






referencia vigentes. Esta ley es conocida en Chile por el número 20.084 y establece 
principalmente la responsabilización de los jóvenes frente a los delitos que cometen, otorgando 
conforme a la gravedad que ellos tengan y la edad del infractor, un castigo diferenciado en su 
ejecución práctica. De acuerdo a ello, los jóvenes podrán cumplir penas o recibir sanciones que 
van desde una amonestación verbal de parte del juez hasta un presidio de 10 años en su grado 
mayor, existiendo también posibilidades intermedias de resarcir los daños causados con trabajos 
comunitarios o participando en programas de libertad asistida entre otras cosas.

En nuestro caso particular, el trabajo de rehabilitación que realizamos -el tratamiento de jóvenes 
infractores de ley que muestran un consumo problemático de drogas y alcohol-, aparece ahora 
como sanción accesoria que un juez puede aplicar por sobre la condena recibida, en 
contraposición al viejo entendido de que se trataba de un derecho propio de los adolescentes a 
recibir atención en salud –física o mental- si ellos así lo deseaban. La práctica del tratamiento 
pasaría de esta manera, en un proceso de paulatina transformación, a convertirse en un programa 
de prestaciones clínicas obligatorias que reflejan claramente que la tendencia epistemológica 
refiere un enfoque sustentado más en datos cuantificables y que dan cuenta de la naturaleza 
criminológica del joven, que una visión cualitativa y comprensiva que nos permita una 
intervención más efectiva y que resalte las múltiples variaciones interpretativas que hacen 
meritoria una nueva mirada (desde el desarrollo, la anomia o desviación, la criminalización y las 
culturas juveniles en tanto otredad significante por ejemplo).
 
La incorporación de la Antropología como una disciplina de intervención en este caso significa 
por tal motivo, un desafío interesante que actualmente sigue manteniéndonos ocupados en tratar 
de unir el ejercicio comprensivo del fenómeno mismo que protagoniza el sujeto –menor de edad 
que infringe la ley y consume drogas-, y  las relaciones entre los elementos que componen la 
dinámica central de nuestro trabajo –la psico y  fármaco terapia propiamente dichas-. Y la 
constatación hecha al comenzar este apartado, cual es la de conocer las reacciones particulares 
con la debida referencia al desarrollo, es entonces la que ahora torna relevante el trabajo 
mancomunado entre cientistas sociales y profesionales de la salud, abriendo los campos de 
estudio que esperamos puedan llevarnos a ese resultado.

Con esa meta y sin olvidar el marco desde el cual estamos hablando, cual es el de “las nuevas 
estrategias de intervención psicosocial y  farmacológica para tratamiento de las adicciones en 
personas con necesidades especiales de tratamiento en el ámbito clínico, laboral y  educacional”76, 
es que diseñamos un modelo interdisciplinario que no deje afuera el ámbito socio- cultural que 
hasta aquí nos acompaña. La pertinencia de este enfoque resulta a la luz de esta referencia y de 
nuestro trabajo en estos años evidente, pues estamos claramente ante un público objetivo con 
“necesidades especiales de tratamiento”, en donde la etnografía como enfoque de trabajo, 
ciertamente termina aportando al desarrollo de los adolescentes y en su proceso de 
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76 Al 10 de mayo del presente año, aparece en la página de noticias del Conace anunciada la realización del Segundo Seminario 2007 
“Actualización en Adicciones” para los días  el 15 y 16 de junio por parte de la comunidad terapéutica Alfaadicciones. En ella 
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hace suponer que el marco de dicho seminario, engloba también nuestro quehacer. 
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conscientización y  problematización de las circunstancias -tanto penales como sanitarias- que lo 
afectan.

La Antropología Médica es el enfoque específico desde donde ahora queremos posicionarnos 
para recoger y validar elementos culturales propios de los adolescentes que están en el programa, 
y que sean significativos a su vez para la sanación, la rehabilitación y todo lo que hoy se pretende 
bajo el concepto de desarrollo integral de las personas. Se trata de una sub- disciplina de la 
antropología general que se ocupa fundamentalmente del estudio de la salud, la enfermedad y los 
procesos de sanación en los diferentes grupos culturales, poniendo énfasis en las maneras en que 
sus miembros orientan el comportamiento hacia modelos de salud localmente determinados. En 
la práctica de nuestro trabajo, esto significará la identificación de conceptos y prácticas que para 
los jóvenes son familiares, y que han integrado a partir de la valoración que el encierro, la 
pobreza, el roce social con el mundo del hampa o la experiencia del temprano abandono entre 
otros, les han permitido desarrollar. A partir de ello se construyen los ejes principales de nuestro 
análisis socio- cultural, que hoy enfoca principalmente el consumo de drogas, la juventud -
descarriada-, y  el delito como reacciones culturales que manifiestan los jóvenes tanto ante la 
satisfacción como ante la frustración de las respuestas que obtienen por parte de la sociedad.
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TRABAJO CON FAMILIAS EN CONSTRUCCIÓN CULTURAL. 

REFLEXIONES SOBRE EL TRABAJO EN TERRENO.

Por Francisco Ubilla Pavéz*

MARCO CONTEXTUAL.

La temática de los jóvenes infractores de ley con consumo abusivo de drogas no es un simple 
problema de origen mecánico, sino que es un fenómeno multicausal y  de gran complejidad en el 
cual se asocian distintos factores. Por lo tanto, no es adecuado atribuir la existencia de esta a un 
solo agente. De acuerdo a esto se pueden atribuir a factores familiares, sociales, culturales,  
educacionales y  el contexto  en  el cual se encuentran. 

Al referirse a la familia, lo primero que es posible señalar es que ésta corresponde al núcleo y 
unidad básica de toda sociedad. Es el escenario del desarrollo de todo ser humano, es  al  interior 
de  ella  donde  se  originan  los  primeros  vínculos  de  apego,  las  primeras relaciones  con el 
entorno, en fin,  “La familia es el primer  contexto de aprendizaje de las reglas sociales y, por lo 
tanto, el  primer agente socializador de los valores que adquieren sus miembros.”77

De acuerdo a lo anterior, cada día se presentan una gran cantidad de desafíos para los padres en la 
formación de los hijos. La familia es la encargada de construir adultos con una identidad propia, 
con un determinado nivel de autoestima, además de ser capaces de formar personas con una 
cierta tolerancia a las experiencias frente a conflictos, situaciones estresantes o a la frustración. 

Es por medio de la familia en donde las personas aprenden a afrontar desafíos, a asumir 
responsabilidades y es gracias a ella que el ser humano es capaz de proyectarse hacia su entorno o 
medio social. 

“Es indudable que la familia es el principal agente socializador, pero no existen familias neutras, 
sino que las que existen están adaptadas a las exigencias ambientales, culturales, sociales, 
económicas,  jurídicas que  las  rodean,  por  lo  que  transmiten  esa  porción  de cultura que ellas 
poseen dentro de los estatus sociales en los que se encuentran. Por tanto, según sea la cultura o 
subcultura que cada familia posea, así serán las pautas y normas que transmitan a su prole.”78 

De una u otra manera, cada ser humano es el resultado de la formación que proporciona la 
familia, es ésta la que entrega las pautas para el posterior desarrollo en la sociedad; los patrones y 
modelos transmitidos por la familia llevan de alguna manera a actuar de forma adecuada o 
inadecuada de acuerdo a lo que proporcionan. 
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En cuanto a la composición de la familia es posible señalar que existen diversos tipos. A 
continuación se señalan los más recurrentes: existe la  familia biparental, caracterizada porque 
esta compuesta por ambos padres, compartiendo los roles parentales; existe además las  
denominadas monoparentales, compuestas por madre o padre solo, asumiendo la responsabilidad  
de cuidado y  crianza de los hijos. Por otra parte existen  también aquellas familias denominadas  
reestructuradas, las cuales se caracterizan por estar  compuestas  ya sea  por  la  madre  o  padre  
y  su  nueva  pareja,  integrando  a  un  nuevo  miembro  a  la composición  familiar;  además  es  
posible encontrar la familia disgregada, caracterizada por manifestar distancias en las relaciones  
familiares, tanto afectivas como en el espacio; y  finalmente se hace mención a la familia extensa, 
la cual esta compuesta por parientes tales como ascendientes y otros. 

“La familia, no hay duda, es el mejor transmisor de los valores y  contravalores vigentes en la 
sociedad: integra, marca, sella y estigmatiza en el mundo de sus pautas culturales y normas de 
conducta a los recién nacidos y a los jóvenes por el mero hecho de hacer o estar en su seno. El 
bagaje social y cultural peculiar y  propio de cada familia transmitido a sus descendientes por 
“contagio social”, y por “simple presión osmótica”: …Fruto de la influencia familiar puede 
decirse que en cada conducta  problemática de un menor, casi siempre subyace un problema 
familiar, manifiesto o encubierto.”79 

Es decir, si el ambiente familiar en cual se desarrollan y  crecen los adolescentes no es el 
adecuado en términos armónicos y equilibrado, influye fundamentalmente en la adaptación o 
inadaptación en el proceso de integración social que el individuo experimenta. 

Sin embargo, los procesos de modernización asociados a los cambios en los contextos 
socioeconómicos, sociopolíticos y  sociocultural del país, no han repercutido sólo en las funciones 
sociales que la familia posee, como son la reproducción, cuidado de sus miembros, la función 
afectiva y de apoyo emocional y  la socialización de los nuevos miembros, sino que además ha 
repercutido en las funciones educativas y económicas que también posee. 

En el ámbito educativo, es posible establecer que la  familia desempeña  una  función educativa 
básica y  esencial para la sociedad, en relación a lo anterior, recientes estudios en el marco 
educativo realizados en el país “demostraron que la falta de apoyo de la familia es el  principal 
factor del fracaso escolar, que los incrementos en las notas de los alumnos se relacionan más 
estrechamente con incrementos en el nivel de escolaridad de la madre, y que los establecimientos 
que logran tener mejores resultados escolares son también aquellos caracterizados por padres 
activos, inmersos en el sistema educativo.”80
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De acuerdo al  planteamiento anterior, es posible señalar que la familia posee una función 
primordial en la educación de sus hijos, la que puede ser traducida en un adecuado apoyo y 
motivación capaz de movilizar al hijo para potenciar su éxito escolar. 

Sin embargo el apoyo y las motivaciones educativas que la familia pueda entregar a los hijos  esta 
condicionada directamente por las condiciones económicas que ésta posea. De este modo, un bajo 
nivel educacional se asocia a condiciones precarias de subsistencia, en donde la escuela 
representa un gasto extra para las familias de escasos recursos y con mínimas posibilidades  de 
continuar sus estudios por su condición social, lo que finalmente desencadena en la deserción de 
la educación formal de sus miembros. 

