetua el

dafio psiquicoy lassecuelas de ello enlos distintos niveles deldesarrollo, lo que se denomina trauma
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complejo, generando un desordeninterno (Fernandez, 2019; Herman, 2004; Lawson & Quinn, 2013;
Lépez-Soler, 2008; Nieto & Lépez, 2016; Van der Kolk et al., 2005). Cabe sefialar que quienes han
sufrido multiples vivencias traumaticas no necesariamente desarrollan un trauma complejo, pero este
siempre implica una politraumatizacion (Nieto & Lopez, 2016). Asimismo, aunque los sintomas del
traumacomplejo puedenincluirsintomas deltrastorno de estrés postraumatico, especialmente enlas
primeras etapas del desarrollo de sintomas complejos, los dos no necesariamente se superponen
(Lawson & Quinn, 2013).

De acuerdo a Fernadndez (2019), fue Judith Herman en el afio 1992 -en su libro Trauma &
Recovery- quien comenzda haceruso del concepto de traumacomplejo.Laautoratambién planteala
diferencia del trauma complejo con el trauma simple, siendo este ultimo el que responde de mejor
maneraa loque se denominaTrastorno de Estrés Postraumatico. El trauma simple sucede como una
experienciaaguday circunstancial que produce dolor casi de inmediato en quienlo padece, teniendo
bajaintervencidon enlapersonalidadoidentidad dela persona, generando hiperactivacién enelmismo
momento. Courtis & Ford (2009) definen el trauma complejo como lo que sucede frente a la
exposicion a estresores severos de manera prolongada y repetitiva, implican también dafio o
abandono de lasfiguras de cuidado, acontece en periodossensiblesdel desarrollo de la victima, como
en la infanciay/o adolescenciay tiene la capacidad de comprometer gravemente el desarrollo de
un/a/e nifio/a/e.

Entonces, es posible establecer dos tipos de traumas: el primero es el trauma Unico y el
segundo seria el trauma repetitivo complejo (Terr, 1991). El primero se caracteriza por recuerdos
detallados y errores de percepcidn, mientras que el tipo dos se caracteriza por la negacién vy el
entumecimiento, larabiayladisociacion. Estasituacién es en particular problematica cuand o quienes
ejercen el dafoson las figuras de cuidado, lo cual produce disonancia, yaque no es posible concebir
que quien cuida genera dafio, viéndose sin la capacidad de reaccionar ante esta situacion. En este
sentido, las consecuencias son mayormente perjudiciales cuando estas vivencias tienen lugar en la

infancia, donde se quiebrala personalidady surgen dificultades en lavida adulta, como problemas de
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socializacién, para empatizar o actuar de manera reactiva ante situaciones que no tienen caracter
agresivo (Fernandez, 2019; Lawson & Quinn, 2013).

Van der Hart et al. (2008) proponen que, cuando ocurre un trauma, la personalidad se
fragmenta en, al menos, dos subsistemas disociados entre si: uno de ellos buscara continuar con la
vida cotidiana, evitando eltrauma; mientras que elotro, la parte emocional, quedara ligada al pasado,
alo traumaticoy, por tanto, no tiene la capacidad de vivirde maneraplenael presente. Porejemplo,
en relatos de personas que en su nifiez vivieron abandono fisico y/o negligencia, suelen reportar
posteriores actitudes de desconfianza con otros/as/es, incluso, defensivas. O bien, contrariamente, es
posible que provoque unaconstante busqueda de afecto, cercaniafisica e imposibilidad de tolerarla
soledad. En este tipo de casos, el/la/le tratante tomara el rol de proporcionar lo que la persona no
obtuvo de sus vinculos primarios, como amor, aprobacion o empatia.

Parte de las experiencias adversas que pueden constituir trauma son, en el ambito familiar:
una dindmica familiar disfuncional/ violencia intrafamiliar (negligencia, exigencia,
aislamiento, abusos fisicos, psicolégicos, y sexuales), enfermedades propias o de un familiar cercano,
muerte de algin miembro de la familia, patologias mentales de algin miembro de lafamilia, trauma
temprano de los/as/es progenitores, divorcio, proceso de adopcién o acogimiento familiar o
residencial. En el dmbito escolar: maltrato, negligencia, acoso, bullyingy violenciaescolar. Enel area
deportiva: deporte de alta competicién, abuso fisico, psicolégico y mental dentro del contexto
deportivo y violencia deportiva. En cuanto a accidentes y enfermedades: accidente propio o de
familiares, tratamiento médico propio o de algun familiar, ingresos hospitalarios, negligencia médica.
Por ultimo, en el ambito de la migracién, pueden encontrarse vivencias asociadas a motivos de
traslado involuntarios (como guerra, extrema pobreza o trata de personas) (Lockett, 2019).

Vivenciarun episodio estresante o situaciones adversas en cualquier momento del ciclo vital
tiene unimpacto en lasaludfisica y/o psicoldgica. Si esto ocurre en la infancia, suimpacto puede ser
altamente potente, dado que afecta a una persona que aun necesita condiciones externas que le

garanticen seguridad y estabilidad (Lépez-Soler, 2008; Cook et al., 2005). Es por esto que cuando
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un/a/e nifio/a/e experimenta condiciones inadecuadas de crianza o derechamente negativas, los
efectos pueden ser de alta gravedad y complejidad, puesto que se ven involucrados en diversos
aspectos psicolégicos, en lamaduracién de lossistemas nervioso y endocrino(Van der Kolk, 2003). De
esta manera, para el trauma complejo cobra elemental relevancia que sucedan episodios vitales
cotidianos versus sucesos excepcionales, sucesos que son crénicos y no Unicos (Lopez-Soler, 2008;
Ford & Courtis, 2013; Maercker etal., 2022). En este orden de ideas, laestructurainternade quienha
sufrido trauma complejo genera respuestas fisioldgicas que obstaculizan un éptimo desarrollo de
estas, las cualestienen suorigen enla hiperactivacion del sistema nervioso, el que tiene como objetivo
defender a la persona frente a acciones o situaciones estresantes o desagradables: ansiedad,
disminucidon delsuefio o conductas de agitacién cronificadas e hipervigilancia (Nieto & Lopez, 2016).

En otras palabras, el diagndstico de estrés postraumatico no logra captarlos efectos que tiene
sobre el desarrollolaexposicidon avivencias de traumacomplejo (Cook etal., 2005; Lockett, 2019). El
trauma complejo es unatematica que se ha posicionado como categoria diagndstica, en particularen
lo que respectaaunapresentacién clinicaporlogeneral compleja, que superpone varios diagndsticos
y durante los Ultimos quince afios harecibido diversas categorizaciones diagndsticas graves, como por
ejemplo el estrés no especificado de otramanera (DESNOS), el trastorno traumatico deldesarrollo, el
estrés duradero o trauma del desarrollo (Briere & Lanktree, 2013; Getz, 2018).

El afo 2019, la Organizacion Mundial de laSaludincluyé enlaversion once de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-11) el diagndstico de estrés postraumatico complejo, el cual se
caracteriza porque:

Puede desarrollarse después de la exposicién aun evento o una serie de eventos de
naturaleza extremadamente amenazadora u horrible, eventos frecuentemente prolongados

o repetitivos de los que resulta dificil o imposible escapar (por ejemplo, tortura, esclavitud,

campanias de genocidio, violenciadoméstica prolongada, abuso sexual ofisico repetidoen la

infancia). Se cumplen todos los criterios de diagndstico deltrastorno de estrés postraumatico.

Ademas, el TEPT complejose caracteriza porlagravedady la persistenciade: 1) los problemas
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en la regulacion del afecto; 2) las creencias respecto de sentirse uno mismo disminuido,

derrotado o sin valor, asi como sentimientos de verglienza, culpa o fracaso relacionados con

el evento traumatico; y 3) las dificultades para mantener relaciones y sentirse cerca de los
demds. Estos sintomas causan un deterioro significativoen la esfera personal, familiar, social,

educativa, ocupacional u otras dreas importantes del funcionamiento (p.53).

La vivencia de diversas situaciones adversas en la infancia podria desencadenar
enfermedades, ya sea fisicas o psicoldgicas, de muy dificil diagndsticoy tratamiento (Lépez-Soler,
2008). A nivel bioldgico, se incluyen enfermedades cardiovasculares, enfermedades infecciosas,
enfermedadespulmonaresy diabetes, las cualesresultan comunes en personas con trauma complejo.
Anivel de salud mental,se encuentran en su mayoria los diagndsticos de depresion, ansiedad, psicosis,
trastorno afectivo bipolary trastornos de personalidad ( Felitti et al., 1998; Cook et al., 2005; Monnat
& Chandler, 2015; Van der Kolk, 2015).

Segun recopila Espinosa(2015), los sintomas del trastorno de estrés postraumatico complejo
que establecié Herman son:

1) Alteraciones en la regulacién de los impulsos afectivos. Incluye dificultad para modular la

rabiay las conductas autodestructivas.

2) Alteraciones en la atencidn y la consciencia, tales como embotamiento, lentitud de

procesamiento, dificultades de atencidn y concentracién, amnesias, episodios disociativos y

despersonalizacion.

3) Alteraciones en la autopercepcién, asi como un sentido créonico de culpabilidad y de

responsabilidad personal, que cursa con sentimientos de intensa vergiienza.

4) Alteraciones en la percepcién del maltratador. Incluye aceptacion, dependencia e

incorporacién de su sistema de creencias.

5) Alteraciones enlas relaciones conlos otros. Dificultades paraconfiare intimar, desarrollo

de fuerte sensacion de vulnerabilidad y peligro cuando inician nuevas relaciones afectivas en

la medida que se hacen mas intensas e intimas.
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6) Somatizacion y/o problemas médicos.
7) Alteraciones en el sistema de significados. Los individuos abusados cronicamente, a
menudo sienten unagran desesperanzaacercadel mundoy del futuro. Asimismo, creen que

no encontraran a nadie que les entienda o entienda su sufrimiento (p. 128).

I.I. Trauma complejo y adolescencia.

Seguln Marques et al. (2022), la poblacion adolescente que han tenido vivencias de trauma
complejomuestraun altoriesgo de diagndsticos psiquiatricos, en unadiversagama de patologias. En
la versidn mas reciente de la CIE — 11 se reconoce una categoria denominada Trastorno de Estrés
Postraumatico Complejo (TEPTC) que, ademas de los elementos del TEPT, considera alteraciones en
aspectos que resultan perjudiciales para el diario vivir, como problemas en la regulacién emocional,
una autopercepcidn negativa y distintos problemas interpersonales que interfieren en su capacidad
de autoorganizacidn. Sin perjuicio de esto, siguiendo lo reunido por Wamser-Nanney & Vandenberg
(2013) y Marques etal. (2022), lainvestigacidonsobre el TEPTCesaun muy limitada, especialmente en
la poblacidon mas joven.

Cook et al. (2005) categorizan las caracteristicas del trauma complejo en la infancia y
adolescencia en siete dominios. En el primero incluyen problemas con los limites, desconfianzay
suspicacia, aislamiento social, dificultades interpersonales, dificultad para sintonizar con los estados
emocionales de otras personasy dificultad paratomar perspectiva. En segundo lugar, posicionan los
aspectos fisicos, tales como problemas del desarrollo sensomotriz, analgesias, dificultades de
coordinacidny equilibrio, somatizaciones, aumento de los problemas médicos en un amplio espectro
(asma, desérdenes autoinmunes, entre otros). Laterceradimension afecta la autorregulacion, donde
se presentan inconvenientes como dificultad con la capacidad de regularse emocionalmente,
dificultad para etiquetary expresar sentimientos, problemas parasabery describir estados internosy

problemas comunicando sus deseos y necesidades. La cuarta dimension es denominada disociacion,
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donde agrupan distintas alteraciones en los estados de conciencia, amnesia, despersonalizacion,
desrealizacion, dos o mas distintos estados de conciencia y problemas para recordar lo sucedido en
los distintos estados de conciencia.

En quinto lugar, ubican la categoria control conductual, donde mencionan problemas
asociados a baja modulacidn de los impulsos, comportamiento autodestructivo, agresiones hacia
otros/as/es, conductas de autorregulacidn patoldgicas, problemas de suefio, problemas de la
conductaalimentaria, abuso de sustancias, cumplimiento excesivo, conducta oposicionista, dificultad
comprendiendo y cumpliendo reglas y recreacion de la conducta o juego traumatico.

La sexta categorizacién refiere ala cognicién, con problemas enlaregulacién de laatenciény
el funcionamiento ejecutivo, falta de curiosidad, dificultad para procesar nueva informacion,
problemas de concentraciény completartareas, problemas conla permanenciade objeto, dificultad
planificando y anticipando, problemas para comprender responsabilidades, dificultades de
aprendizaje, problemas del desarrollo dellenguaje, problemas conla orientaciéon entiempo y espacio.

La ultima categoria es el autoconcepto, donde engloban la falta de un sentido continuoy
predecible de uno mismo, pobre sentido de separacidn, distorsiones de la imagen corporal, baja
autoestima, verglienzay culpa.

Quienes han experimentado trauma complejo presentan consistentemente dificultades
conductuales mas generalizadas que aquellos/as/es expuestos/as/esa eventostraumaticos de menor
gravedad o que sufrierontrauma nointerpersonal o traumainterpersonal que comienza mas tarde en
lavida (Wamser-Nanney & Vandenberg, 2013).

En concordanciaa lo sefialado por Briere & Lanktree (2013), los/as/es adolescentes que han
vivenciado situaciones traumaticas puedenexperimentar una multiplicidad de sintomasy problemas,
que tornan dificil laevaluacion. El alcance de estas dificultades variaen virtud de los tipos de trauma
que ha sufrido, en qué etapa de su desarrollo ocurrieron, su frecuencia y duracién, asi como otras
variables biolégicas, psicoldgicas y sociales que podrian intensificar o, por el contrario, moderar la

presentacién clinica. Asimismo, tienden a experimentar unaampliagamade emociones negativasy a

28



carecer de una percepcidn positiva de si mismos/as/es, segin lo sefialado por Sanmartin (2011) y
Shenk et al. (2013).

Briere & Lanktree (2013) elaboraron una guia de Tratamiento Integrativo del Trauma
Complejo para Adolescentes, donde afirman que laevaluacion se realizaa partir de diversas fuentes:
el autoinforme del/la/le adolescente, informes de su cuidador/a/e acerca de su funcionamiento,
informacion proporcionada por otras redes como familiares, profesores/as/es y pruebas
psicométricas. De todas formas, la evaluacién tiene como enfoque principal el nivel de seguridad
del/a/e adolescente, su historial de exposicional traumay los sintomas actuales. Luego de evaluarlos
riesgosinmediatos -comoconductasuicida, por ejemplo-se indaga enlos traumasdentrode la historia
del/la/le adolescente. Cabe destacar que este/a puede no reportartodas las exposiciones traumaticas
significativas durantelasesiénde evaluacién o tempranamente en eltratamiento, sinoque es posible
que se produzca mas avanzada la terapia, enla medidaen que el/la/le adolescente experimenta una
mayor sensacion de confianzay seguridad con el/la/le tratante.

Durante los Ultimos afios se han elaborado pautas y cuestionarios de evaluacién del trauma
(Getz, 2018), pero no todos enfocados para nifios/as/es y adolescentes. Mediante la revisién de la
literatura se encontré el Cuestionario Internacional de Trauma que fue adaptado a la infanciay
adolescenciay recientemente validado en Alemania (Haselgruber et al., 2020)

Para el tratamiento deltrauma complejo, Briere & Scott (2015) sefalan que este puedeinduir
la terapia cognitivo conductual (TCC), entrenamiento en habilidades de afrontamiento y regulacién
del afecto, enfoques relacionales/psicodindmicos, modelos de intervencion con multiples objetivos,

ademas de tratamientos farmacolégicos.

lll. Vinculo psicoterapéutico.

A través de la capacidad de vincularnos, Winnicott (1993) plantea que luego de una

dependencia absolutay un periodo de dependencia relativa, se apuntala el self, logrando llegar a la
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independencia de la vida adulta. La madre-ambiente debe ser capaz de responder ante las
necesidades del/la/le bebé, que son aludidas bajo el concepto de gesto espontaneo, el cual deviene
de experiencias sensitivas, emocionales o corporales como sefial proveniente del self. Para poder
hacer esto, la madre necesitaencontrarse en estado de preocupacion maternal primaria (Winnicott,
1979). Ademas, se observan los conceptos de handling o manipulacién del/la/le bebé, holding o el
sentido de sostener al/el/le bebé cuando sienta malestar o amenazas del ambiente y, por ultimo,
presentacién de objeto, que implica permitirle conocer la realidad (Winnicott, 1971). Al mismo
tiempo, destaca el concepto de Bion (1990) sobre la funcidn de reverie, a través de la cual el/la/le
nifio/a/e incorpora los aspectos de la realidad ya metabolizados por su cuidador/a/e.

El concepto de vinculo como envoltura, como lo describe Anzieu (1986), es una metafora que
permite comprenderladindmicade los grupos humanos. Segiin Anzieu (1986), al igual que un grupo
se sostiene unido porun entramado de reglas, costumbresy rituales, esta "envoltura" proporciona un
espacio interno donde los/as/es miembros comparten producciones comunes, mientras que se
separan del espacio externo que no participa en estas dindmicas. Esta "epidermis" actlia como una
membrana que establecelimitesy protege asusintegrantes, al tiempo que permite latranscripciény
la hiperexcitaciéon de sus experiencias. El autor sugiere que esta membrana tiene dos caras: una
externaque se relacionacon la adaptacién del grupo a su entorno, y otra interna que funciona como
una pantalla para proyecciones de fantasias y tdpicos subjetivos.

Para el autor, ninglin grupo puede perdurarsi no cumple con estas funcionesy exigencias del
vinculo humano, lo que implicaunarelacidn continua de simbolizacién, apuntalamiento, continenda
y satisfaccion. En este contexto, larepresentacién fantaseada del propiovinculo juega unpapelcrucial,
ya que refleja el despliegue fantasmatico compartido por los miembros del grupo. En resumen, el
vinculo no puede establecerse ni mantenersesin una constante interaccion simbdlicay unaadecuada
satisfaccidn de las necesidades individuales y grupales.

Cuando un/a/e nifio/a/e se siente en amenaza, en desproteccion o inseguro/a/e de bido a la

falta de cuidado, puede resultar incapaz de desarrollar actividades acordes a su etapa de desarrollo
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como jugar, explorarsuentornoy aprender. Enresumen, laformaciéon de laidentidad personal se ve
influenciada porlostipos de interacciénque elnifio tiene con sus cuidadores, los cuales se interiorizan
y pueden llevar a la construccion de una identidad coherente o deficiente (Lockett, 2019).

Desde principios del siglo XX, la psicologia ha propuesto que los vinculos afectivos que
sostiene el ser humano contribuyen a alteraciones psicopatolégicas y, por ende, son el fundamento
de una personalidad que esté integrada (Fossa, 2012). La palabra vinculo refiere a una situacién
inconsciente que une a personas en base a una relacién de presencia y que, evidentemente, genera
distintas subjetividades (Berenstein, 2001).

De estamanera, la psicologia ha comprendido que las personas tendrian una capacidady a la
vez una necesidad de establecerrelaciones, lo que permite desarrollar o destruir el psiquismo ( Fossa,
2012).

Las experiencias relacionales han sido fuente de estudio en el campo de la psicologiay la
psicoterapia por muchos afios. Lavivenciarelacional en |la psicoterapia se ha catalogado como vinculo
terapéutico (Fossa, 2012). También se le denomina relacion terapéutica, alianza terapéuticay alianza
de trabajo (Santibafiez, 2002; Bhola & Kapur, 2012; Valdés et al., 2018; Castro, 2023). Para fines de
este proyecto investigativo, se entendera por vinculo psicoterapéutico los sentimientos y actitudes
que tienen lugar entre paciente y terapeuta, los cuales pueden manifestarse de diversas formas, ya
seade maneraverbal através del lenguaje, onoverbalmenteatravés de gestos, expresiones fadales
y tono de voz. Ademads, estas expresiones pueden ser explicitas o implicitas, es decir, claramente
comunicadas o manifestandose de manera mas sutil (Gelso, 2014). El concepto de relacion terapéutica
o vinculo terapéutico abarca fendmenos como la relacidn real, la alianza terapéuticay elementos de
la transferenciay contratransferencia (Etcheversetal., 2012; Gelso, 2014). De esta forma, el vinculo
psicoterapéutico “queda conceptualizado como unfenémeno de larelacién terapéutica distintode la
alianzay los fendmenos transferenciales” (Fossa, 2012, p.109).

La comprensién y gestidn de esta relacidn terapéutica son fundamentales en el proceso de

terapia, ya que influyen enlaefectividad del tratamientoy en la calidad de la conexidon entre el/la/le
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paciente y el/la/le terapeuta. La capacidad del/la/le terapeuta para reconocer y abordar los
sentimientosy actitudes que surgen enlarelacion terapéutica puede contribuir significativamente al
progreso del paciente y al desarrollo de un ambiente terapéutico seguro y de apoyo.

Segun Horvath (2000), Freud creia que un vinculo positivo entre paciente y analista le
proporcionaba un manto de autoridad a este/a, reforzaba las creencias del/la/le paciente en las
interpretaciones del/a analistay le daba la fuerza personal y la confianza para afrontar la dolorosa
experienciade enfrentarse al material traumatico. La calidad de la relacion entre el psicoterapeutay
el/la/le paciente ha sido, desde hace mucho tiempo, entendido como el niucleo del método
psicoterapéutico y un factor clave que contribuye al resultado de la psicoterapia (Hunter, 2012).

Para Botella & Corbella (2003), no es posible concebir la psicoterapia sin el establecimiento
de un lazo interpersonal entre paciente y terapeuta. De hecho, sefialan que la calidad que tenga este
lazo, anivel emocionaly relacional,es unaparte elemental para el éxito del proceso psicoterapéutico.

Siguiendo las ideas de Botellay Corbella (2003), existe la necesidad en el/la/le terapeuta de
desarrollarunahabilidad especial para utilizar su biografiay sus experiencias emocionales internas a
favorde identificarse y,alavez, diferenciarse de sus pacientes. Entonces, cada experiencia terapéutica
se transformaen Unica e irrepetible. Se hace menester que el/la/leterapeuta cuente con herramientas
adecuadas para enfrentar las necesidades de la terapia, lo que conlleva a la elaboracién de técnicas
de autocuidado que resulten utiles a la hora de enfrentarse a su labor (Aréon & Llanos, 2004).

Freud (1912) sefiala que otra parte de las mociones libidinosas han sido demoradas en el
desarrollo, quedan apartadas de la conciencia y de la realidad objetiva, teniendo permitido
desplegarsesolamenteenlafantasiao, bien, enloinconsciente. Entonces,silanecesidadde amor de
alguiennose ve satisfechaporlarealidad,la personase verdobligadaa volcarse hacia otras personas
que aparezcan, siendo posible que la porcidn libidinal consciente e inconsciente participen de ello.
Entonces, no es de extrafiarse que “lainvestiduralibidinalaprontada en la expectativa de alguienque
estd parcialmente insatisfecho se vuelva hacia el médico” (p. 98). Por otra parte, se encuentrala

contratransferencia, la cual tiene que ver con las distintas reacciones de indole inconsciente que
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surgenenlapersonaanalistaante lapersonaanalizaday, particularmente, re specto alatransferenda
(Laplanche & Pontalis, 2004).

Ahora bien, esta relacién transferencial no es vista como real, puesto que el/la/le paciente
asociaba al/la/le terapeuta con figuras de autoridad del pasado, siendo una proyeccidn de este/a/e.
El objetivo del/la/le analista es interpretar la transferencia (Horvath, 2000).

El vinculo psicoterapéutico es una relacion de tipo profesional, donde el/la/le tratante se
interesade maneragenuinapor el/la/le paciente, pero nose vuelve parte de sus vinculos cotidianos
(Santibanez, 2002).

Se han realizado estudios acercade la relacién terapéutica, donde se ha encontrado que, en
funcién de lacalidad del vinculo, los posibles aportes del/la/la paciente y tratante podrian enriquecer
o no el proceso psicoterapéutico. También existe evidenciade que lacalidad de laalianzaterapéutica
tiene directarelacidon con el éxito del proceso (Santibafiez, 2002). Incluso desde la primerasesion, las
personas pueden darse cuenta si es posible establecer o no una relacién positiva con su tratante
(Mendoza, 2016).

Sibien no existe consenso entrelos diferentesenfoques psicoterapéuticos sobre cdmo definir
el vinculo terapéutico ni sus componentesfundamentales, es posible vislumbrar en lasinvestigaciones
que, en una buena relacidn, las potencialidades del/la/le paciente pasarian a ser activadas, las
cualidadesdel/la/le terapeuta pasan aservaloradasy el proceso de cambio se ve fortalecido (Opazo,
2001; Castro, 2002).

