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RESUMEN

En nuestro pais el fendbmeno de la farmacodependencia es considerado un
problema de salud publica. Sin embargo las autoridades no han podido poner
freno a esta situacién (ni al tratamiento de las personas consumidoras de
sustancias, ni al trafico de las mismas) lo que complejiza: primero el
entendimiento de lo que el fendbmeno plantea y luego la intervencion que debe
realizarse.

Ante este panorama han surgido un sinfin de organizaciones dedicadas a
trabajar con el fenémeno de la farmacodependencia del lado de las personas
que consumen algun tipo de sustancia psicoactiva. Muchas de ellas de corte
médico que ponderan el tratamiento en los efectos bioquimicos que las
sustancias tienen a nivel neuronal, en otros se utiliza la desintoxicacion,
igualmente de corte médico, argumentando que el efecto toxico de las
sustancias en el cuerpo, es el causante del consumo recurrente. También
existen organizaciones que ponen en practica tratamientos que proponen la
intervencién desde la organizacion de actividades cotidianas guiadas por un
terapeuta especializado. Tal es el caso de la Comunidad Terapéutica para
Farmacodependientes: Fundacion Ama la Vida Institucién de Asistencia Privada
(LA.P.)

Esta forma de aproximarse la problematica propone una serie de estrategias de
intervencion, formas de entendimiento y planteamientos organizativos
interesantes para revisar y considerar en la practica profesional de los
psicélogos. Surge entonces la inquietud por mostrar una cara diferente de un
problema social bastante desdefiado en el ambito académico, asi como una
aproximacion a un tratamiento poco experimentado y que ofrece mucho al
repertorio técnico y profesional de todo psicélogo, pues su responsabilidad en
una Comunidad Terapéutica; consiste en coordinar al equipo que lleva a cabo el
tratamiento, supervisar casos clinicos, organizar actividades coherentes entre si,
para formar parte de un programa terapéutico, actualizar expedientes, evaluar
los procesos, sistematizar la informacién, la investigacion y la implementacién
de estrategias de intervencién comunitaria.

Bajo esa logica, al trabajar en comunidad con toxicbmanos, se logra comprender
que los conocimientos cotidianos contribuyen en gran medida al trabajo diario,
que las intervenciones terapéuticas no son siempre en un divan o en consulta,
que se deben explotar las capacidades de cada paciente al servicio del grupo al
que pertenece, que las personas viven procesos diferentes y que esos procesos
no son de la institucién, que las instituciones, si no son capaces de generar una
visién autocritica o tienen supervisibn muy cercana, se convierten exactamente
lo contrario para lo que fueron creadas.



INTRODUCCION.

En el desarrollo de las diversas culturas han existido situaciones, fenémenos,
personajes, enfermedades que han preocupado a la poblacién y que se han
intentado por diferentes medios solucionar. Para las enfermedades estaban los
actos de hechiceria, las sangrias, y otros métodos; algunos atroces y otros
irrisorios. Para las personas con defectos fisicos estaba el encierro, el circo, el
castigo corporal. Para los problemas como la delincuencia, la ebriedad, el
adulterio, y otros, el castigo corporal era el método por antonomasia utilizado.
En su desarrollo las sociedades implementaron nuevas formas de control de
estos fendbmenos, que todavia representaban un problema para la paz social. Se
inventaron las carceles, los asilos, las clinicas médicas y también se
desarrollaron disciplinas a las cuales se les encomendaba una funcién con
respecto de éstos. Para los médicos las enfermedades del cuerpo, para los
juristas, los desdérdenes sociales (rinas, robos asesinatos, etc.) Para los
psiquiatras, la locura. El cuerpo dej6é de ser el instrumento de flagelo. Asi como
surgian nuevas enfermedades, nuevas ramas de la medicina surgieron con
ellas, del mismo modo podemos hablar de los problemas sociales para los
cuales la respuesta dej6 de ser el encarcelamiento, pero en su equivalente
estuvo el encierro en asilos donde grupos especializados proporcionaban el

control deseado por la sociedad.

Los grandes movimientos sociales como las revoluciones pusieron en crisis
ademas de la organizacion politica de los paises, también las concepciones de
desviacion, de enfermedad y otros conceptos que fueron desplazados y que
generaron nuevas disciplinas que se encargaron de su estudio.

Con el advenimiento del psicoanalisis el concepto de enfermedad fue opuesto
diametralmente al del discurso médico, pero continuaba el problema dentro del
cuerpo de la gente. Las bastas teorias psicolégicas emergentes contribuyeron al
desarrollo de nuevas técnicas de tratamiento de problemas que de alguna u otra
forma no hallaban solucién. Con el tiempo, el estudio y la contribucién de otras



disciplinas, la mirada acerca de los problemas sociales, dejaron de ser asunto
exclusivo, se entrelazaron diferentes disciplinas que dieron una nueva mirada y

formas de solucién a los problemas de indole social.

En nuestros dias la psicologia ademas de valerse con sus recursos para
prevenir e intervenir, (por mencionar sélo algunos aspectos en los cuales tiene
lugar la psicologia) cuenta con el apoyo de otras disciplinas como la sociologia,
la antropologia, la pedagogia, etc. Las oportunidades para investigar los
fenbmenos que inquietan a la humanidad han sido aprovechadas por las
diferentes disciplinas, en lo tocante a la psicologia, ésta ha desarrollado sus
propias técnicas de intervencién en problemas como la depresion, el abuso
sexual, la violencia, el alcoholismo y la drogadiccion entre otras, mismas que se

han diseminado por todo el mundo.

En México, la psicologia clinica ha tenido un gran desarrollo en atencion a
situaciones como las antes citadas. Por su parte la psicologia social ha dado un
gran aporte para dar soluciones de gran espectro a problemas que se
consideraban del ambito clinico. Asi, problemas como el alcoholismo y la

drogadiccion exigieron del esfuerzo conjunto para intentar dar solucién efectiva.

Lamentablemente en México el estado no ha dado suficiente impulso a la
investigacion en estas areas a pesar de estar considerados como un problema
de salud publica. En su lugar han proliferado acercamientos explicativos sobre la
génesis y los efectos perversos del farmaco en el cuerpo de la gente, sin que
esto represente formas eficaces de tratamiento de dichos problemas, desde
luego la farmacologia ha hecho grandes contribuciones, pero se ha signado
como la depositaria del saber absoluto en la materia. De nuevo el problema se
encuentra dentro del cuerpo de la gente y en este caso es la ingesta de un

farmaco, de una droga.



Asi como para la psiquiatria tradicional de mediados del siglo XX surgieron como
contestataria la antipsiquiatria, las terapias institucionales, la socioterapia, la
labortepia y las comunidades terapéuticas, para las posiciones médicas
hegemédnicas han surgido alternativas de tratamiento como los grupos de
Alcohodlicos Andénimos (A.A.) nacidos en Estados Unidos, los grupos de
autoayuda con cimientos (todos) en grupos de A.A. de los que se desprenden
los grupos Drogadictos Andénimos (D.A), Narcoéticos Anonimos(N.A) y otros
tantos. Infortunadamente estos grupos no son en su mayoria manejados por
profesionales, sino por consumidores rehabilitados o por lo menos abstinentes
de consumir alcohol o drogas.

Al pais han llegado infinidad de formas e investigaciones importadas para el
tratamiento de estos problemas en las que la labor del psicélogo es inmanente,
por sus capacidades de observacion, manejo de situaciones criticas, su sentido
de sistematizacion, etc. Y se ha visto obligado a perfeccionar las técnicas
utilizadas en la terapia tanto individual como grupal. Aun asi el tratamiento de
estas situaciones se ve estrechamente ligada a la hegemonia médica con
respecto de las investigaciones en farmacologia, de las cuales se desprenden
los tratamientos de desintoxicacion, los conceptos de tolerancia, abstinencia,
sobredosis, etc. que refuerzan la postura causal en la investigacion, teorizacion y
tratamiento del fendbmeno, que en su mayoria es llamado una enfermedad. Visto
de este modo el fenbmeno pierde su valor social y a pesar de que las
estadisticas reportadas por el Consejo Nacional Contra las Adicciones
(CONADIC) son alarmantes, pues cuando en el 98 la edad promedio en el inicio
de consumo de drogas era de los 16 a los 18 afos y preferentemente con
marihuana, en el 2000 descendié dramaticamente, pues el rango de inicio en el
consumo de sustancias psicoactivas como la cocaina en cualquiera de sus
modalidades (inhalada, inyectada, chupada, fumada, etc.) fue de los 12 a los 14
anos de edad. Notese aqui, el desplazamiento de la marihuana como principal
droga consumida al menos en los inicios de su experimentacion, es decir que en

dos anos la cocaina gan6 de forma impresionante el terreno a otras drogas



como la marihuana, el PVC o activo entre otras, aun en los llamados nifios de la
calle a los que se les asocia con el consumo de Thinner, PVC o activo
actualmente la cocaina y las metanfetaminas o mejor conocidas como “tachas”
son asociadas a los fendmenos juveniles como los “raven” mientras que la
marihuana se considera del consumo preferencial de generaciones anteriores a
los 80’s, el Thinner, PVC o activo se considera como una droga de grupos
paupérrimos lo que quiere decir que el campo de los costos de produccion, las
formas de distribucion y consumo de Drogas la oferta y la demanda, asi como el
aumento de carteles; se mueve mas rapido que cualquier forma explicativa y
mas aun resolutiva del fendmeno, al cual se inscriben cada vez mas numero de
infantes, adolescentes y adultos; Mujeres y hombres. A pesar de ello y de que el
fenémeno es considerado como una situacién que nos atafie a todos, en México
no existen métodos que signifiguen un cambio esencial del fenémeno, las
comunidades se estan acostumbrando cada vez mas a ese personaje que
circunda las calles ‘“totalmente pasado” en el barrio, la vecindad, es totalmente
permitido el trafico y consumo de drogas y en colusion con las autoridades. Las
campanas prohibitivas de portacién, las que enfatizan el efecto nocivo en el
cuerpo y las que ponen énfasis en el caracter culposo del consumo (como
desintegracion familiar, violencia, asesinatos, suicidios, etc.) han representado
s6lo una forma de reacomodo de la sociedad ante el crecimiento y complejidad
desmesurada del fenémeno. Es decir que por un lado se convoca a toda la
poblacion a unir esfuerzos en contra de la venta y el consumo de drogas, a
denunciar y a apoyar a las personas que estén inmersas en la problematica y
por otro existen los super especialistas a los que se les da la consigna de dar
contencién a un problema en su caracter “biopsicosocial”. Visto asi el consumo
de drogas o la dependencia de sustancias, es un isomorfismo en el cual se
evidencia la dependencia de la sociedad ante los oligarcas de la ciencia
farmacoldgica, juristas y otros profesionales y no profesionales dedicados a
atender este tipo de problematica. No se contempla plenamente por parte del
estado (insisto aun cuando el problema es considerado de salud publica) la

posibilidad de realizar un trabajo comunitario que resulte en un cambio de las



representaciones que se tiene de droga, de dependencia, de adicto y de
tratamiento. En su lugar las Instituciones de Asistencia Privada (l.A.P) han
tomado en cargo el fendbmeno, algunas han sacado de éste grandes sumas de
dinero, otras han reforzado en las personas el consumo como modo de vida y
otras han intentado aproximarse de manera seria, ética y profesional al
sufrimiento de las personas que padecen el problema de la drogadiccién muy de
cerca o en carne propia. Y que entre los profesionales a cargo en equipos
transdisciplinarios estan Psic6logos, Antropdélogos, Trabajadores sociales,
Enfermeras, Sociblogos, etc. Que juntos unen sus capacidades y conocimientos
al servicio de personas necesitadas de auxilio profesional. En ese sentido el
objetivo de general del presente trabajo es mostrar la forma de trabajar las
farmacodependencias en una Comunidad Terapéutica y el papel que
desempena el Psicologo en el area de Rehabilitacién y Cura en la Fundacion
Ama la Vida |.LA.P. Comunidad Terapéutica para Farmacodependientes. (C.T.F.)
Al respecto del modelo de tratamiento de las farmacodependencias de
Comunidades Terapéuticas que se implementa en México, o al menos en el D.F.
y del cual se hara mencién en los capitulos posteriores, resulta de la adecuacion
de mismo modelo que comenz6 a implementarse en Inglaterra y Francia
después de la Segunda Guerra Mundial y que una vez madurado se extendié a
Italia y otros paises europeos. Se trata pues, de una exposicion de lo que
representa el trabajo con Farmacodependientes en una Comunidad Terapéutica.
En el primer capitulo se esboza de manera breve la evolucién de las
Comunidades Terapéuticas, que antes de ser nombradas como tales reciben
nombres diversos y sus aproximaciones al fendmeno resultan de la teorizacién
de la interaccién diaria con las personas, es asi que las metodologias se fueron
modificando hasta llegar a consolidarse como un método eficaz en el tratamiento
de situaciones de sufrimiento. Importante es mencionar que estas
aproximaciones tienen como cuna el psicoandlisis y las investigaciones hechas
respecto al manejo de grupos.

El segundo capitulo hace referencia a los origenes de la institucion en cuestion,

su misién y objetivos institucionales, su estructura organizativa, las funciones del



operador dentro de la institucién y la descripciéon de las actividades que lleva a
cabo cada una de las areas de trabajo que comprenden a la Comunidad
Terapéutica. El capitulo tercero recoge las funciones del psicélogo en el area de
Rehabilitaciéon y Cura.

Para finalizar el trabajo como 4 capitulo se expone las conclusiones a las que
me ha llevado la experiencia vivida en este tipo de metodologia y en esta
institucién en particular.



CAPITULO 1
Historia de las Comunidades Terapéuticas.

La historia de la psiquiatria esta trazada por una de serie de reformulaciones de
la imagen que el hombre ha creado de si mismo. Son reflejo de los ideales de
conformidad y desviacion, de salud-enfermedad y por supuesto y sin faltar ante
todo de objetividad y subjetividad. Es necesario tener presente que la historia de
las practicas psiquiatricas es la historia de los modos, organizados
colectivamente, del rechazo del alienado (considerado como poseido, perverso y
monstruoso) El desarrollo de los modelos médicos, intenta reconocer y hacer
reintegrativa las terapias psiquiatricas (sin dejar por eso de ser el loco en los
momentos de gran crisis y fractura cultural, el prototipo ideolégico de una
libertad salvaje) Fenémeno, éste el que se observa en donde el peso de las
estructuras y hasta de las instituciones engendra un agudo sentimiento de
opresion. Dicho de otro modo la antipsiquiatria —si es menester llamarla asi-- es
la contestataria de un sistema asistencial completamente inadecuado que se
correlaciona con criterios débiles acerca de lo que se entiende por trastorno

mental’.

De vital importancia es tener claro el concepto de institucién —quizas valga decir
antes y después— del surgimiento de las terapias institucionales, que fueron los
cimientos de lo que mas tarde se llamaria antipsiquiatria.

Foucault® define magistralmente a la institucién-prision; refiere que a través de
todo el cuerpo social se han definido los procedimientos para repartir a los
individuos, fijarlos y distribuirlos espacialmente, clasificarlos y obtener de ellos el
maximo de tiempo y fuerzas, educar su cuerpo, codificar su comportamiento,
mantenerlos en una sensibilidad sin lagunas y formar en torno de ellos todo un

saber que se acumula y centraliza. De tal forma los equipos de trabajo se

' Basaglia, F. (1973) La mayoria marginada. Barcelona, Siglo XXI, p. 43

% Foucault M. (1977) Vigilar y Castigar: Nacimiento de la prisién. México, Siglo XXI, p.233




empenan en volver a los individuos déciles y utiles, mediante una intervencion
precisa sobre su cuerpo. Al respecto Franco Basaglia® comenta que quien entra
a un manicomio, aunque ésta sea una instituciéon hospitalaria, no es considerado
como un enfermo, sino como un interno, que va a expiar alguna culpa, de la que
no conoce ni las causas, ni la condena. En dichas instituciones también hay
médicos, batas blancas, enfermos y enfermerias, como si se tratara de un
hospital, aunque en realidad, funciona como un instituto de vigilancia donde
la ideologia médica —cimentada en el caracter hegemobnico del paradigma
positivista-- constituye una coartada para legitimar la violencia que ningun
organo puede controlar, ya que el mandato confiado al psiquiatra es total, en el
sentido que el representa concretamente, la ciencia, la moral, y los valores de un

grupo social del cual es su legitimo representante®.

A lo largo de los siglos, locos, criminales, prostitutas, ladrones, alcohdlicos y
extravagantes de todo tipo ha convivido en el mismo lugar donde las distintas
facetas de anormalidad resultaban niveladas por un elemento en comun --salirse
de la norma, de los caAnones— debido a la necesidad de aislar al anormal del
contexto social. A todos éstos les hacia falta una institucién que definiera y
marcara los limites entre razén y locura, y en la cual se pudiera encerrar a quien
rompiera con el orden publico en cuanto a criterios de peligrosidad o escandalo.
Al manicomio —una vez separado de la carcel— aunque continuando con la
misma funcion de tutela y defensa de la norma, se le adjudicé la capacidad de
normalizar con soélo circunscribir al enfermo en los muros que marcaban
diferencia y distanciamiento. Una vez ahi el asilo se convertia explicitamente en
naturalismo, en la expresion maxima de la semiologia y la nosografia en la razén
clasificadora, sin faltar la ahistoricidad que da lugar a un cumulo de historias
sobre los enfermos mentales. Este lugar de “refugio” contradictoriamente era un

lugar de placeres infinitos, regresivos, confucionistas, autoeréticos y penados

® Basaglia, F. Op. Cit.
* Whiteley, J. S. ( 1997) Origen de la Comunidad Terapéutica: Problemas y prospectivas. México,
FONCA-CONACULTA




fuera de él, mientras que dentro, eran totalmente permisibles e incluso
mantenidos toda vez que justificaban el status quo de los protagonistas (los
locos y los guardianes de los locos) Pero ademas esta diferencia garantiza la
existencia de una verdadera diferencia que conserva una distancia total entre
ambos personajes, de tal modo que los segundos reeditan con todo rigor el
estado de “enfermedad mental” fenémeno al cual se le conoce como facilitacion
demencial como una forma de proteccibn de situaciones que no estan

dispuestos a soportar, ni mucho menos a comprender®

La terapia institucional, por su parte corresponde a esta ruptura dentro de la
practica psiquiatrica, de la teoria, de la asistencia Médico-psicolégica, marcando
una evolucion en las técnicas y los cambios sociales, en la concepcién de
patologia mental y en los consiguientes modos de atencién. Dicha ruptura (como
se decia anteriormente) esta signada por transformaciones de los asilos en
lugares especializados y sobre todo en las transformaciones mismas que se
dieron en la relacion establecida entre asistentes y asistidos; asi como las
transformaciones del marco de atenciones en instrumento®. Esto es, que la
institucién se convierte en el espacio, el lugar y el medio de una restauracion de
la comunicacién y el intercambio. Todo esto reflejo de las modificaciones de
desviacién de salud / enfermedad, de objetividad y subjetividad’. En ese sentido
por institucion se deben entender, los acontecimientos de una experiencia que
otorgan a ésta, dimensiones duraderas. En relacion con tales dimensiones, otras
experiencias adquiriran sentido y formaran una serie pensable o una historia.