Es así como las actuales tensiones sociales y económicas relacionadas con el desempleo y  la 
pobreza, que dan origen a profundas desigualdades sociales, muchas familias viven día a día en 
condiciones de miseria, escasa educación, insuficiente acceso a la cultura, y a pesar que existe un 
sistema de políticas públicas, que tiende a reducir la miseria absoluta, muestra profundos 
aumentos  en  las  desigualdades  de  ingreso  económico  que  poseen  las  familias más pobres. 

“Las condiciones de vida en que se desenvuelven las familias ubicadas en el estrato bajo son  tan  
precarias que no  permiten  que  ellas,  como  instancias  de  mediación  entre  la sociedad  global  
y los individuos, conformen  espacios que posibiliten el  desarrollo  integral de sus miembros. Por 
el contrario, estas familias asumen el máximo costo de los cambios sociales y  deben realizar  
cotidianamente un esfuerzo desmesurado para cumplir funciones que debieran ser resueltas 
socialmente.”81 

En estas condiciones la familia se encuentra inserta en un contexto paradojal, ya que si bien se 
debe destacar por el cumplimiento de las funciones básicas que se le asigna, ésta no cuenta con 
los recursos necesarios para ello. De acuerdo a esto, la familia esta en una situación compleja, y 
no esta recibiendo de su entorno el apoyo y  los recursos que necesita para hacer frente a esta 
tarea. En consecuencia, como la familia no es capaz de cumplir adecuadamente las funciones  
asignadas, emergen  sentimientos de  temor, frustración e incompetencia, las cuales pueden ser  
canalizadas por medio de la violencia y el debilitamiento de la cohesión familiar,  
desencadenando la desintegración de la familia, lo que al mismo tiempo podría favorecer la  
desorientación de aquellos miembros más desprotegidos y vulnerables, como son los niños y 
adolescentes, incurriendo en el consumo de drogas como así también en el desarrollo de 
conductas delictivas. 

Al mismo tiempo, la falta de oportunidades llevan al adolescente a cometer acciones ilícitas   
porque no cuentan con los recursos necesarios para sobrevivir, creando considerables  
insatisfacciones y  frustraciones al joven por la desigualdad social existente, generando 
sentimientos de rechazo y rebeldía en contra de la sociedad, por lo que estas mismas frustraciones 
lo llevan a cometer infracciones en contra de lo establecido. 
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En relación a lo anterior, “…la falta de equidad lo encontramos no sólo en las relaciones entre  
familia y sociedad, sino también al interior de la familia y tiene su manifestación más extrema en 
la violencia intrafamiliar, que afecta fundamentalmente a las mujeres y a los niños.”82 

Cuando se ejerce la violencia al interior de la familia, se está en presencia de la manifestación 
más extrema de la desigualdad y  falta de respeto en las relaciones humanas; la agresión viene a  
representar la desigualdad en las relaciones de poder al interior del grupo familiar, en donde el  
agresor domina a su víctima, generalmente a la mujer, provocando en ésta sentimientos de  temor, 
inseguridad, ira y frustración, que en muchas ocasiones son orientados hacia los hijos,  
desarrollándose así “el  círculo familiar del maltrato.” 

“Si bien las familias de todos los estratos sociales tienen conflictos y necesitan en determinados  
momentos ayuda profesional, las familias pobres ven aumentados estos conflictos por su  
situación de pobreza y  carecen  de  los  recursos que ha menudo otras familias tienen para 
enfrentar sus problemas.”83

De acuerdo a los antecedentes previos es posible señalar que la pobreza es un factor que deteriora  
la  vida  familiar,  si  la  familia  no  cuenta  con  las  mínimas  herramientas y recursos necesarios 
para cumplir con sus tareas, lo más seguro es que al interior de ésta se originen conflictos que van 
en desmedro de su integridad. En relación a  lo anterior, “Álvarez (1982) afirma que si la familia 
no puede cumplir con las funciones que le asigna la sociedad, ella se transforma en un agente 
impulsor de futuras conductas antisociales.”84 

Por lo tanto, la familia no siempre es fuente y recurso favorable para el desarrollo y formación 
del ser humano, también muchas veces aparece como obstaculizador y  agente que influye 
negativamente en el desarrollo de la persona. 

Al mismo tiempo, la  presencia o ausencia de modelos familiares coherentes de conductas es 
fundamental, no sólo para el proceso de desarrollo de todo niño, sino también en el proceso  de  
adaptación social que pueda experimentar. La ausencia de afecto, una educación familiar  
inadecuada, la  carencia  de  apoyo  a  los  hijos,  la  no  fluidez  de  la comunicación  entre  sus  
miembros y  la  presencia de modelos  parentales desligados o autoritarios, de una u otra manera 
son factores que influyen negativamente en el desarrollo y adaptación social de todo adolescente, 
ya que es la familia el modelo de conducta de los hijos. 

Además, existen ciertos patrones educativos claramente perjudiciales por sus consecuencias:
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Disciplina Incoherente: se produce cuando los padres no son consecuentes con sus actuaciones 
educativas, castigando comportamientos educativos o premiando conductas prohibidas. 

Disciplina Colérica y Explosiva: el caso más extremo es el maltrato infantil, el uso de 
estrategias como pegar, gritar y amenazar. Existe un aumento de probabilidades de que el joven 
responda con conductas de inadaptación social. 

Baja Implicación y Supervisión: se genera cuando los padres no están implicados en la 
educación de los hijos y no se preocupan por controlarlos, ni se interesan por ellos, ignorando las 
actividades que realizan los adolescentes, no saben quienes componen su grupo de amigos, ni 
cómo van sus estudios. Incluso, aunque sepan que sus hijos se encuentran en compañías 
inadecuadas, se sienten incapaces o indiferentes para impedirlo o controlarlo.

Disciplina Rígida e Inflexible: los padres no adaptan sus estrategias de  acuerdo a la edad de sus 
hijos, el estilo de comportamiento o el tipo de problema implicados en la situación de conflicto, 
al contrario, sólo utilizan un rango muy limitado de estrategias que utilizan en cualquier 
trasgresión de normas sin tomar en cuenta los factores situacionales.”85 

Otro factor importante para todo adolescente es su grupo de pares; sus amigos o compañeros 
pasan a tener un valor fundamental en su consolidación como persona, ayudan indudablemente a 
encontrar la identidad propia del adolescente. 

“La entrada del niño a un grupo de iguales es de gran importancia, ya que el grupo de niños es un 
extraordinario medio para facilitar  la  interiorización  de  los  valores  culturales  y los  modelos 
sociales vigentes  que la sociedad le ofrece e impone con el fin de lograr su adecuada 
normalización  social.  Estos  grupos  sirven  para  madurar  socialmente  a  sus componentes, así 
como para completar la adaptación e integración social  que  han iniciado en los círculos 
primarios (la familia y la escuela).”86 

Como se menciona anteriormente, el grupo de amigos es uno de los principales factores con el 
cual el adolescente comienza a desarrollar su proceso de integración a su entorno, éstos se  
encuentran fuera de la familia, y pueden llegar a representar una adecuada o inadecuada 
influencia en su proceso de desarrollo, muchas veces los adolescentes cometen actos  incorrectos  
por la influencia o presión de su grupo de pares o simplemente para ganarse un reconocimiento 
por parte de éstos. 

Está claro que la delincuencia  juvenil es un  fenómeno  social  que se ha instalado y legitimado 
socialmente por la desesperanza de los jóvenes que el modelo de desarrollo construye, por lo que 
los adolescentes quedan fuera de los alcances y posibilidades de integrarse socialmente. Es 
posible constatar que una de las consecuencias del modelo de desarrollo vigente trae consigo el 
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profundizar aún más las desigualdades sociales, por lo que los jóvenes actuales viven en una 
sociedad competitiva que a muchos de ellos los excluye porque con su condición social no 
pueden competir. 

“El rechazo entre la sociedad y el menor en conflicto social es mutuo. Por parte de la sociedad, la 
reacción que se deriva del proceso de evolución social atípico de los menores y  del  grupo social 
al que ellos representan (delincuentes, disociales, inadaptados…) se traduce en un rechazo 
inminente. Por parte de estos muchachos, la aversión social es una realidad, rebelándose contra el 
estigma que la sociedad les ha asignado.”87 

Es evidente que a los adolescentes inadaptados o aquellos que son desviados socialmente, la 
sociedad los condena y  los rechaza, en lugar de crear espacios de participación para ellos, los 
marginan y los excluyen, estigmatizan sus comportamientos de manera tal que admiten y aceptan 
su condición con conductas reactivas en contra del medio social en el que viven. 

A partir de las conductas inadaptadas de los adolescentes, la sociedad de una u otra manera trata 
de normar y  sancionar a aquellos que infringen lo establecido, para ello a lo largo del tiempo el 
hombre ha regulado sus acciones por medio de leyes y estatutos que se han establecido con el 
objetivo de regular el orden del medio en el cual se desenvuelve. Para ello ha creado una serie de 
legislaciones que protegen y sancionan a los adolescentes que atentan contra el orden social 
establecido.

GENERALIZACIONES SOBRE EL CONTEXTO FAMILIAR DE LOS JÓVENES QUE 
PARTICIPAN DEL PROGRAMA.

En la mayoría de los casos es posible apreciar que estos se hayan inmersos en un contexto 
familiar que desde una perspectiva sistémica podríamos denominar “disfuncional”, presentando 
características como:

El grado de cohesión puede ser excesivo o laxo.

Han recorrido las etapas del ciclo vital experimentando problemas o dificultades importantes88. 
Esto redundaría en una dificultad o incapacidad para estructurarse como un sistema funcional y 
armónico.

Roizblatt plantea que en toda familia hay un continuo de individuación/indiferenciación. Las 
familias más disfuncionales tendrán miembros mas indiferenciados y un grado mas alto de fusión 
y las más funcionales tendrán miembros mas individualizados89.
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- Las familias severamente alteradas presentan un cuadro a primera vista caótico: la 
coalición parental no existe, el padre muchas veces esta ausente, física o 
psicológicamente.

- Los límites intergeneracionales están fragmentados, lo que permite coaliciones, que 
marginan, mistifican a otros miembros familiares.