Santibafiez (2000) refiere que laalianzadebe formarse y que es una condicién necesaria para
el andlisis e interpretacién, asi como también es fundamental para la efectividad de cualquier
intervencion psicoterapéutica. La autora destaca que el rol del/la/le analista para promoverlaalianza
es presentarse a si mismo/a/e como un/a/e participante realista en la relacidn analitica, asi como
también un objeto de identificacion que sea positivo. Por otra parte, el/la/le paciente requiere de:

e unarelativa madurez de las funciones del yo

® capacidad para establecer relaciones de objeto
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e capacidad para una relativa distancia del objeto desde fantasias inconscientes y
derivados transferenciales que podrian perjudicar o socavar la alianza

e capacidad para mantener confianza en la ausencia de gratificacién, y

e capacidad para aceptar limitaciones realistas (p. 12).

Los/as/es adolescentes suelen consultar con una variedad de inquietudes, preconceptos y
tensiones que a menudo complican la relacion entre el/la/le tratante y el paciente. Son diversos
factores que deben tenerse en cuenta, se incluyen la personalidad del/a/e profesional, el
agendamiento, la posible presencia de acompanantes y el propio proceso de desarrollo del
adolescente (Silber et al., 1992).

Existe un acuerdo general en torno a la dificultad que entraiia entablar una comunicacién
efectivaenel contextode laterapiacon adolescentes. Esta complejidad se incrementa nosolo porla
presencia de psicopatologia, sino también por el reto de establecer una conexién de confianza que
permita al/la/le adolescente mantener una demanda propia y mostrarse disponible para el trabajo
autorreflexivo (Castro, 2023).

La forma en que el adolescente percibeal/el/le terapeuta como unafiguraidentificableen su
rol particular, dependera de su consistencia psiquica, delresultadode cémo se equilibran sus impulsos
con los mecanismos de regulaciény de cémo las vivencias perturbadoras puedan haberinfluido en su
estructura psicoldgica (Castro, 2023).

A su vez, el vinculo con adolescentes se configura como un aspecto elemental, aunque
desafiante parael proceso psicoterapéutico, dado que la/el/le terapeutadebe lograr discernir cémo
mantener una distancia apropiada, sin mostrarse muy distante ni muy cercano (Gémez, 2017).

La evidencia derivada de la experiencia clinica y la investigacién revela que muchos
adolescentes son capaces de distinguir el papel del terapeuta como algo distintoen comparacién con
otros adultos, al mismo tiempo que aprecian de manera significativa larelacion terapéuticacomo una

herramienta de apoyo (Castro, 2023).
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El formar y mantener una alianza se visualiza como eje elemental con adolescentes, quizas
incluso mas que con los/as/es adultos. A pesarde ello, suelen sertraidos/as/es o remitidos/as/es, por
lo que pueden tener poca motivacidn para la terapia o no reconocen |a existencia de problemas y

tienen menor motivacion al cambio (Bhola et al., 2013).

1Il.1. Trastorno de estrés traumdtico secundario o trauma vicario.

De acuerdo a Figley (1995), ser terapeuta de personas que han sufrido trauma conlleva
riesgos, el principal es el experimentar dolor como resultado directo de su exposicién al material
traumatico de otros/as/es. Estasituacion se llamafatiga por compasion, estréspor compasion o estrés
traumatico secundario.

El concepto de trauma vicario aparecié por primera vez en 1990, en los trabajos de McCann
& Pearlman, y se utilizd para capturar la reaccion del/la/le terapeuta ante los eventos traumaticos
del/la/le cliente (Tabor, 2011).

Es un fendmeno que pueden vivenciar profesionales que trabajan con victimas de trauma, en
el que experimentan diversas consecuencias psicoldgicas que pueden ser perjudiciales para el/la/le
tratante y que pueden prolongarse por meses e, incluso, aiios (McCann & Pearlman, 1990). A pesar
de tener capacitaciones en la tematica y supervisiones, no estan exentos/as/es de vivir imagenes,
pensamientos y sentimientos dolorosos asociados a los recuerdos traumaticos de quienes atienden
(McCann & Pearlman, 1990).

La invasién repetitiva del trauma de otra persona afecta el sentido de pertenencia, las
relacionesy la perspectivade la vida, altera negativamente sentimientos, creencias, valoresy juicios
personales (Tabor, 2011).

Para un adecuado trabajo con victimas de sucesos traumaticos, es fundamental que el/la/le
profesional emplee sus habilidades empaticas, las cuales le conducen a conectar con la persona

afectadade una manerasignificativa. Este proceso de empatia, crucial para latarea de brindarapoyo
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y consuelo, da origen a lo que Figley (1995) ha denominado "estrés por compasion" o "estrés por

rn

empatia". Esta reaccién emocional llevaal/la/le profesional asentirun deseo genuino de auxiliarala
persona afectada, experimentando unasatisfaccion personalal hacerlo. Sin embargo, una exposicén
prolongadaa situaciones que generen este estrés porempatia puede llevara unasobreidentificacion
con la victima que, como resultado, podria inducir en el/la/le profesional sintomas de estrés
postraumatico.

El trauma vicario es un tipo de compromiso empdtico u ocupacional, pero un riesgo al trabajar
convictimas de violencia(Bell etal., 2003; Bride et al., 2007; Tabor, 2011). Hay muchos otros términos
que estan relacionados y se usan indistintamente, aunque de manera incorrecta, incluyendo
victimizacién secundaria (Tabor, 2011). Pero son tres los conceptos que se usan con el mismo
significado: traumavicario, sindrome de estrés traumatico secundario y fatiga por compasion ( Bell et
al., 2004; Roberts et al., 2022).

El estréstraumatico secundario se refiere al desequilibrio que puede manifestarse en el/la/le
profesional a causa de su conexién empadtica con la persona afectada y la exposicién indirecta (o
secundaria) al evento traumatico sucedido (Guerra & Pereda, 2015).

Tal como ocurre en el trastorno de estrés postraumatico experimentado por las victimas
directas, el estrés secundario conlleva la manifestacion de sintomas invasivos, de evitacién y de
aumento de la activacion fisioldgica (Guerra & Pereda, 2015).

Mientras que las construcciones de lafatiga por compasiény el estrés traumatico secundario
se centran en los sintomas externos, el trauma vicario se centra en los cambios en el esquema
cognitivoy creencias fundamentales como resultado de laexposiciény el compromiso con el material
traumatico presentado por quienes atienden (Sutton et al., 2022).

De acuerdo a Félix-Bonilla (2019), el trauma personal es un factor de riesgo para que se
desencadene trauma vicario o estrés traumatico secundario. En este sentido, recopila que varios
estudios han exploradolaasociacion entre el trauma personal y el trauma indirecto. Sinembargo, la

literatura disponible ha demostrado resultados inconsistentes ya que, si bien algunos estudios han
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encontrado unarelacidon entre trauma personal y niveles mas altos de traumaindirecto, otros no han
encontrado tal relacion entre dichas variables.

Existen seis factores organizacionales que se perciben como beneficiosos y/o perjudiciales
para mitigar los efectos de trauma vicario, trastorno de estrés secundario o fatiga por compasion.
Estos son la carga de casos, la capacitacidn en trauma, el apoyo de pares, la supervisioén, el apoyo
organizacional y la cultura organizacional (Sutton et al., 2022).

De acuerdo a Moreno-Jiménez et al. (2004), existen escalas para medir el estrés traumatico
secundario, como el cuestionario Compassion Fatigue and Satisfaction Test (Cuestionario
Autoaplicado de Fatiga de Compasién y Satisfaccion), elaborado por Figley & Stamm en 1995. El
instrumento consiste en 66 items, 45 referentes a la personay 21 relacionados con el ambiente de
ayuday con ser un “profesional del rescate”. Se debe responder a ellos en un formato de respuesta
consistente enunaescalade Likert con seis categorias (desde 0= “Nunca” hasta 5 = “Siempre”). Para
la construccidn del cuestionario los autores desarrollaron tres escalas como medidas de estrés
traumatico secundario, a saber: 1) satisfaccion de compasidn, 2) burnout, y 3) fatiga de compasioén
(Moreno-Jiménez, 2004, p.70).

También existe el Secondary Trauma Questionnaire (Cuestionario de Trauma Secundario),
elaborado por Motta, Kefer, Hertz y Hafeez en 1999. Otro instrumento de evaluacion del estrés
traumatico secundario es la Secondary Traumatic Stress Scale, STSS (Escala de Estrés Traumatico
Secundario), elaborado porBride y Figley en 1999. Esta se cred para medirsintomas en trabajadores

socialesy otros/as/es profesionales que trabajen en latematica del trauma(Moreno-Jiménez, 2004).

IV. Sistemade salud publicoy salud mental.

En Chile, el sistema de salud publico se divide en tres niveles asistenciales. Estos se describen

como una estructura organizativa y estratificada para asignar recursos, con el propdsito de atender
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las necesidades de |la poblacién. Estas necesidades no deben evaluarse en funcién de los servicios
proporcionados, sino mas bienenrelacidonalasolucionde los problemas de salud (Julioetal., 2011).

La Atencidn Primaria de Salud es el primer contacto, es la puerta de entrada al sistema
asistencial.Sufoco esresolvernecesidades basicas y frecuentes a través de la promocion, prevencion,
recuperaciény rehabilitacidon; dondelaideaes quese ubiqueen las cercanias de los lugares de trabajo
y/oviviendadelas personas. En el segundonivel se encuentran losestablecimientosdonde se brindan
servicios relacionados alamedicinainterna, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia generaly psiquiatria.
Se estimaque entre el primery el segundo nivelse pueden resolver hasta el 95% de los problemas de
salud de la poblacidn. El tercer nivel atiende patologias complejas que necesitan procedimientos
especializados y de alta tecnologia (World Federation For Mental Health, 2009; Julio et al., 2011;
Zattara, 2018). En la década de los ‘80, la APS fue descentralizaday su administracion quedo a cargo
de los municipios (Vergara, 2001).

Alabase de laplanificacidn dela AtenciénPrimaria de Salud se encuentrandistintos enfoques:
enfoque de derechos ciudadanosy proteccidn social, enfoque de determinantes sociales de la salud,
enfoque de curso de viday enfoque de equidad en salud, siendo este Ultimo el que aboga por la
equidad de género, la interculturalidad y la igualdad en salud para los pueblos indigenas y para
migrantes (MINSAL, 2016a).

El Modelo en el cual se basa la Atencidn Primaria de Salud es el de Salud Integral Familiary
Comunitaria, el cual se define como un conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencién
eficiente, eficazy oportuna, centrandose en las personas, en su integridad fisicay mental, como seres
socialesintegrados enfamiliasy comunidadesen constante proceso de adaptacion asu entorno fisico,
social y cultural. Suesenciaradicaen crear condiciones que satisfagan las necesidades y expectativas
de los/as/es usuarios/as/es para mantener la salud, mejorarla en caso de enfermedad y alcanzar los
objetivos nacionales de salud, fortaleciendo la eficiencia, efectividad y eficacia de lasintervenciones.
Esto se lograen un marco de politicas publicas que promueven lasaludy mejoran los determinantes

sociales de la salud, como la educacién y la vivienda. Los principios fundamentales de e ste modelo,
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como centrarse en las personas, la integralidad de la atencién y la continuidad del cuidado, son
indispensables para orientar el trabajo de los equipos de salud en un sistema basado en la Atencién
Primaria (MINSAL, 2016a).

Desde 2005, como parte de la Reforma de Salud en Chile, se ha implementado un nuevo
enfoque de atencién centrado en la Atencidn Primaria de Salud. Este modelo enfatiza la promocidn,
la prevencion y el tratamiento ambulatorio integral de la mayoria de los problemas de salud de la
poblacidn. Se busca ademas el uso eficiente y basado en la evidencia cientifica de los recursos, asi
como el fortalecimiento de la Atencion Primaria. Este enfoque ha dado lugar al Modelo de Atencidn
Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS) (Garcia-Huidobro et al., 2018).

El MAIS se define como un conjunto de medidas que garantizan una atencidn eficiente,
efectivay oportuna, priorizando las necesidades de salud de las personas en su integridad fisicay
mental, considerdndolas como miembros de familias y comunidades en constante adaptacién y
convivencia con su entorno fisico, social y cultural. Este modelo se fundamenta en tres principios
esenciales: integralidad, continuidad del cuidado y centrado en las personas. De él se derivan nueve
areas de accion: promocioén de la salud, prevencién de enfermedades, enfoque en la salud familiar,
colaboracién intersectorial y territorial, garantia de calidad en la atencién, enfoque en atencion
abierta, participacidon comunitaria, uso de tecnologia y desarrollo profesional del personal de APS
(Garcia-Huidobro et al., 2018).

Para abordar la salud mental en la Atencion Primaria de Chile, es elemental tener en cuenta
gue el Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y Comunitaria es el marco del quehacer en el
Sistema Publico de Salud (MINSAL, 2016b). La salud mental en la Atencion Primaria de Salud busca
acercar los servicios lo mas posible al lugar de residencia de las personas, eliminando la necesidad de
desplazamientos largos para recibir atencion. Esto permite que no descuiden a sus familias ni
interrumpan sus rutinas diarias, loque asu vez se traduce en una estrategia de atencion eficaz desde
el punto de vistaecondmico. Esta cercania enla atenciénincrementalas oportunidades paraabordar

las necesidades de salud mental cuando alguien consulta por su bienestar fisico, lo que permite
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ofrecer una atencidn integral. De igual manera, se simplifica la atencidn completa de la salud de
los/as/es miembros de lacomunidad que enfrentan problemas o trastornos de salud mental (MINSAL,
2016b; MINSAL, 2018b).

Desde la perspectiva del ciclovital y los determinantes sociales de la salud, el nivel primario
emerge como el entorno éptimo para iniciar intervenciones desde las primeras etapas de la vida,
orientadas hacia los elementos que influyen en un proceso de envejecimiento activo y saludable
(MINSAL, 2016b).

En el dltimo Plan Nacional de Salud Mental (MINSAL, 2017) se sefialaque el aumentode oferta
de atencién de salud mental se debe principalmente al aumento de centros de Atencidn Primaria de
Salud que brindan este tipo de prestaciones. El porcentaje de centros de atencidn primaria que
cuentan con psicologo/a/eaumentd de 89,5% a 99,6%. También se consigna que existe escasa oferta
de atencién en salud mental para nifios/as/es y adolescentes.

La APS establece unaconexiénde largo plazo entre lapersonay su médico/a/e, quien ofrece
cuidados integrales para cubrir la mayoria de sus necesidades de salud. Ademads, se encarga de
coordinarotros servicios médicos especializados que puedan requerirse mas alld de su propia areade
practica (MINSAL, 2017). Para desarrollar un enfoque terapéutico efectivo, es esencial que los/as/es
médicos/as/es de Atencion Primaria se capaciten en el manejoinicial tanto de la medicacién como de
las terapias paraabordarlos problemaspsicosociales y psiquidtricos mas comunes entre sus pacientes.

Los trastornos de salud mental son muy comunes, teniendo un impacto significativo en la
carga de enfermedady costos, tanto directos como indirectos. Estos trastornos estan estrechamente
relacionados con factores psicosociales, que pueden desencadenar su aparicién en personas
bioldgicamente vulnerables o incluso ser la causa directa en otros casos. En todo momento, estos
factores psicosociales ejercen una influencia considerable en el desarrollo y el prondstico de los
trastornos de salud mental (MINSAL, 2016).

Se observaque la atencién ensalud mental en Atencién Primariatiene el rol de proporcionar

cuidados primarios en dicha materia a las personas con dificultades en esta area, asi como también
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“abordar los aspectos de salud mental que afectan el bienestar de todas las personas bajo su
responsabilidad (...) proporcionadas por el equipo de atencién primaria calificado, con trasferencia
técnicay apoyado por parte del nivel especializado” (MINSAL, 2016b, p. 8).

A nivel global, las personas afectadas por trastornos mentales representan una de las razones
principales detrds de la demanda de servicios de Atencién Primaria. A pesar de los avances en
tratamientos innovadores para esta problematica, como el apoyo psicoldgico, social y farmacoldgico,
todavia hay un porcentaje significativo que no recibe la atencién adecuada ni en el momentooportuno
(MINSAL, 2016b).

La estructurageneral del sistemaasistencial de salud, con sus diferentes niveles de atencién,
plantea el desafio de garantizar una continuidad efectiva en los cuidados proporcionados en cada
nivel. Esto es fundamental debido a que las personas suelen moverse constantemente entre estosa
lolargo de su experienciade salud y enfermedad (MINSAL, 2016b). Para efectos de la continuidad de
cuidados, lamaneramas notoriade establecerrelacion entreel nivel primarioy el nivel especializado
“es el sistemade referenciay contrarreferencia. Lareferenciaoderivacidon através de un formulario
fisico o electrénico, dirigido a especialista o centro especializadode referencia, engeneral es conocida
como interconsulta” (MINSAL, 2016b, p. 11).

Existen cuatro modalidades de relacion entre los niveles de atencidn en salud mental. La
primera es la formacidn del equipo de atencidn primaria, a partir de la cual se ofrece formacion en
identificacion y tratamiento de la depresién al personal de atencidn primaria. En segundo lugar,
consultoria y enlace, a partir de la que se realiza una evaluacion breve de pacientes por un/a/e
profesional de salud mental para brindar asesoramiento al personal de Atencién Primaria en el
manejo. En tercer lugar, el cuidado colaborativo, el que consiste en que se emplea un enfoque de
gestion de casos con un/a/e gestor/a/e de casos dedicado, quien trabaje en conjunto con el personal
de atencién primariaenla elaboracién de un plan de tratamiento, siguiendo protocolos acordadosy
manteniendo una coordinacidn estructurada con retroalimentacién proactiva. Por ultimo, el

acoplamiento, dondese incorporan profesionales especializados/as/es en salud mental dentro de los
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equipos de Atencidn Primaria para ofrecer tratamiento especializado en ese contexto (MINSAL,

2016b).

IV.1. Atenciones de Salud Mental para adolescentes en Atencién Primaria de Salud.

En cuanto a los/as/es adolescentes, su demanda de atencién médica estd estrechamente
ligada a la disponibilidad de servicios, es decir, utilizan los servicios de atencién si se les brinda la
oportunidad. Los centros de salud generalmente son vistos porlos/as/es adolescentes como un lugar
al que acuden solamente cuando se sienten fisicamente enfermos. Por lo tanto, su acceso suele
limitarse a consultas médicas relacionadas con enfermedades, consultas ginecolégicas, servicios de
salud reproductiva, consultas nutricionalesy, en algunos centros, atravésdel control de salud del/la/le
escolar o control sano del/la/le adolescente (MINSAL, 2009).

Durante las entrevistas de cada atencién, es fundamental no solo enfocarse en abordar el
problema que motiva la consulta, sino también en incorporar actividades destinadas a la promocién
de lasalud. Estoimplicalacreacién de contenidospreventivos, como el seguimiento del calendariode
vacunacion, con el objetivo de fomentar conductas saludablesy fortalecerlasalud del/la/le paciente
(Silber et al., 1992).

Segun las Orientaciones Técnicas de Atencion de Adolescentes con Problemas de Salud
Mental, dirigida a los equipos de Atencidn Primaria (MINSAL, 2009), idealmente, la atencién de los
problemas de salud mentalen adolescentes debe llevarse acabo en el nivel primario de atencidn, por
las mismas razones que han convertido a este nivelen el centro de la prestacionde servicios de salud:
lograr resultados mas efectivos, promover una mayor equidad, aprovecharel liderazgo del equipo de
salud como fuente de asesoramiento individual y comunitario sobre comportamientos saludables,
coordinaracciones con otros sectoresy llevara cabo actividades de promocién de la salud por parte

de los equipos.

42



La integralidad, como uno de los pilares esenciales en el Modelo de Salud Familiar, abarca la
atencionde lasdimensiones biopsicosociales y se enfocaen laprevenciénymanejo de los trastornos
mentales mas comunes. Estos aspectos representan los principales objetivos del nivel primario de la
salud (MINSAL, 2009).

El Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jévenes (MINSAL, 2018b) considera
varios motivos que dan cuentade la necesidad de contar con una ofertaorganizada de prestaciones
especializadas y diferenciadas para la salud integral de adolescentes, siendo uno de ellos que las
politicas publicas en los servicios de salud especializados carecen de enfoque en estrategias
especificas para la poblacion adolescente. Estos servicios no ofrecen respuestas adaptadas ni
accesibles, sintener en cuenta las condiciones individuales o la progresidn de la enfermedad, desde
el diagndstico hasta un tratamiento completo y la recuperacién de la salud.

Es por ello que el programa busca implementar de manera gradual un Plan de Atencién
Especializada en Salud Integral y Personalizada para Adolescentes y Jévenes, con el propdsito de
mejorar y facilitar el acceso a servicios de salud completos y coordinados con la APS. Este
proporcionard atencion médicaadaptadaa sus requerimientos, con un enfoque en derechos, género
y diversidad cultural. Ademas, promovera la participacidn activa de los/as/es jovenes, centrandose
especialmente en aquellos/as/es en situacion de vulnerabilidad (MINSAL, 2018b).

De acuerdo a las recomendaciones técnicas que proponen agencias internacionales como la
Organizacion Panamericanade la Salud [OPS], la Organizacién Mundial de la Salud [OMS] y el Fondo
de Poblacidon de Naciones Unidas [UNFPA], el Programa Nacional de Adolescentes y Jovenes
implemento el afio 2008 |a estrategia de Espacios Amigables, conformandose un nuevo paradigma
para enfrentar la atencidn de salud de la poblacidn adolescente. Esta iniciativa tiene por objetivo
constar con servicios de salud integrales y amigables, afin de facilitarel accesoy aumentarel uso de
los servicios, avanzando en el cumplimiento de los objetivos establecidos (MINSAL, 2018a). Al afio
2021, existian 348 Espacios Amigables en Chile (MINSAL, 2022). El foco es brindar aten cion preventiva

con enfoque biopsicosocial,ademds de otros enfoquesintegradores, de maneraadecuaday oportuna,
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acciones promocionalesy de educacidon ensalud, basadas en la evidenciadisponible, centrados en el
grupo de adolescentes en un marco de derechosy principios bioéticos, vinculados con las escuelasy
promoviendo la participacion y empoderamiento juvenil (MINSAL, 2018a).

Los Espacios Amigables tienen el propdsito de identificar y abordar prontamente factores y
comportamientos de riesgo, fortalecer conductas beneficiosas, reducirlaincidencia de embarazos no
deseados, infecciones de transmision sexual (ITS), suicidios y otros problemas de salud, al tiempoque
fomentan un desarrollo y crecimiento saludables (MINSAL, 2018b).

En 2010, se establecid el Consejo Consultivo de Adolescentes y Jévenes, que aporta una
perspectiva participativay de defensaa las politicas publicas de salud, reconociendo a los/as/es
adolescentes y jovenes como titulares de derechos. Este consejo cuenta con representantes de

adolescentes y jévenes de diversas regiones del pais (MINSAL, 2021).

IV.II. Orientaciones técnicas y protocolos de atencion a adolescencias en situacion de
vulneracion de derechos.

Los/as/es adolescentes que participan de programas de proteccion especializada (Mejor
Nifiez), asi como aquellos/as/esimplicados/as/es en asuntos de Justicia Juvenil, son una prioridad
nacional ya que el Estado tiene la responsabilidad de garantizar la restitucién de sus derechos.

En cuanto a lasalud de adolescentes que estan insertos/as/es en Programas de Proteccién
Especializada, se observa que tienen una mayor prevalencia de trastornos mentales respecto a la
poblacidn general. Mientras que en esta tltima un 22,6% de NNA presenta patologias de salud mental,
en NNA que han sufrido vulneracién de derechos existe una prevalencia de 69,1%, siendo los mas
frecuentes el riesgo de suicidio (45,3%), dependencia de drogas (40%) y trastornos de conducta
(disocial 25,7% y negativista desafiante 23,5%). Entre los/as/es adolescentes que estan cumpliendo
algintipo de condenaen centros cerrados o semicerrados (CIP-CRC-CSC), se observa una prevalenda
alarmante de trastornos mentales, alcanzando un 86,3%. Los trastornos mas comunes son aquellos

asociados al consumo de sustancias adictivas (75,5%), seguidos porlos trastornos disruptivos (37,8%,
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incluyendo un 27,7% de trastorno de conducta y un 27,1% de trastorno oposicionista desafiante)y el
trastorno por déficit de atencidon (25,6%) (MINSAL, 2021).

