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Introduccion

El hombre es por naturaleza un ser social que busca la union, la comprension y la
armonia con sus semejantes, este es el postulado del que parten para su intervencion las
diferentes ramas de las ciencias sociales que se ocupan de estudiar al hombre y sus
comportamientos, entre ellas la psicologia. Pretenden entonces con su hacer conseguir la
armonia, vendiendo la idea de una sociedad idilica, sin odios, ni peligros, basada en el amor, la
equidad y la justicia. Pero el devenir historico de la humanidad es una muestra palpable de la
imposibilidad de hacer existir esos paraisos y de alcanzar esas metas.

El Psicoandlisis, en oposicion a la psicologia, plantea que las relaciones humanas
son complejas, conflictivas, se mueven en la dialéctica del amor-odio, del deseo, de la
insatisfaccion y de la caida de los ideales.

Sigmund Freud (1980) explica esto mediante la construccion del mito del
“asesinato del padre” que instaura la prohibicion cultural del incesto, Esta prohibicion
posibilita la creacion de un orden social y garantiza su conservacion, segin Lacan, (1992)
empieza a regir la ley del padre muerto, la ley simbélica. Por esta ley, es por la que hombres y
mujeres renuncian al goce pulsional para hacer parte de lo social, de lo cultural, permitiendo
que las normas regulen su deseo.

Freud (1980) afirma que esta renuncia genera malestar, malestar que se traduce
en psiconeurosis, trastornos sexuales, comportamentales y psiquicos, entre otros. Cuando estos
conflictos no son sofocados por los sujetos y se hacen molestos para los otros, la sociedad
decide intervenir sobre ellos. Es el caso de los sujetos adictos a las sustancias psicoactivas,

quienes le dan salida a su malestar con el consumo, cayendo en un circulo vicioso pues este



mismo consumo desenfrenado se convierte en un acto que los pone por fuera de la ley,
agravando su malestar. Estas intervenciones se proponen desde diferentes aspectos: religioso,
juridico, militar, cientifico, psicoterapéutico, bien sea de forma individual o grupal, esto
depende de la época y de las condiciones culturales y politicas en que estas se hagan.
Escohotado (1996a) dice que en las ciudades primitivas donde la ley se articulaba a lo
magico-religioso, periddicamente se realizaban ofrendas en honor a los dioses para pedir su
clemencia o se realizaban sacrificios en los que todas las culpas o pecados del grupo eran
transferidas mediante una ceremonia a un hombre o a un animal, que se convertia en el “chivo
expiatorio” este al ser sacrificado o arrojado del grupo los limpiaba o purificaba para poder
recibir los favores de su dios. En otras sociedades se aplicaba la ley del Talion, “ojo por 0jo,
diente por diente”, siendo aqui el sujeto objeto de la venganza, el quebrantador de la ley.

Muchos historiadores, entre ellos, Montenegro (1987) narran que en la antigua
Roma se le concedia al acusado el derecho de ser escuchado, alegando su defensa, pero si se le
encontraba culpable, podia incluso ser condenado a la muerte, dependiendo del delito que se le
imputara. Durante la edad media, con el predominio de las religiones cristianas, se desato la
caceria de brujas que eran sometidas a juicios amafiados en los tribunales de la Santa
Inquisicion y luego condenadas a la hoguera para extraer el mal del que eran portadoras
mediante el fuego purificador.

En otras ocasiones, dice Garcia (1990) se han empleado la tortura y la represion,
una de sus formas es el encierro, bien sea en las carceles o en los hospitales mentales, otras son
la farmacologia (medicacion), las cirugias (lobotomias). Cuando esas formas de intervencion
no consiguen acallar los conflictos en los sujetos van surgiendo otros discursos, también del

lado de la medicina, que proponen alguna diferencia en su intervencion, tales como la



psicologia y la psiquiatria que hacen del hombre el objeto de su saber y desde ese saber
proponen soluciones en procura de lograr su “bienestar”. Este es el discurso de la salud
mental, que ha entrado a formar parte de las politicas de las naciones dirigidas desde la OMS —
Organizacién Mundial de la Salud- y que incluyen dentro de sus soluciones a las psiconeurosis
modernas, como lo sefiala Tomas Szasz (1993) algunos psicofarmacos que alteran el animo
aprobados legalmente, en contraposicion a aquellos que se han usado milenariamente pero que
por razones de orden politico y econémico han entrado a formar parte, entre otras, de las
prohibiciones establecidas por el Estado.

Otra perspectiva en la intervencion sobre estos desequilibrios individuales o
grupales es la propuesta por el fundador del Psicoandlisis Sigmund Freud (1980), quien
inaugura una clinica que propone que el sujeto es un ser de palabra y que en sus equivocos se
encuentra el sentido que busca a su malestar, se trata aqui del sujeto del inconsciente.

Frente al problema que nos ocupa, la adiccién de los sujetos a las SPA —
Sustancias Psicoactivas-, prohibidas o no, como otra forma de vérselas con el malestar que
generan las imposiciones de la cultura se han propuesto varias soluciones: Comunidades
Terapéuticas que ofrecen dos modalidades de tratamiento, bien sea como residente interno o
como asistente al programa ambulatorio, Teoterapia, Terapia Psicoldgica, Tratamiento
Psiquidtrico, estos dos ultimos se imparten en forma individual, grupal, familiar o de pareja,
grupos de Alcohdlicos Andnimos —AA-, grupos de Narcdticos Andnimos —NA- . No obstante
que la finalidad de todos estos tratamientos es “hacer que los sujetos no consuman mas, que no
alteren su estado de animo”, se presentan con mucha frecuencia reincidencias en el consumo
que ponen en tela de juicio la efectividad de estos tratamientos. Reincidencias, que social,

medica e institucionalmente son asumidas como las recidivas normales que se presentan en el



proceso de la enfermedad, forma como es asumida la adiccion a las SPA, lo que de alguna
manera acalla y tranquiliza a éstas entidades, razén por la cual no hacen un esfuerzo por
preguntarse qué sucede, qué pasa en tantos casos en los que ha fallado el tratamiento.

Esto es lo que intentamos hacer con este trabajo, encontrar otras posibles
respuestas a esos episodios de recaidas que le devuelven a la institucion y a la familia, en esos
actos, una pregunta por su quehacer. Por ello decidimos atender esa pregunta, no para dar una
respuesta, sino para posibilitar a los sujetos que han recaido un espacio en el cual reflexionen y
elaboren sus respuestas. Respuesta que tendran una escucha atenta desde el espacio
psicoldgico.

Haremos un rastreo sobre el abordaje social y politico del problema de las drogas,
enfatizando en el tratamiento que se le ha dado en Colombia al asunto, nos acercaremos a la
definicidn del consumidor como enfermo y como delincuente, tocaremos el modelo de
tratamiento de la Comunidad terapéutica, la concepcion que tiene de la recaida y el tratamiento
que se le da a esta situacion.

Presentamos finalmente la experiencia al parecer Unica en su género, por lo
menos no se conoce de otra ni en Colombia, ni en Latinoamérica, que se tuvo con La
Comunidad Terapéutica, entre los afios 1993 y 1998 en la Fundacion Hogares Claret, Hogar la
Esperanza, creado para reunir y atender alli a la poblacidn que presentaba reincidencias en el
consumo durante el proceso de tratamiento o cuando habian finalizado este.

Mostraremos la propuesta de tratamiento que se hizo para la poblacién que asistia
alli, aunque no se pudo concretar su implementacion por las politicas institucionales que
impusieron finalmente su premisa, en el sentido de que quien recaia en el consumo solo debia

retomar unos meses del proceso clasico. Aclaro que en ese momento ya se estaban empezando



a implementar algunos cambios en el modelo terapéutico de Hogares Claret con la eliminacion
de muchas de las ayudas que se implementaban anteriormente, heredadas del modelo de
comunidad terapéutica de Synanon y Daytop Village. Finalmente el hogar desaparecid en el

2000 con el argumento de que este no era productivo para la Fundacion.



1. Historia del problema de las drogas

Es importante hacer un breve recuento de la evolucion de la situacion de las drogas a
nivel general y en Colombia especificamente con el fin de tener claro a que concepciones
responden la manera de nombrar a los sujetos que consumen y los modelos que se emplean

para su tratamiento.

1.1. Abordaje Social y politico
Muchos autores se han ocupado de indagar acerca de la antigtiedad y del significado

del consumo de SPA! a través del tiempo, Inglis (1994) en su obra se pregunta:

¢Por qué se aficiond el hombre a las drogas? Es poco probable que lo
Ileguemos a saber con certeza algun dia; los descubrimientos arqueoldgicos -
las semillas de plantas que producen drogas encontradas en los recipientes de
barro; las pinturas de plantas halladas en las cavernas- muestran que el
consumo de drogas data de hace miles de afios, y existe muy poca

informacion para justificar otra cosa que no sea la especulacion (p.11)

James Johnston, (como se citd en Inglis, 1994) dice que uno de los capitulos méas
importantes de la vida del hombre es el reconocimiento de los narcoticos, habla de tres fases, la
primera en la que el hombre descubre como satisfacer sus necesidades materiales, la segunda

en la que encuentra como alegrar las preocupaciones de su espiritu y la tercera en la que intenta

! Sustancias psicoactivas.
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...multiplicar su goce, intelectual y animal, e intensificarlo mientras
dura. Esto lo logra con la ayuda de los narcéticos. Y de estos narcoticos, una
vez mas, es digno de destacar que casi todos los paises o tribus tienen los
suyos propios autoctonos o importados; de modo que el instinto universal de
la raza humana ha llevado, de una u otra manera, a la satisfaccion universal

de este deseo o0 necesidad (p.122).

Si bien entre los autores existen algunas diferencias conceptuales, una gran mayoria
hacen referencia a que en todos los continentes, en los grupos primitivos las drogas ocuparon
un lugar muy importante bien fuera en la celebracion de sus festividades religiosas y
recreativas, para comunicarse con sus dioses, para hacer magia, en ceremonias rituales como el
paso a la madurez, para conjurar el mal y las enfermedades. Escohotado (1996a), dice que la

fusion de medicina, religion y magia

...es el chamanismo, una institucion extendida originalmente por todo
el planeta, cuyo sentido es administrar técnicas de éxtasis, entendiendo por
éxtasis un trance que borra las barreras entre vigilia y suefio, suelo y
subsuelo, vida y muerte. Tomando alguna droga, o dandosela a otro — 0 a
toda la tribu-, el chaméan y la chamana tienden un puente entre lo ordinario y
lo extraordinario, que sirve tanto para la adivinacion magica como para

ceremonias religiosas y terapia. (p.12)
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Continta diciendo Escohotado (1996a) que esa ebriedad religiosa puede ser de
viaje o de posesion. La de viaje es propiamente la chamanica que potencia un
extraordinario uso de los sentidos y la introspeccidn psiquica, tuvo su origen en Asia
Central y de alli se extendié a América y a Europa. En Europa esas drogas visionarias
hacen parte de cultos mistéricos, en America se usaban, y se usan aun, el peyote, la
ayahuasca, el guarana, el mate, y en los Andes la coca como estimulante para el trabajo.

La de posesion tuvo su origen en Africa, la conocemos como vudi, candombe o
mandinga y llegd a América con la trata de esclavos, hoy cuenta con muchos adeptos.

Muchos son los relatos que existen, incluso recientes, sobre el uso de las drogas
visionarias y de adivinacion como el peyote, el tabaco, el cactus, entre otros, en los
pueblos ancestrales, al respecto sugiere Inglis (1994), que la adivinacion producida por
las drogas, tal como se practicaba en las sociedades primitivas merece una atencion mas
seria de la que ha recibido y una valoracion del chamanismo y de las drogas con él
asociadas.

También nuestros antepasados americanos empleaban de forma ritual algunas
sustancias alteradoras del animo. Asi lo describid Cristobal Colon al llegar al Nuevo Mundo
refiriéndose a los curanderos de la isla La Espafiola, quienes aspiraban por la nariz un polvo al
que llamaban cohoba, que les producia visiones, les permitia diagnosticar enfermedades y
adivinar los sucesos futuros. Los sacerdotes espafioles tildaron estas actividades como
diabdlicas debido a que siempre eran parte importante de un rito (Gémez, 1988).

Aunque se usaron muchas sustancias: coca, tabaco, yopo, yagé, rapé, chicha, etc.,
muchos coinciden en afirmar que en el territorio andino la coca tuvo por sobre las demas

sustancias una significacion muy especial, dice Pérez (1988) que se la usaba para aprender a
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pensar, recitar las narraciones sagradas, cantar y bailar en honor de la madre universal tierra,
asi como en las ceremonias de coronacion de los caciques; su uso en todo caso tenia mucho de
ritual y religioso, tanto la mujer como el hombre cumplian con unas labores que estaban
asociadas con las leyendas sagradas sobre el origen de la planta. Asi el consumo de coca fuera
diario no habia un abuso de la sustancia que permitiera llamar a esto drogadiccion.

Continua Pérez (1988) exponiendo que durante la conquista y la colonia se registrd
un crecimiento considerable en el uso de la coca, las propiedades estimulantes de esa sustancia
que aumenta la productividad laboral y disminuye el apetito incidieron en que los espafioles
pagaran a los indigenas su trabajo con las hojas de la planta que consumian para aliviar el
hambre y el maltrato antes desconocidos para ellos, producto de las exigentes y extenuantes
jornadas de trabajo impuestas por los espafioles ansiosos de aumentar sus riquezas. EI consumo
de la coca se extendid también entre los soldados espafioles. El incremento del uso hizo de la
coca un producto rentable lo que repercutid en el aumento de los cultivos y los indigenas
fueron destinados a trabajar en ellos, abandonando incluso en ocasiones el trabajo de las minas.

Escohotado (1996b) comenta que de todas las riquezas de América, las plantas
fueron las mas importantes, llegaron de Espafia boticarios y médicos para aprender de los
nativos el uso y preparacion de las plantas, incluso EI médico Francisco Hernandez escribié 17
volimenes de la Historia natural de las Indias, en los que narra la riqueza de la flora
americana y describe casi 3.000 plantas, lo que los llen6 de admiracion, igual que el hecho de
que los aztecas tenian depositos farmacologicos, archivos, herboristas, drogueros y hospitales
en los gque se atendia a la poblacion pobre, se les diagnosticaba y se les administraban los

farmacos.
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Pero la iglesia, dice Escohotado (1996a) se constituyd en un obstaculo para quienes
querian aprender, debido a que muchas de estas sustancias eran psicoactivas y la doctrina
inquisitorial que hacia furor en Europa, exigia combinar los estudios farmacoldgicos con las
pesquisas inquisitoriales y no habia una manera clara de distinguir entre las curaciones
maravillosas y la magia infernal de los hechiceros. Lamentablemente esta indecision de los
entes religiosos y gubernamentales toco a la poblacién que no sabia si atender a la sabiduria de
sus pueblos o a la teologia cristiana, de seguro atemorizados por la posibilidad de morir en la
hoguera. Las plantas americanas proscritas fueron la coca, el peyote, el tabaco y el mate.
Cérdenas (como se citd en Escohotado, 1996a) afirma que “No hay en la naturaleza méas que
medicamento que sane, veneno que mate 0 mantenimiento que sustente y a esta suerte se
reducen todos los efectos naturales y connaturales que suceden en el cuerpo humano” (p. 356).

Esta situacion se prolongé en el tiempo hasta la época de la ilustracion en la que se
pone el acento en la razén y se produce el divorcio del imperio y de la iglesia y todas las drogas
antes consideradas paganas son ahora estudiadas y ofrecidas por médicos, boticarios y
quimicos. Literatos, fildsofos y artistas se dedican al disfrute, la recreacion y la produccion
artistica con estas sustancias. Escohotado (1996b) narra que la quimica incursiona aislando los
principios activos de las plantas, produciendo gran cantidad de sustancias, de remedios que se
expenden en las boticas, se estimula su comercio y asi como la de todos los aditivos necesarios
para su uso, como jeringas, entre otros, mediante la publicidad en vallas y muros.

Del opio se extrae la morfina usada, igual que antes lo fue el opio, como potente
analgeésico en 1870, en 1879 se hablo por primera vez en una revista alemana de la adiccion
que despertaba la sustancia, en el siguiente niUmero otro médico escribe al respecto: “El

morfinismo es una anormalidad que, como el vicio del alcohol, expresa una debilidad de
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caracter. Estos casos extremos no permiten afirmar que sean causados por una sustancia
quimica”. (Escohotado, 1996b, p.91).

La heroina, cinco veces mas activa que la morfina, aparece en 1898, como analgésico
maés potente y cura contra la adiccion a la morfina. El opio y la morfina empezaron a ser
controladas, (Escohotado, 1996b). Continua diciendo que la cocaina es aislada en 1859 y
publicitada como alimento para los nervios y curadora de la tristeza. Sigmund Freud se dedica
a investigar la sustancia y la publicita para Parke Davis y para Merck. En 1890 aparecen gran
cantidad de bebidas enriquecidas con cocaina, tales como el vino Mariani, vino de coca, y un
tonico registrado en 1885 como coca-cola. En buena medida, bajo los auspicios de la empresa
farmacéutica norteamericana Parke Davis, se empieza a reemplazar el extracto por el consumo
de cocaina pura con fines recreativos en forma de polvo para inhalar. Este tipo de uso de la
droga se extendio rapidamente entre todas las clases de la sociedad, tanto en Estados Unidos
como en Europa, sobre todo en el submundo de la llamada «alta sociedad» y del mundo
artistico (Equipo Nizkor, 2001). Se dan muchas disputas sobre la cocaina, algunos dicen que es
mortifera, otros afirman que es una panacea terapéutica y otros concluyen que puede ser Util
para unos y para otros no.

En el caso del hachis o cafiamo de la India, en la década de 1840 se realizan
experiencias de laboratorio y en la revista Transactions, de la Sociedad Médica de Calcuta se
afirma que era un importante remedio contra las convulsiones. En Gran Bretaiia se le
denominaba hachis y se relacionaba con una leyenda siniestra que asociaba su consumo con el
asesinato y con la demencia, por lo cual era rechazado por el imperio britanico que queria
implantar su prohibicién en la India, colonia suya por aquella época. Para esto ordenan hacer

una investigacion, en 1870, con el fin de verificar su peligrosidad y proceder a prohibir su
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consumo (Inglis, 1994, p.102). Pese a que la investigacion fue manipulada por el prestante
médico cirujano Crombie para obtener los resultados que el imperio deseaba, en la India se
pidio6 la conformacion de una comision para confirmar los resultados, después de sus
indagaciones pudieron darse cuenta que el médico Crombie nunca reviso las pruebas, se limitd
a escribir lo que se le pedia, ajustdndose a sus prejuicios y sus ideas preconcebidas. La
comision confirmé que era usada por la mayoria de la poblacién como medicina, en los ritos
religiosos y para aliviar la fatiga, por lo tanto no se prohibi6 su uso en la India.

En 1888, se consumia el peyote en salones de Nueva York, imitando los ritos de los
indigenas americanos. En 1850, el cloro y el éter fueron recomendados por los misioneros
irlandeses para contrarrestar el consumo de alcohol. Diez afios mas tarde se le considera una
plaga, por su bajo costo puede ser consumido por la poblacion mas humilde en reemplazo de
los aguardientes. En la actualidad estas sustancias se venden sin ningdn control. (Escohotado,
1996b, p.96). A finales del siglo X1X la industria farmacéutica empieza a producir hipnéticos,
somniferos y barbittricos muy potentes, todos con predisposicion a la habituacion y a la
presencia de un sindrome fuerte de abstinencia.

En 1900 todas las drogas estaban a la venta libre en las farmacias y droguerias y se
las publicita ampliamente. Pero los ingleses de sectas puritanas profundamente arraigados en
los Estados Unidos, consideran esta libertad muy peligrosa y abogan por la prohibicion de estas
sustancias a las que consideran vicios, igual que al alcohol, ven como un crimen su consumo o
como enfermedad contagiosa. (Escohotado, 1996b, p.97). Se asocia el uso de las drogas con
algunas poblaciones, religiones o razas y con algunos comportamientos criminales que este
discurso sefiala como naturales de ellas. El opio se liga con actos de corrupcion infantil propios

de los chinos, la cocaina con las violaciones cometidas por los negros, la marihuana con los
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pobres inmigrantes mexicanos, el alcohol con judios o irlandeses, todos ellos son considerados
inferiores moral, social y econdmicamente. Poco a poco ese estamento religioso discriminador
es reemplazado por el terapeutico. Algunos estados ya han prohibido el tabaco y el alcohol y
pronto se expande esta mirada prohibicionista a sustancias como la morfina, la cocaina y el
opio.

A medida que los Estados Unidos iban adquiriendo importancia politica y econémica
en el panorama mundial iniciaron una campafia a través de los medios de comunicacion con el
fin de prohibir las drogas, atribuyéndoles a éstas cualidades destructivas, dafiinas,
incentivadoras de actos criminales, con el fin de crear temor entre las gentes, escondiendo la
realidad de sus intereses que eran y son, politicos y econémicos, erigiéndose de ésta forma
como el estado salvador que ataca el trafico de drogas y lo controla buscando el bien de la
humanidad, constituyéndose asi, en ejemplo de moralidad (Pérez, 1988). Afiade Pérez que en
esta tarea contaron con la ayuda de muchos profesionales, tanto de su pais como de otros de
Latinoamérica, que solo buscan su promocidn personal y el éxito con el apoyo de los colegas
de ese pais tan desarrollado.

En 1914, se aprueba la Ley Harrison Act, que prohibe el uso de la morfina, la cocaina
y el opio. Dicen algunos autores, entre ellos, Escohotado (1996b) y Pérez (1988) que en esta
misma ley se hace una clasificacion equivocada de la hoja de coca y de la cocaina, se incluyen
como estupefacientes (narcotic, en inglés) como narcoticos, cuando en realidad son
estimulantes, es decir, se le clasifica como un depresor del sistema nervioso cuando en realidad
lo estimula, igual cosa sucedid con la marihuana que siendo un estimulante alucindgeno fue

agrupado también dentro de los narcéticos, estas confusiones no fueron aclaradas en su
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momento ni por los expertos, lo que le da a estos actos una connotacion eminentemente politica
y no cientifica como deberia ser.

Hacia 1920 la marihuana empez6 a tener una mala reputacion, lo que coincidio con
la extension de su cultivo y su consumo. Cuando se cre6 la oficina Federal de Narcoéticos, en
1930, “existia un movimiento para prohibir la marihuana en todo el pais” (Inglis,1994, p.189),
Aslinger, su director, para conseguir este fin decidio orientar la opinion publica contra la
marihuana a la que calificd de amenaza letal, su oficina prepar6 un folleto en el que se divulga
que las personas que hacen un “consumo habitual de la droga manifiestan una furia delirante
tras su administracion, durante la cual son (...) irresponsables y propensos a cometer delitos
violentos; (...) el consumo prolongado (...) producia degeneracion mental” (Inglis,1994,
p.190). En 1937 mediante una ley —Marihuana Tax Act- , se eleva la marihuana a la categoria
de narcético, como producto de esa campafia publicitaria. En 1939 una comisién creada por el
alcalde de Nueva York y la Academia de Medicina de Nueva York, hace una investigacion que
arroja como resultado que la marihuana no es una amenaza, dice en las conclusiones que “La
conducta de los fumadores de marihuana (...) era habitualmente de un caracter social y
amistoso. No se observan frecuentemente agresividad ni beligerancia” (Inglis, 1994, p.194)
misma que es refutada por el Journal de la Asociacién Médica de Estados Unidos en 1948 por
considerar que era un estudio acritico y acientifico, no obstante ese informe, el consumo crece
y es considerado una buena diversion por los jovenes. En vista de esto Anslinger aduce que el
peligro real de la marihuana consiste en que conduce a la adiccion a la heroina 'y en
consecuencia se aprobaron leyes que penalizaban el consumo en diferentes estados. Mas

adelante se hizo evidente que esto tampoco era cierto.
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La influencia de los Estados Unidos se hacia sentir en Colombia, en consecuencia
aqui también se perseguia el consumo de marihuana, esta es una noticia de prensa sobre la

marihuana publicada por Colombiano de Medellin que aparece el 23 de enero de 1957:

Descubierto un fumadero de marihuana.

Ha sido descubierto un fumadero publico de marihuana que funciona
detras del edificio La Libertad, en el barrio Guayaquil, donde numerosos
adictos a la “droga verde” se congregan para fumar cigarrillo de esa hierba.
Se ha llegado rumorar que ese sitio congregaba a numerosos marihuaneros,
debido a que en el mencionado predio los marihuaneros tienen matas
sembradas, debidamente mimetizadas en los matorrales.” (ElI Colombiano,

1957).

Agrega Inglis (1994) que en la convencion de drogas de 1961 se hacen acuerdos,
ordenados por Estados Unidos, entre los paises participantes para que emitan sus propias leyes
siguiendo esta clasificacion estadounidense, situacion que Colombia asume
incondicionalmente.

En la década de los sesenta en Colombia, dice Pérez (1992) se gesta un movimiento
hippie, supuestamente revolucionario que proclamaba la paz y el amor, imitando el de Norte
Ameérica, esto dispara el consumo y empieza a hacer su aparicion la musica rock, se traducian y
cantaban algunas canciones, por lo menos las que se podian comprender. Se identifica al hippie
con el intelectual de izquierda, con el revolucionario, con el guerrillero y a este tltimo con el

consumidor de marihuana, lo que acontecio no solo en Colombia, sino en la mayoria de los
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paises latinoamericanos. EI consumo de marihuana se popularizo6 llegando a todas las capas
sociales, mientras que la cocaina era poco disponible y poco apetecida por sus altos costos.
Igual que en Norteamérica se sinti6 cierto espiritu de tolerancia de parte del gobierno, se redujo
el consumo a simple contravencion penal que da derecho a la excarcelacion mientras se falla el
proceso.

Continua diciendo el autor que los colombianos decidieron también tener su propia
organizacion y algunas familias se dedican al lucrativo negocio de la exportacion de
marihuana, de esto da cuenta la novela “La mala hierba”, escrita en 1981 por el periodista
Juan Gossain, por esta misma época se empiezan a gestar los carteles de la cocaina. En 1972,
en Estados Unidos, se decide no sancionar la tenencia de marihuana hasta por una onza. Hasta
el final de la década persiste la politica de tolerancia, la Unica excepcion la constituye la
administracion de Nixon.

Colombia desde la independencia ha sido objeto de la politica neocolonialista de
los Estados Unidos. Este hecho ha tenido mucha incidencia en la historia de nuestro pais, con
base en lo que alla acontece se proponen las acciones para dar respuesta al fendmeno de la
acentuacion del consumo de marihuana en Colombia. Se alcanz6 a formar un pequefio
movimiento que promovia la legalizacion pero se desecho la propuesta porque al pais del Norte
no le gustaba. Pérez (1988) hace esta relacion: En 1970 el decreto 1118 autoriza la dosis
personal (30 gramos) pero se prohibe la compra y trafico de la misma, al igual que en los
Estados Unidos, de la misma manera se empiezan a hacer esfuerzos por recuperar a los jovenes
adictos, el 21 de mayo de 1971 se organiz6 un grupo de autoayuda con las mismas pautas que

seguia Alcoholicos Andnimos. Se intensifican las publicaciones de los medios de



20

comunicacion en este sentido. En 1972 se realizan varios eventos donde se trata de la
prevencion, usos, efectos y tratamiento de la marihuana.

En 1973, consecuente con la retardataria, regresiva Yy radical politica de Nixon, el
presidente Misael Pastrana Borrero se compromete a utilizar todos los recursos que sean
necesarios para combatir este peligro creciente que puede destruir la sociedad. En junio 23 de
ese mismo afio se crea mediante decreto 1206 el Consejo Nacional de Estupefacientes que se
encarga de coordinar las tareas en la lucha contra la produccion, comercio y uso de drogas que
producen dependencia fisica o psiquica, asi como las labores de prevencion, investigacion
cientifica, judicial y rehabilitacion. Ademés en octubre 18 de 1973 la Camara de
Representantes convirtio en Ley el proyecto que aumenta las penas que fueron fijadas de 1 a 10
afios para quienes consuman o comercien con drogas (Pérez, 1988).

En 1974 se crea una dependencia dentro del Ministerio de Salud llamada Division de
Salud Mental que empieza a ejecutar un programa de farmacodependencia orientado a la
prevencion, en la que se enfatiza en el deterioro fisico y mental que producen las drogas, por lo
tanto se invita a no consumirlas. En 1975 ademas de las politicas y acciones gubernamentales
en materia de prevencion primaria, se crean varios centros particulares para atender la
prevencion y el tratamiento en varias ciudades como Medellin, Bogota y Cali.

Se expide en 1986 la Ley 30 o estatuto nacional de estupefacientes que recoge toda la
doctrina norteamericana en materia de drogas. Dice Pérez Gémez (1988) que el gobierno de
Colombia permitio de esta manera, el ingreso, la invasion politica y cultural de los Estados
Unidos, y lo més grave la econdmica, consintiendo en la instalacion de empresas que
contrataban mano de obra barata y pagaban pocos impuestos, mientras enriquecian sus arcas a

costillas del pueblo colombiano. Sin oponer resistencia entreg6 todos los recursos naturales
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mediante acuerdos en los que las ganancias para el pais eran escasas, a veces solo a cambio de
disfrutar de algunos de sus avances tecnoldgicos, en esta ocasion no se requirié de soldados
para dominar.

En este contexto se enmarca la evolucion del consumo de sustancias en nuestro pais,
fundamentalmente de dos, la marihuana y la cocaina, la razén de ello estriba en que ambas
sustancias han sido producidas y sacadas del pais hacia el exterior, especialmente hacia los
Estados Unidos. En Colombia se continu6 con la produccion, procesamiento y
comercializacion que se impulsé a principios del siglo a pesar de la prohibicidn, pues ello
precisamente hacia que tuviera un alto costo y que fuera un negocio que reportaba mucha
utilidad para los terratenientes colombianos, quienes debido a ello se dedicaron al cultivo de la
coca y de la marihuana, creando asi fuentes de empleo para el campesino, pero también
fomentando el consumo entre ellos sobre todo de la coca porque se les daban hojas como parte
del salario; situacion que fue expuesta por el sefior Gerardo Bonilla en un articulo que escribid
en 1947, en el que anotaba que los agricultores trabajaban en largas jornadas, alimentandose
muy mal pero consumiendo coca y guarapo que los patronos les daban con gusto (Pérez, 1988).

Entre tanto en los Estados Unidos, en 1962, con la decision de la Corte Suprema de
Justicia de declarar la adiccion como una enfermedad, se instaura toda una maquinaria que
hace de la salud un gran negocio. Se abren clinicas, centros psiquiatricos y comunidades
terapéuticas para atender a los adictos. Se populariza el uso de gran cantidad de sustancias
sintéticas que alteran el animo y que se empiezan a emplear para quitar el aburrimiento, la falta
de motivacion, el cansancio, drogas que desde los afios 30 se fabrican en los laboratorios de las
farmacéuticas. Se compran inicialmente sin receta médica, pero ante el consumo desmedido se

empez0 a reglamentar su uso. Empiezan a elaborarse los manuales de psiquiatria en los cuales
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se clasifican las alteraciones serias de la psiquis que afectan la vida en comunidad de los
sujetos, en todos los casos se hace un cuadro descriptivo de los sintomas y se sefiala 0 aconseja
el medicamento que aliviara la molestia. Desde la produccion del primer manual DSM?, por la
Asociacion psiquiatrica estadounidense- APA- en 1952, hasta el Gltimo producido hoy (DSM
V) se han incrementado mucho el numero de patologias alli inscritas, se incluyen las molestias,
hasta insignificantes, que se presentan a diario en la convivencia como patolégicas y hemos
terminado concluyendo gque solo podemos vivir si tomamos cualquiera de las drogas
psiquiatricas que se estan produciendo a montones, situacion impulsada desde los consultorios
médicos. Se critica, se proscribe la adiccion a sustancias que milenariamente han sido usadas
por el hombre, pero se nos atiborra en los consultorios de sedantes y tranquilizantes que nos
dopan, nos producen adiccion (la que no es problema porque son drogas legales) y nos
aletargan para que no veamos la cruda realidad a la que nos tiene sometidos este cruel sistema
economicos. Callados, drogados, sin protestar...

En Colombia, los cultivos de coca y el consumo de cocaina se extendieron a lo largo
del pais, en Antioquia se hizo més evidente esta situacion, alli empezaron a surgir los
traficantes y sus organizaciones, denominadas mafias. La declaracion de una guerra frontal
contra las drogas del presidente Nixon en la década de los setentas, dio comienzo al uso del
glifosato, producido por la multinacional Monsanto, para la aspersion y eliminacion de los
cultivos de matas de coca. Desde hace algunos afios se viene cuestionando el uso de esta
sustancia porque produce graves dafios a la salud y al medio ambiente. Colombia es el Unico

pais que la usa en el mundo. Esto se debe segun dijo el doctor Daniel Mejia Londofio, profesor

2 Sigla del inglés que traduce Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales.
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e investigador de la Universidad de Los Andes, en una entrevista el 14 de octubre del 2013 a

que

En el fondo es porque gran parte de la ayuda militar del Plan
Colombia no es en dinero sino en aviones, en contratistas para que hagan la
aspersion, canecas de glifosato, etc. Es un regalo que le dan a Colombia para
que haga aspersién y asi tratar de acabar con los cultivos ilicitos. Hay una
presion de Estados Unidos, a pesar de que exdirectores de la Policia Nacional

reconocen que la estrategia no estd funcionando. (Barrientos, 2013).

Asunto que reviste en la actualidad especial interés debido a la realizacion de las
negociaciones de paz con las Farc, ya que este es uno de los puntos que se pactaron, no
obstante por el debate que se ha suscitado no es claro que el ejecutivo lo vaya a cumplir, debido
a las presiones de los Estados Unidos para que estas aspersiones no se suspendan.

En fin el tema de la guerra contra las drogas ha suscitado innumerables
cuestionamientos de escritores independientes que abogan porque esta cese y develan a la luz
publica las realidades y el trasfondo de los manejos politicos y econémicos que hay detras de
estas decisiones. Uno de estos es el escritor de opinion Antonio Caballero quien en su columna

de la revista Semana manifiesta:

...la guerra contra la droga. (...) (Administracion del Cumplimiento
de Leyes sobre Drogas. ¢Cuales leyes? Las de los Estados Unidos). (...) la

guerra contra la droga no resuelve el problema de la adiccion, sino que lo
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agrava; y que no le sirve a nadie, salvo a las mafias de narcotraficantes.(...)
Le sirve, para empezar, a la DEA (del Departamento de Justicia), que es la
agencia mas poderosa de los Estados Unidos(...) le sirve también al
Departamento de Estado. Es un instrumento de coaccion sobre gobiernos
extranjeros -los de Colombia, por ejemplo- (...). Le sirve al Departamento
del Tesoro, que a menudo confisca las fortunas de los narcotraficantes
extraditados y presos o negocia con ellos condenas ligeras a cambio de
entrega de bienes. (...) Le sirve a la Policia para mostrar estadisticas: cientos
de miles de detenidos, negros e hispanos en su inmensa mayoria, pequefios
vendedores o simples consumidores. Nunca un gran capo, (...) le conviene,
en fin, a la economia norteamericana en su conjunto: alla se queda el dinero,

de alla salen las armas. Antonio Caballero, (2011).

La guerra contra las drogas no ha tenido como escenario solo a Colombia, también
se han visto afectados muchos paises del planeta, pero ninguno se ha atrevido a confrontar esta
politica, salvo Pepe Mujica, el ex presidente uruguayo que legaliz6 la marihuana, al respecto la

revista Semana escribio:

(...) algo esta cambiando. En América Latina se multiplican las voces
que piden un debate sobre la despenalizacion. En Estados Unidos por primera
Vez una mayoria piensa que se deberia liberalizar el consumo. Pero en
Uruguay, las propuestas cautelosas y las opiniones timidas mutaron en

decisiones reales. Hace diez dias el presidente José 'Pepe’ Mujica prendio el
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debate al anunciar que legalizaba la marihuana.

Una propuesta que no deja de levantar ampollas, pero que es valiente en
un continente que ha padecido como ninguno la ineficaz y tragica guerra
contra el narcotrafico. Més claro no podia decirlo Mujica: "Alguien tiene que
ser el primero, porque estamos perdiendo la batalla contra las drogas vy el

crimen”. (Semana, 2012).

Tal vez inspiradas en esa decisién empiezan a levantarse voces que abogan por el fin
de la guerra a las drogas, y denuncian el prohibicionismo que no deja mas que pérdida de vidas,
la extension y acentuacion del consumo y el despilfarro de recursos en la guerra, en detrimento

de la inversién en educacion:

(...) estas personalidades estamparon su firma en sefial de promover
una politica alternativa de drogas y de evidenciar los altos costos y las
consecuencias no deseadas del prohibicionismo.

La insistencia en la estrategia militar y policial de la 'guerra contra las drogas'
mundial ha generado muchos resultados negativos y dafos colaterales. Estos
incluyen encarcelaciones masivas en los Estados Unidos, politicas altamente
represivas en Asia, niveles incontrolables de corrupcion y desestabilizacion
politica en Afganistan y Africa Occidental, violencia sistematica en América
Latina, epidemias de VIH en Rusia y continuas violaciones de los derechos
humanos alrededor del mundo”, (...) Sin embargo, hasta el momento ha sido

muy dificil derrumbar el modelo prohibicionista. Presiones geopoliticas,
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intereses econdmicos, creencias religiosas y morales y, en general, miedo,
han sido algunas de las razones para mantener esta estructura pese a que su
fracaso ha sido evidente.

En el informe se insta a los gobiernos del mundo a replantear sus politicas de
drogas y a dirigirlas hacia el tratamiento y reduccion de dafios en lugar de
hacia la persecucion y la criminalizacion. También esta dirigido a la
Asamblea General de las Naciones Unidas, (...) El objetivo es impulsar a los
paises a desarrollar sus propias politicas, porque el modelo de “una politica

para todos” de la ONU no ha demostrado ser eficaz. (Semana.com, 2014)

Colombia en los dialogos de paz de la Habana, con las FARC, ha tocado este tema en
vista de la politica prohibicionista que penaliza la produccion y comercializacion y debido a
que el grupo guerrillero ha sostenido sus finanzas con el narcotrafico. Ademas porque
sostienen que el campesino pobre no puede vivir de los cultivos de pan coger que son arrasados
por las aspersiones con glifosato y se atenta gravemente contra su salud, frente al tema la
postura del movimiento armado es contraria a los intereses de los Estados Unidos, lo que quedo

plasmado en los acuerdos firmados hasta el momento:

(...) Las Farc dicen que, concretado el acuerdo final de paz, pondran
"fin a cualquier relacion que en funcion de la rebelion hayan establecido™ con
el narcotrafico.
(...) En el acuerdo, las partes coincidieron en fortalecer la

erradicacion manual. Se establecié que se dejara a las comunidades que



decidan voluntariamente erradicar sus cultivos ilicitos. (...) "si los
cultivadores no manifiestan su decision de sustituir los cultivos de uso ilicito
o incumplan los compromisos adquiridos (...) el Gobierno procedera a su
erradicacion manual, previo un proceso de socializacion e informacion con
las comunidades".

(...) En caso de que no haya acuerdo con las comunidades, el Gobierno
procederd a la erradicacién manual "respetando los derechos humanos, el
medio ambiente y el buen vivir". En este punto se dice textualmente que las
Farc consideran que en cualquier caso (...) haya erradicacion manual. Sin
embargo, el jefe del equipo negociador del Gobierno, Humberto de la Calle,
sefial6 que la aspersion "es una posibilidad que esté abierta para casos
extremos".