Ahora bien, si analizamos desde una mirada más comprensiva las entrevistas y relatos entregados 
por las familias de los jóvenes, se observa que la conflictividad en esta familias esta dada por el 
desapego de la familia respecto a sus hijos, o por una marcada sobreprotección que asfixia los 
afanes de autonomía de los jóvenes.

A pesar de lo último, es necesario precisar que las crisis a nivel familiar derivan mucho más a 
menudo en períodos de distanciamiento entre sus miembros. 

La violencia intrafamiliar aparece de manera frecuente y  se presenta como conflictos y  agresiones 
en la pareja parental o como maltrato físico a los niños; ambas situaciones pueden aparecer 
separadas u ocurrir al mismo tiempo; a veces ocurren en forma escalonada, cuando la violencia 
de la pareja antecede al maltrato físico a los hijos.

La existencia de un padre autoritario se constata con menor frecuencia, siendo más relevante la 
existencia de un padre “fantasma”, que está presente como imagen negativa o positiva. En 
algunos casos se trata de una imagen negativa con que se asocia al sujeto (el padre malo), o bien 
como un recurso afectivo idealizado (positivo) pero lejano. No necesariamente se trata del padre 
biológico, sino de una imagen parental.

Por otra parte, encontramos una cercanía privilegiada con la madre, lo que sería un rasgo cultural 
común (también presente en sujetos de mayores ingresos o de clase media). El padre o la madre 
pueden ser, indistintamente, figuras castigadoras e incluso ejercer maltrato.

“Hasta hace poco,  mi mamá nos pegaba a mi y a mis  hermanos 
por cualquier cosa, con el palo de la escoba, con varillas, y yo 
me iba pa  la calle po…”P.L. (16 años)

El maltrato infantil aparece significativamente como experiencia familiar cotidiana, y  no siempre 
asociado a una percepción subjetiva de violencia intrafamiliar o entre la dupla parental. 

La separación de la familia es una circunstancia que marca fuertemente a estos adolescentes; ésta 
puede ser previa al nacimiento del individuo, durante la infancia o posterior. La separación es 
considerada como un hito en la historia particular del sujeto marcando un antes y un después en 
sus historias de vida.
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En algunos casos la separación se vive como una pérdida o frustración por el cambio en las 
posiciones al interior del sistema familiar:

“... como que mi mamá se fue en la volá,  ya no fue la mamá que 
yo quería…”, “….seguramente se aburrió de mi viejo  y por eso 
se fue con el otro...”, “….después de eso la casa se desarmó, mi 
hermana se embarazó y se fue, y yo me quede casi solo a cargo 
de la casa…” P.L. (16 años)

Estructuralmente la presencia de hermanastros, medios hermanos y  padrastros ocurre con 
frecuencia, sin que ello sea un elemento determinante en relación a la dinámica familiar. Los 
medios hermanos pueden ocupar un lugar de plenos hermanos y  los padrastros tienen, en muchos 
casos, el carácter de imagen paterna. 

En ocasiones los hijos únicos de madre soltera tienden a ser estigmatizados en la familia posterior 
de la madre, padrastro y medios hermanos, presentándose a veces la imagen de un padre 
biológico drogadicto y/o infractor de ley, imagen que se tiende a atribuir al hijo estigmatizado.

Desde los sujetos, se atribuye a la familia un rol (culpabilizador) fundamental en la iniciación y 
mantención en el consumo y la infracción de ley. Esta institución ocupa un lugar fundamental en 
la ideología personal del sujeto, pues da sentido a su comportamiento adictivo como un efecto del 
contexto familiar. 

“…yo preferí la droga y la calle,  porque como mis papás nunca 
se preocuparon bien de nosotros,  con los cauros la pasaba bien, 
y en mi casa puro drama, con ellos aprendí a monrrear…” J.C. 
(15 años)

A pesar de lo anterior, la familia sigue siendo altamente valorada y  aparece mencionada como 
motivación para no “meterse en problemas”.

“…antes yo andaba dando puro jugo, ahora que voy a tener una 
hija voy a tratar de cambiar, aparte a mi hermana ya lo tengo re 
chato con esto de la droga, el robo y la cana…” P.O. (16 años)

LA RELACIÓN CON LAS INSTITUCIONES DE CONTROL SOCIAL.

En relación a la institucionalización, es necesario contextualizar que en muchos casos la 
internación de los niños es valorada positivamente por la familia y vista como un recurso auxiliar 
de la crianza. En este sentido, la internación se transforma en un componente del estilo de vida de 
la familia y su estrategia de subsistencia.
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“Ellas decidió mantenerme en el COD por que no estaba 
haciéndole  caso, no iba al colegio, ni nada…”, “…yo creo 
que además andaba corta de monea…”, “dice que lo hace por 
mi bien, que yo no me puede cuidar…”

Las mencionada medidas de protección constituyen, sin embargo, experiencias traumáticas que a 
veces reproducen el maltrato intrafamiliar y fomentan el comportamiento violento. La institución 
genera sentimientos de rechazo o rebeldía entre los niños y jóvenes. Al interior de los hogares se 
produce una suerte de resocialización adaptativa que se traduce en un “aprender a vivir ahí”:

Sobre lo anterior hay  que mencionar en que muchos casos, la familia percibe también un 
conjunto de atributos positivos en las instituciones de menores (educación social, cambios 
positivos en conducta, evitar situaciones de riesgo social, rendimiento escolar, seguridad material, 
permite el trabajo de la madre o el padre). 

Así un conjunto de problemas conductuales, psicológicos o de aprendizaje, que en otros sectores 
son atendidos por una red clínica, entre los pobres es sustituido por el Servicio Nacional de 
Menores (SENAME), respecto del cual se percibe una expectativa de “tratamiento” por parte de 
la familia.

Resulta sumamente relevante la experiencia en espacios institucionalizados de detención, como 
los COD y  CTD de la red SENAME, pues los relatos indican una circulación cronificada por 
estos centros, sin que haya un seguimiento o acompañamiento en medio libre, posterior a cada 
detención. 

En algunos casos estos centros constituyen espacios de reforzamiento de identidades 
transgresoras.

Con respecto a la familia, junto con el distanciamiento del contacto producto de la internación 
aparece una suerte de subordinación estratégica frente a los padres que ahora adquieren el poder 
de interceder para poder volver a la libertad. 

En muchos casos, sobre todo en la adolescencia temprana o en períodos de enganche grupal o 
adictivo intensos, la negociación del egreso con la familia no tiene mayor eficacia y las 
reincidencias son frecuentes.

Los sujetos resignifican el espacio de los centros de detención como cárceles, compartiendo un 
imaginario penal adulto. La dinámica institucional contribuye a asentar esta imagen y  a fortalecer 
identidades criminógenas, pues se viven experiencias de control y maltrato similares a las que 
ocurren en las instituciones carcelarias de adultos.
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Por otro lado, las redes e identidades barriales tienen bastante importancia al interior de estos 
establecimientos, sobre todo al inicio de la estadía. En el proceso de reconocimiento y protección 
mutua, van reforzando la complicidad y cohesión grupal frente a la institución de control.

En algunos casos, la marginación o subvaloración del grupo hace que algunos niños y jóvenes 
opten por una colaboración estratégica con los agentes institucionales, aunque los sientan 
igualmente lejanos.

En cierta medida las instituciones repiten un contexto de abandono que se expresa, entre otras 
cosas, en el anonimato institucional. Los niños y jóvenes tienden a pasar por las instituciones sin 
desarrollar vínculos afectivos pro- sociales; no hay seguimiento ni continuidad en la atención que 
reciben. Es como si cada institución funcionara en un eterno presente, sin memoria y sin contacto 
efectivo con la red de apoyo exterior a ella.

CONSUMO DE DROGAS Y SOCIALIZACION CALLEJERA

En relación a la socialización aparece la tensión entre la socialización callejera versus la 
socialización en la familia. En el discurso de los sujetos, la calle es representada como el espacio 
del mal y la familia como el lugar protector. No obstante, en el análisis de las trayectorias de vida 
ni lo uno ni lo otro se confirman.

La calle adquiere en los relatos de vida, un carácter cotidiano, de normalidad. La habituación a 
vivir más tiempo en los espacios públicos que en los privados, el hacerse competente en esos 
contextos, no siempre conlleva una situación vivida como desprotección o precariedad por los 
sujetos. Hay casos en que la cercanía con el grupo familiar –de comerciantes ambulantes– 
implicaba una red de protección; en otros contextos, el grupo de amigos de la calle (de diversas 
edades) era un elemento de apoyo y seguridad.

“yo vivía prácticamente todo el día en la calle”, “empecé a 
tener amistades en la calle”.

“Yo de repente iba a trabajar con él, le ayudaba a veces, pero de 
ahí a mi casa (...) Como le digo, nunca anduve así como otros 
niños como ahora que se ven niños en la calle, no”.

En general, las experiencias de socialización callejera son recordadas como aventuras, muchas de 
las cuales implicaron riesgosas y serias transgresiones. En forma implícita las aventuras de la 
calle generan un status de superioridad al sujeto que las relata.

Pese a la precariedad que conlleva, los sujetos perciben en el deambular callejero un fuerte 
atractivo que se asocia al grupo de referencia:
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“(mis hermanos) se llevaban en la calle (...) yo miraba, de 
repente llegaba de la escuela y miraba y me sentía solo, porque 
ellos vivían otro mundo”.

En general, los relatos convergen en la idea de una etapa crítica, de mayor intensidad en el 
consumo de drogas. Este momento crítico puede coincidir con una mayor actividad delictual o 
transgresora. En otros casos la actividad delictual sirve como estrategia de control del consumo 
excesivo de drogas. Además existe una cierta noción de sustancias y frecuencias de consumo 
apropiadas para la actividad delictual.

“Cuando pase de los pitos a la pasta, eche a perder todo, fue el 
principio de hartos errores que cometí de ahí en adelante, fue por 
los pipazos”, “…pa tener monea empecé a asaltar, cogotear, 
monrrear, y todo”. M.P. (16 años)

En muchos relatos existen episodios de un consumo inmoderado asociado a la transgresión y  a la 
sanción policial y/o penal.

Por otra parte, también aparece relevante el contexto (compañía) en que se desarrolla el consumo 
y la adopción de fórmulas para proteger u orientar a algún ser queridos u otro miembro del grupo 
respecto del consumo de drogas.

TRABAJO CON FAMILIAS Y TRATAMIENTO EN DROGAS.

Según la mayor parte de los expertos en el tema de la dependencia a psicofármacos, uno de los 
aspectos centrales en el proceso de terapéutico de los jóvenes con problemas de adicción, es la 
intervención que debe realizarse con el grupo familiar. 