Hasta el ano 2012, se mostrabauna brecha de atencién en materia de salud mental de 88,9%
para adolescentes en el Sistema de Proteccion Especializado (ex SENAME) (MINSAL, 2021). Para
asegurarla continuidad del cuidado, se disefid la estrategia de vinculacién entre la Atencién Primaria
de Saludy el ex Servicio Nacionalde Menores(Mejor Nifiez) Esta estrategia se define como el proceso
que facilita el acceso a los servicios de salud incluidos en el Plan de Salud Familiar. Es unainiciativa
nacional que se implementa en todos los centros de Atencidn Primaria,con el propdsito de integrara
este grupo especifico de adolescentes y jévenes dentro de la poblacién bajo el cuidado del centro.
Esto permite coordinarlos servicios desalud con un enfoque en la anticipacion de problemas de salud,
la prevencién primaria y secundaria, asi como la resolucién de las necesidades individuales de cada
adolescentey jovenque participaen programasde proteccidon,tanto en el ambito de proteccién como
eneldejusticiajuvenil. Enlos Servicios de Saludqueaplicanel "Sistema Intersectorial de Salud Integral
con énfasis ensalud mental para Nifios, Nifias y Adolescentes con vulneracién de derechosy/o bajola
Ley de Responsabilidad Penal Adolescente" (SISI), se refuerzalavinculacidonentre la Atencion Primaria
de Salud y el Servicio de Proteccidon Especializada. Esto se logra a través de la financiaddn
proporcionada para llevara cabo el "Programa de Reforzamiento de laAtencidn Integral de Salud de
nifos, nifias, adolescentesy joévenes de programas SENAME", el cual tiene como objetivo mejorar sus

condiciones de salud (MINSAL, 2021).
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Objetivos.

I Objetivo general:

Caracterizar la experiencia de los/as/es psicologos/as/es de APS en torno al vinculo

psicoterapéutico con adolescentes con vivencias de trauma complejo.

Il. Objetivos especificos:

1. Describir las acciones que los/as/es psicdlogos/as/es realizan para favorecer el vinculo
psicoterapéutico con adolescentes con vivencias de trauma complejo.

2. ldentificar los obstaculizadores y facilitadores de los procesos psicoterapéuticos en Atencién
Primaria de Salud con adolescentes con vivencias de trauma complejo.

3. Explorarlas formas de trabajo terapéutico de los/as/es psicologos/as/es en la psicoterapia con
adolescentes con vivencias de trauma complejo.

4, Indagar en las consecuencias emocionales en los/as/es psicdlogos/as/es de los procesos

psicoterapéuticos con adolescentes con vivencias de trauma complejo.
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Marco metodoldgico.

. Diseiio de lainvestigacidn.

El presente estudio sigue una metodologia cualitativa, la que tiene como objetivo ilustrar,
comprendery detallaraspectossocialesyde como las personas edifican su realidad y entorno, siendo
agentes activos mediante la interpretacién que cada persona hace de simbolos y signos, la cual se
formula a partir de |a interaccion con otros/as/es (Pérez, 1994). Esto permitiria conocer sus actos y
vivencias (Flick, 2015). Se aprecia que este enfoque metodoldgico es el mas apropiado para la
investigacién propuesta, ya que lo que se busca es caracterizar un fendmenoacontecido en el vinculo
psicoterapéutico, lo cual permitiria identificar y generar conocimientos acerca de este, mediante un
proceso de interpretacion de lo observado (Hernandez et al., 2010).

El disefio de la investigacidn es de tipo fenomenoldgico, ya que el objetivo del estudio se
enmarca en un fendmeno de caracteristicas particulares que “sélo pueden ser captadas desde el
marco de referenciadel sujetoque lasvivey experimenta, exigen ser estudiadas mediante métodos
fenomenoldgicos”. (Martinez, 2004, p. 137). Dentro del contexto de la investigacion cualitativa, este
fendmeno se identifica como la experiencia vivida, la cual no se relaciona con la acumulacién de
conocimiento ni con la maestria en una habilidad adquirida mediante la practica (Castillo, 2020).

El métodofenomenoldgico se basaen la exploracién de las vivencias individuales en relacién
a unacontecimiento, desde el punto de vistadel/a/e sujeto. Este enfoque implicalainvestigacion de
los aspectos mas intrincados de la existencia humana, y se adentra en lo que no puede medirse de
manera cuantitativa. La fenomenologia buscallevara cabo un estudio minuciosoy profundizar hasta
llegara la cosa misma, es decir, al dmbito donde se materializalaexperiencia, ala realidad tal como
se manifiesta en la conciencia (Fuster, 2019).

Esto es atingente, ya que la intencidn del proyecto es comprender el significado de las
experiencias de las/os/es psicologas/os/es, pudiendo rescatarel valorque le atribuyen a estas (Smith

et al., 2009).
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. Participantes.

El estudio se realizé mediante entrevistas a 8 psicélogas/os/es que trabajan o trabajaron en
Atencién Primaria de Salud.

Se pretendid garantizarla paridad degénero, pero se obtuvieron solo 2 entrevistas a hombres
y 6 entrevistas a mujeres. La muestra estuvo compuesta por:

° 4 psicdlogos/as/es con 5 afios 0 mas de experiencia profesional,

° 4 psicologos/as/es con menos de 5 afios de experiencia profesional (de acuerdo al

criterio de saturacion de datos).

Inicialmente se tenia contemplado entrevistar a cuatro profesionales con menos de 10 afios

de experienciay cuatro psicdlogos/as/es con mas de 10 afios de experiencia en APS, pero no fue
posible conseguir ese tipo de muestra, posiblemente, por la rotacién profesional que se identificd
dentrode los resultados, lo que probablemente obstaculice que algin/a/e profesional tenga mas de
10 afios de experiencia.

Se accedid a la muestraa partirde un primer contacto con un informante clave, quien ejercié
la profesidn de psicélogo en el contexto de la Atencién Primaria de Salud, porlo que posteriormente
se buscé ampliar la muestra mediante muestreo por bola de nieve.

Como criterios de inclusion, se considerd que trabaje o haya trabajado en Atencién Primaria
de Salud con una antigiedad no menor a 1 afio, que cuente o vaya a contar con espacios de
autocuidado, ya sea a nivel personal o institucional (psicoterapia u otros) y que atienda o haya
atendido adolescentes con vivencias de trauma complejo.

Por tanto, en los criterios de exclusidn se contemplé a las/os/es profesionales que no
atiendan o no hayan atendido adolescentes enelcontexto de trabajo en la Atencién Primaria de Salud,

habertrabajado un periodo menora1 afio, que no cuenten con espacios de autocuidado nilotengan

contemplado a corto plazoy que no atiendan o hayan atendido adolescentes con vivencias de trauma
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complejo.

Para exponerloque es el trauma complejo, se utilizd la definicién del CIE 11: El trastorno de
estrés postraumatico complejo (TEPT complejo) es untrastorno que puede desarrollarse después de
la exposicién a un evento o una serie de eventos de naturaleza extremadamente amenazadora u
horrible, eventos frecuentemente prolongados o repetitivos de los que resulta dificil o imposible
escapar (por ejemplo, tortura, esclavitud, campanias de genocidio, violencia doméstica prolongada,
abuso sexual o fisico repetido en la infancia). Se cumplen todos los criterios de diagndstico del
trastorno de estrés postraumatico. Ademas, el TEPT complejo se caracteriza por la gravedad y la
persistenciade: 1) los problemas enlaregulacion delafecto; 2) las creencias respecto de sentirse uno
mismo disminuido, derrotado o sin valor, asi como sentimientos de verglienza, culpa o fracaso
relacionados con el evento traumatico; y 3) las dificultades para mantenerrelacionesy sentirsece rca
de los demas. Estos sintomas causan un deterioro significativo en |la esfera personal, familiar, social,

educativa, ocupacional u otras dreas importantes del funcionamiento.

1. Instrumento de recoleccion de datos.

Para el desarrollo del proyecto de tesis se utilizaron entrevistas semiestructuradas, laque es
una herramienta que se enmarca bajo la idea de construir un proyecto investigativo flexible, por
cuanto se mantiene un foco relevante donde el/la/le entrevistado/a/e es protagonista.

La entrevista semiestructurada es un proceso comunicativo que se daen un encuentro entre
sujetos, previamente negociadoy planificado (Schettini & Cortazzo, 2016). El objetivo ultimo de esta
esconocerlavision que tienen las/os/es entrevistadas/os/es, captar sus pensamientosy sentimientos,
lo que les motivay cdmo actuan, por cuanto busca identificar “las creencias, las opiniones, los
significadosy las acciones que los sujetosy poblacionesle dan a sus propias experiencias” (Schettini

& Cortazzo, 2016, p. 19).
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Por su parte, Tonon (2012) define la entrevista como una instancia de acercamiento “entre
sujetos, en el cual se busca descubrir subjetividades” (p. 9). Asimismo, la autora expone que la
entrevista semiestructurada busca levantar la significacion colectiva de una determinada accién, ya
sea de un individuo o de un conjunto de personas desde donde se posiciona dicho/a/e individuo,
mediante el uso del lenguaje. Sin perjuicio de lo anterior, plantea una distinciéon en cuanto al
cuestionamiento de reconocerla como una “técnica”, ya que esto implicaria concederle un rol fijo
como herramienta paraobtenerinformacion, lo cual limitariala consideracién de laentrevistacomo
una formade crear nuevas percepcionesy de reelaborar sistemas de creenciasy practicas. A pesarde
esto, laautoraafirma que laentrevista semiestructurada “facilita la recoleccion y el analisis de saberes
sociales cristalizados en discursos, que han sido construidos por la practica directa y no mediada de
los protagonistas” (Tonon, 2012, p. 50).

De este modo, con el instrumento se tiene por finalidad indagar en las percepciones y
vivencias acerca de la caracterizacion del vinculo psicoterapéutico sostenido con adolescentes que
den cuentade conflictivasy sintomatologia concordante atraumacomplejo, paralo cual el nlcleo de
las preguntas se abocan a identificar las particularidades presentes en el vinculopsicoterapéuticocon
jovenes del grupo de referencia en estudio, reconociendo las principales dificultades percibidas por
las/os/es tratantes.

Bajo el marco de la investigacidn, se tiene en consideracidn que es pertinente utilizar la
entrevista realizada a profesionales, mas no directamente con adolescentes que conforman el
fendmeno de estudio, debidoa que poraspectos éticos se tensiona esta posibilidad (Hernandezetal.,,
2014), puesto que se podria producir revictimizacion en las/os/es adolescentes que pudiesen ser

entrevistados/as/es, debido a las vivencias de violencia crénica de las cuales han sido victimas.

V. Procedimiento.
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Primeramente, se elabord una carta de invitacidon para ser presentada a posibles
participantes. Se tomé contacto con un informante clave, quien facilité el contacto con dos personas
que confirmaron su participacion. Luego, se buscé ampliarla muestra mediante muestreo porbola de
nieve.

Al tomar contacto directo con los/as/es participantes, se les explicé en qué consistiria su
participaciony se acordd una instanciade reuniéon en modalidad remota. Si bien se les hizo envio del
consentimiento informado, al momento de la entrevista también fue leido y confirmada su
participacion, dando la posibilidadaresponder dudas y/oconsultas. Unavez realizadaslas entrevistas,
se procedida la transcripcion de las mismasy al analisis de datos. Con posterioridad, se elaboran las

categorias y se comienza la redaccion de los resultados.

V. Analisis de datos.

Para el andlisis de datos se hace uso del analisis de contenido, el cual, como proceso de
interpretacidn, se desplaza entre dos extremos: laexigenciade laobjetividad rigurosay la riquezade
lasubjetividad. Requieredelinvestigadortanto unadisciplinaenlabusquedade lo evidente como una
sensibilidad hacia lo implicito, lo subyacente, lo no manifiesto, lo potencialmente novedoso y lo no
expresado, todo ello contenido en cada mensaje (Lopez, 2002).

Esta técnica actia como una herramienta que responde a la innata curiosidad humana por
desentraiar la estructura interna de la informacidn, ya sea en su composicidn, organizacién o flujo.
Su enfoque se dirige a las palabras y otros simbolos que conforman el contenido de las
comunicaciones, y se integran dentro de la dindmica de la interaccién humana (Lépez, 2002).

Segun Krippendorff (1980), permite obtener conclusiones a partir de la revisiéon de un texto.
Es unatécnicaque pretende interpretarlos significados, suponiendo un contenido manifiestoy otro
latente. Por tanto, implica una deconstruccion del sentido y hacer surgir el latente. Mientras que la

interpretacion es unareconstruccion del sentido, es decir, volver del latente al manifiesto. Asi, poder
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reconocery diferenciar los tépicos y lugares comunes entre los/as/es entrevistados/as/es. De esta
formase pretende accederalas significaciones que permitan caracterizar el vinculo psicoterapéutico,
a partir de la agrupacion de tépicos que permitan determinar categorias.

Krippendorff(1990, p. 28) define el andlisis de contenido como “unatécnicade investigacon
destinada a formular, a partir de ciertos datos, inferencias reproducibles y validas que puedan
aplicarse asu contexto”. Este ultimo se concibe como el entorno de referenciaen el que los mensajes
y sussignificados sedesarrollan. Porlo tanto, todoanalisis de contenidodebe llevarse a cabo teniendo
en cuenta el contexto de los datos y debe estar respaldado por este. En resumen, quieninvestiga
puede comprender el significado de una accion al ubicarla en el contexto social de la situacién en la
que tuvo lugar.

El analisis de contenido esel conjuntode técnicas deandlisisde lascomunicaciones tendientes
a obtenerindicadores (cuantitativos o no) por procedimientos sistematicos y objetivos de descripcién
del contenido de los mensajes, permitiendo lainferencia de conocimientos relativos alas condiciones
de produccion/recepcion (contexto social) de estos mensajes (Bardin, 1996, p. 32).

Porlo tanto, el dmbito del analisis de contenido abarca un conjunto de técnicas destinadas a
comprendery organizar el contenido de mensajes comunicativos que puedenestarenformade texto,
audio o imagenes, y a expresar este contenido utilizando evidencias cuantificables o cualitativas. El
propdsito de estas técnicas es derivar conclusiones légicas respaldadas, ya sea relacionadas con la
fuente de los mensajes, es decir, el/la/le emisor y su contexto, o posiblemente en relacion con sus
efectos. Para llevar a cabo este proceso, el/la/le analista dispone de un conjunto de operaciones
analiticas, las cuales se adaptan a la naturaleza del material y del problema que se intenta resolver.
Puede emplear una o varias de estas operaciones de manera complementaria para enriquecer los
resultados y lograr una interpretacion respaldada cientificamente (Bardin, 1996).

Andréu (2002) refiere cinco componentes del andlisis de contenido. En primer lugar,

determinarel objetootemade anadlisis. Luego, determinarlas reglas de codificacion. En tercerlugar,
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determinar el sistema de categorias. Cuarto, comprobar la fiabilidad del sistema de codificacion-
categorizacion. Por ultimo, las inferencias.

1. Determinar el objeto o tema de analisis: implica preguntarse qué se quiere investigar, en
équé teoria o marco tedrico se ubica, qué texto o textos se van a utilizary cual es launidad de analisis
que se vaautilizar? Requiere preguntarse por cudl es el problemaainvestigar. Cuando el/la/le analista
ha identificado con precisidon cudl es el problema de investigaciéon, debe buscar literatura y
conocimientos previos relacionados con el tema y situarlos en un marco tedrico apropiado. La
ausenciade un marco tedrico hace que seadificil abordary explicarlos fendmenossociales de manera
efectiva (Andréu, 2002).

2. Determinar las reglas de codificaciéon: el proceso de manejo del material implica su
codificacién. La codificacion conlleva la aplicacion de reglas precisas para transformar los datos en
bruto del texto. Estatransformaciéno desglose deltexto facilitasu representacionen forma deindices
numéricos o alfabéticos. Segun Hostil (1996, citado en Andréu, 2002), la codificacién es el
procedimiento mediante el cual los datos en bruto se transforman de manera sistematica en unidades
gue permiten una descripcidn precisa de las caracteristicas de su contenido.

3. Determinarel sistema de categorias: Bardin (1996) sefiala que la categorizacién se tratade
un proceso en el que se separany organizan los elementos que componen un conjunto, luego de
haberlos agrupado segin semejanzas, utilizando criterios que han sido establecidos de antemano. El
criterio de clasificacion puede ser de categorias tematicas, por ejemplo, recoger en el analisis de
prensa de los principales periddicos de nuestro pais. La clasificacion de elementos en categorias
implica identificar las similitudes que comparten entre si. Lo que facilita este agrupamiento es la
caracteristica compartida por estos elementos (Andréu, 2002).

4. Comprobar la fiabilidad del sistema de codificacidon-categorizacion: la relevancia de la
fiabilidad radicaenasegurar que los datos se han recopiladode maneraimparcial, sin verse afectados
por el evento, instrumento oindividuo que los registra. En esencia, los datos fiables son aque llos que

mantienen su consistencia a lo largo de todas las variaciones del proceso analitico. La fiabilidad se
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refleja en términos del consenso alcanzado entre los codificadores en cuanto a la asignacion de
unidades a distintas categorias. Si este acuerdo es completo para todas las unidades, se garantiza la
fiabilidad; en cambio, si no supera el nivel de acuerdo esperado al azar, la fiabilidad se considera
inexistente.

5. La inferencia: inferir se trata de proporcionar una explicacion o, en resumen, de extraer
deduccionesapartirde lo que se encuentraen untexto. El/la/leanalista de contenido busca obtener
ciertas conclusiones o extraerinferencias, es decir, explicaciones que pueden ser tanto explicitas como
implicitas en el propio texto. Conforme a Bardin (1996), el proceso inferencial se compone de tres
componentes fundamentales: las variables de inferencia, el material analizado y la explicacén

analitica.

VI. Consideraciones éticas.

En virtud de que el presente proyecto de tesis es de caracter interpersonal, es pertinente
plantearunareflexién éticaencuantoa las orientacionesy lineamientos epistemolégicos del mismo.
En este sentido, se tiene en consideracion el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, en
especial su articulo N°7 que contempla que “nadie sera sometido atorturas ni penas o tratos crueles,
inhumanos o degradantes. En particular, nadie serd sometido sin su libre consentimiento a
experimentos médicos o cientificos”.

Igualmente, en cualquier investigacion que implique el uso de informacién personal dentro
del campo disciplinario de las ciencias humanas, es necesario tomar precauciones para salvaguardar
y promover el bienestar de quienes participan, lo cual vaenrelacién con laLey 19.628, promulgadael
afio 1999 en Chile. En dicha normativa se garantiza la proteccién de la vida privada y los datos
personales, estableciendo parametros para preservarla confidencialidad y el anonimato de los/as/es
participantes en investigaciones. En este orden de ideas, cabe destacar que la Organizacién de las

Naciones Unidas parala Educacién, la Cienciay la Cultura[UNESCO], en la Declaracién Universal sobre
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Bioéticay Derechos Humanos (2005), valida el acatamiento a la dignidad de las personas, asi como a
sus derechos humanos y libertades fundamentales.

Por otra parte, esimportante hacermencionde laley 21.120, promulgadael 2006, donde se
abordan temadticas asociadas a la genética y la prohibicién de la clonacion humana. Ademas de ello,
estipula que todo proyecto investigativo con seres humanos debe contar con un consentimiento
voluntario, libre e informado de cada participante.

El presente proyecto de tesis fue revisadoy aprobado por el Comité de Eticade la Facultad de
Ciencias Sociales de la Universidad de Chile. Se consideraron las normativas legales referidas
anteriormente, porlo que se utilizé un consentimiento informado digitalizado, donde se consigné en
gué consistiria su participacion; los riesgos, que principalmente se asociaron a una posible
desestabilizacidnemocional, para lo cual se elaboré un protocolo de contencién emocional? que seria
aplicado por la investigadora responsable; que si bien no recibiran ningin beneficio directo o
recompensa, su participacion permitiriagenerarinformacién sobre latematica del estudio, asi como
también les proporciona una instancia para reflexionar sobre su rol profesional en un espacio
protegido; en cuanto a la voluntariedad, se explicita que su participacion es totalmente voluntaria y
que puede retirarse del proceso sin ningun tipo de repercusion; igualmente, se les garantiza la
confidencialidad de sus datos y las acciones que se realizan para que esto se cumpla; por ultimo, se
les comenta el derecho al conocimiento de los resultados, para lo cual se les pidié un correo
electrdénico para que, una vez finalizado el estudio, se les envie un resumen de los resultados del

mismo.

2 No fue necesario aplicar el protocolo de contencién emocional en ninguna entrevista.
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Resultados3.

Nombre | Género Comuna | Afios de | Estrategias de autocuidado Duracidn de
de experiencia entrevista
trabajo

E1l Femenino | San 5 afos Psicoterapia 00:47
Joaquin

E2 Femenino | Macul 9 afos Psicoterapia 01:03

E3 Masculino | Macul 8 afos Psicoterapia 00:50

E4 Femenino | Conchali | 4 afos Psicoterapia 00:44

ES Femenino | Pedro 4 aios Psicoterapia 01:46
Aguirre
Cerda

E6 Masculino | Pedro 2 ainos Psicoterapia vy deporte | 01:04
Aguirre autogestionados y media
Cerda jornada a la semana para

actividades recreativas en
contexto laboral

E7 Femenino | Renca 1 afio Psicoterapia y terapia floral | 00:30

autogestionadas

3 Teniendo en cuenta la abundancia de citas textuales extensas, con mas de 40 palabras, se decidid
integrarlas en el escrito en lugar de incorporarlas de manera aparte, con la finalidad de mejorar la
legibilidad y lacoherencia del texto, permitiendo unalectura mas fluiday facilitando su comprension.
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E8 Femenino | Recoleta |9 afos Psicoterapiay uso del tiempo | 00:40

libre autogestionados

. Trayecto hacia la psicoterapia.

Esta categoria se refiere al recorrido que tienen los/as/es adolescentes previamente a la
psicoterapia, especialmente por programas de la red de Mejor Nifiez, asi como también la rotacién
profesional que interfiere en la continuidad de los procesos psicoterapéuticos.

Esto se refleja en la entrevista con E1, que refiere que los/as/es adolescentes cuentan con
atenciones psicoldgicas o psicoterapéuticas previas al inicio de la psicoterapia, con experiencias que
no siempre son gratas para ellos/as/es, ademas de intervenciones psicosociales paralelas al proceso
de psicoterapiapordispositivos de lared de Mejor Nifiez. Esto alude aunasobre intervencién, ya que
manifiesta “vienencon unaexperienciaanteriorde algun psicélogoanterior o psicoterapias anteriores
que no han resultado necesariamente (...) entonces, yo creo que ahi como que se une un poco: uno,
la sobre intervenciontodo el rato”. Coincide con esto E8, quien reportaque “son familias que estan
dafadasy tambiénintervenidas, porque, alomejorya vienenconred SENAME: PIE, PPF, toda lared,
eh, son familias que estan como fatigadas con tanto y no hacen nada”.

Porsu parte, E2 hace alusiénalarotacion de personasenlos CESFAM, lo cual también apunta
a una revictimizacién, dado que manifiesta que “vivenciar otra vez malas experiencias dentro del
sistemao que hay una altarotacion de personal, o sea, se le presentaun psicélogo o psicélogaque a
lasiguiente sesidnyano estaytiene que contar todo de nuevo, a pesarde que puedaestaren laficha

y eso se reporta mucho”.

Il. Motivo de consulta que no es propio.
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La presente categoriaalude aque los/as/es adolescentes llegan a consultar por motivos referidos
por terceras personas, ya sea desde los establecimientos escolares o las familias, lo que hace difidl
que opten por consultarde maneraauténoma, siendo un factor en el que casi tod os/as/eslos/as/es
entrevistados/as/es coinciden. Lo anteriormente referido puede observarse en las citas de E1
“todavia, llegan con motivo de consultaque no son propios, ¢ya? Como que, en general, lapuertade
entradaes el colegio”, mientras que E4 sefala “muchos son tribunales, la mayoriason tribunales, eh,
hay algln par que vienen poruntema de abuso sexual que quieren hablary los otros son porque los
papas han visto que tienen comportamientos, pero son pocos los adolescentes que vienen porellos”.
E6 expone que “la mayoria de los chicos asiste no por voluntad propia. Hay algunos que si, pero son
menos casos”, E7 reporta que son “derivados de los colegios por temas comportamentales,
sintomatologia ansiosa, también sintomatologia depresiva o trastornos del animo y también
dificultades como enlacasa, que tambiéntiene quever quiza un poco como comportamentales, pero
mas que nada como eso, como solicitud de los papds de que pasan situaciones o temas emocionales
0, incluso, agresividad también”.

Asimismo, E8 manifiesta que los casos con mayores factores que dan cuenta de trauma complejo
también llegan por derivacidn mas que por consulta auténoma, tal como se observa en la siguiente
cita “los mas traumaticos tienden a llegar como por una red externa”.

La motivacion por derivar y/o consultar surge por conductas de riesgo o crisis observadas, tales
como autolesiones, intentos de suicidio o desbordes emocionales, como sefiala E2, ya que “la mayoria
de los jévenes es motivado por alguna crisis, ya sea por autolesiones, eh, por alguna rifia, intento o
pensamiento suicida, eh, un desborde emocional importante. Sobre todo, los establecimientos
educativos son los que prestan mayormente alerta”, mientras que E5 relata que “me toco trabajar
muchisimo con autolesiones”.