(...) En cuanto a lavado de activos, se acordo (...), control
financiero de redes criminales asociadas al narcotrafico, una camparfia
nacional contra el lavado y nuevos mecanismos para mejorar la aplicacion de
la figura de la extincion de dominio.

Consumo de drogas:

(...) construir una politica de Estado "mas comprometida con la
promocion en salud, prevencion, reduccion del dafio, atencién integral e
inclusion social de los consumidores (...) con especial énfasis en nifios y
adolescentes”.

(...) articular las instituciones que tienen por competencia la

reduccion del consumo de drogas. (...) se buscara garantizar la participacion

27
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de comunidades, consumidores y expertos en el disefio y puesta en marcha de
la nueva politica estatal. En materia de consumo, también se pacto el
fortalecimiento de la atencion institucional en los territorios.

Otro de los aspectos acordados tiene que ver con la lucha contra la
corrupcion asociada con las redes de narcotrafico. (...) Por una parte, el
Gobierno se comprometid a blindar a las instituciones de cualquier relacion
con redes de narcotrafico, mientras que las Farc se comprometieron, en un

escenario de fin del conflicto, a abandonar el trafico de drogas. (L6pez, 2014)

Colombia tampoco ha disefiado claramente una politica de intervencion frente a los
consumidores, diferente de las aprobadas y aplicadas en los Estados Unidos, EI modelo de
comunidad terapéutica implementado en Colombia por instituciones privadas es descendiente
de las comunidades de Synanon y Daytop Village® y como un simil de las politicas estatales,
este modelo también se ha distribuido por todo el mundo. Esperemos que con la finalizacion
del conflicto armado, los acuerdos que se hicieron en esta materia se cumplan, atendiendo a las
condiciones de nuestro pais y enfrentando el problema como un asunto de salud publica que no
estigmatice al consumidor y le facilite su recuperacion, si la desea y la requiere.

En la actualidad en Colombia se implementan programas de recuperacion en
régimen interno en su gran mayoria de comunidad terapéutica y psiquiatricos, pero existen
programas que atienden ambulatoriamente. En este momento estan en todo su furor los
tratamientos de reduccion del dafio, que buscan respetar la decision del sujeto de consumir

tratando de que la vida no se altere, ni se deterioren sus relaciones familiares, laborales y

3 Primeras comunidades terapéuticas, su modelo se ha extendido por todo el mundo.
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sociales. En este mismo sentido se empezaran a implementar las campafias preventivas del uso
de drogas, haciendo énfasis en que la decision del sujeto de consumir es una eleccion.

En Medellin la Alcaldia esta implementando en las instituciones escolares, a través
de operadores externos privados como Surgir, Hogares Claret y otros, programas que buscan
rescatar a jovenes y adolescentes del consumo sin sustraerlos de su entorno posibilitando su
desempefio escolar, de alguna manera los tratamientos psiquiatricos de la adiccion buscan esto
mismo con los adultos.

Estas politicas orientadas a la reduccion del dafio se han debido proponer debido al
aumento en el consumo de drogas, aumento que ha sido interpretado por analistas locales y
nacionales como un fracaso de las politicas publicas prohibicionistas aplicadas hasta ahora. En
la administracion del presidente Santos se ha visto un interés por acercarse a otras miradas
sobre este fendmeno, a las reformas legislativas de paises como Uruguay, se han atrevido a
pensar y cuestionar la prohibicion , esta postura ... se identifica con el anlisis y propuestas
descriminalizadoras de los estudios de la OEA para enfrentar el problema de las drogas en las
Américas,[aunque] las recomendaciones de la Comision Asesora en Politicas de Drogas aun no
se han materializado”. (Drogas y democracia, s.f)

En Colombia la Ley vigente en esta materia es la Ley 30 de 1986, Estatuto
Nacional de Estupefacientes (ENE). Con todas las situaciones que se estan presentando con
relacion al tema se ha propuesto en el Ejecutivo hacer unas modificaciones a esta norma, con
este fin se presentd al Congreso una propuesta para un nuevo estatuto nacional de drogas y
sustancias psicoactivas, que reemplazaria la Ley 30 y defina la cantidad de cada sustancia que
se puede portar, es decir la dosis minima. “El proyecto definiria por primera vez las dosis

minimas de drogas sinteticas” (Drogas y democracia. S.f) que no se encuentran expresadas en
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la Ley 30 del 86. Ademas, el nuevo estatuto estableceria, por primera vez, la obligacion de que
todos los municipios destinen partidas para programas de prevencion de consumo y tratamiento
para adictos y seguiria dentro de la linea marcada por la Corte Constitucional de mantener a
salvo de castigos penales al consumidor.

La Sentencia C-221 del 5 de mayo de 1994 de la Corte Constitucional, con
ponencia de Carlos Gaviria Diaz, cambid la orientacién represiva de la Ley 30 en lo
relacionado con el uso de sustancias, con el argumento de que vulnera el derecho al libre
desarrollo de la personalidad, esta Sentencia declard inexequibles los articulos de la Ley 30 de
1986 que fijan sanciones a quienes porten o usen dosis minimas permitidas de drogas. Esta
medida hizo de Colombia un pais pionero en establecer un marco juridico alternativo a la
prohibicion total de las drogas. (Revista de Psicologia UNAL, 1995)

En 2009 se hizo una reforma constitucional que prohibié el consumo de drogas,
pero no se enunciaba claramente la imposicion de sanciones o medidas terapéuticas
obligatorias a los consumidores, medida que fue considerada un retroceso por un sector de la
opinién puablica por su ambiguedad, situacion que se podria prestar para abusos en el ejercicio
de la Ley y para la corrupcién de las autoridades pues se penalizaria a aquellos a quienes
quisieran perseguir y castigar, con esto se corria el riego de que se repitiera lo sucedido antes
en Estados Unidos, se penalizaba por consumo y porte de drogas a quienes se oponian con sus
argumento, por ejemplo, a la guerra del Vietnam o a quien no entregara, como soborno, una
cantidad de dinero por su libertad.

En consonancia con esta reforma en el 2011 se promulgo la Ley de Seguridad

Ciudadana que reforma el Codigo Penal y elimina la excepcion de no castigar el delito de porte
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http://druglawreform.info/images/stories/Reforma2009.pdf
http://wsp.presidencia.gov.co/Normativa/Leyes/Documents/ley145324062011.pdf
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de estupefacientes en cantidades de dosis personal, lo que suscité pequefios conatos de protesta
de los consumidores en las calles.
Al respecto dice Lina Santos, investigadora del Centro de derechos, justicia y

sociedad que:

Pero al parecer las promesas de no mandar a la carcel a los
consumidores resultaron falsas, pues la aprobacion de la Ley 1453 de 2011
introdujo una modificacion peligrosa. La recién aprobada Ley de Seguridad
Ciudadana modifico, en su articulo 11, el articulo 376 del Cddigo Penal
eliminando la expresion “salvo lo dispuesto sobre dosis para uso personal”.
De esta forma, parece abrirse la puerta para imponer penas de entre 10 y 30
afios incluso a quienes porten la dosis personal, pues el nuevo articulo penal
no distingue entre consumidores o portadores de dosis para uso personal y
aquellos que tienen fines lucrativos.

(...) le permite a las autoridades iniciar un proceso penal contra quienes
sean retenidos portando o consumiendo la dosis personal. (...) vale la pena
denunciar los efectos nefastos que puede tener (...): i) arbitrariedad y
corrupcion policial; ii) congestion judicial (...) iii) hacinamiento carcelario.

No sobra advertir (...) el pais sigue evadiendo un debate con argumentos
serios y profundos sobre si la criminalizacion del consumo es realmente el
medio idoneo para combatir el narcotrafico y evitar que surjan nuevos

consumidores”. (Santos, 2011)
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Este estatuto y la nueva Ley que lo reglamentaba fueron seriamente
cuestionados, se suscitd un debate entre quienes querian echarla atras porque ponia en peligro
los avances dispuestos por la Corte Constitucional en 1994 y aquellos defensores a ultranza de
la reforma, como el procurador Alejandro Ordofiez, finalmente la Corte Constitucional se

pronuncié ratificando lo dicho en 1994,

Pero, y a pesar de la oposicion de la Procuraduria General de la
Nacidn, se mantuvo el fallo de no sancionar el porte de dosis minimas. Una
vez mas, la Corte Constitucional, mediante la sentencia C-491 de 2012,
aclaré que la dosis personal se mantiene despenalizada y que el consumo de
drogas sigue entendiéndose como una actividad amparada por el derecho al

libre desarrollo de la personalidad. (Drogas y democracia, s.f)

A pesar de esto en la practica la Ley de Seguridad Ciudadana ha sido muy confusa
en su aplicacion respecto al tema de la dosis minima. A pesar de que tanto la Corte
Constitucional como la Corte Suprema de Justicia han dejado en claro que la dosis minima no
esta penalizada, es bastante comun que en la calle un policia aplique una medida represiva
cuando una persona porta una cantidad minima, especialmente si esta persona pertenece o es de
un estrato social bajo.

También se expidid en el marco de la legislacion colombiana la Ley 1566 de 2012
que ordena al sistema de seguridad en salud atender y dar tratamiento a los sujetos
consumidores de sustancias psicoactivas. No obstante el progreso en esta materia no se ve, las

empresas prestadoras de salud dilatan los procesos de adjudicacion del servicio por meses 0


http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2012/c-491-12.htm
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argumentan que no cuentan con centros para ofrecer esta atencion. Al respecto una experta
sobre el tema asegura que “los consumidores son estigmatizados y excluidos de los distintos
circulos sociales dejandolos més vulnerables a caer a las cloacas donde ademas del consumo
esta el riesgo de incurrir en algunos delitos”. (Drogas y democracia, s.f)

El Gobierno esté preparando un nuevo plan para enfrentar el consumo de drogas
y los problemas de salud que se derivan de él, este se iba a presentar a fines del 2014 pero no se
hizo. Se espera que esta propuesta este en consonancia con los acuerdos firmados con las Farc
en el proceso de paz sobre el tema y oriente la politica antidroga con un enfoque de salud
publica.

Se mueven de todas formas algunos vientos de reforma en el tratamiento del
asunto de las drogas, existe el interés de algunos legisladores por ir menguando la politica
represiva y prohibicionista, ejemplo de ello es el proyecto de ley 27 de 2014 presentado por el
senador Juan Manuel Galan al Congreso, cuyo fin es reglamentar el uso del cannabis con fines
terapéuticos. La propuesta fue aprobada en un primer debate por el Senado en noviembre de
ese afio. (Drogas y democracia, s.f). El proyecto cont6 con la oposicion visceral, sin
argumentos de peso del procurador, del partido conservador y de algunos senadores de la
Unidad Democrética, quienes dicen de los peligros del consumo y de la posibilidad de que
habra la puerta a la legalizacion, no obstante este fue defendido con argumentos de peso
producto de un juicioso estudio del tema.

Habra que ver lo que sucedera durante este afio, ojala se impongan las posiciones
claras y juiciosas sobre el tema siguiendo la misma via de la Sentencia C-221 del 5 de mayo de
1994 de la Corte Constitucional y se respete el libre desarrollo de la personalidad y el derecho

de los sujetos a elegir, puede suceder, ya por lo menos las propuestas de prevencion van
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encaminadas en este sentido. De igual forma es imperativo que se suspendan los riegos con
glifosato para no dafiar a la poblacion campesina y al ecosistema, por lo demaés ésta seria la
manera de recuperar un poco la ultrajada dignidad nacional que se ha sometido a los designios

del pais del norte durante tantas décadas.

1.2. La concepcion de delincuente

La adiccidn a las sustancias psicoactivas es vista desde diferentes concepciones de
orden econémico y politico, se le asocia a situaciones y problemas sociales de manera
indiscriminada sin hacer un estudio serio que dé cuenta de las diferencias de las sustancias, sus
efectos en el sujeto y en el entorno familiar y social. Los discursos gubernamentales y
cientificos que acatan las 6rdenes y sugerencias de Estados Unidos hablan de las “drogas”
como sustancias que incitan a la comision de delitos, por lo tanto su consumo es prohibido y
ellas mismas son prohibidas. Al consumidor se le sitda, en un simil del borderline, como
delincuente o como enfermo. Mientras que el narcotraficante productor, el distribuidor
mayoritario y el minoritario son catalogados como delincuentes. Nos referiremos aqui a la
postura que considera la adiccién como un crimen y al sujeto adicto como un criminal.

Las drogas son una importante fuente de ingresos, como ya hemos visto,
especialmente para el pais que promueve su prohibicion en el planeta, Estados Unidos, esto de
por si hace que se conviertan en un problema politico, econdémico, juridico y social y es lo que
determina las diferentes posiciones que se han asumido frente al consumo desordenado y

compulsivo de algunos sujetos.
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Frente al consumo de sustancias psicoactivas hay basicamente tres posiciones: una
prohibicionista que considera la droga como un objeto peligroso, capaz de dafiar al hombre e
inducirlo a la criminalidad, la segunda es la que considera a la droga como portadora de un
virus que dafa, enferma al sujeto, haciéndole imposible enfrentar la realidad con
responsabilidad y determina su dependencia de otros para organizar su vida y la tercera que es,
por decirlo de alguna manera, liberal, una postura ética, que posibilita que un sujeto decida
libre y voluntariamente cémo, cuando, dénde, por qué y para qué consumir una sustancia
psicoactiva,

La adiccidn a las sustancias psicoactivas se considera como delito a partir de
algunas concepciones de orden econémico y politico, esta idea ha estado ligada con diferentes
situaciones y problemas sociales en los que se involucra a los inmigrantes y a las minorias
étnicas, los discursos gubernamentales establecen una forzada relacion entre estos y el uso de
diferentes drogas. Pérez Gomez (1988) al respecto afirma que en el discurso gubernamental no
se establece entre estas sustancias ninguna diferencia derivada de sus propiedades, se las
agrupa a todas bajo un denominador comun: son sustancias prohibidas y se las llama
genéricamente “droga”, incluyéndose en este mismo discurso legal al consumidor y al
traficante sin hacer tampoco ninguna distincién entre ellos. Esta etiqueta de delincuente que se
le asigna al consumidor se usa por primera vez en Estados Unidos.

Lo que llama la atencion de esto es que cualquier sustancia es potencialmente
toxica segun sus cantidades, como se ha establecido claramente desde la antiguedad, por lo
tanto esta se puede declarar toxica o no dependiendo de la cantidad méas que de la sustancia
como tal. Sin embargo, desde 1909 se sefialan las drogas como peligrosas y toxicas por su

significacion cultural y no por la definicion técnica de lo que se considera toxico.
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Debido a que el uso de drogas se centraba en los sectores més deprimidos, se
empezd a pensar la droga como un problema de salud pablica que se controlaba mediante la
prohibicion. La prohibicidn esté atravesada por una situacion econémica, social y politica que
no se evidencia a la luz publica y tiene que ver con la llegada a los Estados Unidos de la
poblacion inmigrante y su situacion laboral. Para facilitar la comprension de este asunto nos
ocuparemos brevemente de los sucesos que en el caso particular de algunas sustancias
derivaron en su prohibicion.

El opio fue introducido a los Estados Unidos por los inmigrantes chinos a
mediados del siglo XIX, algunos autores informan que muchos de los empleadores que
contrataban trabajadores chinos importaban una clase especial de opio para ofrecerles como
pago una racion de este a cambio de su labor. Pero pronto la poblacién blanca empezé a fumar
opio en lugares frecuentados por gente perteneciente al mundo del hampa, para pedir su
prohibicién se vinculd la adiccion al opio con las actividades delictivas y con la poblacion
inmigrante de origen chino. En 1875 se prohibi6 tanto el consumo en sus diferentes formas
(fumado, comido o inyectado) como la tenencia de opio y de pipas para fumarlo en algunos
estados de Norte América, no obstante los médicos la distribuian libremente como tratamiento
para algunas dolencias. (Escohotado, 1996¢)

Agrega Escohotado (1996 c¢) que en 1909 se aprobo la legislacion “The Opium
Exclusion Act”, la explicacion es muy clara, en este caso habia que desplazar la mano de obra
china - unicos fumadores en esa época- porque se habia vuelto una amenazante competencia en
el mercado laboral para la poblacion de ese pais, este mismo afo se realiza por presion de
Estados Unidos, la primera reunién sobre drogas en Shangai. El verdadero fin de esta era evitar

que Inglaterra renegociara con China algunos tratados internacionales, ya que los comerciantes
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norteamericanos habian sido sacados del comercio de China por los negociantes britanicos, sin
embargo para conseguir que se aprobara la prohibicién como politica alegaron motivos de
orden humanitario.

En 1912 se celebra la Convencion de La Haya donde se retomaron los temas
tratados en la reunion de Shangai y se establecieron los principios del control internacional de
estupefacientes. A partir de entonces se formuld toda la politica norteamericana en materia de
drogas. Se gesto alli una gran cruzada, impulsada por los puritanos, para combatir el opio, la
morfina y la cocaina, sustancias psicoactivas que consideraban de alta peligrosidad, aludia a
ellos como si fueran objetos animados que provocaban en quienes las consumian la ejecucién
de actos delictivos que iban desde el robo y agresiones sexuales, hasta el asesinato. Su interés,
decian, era proteger a la poblacién sobre todo a los jovenes de caer en esta situacion
pecaminosa. Bajo este contexto se aprobd la HarrisonAnti - Narcotic Act en 1914, que prohibia
el consumo de opio, morfina y cocaina y trato el problema de las drogas con un enfoque
punitivo.

Para estimular el odio hacia la cocaina y sus consumidores, se valieron incluso del
discurso de profesionales de la medicina que se prestaban para esos fines, un médico
norteamericano, apellidado Wright, afirmaba que esa droga incentivaba a la poblacion negra
del sur a cometer el delito de violacion. Afirmacion esta que coincide, casualmente, con la
rebelion de la poblacion negra que queria abandonar su esclavizante trabajo en los cultivos de
algodon, lo que de suceder colapsaria la economia de la region que estaba en poder de la
sociedad blanca. Era necesario pues tener una herramienta para someterlos y dominarlos
legalmente, obligandolos a quedarse en los cultivos y aislandolos més de lo que ya estaban del

resto de la poblacion. La divulgacion de este discurso los forzo a quedarse en el sur para evitar
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el apresamiento y la persecucion por ser consumidores de cocaina y presuntos violadores. Fue
asi como se conjurd y se domino la posible revuelta de la poblacion negra. (Escohotado, 1996
c).

Con esta Ley se dio origen a la Division de Estupefacientes que en 1927 se
convirtid en la Oficina de prohibicion. En 1930 se crea ademaés la Oficina de Control de Abuso
de Drogas, a la que se le destind un presupuesto altisimo, esta Gltima dependencia tenia poco
funcionamiento, para justificar su existencia, el director decidié lanzar una campafa
consistente en la elaboracion de informes, articulos de prensa y presentacién de casos en los
tribunales, con el fin de despertar la alarma publica e infundir temor frente a las drogas y su
consumo. Esta dependencia estaba bajo la direccion de Harry Anslinger.

En 1930 se hace evidente el consumo de marihuana, Anslinger logro, en 1937, que
mediante la ley de impuesto a la marihuana — Marihuana Tax Act-, ésta sustancia se anexara a
la lista de las drogas ya prohibidas en 1914 y asi logr6 prolongar el funcionamiento de la
oficina y la asignacién del presupuesto. (Inglis, 1994)

Dice Inglis (1994) que, Anslinger, preocupado por la poca alarma que habia
logrado despertar el aviso sobre los efectos nefastos de la marihuana y con el fin de conservar
el presupuesto que ya se habia empezado a ser objeto de reducciones, inici6 toda una
arremetida publicitaria, en la revista American Magazine relata un crimen horrendo ocurrido en
la ciudad de Florida, segun él, cometido por sujetos que estaban bajo la influencia de la
marihuana. Su accion tuvo exito porque estimuld en la poblacion el consumo de la hierba,
ahora considerada una droga dura. Esta norma buscaba desacreditar y acorralar a la poblacion
inmigrante mexicana que se estaba convirtiendo ya en un problema social, al vender barata su

mano de obra fomentaba la desocupacion de la poblacion estadounidense de bajos recursos.
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La prohibicion legal “sent6 las bases para concebir el problema de los
estupefacientes con un enfoque punitivo. Todo adicto seria entonces definido como
delincuente en los Estados Unidos y tendria que convertirse en delincuente para poder
mantener su adiccion” (Del Olmo, 1985, p.53) y soportar el sindrome de abstinencia en los
casos en que este se presentaba. Agrega la autora que “La concepcién del adicto como
delincuente no produjo los resultados inicialmente esperados en cuanto a reducir el consumo de
drogas. Todo lo contrario, la historia y los hechos concretamente demostraron que se afirmé y
se agravo el problema”. (p. 54)

Las leyes que hicieron del adicto un delincuente han dado lugar a la creacion de la
“industria de la represion policial” no solo al interior de los Estados Unidos sino que se han
encargado de reproducir y exigir que se cumpla su politica en este sentido, instalando para ello
sucursales de sus oficinas de antinarcéticos en todos los paises en los que tienen injerencia,
oficinas que no dependen de los gobiernos locales sino de la oficina de Washington.

Este movimiento represivo y prohibicionista trae como consecuencias el aumento
del precio de las sustancias y por lo tanto el incremento de las ganancias econémicas de los
traficantes, trae también beneficios politicos para el Estado que puede reprimir con excusas y
amparado en instrumentos legales a los méas vulnerables, los consumidores explotados que
tienen que traficar para satisfacer su deseo de consumir. “Por otra parte, en el caso concreto de
individuos que se oponen abiertamente al sistema, las drogas han servido [y sirven] en
multiples ocasiones como excusa para reprimirlos” (Del Olmo, 1985, p.54 — 55).

La posicion de Estados Unidos como potencia economica mundial, explica Del
Olmo (1987) tiene incidencia en la dominacion en materia cultural, politica y hasta juridica de

otros paises, lo que se traduce en la expedicion de tratados internacionales, de leyes y normas
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internas, en el caso de Colombia, que atacan este fendmeno social de igual manera que lo hace
ese pais norteamericano, aunque con ello se ponga en tela de juicio la soberania nacional. Los
organismos internacionales como la OMS y la ONU han contribuido a universalizar estas
posiciones, la primera con los informes técnicos elaborados por profesionales de la medicina y
la segunda con la expedicion de convenios y tratados y con la creacion de organismos que
garanticen su cumplimiento.

Todavia quedan muchos rezagos de lo que dejé esa concepcion errénea del
consumidor como delincuente y de las drogas como sustancias que incitan al delito, al respecto
decia un interno en el Hogar La Esperanza, “el bazuco me hace robar y el alcohol me vuelve
agresivo ”. (Entrevista personal residente Hogar La Esperanza, 1997).

Ademas de que la prohibicion dispara el consumo, es también importante resaltar
el hecho de que esta no permite dar una mirada objetiva al asunto de las sustancias, desprovista
de todo prejuicio, por lo tanto al carecer de esta objetividad no se logra conocer cada droga y
las consecuencias reales del consumo exacerbado de una sustancia que pueda poner en riesgo

la vida. Traemos esta cita que resume claramente el problema

El tratamiento policivo y persecutorio al problema de la oferta y la
demanda de estas drogas descuida lo que debe ser una permanente y
razonada instruccién sobre su nocividad. Asi el problema se cubre con un
manto y no se hacen esfuerzos por aclarar y dar a conocer el efecto

secundario de esos productos. No hay una relacion normal con el asunto,
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sino una relacion sobre todo facilista. Prohibir es facilista, instruir es

tortuoso®. (Hoyos, 1995, p.140).

1.3. La concepcion de enfermedad

Del Olmo (1987) que en la década de los cincuenta los sujetos consumidores eran
vistos socialmente como viciosos que podian ser susceptibles de incurrir en actos delictivos y
de tener un comportamiento sexual desenfrenado. En ese momento en los Estados Unidos se
daba a los consumidores como tratamiento el encierro en hospitales — prision, con lo que
empez0 a imponerse el modelo médico de tratamiento, combinado con lo juridico y lo moral.
Empezaba a haber una modificacion en el discurso que los sefialaba como delincuentes, ahora
los sefialamientos eran mas bien de tipo moralista y eran un preludio de lo que vendria después.

El surgimiento de las Ciencias Sociales ha posibilitado explicar algunos hechos
que perturban de cierta manera el desarrollo “normal” de la sociedad y hacer una lectura de los
cambios que se estaban presentando en el continente Americano, tales como la rebeldia juvenil,
los movimientos misticos y pacifistas, la revolucién de los negros, la revolucién cubana, la
guerra del Vietnam, los movimientos guerrilleros, la Alianza para Progreso, el estallido de las
drogas, entre ellas las psicodélicas como el LSD, el afianzamiento de la industria farmacéutica
en los paises desarrollados, especialmente en los Estados Unidos, el incremento violento del
consumo de drogas que hasta ese momento habia sido propio de los grupos marginales y se

hizo extensivo a la juventud blanca de clase media, todo esto produjo la alteracion en los

4 Resaltado por fuera del texto original.
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ideales de la cultura norteamericana, por esto se asocia especificamente el consumo de drogas
con los movimientos en contra de los valores tradicionales de ese pais. (Del Olmo, 1975, p.19).

No solo consumieron drogas sino que también fueron tomando conciencia de los
derechos de las minorias de su pais, de la agresion de su pais a los estados tercermundistas, en
ese momento estaba en todo su furor la guerra del Vietnam, participaron en actividades
politicas como protestas por las condiciones de las minorias y exigiendo que finalizara la
intervencion de Estados Unidos en Vietnam. Esto incidié también en el cambio de la
percepcidn que se tenia de la marihuana, replanteando sustancialmente el discurso que la
representaba, paso de ser la “yerba asesina” productora de violencia y agresividad a ser la
droga productora de pasividad y de falta de motivacion. De esta manera se le endilgaba a esta
sustancia la falta de participacion y la oposicion de los jovenes al “American way of life” -
ideal de vida americano -, se decia que padecian de “sindrome amotivacional” como
consecuencia del consumo. La marihuana era el “virus contagioso”, se consumia
colectivamente por los jovenes blancos de clase media en sesiones compartidas y comunitarias.
Todo esto hizo que se empezara a hablar de esta droga como el enemigo interno del pais. (Del
Olmo, 1987, p.20).

Se procede a la revision de la legislacion ya que existian demasiadas presiones
conducentes a impedir que los jovenes de clase media fueran declarados como delincuentes
segun la legislacién vigente en ese momento. Ademas circulaba también el discurso sobre la
responsabilidad de la sociedad en la delincuencia lo que genera una responsabilidad social que
debia sumir el estado, mientras que el concepto de enfermedad es individual, no responsabiliza
a la sociedad, pero si al individuo y a su familia, se desplaza asi el acento de lo social a lo

individual.



43

En 1961 la Organizacion de las Naciones Unidas —ONU- realizaron la
Convencion sobre Estupefacientes en la ciudad de Nueva York, en la que se empieza a hablar
de “dependencia” y se denomina al consumidor como “enfermo”, posteriormente la Corte
Suprema de Justicia de los Estados Unidos “en 1962 ratifico lo planteado en 1924: el adicto es
un enfermo y por lo tanto no es un delincuente; necesita ayuda médica” (Del Olmo, 1985,
p.56). Se asume entonces que los sujetos que “padecen” este “mal” deben estar aislados
(internos) y sometidos a un tratamiento con el fin de rehabilitarlos y volverlos productivos para
vivir dentro de la sociedad.

La nueva propuesta plantea que la ley debe ser menos represiva con el
consumidor, pero que debe castigarse ejemplarmente al traficante callejero, que es visto como
el que incita al consumo. Esta Ley tiene en realidad un trasfondo claramente clasista. “Muchos
consumidores son los hijos de los propios funcionarios y miembros de las clases dominantes y
por lo tanto, no pueden ser delincuentes, tienen que ser enfermos” (Del Olmo, 1985, p.58)
Mientras que el pequefio distribuidor es, generalmente, a la vez consumidor y la labor de
expender la sustancia es la que le procura el dinero para su consumo. Son estos pequefios
distribuidores los que seréan llevados a la carcel, se les dara el tratamiento de delincuentes, no el
de enfermos que pregona la ley, sentirén la ley y el castigo con més rigor los adictos sin dinero.
El Unico que sale bien librado es el gran expendedor y descaradamente la Corte Constitucional
asi lo afirma, cuando dice que el consumo de droga se difunde de un consumidor a otro y
también por la motivacion, pero no por las ambiciones economicas del proveedor no — adicto.
(Del Olmo, 1985)

Esta situacion se sustenta en un doble discurso, de un lado esta el discurso juridico

y de otro lado estéa el discurso medico, reforzandose el uno al otro y permitiendo asi la
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diferenciacion entre delincuente y enfermo, entre traficante y consumidor, tan necesaria para
dejar “bien parados” a los jovenes blancos de clase media. No obstante, es claro que ambos
discursos operan como mecanismos de control social. (Del Olmo, 1985).

En América Latina se empez0 el lanzamiento de las camparfias antidrogas,
disefiadas por los Estados Unidos con igual contenido e implementadas a través de sus
embajadas. De igual manera en algunos paises se modificaron las leyes, introduciendo el nuevo
discurso médico-juridico, con el fin de aumentar las penas como fue el caso de Venezuela, de
incorporar el concepto “dependencia” como lo hizo Brasil o para disponer la reclusion clinica
de la persona que perturbe la paz publica cuando se hallare en estado de intoxicacién, como
medida de proteccion publica, tal como se hizo en Colombia.

Pero més alla de la ley, el concepto de la adiccion como enfermedad tiene que ver
con la industria de la salud mental, instaurada a partir de la necesidad de controlar todo aquello
que se escapa, a pesar de la normatividad represiva que intenta acallar esas manifestaciones que
ponen en tela de juicio la efectividad del estado como regulador del comportamiento humano.
La salud mental es entonces un problema de orden publico. Es asi como surge el Estado
Terapéutico, con el fin de tratar los problemas sociales més arraigados desde una perspectiva
médica, de tratamiento, de los cuales deben hacerse cargo los terapeutas de la salud y no los

policias. (Szasz, 1993)

1.4. Tratamientos propuestos
Frente a la decision de hacer del consumo desenfrenado y compulsivo una
enfermedad surgen algunas posibilidades de tratamiento que tienen como fin la reeducacion, la

rehabilitacion, en fin la abstencion.
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En 1966 se aprueba en los Estados Unidos la Narcotic Addict Rehabilitation Act,
en la que se le permite al consumidor escoger obligatoriamente entre el tratamiento de
rehabilitacion o la prision. Esto posibilita la emergencia y proliferacion de diferentes clases de
tratamiento y de las instituciones dedicadas a su implementacion. Se da inicio al gran
corporativismo de la salud mental, pues son los terapeutas quienes deben hacerse cargo de los
adictos. Hay una proliferacion de centros de tratamiento y rehabilitacion, clinicas, comunidades
terapéuticas, consultorios ambulatorios, centros de asesoramiento y prevencion. Del Olmo
(1985), sefiala que es un gran negocio trabajar con adictos.

Los programas todos gozan de mucha popularidad, pero no logran dar
cumplimiento a sus objetivos, el nivel de rehabilitacién es muy bajo, en general en la primera
etapa se hace la desintoxicacion con metadona en el caso de heroindbmanos, lo que resulta ser el
cambio de una sustancia por otra y en las comunidades terapéuticas, una vez salen del duro
tratamiento regresan al consumo o retornan a la comunidad terapéutica. (Del Olmo, 1985, p.81)

Haremos una breve resefia sobre el tratamiento médico para tener conocimiento de

la ruta que este propone para alcanzar la “cura” de esa “enfermedad”.

1.4.1. Tratamiento médico.
Nos ocuparemos del tratamiento médico de las adicciones para conocer cual es la
concepcion de droga, de adiccion y de adicto que se maneja, mirar como es el tratamiento y

cOmo se concibe la recaida.
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1.4.1.1. Concepcion de droga.

Desde el punto de vista de la medicina y en particular desde la psiquiatria cuando
se habla de drogas se incluyen en ésta categoria: opiaceos, barbituricos, depresores, cannabis
(marihuana), anfetaminas, estimulantes, alucindgenos, solventes, entre otros, denominandose la
adiccion a ellas como farmacodependencia.

Lewin, creador de la Psicofarmacologia moderna, fue en 1924 segun Inglis, (1994)
y en 1928 segun otros autores, quien a juicio de algunos expertos en medicina psiquiatrica, ha

hecho la mejor clasificacion de las “sustancias toxicas;" habl6 de cinco tipos:

Euforica (euphorica): el opio, sus derivados y la cocaina.
Phantastica: mescalina, marihuana, belefio, acido lisérgico, etc.
Inebriantia: alcohol, éter, cloroformo, bencina, etc.

Hiypnotica: barbitdricos, el cloral y otros somniferos.

Excitantia: café, cafeina, tabaco, cola, cat, anfetaminas, etc. (p.222)

Después de ésta clasificacion se han hecho muchas otras con la pretension de
corregir las fallas que ella presenta. También menciona el autor la clasificacion en drogas
"fatalmente adictivas" y drogas que "solo originan habito", realizada por un médico llamado A.
Porot, quien en 1953, propuso "distinguir las grandes toxicomanias (opio, marihuana, cocaina)
y cierto numero de pequefios habitos familiares en relacion con algunas sustancias inofensivas

en su uso habitual: alcohol, tabaco, café, somniferos. (Escohotado, 1995, p.31)
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En el Compendio de Farmacodependencia y Alcoholismo®, aparece una
clasificacion que diferencia "las drogas psicotrdpicas susceptibles de producir dependencia o
drogas de abuso y los psicofarmacos que por su accién y consumo han demostrado que no
producen adiccion” (Rebage, 1994, p.51) aunque ambas alteren la actividad mental y fisica.
Las drogas de abuso se agrupan en dos grandes categorias, depresoras y estimulantes del
sistema nervioso central.

La adiccidn al alcohol o alcoholismo es considerada diferente a la adiccion de otras
sustancias por un sector de la medicina, el alcohol estd por fuera de la categoria droga y se le

trata de manera particular, asi este aparezca inscrito en las clasificaciones elaboradas.

1.4.1.2. Concepcion de adiccion y de adicto.
El modelo médico se acoge a la denominacion de farmacodependencia que la
OMS® adopté para remplazar las de toxicomania, adiccion y habituacion, que son consideradas
definiciones antiguas que ponen de presente la accion sobre el individuo y la sociedad.

La OMS define la farmacodependencia como

...un estado psiquico y a veces fisico resultante de la interaccion
entre un organismo vivo y un farmaco. Se caracteriza por modificaciones del
comportamiento y otras reacciones que comprenden siempre un impulso

irreprimible a tomar el farmaco en forma continua a periodica a fin de

“El tema del alcoholismo no se desarrolla aca porque no es objeto de este trabajo.
8 Organizacién mundial de la salud.
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experimentar sus efectos psiquicos o para evitar el malestar producido por su

privacion. (Gonzalez, 1977, p.82).

La OMS define la dependencia asi

....la condicion psiquica y a veces fisica que resulta de la
interaccion entre un organismo viviente y una droga y que se caracteriza por
respuestas conductuales. Incluye la compulsion a tomar una droga en una
forma continua y periédica para poder experimentar sus efectos psiquicos y a
veces para evitar el malestar de su ausencia. La tolerancia puede o no estar

presente”. (Gonzélez, 1977, p.82).

Se dice que incluye:

Dependencia Psiquica, que es un sentimiento de satisfaccion o un impulso psiquico
que requiere el uso periddico o continuo de la droga con el fin de procurarse placer o eliminar
un malestar. Al estado anterior se puede afiadir la tolerancia que es la tendencia a aumentar la
dosis, pues no se logran conseguir los efectos experimentados con cantidades mas bajas. Es
parcialmente determinada por cambios metabdlicos en el sistema nervioso central. Se
desarrolla asi una adaptacion entre la sustancia dada y el organismo del individuo.

Dependencia Fisica, que se define como un estado de adaptacion que se manifiesta
por intensos sintomas somaticos cuando se suspende la administracion del farmaco o cuando su

accion es contrarrestada por un antagonista.
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Sindrome de Abstinencia, que esté& constituido por los intensos problemas fisicos
que se mencionan en la dependencia fisica, y por los Ilamados sintomas y signos de privacion,
que tienen particularidades y diversos grados de severidad segun el medicamento utilizado.

Respecto a las causas de la farmacodependencia, refiere Gonzélez (1977) se habla
de que no es posible establecer un factor especifico de la dependencia de las drogas, se
reconocen multiples factores que resultan de la interaccion reciproca entre el farmaco, el
usuario’ y el ambiente.

Se tiene en cuenta por ejemplo la droga, su naturaleza y sus efectos farmacoldgicos.
Se reconoce que hay drogas que producen dependencia o muestran posibilidades de abuso,
ubicandose alli aquellas que producen bienestar o experiencias subjetivas placenteras y que
actlian a la manera de reforzadores positivos.

Sin embargo, se anota que es dificil generalizar que la accion de una droga sea
siempre agradable, se sabe que de acuerdo a variaciones individuales se puede generar placer
en unas ocasiones y malestar en otras.

La dependencia que pueden producir ciertas drogas se relaciona con el suministro
suficiente y regular de estas. Se dice que son drogas que generan mayor tolerancia y fendmenos
de abstinencia. Al contrario se afirma que las drogas con efectos desagradables predominantes
no producen dependencia.

También se habla de que algunos farmacos precisan entonces de ciertas
caracteristicas del individuo, haciendo que este recurra a ellas como una forma de reaccion ante

diversas circunstancias de su existencia o especiales condiciones de su estado afectivo. "Es asi

" Tema que ya fue desarrollado en la manera como se concibe al adicto o farmacodependiente.
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como determinadas drogas que no producen dependencia fisica toman prioridad e importancia.
La conducta se hace adaptativa por accion del farmaco y se establece un uso continuado. Entre
estas drogas se ubican las anfetaminas, la marihuana y los alucindgenos.

Se reconoce que son importantes las propiedades farmacoldgicas especificas de un
farmaco para que este produzca el fendmeno de abuso, pero se sefiala que estas cualidades no
son suficientes para establecer la dependencia en todo individuo.

El otro factor que se tiene en cuenta dentro de las causas de la farmacodependencia
es el ambiente. Gonzalez (1993) sostiene que la sociedad con sus normas y tradiciones
culturales puede limitar o favorecer el contacto con el farmaco. Dentro de los motivos que
producen necesariamente un aumento epidémico del consumo, haciendo que una proporcion
grande de usuarios vaya a hacerse dependiente, se sefialan: problemas colectivos, cambios
sociales inesperados, desesperanza en amplios grupos de la poblacién combinados con la
aceptacion y permisividad de uno o varios farmacos, asi como la ausencia de restriccion legal.

Otros hechos que relacionados con este aumento son:

e El estado por razones econémicas o religiosas induce al
abuso.

e Los medios de comunicacién que ponderan la inocuidad
de ciertos toxicos.

e El proselitismo que los consumidores realizan en grupos
influyentes a nivel escolar, barrial y de laboral.

e Laexperiencia inicial nace basicamente de la necesidad
de pertenecer a un grupo, la busqueda de modelos de

reafirmacion y la nocién de pertenencia.
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e La familia incide notoriamente en el desencadenamiento
del problema, en su mantenimiento y a veces en las

posibilidades de recaida. (Gonzalez,1993, p.84)

Algunos medicos psiquiatras miran la adiccion a las SPA (sustancias psicoactivas)
desde una perspectiva psicoanalitica, es el caso de Ey, H. Bernard P.y Brisset, Ch. (1975) que
considera la toxicomania (conducta del toxicbmano) como una perversion, la forma como esta
es concebida tiene por supuesto consecuencias en la propuesta de tratamiento que se le oferta

desde este lugar a un adicto. Dicen de la toxicomania Ey et al., (1975) que ésta.