También entenderemos por instituciones, los acontecimientos que le confieren a

® Basaglia, F. Op. Cit.

® Lo que antes funcionaba como una estructura de encierro en el asilo, en la terapia institucional
comenzé a utilizarse como medio de reparacion del dafio psiquico de las personas sometidas a
un tratamiento institucional. Esto es, que las instalaciones tuvieron un fuerte influjo en los
procesos terapéuticos determinando incluso el acogimiento que daba a las personas y el tiempo

de estancia.

” Chazaud, J. (1980) Introduccién a la Terapia Institucional. Buenos Aires, Paidos, p. 13.



los individuos un sentido, no a titulo de supervivencia o de residuo, sino como

integrante de una continuidad como exigencia de un porvenir®.

Daumezon y Koechlin® acufian el término “terapia institucional”, entendiendo a la
instituciédn como el conjunto de las formas o estructuras sociales funcionales y
moviles, y cuya estabilidad garantiza relaciones humanas. De este modo hay
cabida para la empresa sociopsicoterapéutica, que tiende a la reintegracion de
los excluidos al marco general del contrato social. Dicho de otra forma, se
considera la Terapia Institucional como un sistema ocupado en modular el
espacio y el tiempo de la estancia en el sentido de una transitividad
interrelacional e interreaccional.

La Terapia Institucional parece tener sus origenes en una convergencia de un
conjunto de situaciones traumaticas que vinieron a romper con los marcos y
practicas establecidas. Posterior a la 2° Guerra Mundial, Bion, Main y otros, paa
responder de forma masiva a las necesidades de tratamiento de las neurosis de
guerra, utilizaron técnicas de grupo de las que se desprende el movimiento
socioterapeutico utilizado en Francia tras momentos de desastre. Ademas los
campos de exterminio Nazi, revelaron crudamente los limites psicotizantes de
ciertos tipos de institucion abierta o implicitamente totalitarios. Los psiquiatras en
ejercicio durante la guerra observaron los cambios inesperados de la “patologia
mental” como reflejo de los acontecimientos de las organizaciones o
desorganizaciones sociales. De este modo se evidencié como “cierta evolucion
de la cronicidad” representaba en rigor una nueva enfermedad como producto
social'®.

En ese sentido Bion, mayor del ejército britanico, médico y terapeuta, trabajaba
en el Hollymore Hospital en Birmingham, y tenia la tarea de recuperar a los

soldados neurotizados y traumados por la guerra para hacerlos volver a las filas

® Merleau-Ponty, M. (1970) La institucién en la historia personal y publica. Madrid, Biblioteca

Nueva, p. 7.
° Daumezon, G. (1972) “Psicoterapia Institucional”, en Bernard, P. Manual del enfermero en

psiquiatria. Barcelona, Toray-Masson.
1% Bion, W. (1974) Experiencias en grupos. Buenos Aires, Paidos,




en contra de los alemanes. Las caracteristicas de estos soldados eran de
desinterés en la recuperacion personal, y de su cuerpo, que no seguian ninguna
norma de vida cotidiana y que no podian ser catalogados en ninguna de las
categorias de enfermedad existentes. De modo tal que comenzd por manifestar
su posicién, misma que no seria de terapeuta hasta que ellos no le dieran la
oportunidad de hacerlo. Su finalidad era que los soldados asumieran el rol de
pacientes, para que él pudiera asumir su rol de terapeuta. Fue asi como intenté
trabajar una modalidad de grupo que a su vez era experimental, dado que no se
tenian los conocimientos al respecto, ni contaba con un equipo que juzgara la
labor y tomara otras estrategias que convirtieran al hospital y lo orientaran hacia
otro objetivo. Concreté al grupo y atendié a la dimension grupal, no
escindiéndolo en otros mas pequefios 0 por mas sensibles o por una posicién
menos neurotica. A pesar de las intenciones de Bion el experimento fracaso,
quizas porque la disciplina militar no era lo mas adecuado para construir el
escenario del trabajo grupal.

Las circunstancias bélicas eran el contexto del trabajo de Bion donde nace su
propuesta, pero la encomienda era la de convencer a los soldados a echarse
encima las ametralladoras, sabiendo que soélo sobrevivirian uno entre diez.
Ademas, convencerlos de pasar meses en las trincheras bajo la lluvia, el lodo, la
sangre de los que morian, los gases y el llanto, lo que hacia de las trincheras “la
nave de los locos” o un lager Nazi. Residia aqui la labor de reinsertar a los
soldados al contexto que les habia provocado su “locura”.

Los principios de Bion fueron retomados por Main, quien llegé al mismo hospital,
tras la expulsion del primero. Main se introdujo en el analisis global de la
situacién, considerando al hospital como un conjunto de subsistemas integrados
reciprocamente y al mismo tiempo parte de un sistema mas elevado. Bion tuvo
efectos positivos al nivel de reparto o en los estratos inferiores, sin embargo
daba muchas molestias a niveles superiores. Main tomé en cuenta el contexto

militar en el cual estaba inmerso el hospital’

" Milanese, E. (1999) El tratamiento de las farmacodependecias: una propuesta de comunidad.

México, Cejuv,



Este enlace entre los trabajos de Bion y Main, modifico el paradigma de las
relaciones asistentes-asistidos'? en |a terapia, en donde se tenfan como objetivo
de la accion, las interconexiones entre los sistemas que componian las
instituciones donde laboraron. Estos principios fueron aplicados a partir de 1945

y transformaron el trabajo de rehabilitacion psicolégica.

Como se puede ver nacia una cultura de diferencia, la que reside en el hecho de
que Bion nunca pudo vivir la experiencia del grupo del lado de la desesperacion
y del sufrimiento, de la posicién sujetada y forzosamente dependiente, sino mas
bien del lado de la fuerza y del poder que no deja en los otros mas que la
defensa de la delincuencia.

Es asi, que se evidenciaba como algunas formas patolégicas no tenian que ver
con la medicina organicista o clasica, sino con formas de organizacién de grupos
y de instituciones (en este caso dentro de un hospital en el cual la estructura
jerarquica resulta antiterapéutica) en las que el manejo del grupo es una premisa
indispensable para el manejo de las alteraciones psicologicas. Pues hasta ese
momento no se habia utilizado una estrategia de acercamiento a un grupo en la
cual se discutiera directamente con los pacientes sobre diversos puntos, dando
a todos los miembros del grupo la posibilidad de asumir una posiciéon ante una
situacién a discutir, los ejércitos trataban de obtener los mimos resultados por
medio de la creacién de lazos afectivos, el uso masivo del alcohol y drogas, y si
esto no era suficiente se utilizaba el fusilamiento y el terror relacionado con éste.
Estos avances en la clinica grupal tuvieron un fuerte impacto de parte de los
gestaltistas como Kurt Lewin con el trabajo de y con grupos.

Hay dos aspectos mas que vale resaltar y que marcan de manera crucial el
trabajo con grupos: el primero es que la guerra franco-prusiana de 1870 y la
Primera Guerra Mundial modificaron de manera dramatica el escenario de las
batallas introduciendo armas diferentes y mas poderosas, y la segunda es que

se introdujeron también los asaltos y las matanzas en masa. Este fendmeno

> Se modifica el paradigma de la relacién sujeto-objeto donde el asistido deja de ser receptor

pasivo de los saberes y poderes que la comunidad cientifica deposita en el especialista



que nos pone a la vista de forma peculiar la guerra, se vincula con el nacimiento
de las comunidades como forma de organizacién social. Parece que el
nacimiento de las comunidades —al margen de la terapeuticidad a la que trato de
hacer alusibn— esté relacionado con el fendbmeno de las ciudades, entendidas
como formas organizadas de aglomeracion de masas, de personas y de
convivencia de diversidades. También su nacimiento se puede atribuir a la
resistencia contra el cambio de una organizacién de tipo oligarquico a una de
tipo democratico y de una organizacién de pequenas dimensiones a una de
dimensiones mayusculas y complejas: etnias diferentes, grupos sociales, niveles
de poder diferentes, de riqueza, de cultura, de competencia productiva, etc.
Entonces la comunidad se sitia como una forma de mediacién entre lo individual
y lo social y viceversa. Se puede pensar que cada vez que existe alguna forma
de conflicto entre dimensiones individuales y sociales que no pueden ser
resueltas por una relacién directa entre las formas de lo social y lo individual, o
por medio de sus recursos, existira la tendencia de producir formas de
organizacién social que tendran como finalidad la creacion de un espacio de

mediacion de conflictos, no necesariamente de resolucion de éstos. '

1.1. Concepto de Comunidad.

Es necesario aclarar el concepto de comunidad al que se estd haciendo
referencia, veremos que el mismo concepto cambia entre disciplinas. Por
ejemplo el sociblogo aleman Tonnies (1996) refiere que por un lado las
relaciones humanas en las comunidades, se basan en la solidaridad, en el
consenso, en la condivision de los objetivos, de una voluntad comun, de
actitudes y de comportamientos, de propiedades y de bienes. Se podria pensar
que estos elementos o caracteristicas presentadas pertenecen a grupos

'3 Efrem Milanese, (1997) Per una storia delle comunitd terapeutiche-comunita di vita: sviluppo,

organizzazione, processi operativi, valutazione. Universita degli Stdui di Padova, Dipartimento di
Psicologia dello sviluppo e della socializzazione. Corso di perfezionamento “Dipendenze
Patologiche” Settembre. pag 27.



primarios en el sentido de bondad, no destructivo, etc. A esto se le agrega otra
caracteristica no explicita: la de naturalidad. Es como si este tipo de
organizacioén fuera (por asi decirlo) instintual, es decir que fuera transmitido con
el nacimiento en una especie de cddigo genético y ademas de esto lo instintual
fuera intrinsicamente bueno. Y por el otro tenemos que las comunidades se
organizan por el individualismo, por intercambios contractuales, de mercados, de
servicios, de intereses individuales y privados. Es entonces una organizaciéon
basada en lo racional (no en el acuerdo natural) en la relacién de intereses
individuales (no grupales) privados (no comunes) Se trata de dos tipologias
diferentes en apariencia contrapuestas, sin embargo en las comunidades se dan
elementos de solidaridad, igual que de individualismo. Estos dos modelos
explicativos no son contrapuestos, han sido contrapuestos para su estudio, aun
asi la concepcién tiene implicaciones directas tedricas y practicas para el
trabajo en y de comunidad.

Desde otro enfoque, el de la antropologia, a las comunidades se les considera
como formas primarias de organizacion tendientes a surgir fuera del ambito
citadino. Esta concepcion se relaciona mas con la marginalidad de los grupos
étnicos, tribus, hordas, etc. con su folklore y basicamente con un bagaje cultural
muy peculiar, en las que la organizacién se basa en la calidad de identificacién
con el lider de la comunidad. En tal sentido la labor de la antropologia es
meramente descriptiva; describe la relaciéon de los elementos de diversas
culturas con procesos sociales en macro.

Franco'* (1992) define a las comunidades como una poblacién que tiene raices
en el mismo lugar con una vida cotidiana interdependiente y que desarrolla
muchas actividades que responden a necesidades econdmicas y sociales
comunes. Sin embargo esta definicion puede incluir otros tipos de asociaciones

como a las burocracias, o los grupos de voluntarios, centros de produccién etc.

'* Franco Pellatier .V .M (1996) Grupo domestico y reproduccién social: Parentesco, economia e

ideologia en una comunidad otomi del Valle del Mezquital. Coleccion Miguel Oton de
Mendizabal. CIESAS. p, 12.



En un sentido mas preciso de lo que quiero dar a entender por comunidad, una
cita de Ammerio puede ayudar:

“En términos generales, la idea de comunidad, es la de una entidad social
global, en la cual los lazos entre los miembros son estrechos, el sentido de
pertenencia es fuerte y enraizado en tradiciones profundas, también gracias a
este aspecto ésta se presenta como algo supraindividual que se impone al
individuo por medio de la fuerza de su trascendencia de orden sea ético o
politico. De hecho la comunidad (... ) en esta tradicion es depositaria de un bien
comun que no solamente trasciende el individual sino que es garantia y tutela de
todos."

Se trata entonces de una situacion de convivencia en donde convivir es una de
las dimensiones que gobiernan en la comunidad de la que hablo; asi, el cobmo se
realice el gobierno de una comunidad hard mantener la relacién entre lo
patolégico y lo terapéutico, orientado hacia la prevalencia de la salud y el
bienestar.

Convivencia segin Koning'®, significa mantener un nivel profundo de
conocimiento entre las personas. Sin embargo la profundidad del conocimiento
reciproco entre las personas es uno de los resultados que la comunidad tiene
que favorecer, no necesariamente una de sus premisas. La dimensién no es un
hecho numérico en tanto que una necesidad de los grupos es que sus miembros
se puedan ver ( es por eso que las reuniones en una comunidad terapéutica son
hechas en circulo, pues esto reconstruye este aspecto fundante, el de verse
todos a la cara manteniendo todos un contacto directo.) Por ejemplo, la basilea
del siglo Il después de Cristo (considerada entonces ya como comunidad)
estaba conformada por miles de personas y su organizacioén interna favorecia el
proceso de reconocimiento de todos entre todos.

Otro elemento que caracteriza a las comunidades de las que hablo, es la
estabilidad de las relaciones entre sus miembros. Dicho de mejor forma se

' Ammerio, P. (1996) La evolucién del concepto de comunidad en la cultura occidental. Bologna,
Mulino, p. 19-40.
'® Koning, R. (1995) Sociologia. Buenos Aires, Paidos.



caracteriza por que el gobierno es estable y garantiza la estabilidad de las
relaciones entre sus miembros, lo que desemboca en la generacion de un alto
sentido de pertenencia. Asi, una comunidad terapéutica con los elementos
mencionados: convivencia, relacidn cara o proximidad y pertenencia toma
sentido a partir de la vida cotidiana y en ese sentido puede ser considerada
dentro las organizaciones sociales, como la forma mas cercana a una
organizacién “natural” (evidentemente no lo es) y es por eso que entran en juego
todas las formas de representacion posibles de este escenario, lo que desde mi

punto de vista enriquece la experiencia'’.

1.2. La Terapia Institucional como necesidad.

Ya ha sido enunciado que la terapia institucional esta en ruptura con el asilo, en
el contexto de una evolucion social que ella refleja.

No olvidemos que las instituciones son mortales y que antes de morir albergan
en si mucho tiempo a la muerte para sobrevivir. Pero también gérmenes de vida
que seran desarrollados por su descendencia en la que ya no se reconoceran.
Asi pues vemos que los promotores del asilo (sin dudar de sus buenas
intenciones) encallaron en la ambigledad de sus formas de asistencia o de
proteccidn (segregacién) social; en la que el refugio lleva la misma direccién que
el proceso “regresivo de la enfermedad” (huida o pérdida de la realidad)'®

El mayor vicio del asilo consiste en su caracter totalitario cerrado en si mismo y
autoreproductivo en donde se juega a menudo la alineacion, regido por un
paternalismo idealizado (buen enfermo / buen asilo)

La terapia institucional no rechaza la idea de adaptacion o readaptacion,
denuncia la alta tendencia a volverse asilaria; por tal motivo al individuo se le
podra considerar como readaptado, cuando pueda romper con la institucion, en
la que a lo sumo, haya aprendido o reaprendido a vivir su vida y no la de la

' Manoukian, F. O. (1997) La comunitta comme organizzazione riabilitativa: Lavorare tra i

dilemmi. In Atti del Convegno Interventi di Comunita, Universita Del Sacro Coure, Milano. P. 49

'® Freud, S. (1968) De la técnica psicoanalitica. Obras Completas, Madrid, Biblioteca Nueva.



institucién; recordemos que se trata de la antitesis de un sistema totalitario y
alienante que se encarga del control de los pensamientos y los cuerpos de los
individuos. Contrario a esto el asilo y el hospital psiquiatrico se ven reforzados
por una objetivacién estrechamente médica de la percepcion de la “alteracion
mental” en donde el proceso de alineacién genera para el individuo y para las
posibilidades de actuar como tal, la sublevacién y/o la evasion que en el
totalitarismo de la institucion es pretexto para una concepcidén segregativa de la
“locura” y en la que el cuerpo asistencial tiene como respuesta la disimulacion.
Asi, surgen maximas populares como: “A los locos no hay que contrariarlos”. En
éste, donde conviven asistentes y asistidos, impera la carencia de iniciativa e
interés y en su lugar se instalan docilidad y apatia. De modo tal que el paciente
en esa légica debe doblegarse contra su integridad y sufre ceremonias de
admisién (despojo) contaminacién fisica, ubicacion (aislamiento), etc.

Cierto es que el aislamiento es u(til cuando existen periodos de angustia
elevados, pudiendo en éste contenerla y evitar objetivamente un peligro para
ellos mismos, pero no deja de ser una experiencia sumamente evocadora. De
manera tal que dicho totalitarismo trae consigo disconformidades hacia los
reglamentos de la institucién y oposiciéon hacia los mismos, a estos actos se le
ve y trata las mas de las veces como sintomas'®.

Sivadon en 1952?° menciona que en el caso de los sujetos cuyas funciones
adaptativas se han alterado, se imponen condiciones de vida propicias al
anquilosamiento de su sociabilidad o a la exasperacion de su agresividad
estériimente. En el caso de los enfermos que poseen una estructura de
personalidad fragil, se acuerda un modo de existencia que parece expresamente
preparado para oponerse a todo esfuerzo de personalizacién y se les mantiene
en una situacion de dependencia e irresponsabilidad. Se les arrebata todo
atributo elemental de personalidad: ropa, funcién social, objetos personales, en
mujeres hasta su apellido de casadas. Nada es mas generador de protesta y

oposiciones y de ideas de evasion que las medidas administrativas y las indtiles

'® Chazaud, J. 1980. Op. Cit.
% Anales Médico-Psicolégicos. T II, No-3 1952.



compulsiones que con mucha frecuencia acompafan a la admision de un
enfermo y al tratamiento ulterior.

A su vez hablaba de la desaparicién del asilo a favor de la multiplicidad de
pequenas comunidades terapéuticas con objetivos y encomiendas precisas. Ya
desde entonces adecuaba el equipamiento del hospital para hacerlo rendir al
maximo y ponia en practica la politica contractual propia de las comunidades
terapéuticas modernas.

Concluye Sivadon insistiendo en buscar la personalizacion del sujeto, su
participacion en un grado de responsabilidad tan alto como sea posible dentro
de un grupo, favoreciendo el aprendizaje y apego al trabajo y colaboracion
directa de una tarea comun.