En el contexto de cualquier familia - mas allá del estrato social al cual pertenezca - , la 
experiencia de contar con uno de sus miembros con este tipo de problema, provoca serias 
alteraciones en la dinámica interna, mas aún cuando a esto se suman conductas infractoras de ley.

Se ha observado que las familias de jóvenes con problemas de adicción, despliegan una serie de 
alteraciones que derivan en significativos aspectos de disfuncionalidad. 

Una de las complicaciones más serias que deben enfrentar son las intensas y frecuentes 
maniobras o manipulaciones de que son objeto con el objetivo de dejar de asistir a la terapia. 

Por otra parte se distorsionan los sentimientos del grupo familiar generándose en algunos 
sobreprotección, rabia, angustia, temor, todo lo cual favorece en uno o varios miembros del grupo 
el surgimiento de un  fenómeno que ha sido denominado co- dependencia por diversos autores90.

La  familia como aliada para el tratamiento.
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Se supone que los familiares directos del adolescente serán los primeros interesados en que éste 
deje de consumir drogas. Sin embargo, el abordaje familiar del abuso de sustancias en 
adolescentes nos otorgó algunas desagradables sorpresas.

En las primeras visitas la familia planteaba con alto grado de angustia y desesperación la 
necesidad de que el joven disminuyese o dejase el consumo de drogas; dado que este aparecía 
como causa y efectos de todos los problemas de éste; incluyendo los con la justicia; este nivel de 
angustia solía ser casi tan alto como el nivel de negación acerca de las responsabilidad de la 
familia en el desarrollo de esa conducta.

Era frecuente encontrarse con una adhesión casi incondicional de la familia a las pautas del 
tratamiento en sus etapas iniciales, que se tornaba en resistencia y, a veces, en oposición franca o 
velada en las etapas posteriores del mismo.

Dice Octave Mannoni refiriéndose al análisis de adolescentes en general: 

"... Los padres parecen dimitir de sus obligaciones si recurren a un 
terapeuta para sus hijos (...) pueden criticar el trabajo del 
psicoterapeuta y anularlo entre sesiones... y  luego, como son los 
padres quienes lo contratan y le pagan, el analista puede verse 
privado de una parte de sus medios. (...) El conflicto de los 
adolescentes con su familia siempre está presente. Si son los padres 
quienes hacen intervenir a un analista, éste corre el peligro de verse 
envuelto en el conflicto si no pone cuidado (...) sus resultados 
pueden ser enteramente satisfactorios con la condición de que el 
analista no sea tomado por un aliado de la familia ni por un defensor 
del adolescente contra la autoridad parental."91

Resultaba de suma importancia lograr el compromiso de los familiares que acompañan al joven 
en su tratamiento.

A diferencia de los adultos con problemas de droga, que suelen llegar a este tipo de programas 
cuando han "tocado fondo", los adolescentes llegaban al tratamiento casi siempre por presión 
externa (voluntariamente…para hacer conducta). 

Asimismo, muchos de estos adolescentes no habían desarrollado aún una dependencia a las 
sustancias; aunque solían presentar trastornos por abuso de una o más sustancias según pruebas 
validadas internacionalmente como el CIE 10 o el  DSM-IV. 

Esto tenía implicancias positivas y  negativas para el tratamiento. Entre las positivas podemos 
afirmar que el abuso de sustancias ofrece un mejor pronóstico que la dependencia de sustancias, 
ya que puede remitir en forma total o parcial como problemática de ese sujeto si el tratamiento 
tiene éxito, según sea el objetivo: abstinencia o reducción del consumo.

El diagnóstico de dependencia de sustancias no desaparece, a lo sumo es presentado como "en 
remisión prolongada" e implica cronicidad. Esta consideración no es trivial ni en el aspecto 
clínico ni legal, ya que implica aspectos éticos: cuando remitíamos un informe a otro dispositivo 

Victoria 2307 Piso 3; Valparaíso
 Fono: 755486    Fax: 755480    Mail: prodelquinta@yahoo.es

91 Mannoni, Octave y otros(1996) La crisis de la adolescencia. Editorial Gedisa. Barcelona. p 22.



de tratamiento o a una institución vinculada al circuito judicial, consignando un diagnóstico de 
dependencia de sustancias para un adolescente, se corría el riego de poner una “etiqueta” que será 
muy difícil de despegar a posterior.

Existían múltiples perfiles, algunos supuestamente son menos complejos, por ejemplo, 
adolescentes que habían consumido durante menos tiempo y  en menor cantidad que quien 
depende de la sustancia. En otras palabras, la vida cotidiana del joven no estaba totalmente 
inundada con actividades ligadas al uso de sustancias (o si lo estaba, era un fenómeno reciente). 
Aún quedaban áreas de la vida del joven no relacionadas con las drogas, amigos que no usaban 
drogas, etc.

El problema, para nosotros, era que este joven no reconocía tener un problema con las drogas y se 
negaba a asistir al tratamiento. Por su experiencia cotidiana se comparaba con adictos, con más 
años de consumo, con deterioros evidentes en su salud y que no estaban en tratamiento, o bien, 
que han pasado por tratamientos sin lograr nada. 

"Yo no soy tan fumón, puedo dejar la pasta cuando quiera, tengo 
amigo que si que fuman y jalan..." V.M. (16 años)

En estas conclusiones juegan un papel importante algunas características propias de la 
adolescencia, como son: la omnipotencia del pensamiento, el predominio del razonamiento 
concreto sobre el abstracto, el pensamiento mágico y los sentimientos de invulnerabilidad. 

Estas consideraciones son cruciales a la hora de los primeros contactos entre el trabajador social 
como representante del programa y el joven con su entrono familiar. 

También se observo que si incluíamos para trabajo grupal a adolescentes con consumos 
experimentales, con uno que presenta graves problemas de abuso y/o dependencia, aunque 
tuviesen la misma edad sólo se conseguía reforzar la convicción de los primeros de que no tenían 
un problema con las drogas. 

Esta es una razón para sostener la necesidad de espacios de tratamiento diferenciados para 
diversos tipos de adolescentes. 

HACIA UN MODELO DE  TRABAJO CON FAMILIAS.

En la experiencia de nuestro programa, el abordaje terapéutico del abuso de sustancias en 
adolescentes contemplo un modelo de trabajo flexible, pero siguió cierto tipo de pautas.

En lo posible el trabajo se estructuró en fases sucesivas, con objetivos diferenciados. Esto brindo 
al adolescente y su familia un esquema referencial que le permitió percibir avances en su 
tratamiento de una manera concreta, reforzando la motivación para continuar en el mismo.

Hablamos de una intervención orientada principalmente aportar al objetivo de disminución u 
abandonar del uso de drogas, centrada principalmente en redefinir pautas relacionales o de 
conducta vinculadas al mismo.

Etapa 1 - Orientación y Vinculación. 

Los objetivos básicos de esta etapa fue evaluar al joven y su familia, lograr la motivación 
necesaria para llevar a cabo el tratamiento, elegir una modalidad adecuada para este joven y 
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colaborar con los primeros cambios necesarios para manejar y  reducir el uso de sustancias 
psicoactivas.

Esta etapa se extendía entre tres y seis semanas, y durante la misma se intentará realizar:

1. Evaluación inicial a través de entrevistas familiares, entrevistas individuales y de la inclusión 
del joven en trabajo grupal. 

Entre los aspectos a evaluar en esta primera etapa se encuentran:

¿Cómo llego el joven al programa? ¿Por qué en este momento?
¿De qué manera y cuánto tiempo antes de esto la familia se enteró del consumo de su hijo/a?
¿Qué lugar ocupaba el uso de sustancias en la problemática del joven y en la dinámica familiar?
¿Existieron intentos previos de dejar las drogas? ¿Hubo tratamientos previos?
¿Tenia el joven historial de problemas con la justicia? ¿La infracción de ley estaba vinculada al 
consumo?  ¿De que modo?

2. Afinar el diagnóstico acerca del uso de droga, tomando en cuenta antecedentes entregados por 
la familia, intentando determinar si se encontraba en una etapa de uso experimental reciente, en 
una situación de abuso o de dependencia de sustancias. 

En el caso que el joven estuviese en medio libre, que el uso de sustancias fuese mínimo y 
reciente, pero se observaba que la problemática general del adolescente requería de ayuda 
terapéutica, la recomendación del equipo generalmente fue de psicoterapia individual y/o familiar 
fuera de este programa en especifico. Ya que dar ingreso a un tratamiento en una institución 
especializada en consumo abusivo y/o dependiente para jóvenes infractores de ley, a un joven que 
no cumple los requisitos para el diagnóstico de abuso o dependencia de sustancias es 
iatrogénico92, entre otros motivos por los efectos de etiquetamiento que se mencionó con 
anterioridad.

Durante esta etapa se busco conformar una alianza terapéutica con el adolescente y su familia.

Planteábamos, inicialmente, el joven nos ubicaba en el casillero de los adultos aliados a sus 
padres (por lo tanto enemigos suyos). Entonces el tema de la confianza era un aspecto clave en la 
relación del trabajador social como representante del programa y el joven en tratamiento.

Si se lograba que el adolescente y su familia, nos percibiese - al trabajador social en particular - 
como alguien decidido a ayudar, con un claro deseo de colaborar en el mejoramiento de la 
situación y, al mismo tiempo neutral ante los conflictos familiares, se establecía una relación de 
confianza mínima. 
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Era muy importante definir el alcance del secreto profesional en estos casos. Coincidiendo con 
Washton93  y con Arias94  en que debe garantizarse al joven la confidencialidad de los temas 
personales, a excepción conductas que impliquen un peligro para él o para terceros.

Como sucede generalmente, las pautas que se establecían en la primera etapa tendrían validez 
para el resto del tratamiento. La actitud del equipo terapéutico ante los intentos de trasgresión de 
lo acordado, tanto por parte del joven como de la familia, constituía una impronta que luego seria 
difícil de cambiar. 

En un primer momento y luego de la evaluación inicial se acordaba con el joven y con la familia 
una forma de trabajo. Además de la modalidad de tratamiento y  la frecuencia de los encuentros, 
se dejarán claramente establecidas las pautas del tratamiento que se comprometían a cumplir. 

Estas pautas no eran decididas unilateralmente por el equipo sino que se discutían con la familia, 
pero una vez acordadas tenían el carácter de normas del tratamiento, cuya ruptura implicaba 
consecuencias directas en el mismo (re-contrato, egreso, etc.); es decir, pasaban a formar parte 
del encuadre de trabajo. 