...se asemeja a las perversiones sexuales en la medida en que posee la
caracteristica fundamental: la regresion a un "placer parcial; seria un abuso
del lenguaje hablar de toxicomania fuera de tales criterios. No se puede
definir la toxicomania como el uso habitual de uno o de varios productos
(todos los alcohdlicos por ejemplo no son toxicomanos); sino que debe ser
definida por la conducta especifica, de tipo perverso, que constituye una
regresion instintivo afectiva, un verdadero y profundo desequilibrio de la

integracion de las pulsiones. (p. 345)

Afaden los autores que la toxicomania es una conducta regresiva de la etapa oral,
sefialan ademas la relacién entre "la compulsion de repeticion y la muerte”. Sin embargo
enfatizan en la juventud que rechaza la sociedad y esta a la busqueda de un grupo de

semejantes con los cuales identificarse. Distingue los siguientes grupos:



¢ Aquellos que prueban con una droga cualquiera y la
intoxicacion les ofrece la ocasion de experimentar un
delirio mas o menos conseguido.

¢ Aquellos que buscan en el grupo, mas que en la droga un
soporte que apacigie su angustia de tipo neurotico. La
conducta obedece a la necesidad de transgredir la
normatividad cultural, frente a lo que experimenta un
sentimiento de culpabilidad.

¢ Aquellos que acabaran siendo verdaderos perversos
toxicémanos, que buscan la satisfaccion inmediata, se
arriesgan al maximo y no experimentan ninguna

culpabilidad. (Ey at al., 1975, p.351)

A la hora de establecer la etiologia de la farmacodependencia y el alcoholismo, al
individuo se le considera uno de los factores que interviene e interacttia con otros, en la
aparicion de dicho "estado" y "enfermedad".

Hay pocas evidencias cientificas de que existan factores de personalidad
caracteristicos del farmacodependiente, aunque se intenta hacer forzadamente una

caracterizacion, se han hecho estudios que muestran la insostenibilidad de esto,

"Las caracteristicas de personalidad que se describen en relacion

al problema, son tan variadas que cuando se comparan con grupos de control

52
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resultan insostenibles. Las pruebas psicolégicas aplicadas a individuos que
padecen farmacodependencia son por demés objetables pues dificilmente
discriminan rasgos previos de las posibles caracteristicas adquiridas por la

droga y sus consecuencias". (Morgan, 1994, p.1732)

No puede por tanto afirmarse que exista un tipo esquematico de la personalidad del
farmacodependiente. Lo que generalmente se acepta es que se encuentra un determinado tipo
de personas que son mas vulnerables, quienes por sus caracteristicas buscan satisfaccion en las
drogas. (Gonzélez, 1977, p.85).

A pesar de las pocas evidencias cientificas que tratan acerca de la existencia de
factores de personalidad caracteristicos del farmacodependiente, la "personalidad adictiva" ha
sido descrita de diversas formas por cientificos conductistas y sus opiniones son tenidas en
cuenta en muchos tratamientos de rehabilitacion. Entre las conclusiones a las que han llegado

algunos de ellos, se sefialan:

Los adictos son basicamente "escapistas" personas que no pueden
enfrentarse con las realidades adversas y huyen de ellas.

Son individuos esquizoides que son temerosos, retraidos y
deprimidos, que tienen una historia de frecuentes intentos de suicidio y
numerosas lesiones auto infligidas.

Son individuos basicamente dependientes y egoistas en sus relaciones.
Ademas exhiben con frecuencia ira abierta o encubierta e inmadurez sexual. .

(Morgan, 1994, p.1728)
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Morgan (1994) sostiene que la génesis de estas descripciones pueden ser las
actitudes de quien las efectud y que los clinicos, los pacientes y la sociedad tienen propension a
situar el abuso de drogas en el contexto de una vida disfuncional y prefieren culpar a la droga o
a su consumo de las dificultades, antes que enunciar al necesidad de encarar la responsabilidad
que el sujeto tiene en el hecho de que su comportamiento no sea el méas adecuado en relacion
con lo que se espera de €l en su desempefio social.

Diferentes autores han postulado que los motivos para que una persona
determinada lleve el abuso de una sustancia méas alla de periodos experimentales y lo haga de
una manera continuada son: el placer, la evitacion de molestias o la facilidad para hacer una
integracion social.

Ey etal. (1975, p.345) por otro lado, describen al toxicbmano como un sujeto con
caracteristicas morbidas y moviles inconscientes que lo llevan a asumir una conducta
toxicomaniaca con el fin de satisfacer sus necesidad de buscar placer y evitar el sufrimiento,
mediante "' la absorcion habitual” de uno o de varios "téxicos", y que se ve sometido ademas a
la influencia de los factores sociales sobre su patologia mental. No obstante aclaran que su
psicopatologia corresponde al terreno de lo individual, de lo estructural, se habla aqui de un

sujeto con una estructura perversa (en el sentido psicoanalitico).

1.4.1.3. Etapas del tratamiento.
En la medida en que se establecen estas diferencias entre Farmacodependencia y
Alcoholismo se observan modos distintos de intervencion para cada una de ellas. En el caso del

alcoholismo se considera que esta debe ser integral por lo que se tienen en cuenta para su
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evaluacion y tratamiento el aspecto fisico del enfermo, el entorno familiar, las circunstancias
sociales y los patrones de vida del paciente (Velasquez de P., 1977, p.77)
En cuanto al tratamiento de las Farmacodependencias, Toxicomanias como las

Ilaman Ey, et.al, (1975) anotan los autores que

...-es evidente que el problema de la toxicomania pertenece
actualmente al terreno de los sintomas de la crisis sociocultural y que, por lo
tanto, se escapa de la competencia y la accion del psiquiatra, a pesar de lo
cual, este no puede ignorar el trasfondo sobre el que se destacan las

peticiones de cuidados individuales que le son planteadas”. (p.346)

Mencionan mas adelante que las intoxicaciones en masa de los jovenes han
producido una transformacion en el tratamiento, pasando de la atencién individual a la
implementacion de "métodos colectivos", respondiendo asi a ésta nueva situacion social
que se presenta; aunque de todas formas asumen que el tratamiento individual puede ser de
utilidad en algunos casos y por ello hacen una descripcion de estos procedimientos:

Dicen Ey et al. (1975, p.346) que la desintoxicacion es de larga duracion y debe
hacerse en un hospital, especialmente si el sujeto consumia heroina. Durante ella deben
seguirse estrictas reglas que consisten en el aislamiento y el control de visitas y paquetes etc.,
para evitar que le lleven SPA al centro donde esta interno. Enumeran las siguientes fases para
el tratamiento psiquiatrico de los adictos:

Deprivacion: Se alude aqui a la supresion de la droga de uso, el autor insiste, en que

esta debe hacerse de manera rapida, no una disminucion lenta, como lo reclama el
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toxicdbmano, aludiendo en muchos casos a las secuelas que, dice, puede generar un retiro
brusco de la sustancia. Frente a esto se ha generado una gran controversia que los autores
resuelven anotando que ésta es una experiencia en la que se entremezclan signos objetivos y
subjetivos consistentes en trastornos fisioldgicos debidos a la necesidad de la sustancia y
alteraciones originadas en la angustia y el chantaje. Aconsejan que se haga un examen médico
general y se suministren medicamentos en caso de ser necesario. Sugieren la "cura de suefio"
de algunos dias y la administracion de insulina o de tranquilizantes para evitar la angustia que
genera la abstinencia.

Tratamiento: Recomienda la psicoterapia porque consideran los autores (1975) que
el principal problema en la desintoxicacion no es la suspension del consumo, sino la realizacion
de un adecuado diagndstico que dé cuenta de los conflictos internos y de los trastornos de la
personalidad del sujeto. Por ello recomienda una psicoterapia que ayude a compensar los
conflictos y permita que el sujeto escape a las recaidas; esto opera solo en los casos en los que
se evidencia angustia y culpabilidad en el toxicomano, cuando esto no se da, dice que solo las
medidas externas consistentes en la hospitalizacion prolongada o la readaptacion social podrian
ser de ayuda.

Utilizacion de metadona.

Aqui el autor se refiere especificamente a los repetidos fracasos en la
desintoxicacion de la heroina; anota que ante la incapacidad para lograr una desintoxicacion
total y permanente de ella, los médicos buscaron un paliativo, una droga que fuera menos
nociva para remplazarla: la Metadona. Bajo los efectos de esta sustancia se cree que el sujeto es
mas facil de curar, de reeducar y de reincluir en la sociedad. Podemos rastrear ya aqui una de

las propuestas que va adquiriendo fuerza en la actualidad relacionada con los tratamientos que
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optan por la disminucion del dafio, aunque se dice que la metadona es mucho mas adictiva,
pero su prescripcion es legal, por lo tanto hablariamos de la reduccion del dafio no por la
condicion orgénica que produzca la droga en el sujeto y su psiquismo, sino por la forma en que
sera visto en la sociedad. Otros autores rechazan este método de tratamiento por considerar que
no se debe sustituir una intoxicacion por otra.

Frente a esto Del Olmo (1985) dice que el tratamiento con metadona considera al
adicto con una enfermedad de deficiencia metabdlica, considera que la adiccion es una
enfermedad fisica que debe tratarse medicamente. La metadona es una droga sintética creada
en Alemania, durante la segunda guerra mundial, cuando habia escasez de morfina para atender
las crisis de los soldados heridos. Se llamé dolofina en honor a Adolfo Hitler. La metadona es
altisimamente adictiva, la diferencia entre la heroina y la metadona es que la primera es ilegal y
la segunda es legal. Luego lo que se hace es cambiar la adiccion de una droga ilegal por una
legal. Se pone en juego la doble moral del estado terapéutico, como lo llama Szasz (1993), en

el que vivimos.

1.4.1.4, Concepcion de curay recaida.

En el tratamiento médico "se plantea la abstinencia como prioridad y la recaida
como un evento comdn™ (Garcia Jurado, 1994, p. 181)

Respecto a la idea de cura, el modelo médico habla generalmente de una
"recuperacion de la enfermedad”, la cual asocia con la abstinencia, cuando esta se logra es
porque se ha producido la suspension del consumo, asi sea por épocas muy cortas.

En los casos de consumo de opiaceos, por ejemplo, en los que el paciente presenta

comportamientos delictivos, apatia e irritabilidad, se plantea que la abstinencia en si misma, no



58

es el objetivo principal, sino que se busca mas lograr una rehabilitacion social del sujeto que le
posibilite un mejor desempefio social. (Gonzélez, 1997, p.101)

Dentro del tratamiento médico la recaida tiene un lugar claramente definido y
enunciado. Se la asume como un aspecto que se da de forma normal dentro del proceso de "la
recuperacion”, esta situacion deviene de la concepcidn que se tiene de la drogadiccién como
enfermedad y en toda enfermedad hay recidivas. Se anota que la familia a veces incide en las
posibilidades de que se presente una recaida, por la manera en la que se relacionan con el
miembro de ella que esta en tratamiento.

En la gran mayoria de las instituciones medicas se hace un seguimiento de los
pacientes que han estado en tratamiento para las adicciones a sustancias psicoactivas, esta parte
del proceso de cura es atendido en ocasiones por un psiquiatra, un psicélogo o un médico
general, especialista en el tema, y puede hacerse de dos formas el control, bien sea individual o
colectivamente, esto lo determinan las condiciones en las que se encuentra cada paciente

finalizado el proceso de atencion interna o ambulatoria.

1.4.2. Comunidad Terapéutica C.T?.

Las comunidades de exadictos nacieron en los Estados Unidos, se han hecho
extensivas a lo largo de casi todo el planeta, este modelo se hered6 de —Daytop Village y de
Synanon-, que fueron las primeras comunidades terapéuticas, por eso en estas instituciones se
alude a ellas , especialmente a Daytop Village, como la madre de las comunidades terapéuticas.

Tambien encontramos las comunidades terapéuticas de corte psiquiatrico. Ey et al.

(1975, p.352) citan también las experiencias de Comunidad terapéutica inglesas o psiquiatricas

8 Comunidad terapéutica.
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que se aplican en algunos centros para el tratamiento de las toxicomanias y afirman que estas
nuevas formas de enfrentar el problema se adaptan a las toxicomanias en masa y sugieren que
deben ser seguidas con atencion y detenimiento para mirar su efecto .

Garcia (1994, p.178) afirma que en general la mayoria de las propuestas de
tratamiento de las C.T, tanto psiquiatricas como de exadictos, tienen como objetivo la
abstinencia total. EI modelo clinico de intervencion que ha cobrado actualidad, articula la
atencion en las areas bioldgica, psicoldgica y social y cuenta con una variada gama de enfoques
para su ejecucion.

Comenta la autora que como primera medida se procede a realizar la evaluacion
clinica que tiene como objetivo hacer un diagndéstico global del paciente, teniendo en cuenta los
dafios y alteraciones que la adiccion ha producido en las diferentes areas. Se realizan ademas
pruebas de laboratorio para descartar alteraciones organicas, otros exdmenes como VIH y
quimica sanguinea se ordenan solo a los que presentan conductas de alto riesgo de contagio. Se
hace una clasificacion de la farmacodependencia segun esta sea experimental, de abuso o
adictiva.

Se hace ademas un diagnostico caracteroldgico de la personalidad y un diagndstico
familiar. Y finalizado ésta se inicia el tratamiento como tal. Las formas de intervencion
terapéutica estan a cargo del equipo interdisciplinario y se privilegian acciones para las areas
mas comprometidas.

Tradicionalmente, se han empleado en las C.T. psiquiatricas, en el trabajo con
farmacodependientes, varias de las técnicas usadas en el tratamiento y rehabilitacion de
enfermos mentales y los escasos beneficios de estos procedimientos han llevado a

abandonarlos (Gonzalez, 1977, p.110)
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La Comunidad terapéutica de ex adictos se trabajara aparte, es importante enfatizar
en ella porque el trabajo que se va a exponer se realizé en el hogar de una comunidad

terapéutica de ex adictos: Fundacion Hogares Claret.
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2.  Comunidad Terapéutica

Nos ocuparemos en este capitulo de la comunidad terapéutica. Abordaremos la
definicidn, origenes, clases de comunidades terapéuticas: las psiquiatricas y las comunidades
dirigidas por ex adictos. Nos detendremos en estas ultimas por ser ellas el centro de nuestra
intervencion ya que surgen como respuesta al fracaso de los tratamientos médicos,
psiquiatricos y psicoldgicos y para trabajar la exclusién social de que eran y son objeto los
adictos.

Desde que se empez6 a tomar el consumo de drogas recreativas como un problema,
se ejerce sobre el consumidor un estricto control social que ha determinado que se le catalogue
como delincuente o como enfermo y esto ha definido las maneras en que se le ha abordado para
su tratamiento, esto es, desde lo policivo o lo psiquiatrico. En ambos casos la solucién que mas
se ha implementado ha sido el encierro en las carceles y en los hospitales 0 comunidades
terapéuticas.

Enunciaremos algunas generalidades de la comunidad terapéutica psiquiatrica con el
fin de hacer visible las diferencias entre éstas y la comunidad terapéutica para ex adictos, la que

si serd ampliamente documentad.

2.1. Antecedentes

Joan Corominas (1954) afirma que etimoldgicamente la palabra comunidad proviene
del latin y esta formada por la preposicién com (cum), que indica una relacion de union y
compaiiia, y significa con, en compafiia de, en union de, juntamente con. Comune, también

tomado del latin, significa comunidad, y communis, de comun. ‘Por otro lado, Garcia Pelayo y
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Gross, (1985) define comunidad como calidad de comun, comin de algun pueblo, provincia o
reino. Congregacion de personas que viven unidas y bajo ciertas reglas: como los conventos,
antiguos colegios, etc. En Etica y Comunidad Terapéutica, Palacios (2004) precisa el término
como aquel grupo de personas que se unen para alcanzar uno o varios objetivos que por si solas
no podrian o les seria dificil cumplir.

Por su parte, el término terapéutico, afirman Séenz de Jubera y Raimundo de Miguel
(1931), fue “tomado” del latin tardio Therapeutica-Orum, tratado de medicina, que viene a su
vez del adjetivo griego Therapeutikos, propiamente servicial, que cuida de algo o de alguien.
Este también se un derivado de Therapedu, “yo cuido”, especialmente hablando de enfermos y
del médico. De ésta palabra proviene “terapeuta” que emana del griego Therapeutes “servidor™
En el Diccionario Ideoldgico de la Lengua Espafiola de Julio Casares (1958) se llama terapeuta
a cada uno de los individuos de una secta judia que observaba algunas practicas del
cristianismo o que profesa la terapéutica. Y la terapéutica es descrita como la parte de la
medicina que trata de la curacion de las enfermedades.

Frederick Glaser, (como aparece citado por Goti, 2003), cuenta que en los rollos del

Mar Muerto, se encontré un manuscrito, en el cual estaba anotada

“la Regla de la Comunidad o El Manual de Disciplina se
describe el problema por el cual la gente ingresaba en dicha comunidad y
que, asombrosamente! resulta casi una transcripcion de lo que vemos hoy en
dia como modo de vida, cultura y sufrimientos de los cientos de jovenes

adictos que son asistidos actualmente en las comunidades. Incluso sus
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cddigos de convivencia nos remiten a los vigentes hoy en dia en nuestras

Comunidades Terapéuticas”. (Goti, 2003)

En algunos documentos de la comunidad terapéutica -C.T- “Hogares Claret”, (s/f)
se hace alusion a la misma historia de los papiros encontrados cerca al Mar Muerto en 1946,
que contenian las Reglas de la Comunidad religiosa de los esenios, en ellos se asevera que éstas
eran un conjunto de normas, un estricto cadigo de disciplina, cuya base era la correccion
fraterna mutua que debian cumplir quienes ingresaban a la comunidad. Se afirma ademas que
“esos cadigos de convivencia son muy similares a los que tienen las comunidades terapéuticas
de nuestros dias. De ser asi, estas comunidades tendrian dos milenios de antigiiedad y fuertes
raices religiosas” (Hogares Claret, s.f). No obstante un estudio mas acucioso sobre los esenios
muestra que existen diferencias en la forma de organizacion de la comunidad, ya que entre
ellos no existian jerarquias, contrario a lo que observamos en las comunidades terapéuticas
para adictos a las sustancias psicoactivas —SPA.

Existen ademas comunidades terapéuticas de corte psiquiatrico en las que se
abordan diferentes “trastornos”, se atienden pacientes con perturbaciones mentales de diversa
indole, adictos al alcohol, a las SPA, al juego, en fin, todos aquellos que la sociedad margina
porque son diferentes, se convierten en un problema y no se ajustan a las normas impuestas en
procura del buen funcionamiento de la sociedad.

De acuerdo con lo consultado podemos decir que la Comunidad Terapéutica es una
congregacion de personas que viven unidas bajo ciertas reglas, trabajan en grupo buscando un

objetivo comun y que tienen un terapeuta o servidor que cuida de ellas.
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Por lo visto, el concepto de comunidad terapéutica tiene una larga tradicion hasta en
la actualidad que esta asociada al tratamiento de pacientes considerados enfermos por el

consumo de drogas recreativas.

2.2. La comunidad terapéutica psiquiatrica

Abordaremos el tema de los origenes de la comunidad terapéutica de corte
psiquiatrico, haciendo un rastreo muy breve que nos ilustre sobre el por qué y para qué
surgieron estas, quienes fueron los promotores de orientar el trabajo en esa direccion y cuéles
eran sus objetivos. En 1926, en Alemania, Ernest Simmel abri6 una clinica para el tratamiento
de las toxicomanias, las psicosis y las neurosis graves, empleando en su labor los métodos
freudianos. Implemento para ello algunas normas “restringia expresamente la vida pulsional de
los pacientes, es decir, nada de relaciones sexuales, prohibicién de consumir alcohol, dietas
estrictas y otras limitaciones analogas” (www.tuanalista.com, s.f). Se rastrea aqui un timido
inicio de la C.T. de corte psiquiatrico.

Garcia Badaracco (1990), narra como en 1929, Harry Stack Sullivan, en los Estados
Unidos, funda una sala experimental en el hospital Sheppard y Enoch Pratt, siendo quiza él, el
primero en sugerir que la institucion hospitalaria podria funcionar como una entidad social.
Dispuso la sala para darle un ambiente mas terapéutico, basado en la organizacion y la
propuesta de cura en las relaciones interpersonales y reemplazo, a su vez, a las enfermeras por
asistentes preparados por él mismo. Stack Sullivan observd, introduciendo estos cambios,

como de esta manera algunos pacientes lograron notables mejorias.


http://www.tuanalista.com/
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Posteriormente en la década de los treinta se empiezan a desarrollar trabajos
psicoterapéuticos grupales con pacientes internos y externos. Se da inici6 al estudio sobre la
familia y sus relaciones con aquel miembro de ella que sufre trastornos mentales.

Rowland en 1938, basado en sus observaciones sistematicas sobre el funcionamiento
de las entidades hospitalarias argumenta que alli se presenta una “estructura social enferma”.
(Garcia, B., 1990, p.25)

Maine, en 1946, usa por primera vez el término “comunidad terapéutica” en un
boletin de la Meninger Clinic; afirma que “para que un hospital sea una comunidad terapéutica
debe propiciar a los enfermos la maxima participacion en la vida de la institucion”, (Garcia,
1990, p.26) enfatiza asi en el papel del grupo para producir efectos terapéuticos. Maine
pensaba que las barreras entre el hospital y la ciudad no deben existir, alli al socializar los
impulsos neurdticos y las exigencias del medio social se trabajaba en la adaptacién del
individuo a la realidad lo que produce un efecto terapéutico. (p. 26).

Desde entonces, se difundio la idea de cdmo se debe organizar un centro hospitalario

para que se convierta en comunidad terapéutica. Segun Leyva Marin (1976)

[1a] utilizacion del hospital, [se debe concebir] no como una
organizacion manejada por médicos interesados en aumentar su propia
eficiencia técnica, sino como una comunidad con el objetivo inmediato de
obtener la completa participacion de todos sus miembros en la vida diaria del
hospital y el objetivo final de re socializar al neurdtico para siempre, dentro

de la sociedad. (p.46)
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En 1950 el psiquiatra Caudhill, se somete a vivir como un paciente en un hospital
psiquiatrico, observando la influencia y las presiones del grupo en el comportamiento de un
paciente nuevo, asi como en la adopcion de los valores impuestos por el grupo en éstas
instituciones cerrada (Garcia B, 1990).

En el documento, Surgimiento y Desarrollo de las Comunidades Terapéuticas, de la
Comunidad Terapéutica, Hogares Claret, (s/f) se informa que fue Maxwell Jones quien le
aporté al término Comunidad Terapéutica todo el contenido conceptual y le dio un lugar
significativo en el movimiento psiquiatrico de la época. En Inglaterra se interesé por las
personas que presentaban dificultades serias en la capacidad de adaptacion a la sociedad y en el
establecimiento de relaciones. Inicialmente trabajo con soldados que presentaban trastornos
emocionales. En 1947 dirigié una dependencia del hospital Belmoth en Gran Bretafia en la que
atendia a las personas desempleadas, en un pabellén denominado “Unidad de neurosis
industrial”; luego se le denominé “Unidad de rehabilitacion social”; y en 1958 se le dio el
nombre de Henderson Hospital (Koyman, 1996, p.280).

En este hospital, segin Koyman, (1996), se puso en funcionamiento el modelo de
Comunidad Terapéutica con la colaboracién de diferentes profesionales que contaban con
experiencia en unidades psiquiatricas, prisiones, escuelas y centros de dia. Su objetivo era
buscar la adaptacion a la vida social y a las condiciones de trabajo fuera de la comunidad
misma.

Para Jones (1970), la forma del paciente relacionarse con otras personas en un
medio relativamente familiar, concebido el hospital dentro de esta estructura democratica,
puede llevar a los internos a entender que sus acciones tienen efectos sobre los otros y esto es, a

su vez, producir una situacion potencialmente terapéutica.
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Por ello enfatiza Leyva Marin (1976) en que “los pacientes no son en el proceso de
su tratamiento (...) los objetos pasivos del teson o de la compasion del equipo” (p. 46); el
paciente juega ahora un papel activo en el proceso de su recuperacion y puede hacer uso de
papeles sociales y vocacionales mientras esté en el hospital... esos roles se aproximaran a
aquellos que el paciente encuentra en la sociedad en la que vive, en el exterior.

El énfasis esta puesto en lo social, en los efectos que en el proceso de socializacion
tiene la cultura grupal. El paciente es tan responsable de su tratamiento como lo es el equipo
profesional. Leyva Marin (1976) resalta la importancia de la comunicacion libre entre los
miembros de la comunidad terapéutica, planteando la importancia de aprovechar todo lo que el
paciente aporte en su propio beneficio. Para Jones (1970) en las reuniones se debe procurar que
la interaccién de los miembros produzca el desarrollo de una cultura terapéutica en la que las
ideas y actitudes de cada paciente se sometan a examen y donde todo lo que acontece y como
acontece forme parte del tratamiento.

Esta modalidad de intervencion exige del psiquiatra unas condiciones especiales;
debe estar preparado para hacer diagnésticos y terapias, debe aprender a reconocer y a
modificar la organizacion social y cultural del grupo a su cargo y estar en condiciones de
manejar la complejidad del tratamiento grupal.

El deseo de Jones (1970) al proponer su modelo de comunidad terapéutica, parte del
conocimiento de las secuelas que deja el hospital psiquiatrico tradicional; considera que la
verticalidad y el autoritarismo de médicos y enfermeras, la estructura psiquiatrica rigida que
sobrevalora el rango y el status, los conflictos que dividen el grupo de profesionales, el énfasis
del tratamiento puesto en la contencion y el enfoque directivo y autoritario fomentan el

sometimiento, la pérdida de la iniciativa y el respeto por si mismo y pueden degenerar en un
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dafio mayor de la personalidad. En otras palabras, el paciente se siente incapaz de vivir sin
direccion, sin contencion y ello favorece sus repetidos ingresos convirtiéndose asi en pacientes
cronicos.

Para Garcia Badaracco, (1990) este concepto de psiquiatria social, que busca la
creacion de un ambiente semejante al externo, propone a su vez dar mayor libertad a los
pacientes, organizar diariamente actividades de terapia ocupacional y trabajo industrial,
impulsar y permitir la relacion entre los dos sexos, mantener las puertas abiertas, en otras
palabras, “es permitir la vida y el trabajo al interior de la institucion, con el fin de que su
estadia sea realmente terapéutica, fundamentando el respeto, una ideologia democrética y la
comunicacion libre, mediante el ejercicio de la autoridad, no del autoritarismo” (P. 28)

Afirma Rapaport, (como se le cita en Garcia, 1990) “la comunidad terapéutica
difiere de otros hospitales en que en ésta las influencias socio-ambientales o interpersonales
desempefian un papel importante.” (p.34).

Maxwell Jones, teniendo en cuenta la tradicion anterior, formula su propuesta que se
constituye en el prototipo de la comunidad terapéutica de corte psiquiatrico. Su propuesta esta

contenida en los siguientes puntos:

o Asistencia en régimen cerrado
. Reuniones comunitarias, consenso en la toma de decisiones
(comunicacion en doble sentido)

o Reuniones de supervision de trabajadores, liderazgo compartido
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e  Aprendizaje mediante situaciones vividas, analisis del aqui y del
ahora y de la intervencion social. (Documento Surgimiento y Desarrollo de

las Comunidades Terapéuticas, CTH®, Hogares Claret, s/f)

Jones (1970), sin embargo, considera que por ser la comunidad terapéutica un
espacio de tratamiento en muchas ocasiones el terapeuta debe tomar decisiones a ese respecto,
pero éstas no deben ser confundidas con diferencias entre pacientes y trabajadores. Asi mismo
recalca que los pacientes pueden hacer lo que deseen, pero sus actuaciones no deben interferir
en sus relaciones con los demas, cuando esto suceda se debe someter el comportamiento al
analisis y confrontacion del grupo.,

La propuesta de Jones fue adoptada por algunas clinicas psiquiatricas en Inglaterra y
en los Estados Unidos en un comienzo, posteriormente otros paises se acogieron a ella. Muchos
de estos paises, especialmente europeos, implementaron este tratamiento en el abordaje de la
farmacodependencia.

En el documento de la C.T. Hogares Claret, se afirma que la comunidad terapéutica
de Jones tiene cuatro principios basicos que deben ser seguidos para que la institucion funcione

de manera democratica:

Democracia: tanto los pacientes como los trabajadores del centro
deben ejercer el mismo nivel de poder y de toma de decisiones en los temas

relacionados con la comunidad.

® Comunidad terapéutica Hogares Claret.
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Permisividad: Todos los miembros del centro deben tolerar hasta
cierto nivel conductas que en el exterior son calificadas como inapropiadas o
desviadas.

Comunitarismo: Deben fomentarse las relaciones cercanas y
agradables, compartir espacios comunes (sala de estar, comedor, entre otros),
dirigirse a las personas por su nombre y fomentar la comunicacion libre entre
sus miembros.

Confrontacion: a los pacientes se les debe ofrecer una interpretacion
real de sus conductas, es decir tal y como es percibida por los demés
miembros del centro, con el objeto de modificar las tendencias a la distorsion,
negacion o huida de las dificultades en las relaciones y convivencia
interpersonal. (Documento Surgimiento y Desarrollo de las Comunidades

Terapéuticas, CTH, Hogares Claret, s/f).

Jones (1970) creia que los pacientes tenian capacidad para hacer frente a cierto
nivel de responsabilidad, permitia y consideraba democréatico asignarles algunas tareas y tener
en cuenta sus sugerencias para el funcionamiento del centro.

Como vimos anteriormente a lo largo del siglo XX se configuraron las nociones
principales de lo que se concibe, hasta el dia de hoy como comunidades terapéuticas,
empleadas en el tratamiento de adictos a nivel hospitalario, aunque en este momento se enfatiza

en los tratamientos ambulatorios porque las EPS™ solo buscan su enriquecimiento y no

10 Empresas prestadoras de salud.
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procuran una atencion de calidad, con régimen interno, cuando el paciente por sus condiciones

personales lo requiera, en los inicios del tratamiento.

2.3. Las comunidades terapéuticas para adictos a las drogas.

Es muy importante abordar los origenes de las comunidades terapéuticas para
comprender algunos fendmenos que suceden hoy en dia en nuestro pais con algunas de éstas
instituciones que con su tratamiento afectan fisica y mentalmente las condiciones de quienes

asisten a ellas para recuperarse de su adiccion.

2.3.1. Los origenes.
“Las Comunidades Terapéuticas tienen como antecesor directo a los grupos de
autoayuda, siendo el mas antiguo y mas grande del mundo el grupo de los Alcoholicos

Anonimos, nacido en 1935 en Ohio, Estados Unidos” (http://www.risolidaria.tdata.cl).

A este grupo de A.A™! perteneci6 Charles Dederich, fundador de Synanon, la primera
comunidad terapéutica y de €l extrajo algunas de las terapias que replicé en la comunidad como
lo veremos mas adelante.

Hogares Claret en su documento Surgimiento y Desarrollo de las Comunidades
Terapéuticas, (s.f) relata que en 1958, Charles Dederich, un ex — alcoh6lico, miembro de
Alcohdlicos Andnimos que no se sentia satisfecho con la ayuda que AA ofrecia a sus
asociados, decidio dar comienzo a unas reuniones en su domicilio, en Santa Monica,

California, donde con otros miembros discutian sobre temas relacionados con su situacion;

11 Alcohdlicos Andnimos.


http://www.risolidaria.tdata.cl/

72

estas reuniones se efectuaban cada semana y las denomind “Reunién de libre asociacion, sin
orden del dia especifico” (s.f). En poco tiempo aumento el nimero de asistentes y la frecuencia
de las reuniones. Por razones econdmicas y de subsistencia éstos decidieron organizarse para
vivir juntos e igualmente se hizo evidente la posibilidad que tenian de mantenerse sobrios por
largos periodos de tiempo sin la intervencion médica. Charles Dederich, como lider de la
organizacion, los alentaba en el proceso y condenaba de manera radical sus recaidas.

Por el aumento de sus miembros se vio en la necesidad de conseguir un espacio
mas amplio para sus reuniones en el que pudieran convivir juntos alcohélicos y heroindmanos,
“naci6 asi la C.T Synanon” (CTH, Hogares Claret, s.f) en San Francisco. Dederich consideraba
que el tratamiento interno era la mejor opcion para su recuperacion, dando asi comienzo en
1959 a la estructura y al modelo que se utilizaria desde entonces, formulé algunas reglas y
propuso terapias que fueron lideradas por ex toxicomanos y ex delincuentes, reglas y terapias
orientadas a ser “(Punishment Cure)” un castigo para la cura (Del Olmo, 1985, p.22). La
comunidad se fundo6 con un criterio clinico-comunitario y méas adelante con caracter de secta.
Con un personaje central que la dirige [Dederich]. (p. 22).

Debido a la procedencia de Dederich, Alcoh6licos Andnimos ejercié una gran
influencia en la creacién de ésta comunidad, de estos grupos tomoé la creencia en un poder
superior al individuo (Dios y luego el grupo), los doce pasos, la no intervencion de
profesionales, entre otros asuntos. Entre los aspectos que lo diferenciaban de AA estaban: el
paso de un proceso ambulatorio a un proceso residencial, la implementacion de juegos en los
que se confrontaban unos a otros en forma directa y emocional y las reuniones grupales en las
que se le pedia a los miembros que compartiesen sus problemas mas intimos, asunto que en AA

se reservaba al “padrino”, a un doctor o a un sacerdote.
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Relata Trujillo (s.f, p.59) como Dederich observa muchas mentiras y deshonestidad
en los consumidores de heroina y por ello implemento un estilo de confrontacion en la que se
permitid la agresion verbal (gritos e insultos), ideada con el fin de “desmontar la mentira,
mecanismo de defensa tras el cual se protege el adicto” (s.f, p.26) asunto sobre el que se
pensaba que no se presentaba en los consumidores de alcohol. En ese momento se consideraba
ya al alcohdlico como un enfermo, pero se seguia dando al heroindmano el lugar de pecador y
delincuente. Los problemas existentes entre alcoh6licos y heroindmanos dificultaron la
convivencia e hicieron que Dederich optara por dar tratamiento solamente a los adictos a las
drogas.

Se incluian en este modelo, refiere Koyman (1996) actividades laborales, grupos
para la discusion de textos, la organizacion del centro, la exposicion de problemas intimos, etc.;
estos grupos fueron convirtiéndose en el centro y motor del grupo y los llamoé juegos. Dederich
y muchos de los residentes y operadores de Synanon habian pasado por procesos médicos o de
psicoterapia que no habian surtido efectos positivos, decidieron entonces desterrar todo tipo de
ayuda profesional, especialmente la psicologia, llegando a considerarsela contraria a estos
tratamientos. Se implanté como norma la abstinencia tanto para los miembros del grupo como
para los responsables del centro, estos ultimos quienes se convirtieron en modelos que los
residentes en proceso de rehabilitacion debian imitar, los lideres de Synanon eran ex
toxicdbmanos y ex delincuentes y quienes administraban sin compasion su “cura de castigo ”,
heredada del sistema penal, consistente en acciones que denigraban de la condicion humana de
los residentes y las que debian acatar sin oponer resistencia y guardar como un secreto frente al
exterior, algunas de ellas eran: raparles el cabello, tirarles basura, insultarlos en las

confrontaciones grupales, tirarles agua durante la coche, colgarles un cartel con un aviso sobre
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su falta, levantarlos con ruidos - de tapas de las ollas - al amanecer, extenuantes jornadas de
aseo solo a todo el centro, prohibirles las salidas, prohibirles las visitas, entre otras que se nego
a nombrar, ademas no hay vida privada. De igual modo deben trabajar en la llamada
“ocupacional” o “autogestion” que como su nombre lo indica produce objetos o alimentos
como traperas, escobas, palos de queso, pan, entre otros. (Hogar La Esperanza, entrevista
personal, 29 de octubre de 1998).

Al respecto, refiriéndose al alto contenido represivo de esta organizacion, dice Riera
Encinoza, en la introduccion al texto La Socio-Politica de las drogas de Del Olmo (1985) “Asi,
las comunidades terapéuticas —que tratan el problema del consumidor como una deficiencia de
la personalidad- se llenan de ese olor a céarcel y a dependencia. (p.VIII).

Koyman (1996) anota que Dederich, hizo de Synanon un modelo de Comunidad
Terapéutica con una estructura jerarquica autocratica del grupo, que imitaba la familia. El
equipo clinico analiza y decide la direccion del tratamiento. Ademas fue influenciado por las
ideas del fil6sofo R. W. Emerson sobre la autoconfianza, su objetivo era crear una sociedad
mejor permitiendo que los asistentes a la comunidad interiorizaran creencias y convicciones
para auto dirigir su vida. Esta comunidad se declaré como organizacion sin &nimo de lucro y
obtuvo ayuda del Estado. Agrega que los residentes de Synanon se negaron a regresar a la

sociedad de la que se habian aislado y crearon alli,

...una sociedad ideal, asi fue como hicieron de Synanon el lugar que
deseaban: sus residentes renunciaron a la propiedad privada, trabajaban siete
dias seguidos de otros siete de tiempo libre y adoptaron otras normas. A

cualquier hora podian interrumpir el trabajo para desarrollar un juego con el
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fin de resolver conflictos. No habia dinero en la comunidad, llevaban varios
negocios y granjas. Synanon se convirtié en un fascinante experimento social.
El experimento sin embargo fracaso debido a una falta de control suficiente
por parte del lider. Entre otras cosas, Dederich ordend a las parejas que
cambiaran de compafiero y que se esterilizasen y lleg6 a permitir finalmente
la violencia fisica en el trato con los delincuentes juveniles. Synanon fracasé
pero dio origen al tempestuoso desarrollo de las comunidades terapéuticas

para adictos. (p.59)

Continta diciendo Koyman (1996) que en 1962, el psicoanalista Dans Casriel y el
criminélogo Alexander Bassin, visitaron Synanon con el fin de observar esta experiencia, su
objetivo era fundar un centro de tratamiento para adictos en Nueva York, en ese entonces la
comunidad contaba con mas de cien miembros que al parecer lograban el éxito viviendo juntos
sin recaer en el consumo de heroina, Casriel se quedo alli algunos dias y pudo detectar que la
vida en comunidad no tenia nada que ver con las préacticas amistosas y comprensivas de la
mayoria de los centros de tratamiento de profesionales de aquel entonces. Al comienzo de los
afios sesenta ésta fue una situacién Unica, pues se aplicaba ya en la mayoria de hospitales
psiquiatricos el modelo de intervencién propuesto por Maxwell Jones.