Por su parte Racamier en 1997 escribe sobre la sociopatologia hospitalaria en la
que observa a los pacientes en hospitales psiquiatricos sometidos a una
carencia total afectiva y social. Narra un ambiente desértico en el cual las
condiciones orientan hacia la despersonalizacion y cristalizacion de la psicosis,

misma que en condiciones tales se perfecciona

La terapia institucional propone un nimero minimo de hipétesis. Una vez dadas
ciertas posibilidades de expresion y accién se pueden deslindar “los restos
sanos” de cada persona y desarrollarlos gracias a la dindmica de la asociacion y
sus efectos socioculturales. Lo que se considera como evoluciones deficitarias y
cronicidad, se conciben aqui como el resultado de una carencia de relacién que
confirma el rechazo psicotico de lo real. A este rechazo hay que concebirlo antes
que como enfermedad, como una alteracién de la comunicacion. En ese sentido
Laing®' hablaba de darle sentido a las ocurrencias del lenguaje esquizofrénico a
partir de un recurso que llamé “inteligilibilidad” y que no correspondia a los
modelos de comunicacion que se estudiaban entre los pacientes esquizofrénicos

y sus familias, donde se trataba de entender lo que el paciente queria decir a la

' Laing, R. D. (1970) Cordura, locura y familia. Madrid, Alianza Editorial. P. 22




familia y que algunos equipos norteamericanos se empefaban en encontrar
alguna explicacién. A esto se le conocia como praxis®.

Otro concepto que sirvié para entender las perturbaciones en la comunicacién
fue el de doble vinculo (double blind) trabajado por Bateson?®. Se refiere a una
comunicacion efectivamente perturbada detectable en casos de familias
patogénicas en los que un miembro de ésta se halla sometido a dos vinculos
contrapuestos o0 a dos mensajes contradictorios: por ejemplo “si no haces lo que
te pido, te castigo”y otro de caracter mas sutil: “el castigo es insignificante, no
dudes de mi carifio” Estas acciones de la familia doble vinculo se elevan de
forma insostenible, es el momento en que la psiquiatria tradicional etiqueta al
chivo expiatorio familiar como esquizofrénico para después inaugurar su larga
carrera como enfermo mental.

Por otra parte y continuando con la labor de la terapia institucional, si se
considera la restauracion de un determinado marco espacio/temporal lo bastante
claro y permanente como para hacer las veces de hito, se puede analizar el tipo
de realizacién o de fracaso de las actividades que se llevan a cabo dentro de
aquel®*

Queda entendido que al situar a cada paciente en una red de transacciones,
cooperacién, decisiones y comunicaciones, la institucién le confiere un potencial
terapéutico comunitario con el que se asiste al cooperar con el grupo de que se
es participe. Hay en ello adicién de energias y condiciones de (re) aprendizaje
de la sociabilidad, de la confrontacion y de la iniciativa.

?2 Concepto que Laing extrajo de la filosofia sartirana para proponer su recurso de la
inteligibilidad después de participar en un trabajo que se tituld Razdn y Violencia: Una década de
pensamiento Sartriano. Buenos Aires, Paidos 1969

%% Bateson, G. (1961) Teoria e investigacion de la esquizofrenia. Revista de psiquiatria. Vol.1,
Pp. 251-264

?* Daumezon, G.; en Bernard, P. (1972), Op. Cit.



1.3. Primeras aproximaciones a las comunidades terapéuticas.

La utilizacién de la red de relaciones en la terapia institucional supone otro modo
de intercambio personal. La persona asistida desempenfa en estos intercambios
un papel activo de individuo. En las que el fin por alcanzar consistira en
multiplicar las actividades y lugares de intercambio y sobre todo organizarlos
para terminar al fin de cuentas en un dominio terapéutico de la institucién y de la
actividad de sus miembros. No es posible separar de estas actividades el marco
de vida dentro del cual se desenvuelven los individuos y que puede ser muy util
a la terapia institucional. Las condiciones de vida de un paciente tiene gran
importancia y se les debe adecuar con la preocupacién de una carga terapéutica
permanente por parte del medio: organizacion de comidas, de cuidados
corporales, atravesados por horarios que jalonen un tiempo terapéutico pleno. El
marco arquitectonico y el mobiliario revisten de manera particularmente
importante la labor porque favorecen como tal las relaciones en todos los
momentos del dia®

Es evidente que la apertura de la institucién hacia el medio constituye un
elemento esencial de la terapia. El recibimiento de visitas, los permisos y la
vinculacion tras la salida por medio de las redes poseen un valor terapéutico. A
esto se le llama también socioterapia. La organizacién de las mencionadas
actividades esta a cargo ya sea de los grupos de pacientes a quienes
conciernen por ejemplo el trabajo, las actividades deportivas, etc., o bien de las
reuniones de pacientes. En todos los casos las decisiones se toman en el curso
de las discusiones entre el equipo asistencial y pacientes, con miras a

integrarlas en el programa general de tratamiento.

En otro momento el propio Daumezon menciona que aun cuando el hospital era
mucho mas abierto, las acciones que provocaban interés y eran utiles habian
llegado a su caducidad, pues la terapia institucional en muchos lugares habia

sufrido la perversion de la administracién, lo cual no la da por perdida, sino que

?® Bernard, P. (1977) Manual del A.T.S. psiquitrico. Barcelona, Toray-Masson




plantea nuevas contradicciones que la tornaran mas viva. Vale recordar que el
tratamiento institucional posee un valor terapéutico sobre muchos otros aspectos
que eran considerados como crénicos o agudos y que desembocaban en
recaidas ciclicas y fatales.

Cada problematica que enfrenten las instituciones, debera conducir a superar
todo tipo de achaque hospitalocentrista. Entonces habra que continuar la terapia
en la comunidad por la comunidad. Generar centros comunitarios (que
propongan diversas modalidades de tratamiento: residencial, diurno, parcial, de
fin de semana, etc.) que seran lugares apropiados para continuar la empresa.
Main?® definia la comunidad terapéutica como un ensayo para utilizar al hospital
no como una organizacién conducida por médicos que quieren realizarse lo
mejor posible segun un punto de vista técnico, sino como una comunidad que
tiene como finalidad inmediata la plena participacion a la vida cotidiana de todos
sus miembros, mientras que el objetivo final es la reintegracion del individuo en
la vida social?’.

Esta definicion de comunidad terapéutica plantea:

1. La necesidad vital de un tejido de relaciones que tengan como regla de base
la reciprocidad entre las personas. Terapeutas y pacientes estan
reciprocamente relacionados por objetivos comunes con los cuales tiene

que cumplir para que el sistema funcione.

2. La vision (sistémica) del conjunto. Que se traduce en la practica por la
construccién de una forma organizativa que permita que todos los sistemas
sean involucrados en el conocimiento del fenédmeno y en la busqueda de

soluciones.

% Main, T.F. (1994) La Comunitta Terapéutica ed Saggi Psicoanalitici. Pensiero Cientifico Roma.
p. 132,

" Goffman, E. (1973) Internados: Ensayos sobre la situacién social de los enfermos mentales.

Buenos Aires, Amorrortu.



3. Este deriva del primero en donde todos los sistemas participan en una
cultura de investigacion que Main cred y promovié para curarse a si mismos
con el fin de capacitarse para lograr sus objetivos terapéuticos. Esto quiere
decir que se tiene como objeto de estudio el material inconsciente
haciéndolo surgir en la vida cotidiana, dandole sentido, favoreciendo la
reinsercion social de las personas y el bienestar de todos los elementos del
sistema: individuos, grupos, subsistemas, etc.

4. Identificar en el grupo, el sujeto y el instrumento principal del trabajo
terapéutico en integrar estrategias y técnicas de manejo de grupo que
favorezcan no solamente a la elaboracion de los contenidos psiquicos de las
relaciones objetales, sino también la produccién de formas de organizacion
de la comunidad. Considerar la vida cotidiana como el escenario central en
el cual se dan las relaciones que favorecen por un lado la experiencia de la
regresion y por otro la produccién del material de elaboracién y de analisis

en grupos terapéuticos.

5. Identificar la participacién en la vida cotidiana como uno de los indicadores
de desarrollo del proceso de cura, teniendo claro que la reinserciéon en la
sociedad es el elemento que permitia evaluar a todo el proceso y al mismo

tiempo el objetivo de todo el trabajo.

6. Que el grupo terapéutico sbélo es tal si se superan las barreras o las
escisiones entre el cuerpo asistencial y la poblacién pacientes o personas
en tratamiento o en otros términos la escisién entre actividad (por parte de
los terapeutas) y pasividad (por parte de los pacientes) entre autonomia y
dependencia. Esto significa que se hayan eliminado las diferencias que

obturan los procesos.

En una comunidad terapéutica, se reconoce la capacidad y necesidad de las

personas en tratamiento de vivir una vida cotidiana y que la “enfermedad” (por



asi nombrarla) no siempre es invalidante. Las enfermeras gestionan la vida
cotidiana, pero los pacientes estan organizados en grupos pequenos que eligen
a un representante, mismo que participa en las reuniones con el cuerpo
asistencial.

Al darle la gestion a una enfermera y no a un médico especialista, el primero se
vio obligado a incluir entre sus competencias; habilidades y actitudes que lo
ponian en condicion de ayudar a la comunidad y a todos sus miembros a
desarrollar las actividades y mantener un papel de autoridad y acomparnamiento.

Una Comunidad Terapéutica, es entonces una organizacién en la cual todos son
recursos, organizados en grupos definidos por las actividades que todos realizan
siguiendo una pauta en comun, lo que conserva su identidad, no se confunden ni

se difuminan.

1.4. El trabajo de rehabilitacion en la Fundacion Ama la Vida (FAV)? L.A.P.

Comunidad Terapéutica Farmacodependientes.

1.4.1. Contextos de la Comunidad Terapéutica Farmacodependientes y de
la Comunidad Terapéutica.

Las Comunidades Terapéuticas Farmacodependientes, Terapéutica, Real y Real
Local, constituyen entidades / sistemas® relacionados entre si. Estas relaciones
se hacen explicitas de la siguiente manera:

%8 Fundacion “Ama la Vida I.A.P. Institucion de Asistencia Privada especializada en el tratamiento
a personas Farmacodependientes y sus familiares.

% Un sistema toma su identidad a partir de los elementos que lo constituyen; las relaciones entre
éstos, y el todo que vienen a constituir relacionandose entre si y con el contexto (es decir, entre
las relaciones compatibles con el sistema y las que no Io son 0 no se pueden considerar tales); la
capacidad de producir relaciones orientadas a un fin significantes y sin trabas. Por ello los
vinculos que se establecen implican. Por un lado su conformacion misma y por el otro el contexto
en el cual su conformacién se hace explicita. Es decir que un sistema humano por ejemplo, se

preocupa, o deberia hacerlo, de si mismo y de los demas sistemas, en la medida en la cual su



La CTF (Comunidad terapéutica Farmacodependientes) constituye una
modalidad especifica de organizacion y trabajo que toma su significado de la CT
(Comunidad Terapéutica) de la cual es una expresién particular y parcial. La
CTF se constituye a través de una cierta seleccién de rasgos de la persona que,
en este mismo proceso, se transforma en paciente. Esta seleccion se hace en
funcion de competencias reales o0 supuestas, que algunas personas
(profesionales o no profesionales) consideran poseer en un momento dado. Las
discusiones que se escuchan (y en las cuales participamos las personas
dedicadas a trabajar con el fendmeno) a saber si la farmacodependencia es un
malestar social, psicolégico, fisico, ético/moral, econdémico, etc., revelan los
procesos y los conflictos ligados a la autoatribucion de competencias y por ende
de poder que realizan personas en nombre propio y de su grupo de pertenencia.
Médicos, Socibdlogos, Psicologos, Psiquiatras, Juristas, Sacerdotes o figuras
carismaticas de diferentes tipos, Economistas, Politicos, etc. La CTF se sitla en
consecuencia en este proceso y en este conflicto en el que esta en juego la
parcelacion de la persona. Esto constituye para ella una de sus ambigledades
fundamentales, de la cual tiene que mitigar sus efectos mediante una intensa y
constante labor de integracidon, conexion y coordinacibn con otras
organizaciones parciales de tratamiento de situaciones malestar (Por ejemplo las
organizaciones que asumen el tratamiento de personas con Handicap psiquico
(CTP) o con problemas de aprendizaje (CTA)

Esta manera de plantear la definicién de la CTF, permite hacer explicito como
éste se articula a partir de dos procesos de base que aqui se detallan en la
medida en la cual constituyen también algunos de los procesos de base del
tratamiento. Hablamos de los procesos de proyeccion e identificacion.

En la situacion presente, ambos procesos, se dan a partir de relaciones y/u
objetos parciales (por ejemplo, la parte 0 modalidad de relacion dependiente y
pasiva del otro) La declinacion de estas dos modalidades defensivas que

existencia esta garantizada por la permeabilidad de sus fronteras. Esta permeabilidad es tal, sélo
cuando las fronteras de los demas sistemas son también permeables. Una funcién esencial de

un sistema es la de garantizar la permeabilidad de sus fronteras.



favorecen al mismo tiempo las modalidades relacionales fundamentales sin las
cuales no existiia comunicacién con el otro, dan vida a una espacio de
relaciones que caracteriza el espacio relacional en una CTF. Este espacio nos
permite reconocer el significado de las relaciones que se dan en el interior del
dispositivo terapéutico. Estas serian: 1) de identificacion (ID); 2) de proyeccion
(PR); 3) de identificacion proyectiva (IDPR); 4) de proyeccion identificatoria
(PRID)

Como se puede ver es la declinacidén de las modalidades relacionales/defensivas
de base, lo que define el espacio terapéutico. Esto puede ir de un lado a otro.
Por lo general no se puede dar proyeccién sin identificacién y viceversa, lo cual
no dice que las defensas constituyen también al sistema. Por esta razon terapia
o tratamiento pueden ser el conjunto de estrategias que tienen por finalidad la
reelaboracion del sistema de defensas de una persona a un grupo (familia,
pandilla, farmacodependientes, etc.)

Por lo que toca a la proyeccién y a la identificaciéon el tratar de negar una o la
otra conduce a modalidades defensivas de tipo destructivo ( es decir en la que el
otro esta presente pero con signo negativo) En la identificacién proyectiva el
individuo ve en el otro algo que en realidad le pertenece, con la finalidad de no
reconocerlo, sino de destruirlo y anularlo. De esta manera procede una
modalidad como si destruyendo en el otro lo que destruiria en si mismo. En este
hacer como si... la parte que estd en el individuo esta completamente negada.
Aparece la que el individuo piensa que se encuentra en el otro. En el proceso de
proyeccién identificatoria (PRID) el individuo percibe en si mismo algo que en
realidad le pertenece al otro. Anulando y negando este objeto o relacion parcial
en si mismo el individuo “piensa” que lo ha negado y anulado en el otro. Si en el
primer caso es identidad lo que se niega, en el segundo caso es la alteridad. Los
dos paradigmas que mejor representan estas modalidades defensivas extremas
son el de chivo emisario (IDPR) por un lado y la de salvador (PRID) por el otro.
Salvador y victima (chivo emisario) pueden coincidir en la misma persona. Los

rituales religiosos basados en el sacrificio y la victima emisaria esquematizan



esta relacion de mejor manera (el paradigma del salvador es el complemento del
paradigma de la victima emisaria y su perfeccionamiento)°

A partir de estas reflexiones podemos decir que la CTF constituye un espacio de
identificaciones y proyecciones que pueden tornarse en proyecciones
identificatorias e identificaciones proyectivas, y que es a través de ese proceso
que se constituye el espacio psiquico de una CTF. De manera tal la labor
terapéutica tiene como objetivo hacer explicito el sentido de las relaciones que
se dan (en particular el sentido parcial de éstas) con la advertencia de que ese
sentido conserva una fuerza que lo empuja hacia una relacion total o hacia la
realizacion de una IDPR o de una PRID.

Entonces al Hablar de conexién, coordinacion, integracibn se habla de
procesos terapéuticos, del mantenimiento de este espacio entre posiciones
totalizantes; espacio que favorece en medidas y modalidades diferentes la
presencia de la alteridad.

Ahora bien, la CT es una organizaciéon de la CRL que en su momento sera
capaz de emplear sus recursos con fines de reorganizacién de sus procesos de
transformacién y organizacién Psicosocial, para construir situaciones o procesos
de “cura” para los individuos y grupos miembros de la CRL misma®'.

Este planteamiento tiene implicaciones particularmente significativas desde el
punto de vista tedrico y metodolégico.

Desde el punto de vista teérico no es pensable una CTF fuera de los demas
recursos de una CT y ésta, fuera de una CRL. Es decir que es impensable poder
implantar una experiencia terapéutica sin tener en cuenta la situacién real que

caracteriza una comunidad dada en un tiempo dado. Esto pone una reflexion

% Milanese, E. (2001) Grupos: Seminario, México D. F.

% La CT de FAV se ocupa de operar en la red social para promover procesos indispensables que
dan forma a una organizacion de la CRL como CT. Esto significa que mediante el constante
dialogo con las organizaciones parciales de “cura” intenta no coludir en la formacién de procesos
de dependencia, sino al interactuar con diversas agencias educativas, deportivas, artisticas, etc.
Intenta generar procesos de complejizacién en oposicion a la tendencia de la excesiva
simplificacién. Lo cual no quiere decir que desde el punto de vista tactico no se adopten
procesos de simplificacién.



importante sobre la aplicacion de los modelos importados de otra CRL u otro CR
o sobre el imaginar la rehabilitacién como alejamiento de su propia CRL%*. Esto
tiene implicaciones sobre lo que sera considerado como éxito en el proceso
terapéutico®.

Es impensable un programa de rehabilitacion que se aboque sélo al problema
de las dependencias a sustancias sin tomar en cuenta a si mismo las relaciones
de la persona y del contexto familiar en la CRL y le CR.

Estas reflexiones a las que me limito por el momento, permiten producir una
representacion grafica de la ubicacién de la CT de FAV primero en el contexto
de los sistemas terapéuticos después en el contexto de sistemas de mayor
complejidad y en tercer lugar en la CRL y en CR. De esta manera se delimita el

contexto operativo de prevencion primaria, rehabilitacion y reinsercion.
1.4.2. La Comunidad Terapéutica Farmacodependientes,

La CTF por si misma es una organizacién caracterizada por un minimo de

complejizaciéon y un maximo de simplificacién, como se ve en el diagrama 1
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Diagrama 1: CTF Comunidad Terapéutica Farmacodependientes.

Esta representacién es didactica sin embargo en la realidad no existe. La CTF

en efecto existe como un sistema de relaciones interiores/exteriores y no como

% No se trata de una aposicion ideolégica de rechazo a experiencias culturalmente distintas. Se
intenta subrayar la necesidad de realizar procesos de apropiacion por parte de la CRL que no
favorezcan posiciones dependientes, sino de elaboracion y participacién activamente auténoma.

% No se puede llamar éxito al hecho de que una persona esté desarraigada de su CRL o su CR.
Esto nos permite guardarnos de algunas aporias en las que nos metemos y metemos a la gente
que nos sigue. Una de ellas es la de fijarse un modelo o perfil tedrico y considerar éxito todo lo
que se reproduce de la manera més fiel posible. Otra es creer que la cura estd dada cuando el

programa de tratamiento termind. Esto es fundamental para no crear ilusiones ni en los



un sistema de relaciones interiores exclusivamente. Pensemos en los
subsistemas que constituyen el interior de una CTF o de cualquier organizacion
de tratamiento: tenemos por un lado al cuerpo asistencial (divididos en
subsistemas) y por otro a los usuarios (también divididos en subsistemas) Insisto
en el que el fin de esta representacion es didactico. Intentaré construir un primer

eslabon para la reflexiébn sobre las conexiones y las interconexiones entre

~

organizaciones.

g\

Diagrama 2: CTF Comunidad Terapéutica Farmacodependientes; CTP’s Comunidad Terapéutica
para Personas en situacién de malestar Psiquico; CTP: Comunidad terapéutica para personas
con Handicap psicofisico; CTH: Comunidad terapéutica para personas con padecimiento fisico;
CT Comunidad Terapéutica.