Por su parte, E3 reporta que “es como un malestar que es dificil de aprehender porque en
realidad responde a tantas cosas, que las respuestas mas del tipo limite, intentos suicidas o gestos

suicidas aparecen, eh... Y el tema de la desvitalizacidn, sentir que no vale la pena vivir, creo que son
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los motivos de consulta que mas se repiten enlos pacientes con traumacomplejo(...)y si consultade
rebote debe serporque hubo una conductade riesgo que hace que el sistemase moviliceylollevaa
consultar”. Asuvez, E3 apuntaa la existencia de un motivo de consultarelacionado a un malestar que
va y viene, en tanto los motivos de consulta “circulan en torno a un malestar que, a ratos, no tiene
lugar, quiza es un poco ambiguo o un poco aprehensible o concretalarespuesta, pero eseste malestar
gue, a ratos, no se entiende, que no tiene como fin, que se escapa un poco de las manos de la
comprension deladolescente”. En este sentido, argumenta que destaca “como caracteristicas propias,
yo creo si el paciente con trauma complejo no tuviera ciertas caracteristicas de resiliencia no
consultaria”.

E5 explicita que parte de los motivos de consulta radican en conflictos con su entorno, en
particular con la familiaenlo que respectaalaorganizacién domésticay permisos paracompartir con
pares, especificamente sefiala que “la mayoria de los motivos de consulta de ellos eran problemas
familiares. No sentirme entendida, no sentirme apoyado, no tener permiso, no tener acceso a cosas
que yo quiero o directamente peleas, conflictos, no hablarse, notener confianzacon su madre o con
su padre (...) lamayoria de los adolescentes, ademas de sus problematicas individuales de desarrollo,
de relacion con el grupo de pares, de desarrollo afectivo, suelen tener muchos problemas de
convivencia con los padres en torno, por ejemplo, a las responsabilidades de cuidado del hogar u
organizacion doméstica, perotambién entorno asusresponsabilidades escolares. Entonces, es super
importante poderllegaraciertos acuerdos con ellos, cosade que disminuye un poco la conflictividad,
gue muchas veces impacta directamente en los sintomas, asi que yo creo que es un desafio super
importante tener un modelo de trabajo con adolescentes y sus familias”.

Por otra parte, E2 refiere como desafio la posibilidad de elaborar un motivo de consulta en
conjunto a cada adolescente, particularmente, “algo que ellos también quieran y deseen trabajar,

éno? No necesariamente en torno al trauma”.
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. Condicionesde inicio de la psicoterapia.

Esta categoria hace alusion a las condiciones que los/as/es psicdlogos/as/es participantes
identifican como elementales para el inicio de un proceso psicoterapéutico.

En esta, se encuentra lo que dice E5 sobre “iestd la persona a salvo de aquello que le
traumatizd? Que escomo el punto previo, éno? Antes de, el puntoceroy que en APS si, en APS muchas
veceslleganysiguen lasituacién, éno? Entonces, tu primertrabajo no es propiamente terapéutico, ni
de elaboracién, ni de simbolizacidn, es de resolucion y abordaje, ojala conjunto e interdisciplinario de
la problematica, éno?”. En este sentido, agrega que esimportante sabersi “el conte xto del traumaya
no estaba ocurriendo, lo que es crucial, sobre todo para trabajar en trauma asociado a violencia”.

Por su parte, E8 apunta que “tu no puedestrabajarun trauma cuando esté la escobaen una
casa o cuando el joven siga viviendo con la persona que la violenta porque creas mas rabia, mas

I”

frustraciény el nifio sigue viviendo con é

V. Vinculo psicoterapéutico con adolescentes con vivencias de trauma complejo.

Esta categoria hace referenciaalaimportancia que los/as/es entrevistados/as/es entregan al
vinculo psicoterapéutico con adolescentes con vivencias de trauma complejo, observandose en las
entrevistas que es un elemento fundamental dentro de la psicoterapiay que permite hacer una

reparacion o resignificacion con un/a/e adulto, donde se debe generar un espacio de confianza.

1. Resignificacion/reparacion a través delvinculo psicoterapéutico.

Esta subcategoria apunta a la posibilidad de reparacién y/o resignificaciéon que implica el
vinculo psicoterapéutico, demostrandoles lafactibilidad de estableceruntipo de vinculo con un/a/e

adulto/a/e que respete sus limites.
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E1 considera que “también hay una resignificacién o una reparacion del adulto, tu podis
provocar eso con el adolescente, serotrotipode vinculo”. Lo cual esconcordante a lo que sefialaE4
respecto a que “no es un espacio para que se repitan vulneraciones, no es un espacio para que
nuevamente no se le escuche, es un espacio para que ellos tengan otra oportunidad”. Esto guarda
relacion con lo que manifiestaE5 acerca de que “muchas veces el origen del trauma, al menosenmi
experiencia en contextos de alta vulnerabilidad psicosocial, el trauma era muchas veces asociado
precisamente afiguras adultas o de confianza, éno? Como la familia(...) el vinculo eslo que facilita, o
lo que facultalos procesos de cambio o de superacidon”. Porsu parte, E3 agrega que “yo creo que hay
cosas que son mas enigmaticas, que con laexperiencia uno va pudiendopesquisar o estar mas atento
en el vinculo. O darle también eselugaral vinculo que, si no hubiera vinculo, no hubiera esa posibilidad
de contarte cosas que a veces son innombrables”.

De esta forma, E1 cree que el vinculo psicoterapéutico “es demasiado importante, si el
adolescente también engancha desde lacomprensién. Como que es unaetapatan complejaque uno
tiende a sentirse superincomprendido”.

E6 expone que la “forma de vincularse como, una, con adultos, que la mayoria de las
vulneraciones venian desde ahiy, segundo, un temade género(...) no todoslos hombres adultos en
el fondotienen que tener estas conductas como transgresoras, sino que hay que ser cuidadoso con la
distancia”.

En conclusién, E3 expone que respecto al vinculo psicoterapéutico “yo creo que es
fundamental y no se me ocurre solo a mi (...) hay un montén de textos que hablan de como al final
una de las cosas que puede proporcionar o anticipar que la psicoterapia es efectivatiene que ver con
el vinculo terapéutico. Cdmo el vinculo terapéuticoy el poder conversar con alguien que te va a
escuchar, que te va a contener, eh, pueda generar un cambio... Un cambio de que otro te mire, que
otro te escuche, que otro piense contigo, eh, creo que es fundamental para el proceso

psicoterapéutico”.
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2. Vinculodemandante, ambivalente e inestable.

Esta subcategoria se refiere alas caracteristicas del vinculo psicoterapéutico con adolescentes
con vivencias de trauma complejo, frente a lo cual los/as/es participantes coinciden en que es
demandante, ambivalente y que se va modificando.

E1 considera que es un vinculo que “como que muta. Parte bien inestable, como ambiguo,
como que si que no, bien inestable en principio, pero una vez que lograi el vinculo puede ser uno
sUper, super estable, que significa muy buena adherencia, estar en una posicidon de cooperacion
constante, estar muy presente”. Enrelacidon alo anteriormente mencionado, E6 apunta que “imagino
que todo rango, rango etario, pero al adolescente al verse como mas cambiante, no sé si lo llamaria
comoinestable,también como en esaevaluacidnconstante como de limites, porque ahies quizas hay
una forma que su diario vivir le ponen limites o se relacionan a través de eso”.

E3 serefiere a“loerraticode lasaccionesde los nifios o adolescentes, que aratos van a querer
mostrar y a ratos no van a querer mostrar”.

E4 hace mencidn a la idealizacidon, en tanto “es un vinculo bien intenso porque te idealizan
harto”. De estaforma, lo configuracomo unvinculo que “es demandante”. En este orden de ideas, E5
“la definiria como una relacién igual delicada, un poco demandante en ciertas oportunidades”.
Igualmente, E7lo describe como un vinculo “inestable, como con altosy bajosen como... No sé, por
momentos como bien dependientes, o sea de uno como figuray, en otros, en cualquier momento,
indiferencia, desapareciendocomo del mundo...Yesoigual escomo ambivalencia”. Asimismo, refiere
que el/la/le “adolescente con trauma complejo yo creo queigual esmas dificilllevar una atencion mas
constante porque tienden aserun poco mas inconsistentes en la participacion... Lo mismo en el tema
de la comunicacion con las familias porque muchos de ellos, sus cuidadores, también han vulnerado
también o que también estan en atencién en CESFAM o COSAM incluso”.

Por dltimo, E8 lo percibe “como esta tipica guaglita con el corddn umbilical tratando de

conectarse a alguien. Me pasa que cuando trabajo con adolescentes que han sufrido mucho dafo se

62



me apegan mucho (...) hay una necesidad de contencién, de ser escuchado, de ser validado
tremenda”. Ademas, menciona que “se sienten culpables, que ahorame van a echar la culpaa mide

que por culpa mia mi papd se va air... Esa situacion es siper complicada”.

3. Limitaciones contextuales para elvinculo psicoterapéutico.

En esta subcategoria se alude a los obstdculos contextuales que enfrenta el vinculo
terapéutico con adolescentes con vivencias de trauma complejo.

E4 hace referenciaaque “igual es complejo porque no es unvinculo dispuesto paratodo, no
€S Ccomo que yo vaya a estarahi para ese adolescente siempre porque voy atenerlaagendallenaylo

voy a ver unavez al mes, entonces es un vinculo complejo”.

4. Importancia delencuadreen el vinculo psicoterapéutico.

En estasubcategoria se hace menciénal rol del encuadre dentro del vinculo psicoterapéutico
y como este ordenay delimita el ejercicio clinico.

E5 considera que “porunlado, hoy el vinculo es crucial y muy importante, pero, por otro lado,
un vinculo queigual tiene que estar bien cuidado en términos de encuadre (...) yo creo, no creo que
exista un profesional de salud mental o salud social que no haya gastado y comprado cosas por su
cuenta para sus consultantes, parasus pacientes.Creo que es algo que se naturalizaun montény que
es muy humano. Entonces, es muy sanador, pero también reviste cierto riesgo para ambas partes”.
En virtud de esto, cree que “es muy esperable y, sobre todo en pacientes mas jévenes que puedan,
digamos como de algunamanera trastocar un poco este rol y decircomo ‘estapersonaes mi amiga,
esta persona cémo puede ser alguien en mi vida, esta persona me quiere y yo la quiero’”.

Por su parte, E6 afirma que “loimportante es como la constancia, porlo general los chicos se

aburren rapido, por decirlo asi, de los adultos o adultas porque fallan mucho”.
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Mientras que E7 apunta que “pasa que tienden a traspasar harto los limites y ahi, si uno no
los pone, es mas complejo porque terminan buscandote siempre y uno pasa a ser una figura muy

fundamental e importante para ellos”.

V. Facilitadores del proceso psicoterapéutico.

Esta categoria aborda los facilitadores que identifican los/as/es entrevistados/as/es para el
desarrollo de los procesos psicoterapéuticos, los cuales abarcan los recursos que cada profesional

tiene de maneraindividual, los que existen a nivelinstitucionaly algunos adicionalesaloinstitucional.

1. Recursos personales de cada profesional.

Esta subcategoria engloba los facilitadores que los/as/es psicdlogos/as/es identifican en la
psicoterapia en Atencidn Primaria de Salud, siendo principalmente los recursos personales de cada
profesionalmds que condiciones institucionales, tal como expone E2 “ahi lo que favorece, finalmente,
eslosrecursos personales del profesional, yo siento que mas allade loque otorgalared(...) comoun
profesional bien aperrado finalmente, de sus propios recursos pueda poder llevar a cabo”. Mientras
gue E7 reportadirectamente que “sientoque lo favorecedortiene netamenteque verconlo que uno
puede entregar como profesional, que es como el vinculo cercano, el de poder no solamente del
psicélogo, psicdloga, sino que también hay unafigura de contencidén, de apoyo, obviamente, siempre
poniendo los limites si”.

E5 sefala que “creo que es demasiado relevante que el adulto terapeuta sea un adulto que
presenta condiciones para una relacion de confianzay seguridad, donde todo es posible de decir,
donde hay limites que el mismo adolescente puede poner, creo que esa es una reparacion crucial,
sobre todo en materiade traumas porviolencia”. Porsu parte, E1 reconoce como facilitador el hecho

de que el equipo ha tenido previa experiencia en la red de proteccidn, en tanto “los psicélogos que
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trabajan aca como con adolescentes que han tenido esas vivencias, han trabajado en los programas
de proteccién, yo creo que eso es un gran plus”.

Por otra parte, E3 identificacomo facilitador el conocimiento, ya que “conocer el diagndstico
y estar como atento a cuando eso se presentay yo creo que uno de los riesgos, yo quizas desde la
informaciéon o desde mis herramientas es cdmo no caer inmediatamente en pensar que hay una
estructura limitrofe de por medio, sino que es un nifo, nifia o adolescente cruzado por todas estas
situaciones traumadticas y no tiene otra forma de responder que a partir de estas acciones, de estas

conductas que a veces se ven como desreguladas”.

2. Recursosinstitucionales.

Esta subcategoria apunta a los recursos que entrega lo institucional para el trabajo
psicoterapéutico.

Uno de los/as/es entrevistados/as/es identifica como facilitador el hecho de poder manejar
su propia agenda, lo que le permitia poder citar pacientes las veces que quisiera en la periodicidad
que considerara pertinente paracadacaso (pero que es una particularidad de su lugar de trabajo), al
sefalar que “desde mi experiencia, habiala posibilidad de manejarla agenda, entonces yo me podia
citar al paciente cuantas veces quisiera, siempre y cuando tuviera como un bloque protegido a los
ingresos”. Ademads de hacer uso de los recursos de los Programas de Reforzamiento de la Atencién
Primaria, porque “habia otro programa, un PRAPS [Programa de Reforzamiento de la Atencidn
Primaria de Salud] que hacia de acompafiamiento, éno? Esa es una de las cosas que ayuda, el tener
consciencia a ratos de que van a existir momentos en que el paciente va a faltar, entonces hay que
tenercomo cierta perseveranciaenlabuisqueda, sifalta poderpreguntary si no poder ocupar estos
mismos dispositivos que tiene el sistema para poder hacer los rescates”. También reconoce las
reuniones de sectorcomo facilitador, en tanto permite tener unavision global de la situacidon familiar

de cada paciente, en el sentido de que “las reuniones de sector tienen la posibilidad de esta mirada
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un poco mas complementaria, de tener consciencia de como esta familia se va armando, al tener el
genogramay lo que es la ficha familiar, eso igual permite tener un poquito mas de perspectiva de
como abordar el caso”.

Dos de las/os/es entrevistadas/os/es valoran como facilitador el solo hecho de que exista la
Atencidn Primaria como centro de atencién en salud mental, ante lo cual E4 sefiala que “siempre es
favorecedor que hayaunapuertade entrada, que hayaun lugarde atencién, que hayaun puente(...)
que estén espacios como el Espacio Amigable que estad destinado solo a adolescentes, que hayan
programas como el Programa de Acompafiamiento que esta dedicado afamiliasinfanto juvenilescon
complejidad psicosocial (...) Esunaformade sostener”. Mientras que E5 reporta que esfacilitador “el
acceso. Sabemos que hay terapias mejores que otras, hay profesionales mas formados que otros,
éticas mas consistentes que otras, pero creo que son casos que necesitan atencién y necesitan
atencidn sin la barrera econdmica, por ende, creo que es favorecedor el solo hecho de que exista la
posibilidad”. Porsu parte, E8 refiere que es facilitador “el poder pedir horas continuamente, como el
hecho de que haya siempre horas. Yo creo que eso es algo que tiene muchaventaja”y “la cercania al
espacio donde estapersonase desenvuelve o vive,como lacercaniaal colegio, lacercaniaa lafamilia,
uno mas o menos conoce alafamilia, sabe déndeviven, te volvis mas cercanoy mas como asequible”.

Por otra parte, E6 reporta que “es importante el espacio clinico, si, pero no hay que perder
otra instancia para que ese mismo espacio quizas puedasermas nutrido a través de otra experienda

(...) son como talleres grupales y conexién con la red”.

3. Recursos adicionales a lo institucional.

Esta subcategoriase refiere alos recursos extras a loinstitucional e individual que despliegan
y utilizan los/as/es participantes para el desarrollo de los procesos psicoterapéuticos, lo cual induye
medios de comunicacidn directa con cada paciente, la normalizacién que las personas tienen ahora

de la salud mental y el vinculo psicoterapéutico.
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Una de las/os/es participantes refiere como facilitador el contar con medios de comunicacién
directa con cada paciente, mas alla de la atencidon de box, especificamente E5 refiere “en APS creo
que loque ayuda estenerun contacto que no seasolamente el contacto clinico de box, sino también
otras instancias en que tu puedes tratar de coordinarte o de acercarte a tus pacientes para ir
generando ese vinculo terapéutico necesario para el trabajo en temas tan sensibles y agudos
también”.

De parte de los/as/es usuarios/as/es, E5 considera como facilitador que “las personas han ido
naturalizando mucho mas la salud mental, se ha vuelto como también algo mas natural”.

Por otra parte, E6 considera como facilitador aspectos relativos al vinculoy al espacio, tal
como que “primero, siemprevaaserelvinculo(...) Nosé, que esun espaciolimpio,ordenado, que no
se transgredan ciertos limites, tanto fisicos o de distancia o de preguntas porque también salen

muchas cosas”.

VI. Obstaculizadores de los procesos psicoterapéuticos con adolescentes con vivencias de
trauma complejo.

Esta categoria hace referencia a las dificultades y obstaculos que los/as/es participantes

identifican en los procesos psicoterapéuticos, los cuales son de distinto orden.

1. Faltade conocimiento.

Esta subcategoria refiere a que en Atencién Primaria de Salud los/as/es profesionales no tienen
necesariamente laformacion para abordar casos de trauma complejo, lo que limitala sensibilizacion
gue tengan al respecto, siendo necesaria capacitacion sobre ello.

Esto puede visualizarse en casi todas las entrevistas, donde E2 sefiala “principalmente porquela
red primaria, eh, no otorga muchas veces como el conocimiento (...) hay algunos profesionales que
quienes estan en el sistema primario son, muchas veces, profesionales que o estanrecién egresados,
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o se estan formando, pero no realmente como en trauma porque puedan estar formandose en una
practica clinica mds generalizada, pero sabemos que para cierta, eh, se requiere cierta expertise
tedricacomo practica (...) Entonces, esas son como las grandes complejidades porque no hay mucho
profesional formado, capacitado para poderatenderese tipo de nivel de gravedad”. Porsu parte, E3
relataque “igual es necesariocierta capacitacion, ciertatambién como sensibilizaciénrespecto a eso”.

E6 también coincide con esta idea, al considerar que “hay poco conocimiento o manejo como
concreto, tanto de protocolos como educacién en cuanto a como norma técnica o civica, todavia es
como ‘ah, quien pone ladenuncialatiene que ser el trabajadorsocial’y es como no, el que la recibe
tiene que hacerla”. En este sentido, E7 considera que “el principal desafio tiene que ver como con
mayor informacién o autoaprendizaje de los profesionales (...) el tiempo que yo estuve, alcancé aver
como faltade manejo”. Igualmente, E8 refiere que hace falta “el expertise, yo creo que los casos son
graves (...), no son casos como leves o cosas que tu puedas manejar como ahi. Entonces se dificulta
mucho esto de tenerlaexperiencia para poderabordarbien el caso, poderdarle unabuenarespuesta
al joven o adolescente que tenis presente”, yaque considera que “falta preparaciéon académicaa los
psicélogos, nos faltan herramientas como para trabajar con adolescentes, falta preparacién porque
no tenemos la expertise ni siquiera para trabajar con nifios como, o sea, es muy desde el maestro
chasquilla”.

Ademads, EBmencionaque lanocidén de traumano estd trabajadaenlaAtencidon Primaria “porque

todos hablamos de estrés postraumatico, pero nadie sabe lo que realmente es”.

2. Complejidades delsistema publico.

En esta subcategoria, casi todas las personas entrevistadas se refieren a la ausencia de
condiciones que los/as/es psicdlogos/as/esconsideran minimas para la psicoterapia, condicionesque
van desde la falta de espacio, tal como expone E8 “son muchas cosas las que se complejizan, sobre

todo el tema de los espacios (...) El espacio que sea tranquilo, que sea un espacio amigable, que sea
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un espacioordenado, yate pone un desafio porquelos espacios sonincdmodos paralaatencién, éya?
En el tema de los ruidos, el tema del manejo de abrir o cerrar la puerta”. Por su parte, E3 menciona
que “sucede que el equipo de salud mental va casi rotando por los boxes que estén disponibles”.
También se hace mencidn de la periodicidad de las horas entregadas para cada sesion, tal como sefiala
E1 “no hay como una priorizacidn, digamos, de tiempo primero: todos son cuarenta minutos y listo.
Eh... Tampoco le dai unaprioridad enla agenda”, E2 “las condiciones son tan paupérrimas del mismo
sistema que hace que el profesional que esta mas capacitadoy formado, porg ue los sueldos son muy
bajos, porque los recursos son escasos, las horas de atencién... A mi me parece insélito que en 30
minutos se pueda llevar a cabo una sesién psicolégica, yo creo que bajo ninguna circunstancia eso
puedaser posible”, E3 “lo piensodesde laregularidad, desde lafrecuenciade atencién, desde cémo
las condiciones de los boxes en el dreade salud mentalen los CESFAM”. Por su parte, E6 reporta “que
la periodicidad de los controles que, finalmente, se da uno o dos al mes, debido como la demanda,
eso es complejo”. En esta linea, E8 también reporta la falta de profesionales pertinentes a este tipo
de casos en APS, ya que refiere que “ademads que es una poblacién que estd en el limbo, que nadie se
hace cargo de ella, nosotroscomo Atencién Primarialotratamos de hacer, peroestamosahi(...) faltan
herramientas para trabajar... Herramientas para trabajar con ellos. Falta un terapeuta ocupacional,
que uno dice, claro, psicoterapia, si, ok ya, solo psicélogo, pero no porque tiene que tener un
complemento médico, tiene que tener un elemento de ocupar qué va a hacer este cabro después
cuando salga de esta familia disfuncional”.

La participante E5 hace mencidn al dominio de lo biomédico como obstaculizador de los
procesos terapéuticos y deldesempefio de cada profesional psicélogo/a/e,lo que entorpece el trabajo
porque “el trabajo en APS esta extremadamente dificultado por la falta de acceso que tienen los
pacientes a los terapeutas y los terapeutas a los pacientes, dado |a carga de pacientes y los
requerimientos institucionales”. En este sentido, manifiesta que seriaimportante “también tener mas
control respectode laagendaéno? Yocreo que en AtenciénPrimaria enSalud se reproduce el modelo

biomédico, que funciona bastante bien para médicos, enfermeres, nutricionistes y, digamos,
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matrones, por ejemplo, porque ahi hay un nivel de autoconsulta, éno? De consulta espontanea(...)
Entonces (...) es mucho mas como instantaneo, como voy pido una atenciény da lo mismo la
continuidad, pero en el caso de la atencidn psicolégicay de los procesos de acompafiamiento o
psicoterapéuticos, si es necesaria mayor frecuencia y ahi yo creo que habia mucho, mucho, mucho
que resolver en términos de que los pacientes pudieran tener un horario relativamente fijo de
atencion, cosa que sabemos que para la practica clinica es bastante relevante, y continuidad (...)
merma nuestro trabajo como terapeutay yo creo que es algo que vemos de maneradirecta, pero va
a ser politica publica, va a ser formacidon y va a ser capacitacion con el resto de los equipos”.

E4 y E7 relevan que porlaaltademanday sobrecargade los servicios especializados se deben
ver casos de trauma complejo en Atencién Primaria de Salud, ante lo que E4 reporta “obviamente es
desafiante eltrauma complejo porque no esta dentro delo que deberiamos hacer(...)de alguna forma
es porque el sistemaestd colapsado que nos toca ver (...) no hay una continuidad para que se pueda
sostenerde algunaforma lo que implicaesaangustia”y E7 expone que es dificil veren APS este tipo
de casos porque “o sea, como dificultades con este grupo etario por un lado y, por el otro, como el
perfil (...) CESFAM no da abasto como para intervenir como con ese tipo de dificultad”.

Por su parte, E1 también considera que existe una falta de continuidad, lo que da lugarala
sobre intervencidonporque “yo creo que ahicomo que se une un poco: uno, lasobreintervenciéntodo
elrato, eh... Como el no haber podido como atajar, quizas, o ver como interveniren este caso, eh...La
poca coordinacion también que se produce ahiy el tema de los tiempos igual, no hay continuidad”.
En tal sentido, E6planteaque “entonces, esoigualterminasiendo muy revictimizante dentro de todo
lo que hace también la misma red, en el CESFAM le preguntan esto, que el trabajador social y
psicélogo, el médico, etcétera y que pasa a consultoria psiquiatrica, después la red de nuevo, las
duplas psicosociales en el colegio”. Sinembargo, E8 considera que “todos se desligan, al final, mando
un correoy ya estd”.