En el documento fotocopiado de la CT Daytpo Village, El milagro de la comunidad
terapéutica: del nacimiento a la locura, del posparto a la recuperacion total, escrito por Bassin
(s.f), se cuenta que Casriel fundo en Nueva York la comunidad terapéutica Daytpo Village en
1963, con un programa que buscaba la reestructuracion de la vida de los residentes de tal

manera que pudieran funcionar de nuevo en la sociedad sin necesidad de drogas.
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Segun Bassin (s.f), el modelo propuesto por Daytop Village, expresado en el
documento, se fundamento en el concepto de autoayuda, “ayudar a otros a ayudarse a si
mismos y a los demaés, personas que han vivido la misma experiencia se ayudan
reciprocamente en la solucion de sus problemas” (s.f). Aqui no existen operadores
profesionales sino ex-adictos que van alcanzando niveles jerarquicos de autoridad en la medida
que han ido superando su propia dependencia, por su esfuerzo y honestidad. Los residentes de
la CT no son considerados como pacientes sino como personas que han optado libremente por
ingresar a ella, aceptando sus principios metodoldgicos y sus normas.

Para ejercer la autoridad hay que “ganarsela a través de la honestidad, la exigencia,
la responsabilidad y el esfuerzo personal, solo asi se asciende en la jerarquia dentro de la
comunidad”. Documento de Daytop Village (s.f).

Ademas de Daytop se cred Phoenix House, en ella se cont6 con la colaboracion y los
aportes de lideres procedentes de Synanon, de alli en adelante, anota Koyman (1996), se
incrementaron rapidamente las comunidades terapéuticas en Norte América y en otros paises
como Canada (C.T Portage en Montreal), Filipinas (C.T Dare en Manila), Hawali, entre otras,
en ellas se contd con la colaboracion de lideres provenientes de Daytop Village. En algunos de
estos centros se recibid asesoria de profesionales lo que contribuyd en la evaluacion vy el
desarrollo cientifico de estas propuestas.

Se fundaron comunidades terapéuticas en Inglaterra siguiendo el modelo americano
desde 1970, contando para ello con la participacion de ex adictos graduados en Phoenix House,
también se enviaban equipos de trabajo profesionales a las comunidades terapéuticas con el fin

de aprender de esa experiencia de trabajo.
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En Roma se inici6 este movimiento en 1976, segun el autor Martien Koyman
(1996) a partir de la conversién del CEIS — Centro Italiano de Solidarita-, que era un programa
ambulatorio. Segin documentos de la Fundacién del Proyecto Hombre (s.f), comenzé en 1969,
constituyéndose alli el “Proyecto Hombre” que siguid los lineamientos de Daytop Village, este
programa se ha difundido ampliamente por Italia y Espafia, incluso se cre6 en Roma un centro
donde se ofrecen cursos para la preparacion de equipos humanos que trabajen en comunidad
terapéutica tanto de Italia como del resto de Europa.

También se organizaron comunidades terapéuticas en Bélgica, Suiza, Alemania,
Austria, Grecia y Asia, que seguian los lineamientos de Phoenix House y Daytop Village. Este
modelo, dice koyman'(1996) fracasé en paises como Francia y Dinamarca, donde no tuvieron
ayuda del Estado, pues la propuesta iba en contravia de los principios democréaticos de estos
paises y fueron rechazados por los politicos y por los profesionales que laboraban en este
campo. Sin embargo aparecieron en la sombra comunidades como la de El Patriarca, que
fueron muy criticadas por la dureza de sus intervenciones, heredadas de la vida carcelaria.

No obstante muchas de las comunidades para drogodependientes en Europa siguen
los principios propuestos por Maxwell Jones e implementan un tratamiento donde se da la
convivencia con un trato igualitario, democraticos para todos los residentes y descartando la
estructura jerarquica y autocratica del modelo americano. Incluso se empiezan a conformar
centros para tratar otros comportamientos que comprometen la vida de los sujetos, tales como
el habito de fumar, comer, jugar entre otros, siguiendo estos lineamientos.

Dice Koyman (1996) que se gestaron también en Europa del Este algunas
comunidades que no tuvieron influencia de estos movimientos sino que seguian el modelo

propuesto por Makarenko, basado en una ideologia socialista que considera el trabajo comun
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como el “elemento terapéutico principal”, sus miembros trabajaron en proyectos, sobre todo en
actividades agricolas, aunque no nombraban su intervencion como terapia. La mayor
organizacion de las comunidades agricolas para los adictos es la Monar de Polonia, fundado en
1970. En Yugoslavia y la antigua Checoslovaquia, profesionales establecieron las comunidades
terapéuticas para los alcohdlicos con la filosofia de la ayuda mutua-

Segun Koyman (1996) algunas de las comunidades que en sus origenes eran
atendidas solo por profesionales y basaban su intervencion en la propuesta de Jones,
considerando que no se observaban los resultados esperados por lo anti terapéutico de su labor,
ya que no se ejercia suficiente presion para obligar a los pacientes a actuar responsablemente y
que permanecian en estado regresivo volvieron su mirada a la propuesta americana e insertaron
en sus equipos miembros que hubiesen hecho el proceso como residentes y que se
constituyeran en modelos a imitar para el grupo en tratamiento, igualmente dieron un vuelco
total a toda la estructura pasando del modelo democrético a uno autoritario y cita el autor a la
C.T Emiliehoeve de Holanda como la primera de ellas, este cambio fue justificado con el
argumento de que en la comunidad democratica el grupo permitia que cada individuo esquivara
sus responsabilidades, ademas de que las decisiones que se tomaban en consenso para
organizar el trabajo del dia pocas veces arrojaban como resultado el tener una terapia o
dedicarse al trabajo, en cambio era normal que se optara por actividades recreativas lo que se
permitia con el fin de evitar conflictos. Se empez6 a considerar a los pacientes
drogodependientes como residentes, poco fiables, poco honrados, manipuladores, inmaduros,
egoceéntricos y no se les tratd mas como iguales, aceptaron finalmente la idea que antes

rechazaban de que antiguos residentes adictos sirvieran como modelos de recuperacion.
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Este mismo modelo autocratico y jerarquico acogido por algunos, fue duramente
criticado por otros profesionales y por algunos politicos que veian esta propuesta con recelo,
pues se prestaba para que se diera en ella el abuso del poder que se le otorgaba especialmente a
los antiguos residentes, miembros del equipo. Koyman (1996)) dice que de igual modo otras
comunidades jeréarquicas introdujeron en su modelo terapias como: psicodrama, analisis
transicional, grito primal, bioenergética, grupos de vinculo, entre otras, tomadas de las
comunidades terapéuticas psiquiatricas.

O’brien (1998) explica que las comunidades terapéuticas de ex adictos se agrupan
en federaciones nacionales y continentales y a su vez éstas se organizan en La Federacion
Mundial de Comunidades Terapéuticas, conformada en 1980, estos organismos se retinen con
el fin de intercambiar ideas, experiencias y de reafirmar los principios que dieron vida a este
movimiento.

En Colombia encontramos tres vertientes de la comunidad terapéutica.

...los Hogares Crea de Puerto Rico, que provienen de la experiencia
norteamericana de Daytop Village, la Comunidad Terapéutica Colombiana a
cargo de la Congregacion religiosa de los Terciarios Capuchinos, que adopta
los lineamientos del “Proyecto Hombre”, también relacionados con la
propuesta de Daytop Village y la Fundacion de Hogares Claret de Republica
Dominicana, que introduce algunas modificaciones a la experiencia

norteamericana. (www.risolidaria.cl, s.f).


http://www.risolidaria.cl/
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En nuestro pais en la actualidad existen muchas comunidades terapéuticas, ésta
forma de tratamiento de la que vamos a ocuparnos en este capitulo, se ha ido multiplicando de
manera asombrosa, sin contar en muchas ocasiones con la vigilancia y supervision necesarias
para su funcionamiento.

En la pagina Web de Cotecol (s.f) encontramos que la primera comunidad terapéutica
colombiana, Cotecol nace el 6 de septiembre de 1982, en Bogota, bajo la direccion del Padre
Marco Fidel Lopez Fernandez, quien inspirado en los principios pedagogicos de los Religiosos
Terciarios Capuchinos y de la metodologia terapéutica del Proyecto Homo del Centro Italiano
de Solidaridad CEIS, en Roma, lo convierte en programa pionero desde Colombia para
Latinoamérica.

El 10 de noviembre de 1986 se crea en Medellin la Comunidad Convivencial Luis
Amigd, debido a la gran demanda de la poblacién de consumidores de ésta ciudad que
solicitaba ser aceptada en el tratamiento en Bogota. Su fundador fue el Padre Marino Martinez.

En documento de Hogares Crea (s.f) encontramos que el 20 de noviembre de 1983, se
da origen al Hogar Crea de Barranquilla, como dependiente del Hogar Crea de Puerto Rico,
este a su vez fue fundado en 1968 por Juan José Garcia Rios, un ex adicto. Para la
implementacién del tratamiento se trajeron operadores reeducados de Puerto Rico.

El 12 de Mayo de 1988 en Medellin, se firma el acta de la Fundacién Hogares Claret
e inicia oficialmente como Comunidad Terapéutica, fundada por el sacerdote claretiano Gabriel
Mejia, inspirada en el programa de la comunidad terapéutica Daytop Village de Nueva York.
Conto para ello con la asesoria y apoyo en recurso humano (reeducados) del Hogar Crea
Dominicano, instituido en Santo Domingo, Republica Dominicana, el 15 de febrero de 1975,

donde fue llevado de Puerto Rico por su fundador Juan José Garcia Rios.
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Esta institucion es la que mas se ha expandido, tiene sedes en diferentes ciudades.
Durante su proceso de consolidacion oscilaba entre dos posiciones, incluir profesionales en el
tratamiento y en la direccion de hogares o dejarlos de lado y confiar el manejo a los ex adictos.
Finalmente ha optado por tener profesionales de planta con el fin de cumplir con los
estandares de la Ley colombiana para validar estas instituciones. Cuenta con varias
modalidades de intervencion: ambulatoria, residencial, tratamiento mixto —médico y
terapéutico-, hogares para adultos y para adolescentes. En las dos Gltimas décadas transformo
mucho su modelo de tratamiento.

Existen otras comunidades en nuestro pais, creadas todas por ex adictos que han
hecho su proceso de reeducacidn en estos centros, algunas de ellas son: Hogares Crear, El Faro,
Revive, Mama Teresa, La Misién, La Luz; Las Palmas, Conciencia y Cambio, entre otras.
Recientemente se han organizado otras menos conocidas, hasta el afio 2005 se reportaba la
existencia de cuatrocientas cincuenta y una (451) comunidades terapéuticas en Colombia, este
es un fendmeno que reviste especial interés y que sera objeto de un andlisis mas detenido.

Las comunidades terapéuticas que implementan la teoterapia funcionan de forma
muy independiente y con una modalidad diferente, excepto la comunidad de EL SHADDAI,
que en un documento de su produccion (s.f) deja ver que su organizacion toma como base los

lineamientos de la Federacién Colombiana de las Comunidades Terapéuticas.

2.3.2. Definicion y objetivos de la C.T=
Las C.T. se pueden clasificar de diferentes maneras, asi, de acuerdo a la problematica
que atienden, las hay para anoréxicos, obesos, alcoholicos, entre otras. Segun la poblacion,

pueden ser para mujeres, adultos o nifios. Segun la metodologia de trabajo y los operadores,


EQUIPO2
Tachado
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son jerarquicas operadas por ex adictos, son democréticas operadas por profesionales o las
mixtas atendidas por ambos.

En la democratica, cuyo modelo es el médico clinico se emplea tratamiento
sustitutivo como los programas con metadona, afirma Koyman (1996)' Respecto a los
profesionales se considera que deben pertenecer al area de la salud, tanto fisica como mental.
Entre ellos se mencionan al médico clinico, psicélogos y terapeutas de familia. En la C.T.
jerarquica no se suministra sustituto alguno de drogas durante el tratamiento y por eso se la ha
Ilamado también "libre de drogas". Goti, (1990).

Este es una de las principales caracteristicas que establecen una clara diferencia
entre ambos modelos.

Durante este capitulo nos dedicaremos especificamente a las C.T. jerarquicas,
establecidas por ex adictos para la recuperacion de consumidores de sustancias psicoactivas. El
modelo que desciende de Daytop Village, no obstante los autores que trabajan el modelo
omiten siempre nombrar las “ayudas” o castigos, heredado de la época en que se asumia al
adicto como un delincuente, que se da a los residentes del programa y que son bastante duras.
El interno incluso hace una promesa de guardar el secreto de la terapia.

Todavia en la década de los noventa no se habia elaborado una definicién clara de
la Comunidad Terapéutica para la reeducacion de adictos a las sustancias psicoactivas, ésta
tanto como el modelo mismo de la comunidad se encontraban en un proceso de construccion,
segun lo manifestaba el padre Marco Fidel Lopez (1994), porque ademas los modelos de las

comunidades responderian a los procesos culturales propios de cada region.
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Las definiciones encontradas sobre C.T aluden al ambiente en el cual se desarrolla
el tratamiento, el objetivo, los valores y normas que la rigen, entre otros aspectos que la
conforman y que tendremos en cuenta por separado. En el blog The National Instituto on Drug

Abuse se afirma que

En general, las CT son ambientes residenciales libres de droga que
usan un modelo jerarquico con etapas de tratamiento que reflejan niveles
cada vez mayores de responsabilidad personal y social. Se utiliza la
influencia entre compafieros, mediada a través de una variedad de procesos
de grupo, para ayudar a cada persona a aprender y asimilar las normas

sociales y desarrollar habilidades sociales méas eficaces. (NIDA, s.f)

Kooyman (1996) plantea que la C.T. es un lugar en el que se desaprende la
conducta adictiva y se aprende otra, reforzando el comportamiento positivo. Goti, habla de

que

....Ja C.T. es una modalidad de tratamiento residencial para la
rehabilitacion de drogadictos"...“La CT es una modalidad de tratamiento
para el abuso de drogas que tiene hoy en dia una amplia aceptacién, generada
hace mas de 40 afios desde un &mbito no profesional sélo recientemente va
ganando espacio en el mundo academico y de la investigacion. (Sembrando

Esperanza, 2011)
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Aunque sefiala también que no es necesariamente residencial para aquellos
adictos que cuentan con suficiente contencién familiar, es decir que tienen vinculos solidos y
relativamente sanos o que mantienen alguna actividad laboral y/o escolar estable. Adictos con
los que segun ella se puede trabajar en régimen de comunidad de dia (pasan el diaen laC.T.y
vuelven a su casa en horas de la tarde), para lo cual la familia debe participar activamente en
todas las actividades que el proceso incluya.

Existen, en lo relacionado con el objetivo central de la C.T., dos posiciones: una
de ellas propone que este es la reinsercion del adicto a la sociedad de la cual proviene, y la otra
sostiene que lo fundamental es fomentar el crecimiento personal, Goti (1990) y Kholer (1998)
cuentan que algunas C.T. de Alemania han empezado a introducir una propuesta de tratamiento
en la que el objetivo es la reduccién del dafio, es decir, trabajar con los adictos permitiéndoles
el consumo de sustancias psicoactivas dentro o fuera del proceso, la meta es que el adicto sea
productivo al interior de la sociedad evitando asi convertirlo en un desecho.

La C.T. cuenta con unos valores generales y unos particulares para cada una de
ellas. Dentro de los valores que son comunes a todas, Goti (1990) sefiala el amor responsable,
la honestidad, la responsabilidad, la solidaridad y los valores espirituales o de trascendencia

Las reglas bésicas de la mayoria de las C.T. son, segiin Koyman (1996):

e Nada de drogas, alcohol o demas sustancias perturbadoras de la mente.
e Ningun uso de violencia o0 amenazas de violencia y

e Nada de sexo entre residentes:
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En documento de la C.T. Hogares Claret (s.f) se afirma que la organizacion de la
C.T requiere de la presencia de limites y funciones establecidas, en este aspecto se establece
una analogia con la organizacién familiar. Encontramos que los operadores o staffs asumen
roles parentales. Los residentes funcionan como hijos y como hermanos entre si (de ahi la
prohibicion de relaciones de pareja entre residentes).

Los residentes y el equipo (staff) funcionan como elementos de ayuda,
subrayando la responsabilidad que cada uno debe asumir por su vida y su mejoramiento
personal. Los residentes son apoyados y atendidos por el equipo, existiendo una
coparticipacion en el trabajo.

Las CT difieren de otros enfoques de tratamiento principalmente en el uso que
hace de la comunidad, tanto de la compuesta por el personal que imparte el tratamiento como
por aquellos que estan en proceso de recuperacion, como agentes claves del cambio. Este
enfoque, en el cual el grupo es parte importante del tratamiento y del cambio, se conoce como

"la comunidad como método".

“...Se utiliza la influencia entre compaiieros, mediada a través de una
variedad de procesos de grupo, para ayudar a cada persona a aprender y
asimilar las normas sociales y desarrollar habilidades sociales mas eficaces.
Los miembros de la CT interactian en maneras estructuradas y no
estructuradas para influenciar las actitudes, percepciones y comportamientos

asociados con el uso de drogas (NIDA, s.f)
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Y agregan que la autoridad al interior de la C.T. se da en dos sentidos, horizontal y
vertical, poniendo asi en ejecucion el concepto de responsabilidad compartida. Se apoya el
proceso de participacion en la toma de decisiones cuando es factible y est& de acuerdo con la
filosofia y objetivos de la C.T.

Goti (2003) sefiala que las tareas en la C.T. estan estrictamente repartidas en areas
laborales cada una de las cuales tienen una valoracién asignada, frecuentemente hay una menor
valoracién de las labores manuales y una maxima valoracion de aquellas que tienen que ver
con la direccion de la comunidad. Las actividades rutinarias requeridas sirven para
contrarrestar las vidas caracteristicamente desordenadas que tenian los residentes al ingresar a
la C.T. y ensefiarles cbmo planificar, fijar y lograr metas lo que se espera, les conducira a ser

personas responsables.

2.3.3. Generalidades y contraindicaciones de la C.T.

Koyman (1996) advierte que en la C.T. para adictos esta contraindicada la
admision de residentes con trastornos cerebrales, con dificultades cognitivas, asi como el
ingreso de adictos con psicosis, tales como esquizofrenia, estados paranoicos o psicosis de
panico, maniaco depresivas (que se presenten posteriores a la drogadiccion) ello porque esta
condicion les incapacita para comprender los conceptos del programa en los dos primeros casos
y en los casos de psicosis porque se pueden activar crisis generadas por los efectos del
tratamiento que alli se imparte y la comunidad no cuenta con los medios para hacer una
efectiva contencion, tendrian necesariamente que remitirlos a un centro psiquiatrico. Ademas
el modelo de la comunidad que apunta a que los exadictos sean lideres del programa, exige de

todos los residentes la capacidad para comprender y acompaniar al otro y la fortaleza psiquica
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para evitar que al asumir estos lugares de representacion de la ley puedan también presentar
una crisis psicotica.

En la C.T. pueden trabajar distintos tipos de personas, pero las que revisten mayor
importancia son los ex adictos, quienes son considerados imprescindibles sobre todo en las
primeras etapas del proceso "Son el testimonio vivo para el recién llegado de que se puede y de
que vale la pena el esfuerzo" (Goti, 1990)- Se habla de que sin la presencia del ex adicto seria
muy dificil que los adictos ingresaran a la C.T. y se quedaran. Los ex adictos son incluidos en
todas las etapas del proceso, pero para poder trabajar deben reunir ciertas condiciones
personales ademas de haber pasado por una formacion que los habilite para su desempefio en la

C.T.

2.3.4. Fases del tratamiento.

Para entender lo que pasa con el adicto Maria Elena Goti (2003) recurre al modelo
de Casriel, en el que la conducta humana estéa definida como una unidad integrada por una
percepcion, un sentimiento y una accion que tienen una direccion, un fin. Ese fin es buscar el
placer y/o evitar el dolor ya sea alejandose, huyendo, luchando o eliminando la fuente de
peligro. Las anteriores son consideradas respuestas adaptativas "normales”. Afirma ademas que
el adicto responde frente a la posibilidad de sentir displacer con una reaccién no adaptativa ya
que se retrae, se bloquea. No siente nada cuando utiliza drogas. El sentimiento es la
indiferencia, no sentir.

Goti, define el tratamiento en C.T. como de rehabilitacion de la drogadiccion, lo
considera activo, voluntario y sin drogas, "consiste en una forma de aprendizaje social que

Ileva al adicto a madurar individualmente y a convertirse en un miembro activo, util y
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productivo de una micro sociedad de forma tal que, més adelante traslade lo aprendido a la
sociedad exterior" (1990, p.38)

Agrega que el residente en la C.T es sometido a un sistema de control las 24 horas
del dia con el fin de ejercer presion continua y constante sobre él. Todos sus gestos,
movimientos y actividades son controlados. Se pretende asi, por un lado confrontarlo con la
realidad de que esta inmerso en un programa terapéutico donde ha ido a pedir ayuda para
cambiar de vida, "que no crea que esta descansando o veraneando" (1990, p.35) y por otro
lado, que actle sus aspectos positivos y negativos frente a sus pares, para que trabaje su
patologia, es decir, los aspectos negativos.

La participacion en la CT esté disefiada para ayudar a las personas a identificar,
expresar y manejar sus sentimientos de manera adecuada y constructiva. Los conceptos de vivir
decentemente y de responsabilidad personal y social se incorporan a los grupos, reuniones y
seminarios de las CT. El fin de estas actividades es el de aumentar el conocimiento sobre las
actitudes o comportamientos especificos negativos y su impacto en la persona y en el ambiente
social y el aprendizaje de comportamientos positivos e igualmente como impactan a cada
persona y al entorno social.

Como miembro de la comunidad, se espera que el residente bajo tratamiento se
adhiera a las normas de conducta que son estrictas y explicitas para que pueda llegar a ser un
modelo a imitar por aquellos que recién ingresan en el proceso o aspiran a entrar en él. Estas
normas se refuerzan, para su aprendizaje, con premios y castigos dirigidos al desarrollo del
auto-control y de la responsabilidad. El residente progresara, ascendera en la organizacion
jerarquica, que a la vez implica un mayor grado de esfuerzo en el cumplimiento de sus

funciones cada vez méas importantes, con mas privilegios y responsabilidades. Otros aspectos
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del enfoque terapéutico de las CT son la terapia individual y de grupo, las sesiones de grupos
con comparieros, el aprendizaje basado en la comunidad, las confrontaciones, los juegos y el
desempefio de papeles(“role-playing"), estos estan dirigidos a cambiar los patrones negativos
de pensamiento y de conducta. (Goti, 1990).

El residente recibe aprobacidn de la comunidad cuando logra superar alguna
actitud negativa y se le sefiala implacablemente cuando persiste en sus antiguos
comportamientos que lo llevaron a su destruccion. Asi se somete al residente a una
retroalimentacion social continua, inesquivable y permanente con el fin de que entienda a
quién, cuando, como y porqué sus actos afectan a los demaés, de que enfrente y vea como puede
reparar lo hecho y sobre todo como no volver a incurrir nuevamente en lo mismo.

"El tratamiento est4 dividido en fases 0 momentos, los cuales debe transitar el
residente en el proceso de "crecimiento” y cambio hasta lograr llevar una vida util, digna y sin
drogas"” (Goti, 1990, p.51). El paso de una fase a otra es una sefial del "crecimiento” de sus
miembros, es interpretado en la C.T. como un logro y es motivo del reconocimiento de los
demas integrantes del grupo.

Todas las comunidades terapéuticas tienen las mismas fases, aunque difieren en el
nombre y/o en la duracion, el objetivo de cada etapa es el mismo. Goti (1990) sefiala las
siguientes:

e Admision o ingreso:

Es la fase inicial, la etapa de motivacion donde el candidato debe manifestar su
decision de quedarse, ya que se tiene en cuenta que muchos llegan a la C.T. presionados por
factores externos de orden familiar o legal. La C.T. pone a prueba la motivacién del residente

de diferentes maneras: a través de un cambio en su apariencia exterior, exigiéndole que tolere
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esperas o que se presente en diferentes oportunidades. En esta etapa sefiala Goti (1990),
también se estudia al candidato para determinar si retine el perfil requerido segun los criterios
de seleccidn de la C.T, ademas se establece el primer contacto con la familia del residente.

Dura aproximadamente 30 dias en los cudles se trata de asimilar a la persona en la
CT. El residente nuevo aprende las politicas y los procedimientos de la CT, establece una
relacion de confianza con el personal y los demaés residentes, con ayuda inician una evaluacion
personal de si mismo, sus circunstancias y necesidades, empieza a comprender la naturaleza de
la adiccion y debera comenzar a comprometerse con el proceso de recuperacion.

Indica que se habla de unos rasgos comunes a todos los adictos. Dentro de las
caracteristicas se sefialan: mentirosos, chocan con la autoridad, inmaduros, con baja autoestima
0 sin autovaloracion, rebeldes, anarquicos, no miden las consecuencias que su accionar
irresponsable puede o no producir en los demés, conformistas, Koyman (1996) indica que no
despliegan confianza en si mismos y no confian en los demas, manipulan las personas para
evitar el rechazo, no son capaces de sostener relaciones afectivas. Fisicamente se les describe
como sucios, desalifiados se dice que constantemente huyen y que se sienten culpabilizados,
golpeados, cansados, incomprendidos, inutiles, fracasados, creen que no hay un lugar para ellos
en el mundo, sienten miedo a ser rechazados, se sienten "victimas" del medio cuando culpan a
la sociedad, a los otros y a la adiccidn de su situacion. En sus experiencias se ubica el haber
pasado por varios tratamientos, clinicas y hospitales de dia en los que han fracasado.

Sus familias, dice Goti (1990) que estan cansadas, desalentadas, frustradas y que
han peleado con ellos. Socialmente han recibido castigos o sanciones y viven a contra mano

con la sociedad circundante.
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Cuando es admitido el residente entra en un momento de adaptacion superficial:
acepta las normas de la C.T., se presentan cambios importantes en todos los aspectos externos
como el lenguaje, las compafiias, el aseo, logra cierta consistencia en su conducta, aprende el
rol de ayudar al otro y empieza a familiarizarse con los rituales, valores y filosofia de la C.T.
Estos cambios, dice Goti no son profundos ni estables (1990, p.52) y son entendidos como una
“domesticacion” que es necesaria antes de la inclusion del candidato en el medio comunitario
estricto y estructurado de la C.T.

e Tratamiento, rehabilitacion o reeducacion

Es la fase siguiente, llamada del tratamiento, a la cual el residente entra una vez
muestra estar compenetrado con la filosofia, integrado en el grupo y dispuesto a tolerar sufrir.
Es considerada la etapa del crecimiento y del cambio, se habla de ella como la fase mas dura y
penosa del tratamiento ya que en ésta el residente se enfrenta consigo mismo "con algo de si
mismo muy doloroso, algo que le produce mucha culpa” (Goti, 1990, p.52). Proceso que se
califica como largo y dificil.

Es el momento en el que toda la estructura de la C.T. esta puesta al servicio del
residente. Todos le haran saber que lo apoyan, que lo quieren y lo empujaran a que se atreva a
avanzar mas profundamente en ese enfrentamiento. Estas personas comprenden y no juzgan al
residente ya que también sufrieron lo mismo, afiade Goti. Se utilizan intervenciones para
cambiar las actitudes, las percepciones y los comportamientos de la persona relacionados con
el uso de drogas y dirigirse a sus necesidades sociales, educacionales, vocacionales, familiares,

y emocionales.
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En el aspecto laboral los residentes van escalando posiciones de mayor
responsabilidad pero también de mas presion. Ascienden en la jerarquia "familiar” y se les
asignan roles relacionados con el cuidado de sus "hermanos menores".

En esta etapa se intensifica gradualmente el contacto con el mundo exterior. De la
incomunicacion total se pasa a la primera Ilamada telefonica, las primeras salidas en compafiia
de otro miembro de la comunidad terapéutica hasta visitar su casa los fines de semana, sin
acomparfiante de la C.T. Entre los logros alcanzados en esta etapa se sefialan: un buen manejo
en diversas areas laborales, la ayuda que presta a los staffs supervisando a otros residentes o
acompafandolos en sus salidas.

El equipo terapéutico evalua al residente en cada uno de sus gestos, actitudes,
compromiso, salidas, capacitacion, insights, comunicacion y determina si esta listo para usar en
la sociedad exterior esos valores que ha ido incorporando durante su estadia en la C.T. En este
momento se define si es promovido o0 no a la siguiente fase.

El dia en la CT es rigurosamente planeado. Un dia tipico en una CT comienza a
las 6 de la mafana con las actividades ocupacionales y termina a las 10 de la noche. Incluye
reuniones de todos los residentes en la mafiana y en la tarde, asignacion de tareas, grupos,
seminarios, terapia individual, recreacion y consejeria individual o atencion psicoldgica. El
trabajo es un componente caracteristico del modelo de la CT., ya que el empleo y la
responsabilidad en él se consideran elementos importantes de participacién exitosa en la
sociedad.

En la CT, todas las actividades y las interacciones interpersonales y sociales

se consideran oportunidades importantes para facilitar el cambio individual. Koyman



(1996) manifiesta que estos métodos se pueden organizar por su propésito primario, de la
siguiente manera:

Los grupos clinicos (encuentros y retiros en grupo) usan una variedad
de enfoques terapéuticos para dirigirse a los problemas importantes de la vida.

Las reuniones en comunidad (reunién matutina y diaria del hogar, las
reuniones generales) revisan los objetivos, los procedimientos y el
funcionamiento de la CT.

Las actividades vocacionales y educativas ocurren en las sesiones de
grupo y proporcionan entrenamiento en cuanto a las habilidades laborales, de
comunicacion e interpersonales.

Las actividades comunitarias y de manejo clinico (privilegios,
sanciones disciplinarias, seguridad y vigilancia) mantienen la seguridad fisica y
sicoldgica del ambiente y aseguran que la vida de los residentes sea ordenada y
productiva.

. Desprendimiento gradual y reinsercion

Es considerada la etapa de la realidad, en ella el residente debe encarar el
mundo exterior porque se le obligara la salida del medio protegido de la C.T. En ella el
residente se enfrenta en la cotidianidad a temas que fueron encarados teéricamente
durante su estadia en la C.T.: familia, trabajo, vivienda, estudio, capacitacion y manejo
del dinero, entre otros. (Blog NIDA, s.f).

Goti (1990) sefiala que es una etapa en la que se generan inevitablemente
conflictos, debido al contraste entre la cultura protectora de "adentro™ es decir la C.T. y la

cultura de "afuera™ o sea el mundo exterior. Menciona Koyman (1996) que es una etapa en la
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que se ponen de relieve lo individual y las capacidades adquiridas por el residente durante el
tiempo que ha estado en la C.T., se replantean los grados de autonomia, se da el desarrollo de
relaciones entre "adultos™ pasando a formar parte del staff. Se establece como objetivo de esta
fase el cambiar la identificacion del residente con la C.T. por otra identificacion personal ya
nunca mas referida a la adiccion. (1996. 62)

Se trata de facilitar la separacion de la persona de la CT y su transicion exitosa a
la sociedad en general. Un graduado de una CT deja el programa libre de drogas, en algunas
ocasiones cuenta con un empleo o regresa a las instituciones educativas superiores, para
adultos o de secundaria. Los servicios después del tratamiento residencial pueden incluir
consejeria individual, a un grupo de egresados o a la familia y en ocasiones se hace un
asesoramiento vocacional y educativo. A menudo el tratamiento en la CT incorpora a los
grupos de auto-ayuda, como Alcoholicos Andnimos o Narcéticos Andnimos animando a los
residentes de la CT a que participen en estos grupos después del tratamiento.

. Graduacion

Una vez evaluada la autonomia del residente llega el momento de lo que se
considera como una graduacion, donde se le da el "alta terapéutica" al residente. Al interior de
la C.T. la ida de un residente sirve como modelo para los miembros incorporados mas
recientemente, pues "ven en esa persona que se va un motivo concreto y corporizado de seguir
en esa lucha" (Koyman, 1996, p.54).

Refiere que después de la graduacion las C.T. tienen en general algun tipo de
cuidado informal para sus egresados que incluye sistemas de contencion y asesoramiento en

forma de terapias o grupos de seguimiento, por ejemplo.
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Algunas C.T. como es el caso de Hogares Claret, han establecido de manera mas
formal, posterior a la reinsercion, la etapa de seguimiento, que se plantea como una fase
externa y de duracion indefinida. En ellas se ha creado el departamento de seguimiento que
cuenta con un equipo conformado por ex adictos que han terminado el tratamiento (llamados
también reeducados) y profesionales, es la instancia encargada al interior de algunas C.T. de
Ilevar a cabo el objetivo de esta fase. Dicho objetivo es, brindar servicio y asesoria al ex adicto
a través de reuniones periddicas, consulta individual, de pareja o grupal, ésta Gltima
generalmente se refiere al trabajo de familia. Lo que se pretende es que el ex adicto cuente con

mecanismos para enfrentar areas criticas o factores de riesgo en su desempefio social.

2.3.5. Caracteristicas de la Comunidad Terapéutica.

Para Martien Kooyman (1996, p.67) lo terapéutico en estas instituciones esta
constituido por las caracteristicas propias de la C.T., que ha denominado "Factores terapéuticos
de la C.T. para adictos". Segun él, estos factores son esenciales para el proceso terapéutico y de
no estar presente alguno, el tratamiento se hace menos eficaz. Entre ellos ubica:

. La familia sustitutiva: en tanto la C.T. se constituye en otra familia

para el residente.

. La filosofia consistente: que a manera de valores y principios rige a
cada C.T.
. La estructura terapéutica: que esta hecha para prevenir el caos,

ofrecer seguridad y resguardo al residente. Que cuenta con reglas que son pocas y
claras, proporciona presion suficiente para el aprendizaje y donde los mensajes se

dan en una sola direccion.



. Equilibrio entre democracia, terapia y autonomia: ya que se evita
delegar todo el poder en los residentes que son la mayoria en comparacion con el
equipo, pues puede convertirse en anti terapéutica y utilizarse como defensa
colectiva en contra de la terapia. Al interior de la C.T. la terapia resulta
obligatoria, el residente no puede elegir entre tomar parte o no. La autonomia del
individuo est& limitado por el hecho de formar parte de un grupo.

. Aprendizaje social mediante interaccién social: donde "el residente
aprende a desenvolverse en distintos roles sociales. A través del feed back mejora
la introspeccidn de su propia conducta, aprende a hacer elecciones y a aceptar las
consecuencias de las mismas".

. Aprendizaje a través de crisis: estd basado en la teoria del
aprendizaje social de Erikson, que sostiene que "la madurez sobreviene al
soportar una serie de crisis conducentes a la desorganizacion, seguidas de una
reintegracion a mayor nivel, tras haber sido dominada la situacion de crisis".

. El impacto terapéutico de todas las actividades dentro de la C.T.:
pues cualquier cosa que suceda en la C.T. es terapia.

. Responsabilidad del residente de su conducta: ya que no es
considerado un paciente o una victima, se le responsabiliza de su adiccion.

. Aumento de autoestima mediante logros personales: al implicar al
residente en actividades creadoras, en las clases de educacion recibidas en la C.T.
y en acciones que implican ayudar a otras personas, aumenta su autoestima y hace

decrecer en él el miedo al fracaso o al rechazo.
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. Interiorizacion de un sistema positivo de valores: "el residente
aprende a ser honrado, a confrontar y criticar la conducta y actitud negativas".

. Confrontacion: esta es ejercida entre los mismos residentes a causa
de su conducta negativa. Se hace sentir al residente que es responsabilidad suya
observar y criticar o hacer comentarios sobre el comportamiento y actitudes de
cada uno de los demas residentes.

. Presion positiva entre iguales: consigue que una persona decida
abstenerse del consumo de drogas o alcohol, y desarrolle dentro de la C.T. una
conducta positiva. Esto se logra a traves de la confrontacidn continua que ejercen
entre si los residentes.

. Aprender a comprender y expresar emociones: "en los grupos de
encuentro y en otras reuniones terapéuticas de grupo, se anima al residente a que
exprese sus emociones™ y "aprenda a sobreponerse al miedo de manifestar su
enojo, temor y pena". Aprendiendo también a experimentar emociones positivas.

. Cambio de actitudes de vida negativas en positivas: se trata de
superar las perspectivas negativas que tienen la mayor parte de los adictos sobre
sus vidas.

. Mejora de relaciones con la familia propia: afiadiendo la terapia de
familia al tratamiento en la C.T., o0 en los grupos de terapia de la C.T. se pueden
trabajar "asuntos pendientes” con sus padres presentes tan sélo de forma
simbdlica (sillas vacias, rol de padres representado por otros residentes o

miembros del equipo).
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2.4. Como define la C.T. al adicto y a la adiccidn.

Para la C.T. el adicto, dice Koyman (1996) "es el responsable de sus propios
actos". Y en ese sentido se le ubica como el "responsable de su adiccion”. Ademas se le
designa como una persona que necesita ayuda y que necesita aprender a pedirla

Gonzélez Echeverri, en un estudio comparativo de algunas C.T. de nuestra ciudad
anota que "la C.T. no trata a los residentes como enfermos o pacientes sino como individuos
que deben aprender a asumir responsabilidades y a dejar de engafiarse a si mismos y a los
demas". (1998: 63)

La C.T. CREA plantea que

....un adicto a las drogas es una persona que muestra una
dependencia mental continua hacia una o varios tipos de drogas narcéticas o
de otro tipo, con el fin de experimentar unas experiencias psicolégicas como
forma de evadir realidades. Un adicto a drogas es una persona que no ha
crecido emocionalmente, que tiene todas las caracteristicas de un nifio que a
pesar de haber crecido cronolégicamente, en su edad emocional se ha

quedado atrasado. (Documento fotocopiado, 1986)

No obstante lo que se evidencia al interior de las comunidades y durante el
tratamiento es la gran importancia que se le da al “adicto como enfermo”, situacion que se hace
mas notoria cuando ingresan nuevamente a la C.T. aquellos sujetos que han presentado

reincidencias en el consumo después de haber realizado un tratamiento.
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Para hablar de como la C.T. define la adiccion, Kooyman establece diferencias entre

el uso de drogas y la adiccion a ellas. Dice que

"...el uso se convierte en adiccion en caso de que la persona haya
perdido el control sobre la droga. En lugar de esto, la droga ha tomado el
control de su vida. El adicto ya no es libre para usarla o no. El no usarla llega
a ser una situacion insufrible, y el usarla se convierte en una obsesién".

(1996, 82)

Asi define la adiccion como un proceso dafiino y continuado, que es el resultado de
una conducta adaptativa, de ajuste, que perdié el control y se convirti6 ella misma en un
problema.

Goti, (1990) la describe como, un proceso sin fin que le permite al sujeto seguir
evitando la realidad a través de la utilizacion de mas "cépsulas". Menciona como se refuerza el
"encapsulamiento cada vez que el sujeto ha comprobado que la "cépsula” es exitosa y le
permite no sentir algo que le es desagradable' Se considera que la adiccién es una condicion
causada por muchos factores que pueden actuar reciprocamente y reforzarse mutuamente.

La Fundacién Hogares Claret (s.f) explica la adiccion a las Sustancias Psicoactivas
—SPA- como consecuencia de problemaéticas en el proceso de maduracion psicosocial del
individuo, originadas en el vacio existencial del hombre y el nihilismo de la modernidad.

Otra explicacion a la adiccion dada por la fundacién el Shaddai, es que ésta es una
enfermedad que abarca méas que el consumo de drogas. "No elegimos convertirnos en adictos,

por desgracia sufrimos una enfermedad que tiene manifestaciones antisociales, éramos hostiles,
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rencorosos, egocéntricos, nos aislabamos y este aislamiento contra la sociedad se convirtio en
nuestra vida". (1996).