Se trata en el diagrama 2 de una organizaciéon de mayor nivel de complejidad
que la precedente: en esta representacion que evidencia los subsistemas de la
CT, es posible ver como la CTF se configura y define. Este proceso se realiza no
s6lo a través de las relaciones que se dan a su interior (como decia) sino
también a partir de las relaciones que se dan en el exterior. En este ultimo
contexto, la CTF toma su sentido en las conexiones con las demas agencias de
asistencia.

Cada una de ellas lleva a cabo una parcelacién de la persona por medio de
procesos de identificacién y proyeccion. Sin embargo cada una de ellas por
medio de los vinculos y de las conexiones con todas las demas, reconstruyen

cierta totalidad. Asi, el vinculo manifiesta su potencialidad. Se puede decir que el

terapeutas, ni en los pacientes. Se debe entender que somos participes de la complejidad y

muchas veces comparsas, no somos la complejidad.



sintoma adquiere valor de objeto parcial/identificatorio por parte de la agencia de
rehabilitacion y por parte del paciente. El sintoma adquiere valor a si mismo, por
medio de la estructura rehabililtadora, transformandose en elemento de
complejizacion en el contexto de las relaciones y de las conexiones con otras
organizaciones. La CT se convierte asi en un sistema de significacion de
sintomas y, mas alla de éstos, de las situaciones de “sufrimiento” que éstas
tratan de revelar.

La CT se hace cargo de las necesidades fisicas y psicoldgicas conexas con el
sintoma, es decir, que en principio acoge a la persona parcelizada con su
tendencia a la simplificacion. Este es su primer paso. En un segundo momento,
la CT desarrolla un proceso (igualmente llamado programa de tratamiento) que
permite revelar las conexiones entre estos sintomas y los demas, y establecer
un control sobre estas conexiones rebasando de esta manera posiciones
exclusivamente pasivas.

Se entiende de este modo que el sintoma siempre esta orientado hacia la
“primer interrupcion del equilibrio”, mientras que el proceso de significacién
tiende a no repetirla, sino darle sentido. Darle sentido quiere decir, en este caso,
mantenerla en el interior del espacio psiquico constituido por los procesos de
identificacion y proyeccion, evitando posiciones totalizantes como pueden ser las
de IDPR y PRID.

En el grafico se observan también tres elementos importantes. El primero es que
la CRL no coincide con la sumatoria de las CT’s parciales, sino que tiene un
ambito de extensidon mayor. El segundo que, en la medida en que se pasa de
comunidad parcial a una de dimensién mas compleja, los limites que las definen
tienden a ser marcados. El tercer elemento, que también tiene implicaciones
operativas muy relevantes, puede ser ilustrado en diagrama 3. Lo que el grafico
ilustra es que una misma CT parcial en este caso la CTF y la CTH rebasan los
confines de la CT de esa CRL, participando con sus estrategias y actividades en

otras CT’s de otras CRL’s. Esto afiade complejidad a todo el sistema.



Diagrama 3: CTF: Comunidad Terapéutica Farmacodependientes; CTP’s: Comunidad
Terapéutica para Personas con malestar Psiquico; CTP: Comunidad Terapéutica para Personas
con Handicap Psicofisico; CTH: Comunidad Terapéutica para personas con padecimiento Fisico;

CT: Comunidad Terapéutica.

Desde el punto de vista operativo, esto significa que la CT, por medio de sus
organizaciones parciales (en este ejemplo, por medio de la CTF y de la CTH,
pero en realidad por medio de todas las organizaciones parciales que la
componen®) se abre sobre otras realidades comunitarias. Esta apertura hacia el
exterior, es lo que permite la conexién del sintoma con otras “realidades” y la
introduccion de la alteridad no sintomatica en el sintoma. Esto conduce a la
comprensién de los vinculos y de las posibilidades que caracterizan a los

procesos de conexiones entre la CT y las demas organizaciones comunitarias.
1.4.3. La Comunidad Terapéutica y las demas organizaciones comunitarias.

Se trata de una organizacién con mas complejidad que las precedentes. Como
se ve en el diagrama 4, la dimensién de la CRL no coincide con la sumatoria de
Sus organizaciones parciales, sino que por el contrario, se extiende mas alla de
ésta; en segundo lugar, se observa que en la medida en la que las
organizaciones aumentan de complejidad, los limites que las distinguen de las

otras se hacen menos marcados.

% Incluso no solo a través de ellas como partes, sino como uniones de ellas, subsistemas, etc.



Diagrama 4: CT: Comunidad Terapéutica; CD: Comunidad deportiva; CA: Comunidad Artistica;
CC: Comunidad religiosa; CP: Comunidad Politica; CE: Comunidad Educativa; CRL: Comunidad
real Local.

Desde la conceptualizacion vale preguntarse que tanto pueden ser llamadas
comunidades los organizamos educativos, artisticos, etc. El hecho de que se
utilicen estos términos no significa que necesariamente, esas organizaciones
funcionen como comunidades. Sin embargo, en el contexto de este escrito
conservo el termino  “comunidad”, asi como lo he hecho hasta el momento,
dando por entendido que se trata de un recurso por medio del cual se afirma que
todas las organizaciones que llamamos comunitarias funcionan como una

comunidad o tienen el mismo funcionamiento.

Diagrama 5: CT: Comunidad Terapéutica; CD: Comunidad Deportiva; CA: Comunidad Artistica;
CC: Comunidad Religiosa; CE: Comunidad educativa; CP: Comunidad Politica; CRL: Comunidad
Real Local.



En este diagrama 5 sé repropone la reflexion del diagrama 3, aplicada ahora la
relacion entre la CRL y sus organizaciones comunitarias. Observamos que no se
contienen en el interior de los limites de la CRL, por el contrario, los rebasan
para participar en la vida asociada de otras comunidades realidades locales. Es
este aspecto lo que garantiza la permeabilidad de los sistemas sociales y la
comunicacion organizada y estructural entre ellos. Esto significa que la definicion
de la identidad de cualquier tipo de comunidad, no se hace Unicamente a partir
de las caracteristicas que la describen desde el punto de vista espacio/temporal,
fisico, sino ademas por sus rasgos organizativos, entre los cuales se deben
encontrar igualmente las relaciones que sostiene con los otros elementos u
organizaciones del contexto. El diagrama 5 no concluye el proceso de
complejizacién, constituye Unicamente una etapa. Este proceso se completa por
la integracion de entre comunidades reales locales y, al mismo tiempo,
transitoriamente una nueva CE que rebasa las fronteras de las CRL’s
individuales. Este ejemplo puede ser repetido infinitamente, permitiendo tener
una palida idea de lo que sucede en la vida real.

Es oportuno tener presente que un mismo individuo puede pertenecer a
diferentes comunidades parciales de una misma CRL; organizaciones
comunitarias que rebasan los limites de una CRL y que no siempre todas
organizaciones comunitarias parciales de diferentes dimensiones son
congruentes y coherentes entre si. El aprendizaje en la gestién, constituye un
objetivo prioritario de toda accion de prevencién, cura, rehabilitacion y de

reinsercion social y profesional.



CAPITULO 2
Origenes de la Fundacion Ama la Vida I.A.P.
(Institucion de Asistencia Privada.)'

El 11 de Noviembre de 1991 nace la Fundacibn Ama la Vida (FAV)
paralelamente al Centro Contra las Adicciones CENCA (proyecto que desarrollé
la delegacién lIztacalco) Nace como una preocupacion de un grupo de personas
por el incremento de chicos callejeros y consumidores de sustancias. Se logra
establecer como Institucién de Asistencia Privada en la calle de Humboldt en el
centro de la ciudad de México. Sin embargo el proyecto estaba destinado a
desaparecer debido al déficit econémico en el que la fundacién se encontraba,
pues sblo habia presupuesto para sostenerla seis meses, de manera tal que la
administracion cambié y junto con ella el modelo de atencion que se llevaba a
cabo.? La nueva administracion puso en practica un modelo holistico
(bioenergética, masajes, biodanza, etc.) destinado a atender a nifias callejeras
en procesos de reintegracién social (las nifias eran parte de la poblacién
atendida por Casa Alianza) Es en el mes de Diciembre de 1993 cuando se
tienen los recursos para adquirir una casa en la colonia Tacubaya (cede actual
de la Fundacién Ama la Vida) Continuando el trabajo de la misma forma. Se crea
un diplomado sobre adicciones avalado por la UAM Xochimilco y la Secretaria
de Salud a través del Consejo Nacional Contra las Adicciones CONADIC.

Para 1997 la Fundacién Ama la Vida modifica una vez mas el modelo de
atencion y adopta el Modelo Comunitario de Prevencion Primaria Reduccion
del Dano, Rehabilitacion y Reinsercion Social Y profesional de Ila
Farmacodependencia y Situaciones Criticas Asociadas. El cambio de

' La informacién se recabé mediante entrevistas con la fundadora Ménica Cantt de Ainslie
Presidente del Patronato de la Fundacién Ama la Vida I.A.P.

% Minnesota: Llamado modelo doble de atencién a farmacodependencias; consiste en grupos de
autoayuda y juntas en donde el individuo sube a una “tribuna” y comparte sus experiencias con
el “publico” al estilo A.A.



modelo implicé la reestructuracion del equipo de trabajo, lo que obligd a la FAV a
cerrar sus puertas y capacitar a las personas que serian parte del nuevo
proyecto de Comunidad Terapéutica. Los afos siguientes, 1998 y 1999, fueron
un periodo de acomodo del equipo asistencial, y es hasta el 1 de Junio de 1999
que se consolida el Equipo Operativo de la FAV ya como Comunidad
Terapéutica Farmacodependientes (CTF) y se ponen en marcha las areas de
atencién: Recepcidn, Rehabilitacién y Cura (correspondientes a la CTF o unidad
de residencia) y Comunidad Real Local (CRL encargada de intervenir en la
colonia o barrio)

Laboran en esta institucion 10 personas que conforman el Equipo Operativo
distribuidos en las tres areas. Tres personas conforman el Equipo Administrativo.
Ademas de prestadores de servicio social y voluntarios de diversas escuelas e

instituciones.
2.1 Misién y Objetivos Institucionales®.

La finalidad de la FAV es brindar atencién integral, profesional y permanente a
las personas dependientes de sustancias psicoactivas y a sus familias (tanto de
la Cd. De México, su zona conurbada y diferentes puntos de la Republica) en el
plano de la prevencion primaria, reduccion del dafo y tratamiento de la
farmacodependencia, en dos dmbitos de intervencién: Una unidad de residencia
que recibe el nombre Comunidad terapéutica Farmacodependientes (CTF) y la
Comunidad Real Local (CRL) que interviene directamente en el barrio de
Tacubaya.

El objetivo primordial de la instituciéon es: Desarrollar en la comunidad de
Tacubaya y en el area metropolitana de la Ciudad de México, un programa
integral parta la prevencion y el tratamiento de las farmacodependencia en el
contexto de la vida cotidiana de las personas con problemas de dependencia a

sustancias psicoactivas y sus familias.

® Fundacion Ama la Vida I.A.P. (2000) “Reporte Técnico” México D.F.



Los Obijetivos especificos son: Continuar con el funcionamiento de la Comunidad
terapéutica para el tratamiento de la Farmacodependientes en su unidad de
tratamiento residencial.

La creacion de procesos terapéuticos en espacios informales aprovechando los
recursos educativos y culturales de la comunidad de Tacubaya para establecer
un programa de Clinica Comunitaria.

Formar promotores comunitarios que tengan una funciébn de operadores
naturales en la comunidad con competencia de saber intervenir en situaciones
criticas.

Formalizar procesos rituales de cura en el contexto de la vida comunitaria.

Crear una coordinacion de instituciones que programen proyectos preventivos

permanentes.

Dentro de los principales programas que la Fundacién Ama la Vida, l.LA.P. ha
desarrollado y que han tenido un efecto importante se encuentran:

Un Programa Integral de Rehabilitacion y Cura de la Farmacodependencia y
Situaciones Criticas Asociadas. Este ofrece una atencién integral a las personas
que directamente tienen problemas con el uso de sustancias y a sus familias, a
través del modelo de comunidad terapéutica en sus tres modalidades de
tratamiento: residencial, semiresidencial y ambulatorio. La unidad o estructura
del tratamiento tiene la capacidad para 60 pacientes y sus respectivas familias.
La intervencién pretende incidir en las localidades donde cada familia se ubica
en diferentes partes de la ciudad de México. El trabajo en la comunidad
terapéutica se desarrolla los 365 dias del afo en un programa de 24 horas al
dia. Esto implica que el trabajo permanece constante con todos los integrantes
de la comunidad involucrados en diferentes responsabilidades educativas
(pacientes, familias, integrantes de la comunidad de Tacubaya contactados y
operadores) Este programa favorece la incorporaciéon de las personas al
contexto de su vida social y al desarrollo de su formacién personal, teniendo la
posibilidad de colaborar con las organizaciones y servicios de toda la comunidad
después de haber culminado su programa de rehabilitacion en el tiempo



mencionado anteriormente. El tratamiento tiene una duracion aproximada de tres
anos para cada caso en sus diferentes etapas de evaluacion y seguimiento.

Este programa estima conveniente la reproduccion de la experiencia a traves de
la formacion de Promotores Comunitarios que multipliguen la experiencia en
otros lugares.

Uno de los logros de la institucién es haber puesto en marcha un centro de
rehabilitacion organizado como comunidad terapéutica con atencion de 700
casos por ano en evaluacion y diagnéstico y mantener en tratamiento a 60
familias y 30 jévenes usuarios de sustancias mensualmente en un plazo de dos

anos.*

2.2. Estado Actual.

Actualmente se tienen 20 personas en tratamiento inscritas en las diferentes
modalidades y 40 familias que hacen un promedio de 200 personas en total.

Se lleva a cabo un Programa Comunitario de Tratamiento de la
Farmacodependencia en la colonia de Tacubaya. En el cual se desarrolla un
proyecto de Clinica Comunitaria. En este programa se aplica la misma estructura
de trabajo que en la unidad residencial o CTF (de recepcidn, rehabilitacion y
cura, reinsercién social y profesional), con la diferencia de que el proceso implica
la participacién y la intervencion de toda la comunidad local. Las actividades que
conforman las areas de trabajo cambian en su esencia por el lugar donde se
desarrollan, y donde forman parte las propias acciones de la comunidad y sus
instituciones, pero la légica de conduccidn del proceso es la misma. Es decir, las
acciones que se plantean se llevan a cabo segun la dindmica o el momento en
el que se encuentre la comunidad misma, desarrollando programas
permanentes de prevencion primaria, reduccién del dafo, rehabilitacion y cura 'y
reinsercion social y profesional de la farmacodependencia en el contexto del
barrio; este panorama permite crear lineas de intervencion comunitaria para

alcanzar el objetivo final de la creacién de una Clinica Comunitaria.

* Fundacién Ama la Vida: Comunidad Terapéutica (1998) “Estadisticas de CTF” México D. F.



La institucion cuenta con un equipo de trabajo formado de profesionales de
diferentes disciplinas, sociales y humanisticas, y al mismo tiempo toda la
institucién se encuentra en un proceso de capacitacion y formaciéon permanente.
Esta formacion consiste en la pertenencia a la Red de Instituciones sobre
farmacodependencias y situaciones criticas asociadas de Caritas Arquidiécesis
de Meéxico. La incorporacion a esta red consiste en la participacion en
Diplomados, Especialidades, Entrenamiento, Supervisién de Equipos de trabajo,
de Organizacién de Estructuras y acompanamiento clinico de procesos y de
casos. Toda esta labor implica un proceso permanente de evaluacion que sirve
de base a la investigacion en la accién® en la que se basa toda la institucion.

La pertenencia a la Red de Instituciones tiene por finalidad, poder fortalecer la
presencia publica de la institucién con la finalidad de recabar recursos a través
de la financiacion de proyectos conjuntos con otras instituciones. De la misma
forma los recursos se obtienen a través de la presentacién de proyectos a
diferentes financiadoras. El principal recurso con el se cuenta es el Fideicomiso
econémico que cubre el 80% del presupuesto anual de la instituciéon. Este
presupuesto se va complementando con pequefas aportaciones que se
obtienen de donadores privados, financiamientos de proyectos especificos y

apoyos varios que ingresan permanentemente a la institucién.

La Fundacién Ama la Vida IAP cuenta con una sede, un patronato, una
direccion, un equipo de trabajo, un método cientifico de operacién, una
capacitacion y supervisidbn permanente, una base de evaluacién de la eficacia y
la eficiencia de los proyectos, una planeacién a largo plazo, un programa de
trabajo organizado en estructuras adecuadas para ello y definidos los objetivos
estratégicos por etapas. De la misma forma, se cuenta con la base econémica
de un financiamiento que cubre el 80 % de los gastos de la institucién. Esta

® Caritas Arquidiocesis de México .LA.P. (1999) Prevencién, Reduccién del dafo y Cura de las

Farmacodependencias: Experiencias y reflexiones de un proyecto de investigacién en accion.

Caritas Arquidiécesis de México. México



plataforma constituye la infraestructura sobre la cual se desarrollan las acciones

de la institucion.

2.3. Quehacer Institucional.

FILOSOFIA:

Profesionalizacion del trabajo lejos del asistencialismo que caracteriza a
muchas instituciones de asistencia privada. La profesionalizacion implica
entender que tenemos en nuestras manos las viudas de las personas y que

los procesos terapéuticos son de las personas y no de las instituciones.

La labor que desempena la Comunidad Terapéutica de Ama la Vida consiste en
contrarrestar los procesos de exclusion de la participacién en la vida social. Lo
que caracteriza a la Fundacién Ama la Vida, es que comprende los procesos
que conducen a la dependencia de sustancias psicoactivas. Es a partir de esta
experiencia especifica que se plantean y delimitan los objetivos de la o las
posibles intervenciones tanto en CTF como en CRL.

Esto significa que la labor no es generalizada, sino focalizada; por un lado en
participar con sus experiencias en proyectos e iniciativas promovidas por otras
agencias, y por otro lado, en hacerse cargo de “situaciones limite” en los cuales
los procesos de dependencia a sustancias psicoactivas aun  no son
declaradamente abiertos o acaban de declararse. En estos contextos la labor
consiste en incidir sobre los procesos de exclusidon de la participacion de la vida
social y evitar que se haga una situacion crénica. Esto quiere decir que FAV
puede integrarse a equipos y proyectos de educacion, educacion para la salud,
capacitacion en varias areas, pero siempre con particular atencién en los
fenémenos que se ha dedicado a estudiar, conocer y transformar.