Por otro lado, E6 reconoce una falta de conocimiento respectoanormativasy circulares que

orientan la atencidn a adolescentes porque “si el adolescente viene solo, hay derecho de atenderlo,
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écachai? Pero todavia en el SOME los devuelven para la casa, otros colegas, incluso psicélogos mas
viejos, los mandan para la casa porque todavia estan con ese temorde, no sé, ‘atiendoun menorde
edad, independiente del sexo, tengo que dejar la puerta abierta’, écachai? O ‘lo tengo que atender
con el papay lamamad’ (...) también estd que ese adolescente es una persona constituida, no es un
anexo”. En este orden de ideas, E8 manifiesta que “verlaen Atencién Primariayaestd como fuerade
contexto, como, o sea, necesitan medicamentos y los médicos de salud primaria no manejan
medicamentos adolescentes”.

Igualmente, E6identificaun nudo critico en el sentido de que los “controles es que son en los
mismos horarios de jornada laboral o educativa”, por lo que “faltan mas espacios, mas instancias,
obviamente, dentro de la dotacién de personal, capacitacién continua, el autocuidado”.

E8 refiere queescomplejopensaren que se realice psicoterapiaen APS, incluso “en cualquier
grupo etarioy los adolescentes tienen ese ‘pero’ de que estdya la cosa metidacomo un tribunal, en
cosas asi como y necesitan cosas como mas especializadas, como COSAM, ponte tu. Entonces, como
que abordar un trauma desde el comienzo en Atencién Primariayono lo veo posible (...) Alomejor,
ya, si mas grande, cuando ya pueda como trabajar el trauma o reparar en una red donde realmente
hagan una reparacion, uno poder tomarlos y poder apoyarlos con como después, como en el en el
post, como una medida preventiva para que este joven se pueda desenvolver de manera correcta o

no pueda... No sé, no tenga relaciones tdxicas o pueda ser una persona independiente”.

3. Complejidades asociadas a la articulacion con el Sistema Secundario de Salud.

Esta subcategoria alude a las dificultades que encuentran los/as/es participantes en la
coordinacién y articulacidn con la red secundaria de salud.

E3, E4 y E7 explicitan que se deben principalmente porque, segun refiere E4, “tenia que
esperar a la consultoria, es decir, al espacio de una vez en el mes para pelear a los pacientes para

poder derivary que ahi me podian decir que no” y que “al final nos los quedamos porque, claro, la
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teoria o la norma técnica dice una cosa y la realidad te dice otra, que COSAM te dice que tiene una
lista de espera, eh, que te lo rechazan o te dicen ‘no, en verdad necesita tres meses de evaluacion’,
como cosas asi, pero en la practica deberia ser solo la evaluacién”. Ademas, reporta que “con la
pandemia, laalta demanda, eh, te buscan la quinta pata, no sé po’, para derivar ‘tendrias que haber
intentadosio sitratamiento médico’, ‘no, es que intentaste solo un tratamientoy tendrias que haber
probado tres esquemas’, y vuelve el paciente”.

Por su parte, E7 reporta que “la mayoria yo veia que eran derivados al COSAM, pero a veces
también como que rebotaban, habia que esperar. Entonces, igual es como yo siento la falta de
informacion”.

Por otro lado, E3 manifiesta que “me pasé mucho, mucho que llegaban a CESFAM, pero ya
tenian antecedentes de estar en el COSAM, entonces era mas facil, éno? ‘Mira, volvid a consultar
porque volvié a tenersintomas agudos’, y se volvia al flujo del COSAMy el COSAM no tenia mayores
resistencias en eso. Distinto eracuando era paciente nuevo en consultar, ahi habia que trabajar mas

en como darle la gravedad para ser tomado, éno?”.

4. Factores contextuales e individuales del/la/le adolescente.

Esta subcategoria hace mencién de las situaciones psicosociales que influyen o interfieren en
los procesos psicoterapéuticos.

E6 revelaque “muchasvecesse siguetambiénviviendocomo con el transgresor, que eso igual
se damucho (...) El espacio terapéutico esdificil que llegue a ser como psicoterapia en realidad porque,
finalmente, terminaba mas como una especie como de primerosauxilios, cada cierto tiempo”. De esta
manera, E6 considera que “puedenhacer muchas cosas a nivel individual, pero el contexto en el fondo
vaempeorando, no porser critico o como por perderlafeen el fondo,sinoque es algo mas sistematico

como a nivel estatal también que se haido dejando de lado, como te decia, no sé, la poblacién era
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conocida porser mas como bien un rollo mas politico social, obviamente hay consumoy pobreza, hay
como determinantes sociales de la salud bastante como riesgosos en ese sentido”.

Por su parte, E5 manifiestaque “esimposible trabajartrauma complejo pornegligencia, por
abandono, alta disfuncionalidad y conflictividad familiar sin la figura principal de cuidado”.

Mientras que E7 plantealaconstanciade estos/as/es adolescentes como un desafio, en tanto
“la constancia de ellos como los procesos, eso ya sea en asistir o en cumplir con tareas, con
indicacionesytodo eso. Yo creo que esoescomo el grandesafio(...) seaninconsistentesavecesenla
participacion o, a veces, lleguen solos o que no asistan, que no avisen y es mas dificil, obviamente,

establecer un buen vinculo también”.

5. Factores asociados altrauma complejo como fenémeno.

Esta subcategoria responde alos hechosy situaciones que los/as/es participantes identifican
asociadas directamente al trauma complejo como un fenémeno en si mismo.

E5 reporta que el trauma complejo es un fenédmeno que “en general lo cruza todo, y que
ademas muchas veces, como suele sucedercontrauma, es un temaque no estaen el nivel necesario
para ser verbalizado”.

Porotraparte, E6 considera que, actualmente, eltrauma complejoes un fendémeno con mayor
visibilidad, pero que “sigue siendo muy adultizado esto, écachai? Entonces, cuesta todavia que se
hable y se sensibilice y se actualice este tema, sobre todo en adolescencias”.

Parte de las dificultades contextuales que identifica E8 tienen que ver con que “me pasa
mucho que hay casos de trauma que estan tan mal manejados desde atras, desde los padres, como
situaciones de abuso, sobre todo sexual, donde lamadre dice ‘a mi también me abusaron, écémo tu
no vas a poder salir adelante?””. En este sentido, “hay situacionesque a lo mejor los jévenes han
podido manejartodasu vida como traumay losdejan, pueden seguiradelante y en el momento que

tu quieres como meterte ahi, no es el momento porque el trauma también tiene un momento para
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sertrabajado”. Igualmente, E8 puntualiza que “eltrabajarlo desde la Atencidn Primaria, entender qué
es loque es un trauma... No es estrés postraumatico, porque noeslo mismo. Entonces, faltamucho,

mucho, mucho camino”.

6. Condicionesdetrabajoysobrecargalaboral.

Esta subcategoria engloba los factores asociados a las condiciones de trabajo que reportan
tener los/as/es participantes, lo cual implica una considerable sobrecarga laboral, sobre todo en
tiempos de emergenciasanitaria por COVID-19. Asuvez, se evidencialafaltade cuidado institucional
de los/as/es profesionales.

E5 planteaque, a raiz de la pandemia por COVID-19, “el celulary la comunicaciéon remotase
volvié muy relevante (...) lo Util que era el teléfono para apoyar a los pacientes en el contexto de
cuarentena, dado que no podiamos atender presencialmente, también se volvid algo que a mi como
terapeuta empezé a desgastarme de manera muy fuerte”. E8 coincide en la sobrecarga laboral, al
sefialarque “uno de los grandes problemas que hay es que la carga laboral es muchay los casos son
muy complicados, todos nos saturamos con el tema. Entonces, como que empieza un peloteo de
pacientes”. De modo que “te lo llevai pa’ la casa al final porque te pesay, ademas, que después lo
tenis citadoy decis 'chuta, ¢ qué voy a trabajar con él, ¢qué hago?’ Entonces eso, no, pormino, nolos
atenderia”, evidenciando una falta de estrategias de autocuidado institucional, depositando la
responsabilidaddel cuidadodel/la/le psicdlogo/a/e en cada profesional, disponiendo un escenario de
soledad en el trabajo con este tipo de casos. Por ejemplo, E8 sefiala que “latoleranciaala frustracion
en estos casostiene que ser muy altay pa’ eso hay que tenerherramientas como de autocuidado en
el profesional que estd trabajando (...) todos los casos que pueden ser graves, eh, no hay, no esta la
capacidad mental como para escuchar al compafieroy tratar de decir que ‘hagamos esto’ porque

también estai solo, sofocado conlo tuyo(...) entonces, como que todos percibimos, cuando llegaun
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caso asi, que es como ‘ay’ porque al final no tenis el tiempo, tenis que hacerte el trabajo en la red,

sabes que te la vas a bancar solo”.

7. Rotacidn profesional.

Esta subcategoria alude a la rotacién profesional que existe y cdmo esto se instala como
obstaculizador de los procesos psicoterapéuticos.

E2 y E8 proponen como obstaculizador la alta rotacidon de profesionales. Por su parte, E2
manifiesta que “laaltarotacion de personal hace que el nifio no genere ningun vinculoy, sobre todo,
que lainstitucionlo dafia porque percibe el abandono institucional dentro de lamismared, entonces
no los ve como una red de apoyo, es como ‘de nuevo me van a abandonar’ porque ellos tienen
vivencias, tienen muchas experiencias de abandono materno, paterno y familiar”. Mientras que E8
sefiala “la rotacion de profesionales también afecta mucho porque tu trabajas con un equipoy
despuésse descuartizay resulta que tienes que volver de nuevo a capacitar, a capacitar, a capacitar,

es super complicado”.

8. Ausenciadel diagndstico en APS.

En esta subcategoriaemerge que es un diagndstico que no se utilizaen Atencion Primaria de
Salud, dado que se utilizael CIE 10 y no el CIE 11, que es donde figura el diagndstico de trauma
complejo, porlo que no es posible dimensionarlo ni medirlo.

En este sentido, E5 afirma que “no recuerdo que usdaramos trauma complejo en ningun
momento, asique yo creo que no quedaba consignado”. Ante esto, la estrategia que usaba E5 consiste
en dejar constancia de condiciones “de precariedad, de pobreza, digamos de marginacidn, pero no
guedaba consignado trauma complejo. De hecho, ahora me dio curiosidad si existe en el CIE un

diagndstico por trauma complejo”.
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VII. Formas de trabajo de los/as/es psicélogos/as/es en la psicoterapia.

Esta categoria alude alas acciones o condiciones que los/as/es psicdlogos/as/esrealizan para

favorecer la adherencia a los procesos psicoterapéuticos.

1. Disponibilidad, flexibilidad y escucha activa.

Esta subcategoria apunta a la importancia que tiene el mostrarse disponible mas alla del
espacio del box y atencidn individual, de la flexibilidad de adaptarse a las caracteristicas de cada
adolescente y, junto a ello, la escucha activa.

E6 sefiala que “habia como que tener como esa ramita de ser mas flexible mas alla del box,
era bastante harto terreno ahi o conexidn con las redes, que muchas veces queda como criterioy
voluntad como de los mismos funcionarios de salud, que no siemprese replica (...) el colegio,yacomo
en elfondo era mayor riesgo eracomo “no te lo van a llevara los controles, ven a hacerle el control
de salud acd en el colegio’”. Entonces, si bien nos adaptabamos a ese tipo de recurso, tampoco
sabemossieralo masidéneo, peroeralaunica formacomo de generarespacios de cuidado para él”.
En este sentido, E6 también expone que “tienes que ser flexible con los cabros y, a veces, los cabros,
no sé, por ejemplo, me acuerdo mucho de uno que también se terminé perdiendo el caso hasta que
yo estuve, al menos, que fuejudicializado. El chico no queriaentrar al box y se sentaba enlaescalera,
entonces, nosé, hay que flexibilizar, irse asentar con el cabro a la escalera hasta que ceda, o si ésabis
qué? No sé, ir al patio, vamos, écachai? O hay cosas que no sé po’, tienes que llenar cuestionarios o
formularios que te piden,nosé, las plataformaso Rayén [plataforma digital de fichas electrénicas], en
este caso, y no siempre quieren contestarte todo, ¢cachai? O te hablan mas de eso. Entonces, creo
que hay que serflexible, principalmente, con los chicos. Hay que estaractualizados, hay que también
estar abierto como a recibir criticas o palos, por decirlo asi, porque en el fondo igual estdn en esa
guerra, no sé si guerra, pero en ese conflicto como conlos demasy uno, finalmente, no te representai

a ti mismo, o seasolo a ti, sino que, en ese sentido, representai instituciones, modelos donde ya es
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muy criticado, asi que yo creo que eso, como ser cercano, empatico, generar unvinculo sano, ser un
adultoresponsabley significativocomo en la practicamas que en el habla”. Por otra parte, E7 reporta

Ill

como relevante el “igual estar disponible en otros momentos, pero siempre poniendo los limites”.

2. Respetoa los tiempos, procesos y autonomia de cada adolescente.

En esta subcategoria se aborda la importancia que los/as/es participantes otorgan a la
autonomiay tiempos de cada adolescente en sus procesos psicoterapéuticos.

Elreportaque “nolosobligoanadaengeneral,es como que vamos de a poquito y de repente
se dan cuentade que dijeronalgo que no pensaron que iban a decir, entonce s todo muy progresivo.
No me pongo muy ansiosa con que no me digan las cosas al tiro, como que lestengo fe en ese sentido
igual, pero yo creo que fundamentalmente la flexibilidad y la disponibilidad”.

E2 sefialaque busca “devolverles el sentido de agencia, de agencia personal, de poder decdir
y, sobre todo, como victima de abuso qué limite esta tan transgredido y que la negacién no fue
escuchada”. En este orden de ideas, E3 reporta que les da “la libertad de que el nifio, nifia o
adolescentepuedadecirte ‘ésabis qué?’...O uno como terapeutatambiéndecir ‘no enganchamos, ite
parece buscar otro terapeuta?’, ‘éite parece probar con, no sé, si uno es hombre con una mujer’y es
importante, ahi uno enganchay es importante ser receptivo a eso”.

Por su parte, E5 releva laimportancia del respeto por la autonomia de cada adolescente, ya
guerige susintervenciones bajounrespeto porla “autonomia del cuerpoy respetoirrestricto porla
autonomia personal, pero a la vez también tiene que ver con esto como un poco mas ludico, mas
cercano que yo creo que para los chiques es bastante agradable y mds en contextos de Atencén
PrimariaenSalud (...) Yo diria que promuevo mucho como en esta como légica de la restauracion de
laautonomiay de laautoestima, creo que promuevo mucho unvinculo que es bastante paciente”. De
esta forma, considera pertinente “no presionar, por ejemplo, no presionar el contenido. Noir a la

busqueda de la elaboracién de un contenido traumatico, sino permitir que emergieran multiples
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tematicas, muchas veces muy distintas o en planos muy diferentes al esperado”. En estalinea, E8
relatatambién que “nolo podis obligaraquerertrabajarese traumaen el momento que tu crees que

es correcto. Y con los adolescentes tratar de llegar a que hablen (risas) ya es un tema”.

3. Integracion de vivencias traumdticas.

Esta subcategoria hace mencién a la relevancia de favorecer la integracién de vivendias
traumaticas en los procesos psicoterapéuticos, permitiendo identificar los recursos que tiene cada
adolescente.

Tanto E2 como E4 coinciden enlanecesidad de integrar las vivencias traumaticas, rescatando
losrecursos resilientes de cada adolescente. E2 dice que “lo primero que hay que hacer ahiesintegrar,
integrar las vivencias, los sentimientos para que todos estos recuerdos fragmentados tomen su
coherencia, yaseacognitivay su coherenciaemocionalversuslas otras personas que van atener mas
recursos para poder hilaresainformaciénytenercomo, porejemplo, trabajar historiade vidade una
formacronoldgica, eh, si bien con eventos dolorosos, pero van atener mas recursos para trabajarlo”.
Mientras que E4 sefala “yo ahilo traumatico loveo mas bien en funcién de laresiliencia,en mostrarle

a la persona que no es lo Unico que le ha pasado en la vida, la fuerza que tiene, los vinculos que ha

hecho”.

4. Estrategias personales.

Esta categoria abarca las estrategias, dentro de sus caracteristicas personales y habilidades,
gue cada participante utiliza para el desarrollo de los procesos psicoterapéuticos.

E2, E5y E8 plantean estrategias asociadas a sus formas particularesde trabajo. E2reporta que
“también uno juegacon el humor, con la tallapara quebrarcomo el hielo”, asicomo también se basa
enel “acto de desarrollo de laempatia(...) poder como emocionarnos con lavivencia porque aveces

son relatos sumamente crudos”. Por otra parte, E5 refiere que busca tener la “capacidad de alguna
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manerade hablardesde unlugar menos adultocéntricoy mirar desde unlugar menos adultocéntrico,
creo que esotambién es muy necesario parael trabajo con adolescentes”. Por tltimo,E8 menciona la
posibilidad de “poderdecir ‘ya, andaapedirunahora’ o ‘te hago sobrecupo ote llamoote mandoun

|ll

correo, no sé, un WhatsApp’” y el “uso del lenguaje, un lenguaje entendible”.

5. Respetoal encuadre.

Esta subcategoriase refiere alaimportanciaque le entregan al encuadre, entanto delimitay
orienta el trabajo psicoterapéutico con adolescentes con vivencias de trauma complejo.

E2 sefialaque “de un principio trabajarlos limites esimportante parala alianzaterapéuticay
el respeto”. E4 clarificaacercade losnivelesde atencién desaludy “les digo que somos un consultorio,
que eso significaque aqui escomo la primerapuertade entrada, que si vamos a necesitar un mayor
espacioyo puedoderivar, peroque para eso necesitocumplir ciertos criteriosy que esto es como la
primera puerta de alguna forma”. A esto, agrega que “yo les digo ‘no tienen por qué venir a hablar
delabuso, novamos a hablarde cémofue’, les digo ‘vamos a hablar de lo que tu quieras hablar’”. De
modo que “la primeraintervencion esdarun poco de seguridad”. Paradefinirsise derivao no algin
caso, “tenemos ahi nuestros protocolos de referencia y contrarreferencia que se llaman y que estan
divididos en el infanto y en el adulto, y en ese sentido si estdn como claras las cosas”.

Por otro lado, E5 releva que “cuando uno trabaja con adolescentes, antes de serterapeutay
respetar la confidencialidad y acoger el motivo de consultay la co-construccion del problema, uno
tiene unalabor de cuidado”.

|Il

E8 explicita “el compromisodel encuadre” y adiciona el “no mentirlesporque ya no son nifios,
no le puedes decirque existe el viejito pascuero. Entonces, el sersinceroy franco con ellosles ayuda

mucho, como que ellos te puedan preguntar a ti también... No tan paternalistas, como que ya no

cumplis ese rol con él o con ella”.
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6. Trabajoenred y/o comunitario.

Esta subcategoria refleja la relevancia del trabajo en red.

En este sentido, E3 afirma que “también permite porque de repente los colegios en esto que
se aprobleman porlos pacientes, los nifios, nifiasy adolescentes que son en este caso estudiantes de
su colegio, de su establecimiento, a ratos super interesados en eso, en que los nifios y nifias asistan
(...) eso es complejo porque igual esta en el limite medio coercitivo de por qué tiene que atenderse,
pero igual hay cierta regularidad o que el nifio, nifia y la familia se vean mds mirados en que es

necesario ser atendido”.

7. lovincular.

Esta subcategoria engloba lo relacionado a lo vincular y su importancia en el trabajo
psicoterapéutico.

E3, E4, E5 y E8 convergen en laapreciacion positiva del vinculo parala psicoterapia, donde E4
explicitaque “enlosadolescentesyo creo que es sliperimportante el vinculo que puedas hacer”. La
forma en que lo hace es “ofrecer un espacio seguro, un espacio de contencidn, un espacio que de
algunaformasiimportalo que le pasaal adolescente, quese le estd escuchando(...) preguntarles mas
por ellos, preguntarles por ellos, por sus intereses, ahi les comento que me gustaria conocerlos, eh,
también trato como que salga espontaneo, algun chiste, alguna cosa”. E3 expone que trata de “no
juzgarloy de escucharlo qué se siente, por quécree que lo hace, eh, creo que son esas dos cosas: estar
muy atento a no repetir lo que los otros han hecho y que el espacio terapéutico, efectivamente, se
vuelva algo distinto y pueda aperturar el vinculo”.

E5 destacaque “a mialgo que me interesa muchisimo es lahorizontalidad, éno? En todos mis
procesos”. A su vez, manifiestaque “teniamos untallersemanal que era grupal y que era como muy
abierto en que los nifios iban sobre todo a jugar y a veces hacer algunas actividades formativas {...)

Era sobre todo jugary eso hacia que el vinculo con los chicos fuera bien especial porque tenia esta
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dimensidnclinicaunoauno, perotambiénteniaestadimension mas grupal, mas afectiva, éno? O sea,
acompaniarlos con necesidades del diaa dia, abrocharle los zapatos, ira buscar lapelota, ira dejarlos
en algunas oportunidades”. También refiere que “yo creo que, si uno tuviese que pensar con esos
términoscomo es el ideal unvinculo terapéutico con adolescentes, creo que hay que alejarse mucho
de esta... De estafiguramediamaterna, éno? O de docente que vienede laautoridad de laestructura
y tratar de armar una figura que esté como un poco fuera de eso”.

Por ultimo, E8 considera que “los psicélogos de la Atencidén Primariatienen una capacidad de
vincularse impresionante porque laexperienciate lada po’, si tienes que vincularte conunnifiode 3

afios y con un viejito de 90”.

8. Trabajo con las figuras de cuidado.

Esta subcategoria se refiere al lugar que los/as/es participantes otorgan al trabajo con las
figuras de cuidado.

E5 consideraque hay que “hacer necesariamente sesiones de contenciény de psicoeducacién
con los padres o figuras de cuidado principal, que no siempre son los padres (inaudible) y
conocimiento respecto a los cuadros de salud mental, es esencial para que puedan, digamos,

respetarlos, para que puedan llegar a acuerdos, para que puedan facilitar la convivencia”.

9. Formacion continua.

Esta subcategoria se refiere a la necesidad de formacion constante ala cual aluden los/as/es
entrevistados/as/es.
E7 consideraimportante “estar constantemente aprendiendo, buscando herramientas, éno?

Estrategias, material incluso, la cercania también”.
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VIIl.  Trabajo interdisciplinario e intersectorial.

Esta categoria tiene que ver con la importancia, pero a la vez dificultades percibidas por
los/as/es profesionales entrevistados/as/es en el trabajo interdisciplinario, asi como también a nivel

intersectorial.

1. Referencias que configuran altrabajo interdisciplinario e/o intersectorial como
favorecedor.

Esta subcategoriaapuntaa los elementosque posicionanal trabajo en red como favorecedor.

E3, E5 y E7 configuran el trabajo interdisciplinario e intersectorial como facilitador.
Especificamente, E3 manifiestaque “hay un equipo que te puede acompafiary yo creo que esos son
los minimosy que también si estan bien articulados permiten que uno tenga mejor desempefio, que
uno no se queme, écachai? Pero si no estan estos minimos es muy facil que se quemen los psicélogos
que trabajan en APS”. Asimismo, “solos no se puede o solo el techo de nuestra intervencién queda
sUperlimitada. Creo que lo primero es cdmo hacemos que este niino, nifiao adolescente pueda como
cargar en su mochila esto que no deberia cargar”. Agrega que “pienso inmediatamente en cémo
trabajar en red con los colegios y los otros dispositivos de Mejor Nifiez para dar... Para poder cubrir,
acompaniar de la mejor forma”.

Por otro lado, E5 reportaque “en el caso del trauma en que uno creo que tiene que trabajar
también, muchas veces, en colaboracién con otros profesionales que facultan, por ejemplo, la
farmacoterapia, sobre todo cuando haya sintomatologia aguda tanto en estrés postraumatico como
en otras manifestaciones traumaticas”. Adicionalmente, sefiala que “también creo que el hecho de
que se trabaje de manera coordinada e interdisciplinaria es bueno, es decir, trabajar en trauma
complejo con salud fisica, digamos, y social, creo que esbien bien relevante”. En relacion al drea de
trabajo social, relata “que nos ayuden, por ejemplo, a trabajar de manera mucho mas concreta los

factores proteccionales, las necesidades, digamos, mas basicas de cuidado y de seguridadde nuestros
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pacientes”. También considera que el trabajo era “harto mejor con nutricionistas y matronas,
(inaudible)seriamucho mas sensibilidad y creo que tenia harto que ver con la formaciénylacercania
que tienen ellas también con las tematicas asociadas a la sexualidad y la intimidad, asi creo que
muchas tenian mucha mas apertura y también parair a buscar ayuda”.