Entre ellas se incluyen la conveniencia de la asistencia a evaluaciones y entrevistas para la 
familia o pareja del joven y sugerencias concretas tendientes al logro de los objetivos negociados.

Por ejemplo: Prescindir de asistir lugares donde se consumía drogas, evitar reunirse grupos de 
pares que inciten el consumo, establecer un uso racional del tiempo, impedir la mantención de 
droga e implementos  asociada a su uso en el hogar, etc. 

A pesar de la negociación de los objetivos, estos siempre tendían a la reducción o cese del 
consumo de determinados tipos de drogas. 

La cuestión era, de alguna manera, redefinir la reducción o cese del consumo como un 
movimiento hacia la independencia, más que como una sumisión a los deseos de las figuras de 
autoridad. Se intentaba incitar a los adolescentes a ver esto cómo una forma de suprimir algunos 
obstáculos entre ellos y  la sociedad, más que considerarlo como un signo de capitulación o 
derrota ante esta.95

Objetivos de la Etapa 1:

• Lograr y sostener la disminución o cese del consumo de sustancias psicoactivas.
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• Sostener el cumplimiento de las normas que la familia y el equipo hayan acordado. 
• Planificar los fines de semana y el tiempo libre aprendiendo a asumir responsabilidades 

básicas.
• Trabajar la relación con grupos de pares que consumen.
• Anticipar y evaluar riesgos en lo cotidiano, la casa, el barrio, la escuela, el trabajo.
• Sostener responsabilidades (horarios, tareas, etc.).
• Prevenir posibles recaídas, a través de la realización de tareas específicas.
• Rearmar y recrear nuevas redes de apoyo.
 
ETAPA 2 – Mantención.

En esta etapa, el tratamiento dejaba de girar casi exclusivamente en torno la disminución o cese 
del consumo, para apuntar a aspectos más generales de la vida del joven: su historia personal y 
familiar, su personalidad, los conflictos internos e interpersonales, etc. 

El trabajo con los padres era importantísimo, sobretodo en los casos en que transcurridos varios 
meses en el tratamiento se lograba algo que les parecía imposible - que el joven diminuyese o 
dejase de consumir una determinada sustancia-, y por la rigidez que caracteriza a algunas familias 
de estrato bajo y medio bajo, intentaban perpetuar las pautas de control de la conducta del 
adolescente sin reconocer el progreso por el realizado. 

Así era común ver que, aunque el joven llevase varios meses con disminución o cese del 
consumo, y  sostuviese su tratamiento con compromiso, este fuese obligado por sus padres a 
cumplir horarios estrictos, a no manejar dinero o se le impidiese salir de noche con amigos y/o la 
pareja.

“Me llevo portando bien caleta de tiempo po, y mi mama dale 
con la misma, que no salgai, que te vai a meter en problemas, 
hace como 3 meses que no le hago a la pasta po” R.G. (17 años)

Era tarea del trabajador social, el abordar con la familia las ansiedades que se despertaban a fin 
que el joven puediese continuar su proceso de socialización de manera acorde con la etapa que 
vivia.

Asimismo, algunas familias solían tener expectativas poco realistas con respecto al tratamiento. 
Esperaban que éste tornara a los jóvenes sumisos de algun modo, que no presentara conflictos 
con ellos, que obedeciera, etc., etc. 

También se hacia necesario aclararles que el adolescente aunque hubiese dejado de 
consumir por completo, seguía siendo un adolescente, con todo lo que esto implica.96
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Objetivos de la Etapa 2:

• Promover que el joven pueda identificar, discriminar y expresar sus sentimientos, acerca 
de la terapia, evitando que ve al trabajador social como un agente que esta en su contra.

• Indagar sobre la historia personal y familiar, trabajando aquellos aspectos relacionados 
con el uso de sustancias.

• Expandir la red de apoyo.
• Trabajar con el adolescente su proyecto de vida para la etapa en que se encuentra.
• Prevenir y trabajar posibles recaídas.
• Trabajar salidas, estructuración del tiempo libre y recreación.
• Planificar y evaluar el fin de semana. 

Estrategia de Prevención de Recaídas 

Aunque su desarrollo fue incipiente, resulto de suma utilidad en determinados casos que tuvieron 
avances importantes.

Algunos jóvenes, y especialmente sus familias, evidenciaban una expectativa mágica acerca de su 
decisión de dejar las drogas, incluso alguno pensaban que bastaba con proponérselo para no 
volver a consumir, 

De este modo cuando acontecía la recaída arreciaban los sentimientos de culpa y desesperanza, 
los reproches y  la sensación de haber fracasado con la consecuente caída de la motivación para 
seguir adelante con el tratamiento. 

El abordaje de Prevención de Recaídas permitía a al joven y  sus familias el aprender a reconocer 
los signos tempranos de la recaída y crear estrategias de evitación y enfrentamiento que pongan 
en juego o refloten perdidas a fin de evitarlas.

Las técnicas que se implementaron en el trabajo de Prevención de Recaídas buscaban adecuarse a 
las características propias de la adolescencia y de estos jóvenes en particular..

El modo de presentación debía ser accesible, simple y entretenido. 

El juego y el humor resultaron herramientas indispensables a la hora de hablar de los riesgos de 
recaídas y discutir modos de enfrentar los mismos de manera eficaz.

El objetivo será no sólo era identificar factores de riesgo de recaídas en el consumo de drogas 
sino también promover la comprensión de los procesos inherentes a la adicción y  a la 
recuperación, así como la identificación de las conductas y actitudes del medio familiar que 
favorecían el consumo de sustancias. En este último sentido es que se intentaba evitar las recaídas 
en actitudes y no solamente en el uso de drogas.
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La idea era que las familias comprometidas con la terapia,  aprendieran  a reconocer aquellas 
actitudes, conductas y estados de ánimo del joven que pueden estar denunciando el inicio del 
proceso de recaída; y  a identificar las conductas, actitudes y mensajes propios que favorecían el 
consumo de sustancias en sus hijos.

ETAPA 3 – Desvinculación.

En esta etapa la tarea principal será acompañar al joven y a su familia en un proceso de 
autonomía paulatina con respecto a la institución. 

En esta etapa se evidenciaban las sobre expectativas de muchas familias respecto del tratamiento 
y la injustificada creencia el problema con las drogas era como algo del pasado, totalmente 
superado. 

Era necesario aclarar estas ideas, promoviendo un sentido preocupación constante que permitiese 
sobrellevar los próximos meses, justamente cuando el joven se hacia más vulnerable a la recaída. 

Se pasaba de este modo un período de seguimiento a través de visitas domiciliarias, entrevistas y/
o contactos telefónicos mensuales.

También es necesario, mencionar que en muchas ocasiones, este tipo de intervenciones sirvió, 
más allá del tema de las drogas, para que los jóvenes esclarecieran sus conflictos personales y 
familiares, o replanteasen sus alternativas para el futuro.

Objetivos de la Etapa 3:

• Trabajar el despegue progresivo del tratamiento y la institución.
• Movilizar en la realidad cotidiana el proyecto de vida formulado con anterioridad.
• Sostener y ampliar la red de apoyo.
• Evaluar la necesidad de recibir otro tipo de ayuda individual o familiar.
• Prevenir posibles recaídas. 

PARA FINALIZAR

Todos lo anterior, en cuanto a técnicas, teorías y/o modelos, no tiene mayor utilidad  si los 
miembros del equipo no hubiésemos sido capaces de  acercarnos a cada joven con un genuino 
deseo de ayudar, más allá de los prejuicios que existen en torno a los “infractores de ley” y 
permitiéndonos el permiso para crear y jugar en los espacios de encuentros y  de desencuentros 
que constituyen lo que llamamos un tratamiento. 

No alcanza con la técnica,  la teoría y los modelos.
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"En un análisis de adolescente, el analista no logrará gran cosa si permanece ceñido a su saber, 
saber que forma parte del mundo que el adolescente repudia. El analista debería permitir el juego 
del repudio y la discusión..."97
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EQUIPO

Por Andrea Jara Beltrán*

Organización e Historia

El proyecto nace en febrero del 2004 al introducirse una línea especializada de tratamiento de 
drogas en la oferta de SENAME. El diseño original es producto del trabajo de una trabajadora 
social, un estudiante de trabajo social, una antropóloga y un estudiante de psicología. A partir de 
su puesta en marcha se integran un psicólogo, un estudiante de trabajo social, un educador de arte 
callejero, dos psiquiatras y una secretaria.   
Se inicia el funcionamiento del proyecto con una organización bastante horizontal en la que el 
enfoque es compartido por todos los miembros y la metodología de intervención general son 
producto de la creación colectiva. Con un notorio acento en la ética de la protección de 
derechos98, el enfoque de tratamiento es el de reducción de daño 99 que centra los objetivos de la 
intervención en la educación para la gestión de riesgos100. 
Metodológicamente se impone la necesidad intencionar los esfuerzos, primero, para lograr 
vincularse con cada joven, luego identificar y promover la motivación de autocuidado en los 
muchachos, hacer conciencia de los riesgos y  problematizar el consumo para progresivamente 
lograr la integración de la educación respecto del consumo e idealmente el autocuidado. 
Los roles y funciones de todos los miembros son básicamente las mismas, a excepción de la 
secretaria,  las psiquiatras y  el(la)  director(a) quien además asume la responsabilidad y buena 
parte de las funciones administrativas. 
En concreto, en esta etapa se establece un responsable administrativo de cada caso, pero el 
trabajo concreto de llevar el proceso de tratamiento lo realiza la persona con la cual el joven 
establecía el mejor vínculo (‘con quien mejor se diera’101). Se despliegan instancias individuales 
y grupales de tratamiento, ambas con los mismos objetivos: educativo por un lado y exploratorio, 
por otro, para recabar información cultural. 
Con especial atención a responder los requerimientos administrativos del proyecto, las instancias 
formales de coordinación priorizan el análisis del cumplimiento de dichos requerimientos, el 
abordaje de la contingencia y eventualmente análisis cualitativos de mayor profundidad sobre los 
casos. 
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La mayor parte del trabajo de análisis de casos, reflexión metodológica y  particularmente 
epistemológica, así como el intercambio en torno a temas de autocuidado102, quedan sujetos a la 
disponibilidad eventual de espacios informales de encuentro tanto en el contexto laboral como en 
el contexto personal. Dichos espacios informales comienzan a ritualizarse y  hacia el fin de esta 
etapa, a revestir carácter obligatorio, aunque sin llegar a formalizarse en el espacio laboral. 