A partir de esta premisa orientada a delimitar y precisar el campo de trabajo de

FAV los objetivos de su labor son:



e Activar los recursos presentes en la comunidad real para la participacion
en los procesos de tratamiento en la CRL misma, en la CTF y en la fase
de reinsercién social y profesional. Es decir que se busca en la comunidad
caracteristicas de organizacion que en situaciones no generalizadas
posibiliten la realizacion de procesos de tratamiento y reinsercion social y

profesional.

e Favorecer que los procesos que conducen a la dependencia de
sustancias psicoactivas, cuando existen, se hagan manifiestos. Este
objetivo se deriva de la experiencia que evidencia que las personas que
acuden a buscar tratamiento lo hacen después de varios anos de haber
iniciado el consumo, siendo éste ya una situacién cronica. La deteccién
temprana del consumo o posible consumo constituye la oportunidad de

implementar estrategias de prevencion.

e Responder a las situaciones y los procesos que conducen a conductas

adictivas y a otras con ellas relacionadas.

2.4. Estructura organizacional.

La CTF de FAV® esta constituida por un escenario especificamente disefiado
para la realizacion de un proceso de tratamiento de personas dependientes de
sustancias psicoactivas y de los familiares de éstos. Este escenario se compone
de las siguientes areas: Recepcion, Rehabilitacién y Cura y Reinsercion Social y

Profesional. Graficamente la organizacion queda de la siguiente forma:

® Vale sefialar que se hace énfasis en la CTF por ser esta la unidad donde reside la importancia
de este trabajo. CRL (Comunidad Real Local) se le llama al barrio o colonia donde se realiza el
proyecto de clinica comunitaria, y también al area de trabajo dentro de la CT de FAV que se
encarga de elaborar las estrategias de intervencion.

A pesar de que el area de CRL es parte de la CT de FAV su proceso tiende a ser

primordialmente de prevencion.
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Dentro de ésta el organigrama es el siguiente:

Presidente Patronato

I
Direccion General

Administracién

Coordinacion General

Responsable de Area
Recepcion

Operador de
area

Asesores y
prestadores de
Servicio social

Responsable de
Area
Rehabilitacién y
Cura

Responsable de
Area

Reinsercion Social

y Profesional

Resgonsable
de Area
CRL

Operadores de
area

Asesores y
prestadores de
Servicio social

Operadores de
drea

Operadores
de drea

Asesores y
prestadores de
Servicio social

Asesores y
prestadores de
Servicio social

En su totalidad laboran 20 personas; 15 que conforman el personal de planta.

Distribuidos en Un presidente de patronato, un director general, dos encargados

de administracion, un coordinador general, un responsable por area, un

operador de area de Recepcion, dos operadores de area de Rehabilitaciéon y

Cura, dos operadores de area de Reinsercidon Social y Profesional y dos

operadores de area de CRL. Los 5 restantes son personal eventual: dos

asesores y tres prestadores de servicio social que se integran en las diferentes

areas.




Cabe sefalar que aun cuando el area administrativa entra en el organigrama, no
incide directamente en los procesos de tratamiento dentro de la CTF de FAV.

Por lo tanto no sera punto a tratar en los siguientes capitulos.

2.5. El operador’ dentro de la Comunidad Terapéutica
Farmacodependientes (CTF)

Un operador dentro de sus recursos debe incluir:

e Un bagaje renovable de informaciones y técnicas.

e (Capacidad de transferir conocimientos y competencias y por consecuencia
innovaciones.

e Capacidades y competencias en producir investigacion, programacion vy

evaluacion.

Por otro lado el operador tiene que actuar en el interior de un dispositivo que a
su vez produzca conocimientos y competencias. Se trata de tres niveles
interconexos de objetivos y metodologias. Con este propdsito se pueden

delinear algunas areas del saber que son necesarias para la operacion®:

e Area de la relacion: teoria y método.
e Area de la organizacién: teoria y metodologia de analisis.
o Area del malestar social y personal: teorias y metodologias de intervencién.

e Areas de investigacion en la accién: teoria, método y evaluacion.

7 “Operador” se denomina al profesional que labora o colabora dentro de las mudltiples

actividades de una Comunidad Terapéutica. Lo mismo seria llamarlo educador, sin embargo en
este caso el término “operador” responde a quien realiza una “obra” y a quien realiza una

operacion tan delicada como el mas fino corte de bisturi.

® Merlo, R. (2000) Miradas en la ciudad: Métodos de intervencion juvenil comunitaria. México,
Imjuve-SEP.



Asi, el operador juega varias posiciones, una de ellas es la posicion de
mediador; en la que debe favorecer la adquisicion de competencias y
capacidades en el campo del andlisis de las organizaciones. La razon de esto es
muy sencilla. Las personas que se ocupan de la rehabilitacién cotidianamente
interactian con organizaciones formales o informales. No es por lo tanto
pensable que el operador no tenga competencias acerca de las relaciones y de
las intervenciones con las varias formas de organizacion social.

Otro asunto con el cual se enfrenta cotidianamente es la relacion que existe
entre cambio y persistencia en el proceso de trabajo. Aunque esto suceda en
intensidades y a niveles diferentes, todo proceso produce un cambio y por esta
misma razén, se enfrenta y tiene que medirse al problema de las persistencias.
Hablo de las persistencias entendidas como resistencias al cambio por un lado
y por otro como los procesos que tienden a hacerlo estable y, antes todavia,
aceptable y por consiguiente admisible dentro de las organizaciones del sistema.
Entonces un buen operador tanto para la prevencion y para la rehabilitacion
sabe producir cambios persistentes y persistencias capaces de cambio. Por
consiguiente este tipo de operador es fruto de procesos de interaccion constante
entre las modalidades de trabajo en equipo que lo identifican y caracterizan.

Se trata pues de una persona que se desenvuelve cotidianamente por los todos
los espacios dibujados en una CTF y sobre todo que es consciente de
atravesarlos y por consiguiente que sabe guiar a otros a través de éstos, como
proceso de reconocimiento de si mismo, de sus modalidades de interaccion y de
obstaculo a la interaccion operativa con los demas. Cabe sefalar que el
operador estd en constante formacion dentro de su propio ambito de trabajo y
mientras que él trabaja, recupera el material de sus intervenciones y las
sistematiza realizando una epistemologia a lo que se le conoce como “formacion
en la accién”, revisa de esta forma los procesos légicos que utiliza para la
organizaciéon de su funcién®. Asi el operador se desenvuelve en dos niveles
basicos: Saber que responde a los conocimientos recibidos en la formacién
académica, saber hacer: Habla de las capacidades que el operador tiene para

° Merlo, R. (2000) Redes que previenen. México, Imjuve- SEP.




realizar la tarea y saber hacer hacer: que se entiende por la capacidad de
liderazgo, de mediacién y negociacion, ubicacién, escucha y sobre todo por la
capacidad de poner en marcha a través de otros las estrategias realizadas por el
y el equipo de trabajo. Sin que esto represente una amenaza que obstaculice el

proceso de cambio tanto en las personas como en las redes sociales.
2.6. Descripcion de actividades por area.

Como ya he sefialado con anterioridad FAV es un escenario disefiado para la
realizacion de procesos de tratamiento de personas dependientes de sustancias
psicoactivas y sus familias, y en este se conjugan e intervienen los siguientes

elementos:

e Las personas: Los operadores de la CTF, organizados en un equipo
multidisciplinario: educadores de calle y de comunidad, psicélogos,
psicoterapeutas, supervisores, asesores de talleres, prestadores de
servicio social, voluntarios, etc.

Los usuarios de la CTF subdivididos en dos grupos: el de los Pacientes

Designados'® y el de las familias de éstos.

e Los procesos operativos: Constituidos por las actividades / iniciativas que
se desarrollan, las secuencias, y las estrategias que las organizan:
Actividades y estrategias elaborativas y ocupacionales orientadas
principalmente a la rehabilitacion.

Actividades y estrategias elaborativas y formativas destinadas a la cura.

% Pacientes designados, es el denominativo que se da a las personas consumidoras de
sustancias psicoactivas, debido a que en la demanda de tratamiento, las familias han designado
como paciente a quien representa el problema de la organizacion familiar o a quien desestabiliza

la organizacién familiar.



Las reglas y las normas: Reglas y normas que fijan los criterios de
participacion de los usuarios en las diferentes fases del programa y su
permanencia en él.

Reglas y normas que fijan los criterios, las modalidades, las tareas y los
roles de los operadores de la CTF.

Indicaciones para la ejecucién de tareas especificas: primeros contactos,
diagnostico, admisién en las fases del programa, etc., de los tiempos de
permanencia en cada fase y en el programa en su conjunto, etc.
Indicaciones para la evaluacion de las fases de tratamiento y de la

participacion de los operadores en el programa.

Los recursos materiales: Una construccion con cuartos y salones para dar
atencién residencial, semiresidencial y ambulatorial; materiales e
instrumentos para la recopilaciébn de informacién y tratamiento de la

misma; secretaria y administracion, etc.

El proceso tiene una entrada y una salida y para hacer explicito este viaje
veremos los detalles de cada area de atencién que recorren las personas que

acuden a la FAV.

2.6.1. Recepcion.

El servicio de Recepcion en la CTF de FAV tiene como finalidades y obijetivos el

manejo de:

1. La fase de primer acercamiento a la estructura terapéutica.

El manejo de la fase de primer acercamiento a la estructura terapéutica tiene

como objetivos:

a. La identificacién de la demanda



b. La orientacion de las personas en funcién de sus situaciones y demandas
hacia estructuras, agencias o servicios que tengan los recursos para

hacerse cargo de participar en una relacién de ayuda.

Este proceso comienza con lo que se le conoce como primer contacto.

El proceso operativo en la fase de primer contacto se explicita en las estrategias
adoptadas para la captacion y la gestibn de la demanda en sus diferentes
modalidades de expresion y tipologias de contenidos, y en su manejo, es decir
en la labor de orientacién. Las personas se acercan a las estructuras
comunitarias utilizando diferentes modalidades. Estas revelan una estrategia
especifica relacional en la que se encuentran al mismo tiempo, las instancias
que empujan a la persona hacia un camino que lleve a resolver su situacion de
sufrimiento y los temores ligados a la posibilidad de un cambio.

En el acercamiento a la estructura terapéutica, las personas (los usuarios de
sustancias) asumiran el papel de pacientes designados, de manera tal que el
primer contacto puede ser establecido por ellos mismos, motivado por
condiciones personales y familiares o de otro tipo o por otra persona sensible, de
alguna manera a la situacién de la persona. Esta demanda puede ser una
demanda para si o para el otro, o0 mejor dicho, una demanda para el otro que
siempre conlleva a una demanda para si o viceversa. Este primer contacto
puede llevarse a cabo en las instalaciones de FAV o en la calle o por teléfono o
correo o por medio de alguna otra instancia. Cual fuere la situacion del contacto,
en éste se deben tener los elementos suficientes para saber que respuesta dar a
la persona, por que una respuesta aunque sea un “no sé”, “tal vez alld” o “no le
puedo ayudar” siempre se da.

Las personas arrojan informacion que se recaba en una hoja de primer
contacto. El operador decide si da una cita para la profundizacion de la
situacién del solicitante, siempre y cuando las peticiones se situen en los
campos de atencion de FAV. Es importante en este punto que el operador haga

que la demanda emerja sin que éste la sugiera.



El punto de llegada de la fase de primer contacto es el establecimiento de una
serie de entrevistas que permitan profundizar las caracteristicas de la situaciéon
del solicitante y poder, si es el caso, decidir si su demanda puede encontrar
respuesta en la institucion o si es oportuno la intervencidén de otras agencias. A
esta serie de entrevistas se les llaman Primeros coloquios.
Los primeros coloquios en la CTF tienen como finalidad:

e El establecimiento de un diagnostico de red, familiar e individual.

e La toma de decisiones respecto a la oportunidad de un tratamiento u

orientacidn a otros servicios.

e La determinacién del Contexto de la Cura y de la Rehabilitacién.

e La convocacién y la implicacién de la red familiar en el proceso.

e La formalizacién de la relacién entre el/los usuarios y los operadores en el

contexto del escenario de tratamiento de la CTF.

Una parte del diagnéstico se realiza por medio de la compilacién del expediente
y del diario de trabajo. Es oportuno que los coloquios sean limitados en nimero
y no se transformen de hecho en un proceso de Rehabilitacién y Cura.
Se trata de tener los elementos para poder decidir si se sigue el proceso
mediante la insercidn del paciente en una experiencia de grupo organizado, si se
suspende el proceso o0 se orienta a la persona a otras agencias. El operador
encargado de la Recepcion debe tener seguridad de que la persona solicitante
en verdad necesita un tratamiento comunitario o no. En ese sentido los primeros
coloquios pueden finalizar en

i. El comienzo de la experiencia de grupo organizado ( si se

cumplen las condiciones que se detallaran mas adelante)

ii. Derivacion de la persona a otras agencias.

iii. Interrupcioén del proceso por parte de los usuarios.

iv. Suspension del proceso de mutuo acuerdo.
El siguiente pasaje no significa el comienzo de la etapa de Rehabilitacion y Cura,
es la Fase de Formacion de Grupo (FFG)
En esta etapa las personas deben cumplir con algunos criterios.



i. Que las personas puedan, de forma realista, seguir todas las
actividades previstas por el programa de tratamiento. El operador
tiene la tarea de acompanar y apoyar a los solicitantes a realizar un
analisis realista de sus posibilidades de participar en todo el
programa de tratamiento.

il Que la persona que ingresa tenga entre 15 y 29 anos.

iii. Que se trate de una persona con un problema de dependencia
a sustancias psicoactivas, por lo menos de acuerdo con los
parametros descritos en DSM |V en la seccion dedicada a problema.

iv. Que no se trate de una persona portadora de retraso mental
en un nivel que impida el entendimiento del proceso de rehabilitacion.
Este nivel exige la participacion de personal especializado que
determine la afectacibn de las personas y la posibilidad de
participacion en el programa de tratamiento.

V. Que la persona no sea portadora de Handicap fisico que le
impida realizar las actividades del programa.

Vi. Que la persona pueda mantenerse en tratamiento sin la
necesidad de suministrar tratamiento farmacolégico.

vii.  Que la persona no cometa actos de violencia en la fase de
recepcidn y que participe en por lo menos el 70% de las actividades

programadas.

Ademas en la fase de Formacion de Grupo se completan: el diagnéstico de red,
familiar e individual, el estudio del contexto de la cura (sobre todo en lo que
respecta la modalidad de tratamiento) Se informa a las personas sobre las
caracteristicas de un tratamiento comunitario y se establece un contrato
terapéutico, que significa en tanto se acepten las condiciones de tratamiento y
se firme de conformidad, el pasaje a la etapa de Rehabilitacién y Cura o bien,

en caso de negativa, la finalizacion del proceso de Recepcion.



2. La admision de los usuarios en el programa de tratamiento de la CTF de
FAV.

La admisién en Rehabilitacion y Cura de la CTF es decidida por el equipo
operativo de dicha area y el responsable del trabajo en Recepcion quien informa
sobre el desenvolvimiento de las personas en dicha fase y hace entrega de los
avances en el expediente, las hipdtesis de tratamiento y las estrategias de

intervencién que él pudo concretar en el curso del diagnostico en Recepcidn.

2.6.2. Rehabilitacién y Cura.

El tratamiento de Rehabilitaciéon y Cura en la CTF, es un proceso articulado en
cuatro pasajes (Pertenencia, Individuacion, Socializacion y Autonomia, que
seran profundizados en el préximo capitulo) y tiene como objetivo favorecer la
transicion de un estado de dependencia pasivas y limitante a uno de autonomia
y de un estilo de vida simplificado (en la medida en la cual se encontraba
reducida su complejidad la participacion diversificada a la vida social) a uno mas
complejo. Los cuatro pasajes constituyen un instrumento que tiene por objetivo
la modulacién de las experiencias de los usuarios en el contexto de dos
parametros: de la dependencia pasiva y limitante a la autonomia participante, de
lo sencillo a lo complejo, de una posicidén sujetante a una autodeterminada.

Esta organizacién del proceso del tratamiento pone a prueba diversas hipotesis
operativas.

La primera es que las modificaciones en la organizacion de la personalidad y en
los procesos de elaboracion de las personas (procesos psiquicos) se reflejan o
manifiestan, en las modalidades de relacién con el dispositivo comunitario
(encuadre y personas que lo componen) y que éstas se explicitan en conductas
(entendidas en este caso como secuencias complejas de acciones verbales, no
verbales y combinadas) dirigidas a uno mismo, hacia los elementos del
encuadre (reglas, normas, actividades y tareas, instrumentos de trabajo etc.) y
hacia las personas.



La segunda hipétesis es que la participacion activa y consciente de un estilo de
vida organizado y complejo, favorece también que los procesos de pensamiento
se hagan complejos y mas adecuados para manejar de forma realista la
participacion de la vida social. Es por esta razén que las cuatro fases significan
periodos de transicion: los elementos caracterizantes de las diferentes fases se
tienen que integrar, no intercambiar'".

La tercera hip6tesis es que estos procesos de integracion, de complejizacion de
autodeterminacién, tienen un reflejo, una forma especifica de manifestarse en
las modalidades operativas de participacién de los operadores, en el dispositivo
comunitario del cual son parte. Es en la forma de estar operativamente
presentes como individuos y como integrantes de un equipo de trabajo que ellos
forman (en el sentido de dar forma y organizacién) al grupo de usuarios.

La cuarta hipétesis, derivada de las dos primeras es que en la medida en la cual
los jovenes pasan de una fase a otra del tratamiento, experimentan o viven
experiencias personales en relacién con su mundo interior, a las relaciones con
los demas y con el dispositivo comunitario que favorecen el acceso a
dimensiones diferentes de su propia vida psiquica (afectos, emociones,
sentimiento, etc.) Son estas experiencias y sus contenidos los que son
elaborados de diferentes manera en el contexto de las actividades

elaborativo/formativas.

2.6.3. Reinsercion social y profesional.

La reinsercion social y profesional a partir de las estructuras de la CTF implica,
por un lado el procesos de separacion de la red comunitaria, y, por el otro, la
insercion en la red social de la CRL.

Por un lado es en la reinsercion social y profesional que se pone a prueba el
trabajo realizado en el curso de la fase de Rehabilitacion y Cura; por otro en la

reinsercion se pone aprueba la capacidad de la CRL de recibir nuevamente a

"' Araujo. M. R. (2000) Barrios Terapéuticos: Identidades sociales y cura comunitaria. México,
FONCA, Fundacion Ama la Vida.




una persona, reconociéndole el derecho a una participacién plena en la vida

social. En este aspecto se conjugan el tratamiento y el trabajo que se realice en

la CRL de esa persona, pues constituye un recurso indispensable para la etapa

de reinsercién.

El proceso de reinsercién social y profesional se caracteriza por los siguientes

elementos:

Gradualidad: Las actividades de reinsercién tienen que ser organizadas
en el tiempo de manera tal que no signifiqguen una expulsion de la persona
a su CRL, sino que pueda ir experimentando poco a poco su regreso en la
vida real. En esta fase hay que tener en cuenta que el deseo de concluir el
programa, por un lado y por el otro, la sensaciéon de bienestar que la
persona vive, puede conducir a la aceleracion de los tiempos y a
complejizar demasiado la vida cotidiana.