En otro lugar, E7 considera como facilitador “también quizas como el tener mds contacto con
las redes porque el colegio esuna red igual siperimportante y a veces, claro, los colegios como que
derivan, pero portemas ya puntuales, por rendimientoy que sugieren que sea atendido, pero por ahi
se pierde un poco como el nexo (...) trabajo multidisciplinario igual porque si, son casos mas
complejos, osea bueno, alldse hacia que se hablan de los casos y también hay un acompafiamiento

por los otros profesionales también, si es que es necesario”.

2. Referencias que configuran altrabajo interdisciplinario e/o intersectorial como
obstaculizador.

Estasubcategoriaapuntalos elementos que posicionan al trabajo en red como obstaculizador.

E4, E5, E6 y E8 consideran el trabajo interdisciplinario e intersectorial como obstaculos para
los procesos psicoterapéuticos. Primeramente, E4 apunta que “por ejemplo, un adolescente que es
derivado portribunales porun abuso, pero que no te quiere contardel abuso. Pero que tribunales lo
derivé y, badsicamente, tu tenis que cumpliry tenis que ir demostrandole a tribunales que lo estai
viendo y qué estd pasando”.

E5 relatarespecto al trabajointerdisciplinario que existe en “médicas y médicos...Eh, la falta
de habilidades blandas, éno? No sabian como hablar con ellos y ellas, no tenian cdmo. Entonces,
muchas veces se quejaban como ‘no, este cabro no hablé nada, no me dijo nada’ (...) en otros
realmente nulo. O sea, no siendo capaces de hacer nada, ni siquiera haciendo una anamnesis muy
completa”. En este sentido, reporta que las “principales dificultades es cuando no se dabalainstanda
de ayuday, ademas, habia unaactitud como de desprecio respecto delas necesidades de salud mental

porqgue las horas eran mas largas. Involucraba mas tiempo de agenda y muchas veces a los médicos

83



también les daba lata porque, a diferencia de otros controles o prestaciones que ellos hacian,
involucraban precisamente coordinarse con el equipo de salud mental, tanto conmigo, como con
trabajadores sociales y otros. Yo diria que la mayor dificultad era el trabajo con médicos”.

Por otro lado, E6 considera que “hay una conversacion, se supone, para llegar como un
acuerdo, pero no siempre es asi”.

Igualmente, E8 apunta que “como los casos son supercomplicadosy son en redy tienes que
preguntar si estd en el PPF, en OPD, bla, bla, bla. Eso también lo hace mds dificil aun. Entonces, uno
trata como con las herramientas que tiene de armar la red, pero siempre quedai cojo”. Agrega que
hay casos que estan a la espera de alguna institucién especializada y son derivados a APS, ya que
argumentaque “hay casos, ponte td, que llegany que no debianllegar, que estan esperando alguna
red, por ejemplo, programa de reparacion, PPF, etcétera y los mandan como pa’ sostenerlos”.
Ademas, considera que “tengo casos que ya pasaron por la red, pero no cumpleny no cumplen
igualmente conlo que se necesita...iCoOmote lo explico? Lared es tan insuficiente que nollegaaser
capaz de mandar un usuario como compensado porque uno podria revivir el trauma y podria
conversarlo con el usuario si ya lo trabajé”.

En lo que concierne al trabajo interdisciplinario, E8 lo visualiza como “un parche. O sea,
funciona, si, es necesario, pero es un parche porque al final de cuentas estos profesionales
interdisciplinarios ven un casounavez, ¢y de quésirve?(...) Enel casode los psicdlogos nos pasa eso,
que tenemos laventajadever un paciente, podemos verlo cuatro veces al mescuando podamos hacer
magia, écierto? (risas). Pero los demas no, entonces es como la mentira de la Atencién Primaria, es
como una doble trampa. Uno trata como de unir a lared y tratai de tirar y como que descuartizai el
paciente, ‘no, entonces mira aqui vamos a ver esta parte aqui, esta parte acd’, pero después no hay
un trabajo en equipo porque después no es que se relne el equipo a decir ‘ésabes qué? Vimos este
caso, écomo podemos apoyarlos?’ No, lo que uno hace estomar el caso, lo fracciona, trata de como,
en mi caso, que lo tomo, lo visualizoy digo ‘ya, va para alld, pa’ alldy pa’ alld’, iya? Pero tambiénes

como un ideal porque uno no sabe qué va a recibir al otro lado. Entonces, pasa mucho que lo vio la
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matrona, si, ‘tomaahi estd tu correo, ahi estd laevolucion’. Agrega que “no existela dupla psicosodal
que tu la leis en toda literatura como no, eso no ocurre. Tampoco trabaja esto de equipo cabecers,
que estan bonito, suenaen Atencidn Primariaque hablade lasalud publica, en generalno existe eso
porque la enfermeranova a tenerla capacidad, el médico no tiene lacapacidad, el TENS no tiene la
capacidad”.

Entonces, E8 considera que “la salud como familiar no entiende eso, que nosotros somos en
parte matrona, somos en parte psicélogos, somos parte médico,todos somos parte de algo y nosotros
tenemos que ver con un paciente cardiovascular. Entonces, tenis que saber qué es lo que es una
enfermedad cardiovascular, épor qué nosotros no mas tenemos que saber eso?”.

Finalmente, E8 releva que “médicos cuando detectan una situacién de abuso sexual no
denuncian algunosy otros derivan a salud mental (...) iLas matronas! El trabajo del matronaje, o sea
lamatrona, deberiasercomo un psicédlogo de lasalud mental femeninay noloes. Entonces, nos pasa
mucho con situaciones de violencia intrafamiliar que las matronas ‘ah, vaya al psicélogo’. ¢Y la

consejeria o el apoyo?”.

IX. Consecuencias emocionales enlos/as/es psicélogos/as/es.

Esta categoria englobalas emociones que surgen enlos/as/es psicdlogos/as/es en el vinculo
terapéutico.

Parte de las emociones que experimentaron los/as/es participantes engloban la tristeza,
frustracidn, culpa, impotencia, desmotivacién, desgaste y rabia de no poder hacer mas cosas ante
escenariostan complejos. En este orden de ideas, E1 considera que “yo creo que mas que incémodo,
fue supertriste, ¢ cachai? Porque fue exponerlaal final (...) me ha pasado que sime he angustiado”. A
su vez, planteaque debe “estar como mas alerta quizas, como pendiente, eh...Sime dacomo que me
emociono hartointernamenteconellos(...) eso es como un gran desafio, el sabercémo manejareso

no estatico, esoinestable”. De estaforma, cree que “el desafio es empatizar, pero, al mismo tiempo,
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tenerese limite bien claroy que creo que esalgo que de repentese puedevolver super difuso cuando
es algo que te marca mucho”.

E2 dice haber sentido “frustracién, la impotencia, a veces la rabia de no poder hacer mas
cosas, que a veces hay realidades tan complejas que uno también empatiza (...) son varios
sentimientos que van surgiendo en el transcurso del proceso”.

E3 considera que es “sUper desgastante, ademas que recuerdo haber tenido, bueno, fue
desmotivante, frustrante (...) me recuerdo haber estado bien inundado emocionalmente, como
haberme sentido que eso hizo un clic, como que pasd mi espacio esa posibilidad de poder dejar el

III

trabajoenotro ladoy lotrasladé al espacio personal”. Agrega que es “frustrante porque, por un lado,
los papas o mamads no son tan conscientes de que sus hijos la estan pasandomal (...) son igual casos
gue abruman, son pacientes que sus historias abruman en cierto punto porque es mas dificil pensar
que el abordaje vaadependerdeunoosolode éloella”. De estaforma,cree que es “super abrumador
porgue nosotros novamos a poder, me acuerdo de esa sensacién como de querer rescatarlos, yo me
losqueriallevaralacasay creo que esaesunade las cosas que generan (...) yo creo que uno no queda
indiferente a esos casos, por algo uno se acuerda después de ainos de algunas historias que tienen
cierta profundidad o ciertos bemoles que a uno lo marcan como terapeuta”.

Por otrolado, E4 expone que sintié “impotencia, rabia porque tienen razén muchasveces (...)
cansancio, agote, rabia obviamente”. Sin perjuicio de lo anteriormente referido, dice que “me traen
harta esperanza, idealismo” porque “como que uno va perdiendo un poco fe en el mundoigual”. De
modo que aprecia que el trabajo con estapoblacién “desgastay en ese sentido me hacen perderun
poco de fe, pero no por ellos, sino que por lo que les han hecho”.

Porsu parte, E5 dice que “creo que tal vez el sentimiento mas dificil de sostener, aparte como
dela tristeza, esla sensaciéon de impotenciay deinjusticia(...) precariedad, que eso también era algo
gue me generaba muchisimo desgaste emocional. La sensacion como de que habia muy pocas salidas,

gue las solucioneseran muy poco permanentes, muy poco, digamos, resolvedoras, muy poco directas
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al problema, digamos, que muchas veces era la escasez de recursos y de acceso a instancias de
servicios necesarios (...) sensacion de tristeza, de desesperanza, de impotencia, de rabia”.

En otra vereda, E7 plantea que haexperimentado “miedo, impotenciay después como que ya
cuando se calmé todala situacidon, me dio mucha penaigual, me dio pena porque claro, se ve como la
dificultad del poco acompanamiento y la vulnerabilidad (...) he pasado por todas las emociones, la
verdad. Harta frustracién, rabia por, bueno, las condiciones de vida, por las redes también, como la
escasez de salud mental o los programas de infancias también que estan stuper atochados... Incluso,

las de salud, salud mental, COSAM”.

X. Acciones que realizan los/as/es psicélogos para afrontar las consecuencias
emocionales de atenderadolescentes con vivencias de trauma complejo.

Esta categoria hace referencia a lo que hacen para afrontar dichas emociones, donde
coincidenenlaimportanciade la psicoterapia personal, de conversar con alguien mas -en especial con
sus equipos-ylasupervision. Asu vez, surge la importanciade ser consciente de qué caso puede ser
sostenidoy cual no, siendo responsable con ello. Todos/as/es los/as/es participantes hacen alusion a
estrategias que quedan al margende lo institucionaly, mas bien, responden aacciones realizadas de
manera auténoma.

Todos/as/es los/as/es participantes convergen en la importancia de la psicoterapia personal
para el ejercicio de autocuidado, asi como también el conversar acerca de los casos con su grupo
primario de apoyo y/o equipos. E1 refiere "lo hablé po’ porque una se siente culpable igual (...) lo
hablé harto como con mis colegas, con el equipo". También hace menciéna "ir al psicélogo po’, eso
como super fundamental. Eh... Porque te ayuda como a separar cosas".

E2 reconoce que “esimportante que uno puedadecidiry decir ‘este caso lo puedo llevar, este
caso no y cudles son mis limites como terapeuta’. Entonces, eso para mi es fundamental, haberse
terapiado minimo alguna vez en tu vida (...) y por eso es sUper importante uno verse, visualizarse y

saber como sus propios limites”. Igualmente, reporta que “sin duda, hay experiencias que te van
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marcando mas que otras y, sobre todo, cdmo poder resolverlo y cémo llevarlo al equipo cuando tu
sientes que sales de sesion, de poder hablarlo con un colega, de poder hablarlo con un coordinador
técnicoydecir‘pucha, me impacté este relato quedijo,me emociond’y aveces, como eso, como mas
gue todo tener un lugar de vaciamiento para tener un lugar donde poder hablar al otro como de lo
que yo te decia”.

A su vez, E3 también considera como relevante el contar estas vivencias en el trabajo a la
familia, al sefialar que “igual como que lo comenté no sé si a mi familia, lo comenté después con el
equipo”. También, refiere como importante “bueno, y yo creo que la psicoterapia (...) incluso los
espacios de supervision yo diria son importantes”.

Ill

De igual manera, E4 también considera importante el “conversarlo, por ejemplo, el mismo
caso de [nombre del paciente] lo presentéhace 2 o 3 dias en la consultoria”. E5 coincide en estaides,
al sefialar “ese caso, lo conversé harto con mi jefatura”, creyendo relevante contar con espacios de
“harto de contencién y vaciamiento de equipo (...) por lo mismo las instancias de autocuidado y de,
digamos, vaciamientoy de compartiry de supervisarsontan, tan, tan importantes porque realmente
uno queda con... Con una sensacién, ¢ino? Como que permanece en ti”. De todas formas, la
participante E5aclara que “creo que fue bastante como auténomoy por generacidon espontaneay no
acompanfado ni mediado por lainstitucion”.

E7 converge enestaideade “conversarlo. Entendertambién cémo funcionatodo porque ahi
ya yo estabarecién comoaprendiendo, pero el acompafiarme de mis compafieros, que tambiénellos
habian pasado muchas veces por situacionesasi, inclusomas gravesy que, finalmente, como entender
un poco hasta lo que uno es capaz de llegar”.

Porotra parte, E4 reporta que “nosotros en APS tenemos un programa que se llama Programa
de Acompaifamiento, quese le deriva al trabajadorsocial para hacerle seguimientoy mas continuidad
en las atenciones porque, en general, estos casos mas complejos los derivo al programa de

acompafiamiento”. Ademads, que “yo lo manejo en funcién de entender que no son como de alguna
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forma... A ver, como que la rabia es mia de alguna forma (...) distinguir qué es tuyo y qué es del
paciente”.

Por su parte, E6 afirma que “antiguamente me pasaba que tenia que ver alglin caso como
adolescente de esas caracteristicasy era como llevarme lapega a la casa, como rumiar mas con eso,
ahora lo tomo como algo mas no, no tan personal por decirlo asi, que creo es un autocuidado
importante, sobre todo como cuando hay poblaciones con mucho riesgo”.

Por ultimo, E8 afirma que “siempre me pongo como objetivo transformar lo malo en algo
bueno, o sea, esta es la instancia que esta persona necesitaba como para poder hacer un arreglo,

ia, . o
como que me da rabia, pero después digo ‘pero llegaron aqui’”

Xl. Impacto del COVID-19.

Esta categoria alude a cdmo el COVID-19 impactd en la vida de los/as/es adolescentes.
Ademas, se generd una sobre demanda de atencién. El hecho de que fueran atenciones remotas
acorté los limites entre la vida laboral y la vida personal, favoreciendo escenarios para que se
transgrediera el encuadre. La mayoria de los/as/es participantes coinciden en que, a pesar de lo
anteriormente sefalado, la pandemia permitié conocer el mundo de lo remotoy las facilidades que

esto proporciona, encuantoa la posibilidad de sostener procesos terapéuticosy enloque respectaa

generar vinculos con los/as/es adolescentes.

1. Aumentodelas vivencias de trauma complejo.

Esta subcategoria hace alusién al incremento de las vivencias de trauma complejo
experimentadas por los/as/es adolescentes, asociada al confinamiento y a dejar los espacios de

interaccion social como las escuelas, lo que desencadend y/o acentud la sintomatologia de salud

mental.
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Se observa que los/as/es participantes E1, E2, E3, E5 y E8 mencionan que se agudizd la
sintomatologia ya existente y gatillé signos en quienes no presentaban dificultades de salud mental.
Tambiénse viodificultado el desarrollo de las sesiones, ya que debian realizarse en modalidad online
en presencia de la familia, que es de desde donde provienen mayoritariamente las vivendas
traumaticas, potencidndose laviolencia, el estrésylas dindmicas abusivas. E1 refiere que “como que
tenian que estaren la casa, generalmente, traumas como desde ahi fundamentalmente, notenerlos
espacios con sus pares, sentirse medio como, no sé, ahogados y como esta sensacidn de la
incomprension o la vulneracién mantenida en el tiempo (...) hacer una psicoterapia como con tu
familiaahi, donde generalmente los conflictos venian desde ahi, no podian conversarlo, eh, lasefial,
como que estaban aislados de todo”.

Por su parte, E2 subraya que “la violencia se acentu¢, el estrés, la dinamica abusiva (...)
muchos de esos traumas se potenciaron por el hecho de estar mucho tiempo conviviendo y las
dindmicas, si ya eran complejas, en la convivencia se acentuaban”.

E3 reporta que “habia una situacién de abandono muy dificil de resolver porque estos nifios
necesitaban de un otro y, en algunos casos, no habia un otro (...) lo pienso también en ellos, en lo
complejo que pudo habersido porunlado o el extremoroce o extremo contacto con estafamilia que,
a ratos, son responsables de estos traumas, de estas vivencias, entonces estos roces pueden haberlos
dejado muy daiiados y, por otro, era el tema de la soledad en algunos casos”.

Por otro lado, E5 manifiesta que lapandemia por COVID-19tuvo un efecto “de tirarde vuelta
a los nifiesy a los jovenes y a las mujeres y a cualquier sujeto social, digamos, especialmente
vulnerable, o especialmente... Digamos victimizados, fue muy terrible. Fue muy terrible que
estuvieran mas encerrados, muchasveces en los lugares donde habian transcurrido o transcurrian los
episodios o los eventos de violencia”. También reporta que “yo creo que, del aislamiento, o sea, la
misma cuarentena, yo creo que fue muy, muycondicionante, perotambién en elsentidode que todos

estos problemas se duplicaron, se cuadriplicaron y la pandemia hizo todo muchisimo mas
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desesperanzador, muchisimo mas incierto y muchisimo mas solitario paralas personasy para nosotros
como agentes de salud”.

En ultimo lugar, E8 considera que fue “horrible. Una, el encierro hizo que las situaciones
traumaticas aumentaran, sobre todo el abuso sexual y la violencia”. Esto, “en un contexto familiar
donde hubo escasez econdmica, donde habia encierro, donde estaba el miedo a morir. Entonces
aumento, ¢y como se nota eso? Porque luego de la pandemia volvemos a la presencialidad y
empezaron a aparecerlos casos de abusos, una cosa que yo nunca habia visto, cantidad de casos de

denuncias de abuso sexual y maltrato asi, pero diario, eso no se veia antes”.

2. Agudizacion dela sintomatologia.

Esta subcategoriaapuntaa laagudizacién de sintomatologia de quienes yatenian cuadros de
salud mental y cdmo se desencadendé en quienes no presentaban estos signos previo a la pandemia.
E1l reporta que se “agudizd harto la sintomatologia de los que ya estaban como ahi mas o
menosy como que gatilléd a muchos también”y que “empezaron a manifestar como sintomas, como

problematizando y reflexionando, demasiado tiempo para pensary estar en esa”.

3. Mermaen el desarrollo de los/as/es adolescentes.

En esta subcategoria se engloba lo referido por los/as/es participantes en cuanto a lo
entorpecedorque resulté el COVID-19y sus consecuencias para el desarrollo psicosocioemocional de
cada adolescente.

E5 y E6 refieren que hubo un estancamientoen el desarrollo socioemocional de los/as/es
adolescentes en general. En especifico, E5 sefiala que “hoy en dia muchos chicos jévenesy chicas
jovenes que son mucho mas... Estdn mucho mas aislados, tienen muchas menos habilidades blandas
o prosociales. Entonces, yo creo que realmente el efecto fue de retroceso en general o de

impedimento de ciertos procesos necesarios”. Mientras que E6 cuenta que “una, como los chicos
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mucho, bueno, obviamente, se encerraron y seguian pasando otro tipo de vulneraciones, algunos,
otros no, hubo dificultades como en generar ciertas habilidades como de socializacién, sobre todo,
porque, por ejemplo, empezarona volver al colegioy eso también reactivé muchas cosas, eh, les

generd mas trauma mas alld de lo que habia”.

4. Manejodela tecnologia, obstdculosy facilidades de lo remoto.

En lapresente subcategoria se hace mencion de las dificultadesy facilidades que encontraron
los/as/es participantes en el uso de las tecnologias para el desarrollo de los procesos
psicoterapéuticos, incluso como favorecedor de la vinculacién.

E2, E4, E5 y E7 serefierenalos aspectos que componen esta categoria. E2 dice respectoa la
pandemiaque “enadolescentesyjovenes no afectéd mayormente porque, sobre todo el joven, tiene
mucho mas familiarizado el uso de la tecnologia, (...) no habia ninglin problema en llevara cabo
sesiones virtuales y al joven le hace sentido”. En este sentido, E4 dice “lo que sitrajo entre comillas
bueno la pandemia es que uno se tenia que modernizar en cosas (...) uno igual le puede decir a los
chiquillos ‘oye, no cacho nada, éme puedes ayudar?’y darles la autoridad que tienen también”. No
obstante, si bien E5 sefala que “si creo que fue sUper bueno que se naturalizara un poco esto de lo
remoto, yo creo que igual es un insumo muy grande para nuestra especie, nuestracultura, pero para
los chiques fue algo terrible”. Por otra parte, E5 considera que “fue muy complejo porque, una vez
gue nos suspendieronlas atenciones presenciales, todo tenia que seren lineay ahise nota muchisimo
una diferencia, digamos, de acceso, una diferencia material entre personas con recursos, digamos,
para tener computador, paratenerbuenaconexion, digamos, de internet versus personas que tenian
un celular familiar, ni siquiera como personal... Y muchas veces problemas de conexién”.

E7 manifiesta que “eran online las atenciones y, si no habia acceso a camara por parte de la
de la personao adolescente, quien sea, eraporteléfonoy ahiesaun asi, mas como impersonal y eso

hace que igual hacia que no se tomaran, quizas, incluso, tan en serio las atenciones, eh, porque se
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perdia esto del contacto fisico o el estar ahi (...) incluso, mas desconfianza porque este perfil suelen
tenertemasen cuanto a la confianza, entonces, laconfianzase da, principalmente, comoenestoen

contacto, en el vinculo directo”.

5. Traspaso delimites del encuadre.

Esta subcategoriase refiere acomo ha impactado el COVID-19en el trabajo psicoterapéutico
en APS.

Frente a lo que E3 refiere que “de nuevo pasando ciertos limites del encuadre, del espacio
terapéutico (...) hay familias que se aglutinaron, que noiban atrabajar, entonces estaban mucho mas
pendientede los nifios, nifas o adolescentes y eso hace que haya sidoo mas roce, pero mas contacto”.
A su vez, plantea que “hubo casos donde no habia un otro donde acudiry yo creo que ahi hubo un
choque también, que nos pasa a nosotros como profesionales,como que los limites se corrieron haca

nuestra privacidad”.

6. Suspension delas prestaciones de salud mental.

En esta subcategoria, los/as/es entrevistados/as/es manifiestan que las atenciones
psicoldgicas se vieron suspendidas ante la contingencia por COVID-19.

Porsu parte, E4refiere que “primerose interrumpiéla salud mental, anosotros nos mandaron

a hacer seguimiento de los pacientes hospitalizados, nos mandaron a trazabilidad, entonces los

pacientes en general quedaron botados en temas de salud mental”. Mientras que E6 reporta que

primero, la salud o lo psicosocial no importaba nada, o sea, me importaba mas el trabajador sodal

que estd bien, perocomo en estamiradacomo mas asistencialistade que, nosé, van arepartircajas”.

7. Aumentodedemanda.
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Esta subcategoriaabarca el aumento de lademanda que trajo consigo la pandemia por COVID-19.
E6 considera que “aumentd la demanda de adolescentes que podrian estar asociados a algun
trauma complejo que ocurrid justo en el temade pandemiaovolvida pasara los que yatenian de sde
antes”. Por su parte, E3 apunta que “hay ahi una necesidad que no se ha podido contener(...) tengo

la sensacion de que el COVID nos dejé a todos como removidos”.

8. Distanciamiento del sistema de salud.

En esta subcategoria se recopila lo relacionado al distanciamiento que conllevé la pandemia
de los/as/es adolescentes alos centros de salud como fuente de prevencion en distintas materias de
salud.

E6 consideraque los/as/es adolescentes con vivencias de traumacomplejo -y en general- “se
alejarontambién, obviamente, del centro de salud, eso significd que eracomo, puta, de verdad volvid
de nuevo esa instancia como de que el que va al CESFAM es porque estd enfermo y no de manera

preventiva”.

XIl. Determinantes sociales de la salud entrauma complejo.

Esta categoria hace referenciaalaincidenciade los determinantes sociales de lasalud enlos
casos de adolescentes con vivenciasde trauma complejo. Ante esto,E3 menciona “creo quela mayoria
tiene que ver con los determinantes sociales mas que con sintomas tan claros”.

Por otrolado, E6 se cuestiona “no sé hasta qué nivel en un CESFAM, mds alla de |a caricatura,
pero [comunaacomodada], porejemplo, éivan ahabertantos adolescentes que puedan tenertrauma
complejo o no? O sea, entiendo que si, que es algo que puede pasar (...) Creo que son como
determinantes que van a provocar mas posibilidades de que ocurra algin trauma complejo en

situaciones como agresivas, que en otros lados”.
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Xlll. Diferencias percibidas en la psicoterapia con adolescentes con vivencias de trauma
complejo respecto de quienes noreportan estas vivencias.

Esta categoria alude alas diferencias que existenen los procesosterapéuticos de adolescentes
con vivencias de trauma complejo respecto de adolescentes que no relevan estas vivencias.