De este periodo inicial se destaca el sentido de cohesión del grupo a cargo del proyecto, el alto 
grado de compromiso con el enfoque y los objetivos generales del trabajo, así como la 
disposición al aprendizaje, la flexibilidad metodológica y  la creatividad. Aunque 
retrospectivamente puede decirse que la complejidad de la intervención era  bastante menor, todo 
cuanto se hizo por  posicionar el programa tanto en el contexto institucional como en la 
vinculación con los jóvenes, así como la intensísima labor de recogida de información, puede 
considerarse la plataforma más importante sobre la que se han elaborado, complejizado y 
perfeccionado todos los desarrollos metodológicos posteriores, tanto en lo relacional como en lo 
estrictamente técnico.    

Posteriormente, cuando se cumplía alrededor de un semestre de funcionamiento, se gatilla una 
crisis importante con el cambio de orientación técnica desde SENAME, que implanta como 
enfoque el sanitario, particularmente el de salud mental, y  como eje de la intervención la mirada 
clínica, condicionando la continuidad del proyecto a la integración de psicoterapeutas. 

Con un gran compromiso con el enfoque inicial y  la sensación general de descontento por el 
cambio, para el que no medió tiempo de desarrollo suficiente del trabajo anterior ni evaluación de 
resultados, el equipo acató la medida con un profundo desacuerdo.
La dirección del proyecto comenzó a verticalizarse y  a mostrar rasgos de autoritarismo en cuanto 
a las tareas. Paradójicamente, se experimenta un liderazgo ausente y  una organización anárquica 
respecto de los enfoques, marcos metodológicos y objetivos. Desde este periodo, por ejemplo,  
dos personas ocuparon el cargo de director(a), rotándose por periodos inciertos no sólo en la 
dirección de Construcción Cultural sino también en otros proyectos de la corporación.

Dentro del equipo, la difusión de límites entre lo laboral y lo personal, la confusión sistemática 
entre las instancias formales e informales, así como el desgaste especial que implica el trabajo del 
proyecto, amplifican la presión de la crisis. Comienzan a  sucederse, cada vez con mayor 
frecuencia y  alcances, conflictos interpersonales importantes, evidenciándose un progresivo 
deterioro de las relaciones y el clima laboral hacia el fin del primer año. 

Así las cosas, el espacio para el ingreso de los dos primeros psicólogos clínicos estuvo 
determinada por dos eventos muy conflictivos y polémicos: en un caso, la obligatoriedad de 
contar con la experticia de un psicoterapeuta para instalar un enfoque al que el equipo se opone 
férreamente, y en el otro, la necesidad de llenar un cupo por la salida del psicólogo comunitario 
del equipo original, quien renuncia por conflictos interpersonales.    
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La tensión de estos eventos se direcciona, no sólo contra el paradigma, el discurso y el quehacer 
de los clínicos, sino que llega a generalizarse un clima abiertamente hostil en el que la cohesión 
grupal termina por desintegrarse.

Con todo, a partir del ingreso de los psicólogos clínicos, se va transitando a una forma de 
diferenciación de roles y funciones en la que básicamente se comienzan a repartir de forma 
progresiva, por un lado los ámbitos de la intervención, y por otro los territorios o contextos. Así, 
al cumplirse el segundo año de funcionamiento, el contexto cárcel, el contexto Lihuén, el 
contexto ambulatorio y  el contexto PIA, quedarán cada uno a cargo de un psicólogo para la 
función de psicoterapia y coordinación de la intervención; el trabajo con grupos y lo educativo 
serán de responsabilidad de un asistente social y la(el) antropóloga(o); del mismo modo ocurre 
con el trabajo familiar, a cargo de un educador; y la farmacoterapia, a cargo de las psiquiatras.

Durante esta etapa, se sedimenta la figura de la jefatura vertical como forma de liderazgo, la que 
concentra tanto las decisiones administrativas como técnicas, define la metodología general de la 
intervención, las responsabilidades de cada miembro y  supervisa el cumplimiento de las tareas.  

Aunque podrían diferenciarse al menos 3 momentos dentro de esta etapa, de acuerdo a la rotación 
en la dirección y  de distintos miembros del equipo, en general puede considerarse como la 
extensa crisis de una primera madurez. 

Al final de ella, se llegan a clarificar funciones y se especializan ámbitos de intervención, se 
documentan los aprendizajes teóricos, contextuales, técnicos y  metodológicos que se obtienen en 
función del aumento de la especificidad. Dentro del área clínica se logran instalar coordinaciones 
más estrechas entre los psicólogos y las psiquiatras. 

Durante esta etapa es que efectivamente se generan las condiciones para discutir desde la 
experiencia la pertinencia de distintos enfoques, experticias y  técnicas para la intervención. Sin 
embargo, tal discusión no se lleva a cabo de forma adecuada sino en forma de confrontación y  
competencia. 

Así, se identifican dificultades importantes tanto a nivel de la intervención como a nivel 
relacional. El desgaste del trabajo en contextos de violencia, importantes deficiencias en los 
espacios de autocuidado, la exclusiva orientación a las tareas, la excesiva parcialización del 
trabajo y los espacios, entre otros, fueron socavando la calidad del clima laboral y  con ello el 
ánimo, la motivación, el compromiso con el equipo, las confianzas mutuas, la creatividad y la 
proactividad de los miembros. 

Hacia el fin del segundo año de funcionamiento, la evidencia de estos problemas y el 
reconocimiento por parte del equipo del  notorio estado de crisis103, afortunadamente da paso a un 
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fértil periodo reflexivo y de autoevaluación que marca el fin de esta etapa y el inicio de la 
siguiente.

Esta última etapa se caracteriza por la reinstalación de la horizontalidad y  la prioridad del tema 
relacional como condicionante de la calidad técnica de la intervención. 

Así entonces, se intenciona fuertemente el trabajo de autocuidado, en principio en términos de 
diagnóstico del estado del equipo y  sus miembros, identificación de situaciones estresantes y/o de 
riesgo, reconocimiento del burnout, estrategias de contención y elaboración de crisis, 
mejoramiento del clima laboral, ajustes metodológicos para facilitar el acompañamiento, la 
colaboración interna y la interdisciplinariedad.
Podría decirse que por primera vez el equipo intenciona concientemente su propio proceso 
organizacional, se promueven los espacios de confianza y comunicación con el objeto de lograr 
mayores niveles de colaboración y  coordinación técnica desde la especificidad de las experticias 
que progresivamente han alcanzado notorios avances en términos de elaboración y adecuación al 
contexto específico. La coordinación va mejorando ostensiblemente y se generan estrategias 
innovadoras desde la interdisciplinariedad. Se fortalece la idea de planificar el trabajo desde y 
para la colaboración, considerando las fortalezas y debilidades de cada miembro y  aprovechando 
explícitamente las habilidades disponibles tanto en lo técnico como en lo personal. Gracias a ello 
se han planteado junto a los objetivos de la intervención misma, objetivos de desarrollo y 
perfeccionamiento de aspectos internos como el desarrollo del equipo, el mejoramiento constante 
de la coordinación, la especialización intencionada y la investigación, entre otros.

Actualmente se privilegia la participación, con amplias atribuciones individuales y/o por sub-
equipos en temas de planificación de las tareas, organización del trabajo, coordinaciones, 
estrategias de intervención e introducción de iniciativas en todas las áreas técnicas. 

El liderazgo participativo que caracteriza a la actual dirección opera consistentemente en todos 
los ámbitos, asunto que a la fecha ha demostrado gran efectividad en algunos ámbitos entre los 
que destaca la descompresión del clima laboral, el despliegue de iniciativas desde todos los 
miembros del equipo en lo técnico, la introducción y desarrollo conjunto de espacios de 
autocuidado y muy particularmente la coordinación como plataforma para la 
interdisciplinariedad. En términos generales se ha visto muy potenciado el desarrollo 
organizacional del equipo, el que ha transitado desde lo que denominamos grupo de trabajo hacia 
lo que propiamente puede llamarse trabajo en equipo.
Algunos de los desafíos que se nos plantean en lo próximo son el mejoramiento de la eficiencia 
en las tareas administrativas, el registro y la retroalimentación a lo formal de los avances técnicos 
y metodológicos, la elaboración de métodos pertinentes y claros de evaluación del cumplimiento 
de objetivos, y muy especialmente el perfeccionamiento de los logros en el ámbito de la 
coordinación.
  

Roles y Funciones
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Los roles con los que opera el equipo técnico son: el de director, que básicamente lidera, coordina 
y administra; el de asesor técnico, que asesora metodológicamente los procesos propios de la 
intervención; el de psicólogo responsable que coordina los planes de intervención de cada caso a 
su cargo; el de psicoterapeuta, que normalmente coincide con el de psicólogo responsable; el de 
trabajador social, que lidera las intervenciones con familias en terreno; el de antropólogo, a cargo 
de temas de pertinencia cultural y educación para el autocuidado; el rol de psiquiatra responsable 
de la farmacoterapia. Incluimos el rol de secretaria puesto que su rol administrativo requiere una 
imprescindible coordinación con el equipo técnico.
Algunas de las funciones corresponden a cada rol en forma exclusiva, existiendo también 
funciones comunes a todos los miembros, funciones compartidas,  y metafunciones.  Las 
primeras, relacionadas con el rol se detallan a continuación:

Director: formalmente intermedia entre el equipo técnico y la corporación, representa 
técnicamente al proyecto, coordina y ejecuta algunos aspectos administrativos, coordina los 
recursos humanos y materiales. Participa en la rutina de los análisis técnicos de casos, lidera el 
área de investigación,  eventualmente participa en el desarrollo de talleres grupales y otras 
iniciativas relacionadas con la adherencia y/o vínculo.

Coordinador técnico: orienta y  lidera metodológicamente el diseño de la  intervención en 
términos generales, facilitando en lo particular la puesta en práctica individual de ella con todos 
los miembros del equipo y particularmente con los psicólogos en instancias de autoformación, 
análisis de casos y supervisión clínica. El coordinador técnico tiene a su cargo además el rol y 
funciones de psicólogo responsable.

Psicólogo responsable: en los casos a su cargo evalúa y planifica el proceso de cada caso, siendo 
encargado de coordinar la intervención todas las áreas de la intervención individual. 
Normalmente el psicólogo responsable además cumple la función de psicoterapeuta individual, 
promoviendo desde el inicio las condiciones objetivas y subjetivas para que el proceso de 
psicoterapia comience idealmente desde el ingreso de cada joven. Además de ello, cada 
psicólogo, por turno, planifica y  coejecuta talleres grupales en los que se estimulan habilidades 
específicas e importantes para el proceso de rehabilitación.  