Separacion: No significa perdida, eliminacién, de los lazos construidos,
sino alejamiento, construccion de una red personal fuera de la Comunidad
terapéutica Farmacodependientes, en la cual encuentren un lugar nuevo,
integrando los nudos y los lazos que se han construido en el proceso de
Rehabilitacion y cura. No se trata consiguientemente de irse de la
comunidad, de huir hacia el bienestar. Se trata de reconocer la finalizacién
de un trayecto y la continuaciéon de una organizacién propia de su mundo
interior.

Pertenencia: El criterio de pertenencia se aplica al sector geografico al
que pertenece la persona (CRL) La dependencia a sustancias
psicoactivas lo habia limitado y puesto en una situacion rigida y de
marginacion. El recorrido de Rehabilitacion permite la diversificacion y la
elasticidad en la participacién a la vida en grupo, en ese sentido la CRL es
un grupo organizado.

Las decisiones tienen que ver con la vida de las personas en su CRL y

pertenecen al individuo y a su red familiar y social.



Al finalizar la cuarta etapa de la fase de rehabilitacién y cura, el paciente ha
construido un proyecto personal de vida en su CRL. Este proyecto conserva la
misma estructura que el de la CTF y s6lo se modifica en el contexto en el cual se
realizan las actividades.

Las personas continlan asistiendo a grupos de terapia grupal en el interior de
CTF. Asisten a una supervision de su proyecto una vez a la semana sin que
interfiera en la organizacion de su vida fuera de la CTF, es menester tener un
tiempo productivo en donde la persona trabaje y sufrague sus gastos
personales. También maneja su tiempo libre, este con el apoyo del responsable
del trabajo de reinsercién o bien en participacién con agencias presentes en su
CRL. Por ultimo la persona reside en un domicilio auténomo fuera de la sede de
la CTF.



CAPITULO 3
El psicélogo en el area de Rehabilitacion y Cura.

Al asumir el tratamiento de una persona, se tiene listo un programa
terapéutico al cual se inscribe el ahora paciente. Cada actividad que
conforma el programa de tratamiento se caracteriza por sus obijetivos, sus
procesos operativos, los recursos que necesita, quien se hace cargo de ella,
los criterios y las modalidades de evaluacion.

El psicélogo encargado del area de Rehabilitacion y Cura y del equipo que él
coordina son responsables de la ejecucion de las actividades en la
comunidad; esto significa que a las tareas de coordinacién en los diferentes
niveles y de ejecucion, los operadores anaden también la tarea de sostenery
motivar a los usuarios en el proceso de asuncidén de tareas cada vez mas
complejas.

El psicélogo y su equipo discuten y construyen el programa de tratamiento
que debera tener una vigencia minima de tres meses. Y esta constituido por
siete grupos de actividades:

1. Actividades de servicio a la comunidad: limpieza y aseo de la
estructura de tratamiento, preparaciéon de alimentos, aseo personal,
mantenimiento ordinario de la casa, etc.

2. Actividades productivas: talleres de maquila con objetivos productivos
y otras actividades con los mismos objetivos.

3. Actividades ludico-recreativas.

4. Actividades educativo-formativas: recuperacion y completamiento de
la escolaridad, talleres de capacitacion y formacion, etc.

5. Actividades expresivo-manuales: talleres de teatro, pintura, musica,
etc.

6. Actividades elaborativo-formativas: (Son aquellas en las que se trata
poner en conexion el pensamiento con la accién y la accion con el

pensamiento) Reuniones de grupo para la programacién y la



evaluacién de as actividades, reuniones de grupo para la elaboracién
de los aspectos relacionales y emotivos de la vida en grupo (grupos de
discusion autoconcentrados, grupos de psicoterapia), grupos para la
evaluacion de los procesos de tratamiento.

7. Tiempo libre: No es un rubro de actividades, sino una ocasion en la
cual, una persona puede utilizar una parte del tiempo en la vida
comunitaria, en actividades no programadas y concertadas con los

demas’.

El equipo del area a través del acompanamiento y la evaluacion de las
habilidades, capacidades y competencias de los pacientes, crean una estructura
de trabajo en la cual cada persona en tratamiento, tiene una responsabilidad
para con el grupo de pacientes, los operadores, la estructura de tratamiento y su
propio proceso de rehabilitacion; de manera tal que cada paciente se le nombra
responsable de: la limpieza de la casa, la preparacion de los alimentos para el
grupo, el mantenimiento de la casa, el taller de carpinteria, el taller de panaderia,
las actividades deportivas, etc. Esto no quiere decir que el nombrado debera
hacer él s6lo todas las labores concernientes a su responsabilidad, sino que él
tendra a su cargo para la actividad a la que fue asignado al resto del grupo, de
manera tal que actuara como coordinador especifico y ejecutor de su propia area
de trabajo. En ese sentido cada uno de los participantes del programa
terapéutico vive experiencias que en el transcurso de su tratamiento lo haran
ubicarse en una etapa o fase del mismo, pero que también lo haran enfrentarse
con las dificultades que significan pasar de un pensamiento y acciones primarias
y simplificadas a pensamiento y acciones secundarias y complejas.

Para tal efecto el psicélogo responsable de la rehabilitacién a través de los
operadores que dan acompafnamiento a los pacientes, tiene el conocimiento de
las facilidades y dificultades de cada paciente, de modo tal que hace énfasis en
éstas y dirige el acompanamiento a lograr que el paciente trascienda y se ubique
en un nivel de cada vez mas complejidad y responsabilidad.

' Fundacion Ama la Vida L.A.P. (2000) “Manuales operativos”, México D. F.



Como habia dicho en paginas precedentes, el tratamiento es un proceso
articulado en cuatro pasajes, mismos que tienen caracteristicas peculiares,
tiempos, objetivos especificos, procesos operativos, etc. Veamos como esta
estructurado el proceso de tratamiento.

3.1. Fases del proceso.

La primera fase llamada pertenencia tiene como objetivo favorecer la
experiencia de la pertenencia a un grupo y la asuncion de los limites impuestos
por un contexto de vida organizada. El psicélogo acomparna en el proceso y
pone atencién a las modalidades de introyeccion del encuadre de vida
comunitaria, a la habilidad en la ejecucion de tareas concretas y limitadas
respecto a las posibilidades reales de la persona, para lo cual debera participar
activamente en los siete rubros descritos anteriormente.

En un sentido mas amplio el primer pasaje esta caracterizado por la experiencia
de la pertenencia a un grupo y a un contexto de vida organizada. El respeto de
horarios, normas, la participacion en la ejecucion de actividades especificas con
horarios y tareas bien definidos, ademas de favorecer la recuperacion de
competencias manuales en un contexto de real utilidad para el medio en el cual
la persona vive? Es asi que la persona aprende a vivir en un grupo organizado y
a ser parte de él. El establecimiento de este estilo de vida se realiza de manera
critica, es decir, a través de la realizacion, también de momentos en los cuales
es posible explicitar el sentido de lo que se esta haciendo, manifestar y analizar
el sentido de las respuestas de orden afectivo y emotivo que se asocian a esta
fase de aprendizaje y formacién. Si la evaluacion del proceso de esta primera

fase tiene indicadores objetivamente observables en las manifestaciones

% No se trata de una experiencia ludica, sino favorecer la constitucion y la creacion de un criterio

de orden.



conductuales de las personas en tratamiento®, es decir el razonable y elastico
acatamiento de normas dentro de la vida de un grupo organizado (hablamos de
la experiencia vivida del limite) es pensable decir que se esta cumpliendo con la
labor de elaboracién y transformacién de la cualidad de las relaciones entre las
personas y de las estrategias con las cuales cada persona trata de resolver sus
estados y situaciones de sufrimiento. En ese sentido la persona en tratamiento
comienza a vivir la experiencia del segundo pasaje.

Para que los objetivos de esta primera fase se cumplan se plantean los primeros
cuatro meses del tratamiento en Rehabilitacién y Cura.

En el segundo pasaje, después de que la persona se ha dado cuenta y ha
demostrado a los demas que tiene competencias especificas para realizar tareas
limitadas, con el acompanamiento de los operadores o psicdlogos u otros
usuarios mas experimentados, se le propone explicitar otras potencialidades y
emplear otros recursos de su persona. Es en la organizacion, la gestion, la
realizacion de actividades especificas con la participacion de otros usuarios, que
se le pide manifestar y utilizar capacidades de programar con sentido de
realidad, en el respeto de las posibilidades suyas y de los demas, fijandose
objetivos precisos, sabiendo involucrar a las personas para obtener su
colaboracion, etc. Ya no se trata como en la primera fase de una responsabilidad
personal, sino de una responsabilidad mas amplia y compleja, también de la
colaboracion de los demas. Esta segunda fase no implica el abandono de las
competencias adquiridas en la primera, al contrario exige que éstas se
manifiesten con mayor constancia y coherencia. Se trata de una participacion en
la vida comunitaria en la que se pode a prueba en un nivel mas complejo, la
identificacion con y la introyeccion de un modelo de vida organizada en grupo.
Se le llama a esta segunda fase individuacion en la medida en la que la
persona, después de haber vivido en un primer momento, una intensa

experiencia de vida en grupo organizado, construye, con sus competencias y

°Es posible confundir el acatamiento de reglas y normas del dispositivo terapéutico con una
transformacion en profundidad. Lo que corresponderia solo a una condicionamiento sumiso e

irreflexivo, reproduciendo la experiencia pasiva y sujetante, es decir de dependencia



habilidades, un espacio personal, una modalidad individual de participacién
activa ala vida organizada en grupo.

En el tercer pasaje el psicélogo y su equipo de trabajo prevén la participacion del
paciente en un nivel de mayor responsabilidad. Se trata de participar en la
programacioén, ejecucion, coordinacion y control de areas completas de
actividades. Se busca aqui, por lo tanto, poner a prueba la capacidad cognitiva
de la persona en manejar situaciones muy complejas y su capacidad emotiva y
afectiva para entender y contener las angustias derivadas de los limites
impuestos por la realizacién de su tarea. La realizaciéon con éxito de esta fase
implica en los contextos conductuales, emotivos afectivos, emotivos y cognitivos,
que la persona haya logrado algunos niveles de maduracién (integracién y
complejizacién) En el nivel conductual la persona ha logrado integrar
capacidades de ejecutar tareas y actividades especificas, hasta poder constituir
para las demas personas de su grupo. En el nivel cognitivo, ha logrado explicitar
su capacidad de andlisis, sintesis y de pensamiento organizado, que le permite
planear, programar y evaluar sus actividades y las de los demas en el respeto de
la realidad. En los niveles afectivo, emotivo y relacional, el paciente ha logrado
establecer con los demas, relaciones destinadas a la constitucién de un grupo
de trabajo, siendo capaz de contener sus propias angustias y temores y los de
los demas.

Se ha llamado a este tercer momento de tratamiento socializacion, en la
medida en que es en el contexto de la vida comunitaria en su conjunto, que la
persona tiene que explicitar las capacidades, competencias, habilidades,
actitudes adquiridas en el transcurso de los pasajes precedentes. En este
momento, en el curso del cual la persona restituye a la organizacién comunitaria
lo que ha recibido, se concretiza una forma de socializacion que implica, al
mismo tiempo, la asuncién de responsabilidades de coordinacién (y con esto, el
reconocimiento de los lazos construidos y de las competencias adquiridas) y la
atencion constante y responsable a la vida de todo el grupo.



En la construccién del cuarto pasaje el psicélogo junto con su equipo busca
promover el proceso de separacion de la persona desde la comunidad
terapéutica: desde el grupo, desde el encuadre, desde los procesos operativos y
su insercidén en la CR. En esta fase la persona diversifica su participacion a la
vida comunitaria introduciendo un area de actividades que él planea, de acuerdo
con el equipo de operadores, y ejecuta de manera auténoma. Se puede tratar de
actividades de participacidn en programas de prevencion, en recuperar 0
terminar la formacion escolar o profesional en la busqueda de un empleo, de un
alojamiento, en el restablecimiento de las relaciones familiares y amigos, etc. En
la CTF se organiza una oportunidad de elaboracién, evaluacién y control de las

iniciativas autdbnomas de esta cuarta fase.

Para evitar que se tornen cronicas, cada una de las fases tienen definidos
tiempos que pueden ser variados en funcién de los datos sobre los éxitos que se
vayan recogiendo. Sin embargo estos tiempos constituyen un marco de
referencia en el interior del cual se puede actuar con elasticidad, teniendo en

cuenta las caracteristicas de las personas en tratamiento.

3.2. Programa de tratamiento.

El proceso de tratamiento con todo su contenido, es decir personas (usuarios),
equipo operativo, tiempos, fases, y en si todo el trabajo de la comunidad
terapéutica se encuentra cimentado por el programa de tratamiento; en él se
llevan a cabo diferentes actividades dentro de los rubros de trabajo establecidos
en la estructura del proceso terapéutico.

Como ya habia mencionado el programa terapéutico se construye en el area de
Rehabilitacion y Cura por el psicélogo a cargo y su equipo de trabajo. Este
programa debe contemplar 16 horas de trabajo y 8 de descanso los 365 dias del
ano. Con horarios lo bastante apretados como para generar un trabajo
terapéutico pleno. Cabe mencionar que estos horarios no sélo incumben a los

pacientes, sino también a los operadores encargados de mantener vivo el



trabajo en la comunidad, y a todo aquel que tenga un minimo espacio de
convivencia con los pacientes. A manera de mantener el encuadre* que dara
sentido a la vida dentro de la comunidad terapéutica.

Un dia de trabajo en la comunidad terapéutica comienza a las 5:55 de la
mafana cuando los pacientes dentro del sistema residencial despiertan y se
preparan para realizar una rutina de acondicionamiento fisico de 30 minutos,
posteriormente tienen el mismo tiempo para asearse y poner en orden el
dormitorio, asi como el bafo que usan por su paso en la CT. A las 7:00 da inicio
la preparacién del desayuno que prepara un solo paciente coordinando al resto
del grupo en tareas concernientes a la misma labor (al mismo tiempo que uno
prepara los alimentos otro lava los utensilios de cocina utilizados para la
elaboracién de los alimentos, otro arregla la mesa para sentarse a comer, etc.) A
las 7:30 los pacientes residentes estan listos para ingerir el alimento, dejando la
cocina limpia para las 8:00 tiempo en que da comienzo la asamblea, donde se
integran los pacientes en la modalidad semiresindencial. En esta asamblea
participan ademas de los pacientes el operador en turno de guardia y el
operador que toma cargo la CT por la manana, ademas de un familiar que haya
acompanado la guardia nocturna. Y tiene como objetivo organizar el dia, es decir
repasar las actividades que durante el dia realizara cada uno de los pacientes,
las necesidades materiales para cumplir con la tarea y los tiempos establecidos
a la misma, ademas de saber si se cuenta con la participacién de alguien ajeno
al programa o de algun familiar que de acompafamiento en una actividad

especifica. También es el momento en que el operador en turno notifica si habra

* El encuadre son las normas minimas como horarios, acuerdos, prohibiciones,
responsabilidades a las cuales los miembros de la CT se sujetan y que garantizan la seguridad
de los pacientes y la eficacia del programa terapéutico. Cabe sefalar que un encuadre
totalmente rigido genera en quienes lo viven rebeldia y hasta en ocasiones violencia; el otro
extremo es un encuadre laxo, mismo que crea un caos en donde todo se vale y da pie a la
reproduccién de conductas inconscientes que caracterizan los procesos adictivos. Un encuadre
flexible tendra la fortaleza para soportar los intentos de trasgresién y permite que los pacientes

se involucren en el establecimiento y cumplimento de normas.



ingresos nuevos, ademas de la participacion de cada uno del equipo en los
diferentes espacios del programa de tratamiento.

La actividad académica comienza a las 8:15 y es conducida por un asesor que
toma al grupo en cargo después de una charla breve con el operador en donde
éste le enuncia los pormenores de cada paciente y da indicaciones respecto al
tratamiento de algun paciente en ese momento o le pide observar el
comportamiento en grupo o individual. Al finalizar esa actividad los pacientes
toman un tiempo libre que lo mismo pueden ocupar en jugar un poco que en
adelantar una actividad que les implique o repasar el aseo mal hecho e indicado
por el coordinador del grupo.

A las 10:30 da inicio una actividad productiva donde cada uno de los pacientes
juega un papel muy importante en el producto del trabajo grupal, y es en ese
trabajo donde cada uno de ellos proyecta su estado de animo, su estado fisico, e
intelectual; es también uno de los rubros de actividades que contienen la fuerza
que genera el trabajo diario en grupos organizados. Se convierte también a corto
o mediano plazo en la posibilidad de elegir en desistir 0o continuar con su
tratamiento, debido a que estas actividades tienen la finalidad de obtener
remuneraciones por medio del comercio de los productos, para que los
pacientes puedan hacer uso de su dinero al finalizar su tratamiento, aporten una
cantidad simbdlica como pago por su tratamiento y obtengan materiales
necesarios para su estancia en la CT.

15 minutos antes de las 13:00 horas, uno de los pacientes abandona el trabajo y
se prepara para elaborar los alimentos del medio dia para todo el grupo y el
operador en turno. A las 14:00 horas otro comparfero apoya la actividad de
forma que para las 14:15 las cosas estan a tal punto que el resto del grupo solo
da los ultimos toques al comedor para sentarse a comer a las 14:30. La comida
finaliza a las 15.00, tiempo en el que los encargados de lavar trastes realizan su
trabajo y los demas del grupo hacen limpieza de la casa en todos los espacios
asignados y coordinados por el responsable de la actividad, para dar fin a las
15:30, y dependiendo del dia se realizan actividades como por ejemplo los



lunes: se lleva acabo una actividad llamada grupo de organizacién. Es un
espacio donde los pacientes dentro del marco de las posibilidades, organizan 15
dias de trabajo, es decir encuadran con 15 dias de anticipacion las ocurrencias
de los préximos dias, los participantes, los materiales, los horarios, los espacios
fisicos, las visitas a chequeo médico los seguimientos escolares, etc. Para
continuar con una actividad ludica a las 16:30: Jugar ajedrez, con el
acompanamiento del asesor responsable en ese momento del grupo. El
operador del turno vespertino da sus apreciaciones grupales e individuales de
los pacientes y da indicaciones de lo que puede y no puede hacer en ese
momento, ademas de lo que puede esperar de algun paciente. Después del
juego de ajedrez se repite el tiempo libre de 15 minutos para dar paso a la
actividad denominada grupo de reflexion que como su nombre lo indica consiste
en que cada uno de los pacientes tenga un espacio de elaboracion del material
psiquico que la convivencia, el trabajo y la emotividad de la vida en la CT le
producen. Este espacio es conducido por el psicélogo responsable del area de
Rehabilitacion y Cura y realiza sus anotaciones para realizar las actualizaciones
en los expedientes para asi, tener el material de trabajo que sera la guia del
tratamiento de los pacientes. Cabe sefalar que no sélo es ese espacio lo que
brinda esa informacién, sino todo el dia comunitario arroja ese tipo de
informacién, sélo que es ahi donde el psicélogo tiene la posibilidad de recoger el
material vertido y realizar las devoluciones que hagan avanzar el trabajo grupal.