Aquisurge que los/as/esprimeros/as/estienen una mayor problematizacién de sus conflictos
y vivencias, tal como sefialaEl en torno a que “yo creo que tienen una problematizacién mucho mas
granderespectoaloque les pasa, delo queles pasaa losdemas, eh, ycomo que yo creo que eso, ya
saben mas o menos a lo que vienen... Y tienen como una intencidn de sanar estas cosas, como los
patrones, como que siempre como que tienen ese discurso armado, que igual es bacén, pero de no
guererrepetirciertospatrones familiares o como lo que ven en sus ambientes”. Al igual que E8, quien
afirma que “la resiliencia (...) tienen una capacidad de enfrentar las situaciones de conflicto de una
manera muy, muy desde el adulto. Tienen pensamiento critico, son resolutivos, son nifios
independientes, con buen rendimientoacadémico (...) Como que esa es lagran diferencia de los otros
jovenes, como que tienen herramientas, mas que nada, la psicoterapia pasaaserun espacio como de
poder hablar en el lenguaje que ellos hablan y que alguien le diga que eso estd bien, porque al final
ellos saben que hay algo mal y alguien les dice ‘si, eso estd mal’”.

Sin embargo, una de las/os/es participantes considera que tienen mecanismos defensivos
asociados al bloqueoy la evitacién, disminuyendo su capacidad de concientizacidn. Especificamente,
E2 sefala “finalmente los recursos psicoldgicos y emocionales que tienen como para poder hablarde
las problematicas. El joven o el adolescente que tenga unas vivencias de maltrato, su nivel defensivo
va a estar mucho mas relacionado con la evitacién, con el bloqueo”.

También se observa que Illegan con sintomatologia crénica, tal como reporta E1 al sefalar
“llegan con algo como mas crénico, écachai? Como un trastorno de estrés postraumatico que se ha
mantenido en el tiempo, eh... Harto trastorno adaptativo como en primerainstancia porqueno se liga
que tiene o guarda relacién con los traumas como primarios, écachai? Entonces, parten por eso,

porque algo les gatillé algo parecido y después te vas encontrando con que tiene harto mas
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profundidad que lo otro.Y si, los como los episodios depresivos, ahiyo creo que son harto mas claros
que los adolescentes que no”.

Por su parte, E3 consideraque “porun lado que la psicoterapia porsi solacomo que no basta
en el sentido de que es necesario poder establecer redes para poder intervenir”, ya que “en el caso
de los adolescentes es muy importante también que estos factores también participen, yo creo que
ahi hay una particularidad en el proceso de psicoterapia... Se me ocurre también el tema de la
frecuencia, eh, creo que siguesiendoimportante(...)enlaldgicadel CESFAMo lasobre demanda que
en este momento existe, no permite quizas que la frecuencia sea la éptima para cualquier proceso,
pero creo que en adolescentes seria super importante”.

Respecto a las diferencias entre el primer y segundo grupo, E3 relata “pienso en este dafio
que los acompafiay que, en el fondo, es un fantasma que va y viene, entonces ahi el riesgo esta en
que se le da el alta porque en los CESFAM se trabaja también desde el alivio sintomatico. Es mal visto
desde unajefaturaque unosostengatratamiento, eh, o atenciones de forma continuaen el tiempoy
eso... Los nifios, nifias y adolescentes con trauma complejo necesitan como ese trabajo”.

En cuantoalos diagndsticos, E3refiere que “algunosporerrorbajo el diagndstico de TDP, eh,
trastorno de la personalidad o esta, que también aparece como diagndstico, el intento suicida,
también eran los que aparecian... Una depresién grave y ahi también pasa algo cuando los sintomas
gue traian los adolescentes eran graves, en APS pasaban re poco, inmediatamente los pasaba uno a
COSAMy era por el riesgo suicida”. Igualmente, considera que “siento que no todos los nifios, nifiaso
adolescentes tengan un diagndstico como cuadro clinico como tal, que esté puestoenel DSM V o en
el CIE 10, sino que mas bien es algo que se permea por la etapa del desarrollo, por la familia”.

En torno a los diagnésticos de adolescentes con vivencias de trauma complejo, E4 manifiesta
que “si es reciente pensar en un trastorno de estrés grave, eh, y adaptacion, que creo se llama asi..
Lo puedo buscar... Como reaccidn al estrés grave o ya trastorno de estrés postraumatico”. Mientras
gue E6expone que “Hay muchos temas como deviolenciade género,no soloviolencia contra la mujer,

sino que me tocd atender mucha poblacién como no binaria o que estaba como en ese proceso de
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busqueda también”. Ademads, que “el narcotrafico estuvo muy presente, hubieron varios asesinatos
y, bueno, no todos eran tan conscientes como de problematizar esta situacion, pero a varios si los
afectabaporque, en el fondo, empezabanatenerciertas crisis al salirde la casa, en ciertos horarios,
habian ciertos hitos... La comuna* es super... La poblacidn, como pa’ fechas claves, siempre hay
manifestaciones, entonces estd esa culturacomo de resguardarse temprano, eh, el uso publico se da
de ciertas maneras, tiene ciertas dinamicas”. Agrega que se ve “también harto abuso sexual, eh, o
agresiones sexuales”.

En lo que concierne alos motivos de derivacion y/o de consulta, E6 apunta que “Si bien van
apareciendo cosas que estan asi asociadas, por ejemplo, a vivencia relacionadas a trauma complejo,
te lo derivan por otra cosa, como no sé, ‘este cabro es hiperquinético, hay que medicarlo’”.

Finalmente, E4 considera que “son chicos y chicas que desconfian mucho, eh, que tienen

mucho miedo, mucho miedo a qué pueden decir, qué no, que los van a castigar”.

Discusion.

Primeramente, en las entrevistas de los/as/es participantes destaca que existen precarias
condiciones laborales, tanto de recursos humanos como de formacidn y materiales para el éptimo
desarrollo de los procesos psicoterapéuticos, lo cual podria responder a que los centros de APS no
otorgan formacién y destrezas que sean suficientes para la adecuada y oportuna deteccién y
tratamiento de personas con patologias de salud mental (MINSAL, 2016b), ya que existen estudios
gue muestran la falta de tiempo y formacién con la que cuentan médicos/as/es generales y
funcionarios/as/es de otras areas de la salud primaria para evaluar la salud mental de sus

usuarias/os/es (MINSAL, 2016b; MINSAL, 2017).

De todas formas, aunado a la falta de formacion, es posible plantearlaescasez de presendia

gue tiene lotraumdtico enlas mallas curriculares de pregrado en psicologiaya que, segun releva Soto

4 Nombre omitido por confidencialidad.
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(2021), el traumaaparecey se desvanece en el dmbito sociohistéricoy rapidamente pasaal olvido, lo
mismo que ocurre en la psicologia, donde destaca que enChile no se observa en las mallas curriculares
cursos que aborden el concepto de trauma. La bajaformaciénsobre este temase ofrece enprogramas
de postgrado o diplomados que ofertaninstituciones que hantrabajadola relacién de esta tematica
con los derechos humanos y su origen sociopolitico. Ahora bien, la nocién de trauma no tiene
significativa presencia en los programas universitarios, ya sea a nivel individual como psicosocial.

De igual manera, cabe sefialar lo referido por E5 en cuanto al predominio del modelo
biomédico en la Atencién Primaria de Salud, puesto que, segln el MINSAL (2016b), el enfoque de
trabajo esta muy centrado en la farmacoterapia, sin considerarunaintervencion de caracter integral
de los determinantes sociales, culturales, laborales o de género que puedan estar en el origen de la
enfermedad, lo cual coincide con lo expuesto por E3 y E6 al relevar la importancia de los
condicionantessociales de lasalud enlos tratamientos. En este orden de ideas, se aprecia que existe
un choque entre las orientaciones y normativas técnicas a la base de la Salud Integral Familiar y
Comunitariay larealidad queviven los/as/estrabajadores, en especial del area de la psicologia, lo que
es posible observar directamente en el relato de E8 y se desprende de las entrevistas de los /as/es
otros/as/es profesionales participantes, ya que en el ambito publico, la labor de la psicologia se ve
influenciada por los desafios que impactan la calidad de vida de la poblacidn (Zattara, 2018).

En las entrevistas de las participantesE4, E5 y E8 se aprecia como significativo que existauna
puerta de entrada, una posibilidad de atencién psicoldgica y salud mental para personas, sin la
limitacion econdmica. Sin embargo, es posible plantear un conflicto respecto a lo expuesto en el
parrafo anterior sobre la faltade formacién, considerando que laprimerarespuestaasituaciones de
trauma complejo es primordial y articula las intervenciones futuras, requiriéndose para la primera
atencién que esta sea bajo un clima contenedor, seguro y confiable, con conocimiento acerca de la
redy de cdmo abordar este tipo de relatos (Condonetal., 2011). En estalinea, “uno de los obstdculos
que se identificaneslaausencia de formacion especificaen el problema” (Condon etal., 2011, p. 162),

lo que es problematico porque la falta de capacitacién en derechos humanos, género y violencia
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otorga un mal pronéstico al proceso psicosociojuridico necesario para la reparacidn de vivendas de
trauma complejo, porlo que la revictimizacion o victimizacion secundaria es habitual en este tipo de
casos, donde los/as/es adolescentes deben transitar por distintas instancias (Condon et al., 2011).

También resalta que E3 refiere que es parte de la decision de cada psicélogo/a/e el
coordinarse con redes intersectoriales, lo cual también se desprende de las otras entrevistas,
coincidiendo con lo expuesto en el Plan Nacional de Salud Mental (MINSAL, 2017) en cuanto a la
ausencia de una definicién del rol de cada profesional de la APS, asi como tampoco se cuenta con
procesos de induccion que permitan a los/as/es profesionales que se vanintegrando alos equipos el
poder identificar su lugar en la red asistencial. Lo anterior podria responder a que existen diversos
Programas de Salud Mental que ofrecen los 29 Servicios de Saludy los 350 municipios delpais, porlo
gue mucha informacién no esta centralizada (De la Parra et al., 2019).

Sinperjuiciode lo expuesto en el parrafo anterior, existe un grupo de participantes compuesto
por E3, E5 y E7, que configuran el trabajo en equipo interdisciplinario e intersectorial como
facilitador, lo cual va en concordancia a los lineamientos de la Salud Integral Familiar y Comunitaria
como modelo a la base de la APS.

Otro de los obstaculos que reportan experimentar los/as/es participantes tiene que ver con
la periodicidad de los controles, frente a lo que De la Parra et al. (2019) manifiestan que, si bien la
psicoterapia privada suele tener una frecuencia de una vez por semana, tal como se recomienda en
algunas guias clinicas del MINSAL para el tratamiento de determinadas alteraciones de salud mental,
en la Atencidn Primaria de Salud las personas suelen pasar por largos periodos de espera entre
sesiones. En este sentido, Fischer et al. (2019) manifiestan que una de las razones que los/as/es
terapeutas encontraron para ofrecer tratamientos que no son adecuados es la baja frecuencia de
sesiones, que en promedio esde unavez pormes. En Chile, la periodicidad entre controles puede ser
hasta de dos meses, dado que el sistema de programacién se enfoca en la disponibilidad de cada
profesional al utilizar la proxima hora libre de este/a, mas no orientado en el/la/le paciente y su

proceso (De la Parra et al., 2019).
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Las entrevistadas E1, E4, E5, E7 y E8 hacen mencidn a las fallas del sistema proteccional, por
omisiones y acciones que producen victimizacion secundaria, asi como también la falta de
visibilizacion de tematicas de vulneracidon de derechos en profesionales e instituciones para su
adecuadadeteccién e intervenciénencrisis (Condon etal., 2011). Esto hace a los/as/es adolescentes
reexperimentar sentimientos que vivenciaron en las situaciones abusivas: “vergilienza, impotencia,
terror, soledad, culpabilizacidn, angustia, desamparo” (Condon et al., 2011, p. 123).

E8 relevalagrandificultadque le significa el trabajo en APS, dado que considera que enfrenta
el trabajo con adolescentes con vivencias de trauma complejo sola, lo cual implica un riesgo para
actuar desde laemocionalidad,lo que es un perjuicio parala persona que consulta, perotambién para
qguienrecibe los relatos, yaque experimentaimpotencia, frustracion, entre otras emociones (Condon
etal., 2011). Estas emocionesson, precisamente, las que todos/as/es los/as/es participantes reportan
sentir, pero cuentan con estrategias de autocuidado para afrontarlas, vinculadas principalmenteala
propia psicoterapia, a actividades recreativas, a la contencién de sus equipos, al grupo primario de
apoyoy al deporte. En este sentido, cabe sefialar laimportancia de la conciencia sobre elautocuidado
enlas personas entrevistadas, tomandoacciones concretasy demostrando proactividad enel cuidado
de si mismos/as/es y de sus consultantes.

Ahora bien, destaca la baja presencia de recursos de autocuidado que provengan de lo
institucional, observandose que existe unadiscrepancia entre los/as/es distintos/as/es participantes
que, por ejemplo, rescatan lasreuniones de sectory/o clinicas en contraste a otros/as/es que no las
consideran como un espacio de autocuidado, sino que una dificultad mas a las ya existentes en el
sistema publico, debido al escaso trabajo en equipo.

Igualmente, se observa que parte de las personas participantes del estudio relevan
dificultades enlaarticulacién con el nivel Secundario de Salud, lo que reflejalacomplejidadde llevar
a cabo las Orientaciones Técnicas y directrices que estas plantean en cuanto a la articulacién en la
continuidad de cuidados.

Parte de los recursos facilitadores que encuentran los/as/es entrevistados/as/esradican en el
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conocimiento y capacitacion personal que destina cada uno/a/e a su formacion, lo que se condice
conlosefalado por De laParraetal.(2019), quienes reportan que “los profesionales, entonces, deben
desarrollar las competencias sobre la marcha” (p. 10).

A lo largo de la historia, diversos factores haninfluido en el estado de salud de la poblacién.
Estos van desde elementos ambientales y bioldgicos hasta aspectos conductuales, sociales,
econdmicos, laborales y culturales. Ademads, los servicios sanitarios juegan un papel fundamental
como una respuesta organizada y especializada de la sociedad para prevenir enfermedades y
promover la recuperacién de la salud (MINSAL, 2018c; De La Guardia & Ruvalcaba, 2020).

El trauma tiene su propia temporalidad (Sosman, 2017; Jackson, 2024), lo que implica que
requiere respeto a los tiempos de cada persona tal como refieren E1, E2, E3, E5 y E8, lo cual se ve
entorpecido porlaescasezde recursosy limitaciones de laAPS. Segunloapreciado enlos resultados,
el trabajo psicoterapéutico es dificil por las condicionessociales y familiares de cada adolescente,
donde a veces siguen viviendo o en contacto con la(s) persona(s) agresora(s), siendo imperativa la
primeraintervencién de garantizarlaseguridadde la victima (Lockett, 2019). En este sentido, laautora
propone que es necesario realizar un trabajo clinico que permita la integracion de lo traumatico,
siendo parte de lo que reconocen E2 y E4. Esto resulta conflictivo en tanto que, para reparar, se
necesita la interrupcién de las vivencias de transgresion. Sin embargo, los/as/es profesionales
entrevistados/as/esvalidan este respeto al tiempo, configurandose como un aspecto positivo dentro
de los procesos psicoterapéuticos de la poblacién adolescente con vivencias de trauma complejo en
la APS.

Igualmente, Lockett (2019) refiere que se debe trabajar en torno a la proyeccién futurs,
conectando con el proyecto de vida de la persona, lo cual es considerado por E8 respecto a la
necesidad de una intervencién integral mas alla de la psicoterapia, como por ejemplo atencién de
terapeuta ocupacional. Sin embargo, la entrevistada apunta a que no se cuenta con este tipo de
recursos en la APS.

Se desprende una dificultad en lo sefialado por parte de los/as/es entrevistados/as/es en
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cuanto al respeto al tiempo y autonomia de cada adolescente, a propdsito dela extensa periodicidad
de atenciones a lo largo del proceso. En este sentido, es importante el derecho al tiempo, lo que
proporciona una oportunidad para una gestidn colectiva reparadora que fomenta la recuperacion,
tanto a nivel individual como comunitario, a través del cuidado ético de toda la sociedad (Jackson,
2024), siendo pertinentedartiempo pararealizarel proceso terapéutico, el cual implica un trabajo de
reflexidn, elaboracidon y ligazén. Dicho proceso conlleva una distancia de las situaciones vividas y los
afectos concomitantes, haciendo imperativa la necesidad de recursos y condiciones para poder
narrarlas de manera, aunque sea parcialmente, controlada (Zattara, 2018). Esto permite reformularla
relacion entre el aparato psiquico y la realidad, con el propdsito de idear un modo de organizacién
gue no se limite solo a reflejar la realidad, sino que a procesarla (Bleichmar, 2003).

Un aspecto que surgié de E6 es el vinculo psicoterapéutico como elemento esencial dentro
de los procesos terapéuticos que, si bien es algo que se da en larelacion psicélogo/a/e -adolescente,
el/la/le profesional se encuentrainserto/a/e en una institucién a la cual representa, porlo que se
resalta como relevante el actuar de todo/a/e funcionario/a/e del centro de salud.

Desde la bibliografia se observaque uno de los rasgos que se pone en juego en adolescentes
con vivencias de trauma complejo es la confianza, ya sea por exceso o por la falta de esta en los
vinculos (Van der Hart, 2008; Condonetal., 2011), frentealo que VanderHart etal. (2008) describen
un pasaje de la fobia al apego, al temor a perder las figuras de apego que lleva a buscar
desesperadamente la presenciafisicadel otro. En virtud de esto, la personavive en ambivalencia: los
vinculos se visualizan como algo peligroso, pero a la vez buscan desesperadamente al otro en las
relaciones.

La fallaenlaproteccion primariadentro del circulo cercano no solo evidencia laimposibilidad
de prevenirel abuso, sinotambién laincapacidad de los/as/es demas adultos/as/es parabrindaruna
proteccidn efectiva. Esto transformaal grupo de adultos/as/es en una presencia mas amenazante que
una potencial fuente de resolucidon (Condon et al., 2011), estas personas que ejercen dafio

continuamente infunden la sensacion de inseguridad y falta de proteccion en los/as/es demas,
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guienes podrianvolvera ejercerel mismo dafio o similaral ya vivido, por lo que quienlovivenciase
habitua a este tipo de relacidn y se torna hiperalerta en sus relaciones, a pesar de que se trate de
personasdiferentes ovinculos mas saludables (Scoglio, et al., 2018). Otros sentires que emergen tras
recibireste dafio reiterado eslasensacion de desamparoy soledad, ya que se reciben sefaleshostiles
del entorno, que no cuida, protege ni presenta afecto hacia la persona victima (Camps-Pons, et al.,
2014). Esto es concordante a lo sefialado por E1, E2, E3, E5 y E7, quienes relevan las dificultades
vinculares de la poblacién adolescente con vivencias de trauma complejo asociadas a la falta de
confianza, lo que vuelve este elemento -junto con la seguridad- un factor primordial para lograr
establecerunvinculoy, asuvez, brindarlaposibilidad de repararen unvinculo, de regular a partir del
vinculo terapéutico, aprender a calmarse y autorregularse (Condon et al., 2011; Lockett, 2019).

En relacidn a lo expuesto anteriormente, destaca que los motivos de consulta de los/as/es
adolescentes con vivencias de trauma complejo suelen ser heteroreferidos, lo cual se podria
comprenderdesde lafaltade confianzaen otros/as/esyen el hecho de que visualizan como dafiinas
las vinculaciones con terceras personas.

Casi todos/as/es los/as/es participantes reconocen la importancia de la conexién
interpersonal como requisito para el desarrollo de los procesos psicoterapéuticos. Sin embargo, las
mismas vivencias de trauma complejo constituyen una dificultad en estos/as/es adolescentes para
establecerrelaciones terapéuticas sélidas, lo que es concordante a lo recopilado por Contreras et al.
(2023). Practicamente todos/as/es los/as/es participantes reconocenlaimportanciacrucial de | vinculo
como un requisito prioritario para el desarrollo saludable de los /as/es adolescentes. Sin embargo,
sefialan que los/as/es sobrevivientes de vivencias de trauma complejo han experimentado una serie
de situaciones de abandono, negligencia y victimizacidn a lo largo de sus vidas, lo que dificulta
enormementelaconstruccion de relaciones terapéuticas sélidas. Esta dificultad se ve exacerbada por
el hechode que losadultos responsables han defraudado repetidamente su confianza, lo que socava
su capacidad para establecer vinculos significativos. Las dificultades en la vinculacién interpersonal

constituyen el nucleo de la problematica con la que estan trabajando (Contreras et al., 2023).
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En su trabajo investigativo, Sosman (2016) concluye que los/as/es psicélogos/as/es que
trabajan psicoterapéuticamente con nifios y/o adolescentes con vivencias de trauma complejo
requieren estar muy dispuestos a estar vinculados. Asimismo, la autora releva que esta poblacién
contiene personas bastantediferentes entresi. Algunos/as/estienenuna conexién muyrapida, lo que
exige establecerlimites muy claros desde un comienzo, asi como también puedentenerdificultades
en sus relaciones, lo que tensiona la posibilidad de si realmente se puede desarrollar un vinculo
profundo con ellos/as/es. En este sentido, Sosman (2016) recopila que se tiende a dar mucho la
desconfianza de parte de estos/as/es nifios/as/es y adolescentes, comportandose de manera
hiperalerta en las instituciones, con necesidad de controlar la relacién, de mantener distanciasy de
tomarse su tiempo para vincularse.

Los lazos terapéuticos son dinamicosy con ellostambién fluctialatransferencia. Aveces se
requiere adoptar un enfoque mas maternal, menos juicioso o critico, pero otras veces el/la/le NNA
necesitafranquezay claridad (Sosman, 2016). En este proceso, el/la/leterapeuta representa diversos
tipos de relaciones, mutando en ese rol seglin sea necesario, tal como consideran E1, E3, E4, E5, E6,
E7y ES.

La teoria refleja que el trauma complejo ha sido menos estudiado en poblacion infanto
juvenil que en poblacién adulta (Neumann etal.,2021). La investigacidon de Sosman(2016) profundiza
en poblacidninfantil, porloque delineaaspectos del trabajo que van ligados aformas de trabajo con
nifiezy formas de expresion de nifios/as/es, lo que dista de laclinica que se realiza con adolescentes,
por lo que es imperativo contar con lineamientos de intervencidon con adolescentes en estatematica,
sobre todo en la Atencidn Primaria de Salud, que es donde se estan atendiendo casos de mayor
complejidad respecto a lo que se supone deberia hacerse en ese nivel asistencial.

E4 hace mencién de la idealizacion que los/as/es adolescentes instauran en el vinculo con
el/la/le psicologo/a/e, lo cual guardarelacidn con la fragmentacidn del self y de los objetos, en tanto
se intentautilizaral/la/le analistacomo objeto del self, lo que reflejala experiencia de traumatizacién

al ser utilizado/a/e como objeto por la(s) persona(s) agresora(s) (West, 2013).
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La teoria refleja que es quien consulta quien demarca la intervencidn, es decir, desde sus
relatos, acciones, doloresy anhelos se articulael como intervenir, sostenery apoyar, desmarcandose
de larelacidn de podertratante-paciente (Condon etal., 2011), lo cual es concordante a lo sefialado
por E1, E2, E3 y ES5.

De este modo, desde una perspectivanormativa, el enfoque de derechos se fundamentaen
las disposicionesy estandares presentes en diversos tratados internacionales de derechos humanos.
Se enfoca en la promocién y proteccién de estos a través de acciones concretas de politica publica,
priorizando la realizaciéon efectiva de los derechos humanos, especialmente para aquellos grupos
socialmente vulnerables que sufren discriminacién, desigualdad y exclusién. En consecuencia, la
implementacion del Enfoque Basado en los Derechos Humanos implica impulsar cambios sociales
mediante el reconocimiento y andlisis de las desigualdades que subyacen en los desafios del
desarrollo, con el fin de rectificar las practicas discriminatorias y la distribuciéninjusta del poder que
obstaculizan un desarrollo equitativo paratodosy todas (Fondode las Naciones Unidas parala Infancia
[UNICEF], 2022). Es importante este lineamiento en el trabajo terapéutico para lograr mantener el
respetoalos tiempos, procesosy autonomiade cada adolescente, tal como consideran E1, E2, E3, E5
y E8, y la coherencia que esto tiene con la Ley 21.430 (2022) que consigna que los de rechos podran
ser ejercidos de acuerdo con el desarrollo progresivo de las facultades de cada individuo/a/e,
considerando su edad, nivel de madurez y grado de desarrollo, a menos que la ley restrinja este
ejercicio en el caso de derechos fundamentales. En este orden de ideas, E8 releva la falta de
conocimientoacercadel derecho de atencién que tiene cada adolescente, tal como se consignaenla
Circular A15/11 de la Subsecretaria de Salud Publica (MINSAL, 2016c).