Trabajador social: a cargo de la intervención en terreno, su función más básica es la de reforzar 
la adherencia cuando escasea y  prevenir el abandono del tratamiento mediante el logro de 
alianzas con la familia. En el espacio de las visitas a terreno, se ha desarrollado la función de 
diagnóstico sociocomunitario, la evaluación general de la dinámica familiar y la intervención en 
dichos ámbitos mediante la coordinación técnica con el (la) psicoterapeuta o psicólogo(a) 
responsable. Así también, el trabajo en terreno retroalimenta e insuma al diseño de los talleres 
grupales.
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Antropólogo: su función básica es la de indagar en los simbólicos compartidos culturalmente por 
los jóvenes infractores /consumidores, hacer etnografía émica104 considerando la identidad en su 
particularidad y densidad . Identifica pertenencias, particularidades en lo particular llegando a lo 
territorial, familiar e individual. Describe el tejido sociocultural, retroalimenta desde la 
pertinencia a la intervención individual y aporta  metodologías específicas para el trabajo grupal, 
del que es responsable. Resulta fundamental la función que cumple en la labor de documentación 
e investigación que el equipo ha iniciado.     

Psiquiatra: la primera función es la del diagnóstico inicial en términos de drogas,  eventualmente 
de comorbilidad mental y efectos de prisionización en cada caso, el que se concuerda luego con 
el que haya realizado el psicólogo(a). A partir de ello debe aportar en el diseño del plan de 
tratamiento general e indicar el plan de farmacoterapia individual si fuera necesario. Es 
responsable del control psiquiátrico periódico y de la evaluación de egreso al concluir el 
tratamiento. 

Secretaria: se encarga de realizar labores administrativas y de coordinación práctica como 
organizar y confirmar horas de atención ambulatoria,  preparar y  registrar la entrega de 
medicamentos, facilitar la disposición y  organización de materiales, ordenar carpetas y 
documentación general, realizar el llenado de planillas y otros instrumentos administrativos, y  en 
general, facilitar en la práctica la coordinación y el traspaso de información contingente al 
equipo.   

Algunas de las funciones comunes a todos los miembros del equipo son:
Registrar sistemáticamente todas las actividades realizadas en los instrumentos administrativos, 
así como elaborar conjuntamente cuando se requiera, informes integrados de avance o de fin del 
tratamiento.

Documentar periódicamente las experiencias que revistan relevancia por su cualidad innovadora, 
de aprendizaje, u otra. Dicha documentación se realiza a través de documentos escritos, de 
fotografías, presentaciones audiovisuales y  grabaciones de sonido.

Participar en la planificación y ejecución de las actividades de autocuidado, en cuanto 
corresponde a prevención de burnout, a desarrollo del equipo y autoformación, siendo para ello 
importante que se consideren las habilidades personales y técnicas de cada miembro. 

De acuerdo a los niveles de especialización y  complejidad alcanzados, priorizar las instancias de 
coordinación técnica, con el fin de facilitar la interdisciplinariedad en el análisis de la 
intervención particular como en el desarrollo de herramientas, la planificación de la metodología 
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general y el enfoque para el tratamiento de drogas, asuntos que el proyecto mantiene en constante 
análisis y retroalimentación.105 
Aportar a la producción y  mejoramiento de herramientas metodológicas en todas las áreas, con el 
objeto de perfeccionar sistemáticamente la calidad técnica de la intervención, con especial 
cuidado en temas como la consistencia, la pertinencia, los resultados y el impacto.

Aunque con un desarrollo incipiente, la investigación se ha instalado como un objetivo común y 
transversal a partir de los avances en todas las líneas precedentes, siendo algunos de los temas 
que se perfilan patrones vinculares y  conductas de riesgo, relaciones de poder, efectos de 
prisionización, técnicas para el trabajo con familias, imagen y técnicas motivacionales, etc.

Coordinación e interdisciplinariedad

En el ámbito de la coordinación técnica, pueden distinguirse tres ámbitos fundamentales: la 
coordinación interdisciplinaria general, la coordinación interdisciplinaria entre miembros 
específicos del equipo, y la coordinación intradisciplinaria. 
Las coordinaciones interdisciplinarias generales se desarrollan normalmente para el análisis y 
evaluación metodológica de procesos de casos, talleres grupales y otras iniciativas. Así también 
para realizar análisis contextuales sistemáticos, relevantes para la comprensión de las dinámicas 
de prisionización, el pronóstico y evaluación de situaciones de riesgo. En los casos en que se han 
desplegado crisis se enfocan los planes de acción tanto respecto de los jóvenes como del 
autocuidado del equipo desde lo interdisciplinario.    

En el ámbito de las coordinaciones interdisciplinarias específicas, en principio están todas 
aquellas que mantiene el psicólogo(a) responsable con aquellos otros profesionales que participan 
en la intervención de un caso particular, vale decir, con el trabajador social, con la psiquiatra, el 
antropólogo y otros que participen en la intervención.

Con el trabajador social importa concordar criterios, evaluar, planificar y ejecutar en conjunto los 
objetivos y la metodología para abordar los contextos individual, familiar y comunitario. Se 
analiza, por ejemplo, la pertinencia y efectos de la  integración de familiares adultos u otros en el 
proceso de rehabilitación de cada joven de acuerdo a antecedentes vinculares y evaluación 
sociocomunitaria, estableciendo distintos grados de intensidad, frecuencia, encargado(a) y setting 
para la intervención. De la adecuada coordinación depende el que las instancias de intervención 
se potencien o se obstaculicen mutuamente. La experiencia ha dado resultados muy auspiciosos 
en los casos en que la coordinación ha sido más estrecha, particularmente cuando los jóvenes se 
encuentran en privación de libertad.  
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Con el antropólogo, quien lidera el trabajo de grupos junto a un(a) psicólogo(a), se coordina el 
proceso de conformación del grupo con el que se trabajará (una vez definido el tema y la 
metodología), considerando variables desde las necesidades y habilidades personales de cada 
joven para tareas específicas, el efecto que la influencia del grupo haga en el proceso terapéutico 
del joven, hasta la probabilidad de conflicto interpersonal o riesgo de agresiones. Respecto de las 
mismas variables se evalúa el proceso a nivel individual y  grupal en las etapas de desarrollo y 
cierre de cada taller. 

 Con la psiquiatra, se inicia concordando el diagnóstico de drogas y  salud  mental, se evalúan los 
riesgos de sintomatología de crisis especialmente en los casos de jóvenes privados de libertad, y 
se planifica la integración de algún adulto responsable si es pertinente. De haberla, se analiza 
conjuntamente el curso de la farmacoterapia y  se planifican derivaciones para compensar 
eventuales comorbilidades. Se planifica conjuntamente el cierre y se evalúa el proceso de 
tratamiento.

Otra coordinación específica es la que realiza el antropólogo con un psicólogo(a) con el que por 
turno para diseña, planifica, ejecuta, registra y  evalúa desde el inicio hasta el cierre de cada taller 
en forma conjunta. La experiencia se ha desarrollado en forma notoriamente exitosa aunque no 
exenta de dificultad, particularmente por las diferencias de enfoque y método entre ambas 
disciplinas, asunto que sin embargo ha resultado en importantes aprendizajes y en la generación 
concreta de herramientas interdisciplinarias.    
La coordinación que se ha implementado entre los trabajadores sociales y el antropólogo, aunque 
en sentido estricto es interdisciplinaria, la concebimos como un intermedio con lo 
intradisciplinario puesto que comparte en muchos sentidos el objeto y el nivel de la observación 
y/o intervención, vale decir lo familiar y comunitario como contextos de pertenencia y 
construcción de identidad. Hasta ahora la coordinación se ha mantenido en el plano de lo teórico, 
sirviendo a la construcción de marcos metodológicos, herramientas y  técnicas para la recogida de 
información, el análisis, registro y  evaluación.

Finalmente, en el ámbito de lo intradisciplinario, actualmente, por la composición del equipo, 
sólo es posible desplegarla entre los psicólogos, quienes han llegado a establecer espacios de 
intercambio y retroalimentación particularmente en lo clínico psicoterapéutico. Para ello se han 
organizado reuniones de supervisión clínica y  desarrollo específico de temas de autoformación 
pertinentes y  necesarios para responder a las necesidades particulares de los contextos donde se 
instala el espacio de la psicoterapia. 

Ha resultado particularmente fértil la identificación y el intercambio de marcos teóricos, 
experticias específicas, intereses y habilidades personales entre los psicólogos(as), puesto que ha 
permitido ampliar el abanico de posibilidades metodológicas y técnicas que puedan responder a 
las problemáticas especiales (y normalmente complejas) de cada joven. Así también estas 
instancias de coordinación han servido al objetivo del autocuidado, mediante el cual también se 
mejora la calidad del trabajo psicoterapéutico.  
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Aunque no corresponde propiamente al tema de equipo, vale mencionar algunas estrategias de 
coordinación que se han iniciado con otras instituciones. La primera de ellas es aquella que se 
instaló producto de la experiencia y  el aprendizaje mutuo, y es la necesariedad de la coordinación 
con aquellos que mantienen trato directo con los jóvenes, no sólo en contextos cerrados. Para ello 
vale explicitar que el intercambio de información se condiciona por la regla de 
confidencialidad106  y la pertinencia de acuerdo al contexto. Sin embargo, importa mantener la 
disposición a mantener alianzas que contribuyan a potenciar el buen curso del tratamiento.  

Así también importa facilitar las instancias de intercambio teórico y  práctico con otros de manera 
de facilitar la retroalimentación, partiendo con las instituciones con las que exista relación formal 
e incluyendo a otros que pueden también representar un aporte al desarrollo técnico. 
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PROCESO DE AUTOCUIDADO 

Por Paulina Gili Graf*

La eficacia de los programas de atención infanto-juvenil está íntimamente ligada al 
compromiso de los profesionales, el cual, a su vez, está sujeto a la capacidad de los equipos de 
desarrollar estrategias adecuadas para proteger a sus integrantes del llamado Síndrome de Burn-
out. En la medida que los profesionales se exponen sostenidamente a relaciones de ayuda que 
demandan la utilización de múltiples recursos personales, puede desarrollarse un estrés crónico o 
síndrome de Burn Out. Esta es una respuesta de los miembros del equipo que surge al percibir 
que los recursos de los cuales disponen para enfrentar cada una de las situaciones con los jóvenes 
atendidos son deficientes y  cuando las demandas son mayores que las energías con que se cuenta 
para atenderlas. Este estrés se caracteriza por un cansancio físico y emocional, que involucra el 
desarrollo de una desvalorización del autoconcepto y el surgimiento de actitudes y  sentimientos 
negativos hacia el trabajo y  hacia las personas con las que se trabaja. Al generar relaciones de 
apoyo, confianza, aceptación y comprensión por parte de los integrantes del equipo y al 
desarrollar estrategias de autocuidado y factores protectores, es posible detener el sentirse 
quemado desde un comienzo o en la mitad de su desarrollo, con el fin de evitar que avance hasta 
etapas que perjudiquen o estanquen el trabajo que se realiza. 