Si bien cada comunidad adapta a su programa la definicion de adiccion que
promueve en el tratamiento, también es cierto que en la base de ésta, se hable explicitamente de
ella o no, esta la concepcion y el status de “enfermedad” que le otorga la OMS a ésta
condicion. Se dice que la enfermedad es incurable, pero es tratable y se puede controlar, igual
que sucede con una diabetes, por ejemplo.

Sefiala Maria Elena Goti que en la C.T. se cree “que la adiccion puede ser
superada mediante un re — aprendizaje, que ésta no es incurable y que se puede lograr la
sobriedad sin drogas sustitutas”. (1990, p.67) La C.T. es entonces la institucion en la cual el
adicto inicia un proceso de crecimiento personal acompafiado de un proceso de aprendizaje
social que lo llevaré a la madurez.- No es un lugar donde alguien se "cura", sino donde cambia,
crece y madura, y donde aprende a ser un miembro util y productivo a la sociedad. “Para que el
adicto supere la adiccion es necesario entonces que adopte un nuevo cédigo de valores, que
llegue al centro de si mismo y enfrente su realidad”. (1990, p.67)

Para la C.T. el adicto se constituye en "el principal actor de su propia cura” pues
lo hace responsable de su propio tratamiento desde que ingresa. "Recibira Gnicamente el apoyo
y la ayuda que esté dispuesto a recibir". En este sentido se habla de que en la C.T. no hay
profesionales que curan. La comunidad es considerada como el agente primario del cambio y la
"auto-ayuda” como un principio fundamental que propicia el cambio. La auto-ayuda” implica
que las personas en tratamiento son los principales contribuyentes al proceso de cambio. La

" <

"auto-ayuda mutua" “significa que las personas también asumen una responsabilidad parcial en
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la recuperacion de sus compafieros, constituyéndose esto en un aspecto importante del propio
tratamiento y recuperacion de la persona adicta en proceso de recuperacion” (NIDA, s.f)
Kooyman menciona que "el fin tltimo del tratamiento en una C.T. no consiste
solamente en habilitar al adicto para que lleve una vida independiente del consumo de drogas o
de cualquier otra conducta adictiva autodestructiva”. Es decir, que "no consiste tan s6lo en la

desaparicion de una conducta sintomética negativa™ Sefiala que consiste ademas en:

Realzar un estilo de vida positivo que ensefie al adicto a ser
capaz de afrontar el estrés de modo positivo.
Transformar su auto concepto negativo por uno positivo.
Aprender a mantener plenas e intimas relaciones con otras personas.

Aprender a disfrutar de la vida. (1996, p.71).

Goti, se refiere a que al adicto se le da el "alta terapéutica” en el momento que ha
cumplido ciertos requisitos (establecidos por cada C.T.) que se vislumbran al final del
tratamiento. Dichas condiciones tienen que ver con el hecho de que "sea una persona diferente,
que ha encontrado un motivo para vivir y que se ha convertido en un miembro Util para la
sociedad". Es decir, que ha logrado su autonomia. Es en ese momento cuando "la C.T. le
entrega la responsabilidad total sobre su vida". (1990, p.55)

Kooyman establece una serie de caracteristicas que deben reunir los graduados

ideales de un programa de C.T. y entre las que ubica las siguientes:



No son dependientes de sustancias, ni del programa ni de
cualquier ayuda profesional.
No estan implicados en conductas criminale.
Se auto controlan.
Son emotivamente abiertos: dan y reciben amor.
Resuelven conflictos.
Piden ayuda y muestran sus necesidades a otras personas
Estan seguros de si mismos.
Buscan responsabilidades.
Entablan relaciones provechosas con otras personas.
Saben enjuiciar.
Disfrutan de la amistad
Sienten las emociones y las expresan.

Se sienten responsables de sus propias vidas.

Aumentan sus cualidades sociales, creativas, intelectuales, fisicas y

sexuales.

Son honestos.

Se imponen metas.

Conocen las limitaciones de sus capacidades.

Funcionan a un nivel social aceptable para ellos mismos.

Son criticos con ellos mismos, con el programa y con la sociedad.

Deberian ser capaces de funcionar al mismo nivel emotivo y social de

los miembros del equipo de programa terapéutico. (1996, p.71)
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2.5. Como concibe la recaida
Al interior de la C.T la recaida es asociada con la pérdida de la sobriedad.
Kooyman (1996) menciona que durante el tiempo que pasa el adicto en la C.T la
atencion se concentra en los factores psicoldgicos que desempefian un papel en la recaida, en el
abuso de drogas. Ya que "los mismos factores que le pueden haber conducido a la adiccion,
como respuesta al querer afrontar una determinada situacién, pueden causar una recaida tras
haber dejado la conducta adictiva por un determinado periodo de tiempo™ (1996, p.56)

Dentro de las causas que pueden conducir a una recaida se sefialan, “Suprimir
apresuradamente la capsula sin mas (sin el apoyo de los pares) como podria ocurrir en una
clinica o un hospital, una eleccion forzada de quedarse en el tratamiento” (Goti: 1990: 30 - 36).
Koyman dice que “el hecho de no haber aumentado la autoestima durante la permanencia en el
programa eleva el riesgo de recaida” (1977, p.60)

También se trabaja en torno a que el egresado de la C.T desarrolle su capacidad de
evaluacion para determinar en qué circunstancias puede estar en peligro de arriesgar su
sobriedad como una medida para prevenir la recaida.

Se encuentran en los textos bibliograficos consultados, en los documentos
elaborados por las C.T o por los programas como Alcoholicos Anénimos o Narcoticos
Anb6nimos, algunas menciones sobre la recaida, pero no hay una propuesta clara de
intervencion desde el tratamiento para prevenirla, ni para atenderla en caso de que se presente.
Los residentes del Hogar Claret La Esperanza, afirman que a quienes recaen después de
terminado el tratamiento se les ofrece la posibilidad de reiniciar otro proceso igual al primero

(en el mismo lugar donde comienzan otros adictos el tratamiento por primera vez) la Gnica
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diferencia estriba en que en esta ocasion se realiza en un lapso de tiempo mas corto. El
proposito de su estadia es que trabaje en torno a aquellos aspectos de la personalidad que no
fueron abordados completamente en su primer proceso (0 primeros procesos), bien porque el
residente no estuvo todo el tiempo que la C.T propone para realizar el tratamiento o porque no
se esforzd mucho en el proceso para trabajar todos los aspectos de su personalidad.

Se espera que los miembros de la CT reeducados sirvan como modelos a imitar,
reflejando activamente los valores y las ensefianzas de la comunidad. Tal vez por esto el tema
de la recaida no es abordado dentro de las fases del tratamiento, este es considerado casi que un
tema tabd, pero paraddjicamente la reincidencia en el consumo es considerada como una falta
gravisima cuando se presenta y el reincidente es sometido a una serie de “ayudas terapéuticas”,
terapias de choque, que tienen como finalidad hacer que el residente retroalimente aquellos
aspectos que no trabajé bien durante su proceso anterior. Durante las etapas de reinsercion y
seguimiento (en las C.T que cuentan con ella), especialmente en ésta Gltima, se le brinda a los
residentes y a sus familias la posibilidad de acceder a alguna informacion sobre el tema de la
recaida, con el fin de prevenirla, mucha de esta informacidon va circulando de comunidad en
comunidad y no se citan los autores, otra es tomada, en el caso de Claret, de documentos de
A.A? Alcohdlicos Andnimos - que han sido adaptados para trabajar el tratamiento a la
adiccion de sustancias psicoactivas en la C.T. y de algunos otros autores (generalmente
extranjeros)® de la rama de la salud, dedicados al trabajo con sujetos consumidores de drogas.
En ellos se nombra la adiccion como una enfermedad que no tiene cura y de la cual el adicto no

es responsable, lo que esta en contradiccion con la vision que dicen tener las C.T sobre el

2An°1.
13 Anexo n° 2.
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asunto. Se mueven en la dialéctica de la responsabilidad que como sujetos tienen frente a la
adiccion y la posible recaida porque no se trabaja lo suficiente para alcanzar la madurez y el
crecimiento personal y de la irresponsabilidad subjetiva frente a la recaida porque la adiccién
es una enfermedad incurable!®.

Es importante anotar que aungue abierta y claramente las Comunidades
Terapéuticas dirigidas por ex adictos aluden a que la adiccion es el resultado de la falta de
madurez y de crecimiento personal, aspectos en los cudles se centra el proceso de recuperacion,
en todo su quehacer desde el momento de ingreso hasta la salida de la C.T. subyace
implicitamente el concepto de la adiccion como enfermedad incurable. Este es basicamente el
argumento con el cual se alude a la posibilidad de una recaida, pareciera que en Gltimas la
abstencion definitiva, aunque es la conducta que se espera conseguir con el tratamiento, se
pusiera en tela de juicio ante la gravedad de la “enfermedad” y hasta los excusara frente a una
recaida.

A diferencia de otras C.T., HOGARES CLARET, comunidad con un modelo de
intervencion mixto (profesionales y ex adictos) cred, en 1993, el Hogar de Reingresos “La
Esperanza”, donde agrupd, por unos afios, exclusivamente a aquellos que habian reincidido en
el consumo. Primero funcion6 en la sede de Envigado y se trasladé en 1994 al municipio de la
Estrella.

En un principio, como habia sido usual se planted un proceso igual al de la C.T,
tradicional pero con un periodo de tiempo mas reducido para que el sujeto que habia recaido

trabajara los asuntos que le habia faltado abordar en su primer proceso, Luego se propuso

14 Anexo n° 3.
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incrementar la consulta psicoldgica para que se trabajara mas en las situaciones de orden
personal.

Posteriormente, como producto del debate entre operadores y profesionales y de la
escucha atenta del discurso de los residentes que reingresaban, los profesionales de la
psicologia proponen un nuevo disefio, un nuevo proyecto que recogia para su ejecucion tanto
actividades de la C.T, especialmente en lo logistico, asi como otras actividades terapéuticas
profesionales propuestas con alguna orientacion desde el discurso psicoanalitico. La mayoria
de las actividades, debian contar con la presencia de profesionales de la psicologia y estaban
dirigidas especialmente a la reflexion en torno a la situacion del consumo, a la eleccion de ese
modo de vida — muerte.

La poblacién que asistia al Hogar para recaidos de la Fundacién Hogares Claret,
La Esperanza, era generalmente gente adulta con méas de un proceso previo en comunidad
terapéutica. Con el transcurso de los afios y ante la evidencia de los muy escasos logros que se
obtuvieron con la conformacion del hogar, dado que la mayoria de la poblacion volvia a
reincidir en el consumo y algunos regresaban incluso de nuevo a este hogar, la Fundacién
desistio del proyecto y cerrd definitivamente el hogar en 2000, dos afios después de mi retird
del proceso.

Por ser la recaida el interrogante que nos convoca nos ocuparemos de ella
especificamente en el siguiente capitulo, asi como de la etapa de la reinsercion que es en la que

se presenta mayormente la reincidencia en el consumo
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3. Otra mirada sobre el tratamientoen laenla C.T.
Es importante recordar la teoria sobre la drogadiccion manejada por la comunidad
terapéutica Hogares Claret y en la que se soporta el tratamiento que se imparte, expresada en

los documentos de su produccion:

La comunidad terapéutica comparte la concepcion que explica la
farmacodependencia como la resultante de una compleja interaccion de
factores bio-psico-socio-culturales. No obstante entre esta complejidad
enfatiza, para efectos de su modelo de intervencion, en los factores
psicoldgicos y socioculturales, (...) que gran parte de la problematica adictiva
esta asociada a la relacion de dependencia que establece el sujeto con la droga,
en la cual su psiquismo, los marcos de referencia familiares, sociales y
culturales no brindan salidas que le posibiliten encontrar vias alternativas a su

existencia” (Documento Hogares Claret, s.f)

De esta teoria se deduce que

...el farmacodependiente es aquella persona que ha establecido con la
droga, un tipo de relacion muy particular” (...) y que lo que caracteriza el
comportamiento del farmacodependiente es, por una parte el impulso
irresponsable de consumir dosis cada vez mayores de una o varias clases de

SPA -tolerancia-, con el fin de experimentar sensaciones placenteras o para
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evitar el malestar producido por la privacion -sindrome de Abstinencia- ...

(Documento H. Claret: s.f)

Algunas palabras de los residentes ponen en tela de juicio este discurso sobre el
escalamiento progresivo a drogas mas fuertes, como condicion segura de la “enfermedad”,
“...."solo consumo alcohol y algunas veces cocaina, probé el bazuco y lo consumi como un
mes, pero lo dejé porque me parecia una bobada estar mal, estar asustado...”, refiriéndose al
bazuco, sustancia a la que se le hizo en esa época mucha apologia, desde los discursos
policivos y de la salud, porque era méas fuerte que la cocaina.

Esta concepcion del fendmeno, dice Eduardo Vera (1988), pone el énfasis en la
droga y sus efectos -parte activa-, y opaca al sujeto que sufre los efectos de la droga, es decir,
se considera que es "la droga la que hace al toxicomano", es por lo que la droga tiene, por su
composicion quimica, por lo que llega a crear la dependencia del consumidor; se habla de la
drogadiccion como enfermedad, la droga seria por supuesto el virus que la contagia y el

farmacodependiente el enfermo. Esto puede observarse en el discurso de algunos recaidos

cuando ingresan al hogar "la Esperanza”

"...me di cuenta que no estaba curado porque abandoné mi antidoto"

"...cuando recai supe que mi enfermedad la llevaria hasta tres dias después

"o«

de la muerte" “... la drogadiccion es una enfermedad para toda la vida...”

”...com0 NO VOY a recaer si soy un enfermo.... en todas las enfermedades hay

recaidas" “...es una enfermedad tan grave, que mi padre consumio y

’

consumio, hasta que se murio...” “...La droga me hace dario fisicamente, es
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un problema muy grave...” (Residentes Hogar La Esperanza, comunicacion

personal, 1993, 1996, 1997).

Vale la pena hacerse esta pregunta ¢por qué entonces no todos los que se drogan se

vuelven dependientes? Mas adelante se podra responder esta pregunta.

3.1. La reinsercion

Nos ocuparemos en este capitulo de la etapa de la reinsercién, también llamada
egreso, por ser una etapa crucial en la que se ponen en juego los recursos fisicos, emocionales,
familiares, laborales y escolares conseguidos por el residente para continuar con su vida sin
recaer en el consumo.

Las comunidades terapéuticas son las instituciones especializadas en el tratamiento
de la adiccion a las sustancias que alteran el &nimo cuando se hace imposible soportar la
cotidianidad de la vida sin recurrir a su uso. Transcurrido el tiempo del tratamiento empieza a
plantearse la necesidad de regresar al medio social del que se sustrajo para ingresar al
tratamiento, empiezan a trazarse pequefias metas consistentes en visitas cada vez méas
prolongadas hasta llegar al egreso definitivo y la instalacion en el sitio en el cual residira una
vez culmine su proceso. En esta etapa del proceso es en la que se presentan las reincidencias en
el consumo o tiempo después de haber culminado el tratamiento.

Un sujeto acude a internarse en la institucion cuando ya le es imposible
desenvolverse en su medio habitual, ha llegado a una situacion limite que se hace insostenible
tanto para el residente, como para la familia y para el medio social del que empieza a ser

excluido. Surge entonces en las personas con quienes ha compartido su vida la demanda de que
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haya un cambio como requisito para aceptarlo, para permitirle que se quede. Es aqui cuando se
plantea la necesidad, generalmente de los otros, de que ingrese a un proceso de recuperacion
interno en una comunidad Cabe aqui anotar que la situacion limite no es igual para todos los
sujetos, es la que cada sujeto vive como tal, desde la singularidad de su historia personal y
familiar.

La mayoria de las veces los individuos aceptan el tratamiento en la C.T. porque este
es el deseo de la familia, la novia, la esposa, etc., en algunos de ellos logra instalarse una
demanda propia, pero no sucede lo mismo con otros y puede suceder que abandonen el proceso
0 que decidan quedarse en la institucion solo porque con ello se harén acreedores al
reconocimiento de los otros, bien sea su familia o los lideres de la comunidad.

Se da comienzo al tratamiento en el que como primera medida se le pide al
residente que se abstenga de consumir, el aislamiento es un medio de contencion que impide
que repita el circuito cotidiano del consumo. Se asume por parte de quienes confluyen en esta
tarea de reeducacion - familia, institucion y residente -, que las dificultades tenidas por el
adicto para enfrentar su vida se derivan de su consumo, de su "matrimonio con la droga”, se
pierde de vista el hecho de que en la gran mayoria de los casos, sino en todos, es la
imposibilidad para enfrentar la relacion con los otros la que lo lleva al consumo y siendo asi no
se puede pensar en la reinsercién como producto final de la abstencion y de uno que otro
cambio comportamental.

Algunos de los profesionales que se han desempefiado como psicélogos en estos
espacios han intentado contribuir con su escritura para hacer alguna formalizacion del quehacer
de las comunidades y aportar algunas sugerencias 0 comentarios para enriquecer el tratamiento.

En esta via Jaramillo (1995) en un documento elaborado para la comunidad terapéutica
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Hogares Claret, dice que la palabra re-insercion se compone de "dos significantes: re que es
una preposicion que nos remite a repeticion o reiteracion de un proceso, e insercion que es la
inclusion o introduccion de un objeto en otro que lo pueda contener”. Aludimos pues al retorno
al regreso de los residentes a esa comunidad de origen de la que provienen y en la cual, por
demaés, es en la que se presentaron sus incidentes y sus actos relacionados con el consumo
desaforado de SPA.

Otros autores, no colombianos, que han logrado también establecer algun vinculo con
estas instituciones en el sentido de depositar en la escritura sus percepciones sobre el
tratamiento son, Comas (2005) quienes sefialan como criterios de finalizacién de un programa
la capacidad para conseguir la abstinencia o reducir los riesgos asociados al consumo, la
capacidad para desemperfiarse en su medio, para aprender y desarrollar una tarea concreta. Por
otro lado Kooyman (1996) menciona que “el fin Gltimo del tratamiento en una C.T. no consiste
solamente en habilitar al adicto para que lleve una vida independiente del consumo de drogas o
de cualquier otra conducta adictiva autodestructiva” (p.73). Sefiala que consiste ademas en la
capacidad de afrontar el estrés, de tener un concepto positivo de si mismo, de manejar las
relaciones interpersonales y aprender a disfrutar la vida. Considera que el prototipo del
graduado de un programa es aquel que no depende de las drogas, ni del programa o de
cualquier ayuda profesional, aquel que se autocontrola, que resuelve los conflictos, seguro de si
mismo, capaz de relacionarse con otros y de pedir ayuda, honesto y capaz de funcionar al
mismo nivel emotivo y social de los dirigentes del programa terapéutico.

Goti, (1990) también alude a que al adicto se le da el "alta terapéutica™ en el
momento que ha cumplido ciertos requisitos establecidos por cada C.T. que se vislumbran al

final del tratamiento. Dichas condiciones tienen que ver con el hecho de que "sea una persona
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diferente, que ha encontrado un motivo para vivir y que se ha convertido en un miembro Util
para la sociedad"” (p.55). En ese momento la C.T. le entrega la responsabilidad total sobre su
vida. Estamos aludiendo pues al hecho de que los residentes deben, segun lo afirman Mayol y
Funes (1989) reincorporarse a la sociedad de la que han salido por causa de sus problemas pero
también por el efecto que en ellos ha producido la actuacién de la sociedad y la forma como
ellos asumieron dicha actuacion. Es un nuevo intento de socializacion, es la repeticion de ese
proceso que supone la creacién y afianzamiento de los lazos que lo hacen parte activa y
productiva de un grupo.

Durante la etapa de la reinsercion el residente elabora su “proyecto de vida”. El
diccionario Larousse de Garcia Pelayo y Gros (1985) define proyecto como la disposicion
detallada de acciones para la ejecucion de un evento de mucha importancia, empresa,
intencion. Por tanto el proyecto de vida es la planeacion o disposicion de todas las actividades a
realizar, de todo el quehacer que enfrentard un sujeto durante su vida y en el caso concreto del
que nos ocupamos son aquellas empresas a las que el residente se enfrentara una vez termine su
proceso como interno en la C.T.

El proyecto de vida es concebido como la herramienta que le ayudard a enfrentar la
vida en todas sus facetas fuera de la Institucion sin recurrir al consumo, lo debe elaborar el
residente durante la etapa de desprendimiento y reinsercion que dura unos tres meses. Este es
un tiempo muy reducido si tenemos en cuenta que se trata de replantear y reorganizar la vida
que durante afios estuvo “detenida”, por decirlo de alguna manera mientras el sujeto estaba
anclado en el consumo. El proyecto de vida adquiere importancia en el proceso del residente

interno en C.T. en tanto este confronta al sujeto con la necesidad de encarar la responsabilidad
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que tiene frente a si mismo y lo invita a asumir el papel protagénico que le corresponde en su
vida.

Desde que el residente llega a la C.T. debe trabajar con miras a la reinsercion, pues
es justamente la "incapacidad de enfrentar al mundo sin contar con la droga" la que lo hace
acudir a internarse en la institucion. Mientras el sujeto no reconozca y asuma esto por si
mismo, no tomara la decision de afrontar la vida en su medio habitual con responsabilidad. Lo
mas importante entonces es lograr que el residente tome conciencia de que la C.T., asumir que
es un lugar de paso, en el que tiene las condiciones de proteccion que le permiten forjar
herramientas para enfrentar la realidad de su vida y del entorno social en el que habita.

Desde el momento en el que ingresa el sujeto a la comunidad terapéutica, debe tener
como objetivo la reinsercion a su medio, el proceso no debe ser mas que un dispositivo que
facilite espacios para la lectura, la discusion, la reflexion personal y grupal en torno al tema de
la reinsercién y el proyecto de vida. Las actividades que se realicen deben propiciar la
formulacién de preguntas en torno a su situacion particular asi como la construccién de sus
respuestas.

La Comunidad Terapéutica debe plantearle al residente desde el primer momento la
necesidad de pensar en la reinsercion y trabajar en pos de ella, debe propiciar espacios y
momentos para la reflexion en torno a la imposibilidad que ha tenido para enfrentar las
relaciones familiares, afectivas, laborales, sin contar con la droga. Es importante orientar el
proyecto de vida hacia la reinsercion, porque ello significa encarar la responsabilidad que el
residente tiene frente a si mismo con el hecho de asumir el papel protagonico de su vida.

En la C.T. lareinsercion es la ultima etapa o fase del tratamiento que tiene como

finalidad reeducar, es decir, volver a educar, a dirigir, a ensefiar, a conducir al sujeto al
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aprendizaje de las normas consideradas "normales™ por el grupo de residentes al cual pertenece
y por aquellos que lideran, guian o son los modelos en este proceso. Es importante anotar que
los comportamientos asumidos como normales no son absolutos, son relativos, subjetivos, van
maés allé de lo juridico, tienen que ver con la forma como se asume la ley desde lo simbélico.
Para que pueda iniciar esta etapa el residente, ahora ex - adicto, debe haber logrado
mediante la identificacion con el ideal o modelo -lider-, la modificacion sustancial de su
comportamiento volviéndolo acorde con las exigencias que el medio le plantea, adoptando un
nuevo estilo de vida. Se parte para esto por lo tanto de un supuesto, ya que no hay una manera
efectiva de evaluar como ha sido realmente el proceso de cada individuo. La modificacion del
comportamiento no es por si misma un indicador de ello, como lo muestra el discurso de

algunos residentes del programa Hogar La Esperanza:

"...yo hice mi proceso muy bien, era una raya, por eso alcancé
posiciones, pero mi trabajo personal fue pobre, solo logré modificar algunas
cosas....", "....conoci muy bien el tratamiento, todo lo terapéutico y supe
como moverme en C.T., hasta alcancé posiciones, ese era mi objetivo, por
eso no hice trabajo personal....", "...yo hice mi proceso a conciencia, trabajé
mucho en mi, pero parece que me falt6 trabajo por eso recai, todavia soy
muy compulsivo...". “...me siento mds libre en este momento, ya se me quito
el miedo a la recaida que me dio desde que escuchaba en Claret sobre la

o«

recaida (sic)... ...trabajé en mis asuntos pero mi novia me demandaba

que fuera director, al final se quedo con el director del hogar...” “....habia



115

trabajado la relacion de pareja y pensé que ninguna mujer me iba a hacer

recaer...” (Entrevista personal, 1997, 1994, 1998)

La institucién le da a los cambios comportamentales, al tiempo de permanencia en
las etapas, a la evaluacién que hacen los lideres, ex adictos, de su proceso, a la autoevaluacion
del residente y al proyecto de vida que elabora, la categoria de requisitos para poder acceder a
la reinsercion; sin embargo se observa que aun pesan mucho los dos primeros indicadores,
incluso el tercero, y ellos comportan la ya anotada dificultad de dar real cuenta de como ha
asumido el sujeto su proceso.

En lo relacionado con el tiempo no es la cantidad de meses en cada fase (tiempo
cronolodgico) lo que deberia tenerse en cuenta para autorizar la reinsercion, sino el tiempo del
sujeto (tiempo l6gico), es decir, el tiempo que se toma cada residente para construir su propia
historia y elaborar los conflictos personales que son diferentes para cada uno. Se afirma
entonces que se tomaria el riesgo de que algun sujeto prolongara indefinidamente su estancia,
pero la comunidad debe tener los dispositivos para regular esta situacion de manera objetiva y
tranquila permitiendo que el residente asuma con confianza la partida de la C.T y el retorno a
su entorno familiar y social.

En cuanto a la autoevaluacion del proceso y la elaboracion del proyecto de vida, su
dificultad estriba en que ellos son la resultante de los consejos, alternativas y sugerencias de los
operadores, de los lideres, de los tutores, quienes hablan desde el lugar de ideales que la
estructura de la institucion les otorga, ponen como ejemplo a seguir su propio proceso y las
recaidas si las han tenido. Desde ésta perspectiva, es pues bastante complicado evaluar los

cambios reales de quien estd en C.T. proximo a la etapa de la reinsercion, No se cuenta con la



116

escucha atenta para leer en los discursos y en los lapsus la verdad de lo que pasa por la

“mente” de los sujetos proximos a reinsertarse. Esto es lo que decian algunos residentes en esta

etapa:

I TS

”....ahora estoy Sin menos miedo... ...a mi primo le sirvio el

E2 T

proceso mucho, hasta para recaer ... ...mi mama siempre me ha querido
tener interno, desde pequefio, para tenerme, cuidarme y esconderme de mi
papa, pero ya estoy mds grande...” [Adolescente de 16 afios] “me siento
cansado, llevo dos afios encerrado y siento que no tengo ninguna garantia,

)

que nada me sirve, me siento sin fuerzas, pero yo puedo...” “...estoy
dispuesta a enfrentar problemas, aqui lo he hecho, claro que afuera es muy
diferente....” “...mi proyecto de vida era asumir una posicion aqui, ahora
ya se que tengo que pensar en mi proyecto afuera, aunque también puedo

EZ TS

mas adelante asumir una posicion... ...ya no soy dependiente a las
drogas, a veces pienso que soy dependiente a Claret...” (Residentes de la

Esperanza proximos a egresar del programa, entrevista personal, 1997, 1998)

La reinsercién como esta concebida, como etapa, debe replantearse y empezar a
considerarse como un proceso en el que se trabaja desde que el residente llega, abordando tanto
su singularidad como la particularidad social y cultural del conglomerado al que pertenece y
esto comporta la necesidad de replantear el proceso de recuperacion, en el sentido en que desde

su ingreso el residente debe empezar a reconstruir lo que sera su "modus vivendi” con una
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manera propia de actuar, de vivir y de ser, conviene “salir antes de entrar”, es decir, tener
previsto como y cuando se volverd al medio de origen.

Algunos aspectos propios de las C.T. dificultan este proceso, en una gran mayoria
de residentes. El tratamiento esté disefiado, en un altisimo porcentaje de casos, no para salir
sino para quedarse. El tiempo prolongado de estadia y el distanciamiento del medio social que
le es propio para sumirlo en un medio artificial con nuevas normas, valores, experiencias,
terapias y filosofias, las alternativas que se le dan y las decisiones que por él se toman,
conducen a la creacion de una forma de vida inapropiado para el exterior. Segun Mayol y
Funes (1989) abandonar la vida resuelta que la comunidad le proporciona, es toda una crisis

para los sujetos, esto se evidencia en el discurso de algunos residentes:

"....quien dijo que el desprendimiento gradual es un privilegio, eso lo
que es, es una brega muy grande...", "...es muy facil estar dentro de la
comunidad trabajando o en el proceso, asi se sostiene cualquiera, lo duro

I TS

estd afuera, en la calle... ...no tomé la salida porque estaba contento aqui
haciendo panes, ;para qué voy a salir?...” (Residentes hogar La Esperanza,

entrevista personal, 1996, 1998)

Por lo tanto todas las actividades deben estar encaminadas a la construccion de su
ser, atendiendo tanto a fomentar, como a extender a lo social, la seguridad que la institucion le
proporciona y a elaborar el duelo por el desarraigo del que sera objeto. De no hacerlo asi
seguira presentandose en muchos sujetos la reincidencia en el consumo. Algunos egresados

ante la dificultad insoportable de enfrentar la sociedad deciden consumir otra vez y demandar
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un reingreso, porque la dependencia a la institucion que le proporciona seguridad y lo hace
objeto del reconocimiento de los otros es uno de los principales factores de recaida. Tal
pareciera que se mudara la adiccion a las sustancias por la adiccion a la comunidad, cayendo
asi en una paradoja: la seguridad que el sujeto necesita para enfrentar el mundo que derivaba,
antes de su ingreso al tratamiento, del consumo frenético de drogas se ha reemplazado por la
seguridad que le produce estar recluido en la institucion, la misma que le oferta ayuda para salir
de la angustiosa situacién de su adiccion.

Por todo esto, el plan de tratamiento y el proyecto de vida deben estar impregnados
y atravesados por la singularidad del sujeto, deben ser construidos por él, deben ser el resultado
de su deseo, solo asi podré hacerse responsable de su existencia. Estas elaboraciones no pueden
ser el producto del cansancio o de la presion que puedan ejercer los terapistas, los profesionales
y/o el grupo familiar, que ante lo incierto del futuro, amparados en un supuesto saber, le dicen
al residente que hacer, muchas veces eligen y deciden por él, como lo han manifestado algunos

residentes en consulta;

"....yo no queria ese trabajo, pero mi madre estaba tan entusiasmada
con el que no dije nada, sino que fui a trabajar all& porque yo la hice sufrir
mucho y asi ella estaba contenta..."; "....en realidad aqui muchas personas
me dijeron que no debia seguir con esta nifia, tanto los terapistas como los
profesionales, porque era un factor de riesgo para mi recaida y entonces yo
la dejé, pero una vez afuera empecé a buscarla porque yo la quiero mucho,

pero ella ya no quiere estar conmigo y recai....". (Residentes Hogar La

Esperanza, entrevista personal, 1994, 1996)
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Es cierto que en muchas ocasiones es dificil no ceder a la tentacion de decir y
aconsejar al otro qué hacer ante asuntos que parecen obvios para todos, menos para él, pero
dice Zuleta (1986) " de nada sirve dar respuesta a algo con respecto a lo cual todavia no se ha
constituido una pregunta” porque es generalmente ineludible que méas tarde o més temprano se
imponga el deseo del sujeto. ¢Cudl deberia ser entonces la posicién institucional? Debe
proporcionar desde que el residente ingresa que emerja su deseo y lo plasme en el plan de
tratamiento, porque pensando el proceso como trabajo para reinsertarse, "para salir antes de
entrar”, la comunidad debe propiciar la interrogacion sobre eso que le hace imposible estar
afuera asumiendo su existencia responsablemente sin acudir al consumo, dice Zuleta (198), "la
carencia, el deseo solo se produce cuando ya ha habido una reflexion que se ha permitido por
medio de la vuelta sobre si mismo" el proyecto de vida debe ser por tanto la consecuencia
I6gica de lo que ha trabajado en el proceso y estar en consonancia con el plan de tratamiento.

Aqui cobra vigencia lo que plantea Zenoni, en el documento “Orientacion analitica
en la institucion Psiquiatrica”, (2006) en torno a lo débil que es el proceso cuando se limita a
la imitacién de modelos y a la reproduccion de ideales, "que se deshacen como la nieve al sol"
cuando el sujeto debe enfrentar su vida solo, sin alternativas, agrega Zenoni que ademas es
“grande el riesgo de ver a los pacientes librados a las dificultades de un retorno a la familia o
en el medio natural que les exponen a la errancia y a nuevos pasos al acto”, cuando no se tiene
en cuenta el saber y el deseo del paciente.

Si esto no se replantea, dice Orozco en un documento de Hogares Claret (1998), "la
reinsercion no pasa de ser un retorno a los mismos lugares levemente maquillados con el barniz

de las buenas intenciones, la reconciliacion familiar, salidas autorizadas con reportes
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periddicos, la cuota inicial del taxi o el empleo informal, la validacion del bachillerato, la
busqueda apresurada de una relacion de pareja, etc., asuntos que si bien no siempre tienen que
ser tan artificiales presentan un prondstico reservado hasta la aparicion de las primeras crisis
donde se va a poner en juego la verdadera reserva emocional del sujeto”. (s.f).

Durante el proceso se debe aludir también al estigma de adicto al que el sujeto se
hace acreedor y que portaba en su tiempo como consumidor, se debe trabajar procurando que el
residente establezca una posicion subjetiva frente a este asunto que vaya mas alla de
anteponerle la particula ex a la palabra adicto. Sabemos que de entrada, en lo social, el sujeto
debe enfrentar esto todo el tiempo, lo que limitara su posibilidad de acceder al empleo, al
estudio, a las relaciones afectivas, entre otras cosas. Este es un significante que seguira
marcandolo y acompafiandolo una vez se reinserte y que tendra consecuencias en su vida en
todos los aspectos, puesto que la posicion de la sociedad y de la familia especificamente, es de
temor y desconfianza ante la posibilidad de una recaida.

Las instituciones deben entender que ese proceso de integracién socio cultural
Ilamado reinsercion, comienza a ser material de trabajo para el usuario y su staff desde antes
del primer pase, es decir antes de la primera salida autorizada de la comunidad terapéutica
hacia la comunidad externa.

Como puede apreciarse no es facil esto de trabajar en pos de la reeducacion de un
adicto a las drogas, el programa de intervencion se queda corto cuando se remite a la
identificacion de un modelo que propicia como muchos residentes nos lo han mostrado con su
recaida, la necesidad de depender de la comunidad y de aquellas personas que dirigen el

proceso, que son sus lideres, sus maestros, los mas caros ideales a imitar. ES necesario
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replantear esto, puesto que su proposito debe ir méas alla, como decia Zuleta (1986), un
verdadero maestro ensefia a quien necesita de él, como no necesitarlo.

Es ineludible establecer conexidn entre estos asuntos, reinsercion, proyecto de vida
y el tema de la recaida por todo lo ya dicho, por ser esta la etapa en la que el sujeto debe
enfrentar el retorno a la vida exterior contando con las posibilidades que brinda la institucion

para organizar y enfrentar su salida.

3.2. Larecaida
Una vez los sujetos culminan su estadia y su tratamiento en la institucion, que les
hace una promesa de cura, se espera que no vuelvan a consumir, por ello cuando esto sucede se

crean el caos y el desconcierto y surgen preguntas como:

"... Jqué paso si mi proceso fue muy bien hecho?, ;...qué fallo si hice
todo lo que me dijeron, como me lo dijeron y cuando me lo dijeron?"” “...a

o«

mi hermano le sirvio mucho esto” *“....le trabajé a muchas areas pero no
tomé conciencia que el problema de la droga es para toda la vida...”
“...tengo que aprender a vivir sabiendo que la drogadiccion es para toda la
vida y que siempre va a estar afuera...” *“...me pregunto por qué recai y
por qué consumi, me cuesta poner en orden todas mis causas, creo que es

falta de aceptacion....” (Residentes Hogar La esperanza, comunicacion

personal, 1994, 1995, 1998)
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Tanto del lado del sujeto como de la familia. En las instituciones de C:T no se ha
generado la pregunta, salvo en el caso de la C:T Hogares Claret que ha sufrido una evolucién
en este sentido, su pregunta por la recaida genera una respuesta que se ha traduce en el hecho
de crear un espacio para los sujetos que reincidan en el consumo y que le devuelven a la
institucion y a ellos mismos lo que de su quehacer respectivo fallo.

Se tratara de hacer una aproximacion a estos interrogantes desde diversos discursos
como la teoria psicoanalitica, pero especialmente nos apoyaremos para construir las respuestas
en el discurso de los residentes. Para ello en primer lugar es importante abordar el concepto de
drogadiccion desde ésta perspectiva: Vera Ocampo (1988) sobre esto dice que "Adiccion
significa unir una persona a un objeto. Se refiere al uso de sustancias en forma crénica,
compulsiva e incontrolable”, aqui ya se introduce la dimension del sujeto que consume y es
este quien juega un papel activo, "es el toxicomano el que hace la droga", no son las drogas las
que vuelven adictas a las personas; son las personas quienes se vuelven adictas a las drogas, o0 a
cualquier otra actividad. En este discurso no se exalta la droga -como en el discurso de la C:T-
aqui la droga pasa a ocupar otro lugar, el lugar de objeto. Objeto que en principio permite una
experiencia de saber, de disfrute para ser mejor amante, mas creativo, mas amigable y para ser
reconocido, “....en el colegio me molestaban mucho y me daba miedo...me programé, me
identifiqué con los negativos del grupo y les compraba la droga, consumi... y asi me dejaron
de molestar...” (Residente Hogar La esperanza, comunicacion personal, 1998) etc., y que
luego proporciona sufrimiento y satisfaccion a la vez -goce-, llegando al abuso que conlleva a
la destruccion del sujeto consumidor, convirtiéndose ésta en la Gnica forma posible de relacion,

de responder al otro, evitando asi su responsabilidad frente al deseo:
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“....cada que queria dejar una pareja consumia y ellas me

PN

echaban...” “....Estuve en la droga 30 arios, al principio fue placentero y

luego me fui metiendo en un hueco mas oscuro...”, “....la drogadiccion es
como el pozo de buceo de la U de A, estrecho y profundo y se encuentra uno
en el medio rodeado del vacio...” "Me gustaba sentir el susto y la ansiedad
que me producia el bazuco y aunque me daba miedo me quedaba ahi

consumiendo... era como si quisiera que llegaran y me mataran...".

(Residentes Hogar La esperanza, comunicacion personal, 1993, 1994, 1998).

La droga es un objeto que cumple una funcidn particular en cada estructura clinica,
neurosis, psicosis y perversion y una funcion singular en el psiquismo de cada sujeto, esto
puede ilustrarse con el discurso de dos residentes del Hogar La Esperanza: “...tuve vida

’

delictiva sobrio, yo tenia que estar con los cinco sentidos...” “...Siempre robé drogado me

<«

daba miedo ir sobrio...” “....la droga era para solamente celebrar los goles que haciamos [se
refiere a actos delictivos]...” (Entrevista personal, 1993, 1996, 1998). Pero se crea un circulo
vicioso, consume para calmar la tension de enfrentar la realidad que lo circunda y asi evita la
angustia, luego consume para evitar la ansiedad que produce el retiro de la droga y se queda
atrapado en un circuito repetitivo, sintomatico que opaca su diccion, no habla, no comparte con
sus pares y termina drogandose solo, atrapado en ese acto y evitando y negando las exigencias
de la realidad, se convierte en un esclavo de aquello que creia dominar. Su dependencia es
percibida por él como “normal”, los otros la ven como un acto destructivo que lo reduce poco a

poco a la pérdida de su subjetividad, acto doloroso para su familia en algunas ocasiones y en

otras se transforma en un acto que solo provoca la expulsion de ese por el dafio que causa con
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su consumo en aquellos que estan en su entorno inmediato, aunque el adicto no los vea cerca y
los perciba lejanos como desconocidos. En algunos momentos logra darse cuenta que se hace
dafio, pero ese sentimiento queda encubierto por la sensacién de alivio que le provee
nuevamente el acto de consumir. La droga es idealizada porque solo con ella se siente bien y
paraddjicamente logra atraer la atencion de aquellos que ha desechado de su vida al privilegiar
la opcion de consumir desenfrenada e incontrolablemente.