E2, E4, E5 y E8 convergen enlaimportancia del encuadre psicoterapéutico parael trabajo con
adolescentes convivencias de trauma complejo, puesto que ordenay delimita el espacio de trabajo.
El marco terapéutico proporciona la sensacién de seguridad necesaria para establecer un vinculo
efectivo entre el/la/le profesional y el/la/le adolescente. Esta seguridad no se refiere solo a los

posibles peligros externos, sino también a las dificultades internas del/la/le joven. Esto implica una
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capacidad de contencién por parte del/la/le adulto/a/e o cuidador/a/e para hacerfrente al malestar
experimentadoy alosimpulsos agresivos, asegurando que estos no sean destructivos ni parael/la/le
adolescente ni para su entorno (Estalayo et al., 2016).

Desde el inicio de la relacidn, se utiliza el encuadre para permitir que el/la/le adolescente
pongaa pruebalacapacidad del/la/le psicologo/a/e para manejar ciertos comportamientosagresivos,
disfuncionalesy desregulados, lo que contribuye ala construccién de un vinculo seguro. Estoimplica
que el/la/le adulto/a/e demuestre estar preparado/a/ey disponible para acompafiar al adolescente
en el proceso de exploracion de sus dificultades (Estalayo et al., 2016).

Se entiende el marco terapéutico como un margen para crecer, construir intersubjetividad,
donde los multiples self se expresan, se valida su expresién, se confrontan con las posibilidades de
cambio que generadicha intersubjetividad del vinculo psicoterapéutico, abierto ala improvisaciony
al encuentro con lo inesperado (Avila, 2015).

El encuadre psicoterapéutico adquiere una importancia especial en la relacion entre el/la/le
joveny el/la/le profesional, ya que tiene como objetivo proporcionar seguridad tanto para el/la/le
psicdlogo/a/ecomo parael/la/leadolescente, tantoparasostenerla experienciadel/la/le adolescente
como para procesarla. Ambos son parte activa de este marco, compartiendo experiencias en un
entorno co-construido. Por lo tanto, el marco terapéutico debe crear un contexto de seguridad y
disponibilidad que permita contener experiencias de angustia y apoyar el proceso de cambio del
adolescente. Reconociendoque larelaciénes el contexto donde se produce el cambio y lamaduracén
afectiva, el encuadreresulta de especialrelevancia al definirlos limites del campo donde se desarrolla
esta transformacion. Esto implica la disponibilidad emocional del profesional, sobre la cual se
construye un patrén relacional intersubjetivo (Estalayo, 2016).

El marco terapéutico configura el escenario relacional en el que intervenimos con el
adolescente. En este sentido, cabe mencionar algunas reglas propuestas por Avila (2001), explicitas e
implicitas, derivadas de larelaciénintersubjetivay profesional enla que actuamos, que son necesarias

para configurar el marco en un contexto convivencial. Estas reglas abordan tanto la dimension
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estructural, desarrollando aspectos como los limites de la relacién, la temporalidad y la consistencia
espacial, como la dimensién funcional en términos de validacion y contencién (Estalayo, 2016).

En lo que concierne al COVID-19, E1, E2, E3, E5 y E8 relevan que aumentaron los casos de
trauma complejo y/o violencia a sujetos/as/es de vulnerabilidad social, particularmente los/as/es
adolescentes. La pandemia por COVID-19 perturbd profundamente la forma de vida en nuestra
sociedad, especialmente para los/as/es adolescentes. La alteracion de las rutinas, la incertidumbre
sobre el futuro, la ansiedad, el aburrimiento, la violencia familiar, la separacion de las familias y el
duelohansidoalgunasde las consecuencias de este virus (UNICEF, 2020; Huera, 2022; Calvanoetal.,
2023).

En América Latina y el Caribe, el deterioro continuo de los factores socioeconémicos en la
ultima década ha reducido elementos protectores esenciales, lo que podria haber incrementado la
violenciacontraNNA durante lapandemia, comparado con el periodo previo ala crisis. Sin embargo,
elhogary lafamiliasiguensiendolos entornos donde ocurre con mayorfrecuencialaviolencia contra
NNA, asi como contra mujeres adultas. Aunque el confinamiento fue una medida necesaria para el
distanciamiento social y la contencidn del contagio, dejé a muchos nifios/as/es y adolescentes
escolarizados/as/es en sus hogares, exponiendo a millones que dependian de la escuela y los
programas sociales asociados para cubrir necesidades basicas, como la alimentacién o la atencidén
temprana. Esta situacion ha limitado en gran medida la capacidad del personal educativo para
detectar y denunciar casos de violencia, brindar apoyo y asesoramiento, y activar protocolos de
respuesta (UNICEF, 2020).

Estas experiencias hanimpactado en las habilidadessociales de los/as/es adolescentes, como
lacomunicacién asertivay efectiva, las relaciones interpersonales, latoma de decisiones, la resolucién
de problemasy conflictos, lagestion de sentimientos y emociones,y, en Ultimainstancia, la capacidad
para manejar tensiones y estrés (Huera, 2022), tal como identifican E5y E6.

Otro aspecto que se observé enlasentrevistas enrelacion al estado de emergenciasanitario

por COVID-19, es que E4 y E6 relevaron que se suspendieron las atenciones de salud mental vy,
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precisamente, unade las estrategias que se utilizé para enfrentarla propagacion delvirus fueel cierre
de las escuelas anivel mundial (UNICEF, 2020), ademas de lasuspension de servicios considerados no
esenciales o que implicaran riesgos de contagio.

Otrode los aspectos que surgidé en las entrevistas, es |a dificultad en laarticulacién con la red
secundaria, la que esta asociada a las derivaciones por sobredemanda de niveles especializados y
obstaculos enllevaracabo las consultorias. A pesardel considerableaumento en ladisponibilidad de
dispositivos de salud mentalen el sector publico enlos Ultimos afios (pasando de 759 en 2004 a 2022
en 2012), que incluyen servicios de Atencién Primaria, especialidades abiertas y cerradas,
rehabilitacién y apoyo residencial, y a pesar de que la poblacién bajo tratamiento por problemas de
salud mental en Atencién Primariay especialidades aumentd significativamente -de 269,909 a 730,584
personas entre 2005 y 2013-, el tiempo de espera para la primera consulta psiquiatrica también ha
aumentado durante el mismo periodo (de 24 a 35 dias en COSAMYy de 38 a 55 dias en Unidades de
Psiquiatria Ambulatoria -Centro de Referencia Secundaria [CRS], Centros de Atencidn Terciaria [CDT]
y Centro Adosado de Especialidades [CAE] - entre 2004 y 2012). Si bienla consultoria de salud mental
se ha integrado como una practica comuin en mds del 80% de los centros de Atencidn Primaria, la
participacién de médicos/as/es en ella sigue siendo baja dentro de estos centros, lo que indica una
faltade incorporacion adecuadade lasalud mental en elmodelo de atencidn familiar (MINSAL, 2017).

Por ultimo, uno de los elementos que surgio de E8 es que los/as/es adolescentes
experimentan culpaal develarsituaciones de transgresion, lo que guardarelacién conlo referido por
Condonetal.(2011) encuanto a que se sienten responsablesde lo que sucede, asumiendo los dichos

de provocacién que relata su entorno.
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Conclusion.

A modo de conclusién, en el estudio se observa que existe un predominio del modelo
biomédico en la APS, a pesar de que existan orientaciones técnicas para la Salud Integral Familiar y
Comunitaria, lo que es una piedra de tope para el éptimo desarrollo de losprocesos p sicoterapé uticos
de adolescentesconvivenciasde traumacomplejo. Esta discrepancia entre el enfoque predominante
y las necesidades reales de estos/as/es jovenes no solo limitan su acceso a tratamientos efectivos,
sino que también perpetua un ciclo de atencién fragmentada que no aborda adecuadamente las
dimensiones psicosociales de su bienestar. Esimperativo que se promueva una mayor integracién de
enfoquesy que sean mas sensibles a la diversidad de experiencias de los/as/es adolescentes, para
garantizar un apoyo mas completoy efectivo ensu proceso de recuperaciény desarrolloemocional.

El hecho de que el modelo biomédico predomine en el sistema asistencial posiciona a
los/as/es adolescentes con vivencias de trauma complejo y a toda la poblacion en atencién como
objeto en vez de sujeto. De modo que se enfoca prioritariamente en la biologia de la enfermedad v,
por tanto, en la farmacologia. El dominio de este modelo también puede llevarauna medicalizacién
excesiva del trauma, enfocdndose principalmente en la gestion de los sintomas en lugar de abordar
las causas subyacentes del malestar emocional. Esto puede resultar en un tratamiento ineficazy a
corto plazo que no aborda las necesidades profundas de los/as/es adolescentes. Es fundamental que
se promuevaun enfoque masintegrativoy centrado enla persona, que reconozcala complejidad de
las experiencias traumaticas.

A su vez, se observa que existe discrepancia entre los/as/es participantes, donde un grupo
identifica como facilitador el trabajo en red e interdisciplinario, otro lo considera como un
obstaculizador, lo cual podria responder a la falta de capacitacion que identifican los/as/es
psicdlogos/as/es entrevistados/as/es y a la descentralizacion del sistema de salud primario.

Igualmente, se desprende que escrucial que cada psicélogo/a/e maneje su agenda, teniendo

posibilidad de citara los/as/es pacientes seguin su necesidad, mas que estos/as/es acudan al Sistema
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de Orientacién Médico Estadistico (SOME) asolicitarlas horas, locual facilitaria el control de laagenda
y la posibilidad de citar a los/as/es adolescentes con vivencias de trauma complejo segin la
periodicidad que cada profesional evalle y cada joven necesite. Esto plantea un desafio para la
Atencién Primaria de Salud.

En la atencion médicay psicoldgica, los derechos de los/as/es adolescentes que se presentan
sinunadulto/a/eresponsable son fundamentalmenteimportantes, pero frecuentemente pasados por
alto. Aunque estos/as/es jovenes tienen derecho a recibiratencion de calidad y confidencial, lafalta
de educacién sobre estos derechos persiste en la Atencién Primaria de Salud, loque puede llevarala
negaciéninjustificadade atencion o a latransgresién de su confidencialidad. La baja educacién sobre
los derechos de atencidn de los/as/es adolescentes sin un adulto/a/e responsable es un problema
significativo que afecta su acceso a servicios de salud. Es fundamental que se promueva una mayor
conciencia sobre estos derechos, tanto entre los/as/es adolescentes usuarios/as/es como entre
los/as/es profesionales de |la salud, para garantizar que todos/as/es los/as/es jovenes reciban la
atencidn que necesitan, de manera confidencial y respetuosa.

Por otra parte, la pandemia del COVID-19 ha tenido un impacto significativo en todos los
aspectos de la vida humana, desde la salud fisica hasta la salud mental. Algunos de los efectos han
sidola mermaen el desarrollode los/as/es adolescentes y el hecho de que |a crisis sanitariamundial
exacerbdé experiencias traumaticas en esta poblacion. Lapandemiadel COVID-19generd unaserie de
cambios drasticos enlavida cotidiana, desde el distanciamiento social hastalainterrupcion de rutinas
y actividades habituales. Estos cambios han tenido un impacto significativo en el desarrollo de nifios
y adolescentes, especialmente en términos de educacién, socializacién y emocionalmente. Ademas,
la pandemia acentud las desigualdades sociales y econdmicas lo que, aparentemente, aumentd la
vulnerabilidad de ciertas poblaciones a experiencias traumaticas. Sin embargo, destaca el uso de
herramientas tecnolégicas como un recurso facilitador.

En cuantoal autocuidado, lafalta de espaciosinstitucionales para el autocuidadode los/as/es

psicdlogos/as/es, como se observd en el estudio, resalta una preocupante carencia dentro de los
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entornos de trabajoen el ambito de la salud mental enla Atencién Primaria de Salud. La ausenciade
estos espacios no solo afecta el bienestar individual de los/as/es profesionales, sino que también
puede tener repercusiones en la calidad de la atencion que brindan a los/as/es usuarios/as/es. Es
imperativo que las instituciones de salud reconozcan la importancia del autocuidado y proporcionen
recursos y espacios adecuados para que los psicologos/as puedan cuidar de si mismos. Esto puede
incluir desde sesiones de supervision clinica hasta programas de apoyo psicolégico y actividades de
bienestar fisico y emocional, tal como identifican algunos/as/es participantes, pero que realizan de
manera individual. De todas formas, cada profesional entrevistado/a/e es consciente de la
importanciadel autocuidadoy toman las medidas necesarias para este fin, con objeto de mermar el
trauma vicario.

El hechode que el sistema publico, tanto en el ambito de lasaludcomo en el de la proteccion,
puede resultar revictimizante o propiciarlavictimizacidn secundaria, conlleva un llamado areformas
y acciones en pos de atenuar esta consecuencia. Este hallazgo pone de relieve una falla sistémica
fundamental, que socavalos esfuerzos por brindaratencidony apoyo a adolescentes con vivencias de
trauma complejo. Esto podria abordarse a través de politicas publicas, capacitacionesy/o protocolos
que salvaguarden los derechos de los/as/es adolescentes con vivencias de trauma complejo.

La falta de formacion en trauma dentro de las mallas curriculares de pregrado en psicologia
en Chile refleja una tendencia alarmante, por cuanto no prepara del todo a sus profesionales para
abordareste tema. La escasa presencia del concepto de trauma en los programas universitarios, tanto
en su dimensiéon individual como en su impacto psicosocial, destaca la necesidad de una
reestructuracion educativa. Paraabordar de manera efectivalas consecuencias deltrauma, es crucial

gue las universidades integren esta tematica en sus curriculos de pregrado, promoviendo una

comprension mas profunday una mayor preparacion entre los/as/es futuros/as/es psicdlogos/as/es.
En los resultados del presente estudio, se observa que los entrevistados E8 y E3 hacen

mencién a los determinantes sociales de lasalud, de lo cual, a su vez, se desprenden limitacionesde

la investigacion. Esto, ya que los/as/es participantes trabajan y/o trabajaban en siete comunasde la
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Regidon Metropolitana de bajos recursos, en villas o poblaciones de clases media a baja, donde se
observan mayoresindicadores de vulnerabilidad y, por tanto, podria verse un sesgo respecto a otras
comunas y también otras regiones. Los determinantes sociales del estado de la salud son
multifacéticos y estan influenciados por una variedad de factores que interactian entre si. Los
servicios sanitarios protagonizan un rol esencial en la promocién de la salud y prevencién de
enfermedades, pero se aprecia en las respuestas de casi todos los entrevistados que estos factores
contextuales dificultan el trabajo psicoterapéutico.

Como proyecciones afuturo para otros/as/es investigadores/as/es, se identificacomo posible
nicho de investigacion el estudiar acerca de la experiencia de los/as/es psicdlogos/as/es dentro de
comunas mas acomodadas socioecondmicamente de la capital y, a su vez, fuera de la region
Metropolitana, debidoalas diferencias de estilos de vida, de problematicas, devivencias y de cantidad
de poblaciéon en atencion.

Por otro lado, se plantea como recomendaciéon para futuros estudios el realizar una
investigacidn sobre la experiencia de psicdlogos/as/es de Atencion Secundariay/o Terciariaen torno
a adolescentes con vivencias de trauma complejo, ya que los/as/es entrevistados/as/es de este
proyecto consideran que la sobredemanda de la atencién especializada ha hecho que se deban ver
casos de mayor complejidad enla AtencidonPrimaria de Salud. De modo que seriainteresante conocer
como sobrellevan ese exceso de demanda en estos niveles asistenciales y a qué dificultades se

enfrentan para la articulacidn con el nivel primario, para la continuidad de cuidados.
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Anexos.

Pauta de entrevistas semiestructuradas.

“Experiencias de psicélogos/as/es de Atencidén Primaria de Salud en torno al vinculo psicoterapéutico

con adolescentes con vivencias de trauma complejo.”

Investigadora responsable: Araceli Flores Baeza.

Rapport

Afios de experiencia en APS atendiendo adolescentes
Comuna: Trabaja actualmente o trabajé

En qué consiste su espacio de autocuidado

Pregunta de apertura de la entrevista

e Cuénteme sobre los desafios que identifica en la psicoterapia con adolescentes con
vivencias de trauma complejo en la atencion primaria. La idea es conocer primeramente

sus relatos de su experiencia de la manera mds cercana a sus palabras.

Profundizacién

1. Caracterizaciondelos
inicios del proceso de

psicoterapia

¢Cual o cuales son los motivos de consultade
adolescentes con vivencias de trauma complejo?

¢Qué cree que llevaa estos/as/es adolescentes a

consultar? (factores familiares, sociales, bioldgicos, etc.)
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¢Bajo qué diagndsticos se encuentran mayoritariamente
enatencionsupoblacidonadolescente?

éBajo qué diagndsticos se encuentranenatenciénsu
poblacion adolescente con vivencias de trauma

complejo?

éMe puede darun ejemplo de un caso de estas caracteristicas?

2.

Experiencia terapéutica

¢Qué desafios identifica en la psicoterapia con
adolescentes en la atencidn primaria?

¢Qué diferencias percibe enla psicoterapia con vivendias
de trauma complejo respecto de adolescentes que no
reportan estas vivencias?

¢Qué dificultades cree usted que se presentan para el
desarrollo de la psicoterapia en Atencién Primaria de
Salud con adolescentes con vivencias de trauma
complejo?

¢Qué dificultades percibe que los/as/es otros/as/es
profesionales del Programa de Salud Mental reconocen
en los tratamientos con adolescentes con vivencias de
trauma complejo?

éRecuerda alglin proceso psicoterapéutico o algun
episodioenparticularde un caso de trauma complejoque
le haya quedado marcado, para bien o para mal? ¢ Cdmo

lo vivio? éComo lo sintid? ¢ COmo lo afrontd?
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3. Formas de trabajo |[1. ¢Qué aspectos reconoce como favorecedores del
psicoterapéutico con adolescentes desarrollo de la psicoterapia en Atencidn Primaria de Salud
con vivencias de trauma complejo con adolescentes con vivencias de trauma complejo?

2. ¢Qué acciones cree que facilitan la adherencia al proceso
psicoterapéutico?

3. ¢éQuérelevanciacreeque tiene elvinculo psicoterapéutico
con la poblacién adolescente con vivencias de trauma
complejo?

4. ¢Qué elementos personales y/o de su forma de trabajo
cree que contribuyen al desarrollo de los procesos
psicoterapéuticos con adolescentes con vivencias de
trauma complejo?

5. ¢éCual fue el impacto que tuvo el COVID-19 en el trabajo

con adolescentes con vivencias de trauma complejo?

4. Vinculo terapéutico 1. ¢Cémodescribirialarelacidnterapéuticacon adolescentes
con vivencias de trauma complejo?

2. ¢Hubo alguna situacidon de incomodidad o desencuentro
con alglin/a/e adolescente? ¢CoOmo se sintid usted?
¢Cémo la manejé?

3. éCoémopromueve larelaciénterapéutica con adolescentes
con vivencias de trauma complejo?

4, iComose sienteusted enlaatencién con adolescentes con
vivencias de trauma complejo? éQué sentimientos ha
experimentado? ¢Estos sentimientos varian durante el

proceso de psicoterapia?
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¢Qué aspectos cree que influyen en cdmo usted
experimenta la psicoterapia con adolescentes con
vivencias de trauma complejo? (Situaciones familiares,
educacionales, institucionales/laborales, etc). ¢Cudles?
¢De qué manera?

¢Cree que ha habido algln impacto emocional en usted
con el trabajo con adolescentes con vivencias de trauma

complejo? ¢Cudl o cudles?

Cierre

¢Hay algo que no le haya preguntado que cree sea relevante afiadir?

Afos experiencia
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Consentimiento Informado.

1. INFORMACION

Usted ha sidoinvitado/a/e a participaren lainvestigacion “Experiencias de psicologos/as/es de
Atencion Primariade Salud entorno al vinculo psicoterapéutico con adolescentes con vivencias de
trauma complejo”. Su objetivo es caracterizar la experiencia de los/as/es psicdlogos/as/es de
Atencion Primariade Salud entorno al vinculo psicoterapéutico con adolescentes con vivencias de
trauma complejo. Usted hasidoinvitado(a) porque trabaja o ha trabajado en Atencidn Primaria de
Salud, con unaantigiiedad nomenora 1 afio y cuenta o va a contar con espacios de autocuidado, ya
seaa nivel personaloinstitucional (psicoterapia u otros) y porque atiende o haatendido

adolescentes convivencias de trauma complejo.

La investigadoraresponsablede este estudio es AraceliFlores Baeza, estudiante del Magisteren
Psicologia Clinica, mencidn Psicologia Clinica Infanto Juvenil de la Universidad de Chile, cuyo

proyecto estaguiado por ladocente Marianella Abarzia Cubillos.

Para decidir participar en estainvestigacion, esimportante que considere lasiguiente informacién,
la cual tiene comofinalidad ayudarleadecidir sobre su participacién en el proyecto. Siéntaselibre

de preguntar cualquierasunto que nole quede claro:

Participacion: Su participacién consistird enresponder una entrevista semiestructurada, enlaque se
abordaran tematicas asociadas al trabajo que realiza con adolescentes con vivencias de trauma
complejo, enfatizando en el vinculo psicoterapéutico con estos/as/es pacie ntes. Tendra una
duracion aproximadade unahora, perosi esta se extiende, podriarealizarse unasegunda entrevista,
las cuales se efectuardn en modalidad virtual através de la plataformameet o zoom. Igualmente, las
entrevistas serdn grabadas en audios y transcritas, lo que facilitard el analisis de lainformacion. Sin

embargo, usted puede negarse o detenerlagrabacion cuando quieraolo necesite.
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Riesgos: Se realizardn todas las acciones necesarias para garantizar el resguardo de la informacién,
mantenersu confidencialidady la privacidad de cualquierotrainformacién que pueda exponerle de
algunamanera. Para ello, se omitirdn datos que puedan revelarsuidentidad oinformacién personal
o lugar de trabajo, también se eliminaran los registros de grabacidn al finalizar lainvestigacién, es

decir, enjuliodel afio 2024.

Igualmente, al realizar las entrevistas se supone un riesgo de afectacion emocional, frente alo cual
se suspenderd de inmediato laentrevista, quedando asu decisién el continuar o abandonarel

proceso.

Beneficios: Usted no recibird ningln beneficio directo ni recompensa alguna por participaren este
estudio. No obstante, su participacion permitird generarinformacién paraconocersobre el vinculo
psicoterapéutico con adolescentes con vivencias de traumacomplejoy, con ello, eventualmente
contribuira otros/as/es profesionales de la psicologiaentorno a latematicay que se desempefien
en Atencién Primariade Salud. Ademas, el participar de esta entrevista promueve unaoportunidad

para reflexionar sobre su experiencia como psicoterapeuta, en un espacio confidencial.

Voluntariedad: Su participacidn es absolutamente voluntaria, pudiendo rechazar el participar del
proyecto. Usted tendrd la libertad de contestar las preguntas que desee, como también de detener

su participacion en cualquier momento que lo desee. Esto noimplicard ningun perjuicio para usted.

Confidencialidad: Todas sus opiniones seran confidenciales, y mantenidas en estrictareserva. En las
presentacionesy publicaciones de esta investigacion, sunombre no apareceraasociado a ninguna
opinidén particular, teniendo acceso asus entrevistas solo lainvestigadoraresponsable y la profesora
guia de tesis Marianella Abarzia. Tampoco se hard publico su lugar de trabajo o fechasimportantes.
Las grabaciones de las entrevistas se mantendran almacenadas en unamemoriausbala cual solo
tendrdacceso lainvestigadoraresponsable. Estas se guardaran hasta el término del proyecto de

investigacion, es decir, enjulio del afio 2024, momento en que seran eliminadas. Asuvez, las
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transcripciones serdnrealizadas porlainvestigadoraresponsable, velando por que personas ajenas

al proceso escuchen su grabacién.

Conocimiento de los resultados: Usted tiene derecho a conocerlos resultados de estainvestigacion.
Para ello, unavezfinalizadalainvestigacion, se le hard envio viamail de un breve resumende los

resultados obtenidos, junto con latranscripcion Unicamente de su entrevista.

Datos de contacto: Si requiere masinformacién o comunicarse por cualquier motivo relacionado

con estainvestigacion, puedecontactara la Investigadora Responsable de este estudio:

Araceli Flores Baeza

Teléfonos: +56964041084

Correo Electrénico: araceliflores@ug.uchile.cl

También puede comunicarse con el Comité de Etica de laInvestigacidn que aprobd este estudio:

Comité de Etica de la Investigacion

Facultad de Ciencias Sociales

Universidad de Chile

Teléfonos: (56-2) 29772443

Direccidn: Av. Ignacio Carrera Pinto 1045, Nufioa, Santiago. Facultad de Ciencias Sociales.

Universidad de Chile.

Correo Electrénico: comite.etica@facso.cl
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