Para las 19:00 horas se cierra el dia participando el operador del turno
vespertino y el operador de guardia, ademas de algun familiar asignado para
acompanar la noche. Es el espacio donde se repasan las dificultades para poder
llevar a cabo lo planeado por la manana, no es un espacio terapéutico se trata
de un momento en que cada uno de los pacientes intenta dar redondeo a las
actividades, sus dificultades, poner nombre a lo que siente, identificar donde
estuvieron sus fallas y reconocer sus aciertos, saber donde tiene que poner
mayor atencién etc. El cierre del dia finaliza a las 20:00 horas cuando los
pacientes del sistema semiresidencial abandonan la CT en compania de sus

familiares.



A las 20:00 horas los pacientes preparan la cena (que al igual que el desayuno y
la comida estan determinados en un menu que se elabora en el grupo de
organizacion) para dar fin a las 21:00 horas tiempo en que escriben un diario
personal de 15 minutos, otros 15 minutos son de tiempo libre. Y a las 21:30
horas los pacientes deciden lo que haran en 30 minutos relacionado con el dia
siguiente (arreglar su ropa, adelantar la comida, el aseo, etc.) para dormir a las
22:00 horas.

En dias Domingo las actividades se realizan fuera de la cede de tratamiento.
Estas actividades son programadas también por el equipo que labora dentro del
area de Rehabilitacién y Cura. Se mantiene el mismo bloque de actividades
hasta las 9:00, hora en la que el grupo esta listo para salir junto con el operador
al lugar donde se llevara a cabo la actividad. Las actividades se realizan
cuidando el encuadre que se guarda dentro de las instalaciones de la CT, es una
especie de ensayo cotidiano de cdmo seria su vida fuera de la CT, ensayo en el
cual los pacientes designados ponen en practica las habilidades adquiridas en
el continuo aprendizaje de vivir en grupo organizado, respetando las jerarquias
que se han establecido dentro del grupo de trabajo y que los operadores
apuntalan, lo que representa un constante ejercicio de la autoridad® y que a su
vez se traduce en la incorporacién de la misma, del limite, del grupo en su
totalidad.

Al regreso a la CT se cierra el dia con el mismo formato que los dias anteriores.

® Entiéndase como autoridad a la figura que preside un encuadre, es decir que establece los
limites que mantienen protegido al grupo. En otras palabras los operadores se encargan de
proteger al grupo presidiendo el encuadre ante el coordinador de grupo y éste hace lo propio
hacia el resto del grupo.

Podemos entender como autoridad al papel “paterno” que juegan los operadores ante el grupo
de pacientes. En esta interaccién se produce el material de trabajo que se lleva a los grupos de
reflexion y en donde los pacientes ponen en juego las relaciones de proyeccién, identificacién,
identificacion proyectiva y proyeccién identificatoria, explicadas anteriormente.



Cada operador que haya conducido alguna actividad con el grupo de pacientes
se ve obligado al registrar en la Hoja de Diario los sucesos que considera mas
relevantes con cada uno de los pacientes y también dejar escrito en una bitacora
su actuacién ante el grupo y la actuacién del grupo ente él y ante la actividad.
Esto da la oportunidad de que el operador que toma la actividad siguiente, tenga
un panorama general de lo acontecido con el grupo y sepa que posicion tomar
ante éste.

De la hoja de diario y del expediente mismo, se extraen el conjunto de
anotaciones que representan el material de Analisis de casos que lleva cabo el
responsable del area de Rehabilitacion y Cura, junto con su equipo de trabajo.
De este analisis se extraen los indicadores que hacen saber al equipo la
evolucién de cada paciente, referente a la fase de tratamiento por la cual esta
atravesando y las responsabilidades que tendra, al jugar una posicion
determinada ante el grupo y ante el equipo de operadores® Estas conclusiones
se le hacen saber al paciente en un espacio mensual llamado “evaluacion”. En
ésta se le escucha al paciente hablar sobre su estado de animo ante si mismo,
ante el grupo y ante el equipo de operadores; su actitud ante el grupo, las
actividades y ante el equipo de operadores. Se le hacen saber las conclusiones
a las que ha llegado el equipo operativo después del andlisis de su caso
especifico; es asi como se le sefialan los aspectos que el equipo considera que
el paciente debe poner mayor énfasis y que desembocaran en una evolucién
significativa tendiente a trascender las fases de tratamiento del area de
Rehabilitacion y Cura. También se le informa de las nuevas responsabilidades
que tendra a su cargo y de lo que implica ese nuevo “status”. Este status lo

hace al mismo tiempo un referente para los pacientes mas nuevos dentro del

® El nombramiento de los pacientes en una determinada responsabilidad y posicion ante el
grupo, puede ser confundida con privilegios adquiridos por tener una posicién diferente a la del
resto de grupo, sin embargo no es asi. Esto quiere decir que el coordinador (por ejemplo) no
tiene mayores capacidades que el resto del grupo, sino que estd mayormente experimentado en
cuanto a lo vivido en la CT y sobre de él recaen decisiones importantes que afectan al todo
grupo, aun asi, él debe reconocer las habilidades de cada uno de sus comparfieros y hacerlas
valer como un recurso mas al servicio del grupo y de la CT.



programa de tratamiento, lo cual cualitativa y simbdlicamente es una
responsabilidad mas que, a pesar de no ser explicita’ los pacientes
experimentados descubren poco a poco y asumen en la medida del material
analizado y elaborado en las sesiones grupo de reflexion.

Esta forma de organizacién emula en todo su caracter la organizacién propia de
la Comunidad Terapéutica mostrada con antelacién; es decir que los operadores
se encargan de delinear mediante el acompanamiento de cada paciente la forma
que ha de tomar la “subestructura” Se dibujan los lugares que cada paciente
tomara desde la coordinacion general de grupo hasta la responsabilidad con
menor fuerza. Pongamos de ejemplo el funcionamiento en el area de talleres.
Existe un coordinador general, un responsable por cada area que existe en la
CT (limpieza, cocina, escuela, seguimiento medico, etc.) y por cada taller que
estructura el area productiva de la CT (carpinteria, panaderia, jardineria, etc.)

El responsable del taller de panaderia funciona como coordinador de su taller y
tiene que ver el abastecimiento de los aranceles para la hechura de pan, en
caso de que algun ingrediente escasee debera reportarlo al operador
responsable de dirigir ese taller y este de abastecer de la materia prima que se
le esta requiriendo, al mismo tiempo el responsable del taller indica a cada
paciente los que hardn en esa semana (para este momento todos los
participantes conocen como se hace cada una de las labores intrinsecas al la
elaboracién del pan, como batir huevo, preparar las medidas de cada pan, hacer
ralladura, hornear, contar y empaquetar, etc.) De ese modo echa a andar una
taller productivo; el producto dependera de la calidad del trabajo que cada
paciente realice; en este punto el operador funciona como un acompanante del
grupo e interviene en para corregir y retroalimentar el trabajo de los pacientes,
se acerca al responsable para indicarle donde tiene que poner mayor atencién,
puede hacerle ver que el pan esta saliendo quemado, insipido, salado, muy

" Esto no significa que en ocasiones un paciente con mas tiempo no se haga cargo

explicitamente por indicacion de los operadores de conducir a un paciente de nuevo ingreso por

un tiempo determinado. Y resalto esto no ocurre las méas de las veces.



dulce, crudo, o que alguno de sus companeros no estd cumpliendo con las
normas de higiene, etc. En ese sentido el responsable ejerce autoridad en sus
companeros y puede exigir calidad en la realizacion del trabajo a cada uno de
sus comparneros, no se trata de un capataz, sino de una persona que entiende
que de la calidad del producto que salga a la venta dependeran los ingresos de
todo el grupo y que los ingresos estan basados en el buen aprovechamiento de
la materia prima y de los recursos materiales.

Por dltimo cabe sefialar que la estructura organizativa de la CT pondera la
tension vertical: El director presiona al coordinador, el coordinador a cada
responsable de area, el responsable de area al operador de area, el operador
de area al asesor de actividad (en caso de estar frente al grupo) o en su defecto
al coordinador del grupo de pacientes y la relacién se reproduce con cada
paciente. A este tipo de tension se denomina tensién productiva y es una
hipbtesis que cimienta el trabajo en la Comunidad Terapéutica.



Conclusiones.

Hablar de tratamiento de farmacodependencias, la mayoria de las ocasiones nos
remite a una espacio donde todo esta dado, y no hay mas, que llevar al “enfermo
a que lo curen”. Sin embargo el trabajo en una Comunidad Terapéutica, no es
algo determinado y rigido en su consolidacion, sino un proceso de constante
busqueda y experimentacion del modelo de tratamiento construido a lo largo de
la historia de las comunidades terapéuticas o lo que en su momento se llamo
Terapia Institucional.

En este caso el modelo al cual he hecho alusion, propone un marco de trabajo
conocido como experimentacion en la accidén, con los instrumentos de
evaluacion necesarios. El encuadre conceptual esta inspirado en posiciones
psicoanaliticas, mismas que siguen siendo objeto de formacién por parte del
equipo operativo. Existen muchos problemas debido en gran parte a las
diferentes situaciones que se encuentran en la Ciudad de México y también al
hecho de que las conductas adictivas se estan modificando y se modifican
también los acercamientos explicativos.

Como se senala en el capitulo 2 la experimentacion en la accién, ha permitido la
implementacion de instrumentos estandar de diagnéstico propuestos por el DSM
IV'y por otro lado el establecimiento de criterios para identificar el mejor contexto
de tratamiento para los usuarios. Esto quiere decir que la Comunidad
Terapéutica en su caracter de maximo control, no es un espacio disenado para
todas las personas, sino que se realiza desde la Recepcidn, la seleccion de las
personas que pueden vivir una experiencia de grupo organizado. Esto se debe a
que el dispositivo de la CT no esta diseflado para personas con rasgos
“psicoticos” por ejemplo, debido a la dificultad de incorporacion de la alteridad en
el psicético y debido también a que el principal recurso de trabajo en una
Comunidad Terapéutica es el grupo. Esto se contradice con los principios para
los que fueron creadas las comunidades terapéuticas, porque primordialmente

son espacios de reconfiguacién psiquica y después se le afaden otros



elementos al “sufrimiento psiquico de las personas como ser consumidores de
sustancias psicoactivas”.

Esto no exime que alguien que consume cocaina no tenga una organizacion de
su personalidad Border Line (estado fronterizo) o tenga caracteristicas
antisociales. Situacion diferente es la que se refiere a buscar en el paciente una
estructura de personalidad como algo preestablecido que delinee las
intervenciones ulteriores y cargar de toda “culpa” a la estructura u organizacion
de personalidad. Esto acerca a una ecuacion fisicalista que parece decir: por
explicado, resuelto.

El miedo es otro factor que impide que una persona ingrese a formar parte del
grupo de la Comunidad terapéutica; el miedo a que el grupo que se encuentra
conformado se desconfigure porque esta por ingresar alguien que fue calificado
como “antisocial”’ y el ser antisocial significa que el grupo puede sucumbir ante el
influjo que el “antisocial” ejerza sobre él, lo cual se convierte en un sinénimo de
anticomunidad. Situacién sumamente lamentable en tanto que esta decisidn esté
tomada bajo los prejuicios del entrevistador y tanto mas la que se refiere a que la
mayoria de los consumidores de sustancias al acudir a este tipo de espacios, es
porque ha tenido experiencias delictivas en la obtencién de la droga y el
consumo de droga es calificado por si mismo como algo antisocial, entonces
tenemos una nueva contradiccién: “se da tratamiento a adictos, pero que no
sean antisociales”.

Por otro lado esta implicito el conflicto que encierra la misma palabra y que
encierra en si el conflicto al que todo adicto (prefiero llamarle toxicbmano) se
encuentra sujeto, hablo del conflicto juridico-medico, pues por una parte al
consumir drogas y sobre todo ilegales, el individuo es un delincuente, pero como
consume drogas entonces es un enfermo. ;Como resolver esto de manera tal
que meédicos y juristas queden conformes? Una forma ( y la mas utilizada) es
hacer que el dependiente de sustancias cumpla su “castigo” en un tratamiento
de rehabilitacion y de no ser asi se puede usar la desintoxicacion como método
paliativo. Para la primer propuesta la CT puede acceder o no, dependiendo del



resultado que las entrevistas y las evaluaciones arrojen respecto a que dicha
persona pueda vivir el encuadre de la CT. Para la segunda propuesta la CT no
tiene posibilidades. Es por eso que se echa mano de recursos como los
instrumentos de evaluacion de dependencia, abuso o0 experimentacién de
sustancias psicoactivas, de los criterios de seleccion del contexto de tratamiento,
criterios de evaluacién de conductas antisociales, etc. Para tener una idea mas
precisa de las personas que efectivamente pueden ser ayudadas por este tipo
de acercamientos. Del mismo modo la delimitacion del tratamiento en fases y
tiempos permite tener una descripcién de los momentos mas relevantes del
proceso de tratamiento y empezar a evaluar separadamente y en conjunto. Sin
embargo aun no se cuenta con los instrumentos para realizar evaluaciones
objetivas hacia los pacientes. Se experimentan algunas formas de recopilacién
de datos pero constantemente se modifican.

Continuando con el paradigma médico-juridico, para la toxicomania es un
problema de drogas y desde este angulo merece su categoria de enfermedad,
pero también se encuentra en el campo de la semiologia médica donde los
signos son de la ocupacién médica (lo blando, duro, calido, frio). En este orden
de cosas el consumo de drogas representa para el medico el signo de la
enfermedad en tanto personaje que sabe y de esa forma deslinda la dimensién
misma del individuo. Una definicion de la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) de toxicomania dice: Estado psiquico y a veces fisico resultado de la
interaccion entre un organismo viviente y un medicamento. Esto hace del
consumidor un ser mudo, pues el lenguaje no tiene ningun lugar esencial en la
relacion con el problema de consumo de drogas y por otro lado cualquier ser
viviente (una planta) puede ser toxicbmano del mismo modo que un ser
hablante. Ahora, los seres “vivientes” y los medicamentos son representantes de
dos érdenes que los contienen: el orden biolégico y el orden social; de esta
forma en la definicion no existe dimensién social humana porque el fundamento
del problema es biolégico, asi se comprende mejor por qué se alude al ser
viviente y no al ser hablante: porque se borra la relacion del sujeto con el objeto
droga; es decir la biologia considera como causa biolégica lo que desde otras



perspectivas seria el resultado. Entonces el objeto droga se convierte para el
consumidor o el toxicbmano en la fuente Unica del placer, pero este deslinde de
la parte social humana de la relacién toxicbmano-droga da un punto mas en el
cual pensar: Que el toxicomano de lo que enferma es de biologizar su vinculo
con la droga, de modo tal que se ve atrapado en una especie de banda de
moebius que seria el equivalente al esquizofrénico de Laing que vitalicia su
“enfermedad” Queda de relieve que el concepto de toxicomania forjado en el
seno del discurso médico es un tipo particular de lectura de la realidad que esta
puesta al servicio de una concepcion teorica.

Hablo pues, de que el trabajo con toxicomaniacos en comunidades terapéuticas
pone énfasis en el caracter social de las relaciones que estos individuos
establecen y también de que el trabajo esta siendo realizado por personas que
ponen toda su emotividad en juego al servicio de la restauracién del dano
psiquico de los toxicobmanos.

Referente a las fases de tratamiento, éstas se describen de forma escalonada,
sin embargo esto no significa que los pacientes atraviesen consecutivamente por
cada una de estas fases. Puede que un paciente no tenga dificultades para
socializar, pero que tenga muchas dificultades para pertenecer a un grupo, 0 en
otras palabras que las dificultades de pertenencia estén relacionadas
directamente con situaciones de desarraigo. Podemos encontrar el anverso:
personas con facilidad para pertenecer a un grupo, pero con dificultades para
socializar. De esta forma se pueden encontrar todas las combinaciones posibles
por las que atraviesan las personas que se acercan a una CT, lo cual hace
complicada la labor. Suponiendo que un paciente se encuentre con dificultades
para individuar (separar su yo del resto del grupo y comenzar a preguntarse
quien es ahora), pero con mucha facilidad para socializar; esto no lo pondria, por
tener actitudes que demuestren que esta tercera etapa la desempena con gran
habilidad, efectivamente en una tercera etapa, ni que por fuerza deba vivir una
fase de individuacién eterna o hasta que al menos de indicios de trascender



ésta. El hecho de que un paciente realice trabajos excelentes de manera
autonoma no lo coloca en una etapa de autonomia (en ocasiones estas
actitudes nos seducen, pues creemos que el paciente ha tenido una evolucién
maravillosa y que esta apunto de ingresar a una fase de reinsercidén) sino que
podria estar poniendo en acto todas sus resistencias a generar pertenencia a la
Comunidad Terapéutica, pertenencia que le haria sentirse reconocido en los
actos y las palabras del grupo. En fin el tratamiento no es algo lineal, sino una
situacion con muchisimos vericuetos a los que el equipo de profesionales
psicélogos deben enfrentarse. Por tales situaciones los psicélogos interesados
en esta area deben estar entrenados en manejo de grupos, con lecturas
psicoanaliticas, antropoldgicas, sistémicas y toda una gama de conocimientos
que lo fortalezcan para saber tomar su posiciobn como soporte de un grupo en
tarea. Esto lo digo porque el operador (el psicélogo) es parte de una piramide.
Estamos acostumbrados a ver las piramides con un solo angulo superior; la
pirdmide a la que me refiero tiene dos angulos superiores y uno inferior. Esta
analogia sirve para explicar como el operador psicologo con sus conocimientos
académicos esta colocado en esa parte angular inferior de la piramide. Actla
como soporte de toda la estructura de trabajo que yace sobre de él. Es por eso
que ademas de las caracteristicas profesionales del operador, referidas con
antelacion, se requieren las habilidades que tenga en su vida cotidiana, como
saber jugar futbol (con lo cual podria organizar un equipo de fatbol hacerse
cargo de las rutinas de entrenamiento, inscripciones a torneos, revisiones
médicas constantes) tener conocimiento en primeros auxilios y crear un taller de
primeros auxilios para los pacientes o familiares de pacientes en tratamiento,
saber cocinar y hacerse cargo del acompafamiento en las responsabilidades de
cocina que le corresponden a un paciente, etc. Estos conocimientos “informales”
forman parte de un curriculum oculto y que en otras areas, incluso mencionarlo
seria ridiculo. En la CT es vital este conocimiento, pues el proceso de
tratamiento no es algo fuera de la realidad por el simple hecho de que se dé
dentro de un set destinado a ello y que esta basado Unicamente en las sesiones
de terapias grupales dos veces a la semana. Es un intento por acercar a las



formas de vida mas cotidianas de las personas en donde se tienen que hacer
cargo de la preparacién de sus alimentos de procurarse salud, trabajo, de
establecer horarios y rutinas especificas basicas.