Muchos autores, tanto actuales como de épocas antiguas han argumentado que las
drogas son sustancias inocuas y que es el uso que se hace de ellas lo que les confiere una
significacién, Szasz (1993) afirma que si se esto siempre se hubiera tenido presente no se
hubiera tenido que recluir en carceles ni en hospitales a los sujetos que deciden libremente
consumir las sustancias de su agrado o gastar grandes cantidades de dinero en programas de
salud publica.

También aluden que las sustancias no son malas ni son buenas por si mismas, es la
cantidad y la frecuencia del consumo lo que hace la diferencia, al respecto Escohotado (1996a)
cita en su texto a Teofastro, un griego, quien dijo: “Se administra un dracma si el paciente debe
simplemente animarse y pensar bien de si mismo; el doble de esa dosis si debe delirar y sufrir
alucinaciones; el triple si debe quedar permanentemente loco; se administra una dosis
cuadruple si el hombre debe ser muerto”. (p. 141)

Las comunidades terapéuticas y las instituciones que trabajan con adictos en
general, consecuentes con su vision del fendmeno proponen un tratamiento general,
aparentemente en sus dos primeras fases igual para todos, el mismo remedio para la misma
enfermedad, tratamiento que no apunta realmente a que el sujeto se interrogue, no permite que

este se asuma desde su historia personal y su estructura psiquica como un ser en falta, un ser
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que desea, esto lo afirman residentes en su discurso “....soy una persona permanentemente

’

insatisfecha, he llenado mis pérdidas con droga todo el tiempo...” “...me siento muy solo,
me siento como asustado, vuelto nada, pensando que me pasa, que quiero y no sé queé es lo que
voy a hacer....” (Comunicacion personal, 1998).

En las fases iniciales del proceso la institucién le da al sujeto todas las respuestas
y a veces hasta las preguntas, le proporciona alternativas, consejos, explicaciones, indicaciones
y sugerencias, dirige su vida, decide por él y le exige como condicion para estar en ella
someterse a lo que se le pide para alcanzar el ideal que alli se propone, “para llegar a ser como
el lider", como el modelo de identificacion que se le presenta. Esta peligrosa caracteristica de la
C.T. se debe mirar con muchas reservas porque puede conducir que el residente haga una
simple "derivacion del sintoma", pasando del abuso de SPA, de la dependencia a la droga a ser

dependiente de la institucion. Ya lo decia Rosa del Olmo (1985) después del boom de la

creacion de instituciones y los tratamientos, obligatorios para los adictos,

“Los programas de tratamiento se han vuelto muy populares (...) pero
muy pocos cumplen sus objetivos” (....) El tratamiento en la comunidad
terapéutica parte del principio de que el adicto tiene una deficiencia de
personalidad. Es un ser débil particularmente en el aspecto psicoldgico.
Intenta regresar al individuo a la vida “normal” transformando su
personalidad. Los programas de estas comunidades a veces son tan estrictos
que el individuo una vez libre vuelve a al adiccion o quiere regresar a la
comunidad terapéutica. De ahi que el indice de reincidencia sea alto si el

individuo se aleja de la comunidad. Si se queda no es mas que otra forma de
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dependencia. Esta vez ya no a la heroina, sino a al comunidad terapéutica, la

cual se convierte en una especie de “ciudad satélite” apartada de la sociedad

general. (p. 80 — 81)

Encontramos en las comunidades terapéuticas una rigidez en el proceso, sumada a
la precariedad técnica de sus equipos terapéuticos, conformados en general por ex adictos, que
se limitan a reproducir con el otro el trato e que fueron objeto , la palabra del residente no
existe, no necesita decir, solo necesita actuar, no necesita construir sus respuestas, estas ya
estan dadas, no se le posibilita la construccion de unas propias porque sus lideres ex adictos
que padecen la “enfermedad” y ahora la controlan, estan abstemios, son quienes saben las
respuestas y conocen las estrategias para controlarla. Esto se hace palpable cuando se le
pregunta a los residentes: "; Saben qué es la droga? ¢ Qué es la drogadiccion? ;Por qué
consumen?” Y se escuchan las respuestas todas iguales, “sustancia que produce una
enfermedad”, “la drogadiccion es una enfermedad” “consumo por vacios afectivos, baja
autoestima, descontroles sexuales, permisividad, porque soy un enfermo..." (Residentes Hogar
La Esperanza, comunicacion verbal, 1993, 1994, 1996, 1997) no hay un discurso propio,
singular, construido desde la subjetividad de su historia, no hay una comprension del papel que
la droga desempefia en su psiquismo, que es diferente en cada sujeto, su discurso es ajeno,
como si no existiera un sujeto que desea, no hay un reconocimiento del sujeto del inconsciente,
ni del lado del sujeto, ni del lado de la institucion.

Esta homogenizacion del adicto que hacen las comunidades terapéuticas es, tal
parece por lo ya visto, uno de los principales factores de recaida, porque el tratamiento se basa

en gran parte en la identificacion, mal interpretada ademas por la comunidad y por el residente,
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decia a proposito de esto un residente, cuando Ilegé al hogar de reingresos, después de recaer
“... mi lider me decia, lo que hace falta a usted es darse mas duro para que vuelva aqui
cuando quiera cambiar de verdad...” (Residente Hogar La Esperanza, comunicacién personal,
1998) Cuando el sujeto se enfrenta al medio social, las identificaciones se deshacen y
nuevamente el sujeto se ve enfrentado a aquello que no le es posible soportar: su imposibilidad
de responder al deseo del otro y no encuentra otro camino que consumir de nuevo, ademas
porque lo que fundamentalmente se hace en estas instituciones es propender porque el sujeto se
abstenga de consumir el mayor tiempo posible, ojala para siempre.

Abstinencia es para Vera Ocampo (1998) "conservar a distancia”, tener el objeto a
distancia, no renunciar a él. En tanto que, desde la perspectiva psicoanalitica, se trata de hacer
un trabajo de renuncia al objeto, de elaboracion del duelo por su pérdida y esto solo puede
hacerse en la medida en que se le permita preguntarse por su adiccién y construir una respuesta
sobre ella desde su saber inconsciente de lo que le pasa, posibilitandole que sea él quien tome
una decisién frente a su consumo, su posicion frente al goce decia un residente de La
Esperanza a proposito de esto, “...yo lo que no quiero es no recaer...” (1996) y que se
reconozca como un sujeto que desea y que encuentra respuestas a sus interrogantes
existenciales, dandole un sentido a su vida y buscando alternativas que le posibiliten soportar el
malestar que siente sin recurrir al consumo.

Otro factor de recaida desde lo subjetivo tiene que ver con lo pulsional, con el
goce, con ese placer-displacer, ese disfrute del sufrimiento que concluye con la pulsién de
muerte concibiéndose por ello en algunas casos la drogadiccion como un suicidio en pequefias
dosis, dice Eduardo Mejia Luna (1991). El sujeto solo desea desaparecer y no enfrentar su

falta, la droga es colocada en el estatuto de objeto que podria contener la pulsion en un primer
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momento, luego en un segundo momento hay una repeticion compulsiva, destructiva, dificil de
controlar porque la pulsion se resiste a ser armonizada, educada, pretender armonizarla puede
producir un pasaje al acto, “....me volvi a casar con la droga...”, en el mejor de los casos se
puede soportar el malestar buscando una alternativa. Se le debe permitir al sujeto que ponga su
goce en palabras, que lo dialectice y pueda modificar su posicion frente al goce, si esto ain es
posible.

Sobre esto basicamente es que se podria trabajar al interior de las instituciones
que tienen como finalidad reeducar o rehabilitar al adicto, tratar puntualmente este asunto, que
se soslaya en los tratamientos de la comunidad terapéutica y solo se menciona como una
premonicion o una amenaza frente al escaso trabajo que haga un residente en el proceso,
permitirle al sujeto verbalizar, expresar lo que le sucede, reflexionar sobre aquello que le hace
imposible vivir sin consumir fuera de la institucion -factores de consumo-, sobre lo que pasa
cuando ésta se presenta y la construccion de una respuesta sobre lo que ella significa para la
institucion, para la familia y fundamentalmente para el residente, de esta forma podra estar en
mejores condiciones para manejar las diferentes situaciones que se le presenten y la angustia
que de ellas se derive, "posiblemente™ sin recurrir al consumo de SPA, decimos
"posiblemente”, porque aun teniendo la oportunidad de elaborar estas situaciones mediante la
palabra puede suceder que el sujeto elija no renunciar al consumo, puesto que es él quien toma
0 no la decisién de hacerlo.

En las todas las actividades implementadas en el Hogar La Esperanza, dirigidas
por las profesionales, cualesquiera que ellas fueran, un taller de temas generales, consulta
individual, un grupo psicoterapéutico, un cine foro, un relato de la salida, lectura y discusion de

documentos, asesorias familiares, estaba presente la intencionalidad de llevar a los residentes a
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la reflexion y a la construccion de respuestas propias, dejando de lado el vocabulario y los
temas aprendidos de memoria en el proceso de C:T clasico. Se debe evitar hacer juicios de
valor y emitir conceptos como verdades absolutas que el sujeto asimila y convierte en su
verdad, impulsando en cambio su deseo de saber y de indagar por sus cuenta las diferentes
vertientes y verdades que hay sobre un mismo tema, en este caso sobre el consumo de SPA
para que pueda construir con sus palabras las explicaciones frente al consumo y al temor que le

genera la recaida.
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4. Unaexperiencia con la recaida en la C.T. Hogares Claret

La C.T. Fundacion Hogares Claret, se fundé el 12 de mayo de 1988, su primera
casa de tratamiento estaba ubicada en el sector de Miraflores, barrio Buenos Aires de

Medellin.

Desde ese momento la Fundacion se ha extendido mucho y
cuenta hoy en dia con més de 34 sedes entre administrativas, Centros de
Atencién (Tratamientos Terapéuticos) en varias ciudades y departamentos de
Colombia (Medellin-Antioquia, Barranquilla-Atlantico, Bogota-
Cundinamarca, Neiva-Huila, Pereira-Risaralda, Bucaramanga-Santander y
Cali-Valle del Cauca) que amparan diversos tipos de poblacion: adultos,
jovenes y nifios inmersos en situaciones de marginalidad, miseria, drogas y
abusos de todo tipo y es la de las pocas Comunidades Terapéuticas a nivel
mundial que esté certificada, en el 2008, en calidad por la norma ISO 9001. A
través de los afios se dio la apertura hacia un modelo terapéutico propio.

(Pagina web Fundacion Hogares claret, s.f)

La Fundacidn tiene como 6rgano maximo una junta directiva, conformada por diez
personas, como instancia superior conformada por sujetos de diferentes ciudades del pais, no
consumidores de sustancias SPA en su mayoria aunque habia dos profesionales reeducados,

muchos de ellos benefactores, que se ocupan del funcionamiento financiero y logistico de la
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Institucion. De ella hacen parte el fundador y el administrador general. En cada hogar hay un
staff conformado por profesionales, generalmente de psicologia y trabajo social, y reeducados.
El director del hogar, el asistente del director, el encargado de manejar la caja menor y los
lideres del proceso siempre eran reeducados de la fundacion. En casos muy excepcionales
algunos profesionales ocuparon la direccién de un hogar.

El modelo de C.T. con el cual se fund6 Claret cambié fundamentalmente, ese
modelo heredado de Daytop Village cargado de duras ayudas que vulneraba la dignidad y
atentaba contra los derechos humanos de los residentes, desaparecio, la terapia de grupo como
se realizaba, la terapia de reinsercion, la maraton, el pantalon corto, el “tumbe” pelo, las
confrontaciones, el lenguaje que tenia toda una carga de esa micro cultura. El “nivelato” que se
referia a que los adictos en tratamiento que iban subiendo de fase se convertian en lideres y
terapistas de los residentes que llegaban y a los que se les denominaba niveles, evolucioné a la
consolidacidn y el servicio social, que deben hacer como etapas finales del tratamiento. En este
proceso de transformacion fue muy importante la participacion de los profesionales y el
didlogo con los reeducados del modelo antiguo. Esto se hace en algunas comunidades, por
efecto de la legislacion que en este sentido se expidi6 a nivel nacional con el fin de ser
reconocidas Yy habilitadas para establecer contratos con entidades oficiales y trabajar con la
recuperacion de la poblacion de calle infantil y los adolescentes infractores. En Colombia la
norma que regula las comunidades terapéuticas es la Resolucion 196 de 2002, por la cual se
dictan las normas técnicas, cientificas y administrativas para el funcionamiento de los centros
de atencion, tratamiento y rehabilitacion integral, que prestan servicios de salud a personas con
problemas asociados al consumo de sustancias psico-activas, exige que se acrediten y en el

caso de las C.T. sigan los lineamientos de la Federacion Mundial de Comunidades
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Terapéuticas, es decir que los “terapistas” sean egresados del programa de reeducacion de C.T,
pero deben tener un curso de operadores que garantice que tienen la formacion para trabajar
alli.

No obstante el giro del tratamiento dado por Claret, llama poderosamente la
atencion lo ocurrido el dia 14 de mayo de 2015, publicado al dia siguiente, el 15 de mayo, en la
pagina digital del diario el Espectador. La noticia registraba una fuga ocurrida en las horas de
la noche de un centro de reclusién infantil que funciona en Bogoté en la calle décima con
carrera 15, administrado por “Hogares Claret”. Se trata de una fuga masiva de al parecer 76
internos detenidos, de los cuales fueron reaprendidos 61, 18 de ellos que se encontraban
heridos fueron valorados por la Secretaria de Salud y 6 de ellos fueron trasladados para ser
recluidos en el Hospital San Blas. Esta noticia plantea un serio interrogante en torno a la
situacion de los menores en el centro y el tratamiento que se implementa, rompieron las
instalaciones y pusieron en peligro su vida por escapar del lugar. En el video se ve a los
menores solo con buzo y ropa interior, al parecer se les esta retirando el pantalon de la
sudadera, para que permanezcan sin ella. ;Rezagos del tratamiento heredado de Synanon y
Daytop Village? Esta no es la Gnica fuga que han protagonizado los menores de este centro,
también ha habido evasiones en Neiva. Sin embargo los residentes de los sectores aledafios a
los hogares consideran ésta situacion como muy particular y peligrosa, creen que los menores
estan alli como en una casa de recreo y que necesitan estar en una institucion vigilada por el
INPEC. (El Espectador, mayo 15 de 2015).

En estos momentos, aunque en Claret hay poblacion adulta en proceso de
reeducacion por el consumo de SPA, la Institucion centra su labor en la atencion a nifios de y

en situacion de calle, menores infractores y desmovilizados del conflicto armado.
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Inicie mis préacticas en la Fundacion Comunidad Terapeutica Hogares Claret,
cuando se aplicaba el viejo modelo de comunidad clasica heredado de Daytop Village, en ese
entonces la posibilidad de ingreso de profesionales dentro de la Fundacion era todavia muy
cerrada, solo habia un psicélogo vinculado y en esos momentos no era mucha su participacion
en las finuras del tratamiento. Finalmente pudimos ingresar alli un grupo de practicantes en el
afio 1992, me correspondi6 desempefiar mis funciones en el hogar de Envigado, en el programa
clasico de C.T. Durante mi tiempo alli me inquiet6 siempre el asunto de la efectividad del
tratamiento, es decir que los residentes se conservaran sobrios al egresar del programa. La C.T
hacia un acompafiamiento muy informal a los que egresaban del programa, por lo tanto no se
podia conocer a ciencia cierta de su efectividad.

Cuando alguno de los residentes que estaba en tratamiento, generalmente en la
etapa de desprendimiento gradual presentaba alguna reincidencia en el consumo, se le
aplicaban una gran cantidad de ayudas, entre las que conociamos (o podiamos conocer) estaban
la restriccion a salir y la supresion de visitas por un tiempo determinado y algunas
confrontaciones de grupo muy duras en las que le hacia sentir como un desecho. Cuando era un
reeducado, egresado del programa el que recaia y llegaba a la Fundacion ”a pedir ayuda”, se le
recibia en un hogar “normal” por unos seis meses y se le aplicaba el mismo tratamiento del
modelo clésico, en algunas ocasiones si el recaido habia sido director de algin hogar, el
tratamiento podia tener incluso algunos rasgos de benevolencia. “privilegios” como los
Ilamaban en C.T., pero sin descartar el modelo como tal.

Finalizando el afio de 1993 llegd al Hogar de Enviagado una poblacion de unos 12
a quince reincidentes en el consumo, reeducados algunos y otros que habian abandonado el

proceso en etapas avanzadas, situacion esta que llamo la atencion de la Institucion y se tomaron
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dos decisiones muy importante crear un departamento de seguimiento y posteriormente adecuar
un hogar para agrupar alli los residentes que recaian en el consumo. En la reunion en la que se
anuncio la decision que no contaba con una propuesta de trabajo clara, se pidio un grupo de
voluntarios para iniciar labores con esa poblacion, por motivos derivados de su mirada del
fendmeno (enfermedad —contagio —cura), ninguno de los reeducados quiso aceptar y
curiosamente de los dos psicdlogos que ya estaban vinculados o del nimero de psicélogos en
formacion que habia tampoco hubo quien aceptara el reto, Por lo tanto decidi encarar esa tarea.
El Hogar fue creado a fines de 1993, funciond unos dias en Envigado y luego se trasladé a la
Estrella. Se le dio el nombre de Esperanza, posiblemente porque eso era para los residentes. En
enero de 1994 la Fundacion me vincul6 como psicologa medio tiempo para el hogar.
Finalmente fueron enviados alli un director y un asistente, cuando no habia dinero para pagar el
asistente ese lugar era ocupado por un residente del hogar.

En sus inicios el proceso tenia mucho de las terapias del tratamiento original y
eran implementadas por exadictos, costd un poquito romper la idea de que solo podia trabajar
quien hubiese sido un consumidor. Iniciamos un trabajo con la conformacion de un staff, los
miembros del staff que no pertenecian al hogar solo asistian cada ocho dias a la reunién, estaba
integrado por un reeducado que era el director nacional de tratamiento, el coordinador de los
profesionales, tres psicdlogos, incluyendo la del hogar y el director del hogar. Posteriormente
el grupo se fue reduciendo hasta que solo quedamos tres personas, dos psicélogos y el director
del hogar. Se inicié con mucha resistencia la transformacion del proceso, la idea era que alli se
enfatizara en el trabajo psicologico, acompafiado del modelo terapéutico de la comunidad,
aunque con menos dureza porque ya se estaban empezando a gestar unos pequefios cambios en

Claret y porque todos habian pasado ya por ese modelo y no habia funcionado.
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Transcurridos dos afios de estar funcionando empezaron llegar pasantes de otras
comunidades y de otros paises. A finales del 2005 fue importante la visita de un pasante

chileno que emitio este concepto:

(...) el hogar de reingresos plantea en su estructura 'y
metodologia la homologacién de la comunidad terapéutica clésica de Claret.
Las actividades y momentos terapéuticos son los mismos aunque en un
ambiente més distendido.

Si bien es cierto el trabajo actual no difiere del modelo clasico, el
proyecto permitiendo su recreacion y supliendo las falencias del proceso
anterior. (Informe escrito y entrevista personal de un trabajador social,

pasante chileno, 1995)

Este informe incidié mucho para que se nos diera via libre a la puesta en ejecucion
del proyecto, aln a costa de la restriccion y mengua de las terapias y forma de vida de la
comunidad terapéutica clasica, y gracias también a la claridad y firmeza argumentativa con la
que se sustento la propuesta de trabajo, se vincul6 en ese momento otra psicologa de medio
tiempo.

En este capitulo haremos una descripcion de las actividades que desarrollabamos y
su finalidad. Fue esta una experiencia y un aprendizaje bastante importante. Durante todo el
tiempo fue dificil que la Institucion tuviera en cuenta al hogar para asignarle un presupuesto
con el cual reparar los dafios de la planta fisica, hacer su dotacion un poco agradable, darle

pintura, en fin. El lugar era realmente deprimente, un residente cuando ingreso manifesté que
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“Senti como si este lugar fuera un recogedor de desechos” (Residente Hogar La Esperanza,
entrevista personal, 1996).

El hogar fue cerrado en el 2000, dos afios después de mi retiro porque representaba
solamente un gasto para la Fundacion, y se sentia cierto recelo con la poblacion porque
mostraba finalmente lo que del tratamiento fallaba. En la pagina ni en los archivos de la
Fundacion existe formalizada y sistematizada la experiencia del hogar. Las comunidades
terapéuticas adolecen de esta falla, son poco rigurosas con su experiencia, no sistematizan su
historia y evolucion, aunque en este momento cuentan hasta con pagina web para darse a
conocer en el medio.

El trabajo realizado en el Hogar La Esperanza, creado por la fundacion C.T.
Hogares Claret, para atender a aquellos residentes que reincidian en el consumo durante la
etapa de desprendimiento y reinsercién asi como para los que recaian después de haber
culminado uno o varios procesos dentro de esta comunidad o fuera de ella, es decir en otra
comunidad terapéutica, se hizo extensivo también para quien hubiesen hecho un proceso en
una entidad hospitalaria y a consumidores de alcohol. EI modelo llamo la atencion a nivel de
Latinoamérica y recibio en pasantias a varios profesionales y algunos exadictos, tanto de
Colombia como de otros paises.

La poblacién del hogar de reingresos era muy fluctuante porque el proceso solo
duraba seis meses, eventualmente permanecian en el hogar un promedio de 25 a 30 residentes.
En un principio el tratamiento estaba concebido como un proceso igual al de la comunidad
terapéutica pero con una duracion reducida, en el cual los internos, dicho en sus términos “se
limitaban a trabajar aquello que les habia faltado”. Al asumir la direccion terapéutica general

un profesional de la psicologia en esta comunidad se hizo énfasis en los procesos psicologicos
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individuales y ahi si se le dio un viraje y més protagonismo a las actividades dirigidas por las
profesionales de psicologia. De tal manera que incluso algunas de las actividades que
realizaban los terapistas como el relato de la salida de fin de semana fueron dirigidas por las
psicélogas.

Propusimos la intervencion tomando para ello algunos elementos del psicoanalisis
y empezamos a construir lo que seria el modelo de tratamiento para el hogar. El equipo
terapéutico y el staff del hogar la Esperanza teniamos un comun denominador, nuestro
quehacer, bien fuera como operadores o como profesionales que trabajaban el problema de la
farmacodependencia, pero el hecho de que nos identificaramos en esta préactica institucional no
implicaba que nos identificaramos en la forma de "hacer" cada practica. Por ello queremos
hablarles de una practica, la nuestra como psicélogas en el programa de reingresos del hogar
La Esperanza.

La manera en que se formula una pregunta implica la intencionalidad que tiene el
sujeto que la plantea sobre el asunto en cuestion, es decir, muestra el lugar desde donde habla.
Nuestro hacer en la institucién como psicélogas nos ha obligado a preguntarnos por la
concepciodn que existe acerca de la farmacodependencia, por quienes son los que acuden a la
institucion, qué quieren, que desean, por qué regresan. Estos interrogantes articulados al
concepto que tenemos de la clinica, de la transferencia, del sujeto y la forma de abordarlos,
determinan nuestro "hacer" en cada una de las actividades que se plantean con los sujetos al
interior del Hogar La Esperanza asi como el sentido de las intervenciones que se realizan a
nivel grupal y/o individual.

El objetivo de las intervenciones de las profesionales de la psicologia en el hogar

La Esperanza era posibilitar al residente espacios de reflexion individuales y grupales sobre la
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experiencia de reincidencia en el consumo Yy la elaboracion en torno a la manera como deben
afrontar la vida por fuera de la comunidad terapéutica sin recurrir al consumo, asumiendo su

responsabilidad en lo afectivo, lo familiar, lo laboral, lo social.

4.1. Actividades que se realizaban en el hogar

Las actividades centrales que realizdbamos con el conjunto de los internos eran las

siguientes:
o Consulta psicolodgica individual.
o Asesoria psicoldgica de pareja.
o Asesoria familiar.
o Participacion en el staff: Alli se discutian y analizaban los casos de todos

y cada uno de los residentes del hogar, su desempefio en los grupos, su relacion
familiar, su actividad laboral y se escuchaban sus demandas para enmarcarlas dentro de
su tratamiento partiendo de un principio de realidad.

o Relato de la salida de fin de semana: Llamado en la comunidad
terapéutica tradicional relato de pase. En la comunidad terapéutica clasica se trata de
que los residentes “informen” si sintieron deseos de consumir, si visitaron los sitios y
personas que para ellos implican un “riesgo de consumo”, si salieron solos, si
manejaron dinero sin autorizacion, en fin, si siguieron al pie de la letra o
desobedecieron tajantemente las indicaciones hechas por los lideres del proceso. Si
cometieron alguna infraccion a las normas que debian cumplir, se les aplicaban los
correctivos considerados necesarios para la situacion. Mientras que en el Hogar La

Esperanza el fin era escuchar atentamente los relatos de la salida confrontando al
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residente con sus temores, sus imaginarios, sus angustias para estar por fuera de la
comunidad, manejar el dinero, visitar a las personas que consideraban un riesgo para su
sobriedad. En fin el temor a enfrentar la vida sin la seguridad que les proporcionan las
drogas o la comunidad terapéutica. Las intervenciones y las devoluciones que se hacian
durante el relato tenian el objetivo de que el residente fuera capaz de identificar las
contradicciones, los vacios en su discurso, los lapsus, asi como sus temores o la
imposibilidad de decidiré a actuar con responsabilidad frente a su vida, situacion que se
ponia de relieve en su discurso.

o Reunidn grupal para definir las normas del grupo: El objetivo de esta era
construir entre todos las normas del grupo para regular la convivencia en todos los
espacios. De igual forma cuando se presentaba fricciones o situaciones que afectaban la
convivencia se decidia en el grupo una sancion pero de igual manera quien cometiera la
falta debia acatar la sancion impuesta por el director y el asistente del hogar. Por otro
lado las reuniones o asambleas de la mafiana y dela noche para organizar y distribuir las
actividades seguian estando a cargo del director y el asistente del hogar.

o Talleres sobre temas propios de la comunidad terapéutica: Estos talleres,
también de construccién grupal, se desarrollaban siguiendo una planeacion especifica,
al final cada residente sacaba una conclusion o hacia una reflexion personal. Para
concluir se evaluaba la pertinencia del tema, la metodologia, los recursos y se hacian
sugerencias. Los temas que se trabajaron fueron:

- Proyecto de vida.
- Las drogas.

- Laadiccion.
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- Lareinsercion.

- Reincidencia en el consumo. Factores de recaida.
- Lacomunidad Terapéutica.

- El desprendimiento gradual y la reinsercion.
- El estigma psicologico y social del adicto.

- Objetivo de la Comunidad terapéutica.

- Moral y ética.

- Mujer, adiccién y comunidad terapéutica.

- ¢Qué es la realidad?

- El trauma.

- Mecanismos de contencién.

o Cine foros: Se construy6 con los residentes una base de peliculas, de las
cudles selecciondbamos una pelicula para para hacer el cine foro cada quince dias, en lo
posible estas tenian que ver con la decisién de asumir el consumo como una forma de
vida, con la decisién de estar recluido para evitar enfrentar la vida o con la posibilidad
de rechazar el consumo y el encierro y asumir la vida por fuera de las instituciones sin
recurrir al uso adictivo de las drogas. Después de observar la pelicula, se formulaban
preguntas sobre la pelicula o los residentes que querian hacian aportes sobre la pelicula
y generalmente todos hacian una reflexion personal sobre su situacién. En algunas
ocasiones era un circulo con participacion libre, en otras era un trabajo dirigido
individual, por parejas o en grupos reducidos. También se realizaba una evaluacion de

la actividad y se escuchaban las sugerencias.
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o Evaluacion del proceso: Se realizaba cada mes y su objetivo que cada
residente hiciera frente al grupo una evaluacion de su proceso, del cumplimiento de sus
objetivos, de su proyecto de vida, de sus sentimientos en las salidas los fines de semana.
En fin, evaluar como iba su preparacién para vivir fuera de la comunidad sin consumir.
En este grupo los comparfieros podian hacer un comentario o preguntas a los
comparieros.

o Encuentro con los egresados del programa: Solo alcanzamos a realizar
tres reuniones con los residentes que ya llevaban seis meses por fuera del hogar. Se
trataba de compartir las experiencias dificiles que habian enfrentado por fuera del hogar
y la manera como las habian resuelto, de igual modo se indagaba si el proceso de La
Esperanza les ha ayudado realmente a asumir la vida sin consumir. Hacian una
evaluacion de la propuesta de tratamiento, de sus aciertos y desaciertos y sugerian
algunos cambios.

o Grupo psicoterapéutico psicoanalitico: Este grupo era el fuerte del
trabajo que se realizaba. Nos ocuparemos extensivamente de él para explicar todo lo
atinente a la técnica del grupo y su método.

o Grupo psicoterapéutico con los residentes en desprendimiento y en
seguimiento: Tiene las mismas reglas de funcionamiento, pero se hacia especificamente

con los residentes que ya estaban en estas etapas.
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4.1.1. Grupo psicoterapeutico de orientacion analitica.
o Antecedentes:

Por lo objetivos del trabajo que se hacia en el hogar La Esperanza, haremos un
breve esbozo sobre las generalidades teoricas y el método de este grupo.

Para abordar los grupos psicoterapéuticos psicoanaliticos comenzamos
interrogandonos sobre el lugar de las terapéuticas en las instituciones, las cuales estan
planteadas bajo el concepto de salud mental impartido por la Organizacién Mundial de la Salud
-O.M.S-. En el programa de Prevencién al consumo de drogas de la alcaldia de Bogota (1998)
se retoma la definicidn asi: "Estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afeccion y enfermedades”. Desde ésta definicion se intervienen las
problematicas de una comunidad y la farmacodependencia nombrada como enfermedad por la
0.M.S. no escapa a este postulado.

Pensar en estos términos un problema como la adiccion a las SPA implica hacer
existir un imposible si miramos descarnadamente la realidad social, poseida por el consumo
desmedido de un sistema capitalista. Pero es desde esta concepcion que se tiene de salud
mental y con ella de la farmacodependencia, desde donde se hacen las intervenciones con la
poblacién adicta, en aras de proporcionarles a ellos y a la comunidad un bienestar social.

El ser humano desde ese lugar, es definido como un ser educable, que puede
inscribirse en todos los parametros establecidos por las normas sociales y por tanto es un sujeto
que puede alcanzar la armonia consigo mismo y con lo que lo rodea; un ser racional,
autonomo, regulador de sus pasiones, un hombre integral. Surge la pregunta entonces, ¢,qué
pasa con ese malestar que habita al hombre, con ese vacio, con esas preguntas existenciales que

se manifiestan de diferentes maneras, entre ellas en las adicciones como el consumo de drogas,
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en las neurosis, en las afecciones psicosomaticas, en el manejo de la sexualidad y en las
dificultades que se presentan en las relaciones interpersonales?

Desde esta concepcion de sujeto en falta es que pensamos la salud mental, la
farmacodependencia y con ello nuestra forma de intervencion en la terapéutica grupal e

individual. Dice Miller en Patologia de la ética (1991)

"no se trata de salud mental por oposicion a la patolégico médico.
No se trata de la armonia del sujeto con su ambiente, con su organismo,
porque el concepto de sujeto impide pensar la armonia del sujeto con
cualquier cosa en el mundo. El concepto de sujeto es en si disarmonico con la

realidad" (p. 71).

Asi, de lo que se trata, no es de armonizar al sujeto con su entorno y consigo mismo,
sino de que aprenda a reconocer el porqué de su malestar.

. Desarrollo histérico y aportes tedricos sobre el grupo
psicoterapéutico:

Foulkes, en su texto, Psicoterapia psicoanalitica de grupos (1964) cuenta que el
primero en practicar la terapia de grupo fue J.H. Pratt, en 1905, en los Estados Unidos. Dice asi
mismo que J.L. Moreno, uso técnicas de grupo en Viena antes de 1920 y en 1931 les dio el
nombre de psicoterapia de grupo. En la década del 30 en los Estados Unidos Louis Wender,
Wolf y Paul Schilder, empezaron a usar técnicas psicoanaliticas de grupo y en este afio
aparecieron algunas publicaciones sobre el trabajo grupal. Este tema era de mucho interés para

Foulkes y por eso se ocup0 en trabajar intensamente en su desarrollo y en su técnica.
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Gomez (s.f) relata que en 1945, después de la Segunda Guerra Mundial, las secuelas
fisicas y emocionales en los soldados causaron trastornos psiquiatricos y por la cantidad de
casos la terapia de grupo cobré un gran impulso, se empezaron a utilizar los métodos grupales
por necesidad ante la carencia de psiquiatras. Asi fue como surgieron en los hospitales militares
britanicos y americanos los mayores expertos en psicoterapia de grupo. Entre los britanicos
destacan S.H. Foulkes, E. James Anthony y W.R. Bion y entre los americanos, A. Wolf y Eric
Berne.

El psicoanalisis es una de las principales disciplinas en las que se basa la
psicoterapia de grupos. Sus contribuciones al concepto de conflicto, resaltan la importancia
patdgena de la lucha entre las pulsiones y las restricciones del medio ambiente impuestas por
los padres y otras figuras de autoridad. La teoria del campo, hizo aportes en torno a las
tensiones situacionales que se viven en grupo, asi mismo manifiesta Foulkes, (1964) que
antropologos y sociélogos aluden al factor sociocultural y argumentan que el individuo se
encuentra inmerso en el medio social y su maldad puede atribuirse al medio. Se pregunta,
¢quién estara enfermo, si el individuo o la sociedad? y sefiala que ante las dificultades para
tratar a la sociedad se debe intervenir a los individuos. Afiade que Tirgant Borrow, fue de los
primeros en trabajar partiendo de la premisa del papel que tiene el grupo en la neurosis
individual. Empez0 a realizar sus investigaciones mediante el "anélisis de grupo” de lo que el
Ilamé neurosis social. Sus investigaciones estan orientadas y sustentadas en las teorias
fisioldgicas.

El fildésofo social, Laurence K. Frank, (como lo cita Foulkes, 1964) hace alusion a
una perspectiva psico - cultural para analizar el comportamiento del hombre dentro de la

sociedad como "una agrupacion de instituciones”. Para él la sociedad es el paciente y hacia ella
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deben dirigirse los tratamientos, pero se pregunta: si el terapeuta es también producto del
medio ¢quién lo tratard a é1? Entre sus planteamientos esta el analisis del hombre y su relacion
con las instituciones, con respecto a esto afirma que detras del individuo esté la institucion y
detréas de cada problema social esta alguna perversidad institucional, expresa que las
instituciones se vuelven malas porque fracasan en mantenerse al compas de la evolucién social
y la institucion anticuada es la que hace dafio y es responsable del deterioro humano. Afirma
que el individuo es pasivo e inocente y esta a merced de su medio ambiente social; cuando la
sociedad es democrética, €l es democratico.

En la década del 40 al 50 surge en Inglaterra una "comunidad terapéutica". Main
fue quien le dio ese nombre y Jones aport6 los contenidos y le dio un lugar en el movimiento
psiquiatrico, su objetivo era tratar a personas con dificultades en las relaciones y en la
adaptacion social. Inicialmente fueron atendidos soldados, luego desempleados. A partir de
estas experiencias, el psicoanalisis de grupo en Inglaterra alcanz6 un gran desarrollo, con los
conceptos psicosociales de Kurt Lewin y con otros conceptos socio — métricos; se legitimé su
practica en muchos hospitales psiquiatricos. Posteriormente, en los Estados Unidos, se
desarroll6 un trabajo experimental con grupos de pacientes externos en laboratorios lo que ha
determinado el empleo de técnicas estadisticas mas rigurosas. Este trabajo con grupos se fue
extendiendo a Europa y a Sur América, en argentina, concretamente, esta forma de trabajo
alcanza gran impulso en la década de los 60 con P. Riviere.

La practica analitica coloca el acento en el "aqui y el ahora”, en el analisis de
aspectos como: la resistencia, la transferencia, las relaciones objetales, la fantasia, y los
contenidos manifiestos y latentes, todos estos conceptos psicoanaliticos se abordan y se aplican

con algunas diferencias, con mas 0 menos énfasis segun la escuela que dirija la practica, lo que
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si es claro, es que todos hacen del grupo un participante activo y consideran el rol del terapeuta
como un determinante principal en el proceso.

¢ Obijetivo, técnica y requisitos del grupo

Los objetivos con el trabajo en el grupo psicoterapéutico psicoanalitico son
posibilitar un espacio de palabra y de escucha grupal, en este caso concreto para que los
residentes construyeran un saber sobre el porqué de su consumo, su relacién con la institucion,
con la familia, con el empleo, etc.; y permitir que el residente se pensara como un sujeto que
desea, que puede decidir y asumir la responsabilidad de sus elecciones.

En el Hogar La Esperanza el grupo psicoterapéutico se realizaba bajo la direccion
de una psicologa que habia tenido una experiencia de tres afios en estos grupos. Habia una
promesa de estricta confidencialidad, es decir, todo lo que se dijera en el grupo, se quedaba en
el grupo, este era un compromiso que debia asumirse radicalmente, no era una opcion. Cada
sesion tenia una duracién de 90 minutos y se realizaba periédicamente, todos los jueves a la
misma hora y en el mismo lugar.

El grupo se convoca a partir de un significante que los nombre y que los retna. En
este caso concreto del hogar La Esperanza y en el de las instituciones que trabajan
especificamente en la atencion de sujetos adictos a las drogas y al alcohol, este paso se puede
obviar ya que solo ingresa alli quien se asume como tal o quien sea nombrado en ese lugar.

A esta actividad asistian la totalidad de los residentes que estaban en el programa,
no obstante su asistencia no estaba constrefiida por las posibles consecuencias que podria
acarrearle su ausencia, como si sucede en los programas de comunidad terapéutica, a quien no
asistia se le proponia que pensara el porqué de su ausencia y lo planteara frente al grupo. Como

el grupo puede tener entre 6 y 12 participantes, cuando la poblacién era mayor a quince
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internos se realizaban dos grupos. Este funciona como un grupo abierto, quien iba ingresando a

la institucion se iba integrando a estos grupos.

Las reglas para el funcionamiento del grupo son las mismas que para cualquier

grupo terapéutico:

¢

L

Asistir puntualmente al grupo. Las sesiones deben ser, a igual hora en el mismo
diay lugar.

Los participantes no deben retirarse sino hasta que finalice la sesion.

Siempre debe haber respeto por la palabra del otro.

Se pide la palabra para intervenir, levantando la mano.

Se debe hablar en primera persona y dirigirse siempre al grupo.

No debe dirigirse a ninguna persona en particular, no se establecen dialogos, ni
debates, ni se dan consejos, ni alternativas.

Todo lo que se diga en el grupo es confidencial y no debe salir de ese espacio.