La noción de autocuidado considera una responsabilidad compartida, tanto de la 
institución, del equipo profesional, como de cada uno de sus integrantes. Los profesionales 
vinculados a temáticas de alto impacto social tienen la capacidad, y la necesidad, de desarrollar 
estrategias de comportamientos destinados a proteger su integridad personal, familiar y  social, 
necesitando también la ayuda de los otros para mantener el compromiso, creatividad y la 
competencia para realizar intervenciones significativas y efectivas con los usuarios del programa. 
El equipo deber pensar sobre sí mismo y sus necesidades, para poder actuar y modificar aquellas 
cosas sobre las cuales tiene control y  posibilidad de incidir; encontrar modos de enfrentar 
aquellas situaciones sobre las cuales tiene poco o ningún control; y para utilizar estrategias de 
camuflaje que incidan en lo posible en su desempeño laboral. 

El objetivo de generar un programa de autocuidado ha sido diseñar estrategias protectoras 
concretas de enfrentar las demandas del trabajo, poniendo el acento en la generación de 
condiciones cuidadoras y favorecedoras de los profesionales. 

 
1. Características del Trabajo

Usuarios: Jóvenes que han infringido la ley, que presentan consumo problemático de 
alcohol y/o drogas, con historias de vida vinculadas a la violencia, maltrato, pobreza, vida de 
calle, institucionalización, prisionización y exclusión social. Con o sin medida judicial.
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Contextos: Centros privativos de libertad de (CPM-CRS de Valparaíso,  COD-CERECO 
Lihuén de Limache), Programas de Intervención Asistida (PIA). 

Factores estresantes: la urgencia de la intervención en los jóvenes; la necesidad de 
cumplir metas y objetivos; transformaciones lentas en los jóvenes atendidos; multifuncionalidad 
de los profesionales; expectativas de cambio y de prevención por parte de los profesionales; 
exigencias personales; prejuicios y  creencias relacionadas al tema de la drogadicción y la 
violencia; la drogadicción como problemática social en la cual se exige a los profesionales que 
trabajan en el área “cambios observables” en sus usuarios; el impacto del trabajo con jóvenes que 
han sido víctimas de abusos y maltratos físicos y psicológicos desde pequeños, negligencia y 
abandono; la exposición a situaciones violentas y comportamientos agresivos, directa o 
indirectamente; falta de redes de apoyo; falta de bibliografía o sistematización de la experiencia 
de otros equipos relacionada al tema específico; en otras cosas.

2. Indicadores de Burnout o Estrés Laboral

Algunos de los indicadores evaluados por parte del equipo, a nivel personal, son:

• Agotamiento Físico, reflejado en sensaciones de baja de energía, fatiga, insomnio, 
aumento del consumo de alcohol u otras sustancias, aumento de enfermedades)

• Agotamiento Emocional, comienzan a aparecer sentimientos de desesperanza y  apatía, 
baja autoestima, irritabilidad y angustia.

• Agotamiento Mental, reflejado en la desvalorización del autoconcepto, problemas de 
concentración, disminución de la capacidad creativa, actitudes negativas hacia uno 
mismo, al trabajo y las personas con que se trabaja.

Algunos de los indicadores a nivel laboral, son:

• Deterioro en la calidad del servicio entregado.
• Disminución significativa en el desempeño laboral (trabajo directo con los jóvenes, 

coordinaciones, trabajo administrativo).
• Dificultades interpersonales con compañeros de trabajo, falta de confianza, división 

en grupos. 
• Preocupación desligada hacia el trabajo y las personas con que se trabaja.
• Deshumanización como autodefensa (personas como “números”).
• Sentimientos de incompetencia e insatisfacción laboral.
• Sensación de no haber recibido una preparación adecuada en su entrenamiento laboral 

para enfrentar la realidad emocional del trabajo y su impacto en el desempaño laboral.
• Ausentismo laboral e incumplimiento del horario de trabajo.
• Rotación del personal.
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3. Proceso De Implementación del Programa de Autocuidado del Equipo

El programa de autocuidado del equipo Construcción Cultural: Jóvenes y Drogas es 
producto de una co-construcción, a partir de una toma de conciencia y evaluación de las 
necesidades de cuidado por parte de sus integrantes. Sin embargo, cabe señalar, que a pesar de 
existir esta toma de conciencia de los problemas y de la necesidad de espacios definidos de 
autocuidado, este proceso ha sido lento e inconstante en el tiempo, en parte por no existir un 
agente externo que evalúe el proceso y vaya elaborando actividades según los momentos del 
equipo; por el apremio de otras obligaciones que parecen ser más urgentes, y por los mismos 
síntomas que genera el Síndrome de Burnout, el cual muchas veces provoca sentimientos de 
desesperanza y sensación de falta de energía para enfrentar las dificultades.

A continuación se presenta el proceso de la implementación del autocuidado dividido en 
etapas definidas según los momentos del equipo. 

1ª etapa: Determinada desde la elaboración del proyecto a mediados de 2004. En este primer 
periodo no se consideraba el autocuidado del equipo como una necesidad real, al no prever y  no 
visualizar las dificultades en el trabajo.

2ª etapa: Desde mediados de 2004 a fines de 2005. En esta etapa no existían espacios de 
autocuidado definidos, se visualizaban medianamente algunos factores estresantes propios del 
trabajo, la disminución en el desempaño laboral y  problemas interpersonales entre los integrantes 
del equipo; sin embargo, no se tomaban medidas concretas y efectivas al respecto. Al no 
considerarse en forma responsable dichos factores e indicadores de malestar, no se realizó una 
evaluación efectiva, ni menos aún, la elaboración de un programa de autocuidado. Por el 
contrario, para alivianar tensiones se generaban instancias de esparcimiento, como asados o 
paseos, en los cuales no se trabajaban temas relevantes y donde era obligación asistir, lo que no 
ayudaba a solucionar los conflictos y, muy por el contrario, aumentaba la sensación de tensión y 
malestar en algunos integrantes del equipo. Durante este periodo existía una alta rotación de los 
profesionales, ausentismo laboral, incumplimiento de horarios de trabajo y aumento de 
enfermedades en los integrantes del equipo.

3ª etapa: Principios de 2006 a fines de 2006. Durante esta etapa se genera una toma de 
conciencia colectiva de la necesidad de una evaluación seria de las dificultades laborales e 
interpersonales, por lo cual se realiza una autoevaluación inicial que abordaba los ámbitos 
individual, de equipo e institucional. Como resultado aparecen los factores estresantes y 
sentimientos de malestar que vivenciaba el equipo, las debilidades en temas relacionados con el 
trabajo mismo y las expectativas de los integrantes. Esto se expone de forma abierta, dando así la 
posibilidad de intervenir. Se planifican y realizan actividades de autoconocimiento y 
conocimiento de los compañeros; actividades de integración de las diversas disciplinas y  se 
buscan soluciones efectivas a los puntos débiles del programa. Paulatinamente, se fueron 
generando espacios definidos de autocuidado, donde el trabajo principal estaba orientado a 
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fortalecer la confianza, propiciar el desahogo y otorgar contención. A medida que se iban 
superando las necesidades más urgentes, se fueron logrando cambios estables en el tiempo. Es así 
como en el plano interpersonal se generan espacios cotidianos de conversación, vaciamiento y 
descompresión; se instala una conciencia en los integrantes del equipo de auto y heterocuidado; 
se establecen relaciones basadas en el respeto, la honestidad y  la confianza y se generan rituales 
de equipo. En el plano laboral, se planifican reuniones de equipo estructuradas pero flexibles; se 
clarifican y definen los roles y funciones de los profesionales; se propician y generan instancias 
de autoformación y capacitación; se distribuye en forma racional del trabajo; se establecen límites 
respecto a la capacidad del equipo; se comparten las decisiones y  acciones en situaciones o casos 
de alto riesgo; se establece un estilo de liderazgo democrático; se generan instancias de reflexión, 
investigación y de compartir metodologías e ideologías y se constituyen subequipos de trabajo. 
Todo esto modificó de manera significativa la relación del equipo y la eficiencia en el trabajo 
realizado.

4ª etapa: Principio de 2007 al cierre del proyecto. Como se mencionó en la etapa anterior, 
durante este periodo se practican estrategias de autocuidado en lo cotidiano, es decir, el 
autocuidado  y heterocuidado pasan a ser un eje transversal en el trabajo. Sin embargo, se 
visualiza la necesidad de desarrollar estrategias en el ámbito organizacional, frente a lo cual se 
generan instancias de encuentro donde se reflexiona y buscan estrategias para crecer en ese plano. 
Dentro de los logros, encontramos la conformación de grupos de trabajo según áreas de 
especialidad, vale decir, Área Clínica, conformada por los psicólogos y la psiquiatra, y  Área 
Socio-Cultural, conformada por los asistentes sociales y  el antropólogo. El objetivo de subdividir 
el equipo en área es la de profundizar en temas relevantes de cada especialidad, reflexionar 
acerca del quehacer de cada colega e integrar las distintas miradas y estilos de intervención. Otro 
de los logros alcanzados, fue el fomentar y apoyar la formación profesional, dando espacio a la 
capacitación y  formación permanente de cada uno de los integrantes del equipo. De la misma 
forma, se establece la supervisión de cada terapeuta con un psicólogo clínico externo, elegido por 
cada uno con la finalidad de fortalecer los recursos personales y técnicos para otorgar un 
adecuado tratamiento a cada caso. Además, se propicia la diversificación del trabajo de cada 
integrante del equipo,  fomentando las habilidades de cada uno, diferentes a las experticias 
técnicas. Y como último logro, se planifican y establecen rituales de incorporación y despedida 
del programa.

 Claramente, los cambios y mejoras en el equipo de trabajo han generado un clima 
organizacional adecuado, de confianza, entrega y respeto, para realizar las actividades 
profesionales de manera eficiente y efectiva.
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