El pensamiento de que el tratamiento es estar en un maraton de horas de
terapia se lo debemos a los grupos A.A. donde efectivamente asi ocurre. En el
estrado (en este caso un podium que hace las veces de tribuna) se coloca un
“compafero”, mismo que cuenta su experiencia con el uso de sustancias
psicoactivas y a través de este relato, el resto de los asistentes toman del
discurso las partes identificatorias de su propio proceso de vida. Este discurso
se encuentra matizado por toda clase de improperios que agudizan un proceso
de culpabilidad y chantaje emotivo o por el contrario resentimientos y odio. De
manera tal que cuando hablamos de tratamiento en una CT, las personas
esperan la ocasién de que el terapeuta tome la “tribuna”. Dentro de los mismos
grupos A.A. existen los conocidos “anexos” que son lugares de internamiento en
donde los dependientes de sustancias son llevados a que los “curen” No son
desconocidas las historias que pululan en los programas de noticias televisivos
acerca de que en “un lugar de rehabilitacién de adictos” se usan métodos no
muy profesionales que van desde el castigo sin comer hasta el maltrato fisico.
Esto toma sentido, pues las personas consumidoras de sustancias y sus familias
antes de pedir el servicio en una CT, como forma de resarcir el dafo prueban
toda forma de tratamientos que van desde lo médico, hasta lo espiritual,
pasando por los anexos o grupos de 4° y 5° paso de A.A. Y digo que cobra
sentido esta breve descripcidn, pues las personas cuentan con un largo periodo
de institucionalizacién y al mismo tiempo con una historia de fracaso y
frustracién. Un espacio como una CT significa mas que una alternativa diferente
de tratamiento, una oportunidad nueva para el fracaso o para reiterar la posicion
de impotencia que acompafa a todo intento de “rehabilitacién” Desde luego el
dependiente de sustancias cumple cabalmente con su papel. Papel que le ha
sido asignado a lo largo de la historia familiar. Historia que hace que cada
integrante de la trama familiar tome su lugar, y el toxicbmano toma el lugar de

expiatorio. Ese lugar es importantisimo en el sostenimiento del funcionamiento



familiar, pues al ser poco a poco expulsado por su propio caracter de
dependiente de sustancias ( y como decia antes, el toxicomano tiene
experiencias delictivas que comienzan en la misma casa; roba cualquier objeto
de valor que vende o intercambia por droga en mas de una ocasién) es también
echado fuera con toda la gama de conflictos familiares irresueltos y culpado por
ellos. No quiero hacerlo ver como una victima de las circunstancias familiares,
sino trato de dar forma a un modo de organizacion( no solo familiar), que toma al
adicto como lo que en su momento fueron los leprosos, los tuberculosos, los
locos, para el orden social, un objeto de castigo como representante del signo
del mal, que es la droga. Este complejo proceso de persecucién (combate al
trafico, a la venta, al consumo, (operacion mochila sequra por ejemplo, o ahora
el examen antidoping a alumnos de secundaria)) y punicion de sus
consumidores representa el problema fundamental de lo que es en realidad la
Institucion de la farmacodependencia. Institucibn no entendida desde el
sentido de unidad positiva universal, definida con una funcion social normativa, y
de regulacién colectiva. El caracter de institucion del que hablo para la
farmacodependencia se refiere al universo de significaciones sociales que
adquiere el empleo de drogas en la sociedad moderna, las sanciones que
instituye y los mecanismos que organizan las relaciones sociales en una
modalidad que puede entenderse como una cultura del filicidio. Esto hace
referencia a la tendencia social de persecucion contra la droga y el drogadicto
que se manifiesta en el deseo punitivo contra un personaje que aun no esta del
todo definido: los “jévenes de las sociedades humanas”. La droga adquiere un
caracter fantasmal, como un monstruo que asedia y pone en riesgo a los
jovenes, representada asi, fortalece la practica de persecucion y apoya la
“ilusion” de que la drogadiccion es asunto exclusivo de jévenes, como si los
adultos no consumieran drogas.

Su sentido profundo corresponde analogamente al poder que tendria una bruja
en plenitud, es el elemento simbdlico del mal lo que pone en marcha el sistema
de seguridad de las sociedades modernas. Quizas ahora la existencia de brujas

y su mal no sea una verdad socialmente reconocida y compartida, pero las



drogas existen, y su poder reproduce ese mismo sentido del mal que actia en el
mundo para actualizar la pertinencia social del elemento negativo: la
drogadiccion. Asi la drogadiccién ha adquirido una eficacia simbdlica que
vehiculiza una tendencia social generalizada: el estigma en una cultura que
olvida sus raices histéricas. En ese sentido entonces las personas también
(valga la expresion) enferman histéricamente de significado. El sentido de esta
expresion quizds incomoda, se hace manifiesta al recibir a una persona en cargo
en un proceso de rehabilitacién. He hablado del complejo que es el tratamiento
en una CT; instrumentalmente parece un espacio altamente disefiado para el
reaprendizaje de comportamientos complejos y organizados. Sin embargo el
proceso simbdlico que adquiere por si mismo estar en una situacién de asistido,
encierra en la propia constitucion de las relaciones asistidos / asistentes, ‘la
eficacia simbdlica del estigma”. Ahi, donde la psicologia parece formar un tipo de
discursividad que reduce la cuestién a meras consecuencias de habituacion y
donde la visibn medica esgrime como causa factores hereditarios o
constitucionales, la antropologia (no propone) sabe que existen medios de
resignificacién del simbolo: “los procesos rituales”. Tal vez el efecto del ritual
corresponderia a un efecto de “cura” (por aquello de enfermar histéricamente de
significado) Pero en las sociedades complejas y masificadas (hablo de las
grandes ciudades), los procesos rituales han adquirido un sentido diferente al
sentido estabilizador que poseen los rituales como medios homeostaticos de
regulacion del conflicto. Las metrépolis se han convertido en una gran masa de
calles y edificios, donde cada cual su vida, sin contar todos los agravios que
existen al vivir bajo una idea de progreso dependiente, pero basado en la idea
tener cada vez mas. La consecuencia necesaria de esto es el rompimiento de
los compromisos comunitarios y grupales, es la ignominia de los lazos de
correspondencia reciproca. En ese sentido, donde antes se encontraban actos
afines al grueso de la poblacién, con un caracter de unificacién entre sus
moradores (llamese barrio, vecindad, etc.) ahora existe la antitesis. Pero el
proceso de consumo es en si, un ritual, mismo que reactualiza la falta de

significantes colectivos (desde el punto de vista que propone este trabajo).



Siendo asi, el problema no queda resuelto con la implementacién de horarios de
rituales como podria pensarse en el caso de establecerlos como un método
terapéutico con dependientes de sustancias. Aunque la idea no es del todo
absurda, lo es pensandola como una actividad de un programa de actividades,
pero su sentido terapéutico radica en las construcciones culturales que crea un
grupo dentro de una misma circunstancia ser adictos en tratamiento. Quiero
decir con esto que ese es un punto de confluencia entre dos disciplinas: la
Psicologia y la Antropologia y que el fendbmeno no es monopolio de ninguna
disciplina (sé que esto no es nuevo desde la logica formal de los saberes y
quehaceres) Y particularmente en la Comunidad Terapéutica sobre la que versa
este trabajo la utilizacion del ritual es una tarea de suma dificultad, por que por
un lado los psicélogos no estamos acostumbrados a dar una lectura
antropoldgica de los procesos de “cura” de los dependientes de sustancias, y por
otro los antrop6logos omiten los procesos subjetivos implicados en los
contenidos de la cultura. Lo cual provocé las mas de las veces que lo
significativo de una situacién que podria tener valor de ritual significante para el
grupo, se esfumara como un suspiro. Y esas situaciones probablemente se
encontraban en actos cotidianos, como la hora de comer, los dias de ingreso o
egreso de un paciente, los pasajes de una etapa a otra. Si embargo el equipo no
tenia la suficiente madurez como para dar la conducciéon a una situacion tan
espontanea dentro un dispositivo altamente controlado. Y quizas en otro
momento la funcionalidad del ritual no existiria, pues los hechos jamas significan
fuera del contexto donde adquieren su sentido.

El ritual es (en un sentido menos ortodoxo) la manipulacion simbdlica del
conflicto (el ritual es la interpretacién actuada de las pautas de organizaciéon
social en una secuencia de acontecimientos que suceden en un orden
articulado) Y ¢qué ocurre cuando el mencionado equilibrio no llega, cuando la
reproduccién cultural no se produce, ni el cambio es posible?

Los rituales que llamo de cura suceden cuando estructuralmente existe un vacio;
sobre éste aparecen mecanismos de restauracion; es decir aparecen en

momentos en que no existe capacidad de estructuracién y son esos momentos



excepcionales, opera entonces mas que la regla, la excepcion. Situacién por la
cual (insisto) dentro del tratamiento de la CT la capacidad estructurante del ritual
no era eficaz, vale tal vez decir que no habia tales rituales, sino una suerte de
juegos de artificio en donde a lo sumo se conseguia (va de nuevo) habituacion, y
lo mas grave es que también producia en los pacientes la incredulidad de la
eficacia del propio proceso de tratamiento.

El valor terapéutico del ritual, es el logro de la secuencia de pasos en el proceso,
en la continuidad del movimiento, es ademas la permeabilidad de los actores del
ritual que permita la explicitacién de la regla de organizacién del juego que se
representa, accediendo asi, a la revelacion de clasificaciones, categorias y
contradicciones de procesos culturales complejos.

Sin embargo la propuesta de la psicologia de estructurar el pensamiento a partir
de los actos organizados cotidianamente es importantisima. Es el complemento
antropoldgico lo que da un vuelco a la terapia, de modo tal que se pueda trabajar
también el sentido del estigma y que el paciente pueda reconocerse en otros
pensamientos y comportamientos que no estan intimamente ligados a vivir como
profesion el ser farmacodependiente.

Este modo de investigar el fendmeno y la propuesta de intervencion, va
directamente a resignificar lo limitante y sujetante que es el significado en las
sociedades modernas. Esta definicion (me parece) aplica para diversos casos en
los que el concepto y el significado del concepto se convierten en un lastre para
toda evaluaciéon de un proceso (para los fines actuales) terapéutico. Hablo
entonces de los discapacitados (que hasta hace unos afnos no se les veia y que
ahora son un gran negocio para las empresas que desean deducir impuestos
mediante donativos) de los seropositivos (o atrozmente llamados sidosos, que
después de ser un factor primordial de atencién a escala mundial, pasaron a ser
parte del olvido de las instituciones de salud y que ahora reactualizan su sentido
de sufrientes mediante la propagacion lastimera en colectas de dinero en el
metro.) De los gorditos, de las personas con trastornos alimenticios como la
anorexia o la bulimia (para los que la creciente demanda de estar en la linea

encierra significaciones peligrosas, amenazas a la integridad psicoldgica y la



inexorable posibilidad del rechazo social) de los nifios de la calle (que a pesar de
que muchos pasan de los 18 siguen siendo a nuestros 0jos unos pobres ninos
desvalidos a los cuales se les debe dar una opcion de vida sin poder entender
que la esa es una opcién de vida que los coloca por afios en una situacion de
esa magnitud) Tales reflexiones hacen volver la cara hacia las personas que
cumplimos con el famoso contrato social, tan caro paras las diferentes
disciplinas, hacia las personas que tomamos en cargo la consigna de brindar
atencién a problemas de caracter social sobre nuestro ejercicio de la profesidon

(en este caso la psicologia)

Volviendo al tema: en su momento mencioné que la CT funciona con una
estructura netamente disefiada, en donde se hipotiza que la tension puede
mover dicha estructura. Digo esto debido a que la tensién (que intenta hacer
aparecer la produccion) es un elemento inherente al encuentro entre dos
personas (como lo menciono en el capitulo1 en la seccion de los contextos de la
Comunidad Terapéutica) y en ese sentido las personas en una situaciéon
terapéutica las mas de las veces reaccionan ante esta tensién, lo cual dificulta
el establecimiento de las relaciones de cooperacion que es lo que intenta
establecer el tratamiento en una CT. Y si a eso le sumamos que la jerarquia
presiona; por que no olvidemos que esta labor terapéutica esta circunscrita a un
contexto institucional regulador normativo y que responde a una encomienda
social; encomienda social que deviene de un patrocinio que pide la rendicion de
cuentas respecto a la utilizacion de los fondos econémicos. El resultado, es la
burocratizacién de las relaciones. Entonces la “tensién productiva” resulta en la
recopilacion incesante de expedientes, el incontable llenado de reportes y de
instrumentos de evaluacion (se podria decir que las relaciones se acartonan o si
no se acartonan por lo menos se empapelan) Asi una “tension” venida del lugar
menos terapéutico sélo puede provocar en todos sus miembros en el mejor de
los casos paralisis y en casos extremos como R. Laing los llama: trastornos
graves de la comunicacién (para no hablar de esquizofrenia, por que per se el
concepto no dice nada)



Esto hace pensar en la imperiosa necesidad de que una institucion o para
llamarlo de otro modo una comunidad donde se pretenda dar tratamiento a
situaciones de sufrimiento como el consumo de sustancias psicoactivas base
sus acciones en la autogestion. Es necesario un capital de fondo, sin embargo el
mayor recurso con el que cuenta una comunidad es el humano. En este recurso
se encuentran diversas ocupaciones que dan sentido a la cotidianeidad en
donde se pretende precisamente generar un sentido “COMUNITARIO” donde
todo sea de todos y todos sean beneficiados. De esta forma el tratamiento se
entiende como un rescate de las relaciones, del contacto, donde se trata de
evitar a toda costa la parcelacion de la persona. Es en este tipo de relaciones
donde (creo que asi es) se pueden resignificar muchas de las situaciones vividas
como dar en cargo a una institucién la cura y rehabilitacién del consumidor de
droga. Lo que convierte a las instituciones verdaderos basureros humanos.
Entonces las instituciones asumen el lugar del saber, de la omnipotencia y se
reproduce el ciclo de dependencia pasiva y limitante. ;Por qué no hacer
participe de la “rehabilitacién” a todas las personas que se dicen cercanas al
consumidor? y ¢ Por qué no todas las personas aun cuando no sean cercanas al
consumidor o directamente involucradas se hacen cargo de una labor de esta
indole?. La respuesta puede estar en que hemos sido educados para delegar.

En esta sociedad “moderna” cada vez menos nos percibimos como personas
capaces de intercambiar conocimientos, nuestros aportes se reducen a lo
meramente econdmico y se justifica la delegacion en maximas como “yo que se
de drogas”, “si yo no soy especialista en adicciones” o algo mas cercano
como “usted es el que sabe, no yo” o “vengo a que me diga quehacer
usted es el psicologo”. Esto es muestra la desconfianza hacia todo lo que
puede ser producido por las formas del consenso: reglas que no sean sino las
construidas entre todos, unas garantias que no sean sino las resultantes del
esfuerzo de todos, de un bien que no puede ser sino comun. Como dije antes se
trata de no perderse en la distancia de lo individual, en una politica de lo

cotidiano, de no generar parcelacion.



A propésito de politica, este tipo de trabajo en comunidad, hace pensar que las
instituciones con estas caracteristicas al paso del tiempo deberan madurar una
posicion politicamente activa (no hablo de afiliarse a un partido politico, ni hacer
actos proselitistas) que actue de forma organizada como respuesta a las fallas
que el estado sistematicamente ha venido cometiendo. Esto hace pensar
también que las instituciones fenecen y si no es asi, al menos deben reformular
sus alcances, de manera que no resulten en exactamente lo contrario para lo
que fueron creadas. En este caso si una institucion se fundo para procurar salud,
debe —al cabo de 5 anos creo yo— de modificar sus objetivos toda vez que los
primordiales hayan sido logrados de lo contrario esta instituciéon de salud
promovera la insalubridad. Estoy hablando de que su personal no debe ser
eternizarse en sus funciones, hablo de que para mantenerse vigente debe tener
rotatividad, de forma que la institucion mater quizas no desaparezca, descubra
en el camino nuevas formas de atencion que desde luego fortalezcan las
anteriores o que las desplacen, pero que tengan la misma funcionalidad y logren
también sus objetivos, mientras que las personas formadas en el seno de ésta
dirijan sus saberes hacia la maduracion de un proyecto politico en el cual las
personas que se integren se vean en él y puedan y tengan la oportunidad de
encontrar formas de vida diferentes a las que ofrecen los estamentos politicos
del pais. Tal vez esto sea en suma pretencioso, pero el problema estriba en que
existen muchisimas instituciones que en sin mismas instituyen por ejemplo la
callejerizacion, las discapacidad, la delincuencia, la toxicomania, etc.
Representando un nédulo incapaz de ser resuelto y que genera personajes que
cada vez menos encuentran un lugar en una sociedad atomizada. Por su parte
los equipos de trabajo que tienen como dirigentes personajes carismaticos que
como dije antes se eternizan en sus puestos, estan destinados al desgaste vano
a una frustracion recalcitrante que no deja mas impulsos de colaborar
nuevamente en proyectos de desarrollo social —como suelen llamarse este tipo
de trabajos— A este desgaste se le agregan los bajisimos sueldos que se pagan
a los profesionales en estas areas. Parece que esto se vincula con el mentado

desarrollo social, que por tener ese caracter los profesionales deben entregar su



vida por que es “labor casi de altruismo” y mientras el staff se encuentra al pie
del canon, otros ostentan el nombre de la institucién y la labor tan desinteresada
que ahi se lleva a cabo. Esto hace que el personal obviamente busque nuevos
empleos mejor pagados y que la formaciéon y conocimientos adquiridos en la
institucién sean aprovechados por otros o sirvan para inflamar el curriculo.
Desde luego que los profesionistas necesitamos desarrollarnos, trato de explicar
una de las mas fuertes fallas de las instituciones de asistencia privada u
organizaciones civiles y que cosiste en no dar continuidad en el desarrollo de
sus profesionistas; las instituciones no invierten en el desarrollo de su gente para
poder aprovechar sus conocimientos al servicio de la misma institucion y desde
luego los salarios no compensan lo arduo que es el trabajo con gente, dado el
cariz mesianico que le ha adjudicado a la labor social. En ese sentido la plantilla
de personal esta en constante renovacion, pero no para crecer, sino para
mantener el mismo ritmo de desgaste. Asi como esto genera en los beneficiarios
algo que se podria denominar de manera chusca sindrome de chapulin, debido
a que esta tendencia a la repeticidon de brincar de instituciéon en institucion que
se observa en los beneficiarios, se observa en los trabajadores, que buscan
colaborar en otra institucion que padece los mismos achaques que muchas
otras.

Mientras no se entienda que la labor social no es un regalo, —cosa de la que
debemos encargarnos nosotros los profesionales en el ramo— que las
instituciones no sélo deben ser creadas para contener la problematica de la que
el estado es incapaz, que quien trabaja en una institucién no es un Mesias y que
mientras las instituciones estén a cargo de personas con animos de ser vistas
como almas piadosas; los profesionales no seremos mas alla de instrumentos

desechables al servicio de un sector de la poblacién que manipula conciencias.
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