El trabajo del grupo psicoterapéutico se basa en las asociaciones libres, inferencias,

deducciones y conceptualizaciones que los asistentes van haciendo como resultado del discurso

de quienes van interviniendo, ésta tarea requiere de una condicion cognitiva normal, por ello las

personas con deficiencia cognitiva no estan en condiciones de hacer parte del grupo,

obstaculizarian el proceso de elaboracién grupal, su poca capacidad de abstraccion entorpeceria

el proceso y desarrollo del grupo. De igual manera proponen los tedricos que en lo posible un

psicotico solo debe permanecer en el grupo si hay condiciones, si no esta en crisis, excepto si es

un esquizofrénico.
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Metodologia:
¢ El grupo debe estar en disposicion circular.
¢ El coordinador abre el grupo haciendo el encuadre. Las reglas se repiten
hasta que el grupo se apropie de ellas y cuando llega un integrante nuevo al
grupo.

¢ El discurso o aportes de los miembros del grupo deben ser libres, sin
direccion. Se trabaja con base en la libre asociacion del grupo, no hay tema
definido.

¢ El coordinador hace intervenciones que pueden ser: preguntas,
sefialamientos, o cortes. No se dan respuestas, consejos ni alternativas.

¢ Partiendo de los aportes del grupo, el coordinador mediante sus
intervenciones apunta a permitir que se puedan hacer conscientes los
contenidos inconscientes.

¢ Cuando el coordinador detecta las resistencias, trabaja sobre aquellas que
afectan al grupo como un todo, interrogando sobre ellas y permitiendo la
construccién grupal de una (S) respuesta (s).

+ Latécnica es verbal, se privilegia siempre la palabra de los participantes. Se
enfatiza en el "aqui y el ahora", es decir, se interviene para permitir una
mayor elaboracion de los contenidos o verbalizaciones del presente.

¢ El terapeuta o coordinador debe tener una atencion flotante y una escucha
analitica que le posibiliten hacer intervenciones que faciliten el proceso de

elaboracion grupal.
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¢ Se presenta en el grupo una situacion de transferencia grupal, en sentido
horizontal. Sobre este evento el terapeuta interviene posibilitando que los
miembros aclaren este fendmeno.

¢ El terapeuta que coordina el grupo debe tener un proceso de formacion
personal en el método psicoanalitico y concretamente en un grupo
psicoterapéutico con esta orientacion, bien sea como participante activo o
como observador.
Ocupa en el grupo el lugar de "supuesto saber”, no se asume como lider del
grupo, ni como ideal de identificacion. Su capacidad de escuchay su
atencion flotante le permiten identificar el lenguaje cifrado que va maés alla
de las palabras y analizar todos los fendmenos que se presentan al interior del
grupo. Debe asumir un lugar ético y de respeto que le permita admitir y
soportar las criticas de que sera objeto y tener la suficiente claridad para no
intervenir desde sus afectos o intereses.

+ Al finalizar el grupo se hace una devolucién recogiendo los contenidos que el
grupo trabajo, si se estima necesario se hacen intervenciones a algunos
miembros en particular.

En este grupo se trata de identificar en el discurso grupal y en el de cada miembro
en particular la significacion de los contenidos que circulan en la sesion, de permitir que
puedan nombrar su malestar, de concientizarse sobre aquello de su historia familiar y personal
que repiten sin "saberlo” y sin poder controlarlo. El fin Gltimo no es lograr sujetos que vivan en
armonia consigo mismo y con los demas, objetivo que es por demas imposible de lograr, lo que

se propone alli, es que cada sujeto pueda hacerse consciente y encuentre una explicacion a eso
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que se le impone que lo hace sentir mal, es permitirle que asuma una posicién que le posibilite

"soportar” ese malestar y se haga responsable de ello.

4.1.2. Dos ejemplos de intervencion.

Aqui un pequefio ejemplo de una intervencion en un grupo psicoterapéutico. Entre
el primer grupo de residentes que lleg6 al Hogar La Esperanza, estaba N.N quien después de
dos afios de haber egresado del proceso clasico de Claret y de haber estado sobrio, tener un
empleo y asumir sus obligaciones habia recaido. Rechazaba todas las actividades realizadas por
las profesionales y reclamaba a gritos la instauracion del programa de comunidad terapéutica
clasica, el “duro, que si servia” el que habia realizado inicialmente, pero frente al cual también
tenia muchas criticas y reparos. En una sesion del grupo reflexivo su intervencion con tono de
resentimiento apunto a criticar las politicas de la C.T, el duro trato que se le habia dado, el dafio
que se le habia hecho en Claret, discurso al que se unieron algunos otros residentes en sus
intervenciones, la psicéloga facilitadora del grupo hizo solo una intervencion: “;Si Claret tiene
tantas fallas, ustedes por qué volvieron?”, después de unos minutos soportando un tenso
silencio, el residente manifest6 en voz baja “yo no puedo creer que yo esté aqui por eso”. En
ese momento se hizo el cierre del grupo. (Grupo reflexivo, psicoterapéutico, Hogar La
Esperanza, septiembre 14 de 2004). Ese dia el residente al que nos hemos referido abandono el
proceso, pero no recayd. Hasta dos afios después que se tuvo conocimiento de él no lo habia
hecho y estaba laborando y respondiendo por su familia.

Esta es una muestra de la construccion grupal que se hizo en un taller realizado
sobre los “Factores del consumo y los factores de la recaida”, que se realizaba con los

residentes nuevos cada mes o cada dos meses, segun el flujo de la poblacion, arrojo en todas las



ocasiones en las que se realiz6 el miso resultado. En la tabla aparecen al lado izquierdo los

factores que los llevaron inicialmente al consumo y en el lado derecho los que los llevaron a

reincidir en el consumo.

Es sorprendente para ellos darse cuenta de que los factores son los mismos y que lo

unico que hace la diferencia es el hecho de que de por medio ha estado el proceso de

tratamiento realizado.

Factores de riesgo que Inducen al

Consumo de SPA

Factores de Riesgo para la

Recaida

Presion de grupo.

Frecuentar amistades que consumen.
Visitar con frecuencia lugares de consumo
Estar en presencia de drogas o de
consumidores

Dificultades familiares (agresiones,
sobreproteccion, descuido, etc.)
Situaciones problematicas a nivel laboral o
educativo.

Ansiedades, frustraciones, rechazos,
depresiones, etc.

Antecedentes de consumidores en la familia

Presion de grupo.

Frecuentar a amistades que consumen.
Visitar con frecuencia lugares de consumo
Estar en presencia de drogas o de
consumidores

Dificultades familiares (agresiones,
sobreproteccidn, descuido, etc.)
Situaciones problematicas a nivel laboral o
educativo.

Ansiedades, frustraciones, rechazos,
depresiones, etc.

Antecedentes de consumidores en la familia




Creencia de que la droga no es problema.
Mal uso del tiempo de ocio.

Mal manejo del dinero.

Baja autoestima, timidez.

Curiosidad.

Dependencia y compulsion.

Predisposicion hereditaria.

Vacio afectivos.

Prepotencia.

No tener un proyecto de vida claro, realista

y alcanzable.

Creencia de que se puede tener un consumo
reducido y espaciado, sin problemas.

Mal uso del tiempo de ocio.

Mal manejo del dinero.

No haberle trabajado lo suficiente a la
autoestima en el proceso anterior
Curiosidad por saber si el tratamiento fue
efectivo.

Compulsidn porque soy un enfermo.
Predisposicion hereditaria.

Vacios afectivos.

Prepotencia por ser reeducado.

No tener un proyecto de vida claro, realista

y alcanzable o tenerlo y no ejecutarlo.

-Recordar tratamiento en la Institucién

-Perder el contacto con la institucion.
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Estos interrogantes deben ser objeto del trabajo no solo con quienes han tenido una

reincidencia en el consumo, sino con todos aquellos sujetos que inician un proceso por primera

vez y debe tocarse todo el tiempo que dure su estadia, solo conjurando los miedos, los

fantasmas, trayéndolos a su discurso y elaborando una posicion sobre ellos. En la C.T. este
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tema no se toca o se trata durante la reinsercion, que es la etapa donde el sujeto tiene
nuevamente la responsabilidad de enfrentar el medio social del que se ha sustraido durante su
estadia en la comunidad terapéutica, es decir, después de un tiempo de encierro y aislamiento
con el objetivo de abandonar el consumo, el sujeto debe salir y enfrentarse a ese mismo medio
sin haber tenido la posibilidad de pensar reflexionar sobre el riesgo de una recaida y elaborar
una postura, no frente a la recaida concebida como un fenémeno aislado que es lo que hacen

las C.T, sino frente al consumo, a la decision de abandonarlo o no y de renunciar a la droga.

4.2. Cémo vivian el proceso los residentes

Esta experiencia suscitd muchas reacciones principalmente en la Comunidad
Terapéutica y en los residentes que habian reincidido en el consumo, en las familias y en
personas interesadas en el fenémeno del consumo.

Para empezar era notorio el desconcierto de quienes llegaban a la Institucién y
esperaban encontrar nuevamente el modelo terapéutico en el que habian estado. Cuando se
enfrentaban a la ausencia de la exagerada normatividad, del castigo permanente, del
vocabulario propio de ese programa, de las limitaciones y coartacién de la libertad, del manejo
de su dinero, del trato que los ponia en una condicion de desecho, de la restriccién del encierro,
de la funcion familiar controladora y perseguidora, y por el contrario hallaban un ambiente
distendido que los interrogaba por su hacer y les posibilitaba enfrentar el afuera sin control y
vigilancia permanente, era tal su desconcierto que en un primer momento clamaban “a gritos”
que se retomara el tratamiento clasico, “que si era un proceso de verdad”. En los grupos,
talleres, terapias y consulta dirigidas por las psicélogas, ese era el primer interrogante que se

abordaba, que se ponia en el centro del trabajo.
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Transcurrido un tiempo de su asombro, intentaban hacer entonces lo que se
esperaba de ellos en el tratamiento clésico, empezaban a hablar de las bondades del trabajo y a
comportarse como creian ellos que esperabamos que lo hicieran para poder quedarse en la
Fundacién ocupando una posicion, discurso entonces que se convertia en el objeto de las
intervenciones en todos los espacios propuestos por las psicologas en los que se planteaba
claramente por ellos mismos el desplazamiento de su dependencia de la droga a la dependencia
de la Institucion, hasta que su discurso se quebraba y su comportamiento forzados e instaurados
para complacer al Otro y recibir su aprobacion y su acogida perdia sentido. A continuacion
enunciaban su pedido para que el Otro dijera que esperaba de ellos, qué queria que hicieran,
cémo debian comportarse, cudndo tampoco encontraban respuesta a esto se producia en ellos
una afectacion, una alteracion que cada uno vivia como solia hacerlo, con rabia, con silencio,
con un abandono depresivo de si mismo, con una exacerbacion de alegria, con mucha tristeza,
negandose a salir los fines de semana, cada uno sacaba a flote su singularidad para enfrentar la
vida. Esto hizo que un residente se refiriera asi al proceso: “...la gente esta perdida, no estan
entendiendo el método, algunos residentes lo han dicho...” y aludiendo a los cargos directivos,
manifestd “...este hogar no se dirige, sino que se vive....”. (Entrevista personal, Hogar La
Esperanza, 1997, 1998).

Se alteraba toda la vida en el hogar, habia dificultades en la convivencia, no se
respetaban los espacios, se incumplia con las obligaciones del diario vivir, se dedicaban a la
terapia ocupacional sin descanso, se mentia o se dejaba de mentir y simular, se trataba de
enganar al otro, algunos consumieron y llegaron ebrios o drogados al hogar, se descalificaba a
las psicologas y su labor, al director del hogar, al asistente, a la fundacion, se produjeron

rupturas con sus familias, esposas, cada uno le dio salida a ese desconcierto, a esa angustia que
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producia el no poder responder al deseo del otro, el desconocer lo que el otro espera que haga.
Se incrementaban en esos dias los grupos para discutir las dificultades en la convivencia,
cuestionar y transformar las normas, hacer pactos, responder por los errores cometidos

Se entraba luego en un momento de aceptacion de lo que le estaba pasando y
decidian por fin dar comienzo a su trabajo con lo doloroso que esto pudiera ser. Abordaban su
situacion familiar en consulta individual, en terapias de pareja o en el grupo familiar, su
situacion académica, laboral, su historia, su vida toda y sus repeticiones sintométicas. Algunos
decidieron abandonar el proceso y se fueron a una comunidad con un tratamiento clésico. Otros
decidian quedarse hasta la finalizacion del trabajo, otros optaron por empezar gradualmente a
asumir su vida y otros reincidian en el consumo, algunos regresaban y daban por fin inicio a su
trabajo psicoldgico, otros decidian abandonar el proceso definitivamente, algunos lograron
seguir abstemios pero es dificil saber a ciencia cierta cuantos lo lograron.

Este era el momento méas productivo del trabajo, el momento en el que el residente
se enfrentaba con la realidad de su ser y se enganchaba con el trabajo psicolégico, centraba sus
producciones, reflexiones y elaboraciones en la situacion que estaba atravesando, en su
consumo, en su incapacidad para enfrentar la vida fuera sin tener quien lo protegiera, lo
controlara, lo aconsejara, decidiera por él, pero también y paradéjicamente en la rabia que le
producia ser controlado. El trabajo de elaboracién se orientaba a que el sujeto pensara las
decisiones que tomaba, asumiera su responsabilidad frente a ellas y las consecuencias que de
ellas se derivaban.

A pesar de que se hacia un trabajo especial con los que empezaban su
desprendimiento gradual y su etapa de reinsercion, consistente en la atencion en consulta

psicoldgica, para quien lo deseara y lo solicitara, y la asistencia a un grupo psicoterapéutico;
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también en este hogar se presentaron reincidencias en el consumo después de egresar del
proceso y también retornaron a solicitar de nuevo el reingreso al hogar. Uno de los residentes
manifestd “yo vuelvo a Claret como sea” (Entrevista personal, 1998). Y en consecuencia con
ello, hizo lo que tenia que hacer, recaer en el consumo. Reingresaron aproximadamente nueve
residentes todos ellos con mas de dos procesos anteriores, de ellos solo uno labora en Claret en
la actualidad. Fue facil darse cuenta en su trabajo psicolégico que regresaban porque dependian
de la Institucion y querian estar alli donde se sentian seguros, desplazaban el sintoma de la
dependencia a las sustancias psicoactivas a la dependencia con la institucion. De todas formas a
los pocos meses debieron egresar del programa y asumir su vida.

Llamaba poderosamente la atencién la situacion que se presentaba con un buen
numero de aquellos que recaian y con sus familias, durante su época activa de reincidencia en
el consumo sucedia igual que la primera vez que llegaban a un proceso, sus familias estaban
cansadas y habian optado por no luchar mas por ellos, pero una vez se daban cuenta que habian
ingresado al proceso de reingresos se hacian presentes para acompafiarlos y ofrecerles toda la
ayuda posible en todos los aspectos, especialmente el econémico. Era evidente en algunos
casos, la desfachatez y el descaro con el que algunos de los residentes reclamaban a sus
familias por la ayuda econémica y exigian que esta fuera mejor cada vez, no valoraban la
compaiiia y el apoyo que recibian, después de los multiples dafios que habian causado en sus
hogares (insultos, golpes, robos) parecian estar cobrando por haber ingresado al tratamiento y
estar abstemios. En los casos en los que esto era muy evidente se trabaja con la familia o la
pareja acerca de la relacion que se establecia con el acto de consumo del residente y con el
residente mismo. Un residente decia al respecto que su familia no lo soportaba cuando estaba

sobrio, “he llegado a la conclusion de que en mi familia soy mejor visto recaido que en
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sobriedad” (Hogar La Esperanza, entrevista personal, 1997), su consumo era el sintoma
familiar, no se abordaban las grandes dificultades familiares que se presentaban porque todos
vivian en funcion del residente y su adiccion, cuando esta desaparecia se hacian visibles las
otras situaciones que se querian ignorar y su presencia en el hogar se hacia molesta, la situacion
Ilegaba a tales extremos que inevitablemente reincidia en el consumo. Su familia no aceptd
hacer un trabajo en este sentido por obvias razones.

También llegaban al hogar adolescentes procedentes del hogar juvenil que habian
recaido en el consumo después de haber egresado del proceso o estando en su etapa de
desprendimiento gradual, varios de ellos habian estado durante su infancia o estaban en ese
momento en un programa de proteccion del ICBF. Vale la pena resaltar que el proceso en el
hogar juvenil era diferente al que se impartia en los hogares de adultos porque alli fue donde se
empezd a presentar el cambio del modelo clésico al actual de la Fundacion. Dos residentes
procedentes del hogar juvenil por haber consumido en la Gltima etapa del tratamiento lograron
hacer su proceso sin contratiempos y se adaptaron con mucha facilidad al modelo que pretendia
que aprendieran a vivir responsablemente sin consumir. Les hice seguimiento durante algunos
afios después de que finalizaron el tratamiento, se mantenian sobrios y habian retomado sus
estudios en la universidad. Después de un analisis de varios casos llegamos a la conclusion de
que el modelo funcionaba mas facilmente con aquellos sujetos que habian hecho un proceso en
un ambiente menos controlador que el de comunidad terapéutica clasica o con quienes iniciaran
un proceso por primera vez.

Esta experiencia nos permitio pues corroborar que el psicélogo, en una institucion o
fuera de ella, que trabaje en pos de facilitar a un sujeto el asumir el control de su vida, debe

atender a una ética de su hacer, abandonando en consecuencia el lugar arrogante del saber y



158

entender entonces la importancia de resistirse a la tentacion de decir, aconsejar y elegir por el
otro, porque cuando esto se hace, se obtura la posibilidad de que el sujeto se formule sus
pregunta, elabore y construya sus respuestas, haga sus elecciones, de las cuales debe hacerse

responsable y asumir sus consecuencias.
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Conclusiones

La labor realizada en la comunidad terapéutica Hogares Claret cuando se aplicaba el
modelo de tratamiento clésico y el trabajo con los egresados reincidentes en el consumo, en el
hogar de La Esperanza, ha sido una valiosa experiencia por el aprendizaje realizado y los
conocimientos adquiridos de primera mano a través de la palabra de los residentes en
tratamiento y del acercamiento a algunos autores que plantean una vision diferente a la que
tradicionalmente se nos impuesto por los gobernantes de turno..

De esta valiosa experiencia hemos podido inferir las siguientes conclusiones:

1. Los modelos de tratamiento deben rescatar la subjetividad del sujeto y respetar su
dignidad.

Los modelos de tratamiento heredados de Daytop Village que se aplican tal como
son, atentan contra la dignidad de la persona y ponen en peligro su salud fisica y mental, un
sujeto que realice este tratamiento lo Unico que puede poner en préctica cuando le llega el
momento de ser el “terapista” de los residentes que ingresan a empezar Su proceso es
reproducir y descargar en el otro los abusos de los que ha sido objeto él mismo durante su
tratamiento. No es gratuito que en el Pert en una comunidad terapéutica a esa etapa del
tratamiento se le llame “revanchismo”, porque en esa segun el diccionario “actitud de quien
mantiene un espiritu de venganza o de revancha” (Diccionario RAE, 2005)

Cabe la pregunta entonces acerca de cudl es el deseo de los que terminan su
tratamiento por ocupar posiciones y quedarse trabajando en la comunidad. ;Ayudar a otros a

recuperarse como dicen? ¢Reproducir con los otros las ayudas duras y lesivas de las que él ha
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sido objeto en un acto de revancha, de venganza?>;Poner en escena toda su perversion en su
relacion con los otros con la excusa que le otorga el hecho de ser terapista y ocupar el lugar de
poder en la comunidad?

En la revista bogotana Nueva Frontera N° 651 (1987) el movimiento “Frente
comun contra las drogas de los medios de comunicacion” escribio un articulo que esbozaba
algunos comentarios sobre la situacion de la adiccion en el pais y la evasiva accion del
gobierno frente a la proliferacion de tratamientos, ofrecia ademas algunos elementos para que
las personas, especialmente los padres, que requerian de estos tratamientos para sus hijos,
tuvieran la posibilidad de elegir el més adecuado para ellos.

Este frente hablaba de la existencia de métodos convencionales y no
convencionales y aludia a que muchos de estos tratamientos eran “ferias del engafio”,
especialmente los que utilizan la acupuntura, la autosugestion, la hipnosis, brebajes, incluso
cirugias como las trepanaciones cerebrales para cortar los centros de la predisposicién a la
drogadiccion. Los tratamientos susceptibles de tener mejores resultados, en cambio, eran
aquellos en los que intervenian psicdlogos, psiquiatras, socidlogos, enfermeras, trabajadores
sociales y terapistas ocupacionales, y apostaban por un tratamiento eminentemente médico en
el que se hicieran estudios genéticos y bioldgicos, y que ademas intervinieran otros
profesionales de las ciencias sociales para integrar en el proceso a las familias, el ambiente
laboral, académico y social en el que se desenvuelve el adicto en tratamiento.

En este texto se criticaba la posicion del Ministerio de Salud que solo tenia en el

papel la regulacion de la “rehabilitacion integral del farmacodependiente” y el control a los

15 Anexo n° 4. Relato de un residente sobre el proceso que realizé en una C.T. del Per(, esto evidencia la
universalidad de este proceso.
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centros de rehabilitacion que estaban proliferando abundantemente, pero la realidad era que
solo se ocupaban de otorgarles la personeria juridica y dar el visto bueno a sus estatutos,
amparandose para ello en “la falta de personal y de fuero legal para ello”. Se limitaban
entonces a intervenir cuando la institucion o los residentes estaban en peligro.

Segun los autores de la revista Nueva Frontera, de las 63 (sesenta y tres)
instituciones existentes 20 (veinte) eran estatales (siete instaladas en hospitales psiquiatricos y
trece en unidades de salud mental), ocho recibian aportes del Sistema Nacional de salud y 35
(treinta y cinco) eran privadas, pero ninguna de ellas ofrecia la rehabilitacion que ellos
consideraban integral. Segun los autores el Ministerio de salud solo tiene sobre el papel la
figura de rehabilitacion integral del farmacodependiente, en el papel figura como érgano rector
y vigilante de esas politicas y el control de los centros de rehabilitacién, pero la realidad es
muy distinta. EI Ministerio se limita a controlar sus estatutos y conceptuar sobre su personeria
juridica, pero no interviene en la regulacion de las actividades que se desarrollan en cada centro
porque no tiene ni el personal y ni el fuero legal para hacerlo. Su actividad se ha centrado en la
prevencion. (p. 21 a la 24)

Es muy grave darnos cuenta que después de 28 afios la situacion en Colombia
sigue igual o peor a la que da a conocer la Revista Nueva Frontera en 1987. En el articulo
“Rehabilitacion con rejo” de la revista Semana del 28 de julio de 2009, informan que antiguos
residentes que asistieron al Centro de Atenciédn a la Drogadiccion Conciencia y Cambio han
formulado muchas denuncias sobre las irregulares situaciones en las que se imparten en ésta

comunidad terapéutica las terapias:
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“Me esposaron contra una reja y asi me tuvieron desde un viernes
hasta el martes (...) tenia que pedir a gritos que me llevaran al bafio y cuando
iba todo el mundo me observaba (...) Tienen un bate con la palabra cambio
(...)”, dijo un hombre de unos 30 afios que accedio a estudiar como parte del
compromiso de que sus padres no lo volvieran a recluir. Y una joven que
parecia modelo contd que una vez los pusieron a darle correazos a un
muchacho que tratd de escapar.

(....) Hace apenas un mes en otro sitio de rehabilitacion en el
barrio San Fernando, las autoridades hallaron un “cuarto de castigo” en el que
se encontraron, segun un reporte de EI Tiempo, tablas con ganchos y cables
con los que amarraban a los internos de manos y pies. El caso no aparece ni
siquiera registrado en la Secretaria de Salud
La justicia todavia no han dado su veredicto en ninguno de los dos casos.

(Revista Semana digital, 2011)

Tal parece que la situacion fue bastante grave y se detuvo a al equipo terapéutico del

lugar, dice el periodista Camilo Pedraza Diaz (2010) por posible homicidio.

Miguel Vargas era un joven de 17 afios que decidi6 terminar con
su vida cuando permanecia interno en una fundacion donde le prometieron a
su familia recuperarlo del mundo de las drogas. Se entiende, que un proceso
psicoldgico, que pretende generar emociones fuertes para lograr cambiar la

dependencia a una sustancia psicoactiva y generar cambios en la personalidad
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de un adicto pueda traer estas nefastas consecuencias. Pero cabe la pregunta:
¢Por qué ‘Medicina Legal’ dictamino que el cuerpo del paciente de esta
fundacion, al momento del suicidio, presentaba moretones y heridas en su
cuerpo?, ¢Pudo esto influir en la decision de acabar con su vida? (Camilo

Pedraza, 2014).

Luego de haber sido detenidos hace cinco afios se logré al parecer un acuerdo con
tres de los detenidos que laboraban alli, a quienes se les califica de cobmplices y se les da casa
por cércel por cinco afios y medio, a cambio de que actlien como testigos en el caso del joven
que se suicido. Se esta intentando dar una respuesta desde la justicia.

Pero la pregunta es ¢cudl es el lugar que ocupa la Secretaria de Salud en todo
esto?

Al parecer cuando hay denuncias, dicen en el articulo de Semana.com la
Secretaria de salud debe hacer una visita al centro objeto de la denuncia, desde el 2006 solo
han hecho 18 visitas pero las investigaciones no prosperan porque dicen ellos: “no verificamos
el actuar médico. Eso lo revisa el Tribunal de Etica Médica a partir de las quejas” La labor de
psicologos y terapeutas no es objeto de atencion de este tribunal, esto explica un poco porque,
pese a las denuncias se siguen presentando ese tipo de situaciones.

La norma que regula el funcionamiento de las comunidades terapéuticas aprobada
en el 2002 dice que para que un centro de atencion a adictos empiece a operar basta con radicar
un formulario en donde se asegura que se cumplen los requisitos en relacion con los recursos
humanos, financieros, fisicos y técnicos. Hay un plazo de cuatro afios para verificar la

informacion, es decir no hay realmente ninguna regulacion. Esta se hace estricta solo en
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aquellos casos en los que se vaya a hacer contratacion con la institucion para prestacion de
servicios, porque estas si deben estar agrupadas en la FECOT y ademas estar acreditadas. El
argumento, como siempre, es que el personal para atender a tantas funciones no es suficiente.
Asi las cosas si no hay control y vigilancia adecuada es imposible saber realmente cuantos
abusos se pueden estar cometiendo en estos centros. Y mucho menos actuar a tiempo para
proteger a estos jovenes en especial situacion de vulnerabilidad.

No podemos desconocer que se ha logrado el objetivo con algunos residentes en
estos tratamientos, como tampoco afirmar que todas las comunidades terapéuticas llevan el
modelo clésico a esos aberrantes extremos, pero este no es argumento suficiente para admitir
que ese tipo de programas se sigan extendiendo sin ningun control.

Por otro lado ¢cémo podrian ejercer su funcién los exadictos, sino es aconsejando
y dirigiendo al otro con base en su experiencia personal?, parten de lo que han aprendido y lo
reproducen, en ese sentido se ha impuesto la generalizacion de conceptos y lo que ellos saben
es que para una enfermedad son buenos los mismos remedios, por esto aconsejan y eligen por
el otro con la conviccion de que estan haciendo lo correcto.

Cada adicto que sale de un programa de recuperacién de estos se siente autorizado
moralmente para ejercer esta funcion y muchos lo hacen. Han abandonado incluso su profesion
laboral, algunos de los que la tenian, para “montar” su propia comunidad terapéutica y
dedicarse a reproducir ese modelo de tratamiento que ha resultado ser en ocasiones un negocio
rentable. Lo grave de esta situacion estriba en el hecho de que se ha reproducido tal cual ese
modelo de tratamiento e incluso en ocasiones con mas revanchismo y sevicia de la que ellos

fueron objeto. Decia la revista digital Semana.com (2009) que en el 2005 habia en Bogota 62
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centros de este tipo, de los 451 que funcionan en todo el pais (datos de 2005) Esto se entiende
porque el modelo es asi, “un exadicto rehabilita a otro adicto”

El modelo de tratamiento al que se someta un consumidor compulsivo de SPA, no
debe poner en el centro a la droga sino al sujeto, debe ser un espacio de palabra donde se
escuche su voz, se respete y se tenga en cuenta su discurso, omitiendo intervenciones fisicas o
verbales que vayan en desmedro de integridad; en vez de hundirlo y hacerlo sentir como un
desecho debe impulsarlo a recuperar su condicién de sujeto que desea, elige y se hace

responsable de su eleccién.

2. Las sustancias psicoactivas solo se dividen en legales e ilegales

Existen sustancias psicoactivas que son fabricadas en los laboratorios de las
farmacéuticas, muchas veces méas nocivas que las sustancias heredadas de nuestros
antepasados, estas cuentan con su patente de legalidad y se expenden libremente o con férmula
médica y para nadie es una enfermedad o un problema delictivo su consumo. En cambio las
drogas catalogadas como ilegales y de las que se prohibe su consumo, tienen cualidades
terapéuticas reconocidas milenariamente.

Los médicos recetan en sus consultorios a diestra y siniestra sin ningun reato de
conciencia esas drogas dafiinas a todo el mundo, se desconoce que el ser humano desde
siempre ha sentido gran cantidad de emociones y esto nunca habia sido visto como una
patologia, sino hasta el advenimiento de las compariias farmacéuticas. Es muy grave la
frecuencia con la que se medica a los nifios, por efecto del discurso de los psiquiatras ya la

infancia es una patologia, esa es la doble moral de la empresa de la salud y del estado
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terapéutico, en el que estamos viviendo, dice Toméas Szasz (1993), que nos adormece con sus
sustancias y nos impide pensar.

Se debe hacer un movimiento que exija cambios en la legislacién en materia del
consumo de sustancias psicoactivas que vayan incluso mas alla de lo planteado en la sentencia
sobre la posibilidad de portar la dosis minima. En primer lugar se debe levantar la prohibicion
que lo Unico que ha dejado es muerte y dolor en Colombia y la entrega de la soberania de
nuestro pais en aras de esa estéril lucha. Ademas la prohibicion solo aporta beneficios a los
Estados Unidos, de hecho es el pais con mas consumidores en el mundo, levantar ésta
solucionaria parte de ese problema, pero se veria afectada la economia ilegal de ese pais que
también pone a circular muchos délares y los excesivos presupuestos para la guerra de las
drogas se verian disminuidos. Estados Unidos nunca levantara la prohibicién, la decision debe
partir de todos los paises del mundo, deben tomar decisiones pensando en sus habitantes, sus

ciudadanos y no en la conveniencia de un pais extranjero. Ya Uruguay lo empez6 a hacer.

3. La adiccidn a las sustancias psicoactivas no es una enfermedad:

El frecuente consumo de sustancias psicoactivas fue convertido en enfermedad
por un decreto de la Corte Suprema de Justicia de los Estados Unidos en 1962, a este
movimiento y a sus politicas se plegaron los demas paises, entre ellos Colombia.

En ese sentido debemos retomar las palabras, los conceptos del psiquiatria
norteamericano Tomas Szasz (1993), cuando dice que si le quitamos a las drogas psicoactivas
cualquier calificativo, los sujetos decidirian libremente de su consumo y se ahorraria el dinero

destinado para la guerra y las muertes que esto ha ocasionado. Pero sobre todo se le
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reconoceria al ser humano ese libre albedrio para decidir de su vida y de las formas en que

decide procurarse el placer usando o no estas sustancias.

4. Funcion del psicologo en la recuperacion de los adictos a las SPA:

Si entendemos el entorno politico y econdémico en el que vivimos, podemos
darnos cuenta que de no ser por la manipulacion y manejo que en este sentido se ha hecho de
este discurso, esta no seria una labor altamente demandada en este momento. Pero como lo es,
por efecto precisamente de esas politicas, se hace de manera concisa una precision frente a
esto.

En la labor de trabajar en pos de la recuperacion de los adictos es importante
contar con una formacién que permita reconocer que el otro es un sujeto del inconsciente, un
sujeto que desea, que tiene una estructura psiquica, una historia singular, se desenvuelve en
unos contextos particulares y le otorga unos sentidos singulares a las cosas y a su vida.

La escucha es por lo tanto muy importante, se debe garantizar entonces que los
espacios estén disefiados de tal forma que sea el sujeto en tratamiento quien dé cuenta con su
discurso de lo que le pasa, de las verdades propias que rodean ese acto de consumir y sea él
quien elija y decida de su futuro. El psicologo debe asumir el lugar de facilitador en esos
espacios, prestar su oido y su atencion flotante para que sus intervenciones le sefialen y le
devuelvan a ese sujeto la verdad de su discurso. Debe abandonar el lugar de saber en el que se
instalan muchos profesionales de la psicologia y de otras areas de la salud y asumir el lugar de
supuesto saber permitiendo que circule el discurso del otro.

Las instituciones siempre tendran un discurso amo que somete al sujeto porque

supuestamente saben lo que le pasa, que necesita, para qué lo necesita y como lo necesita, este
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discurso intenta también apoderarse de la palabra de los profesionales, en este caso de la
psicologia, someterla a sus designios en aras de lograr un mejor funcionamiento de la
organizacion. No obstante y pese a esto, el lugar del psicélogo es de mediador entre el deseo de
la institucion y el deseo del sujeto, no para que este plegue su deseo ante ese discurso del amo,
sino para abrirle un espacio de escucha, permitirle su decir y posibilitarle su eleccién. De igual
manera debe insistentemente sefialar a la Institucion sus desaciertos y hacer recomendaciones

que vayan en procura del bien de los sujetos que a ella acuden.
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ANEXO N°1

DOCE PASOS HACIA LA Recaida

Cada recaida tiene su origen. Conozca los sintomas del peligro

01.

02.
03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.
11.

12.

Empiece a faltar a las reuniones por cualquier motivo, real o imaginario.

Critique los métodos utilizados por otras personas.

Dé aliento a la idea de que algun dia usted podra beber nuevamente y convertirse en
bebedor controlado.

Deje que otros miembros de su grupo hagan la labor del paso doce, ya que usted vive muy
ocupado.

Adquiera conciencia de su antigliedad, mire a cada recién llegado con escepticismo e
ironia.

Siéntase tan satisfecho con sus puntos de vista acerca del programa que se considere asi
mismo como un ANCIANO ESTADISTA.

Organice dentro de su grupo un CLAN de pocos miembros que compartan absoluta y
totalmente sus ideas.

Digale en secreto al recién llegado que usted no ha necesitado tomar en serio alguno de los
doce pasos.

Permita que su mente profundice mas y mas en la gran ayuda que usted presta a otras
personas, y no trate de recordar lo que el programa de A.A. le esta ayudando a usted.

Descalifique de inmediato a cualquier miembro que haya sufrido una recaida.
Cultive el habito de pedir dinero prestado a sus compafieros y luego aléjese de las
reuniones para evitar encuentros desagradables.

Convénzase a si mismo de que el programa de las 24 HORAS, es vital para los Nuevos,
pero que usted ya superd esa etapa.
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ANEXO N° 1A
MITOS ACERCA DE LA REINCIDENCIA

Aclaramos algunas de las falsas creencias que abundan sobre la reincidencia y que contribuyen
a que incurra en ella:

MITO N°. 1:

LA REINCIDENCIA ES SENAL DEL FRACASO DE LA RECUPERACION.

Tener una reincidencia no es sefial de que usted sea un fracaso ni de que su recuperacion haya
fallado. Sélo implica que ha cometido un error, pero puede aprender a evitarlo tomando
conciencia de él. Tener un desliz puede compararse con caerse al andar sobre hielo. Si usted
resbala y se cae una vez, eso no significa que es "irremediablemente torpe" o que esta
condenado a caerse todo el tiempo; significa que debe tomar mas precauciones para poder
caminar sobre el hielo,

MITO No°. 2:

LA REINCIDENCIA ES INDICIO DE UNA FALTA DE MOTIVACION.

La tendencia a reincidir es una parte natural de la enfermedad adictiva, e incluso personas que
estan muy motivadas y desean sinceramente recuperarse pueden tener un tropiezo. Nadie tiene
la abstencidn garantizada de por vida simplemente por haber emprendido su recuperacion.

MITO No°. 3:

LA REINCIDENCIA EMPIEZA EN EL INSTANTE EN QUE USTED "RETOMA EL USO"
La reincidencia empieza mucho antes de que usted vuelva a usar la droga. Una reincidencia se
inicia cuando usted "almacena"™ sentimientos mortificantes o niega las circunstancias
angustiosas de su vida, cuando reasume el modo de pensar adictivo, deja de tomar medidas
para manejar los problemas con eficacia, deja de buscar ayuda, se expone a situaciones de
riesgo, y asi sucesivamente. Retomar el uso de la droga es de hecho la culminacion de la
reincidencia, y no su comienzo.

MITO N°. 4:

LA REINCIDENCIA ES IMPREDCIBLE, Y POR LO TANTO INEVITABLE: ATACA SIN
PREVIO AVISO.

Puesto que la reincidencia tiene comienzo mucho antes de que usted vuelva a usar la droga, hay
muchas sefiales de aviso y oportunidades de esquivar el proceso antes de que culmine en la
reanudacion del uso de la droga. Tener una enfermedad adictiva significa que usted no ejerce
ningun control sobre su uso de la droga una vez que vuelve a entrar en contacto con ella,
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porque se descontrola rapidamente. Pero si puede controlar la posibilidad de exponerse 0 no a
situaciones que aumenten su vulnerabilidad, y aqui es donde interviene la prevencion de la
reincidencia.

MITO N°. 5

LA REINCIDENCIA ATANE SOLO A SU DROGA HABITAUAL.

El uso de cualquier sustancia, actividad o persona que usted emplee para anestesiar sus
sentimientos constituye una reincidencia, haya o no tenido problemas con este elemento
particular en el pasado, otros alteradores del estado de animo como el juego, el sexo u otras
drogas pueden provocarle ansiedades, reducir su resistencia a la droga habitual o convertirse
en nuevas adicciones.

MITO. N°. 6:

UNA REINCIDENCIA CANCELA TODO EL PROCESO REALIZADO HASTA ESE
MOMENTO.

Tener una reincidencia no significa que todo el proceso realizado quede perdido. Si usted se
mantuvo abstinente durante dos meses, o dos afios, seguird teniendo esa experiencia en materia
de recuperacion. Estos meses o0 afios no dejan de existir. Un desliz puede ser un retroceso
temporal que en definitiva le sirva para tener presente que todavia es vulnerable. Si retoma la
abstencion lo mas rapidamente que le sea posible, su recuperacion podré continuar.

MITO. N°. 7:

SI UNA REINCIDENCIA NO ES EL FIN DE LA RECUPERACION, ENTONCES ESTA
BIEN TENER ALGUNA.

Aunque tener una reincidencia no es razon para condenarse a si mismo, siempre es algo
peligroso. La reincidencia es una vuelta a la enagenacioén y la ingobernabilidad de su adiccién,
las consecuencias negativas de una reincidencia pueden ser aun mas devastadoras que las que
lo indujeron inicialmente a dejar la droga. Algunas personas nunca vuelven al camino de la
recuperacion.
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ANEXO N° 2
LAS FASES Y SIGNOS DE ALERTA DE LA Recaida
Adaptado de Terence T. Gorksi y Merlene Miller (1984)

La recaida no ocurre cuando el consumidor se toma el primer trago o la primera dosis de
cualquier otra droga. La recaida es un proceso que comienza mucho antes de eso.

El proceso de recaida consiste en la evolucion de un sentimiento de ansiedad e incomodidad
que comienza cuando no se esta consumiendo; tal sentimiento se vuelve tan insoportable, que
la persona acaba pensando que consumir la droga no puede ser peor que el sufrimiento que le
esta causando el permanecer abstinente.

El proceso de recaida ha sido identificado como un sindrome, es decir, como una coleccién de
sintomas predecibles los cuales se presentan en una sucesion de 10 fases:

1. Fase 1. Regreso de la Negacion. Durante esta fase la persona se vuelve incapaz de
reconocer honestamente ante si mismo y ante los demas, lo que esta pensando y sintiendo.
Los sintomas son:

- Preocupacion exagerada por estar bien: si no es asi, surge una ansiedad frente el temor
de no ser capaz de mantenerse sobrio o0 abstinente. Esta se presenta sélo ocasionalmente
y durando poco tiempo.

- Negacion de dicha preocupacion: para tolerar tales sentimientos incomodos, la persona
niega o ignora que se siente mal asi como antes negaba que era un adicto. Llega a
olvidar los sentimientos cada vez que se han ido y asi va "bajando la guardia”.

2. Fase 2. Evitacién y Comportamiento Defensivo. La persona no quiere  pensar en nada
que le haga volver la sensacion de ansiedad. De manera, evitara toda situacion o persona
que le obligue a mirarse honestamente y se pondrd defensiva cuando sea cuestionada
directamente. Los sintomas son:

- Creencia absoluta de que "yo nunca volveré a consumir”: la persona se convence que
nunca mas volvera a consumir, y a veces hasta se lo dira a otros; aunque lo mas
frecuente es que lo piense en secreto por temor a que los demas lo cuestionen. De esta
forma, la persona comenzara a sentir que el compromiso y/o el programa de
recuperacion son innecesarios.
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Preocupacion por los otros méas que por si mismo: la persona se vuelve méas preocupada
por la abstinencia de otros que por su propia recuperacion. Puede que no lo diga
directamente, pero comenzard a juzgar privadamente el comportamiento riesgoso de sus
amigos, de su esposo (a) o de otros comparieros de recuperacion.

Defensividad: la persona tiende a ser defensiva cuando habla de sus problemas y de su
recuperacion, incluso cuando no se justifica el defenderse.

Comportamiento compulsivo: la persona se vuelve compulsiva, es decir fija o rigida en
su manera de pensar y comportarse. Puede ser una tenencia a controlar las
conversaciones, ya sea hablando mucho o no hablando. Tendera a trabajar mas de lo
que es necesario, se involucrara en muchas actividades y podra aparecer como "el
modelo de recuperado”, por su participacion intensiva en grupos de apoyo Y reuniones
de A AA.oN.A.

Comportamiento impulsivo: a veces el comportamiento compulsivo serd interrumpido
por acciones hechas sin pensar o fuera del control de la persona. Esto generalmente
ocurrira en momentos de estrés y en los que la persona tenderd a tomar serias
decisiones, en contra de su vida y de su recuperacion.

Tendencias a la soledad y el aislamiento: la persona comienza a pasar mas tiempo sola.
Encontrara razones para estar apartada del resto de la gente y poco a poco comenzara a
sentirse sola, y en vez de buscar a la gente se volvera mas compulsiva e impulsiva.

Fase 3. Construccion de la Crisis. Durante esta fase, la persona comienza a experimentar
una serie de problemas como resultado de su tendencia a negar sus sentimientos, a aislarse
y a fallar en su programa de recuperacion. Ella tratara de solucionarlos, pero tarde o
temprano surgiran nuevos problemas. Los sintomas mas comunes seran:

Vision de Tunel: Consiste en mirar s6lo una pequefia parte de la vida y no ser capaz de
visualizar la totalidad. La persona mira su vida como compuesta por partes separadas y
no relacionadas. Se centra en mirar s6lo una parte de las cosas y no mira su relacién con
las otras. Esto produce el que a veces se crea que todo funciona muy bien y que otras
veces, la persona sélo vea lo que anda mal y lo generalice. Los pequefios problemas son
magnificados, lo cual hace pensar a la persona que la vida es injusta con ella y que no
tiene el poder de hacer nada.

Depresion menor: Aparece sintomas de depresion tales como tristeza, vacio de
sentimientos, apatia y tendencia a dormir mucho. La persona podré olvidarse de estos
sentimientos ocupandose en otra cosa.

Pérdida de la capacidad para planear constructivamente: la persona deja de planear cada
dia y el futuro. Tiene a confundir el "sélo por hoy" con la idea de que no hay que
planear nada. Deja de poner atencién a los detalles y sus planes se basan mas en sus
deseos que en la realidad.
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Planes que comienzan a fallar: por lo que la persona hace planes que no son realistas y
no pone adecuada atencion a los detalles. Cada falla le crea nuevos problemas, algunos
de los cuales son similares a los que tenia cuando consumia. Entonces empezara a sentir
culpa y remordimientos como en el pasado.

Fase 4. Inmovilizacion. Durante esta fase la persona es totalmente incapaz de iniciar una

accion. Sigue viviendo pero es su vida la que la controla, mas que ella la que controla su
vida. Los sintomas mas comunes son:

Sofiar despierto y pensamiento ideal: se vuelve dificil el concentrarse. El sindrome de
"Si solo...." se vuelve mas frecuente en la conversacion. La persona comienza a tener
fantasias de escapar de todo o ser rescatada por algin evento inesperado.

Sentimientos de que Nada puede ser Resuelto: comienza a desarrollarse un sentimiento
de derrota. El fracaso puede ser real o imaginario. Las pequefias fallas son exageradas y
magnificadas. La creencia de "He hecho lo mejor que puedo, pero la abstinencia no se
esta funcionando™ comienza a surgir.

Deseo Inmaduro de Ser Feliz: se desarrolla un vago deseo de ser feliz o de que todo
marche bien, sin que la persona identifiqgue qué es necesario para ello. Se usa el
"Pensamiento Magico": desear que ocurran cosas que mejoren todo, pero sin que la
persona haga algo concreto para lograrlo.

Fase 5. Confusién y Hiperreaccion. Durante este periodo, la persona no puede pensar

claramente. Se enfurece consigo misma y con los demas, se vuelve irritable e hiperreaciona
ante pequefias cosas. Sintomas comunes son:

Periodos de Confusidn: se vuelven mas frecuentes, duran mas y causan mas problemas.
La persona se siente furiosa consigo misma por su incapacidad para comprender las
cosas.

Irritacion con los Amigos: las relaciones se vuelven tensionantes con amigos,
familiares, consejeros y miembros de los grupos de apoyo. La persona se siente
amenazada cuando esas personas hablan acerca de los cambios que ven en su
comportamiento y en su estado de animo. Los conflictos comienza a aumentar a
aumentar a pesar de los esfuerzos por evitarlo. La persona comienza a sentirse culpable
y arrepentida por su papel en dichos conflictos.

Facilidad para Ser Molestada: la persona experimenta episodios de rabia, frustracion,
resentimiento e irritabilidad sin una razén real. Hiperreaciona ante pequefia cosas con
mayor frecuencia. El estrés y la ansiedad aumentan por el temor a que una reaccién
exagerada resulte en violencia. Los esfuerzos para controlarse a si misma se afiaden al
estres y a la tension.
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6. Fases 6. Depresion. Durante este periodo la persona se deprime tanto que tiene dificultad
para continuar con sus actividades normales. A veces habra pensamientos de suicidio o de
ir a consumir para cortar la depresion. Esta es severa y persistente y no es facilmente
ignorada u ocultable a los demaés. Los sintomas mas comunes son:

- Habitos Alimenticios Irregulares: la persona comienza a comer en exceso 0 a no comer
en los horarios regulares y reemplaza su dieta balanceada por "golosinas" o
"chucherias".

- Falta del Deseo para Actuar: hay periodos en los que la persona es incapaz de iniciar o
terminar algo. En esos momentos es incapaz de concentrarse, se sSiente ansiosa,
temerosa 0 incobmoda y con frecuencia se siente atrapada y sin salida.

- Habitos de Suefio Irregulares: Tiene dificultad para dormir y para descansar cuando
duerme. El suefio tiende a presentar suefios extrafios y pesadillas. Debido a la fatiga
excesiva, la persona puede llegar a dormir entre 12 y 20 horas seguidas cada 6 a 15 dias.

- Perdida de la Rutina Diaria: La persona comienza a desorganizarse en su horario.
Algunas veces es incapaz de dormir, por lo que después suele compensar con suefio
excesivo. Las comidas diarias son alteradas. Le es dificil cumplir con las citas o planear
eventos sociales. Se siente acelerada y sobrecargada en unos momentos, mientras que
en otros siente que no hay nada qué hacer. Es incapaz de llevar a cabo planes o
decisiones y experimenta tension, frustracién, miedo o ansiedad que le inmovilizan
frente a sus deberes.

- Periodos de Depresion Profunda: la persona se siente deprimida mas a menudo. La
depresion se vuelve peor e interfiere con su vida. Es notada por los demas y no se puede
ocultar con facilidad. Se hace mas profunda en momentos en que la persona esta ociosa,
y empeora con la fatiga, el hambre y la soledad. Cuando la persona se deprime, se
separa de los demas, se vuelve irritable y malgeniada con la gente y con frecuencia se
queja de que no la entienden o que nadie entiende las cosas por las que esta pasando.

7. Fase 7. Pérdida del Control Conducta. Durante esta fase la persona se vuelve incapaz de
controlar o regular su comportamiento siguiendo un horario diario. Hay adn una gran
negacion e inconsciencia con respecto a su falta de control. Su vida se vuelve cadtico y
surgen muchos problemas. Los sintomas mas comunes son:

- Asistencia irregular a las Reuniones de A.A. y del Tratamiento: la persona deja de
asistir regularmente y comienza a fallar a las sesiones. Encuentra excusas para
justificarse y no reconoce la importancia de su tratamiento. Desarrolla una actitud de
"A.A. y la consejeria no me han hecho sentir mejor, luego por que he de darles
prioridad nimero uno?". Otras cosas comienzan a ser mas importantes.
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Rechazo Abierto de la Ayuda: la persona se aparta de personas que le pueden ayudar.
Lo hace a través de comportamientos que espantan a los demas tales como rabia, critica
destructiva de la otra gente o aislamiento silencioso.

Insatisfaccion con la Vida: las cosas parecen ir tan mal que la persona comienza pensar
que mas le valdria consumir, ya que las cosas no podrian ir peor. La vida se ha vuelto
inmanejable desde que ella dejé de consumir.

Sentimientos de Importancia y Desesperanza: la persona desarrolla dificultad para
involucrarse en las actividades; tiene problemas para pensar claramente, concentrarse y
pensar en abstracto. Siente que es incapaz y que no tiene ninguna salida.

Fase 8. Reconocimiento de la Pérdida del Control. La negacién se rompe y la persona
reconoce repentinamente que tiene problemas severos, que la vida se ha vuelto inmanejable
y que tiene muy poco poder y control para solucionar sus problemas. Esta conciencia es
extremadamente dolorosa y atemorizante. La persona se ha aislado ya demasiado y le
queda muy dificil pedir ayuda. Los sintomas mas comunes son:

Autocompasion: la persona comienza a sentir lastima por si misma y con frecuencia
utiliza la autocompacion para atraer la atencion de miembros de los grupos de apoyo o
de familiares.

Ideas de Consumo Social: la persona reconoce que beber alcohol o consumir drogas le
ayudara a sentirse mejor y desarrolla la esperanza de poder consumir controladamente.
Algunas veces estos sentimientos seran tan fuertes que la persona no se los podra sacar
de la mente. Comienza a pensar que consumir es la Unica alternativa aparte de volverse
loca o suicidarse.

Mentir Concientemente: la persona comienza a reconocer que esta diciendo muchas
mentiras y negando cosas, pero le serd imposible detenerse.

Pérdida Completa de la Autoconfianza: la persona se siente atrapada y desbordada por
su inhabilidad para pensar claramente y actuar. Este sentimiento de importancia le hara
pensar que es alguien inatil e incompetente. Como resultado, se da la creencia de que la
vida es inmanejable.

Fase 9. Reduccion de Opciones. Durante esta fase la persona se siente atrapada por el
dolor y la inhabilidad para manejar su vida. Parecen haber sélo tres salidas: locura, suicidio
0 consumo de drogas. La persona deja de pensar que hay alguien que realmente la pueda
ayudar. Los sintomas més comunes son:

Resentimiento Irracional: la persona se siente furiosa por no poder comportarse como
desea. Algunas veces sentira rabia contra el mundo en general, y otras contra alguien en
particular o contra el mismo.
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- Interrupcion Total del Tratamiento y de los Grupos de Apoyo: deja de asistir
definitivamente a las actividades. La persona deja el tratamiento e incluso puede
generar un conflicto severo en la relacion con la persona que le esté ayudando y
acompariando en el tratamiento.

- Soledad Inmensa, Frustracion, Rabia y Tension: la persona se siente completamente
desbordada. Cree que no hay otra salida que el consumo, el suicidio o la locura. Hay
sentimientos intensos de locura y de desesperacion.

10. Fase 10. Episodio Agudo de Recaida. Durante esta fase la persona se vuelve totalmente
incapaz de funcionar normalmente. Probablemente volvera a consumir. Los sintomas mas
comunes son:

- Pérdida del Control de la Conducta: experimenta mayor dificultada para controlar sus
pensamientos, emociones, juicios y comportamientos. Esto le va causando problemas
progresivos en todas las areas de su vida. Comienza a afectarle la salud y el bienestar.
No importa que tanto trate, no puede ganar el control de nuevo.

- Episodio Agudo de Recaida: la persona experimenta periodos en los que el totalmente
incapaz de funcionar normalmente. Estos periodos se vuelven mas frecuentes, duran
mas y comienza a generarle problemas. El ciclo de la recaida termina con una crisis
seria que le causa a la persona una desadaptacién total, debido a una o mas de las
siguientes causas:

Degeneracion en todas las areas de la vida.
Consumo de alcohol y/o drogas.

Colapso emocional.

Fatiga fisica.

Enfermedades relacionadas con el estrés.
Enfermedad Psiquiétrica.

Suicidio.

Propension a los accidentes.

Disrupcion de las estructuras sociales.

—SQ@ o o0 oW
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ANEXO 2 A
ANSIEDADES

Las ansiedades de volver a consumir la droga son inevitables y tienden a ser mas fuertes que
nunca durante la primera etapa de la abstencion. Las provocan ciertas personas, lugares,
objetos, sentimientos y situaciones previamente asociadas con su adiccion: cualquier cosa que
se la recuerde.

Los adictos suelen creer errbneamente, en especial durante los primeros tiempos de la
abstencion, que tener ansiedades significa que la recuperacion no les esta dando resultado, que
ellos son "CASOS PERDIDOS". O bien creen que una vez se sientan la ansiedad., ésta no
hara sino intensificarse hasta que se reincidan y reincidan. Si usted cree que lo que le espera es
solo una batalla constante y ardua como ésta, se desalentara y hasta querrd renunciar a
recuperarse.

Por eso es tan importante que prevea sentir ansiedades, que se informe al respecto y se prepare
de antemano para afrontarlas sin correr riesgo. Los siguientes son algunos puntos clave a tener
en cuenta:

- Las ansiedades pueden surgir, y de hecho surgen, durante la recuperacion. Son el
resultado natural de la adiccion y por lo general continda durante mucho tiempo
después de haber dejado de usar el alterador del estado de animo.

- Usted no es responsable de tener ansiedades puesto que éstas son un sintoma de la
enfermedad adictiva, pero si es responsable del modo en que reacciona a ellas.

- Las ansiedades siempre, son temporales. Se le pasaran solas si la sobrelleva sin
reincidir.

- Las ansiedades no tienen que conducir necesariamente al uso del alterador del estado
de &nimo. Usted puede aprender a cambiar su antigua manera de reaccionar frente a
ellas.

- La fuerza de voluntad es un medio de defensa poco satisfactorio frente a las
ansiedades, es mejor que se aparte inmediatamente de las circunstancias que las
provocaron y se ponga en contacto con su sistema de apoyo.
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- Los factores desencadenantes de la reincidencia puede conservar su fuerza aun
después de varios afios de abstencion, de manera que permanezca alerta ante la
posibilidad de sentir ansiedades y no se confie demasiado.

- Cada vez que la ansiedad es seguida por el uso del alterador del estado de &nimo,
aumenta la probabilidad de tener futuras ansiedades, y aun mas intensas. Si usted
puede reaccionar en forma segura a sus ansiedades, sin reincidir, éstas disminuiran su
frecuencia e intensidad con el tiempo.

CONDICIONAMIENTO

Como consecuencia de haber incurrido en su actividad adictiva cientos, si no miles, de veces,
su conducta adictiva ha pasado a estar ahora acoplada o asociada con muchas personas, lugares
y objetos diferentes de su medio, asi como ciertos sentimientos y estados internos. Estos
estimulos se denominan "incentivos' o ""desencadenantes'’, porque desencadenan el deseo de
volver a usar el alterador del estado de &nimo.

Algunas veces el desencadenante no provoca una recaida en forma inmediata, sino que socava
la determinacion de la persona y aumenta las probabilidades de que reincida poco después.
Barry, un gastador incontrolado, decidié conservar una de sus tarjetas de crédito en la billetera
"por si acaso™. Las primeras dos veces que tuvo ganas de gastar dinero, pudo resistirlas,
aunque siempre pensaba en hacerlo. La tercera vez, se rindi0 y carg0 en su tarjeta varios
cientos de dolares por la compra de articulos que no necesitaba

El condicionamiento es un proceso en tres etapas, que comienza con un incentivo, conduce a
una conducta y tiene como resultado un efecto. Si el efecto es el deseado, el condicionamiento
se refuerza. Por ejemplo, si una persona se siente aburrida, sale a comprarse un vestido nuevo,
y se pone de buen humor, el incentivo (el aburrimiento), la conducta (la compra) y el efecto (el
buen humor) quedan condicionados juntos. Cada vez que una ansiedad es seguida por el uso
del alterador del estado de &nimo,

Oste es reforzado y las posteriores ansiedades se hacen mas fuertes y persistentes. EI proceso de
condicionamiento, por lo tanto, se perpetda a si mismo.

Ciertos factores adicionales pueden pasar a formar parte de esta cadena, por el solo hecho de
ocurrir ""en el mismo escenario™. Por ejemplo, si sus compras incontroladas tienen lugar en el
centro comercial puede convertirse en un incentivo.

El transcurso del tiempo, por si solo, no basta para que desaparezcan las ansiedades; el Unico
modo de hacerlas desaparecer es dejar de reforzarlas reincidiendo en la adiccion. Usted puede
estar en un proceso de recuperacion durante los proximos diez afios, y sigue incurriendo en su
adiccion - incluso de tanto en tanto - continuara reforzando el condicionamiento, por lo que
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seguira sintiendo intensas ansiedades. Tener ansiedades y no reincidir debilita y con el tiempo
extingue, los incentivos. Este proceso se denomina ""descondicionamiento™ o ""extincion™.

En estas primeras semanas, usted necesita empezar a desacondicionarse procurando hacer dos
cosas: advertir los incentivos que hay en su vida y evitarlos, y elaborar un plan de accién para
afrontar sus ansiedades.

Al comienzo de la abstencion, tal vez le resulte dificil identificar por si solo qué situaciones
constituyen un riesgo para usted. A continuacion le presentamos una lista de algunos de los
desencadenantes més frecuentes para todo el que esté en la primera etapa de la abstencion:

- Estar en presencia de su droga.

- Ver personas o0 cosas asociadas con su droga (un jugador adictivo reincidié en el
juego al ver una limousine que le recordoé la que solia alquilar para ir a jugar a altantic

city).

- Lugares en los que se drogaba (un cocainébmano en recuperacion comprob6 que debia
tomar otro camino para volver a su casa del trabajo con el fin de no tener que pasar
por el club en el que acostumbraba drogarse).

- Estados de animo positivos (cuando se siente bien, tendra a experimentar una falsa
sensacion de seguridad en cuanto a su recuperacion y a no recurrir a sus sistema de
apoyo, en la creencia de que ya no lo necesita mas).

- Estados fisicos vulnerables (estar agotado, fisicamente enfermo, con hambre o con
algin dolor puede tener el efecto de reducir su capacidad de tolerancia y aumentar su
vulnerabilidad a ceder a las ansiedades.

- Recuerdos (si hay alguna cancion en particular, por ejemplo, que usted asocie con la
actividad de drogas, la misma seré un incentivo).

- Sonidos y olores (un cocainbmano en recuperacion tenia ansiedades al sentir olor a
amoniaco - sustancia que usaba para preparar la cocaina; el sonido que se produce al
abrir una lata de cerveza puede despertarle ansiedades).

- Ver a otras personas que hacen uso de la droga (ya sea en persona 0 en anuncios
publicitarios, las imagenes de otras personas usando su droga pueden funcionar como
incentivos).

- Contar de pronto con mucho dinero (esto se aplica a la droga, el alcohol, el juego y
algunas adicciones al sexo y a la comida en particular).



181

Exponerse deliberadamente a los desencadenantes adictivos con la intencion de
desensibilizarse es contraproducente. La batalla de la fuerza de voluntad esta condenada a la
derrota. "No sea fuerte, sea inteligente” es un buen consejo, pues cuanta mayor distancia ponga
entre usted y su droga, mas probabilidades tendrd de mantenerse abstinente. Pensar que puede
soportar situaciones de alto riesgo sin ceder a la tentacion es sintomatico de la negacion de su
vulnerabilidad a reincidir.

No hay manera de prever todos los incentivos que podrian desencadenar ansiedades. Usted
puede no tener conciencia de que ciertos incentivos tendran ese efecto. EIl condicionamiento
puede estar muchas veces por debajo del nivel consciente. Jason un cocainémano en proceso
recuperacion, dio todos los pasos indicados: se liberd de su provision de droga, tiré todos los
utensilios para su uso, rompié relaciones con otros usuarios y hasta se mudo del barrio en el
que se drogaba. Pero un dia experiment6 una intensa ansiedad de cocaina mientras pasaba en
su coche por la salida de la carretera que llevaba a la casa de su traficante. Ese fue un incentivo
gue no habia previsto.

Las ansiedades mas dificultosas de controlar suelen ser las inesperadas, inducidas por algo o
alguien con que usted tropieza accidentalmente. Pero si ha planeado de antemano como tratar
sus ansiedades y cuenta con buen ""plan de accion', tendra menos probabilidades de ceder a
ellas.

EL PLAN DE ACCION

El objetivo a lograr, cuando lo acomete una ansiedad, es sobrellevarla e impedir que lo
conduzca a una reincidencia. El plan de accion que usted elabore para combatir las ansiedades
deberia incluir las siguientes medidas:

01. Aléjese de la situacion en la que estd experimentando la ansiedad. Apartese de la persona,
lugar o cosa que le esta provocando

02. Podngase de inmediato en contacto con un miembro de su red de apoyo. Alguien que
comprende la adiccién puede hablar con usted hasta que se le pase la ansiedad. (Siempre
lleve encima los numeros de teléfono necesarios).

03. Despéguese mentalmente del impulso y trate de contemplarlo como si usted fuera un
observador imparcial. Observe la ansiedad desde la perspectiva de ""!Que interesante!"’,
en lugar de "*"Me va a atrapar™.

Cecilia, una alcoholica y fumadora adictiva de marihuana que estd en  vias de
recuperarse, nos da este ejemplo :
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Todavia siento ansiedades, pero ya no tan fuertes. Ahora, cuando me vienen trato de
despegarme de ellas y observar que me estd sucediendo en ese momento. Me digo:
"bueno, estoy sintiendo una ansiedad. Probablemente se relacione con algun
sentimiento; ¢ de qué sentimiento se trata ?" Una vez que detecto ese sentimiento, no
tengo que hacer nada al respecto. Ya no me incita tanto.

Planeé lo que hara en las proximas horas. Como pasara el tiempo?: A donde ird?: Con
quién?

Asista a un encuentro de autoayuda, el es posible, o lea alguna bibliografia sobre la
recuperacion. Como alternativa, ocupese en algo que lo distraiga del impulso, como hacer
gimnasia o ir al cine, preferiblemente con algln integrante de su equipo de apoyo.

Piense mas alla del efecto inmediato de la droga, en lo que le espera después, si cede y
la usa. Concéntrese en un recuerdo negativo o desagradable de su consumo de la droga, en
lugar de evocar los mas placenteros. No idealice el efecto inmediato de la droga.

Anotelo por escrito. Puede ser Gtil llevar una libreta y anotar la fecha y las circunstancias
de cualquier ansiedad que lo acometa y lo que usted hizo para sobrellevarla. Luego puede
repasar cada situacién junto con un miembro de su red de apoyo. Esta técnica lo ayudara
a perfeccionar su auto observacion, una herramienta muy importante para su recuperacion.

Haga ejercicios de relajacion. Las ansiedades suelen tener un componente fisico, como
tension muscular, aceleracion del pulso, sequedad de boca y sudor. Segun de qué adiccion
se trate, usted hasta puede sentir nudos en el estomago; un cocaindbmano suele
experimentar una sensacion de tension en la nariz y en la garganta. La relajacion del
cuerpo puede aliviar estos sintomas.... y darle algo que hacer mientras se le pasa la
situacion.

Visualicese a usted mismo sobrellevando con éxito su ansiedad. Lo mejor es hacer esto
con un miembro de su equipo de apoyo. Por si usted necesita hablar al respecto después.

Tomado del Texto
Querer no es poder
ARNOLD M. WASHOTN - DONNA BOUNDY
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ANEXO N°3
DATOS ACERCA DE LA ENFERMEDAD ADICTIVA

La adiccion es una enfermedad. Se la puede describir, tiene sintomas especificos, es
cronica y progresiva.

Sus principales sintomas son: a) Ansiedades y actos incontrolados por el alterador del
estado de animo. b) Pérdida de control sobre su uso, c) persistencia en el uso, pese a sus
consecuencias adversas, y d) negacion del problema.

La adiccidn no es resultado de una debilidad moral o una falta de fuerza de voluntad.

Como la adiccion es una enfermedad, emplear argumentos razonables o l6gicos frente a
la persona adicta casi nunca sirve para convencerla de que deje la droga.

El adicto es incapaz de controlar la enfermedad. Por consiguiente, no es cierto que
"podria dejar la droga si realmente lo quisiera”. Creer esto es como creer que una
persona podria dejar de tener cardiopatia o diabetes "si se lo propusiera".

La adiccion afecta al usuario fisica y psicolégicamente y en su conducta (pérdida de
energia, cambio de humor, pérdida de autoestima, alteracion de los valores). Estos
afectos deben ser contemplados como parte del proceso de la enfermedad.

El adicto no es responsable de tener la enfermedad adictiva, pero es responsable de su
conducta y su recuperacion.

La enfermedad de la adiccion es como una alegria no tratada. Estara siempre latente y la
exposicion al "alergeno" producira una reaccion predecible.

La adiccion dura toda la vida. Pero puede ser frenada, en tanto el adicto a abstenga de
todo alterador del estado de animo.

La recuperacion es posible, por lo tanto, con la abstencion y un cambio de actitud, de
estilo de vida y de conducta.
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ANEXO N° 3A
Guia de comportamiento para la familia del adicto

RECUERDE que el alcoholismo y/o la drogadiccion es una enfermedad. No una
desgracia.

NO SE CULPE usted no la causo. No la puede controlar y no la puede curar.

PERMITA que el adicto sienta y sufra las consecuencias de sus acciones. No trate de
inventar excusas para justificar su comportamiento cuando esté bajo la influencia del
alcohol o las drogas.

NO NIEGUE maés el problema. Si usted lo acepta, puede empezar a enfrentarlo de una
forma mas realista.

NO JUEGUE los roles de martir, salvador, victima o villano. No proteja mas al
familiar adicto. Lo Unico que consigue con esto es que la persona siga consumiendo.

NO SE ENTROMETA tanto en la vida del adicto, deje de regafarlo, deje de quejarse,
deje de sermonearlo. Lo Unico que logra con esto es que el adicto tenga otra excusa para
seguir consumiendo.

NO LE AMENACE continuamente, sin cumplir las amenazas.

NO TRATE al adicto como si fuera una persona mala, el esta enfermo. No es un
degenerado. Su comportamiento extrafio, inclusive sus mentiras, son el resultado de su
enfermedad, no es que €l tenga nada en contra suya.

VIVA su vida y preoctpese por usted. No se dedique tanto ni se meta tanto en la vida
del adicto ni en su comportamiento.

NO SE DEJE atrapar por las constantes crisis del adicto. Simplemente demuéstrele que
usted lo ama

MANTENGASE alejado de la enfermedad, pero no de la persona adicta.

OFREZCALE su apoyo, comprension y animo durante su proceso de recuperacion.
Pero trate de no forjarse demasiadas ilusiones.

APRENDA todo lo que pueda sobre el tema.
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ANEXO N° 3B

INVENTARIO DE PRINCIPIANTES DE LA RECAIDA

Introduccion:

A continuacion encontrara situaciones que a algunas personas las han puesto en peligro de
recaer. Cudles de ellas son peligrosas para una recaida suya?. Hay cuatro casillas
correspondientes a "Muy peligroso”, "Peligroso”, "Poco peligroso” y "Nada peligroso™. Por
favor marque la casilla que mejor indica su peligro de recaida frente a cada una de las
situaciones descritas. No hay respuestas buenas o malas. Solamente es importante saber lo que
usted piensa.
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Cuando paso por en frente de una licorera o de una olla.

Cuando estoy con otra gente que bebe o consume drogas.

Cuando siento que a nadie le importa realmente lo que a mi me pase.3

Cuando se siento tenso (a).

Cuando tengo que reunirme con otra gente.

Cuando comienzo a pensar que un solo trago o que un "pasesito” no me haria ningan dafio.
Cuando me siento deprimido (a).

Cuando tengo problemas en el trabajo o en el estudio.

Cuando soy castigado (a) o reprendido (a) por algo injusto.

. Cuando siento miedo.

. Cuando hay dias festivos.

. Cuando me siento feliz por todo.

. Cuando no tengo dinero.

. Cuando recuerdo los viejos tiempos en los que podia consumir.
. Cuando hay discusiones y peleas en mi familia.

. Cuando me siento lleno (a) de resentimientos.

. Cuando se siento irritable.

. Cuando voy a fiestas.

. Cuando empiezo a pensar que realmente no tengo problemas con el alcohol o las personas.
. Cuando me siento lleno (a) de furia.

. Cuando hay ocasiones especiales como cumpleafios, Navidad, Afio Nuevo, etc.



186

22. Cuando empiezo a sentirme frustrado (a) y harto (a) con mi vida.
23. Cuando siento cansancio.
24. Cuando me disgusto por ver que otra gente me deja solo (a) 0 me hace a un lado.

25. Cuando me he tomado un primer trago o me he dado un "pase”.
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ANEXO N°3C
CADENA DE LA REINCIDENCIA

El hecho de que usted pueda estar encaminandose a toda velocidad hacia la reincidencia mucho
antes de que llegue a retomar el uso de la droga tal vez le parezca atemorizador, pero en
realidad es muy alentador pues le da tiempo para reconocer las sefiales de aviso y obrar en
consecuencia. Estas sefiales no son solo ciertos estados emocionales y fisicos peligrosos, como
depresion, enojo, tedio, soledad y fatiga. Sino también la reanudacion de viejas conductas y
modos de pensar.

Hay muchas ""minidecisiones' menores, aparentemente poco importantes, que va tomando la
persona reincidente mucho antes de llegar a caer de nuevo en el uso de su alterador del estrado
de animo; el alcohdlico por ejemplo que puede decidir que esta bien beber una cerveza sin
alcohol. El adicto a la cocaina podria reanudar el contacto con un anterior comparfiero
drogadicto.

Cualquiera de estos actos puede no ser tan malo, en si mismo, pero si el adicto no habla de ello
con nadie, con el tiempo una minidecision conduce a otra, y luego a otra méas. A su debido
tiempo, las minidecisiones se suman y la tentacion de usar el alterador del estado de animo se
vuelve demasiado fuerte como para poder resistirla.

El proceso de la reincidencia, por lo tanto, se debe concebir como una cadena formada por este
tipo de decisiones - tomadas durante un periodo de dias, semanas, meses 0 aun afos - que se
suman para entorpecer la recuperacion. Es dificil decir con exactitud dénde comienza la
reincidencia, pero el proceso podria ser algo similar a esto:

01- ACUMULACION DE ESTRES
Ciertos acontecimientos y circunstancias negativos o positivos (presiones en el trabajo,

dispuestas conyugales, separacion o divorcio., cambios de profesion, problemas econémicos,
problemas parentales, sentimientos o recuerdos dolorosos que emergen porque usted ya no esta
anestesiado) provocar una acumulacion de estres.

02- HIPERREACCION EMOCIONAL
Como el adicto todavia conserva muchas de las creencias adictivas que lo hicieron vulnerable a

los estados de animo negativos en primer lugar, tiende a hiperreaccionar emocionalmente ante
estos acontecimientos y circunstancias. Los sentimientos que le provocan - temor a ser
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abandonado, miedo a la actuacion inadecuada, enojo, furia, soledad - pueden regularse
agobiantes.

03- NEGACION

Al igual que durante la etapa activa de su adiccion, el adicto ansia un alivio para esos
sentimientos. Si todavia no sabe como conseguir el apoyo de otras personas, tal vez empiece a
"cerrarse” emocionalmente. Tendra miedo a admitir los problemas que estd teniendo porque
teme que si los revela perdera la aprobacién o el afecto de los demas. De manera que niega - y
hasta se niega a si mismo - que exista algin problema, y presenta la fachada de que todo
marcha perfectamente.

04- EALLOS EN LA OBTENCION DE APOYO
Tener sentimientos negativos (sentirse confuso, ambivalente, desafiante, o lo que sea) y al

mismo tiempo presentar una imagen positiva ante los demas es muy angustioso, por lo que el
adicto empieza a faltar a los encuentros de autoayuda y dejar de hablar de si mismo. Su silencio
0 su ausencia le transmiten un panorama incompleto o inexacto a los demas. El adicto no
obtiene la ayuda que necesita para enfrentar las tensiones y manejar los sentimientos que lo
abruman. Es muy posible que comience a experimentar fuertes ansiedades a esta altura.

05- PEQUENAS MENTIRAS
En este momento, el adicto comienza a decirse "pequefias mentiras', a si mismo y a los

demas. Se pone excusas para no asistir a los encuentros o a las sesiones de consulta, o para
exponerse a situaciones de riesgo. Ahora trata de que la gente "lo deje tranquilo™. Dado que
la sinceridad es esencial para la recuperacion, el adicto esta en camino hacia la reincidencia.... a
menos que pueda frenarla.

06- CRECIENTE AISLAMIENTO
Como no es sincero, el adicto tiende a evitar cada vez mas el contacto con otras personas. En

consecuencia se aisla cada vez mas. A medida que se reactivan sus profundos sentimientos de
culpa, verglenza, aislamiento y soledad, tal vez empiece a pensar en ponerse en contacto con
alguien vinculado con su adiccion, como otro usuario, o algun traficante.

07- AGRAVAMIENTO DE LOS PROBLEMAS
Los problemas originales se agravan porque el adicto los esta eludiendo, se crean nuevos

problemas. Por ejemplo, si un motivo de estrés es que esta atrasado en el pago de sus deudas, y
en lugar de obtener ayuda para tratar con sus acreedores los elude y bloquea el problema, la
situacion puede agravarse al punto de que estara recibiendo no sélo cartas de las agencias de
cobros sino también citaciones judiciales.
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08- VUELTA A LA DESESPERANZA
El adicto se siente totalmente incapaz de hacer nada acerca de la situacion y otra vez

experimenta la desesperanza que creia haber dejado atras. Lo invade la lastima por si mismo.
Cada vez con mayor frecuencia, le cruzan por la mente recuerdos positivos de los ""buenos
tiempos™ pasados con su alterador del estado de &nimo. A estas alturas, ya ha dejado de ir a
los encuentros o las sesiones de consulta, o bien asiste esporadicamente. La idea de volver a
usar el alterador del estado de &nimo le resulta ahora mas atractiva que tiempo atrés y le parece
totalmente justificada.

09- AUTOSABOTAJE

Cada vez con mayor frecuencia el adicto "se encuentra™ en situaciones de alto riesgo. Piensa a
menudo en conseguir y usar la droga otra vez, pero adn se resiste. Tal vez comience a recurrir a
otros alteradores del estado de animo, diciéndose que con éstos no tiene ningun problema. A
medida que pierde control sobre su vida, se aisla y se distancia de su sistema de apoyo cada
vez mas.

10- USO

El adicto experimenta ansiedades e impulsos irresistibles que lo llevan a conseguir o a tener
acceso a su droga. La usa diciéndose que "es sélo por esta vez". La cadena de la reincidencia
esta casi completa, aungue el adicto ain podria interrumpirla.... si supiera como hacerlo.

11- REACCION DERROTISTA

Inmediatamente después de usar la droga, al adicto lo acometen intensos sentimientos de
fracaso, culpa, desaliento o frustracion, que refuerzan ain mas el ciclo de la reincidencia. Se
dice a si mismo: ""Ya lo he echado a perder, asi que igual que siga usando la droga"'.

12- REINCIDENCIA TOTAL

Al sentirse irremediablemente fracasado, el adicto tienen ansiedades casi irresistibles de usar
unay otra vez su alterador del estado de animo. Cémo expresé un comilon incontrolado en vias
de recuperacion: Empece con "'s6lo un bocado extra™ fuera de mi plan de comidas, y terminé
con la desesperacién de darme cuenta de que lo habia vuelto a hacer. Y entonces no pude
detenerme.
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ANEXO N° 4

Entrevista a un residente egresado de una C.T del Peru, que ingreso a la Esperanza después de
hacer el proceso. Describe el tratamiento de la comunidad del Perl. Es interesante para
confirmar la universalidad del modelo heredado de Synanon y de Daytp Village.

“Estuve en un centro de rehabilitacion, Paz y Bien, En Peru entre 1989 y 1991. El programa
constaba de cuatro partes:

1. Formacion: Duraba tres meses. Era la etapa de desintoxicacion, nos daban mal trato
fisico, como de milicia, nos tiraban saliva, nos daban bofetadas, entre otras cosas.
Recibiamos visitas cada mes.

2. Precomunidad: Duraba tres meses. Haciamos lecturas, trabajdbamos los doce pasos de
A.A y en terapias ocupacionales, como trapear los corredores y cuando terminabamos
los lideres lo llenaban nuevamente de basura. Cada mes teniamos visita y disfrutdbamos
de algunos ratos para hacer lo que nos gustaba, deporte, ver tv, etc.

3. Comunidad: Duraba cinco meses. “No sabia lo que se venia” Estdbamos aislados, sin
visitas, en otra ciudad, ibamos a misa cada quince dias. Se trataba de romper los
esquemas de la droga. Dormiamos tres dias y luego nos llamaban a estar despiertos
otros tres dias y en actividades cada vez diferentes. Leiamos literatura sobre el
consumo, la recaida, la aceptacion, el trabajo en grupo, etc.

4. Revanchismo: “Ya uno era libre” Hacia lo que uno queria y recibia a los que ingresaban
y el que estaba de acuerdo con el tratamiento lo repetia con los Gltimos que llegaban.

Recaida: Regresaban a tres meses de formacién y luego nuevamente al revanchismo. Cuando
alguien recaia, lo capturaba “el grupo de captura”. Conocian de la recaida por la familia y los
que no tenian familia por los amigos que los llevaban de regreso al hogar. Cuando llegué a
Colombia tenia la mentalidad de poner un programa.
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